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Presentation

NursID 2019 focused on health research, with no 
disciplinary boundaries and included lecturers 
from several areas of knowledge, aiming at con-

tributing to the dissemination of research in teaching, 
research units and clinical practice.
The event provided an excellent opportunity for the 
sharing of knowledge, experience and evidence deriving 
from research, fostering partnerships between research-
ers, with particular emphasis on the ongoing research 
projects of the Nursing Research Group (NursID), inte-
grated in CINTESIS.
The programme included different presentations – 
courses, seminars and an international congress includ-
ing poster presentation, oral communications conferenc-
es and debates. 
The event gathered national and international lecturers, 
enabling the dissemination of research projects and 
outcomes, the development of research skills and raising 
the debate on several core topics:

• Health literacy;
• Nursing education;
• Scientific evidence in nursing; 
• Nurses’ pivotal roles;
• Populations outreach;
• Empowerment in nursing.

241 researchers from several countries registered in the 
International Week and participated in 105 Poster pres-
entations, 115 Oral communications, 8 Seminars, 11 Lec-
tures; and 2 Courses.

This supplement comprising 66 articles, focuses on 
health issues, the identification of needs and inter-
vention strategies throughout the lifespan – children, 
adolescents, adults, older people; and specific contexts 
– Hospital, Health Centres; Family Context, Community 
Context, among others.
The articles address some main topics:

• Data on family needs and more effective  
types of intervention;

• Epidemiological data on multiple nursing diagnoses;
• Data on the effectiveness of Nursing interventions;
• Data on the importance of evidence in Health;
• Data on the main problems reported by students;
• Data on health communication strategies;
• Data on the importance of Literacy in Health  

and Mental Health;
• Data on the advantages of simulation in medical and 

nursing teaching - contributions to patient safety;
• Data on the development of palliative care in 

dementia - the importance of establishing guidelines, 
the importance of creating the caregiver status, 
empowerment and evaluation of the caregiver;

• Data on the importance of healthy work contexts  
and health promoters.
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International Congress
RESEARCH INNOVATION & 
DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings
The International Week in Research, Innovation and Development in Nursing was organized 
by a group of researchers of CINTESTS – Center for Health Technology and Services Research, 
integrated into the Nursing research group (NursID). The event, under the theme Innovation and 
Development in Nursing, was held between 6 and 10 May 2019 at Escola Superior de Enfermagem 
do Porto (Nursing School of Porto), Porto, Portugal.

Link day 1:  
shorturl.at/inuQ6

Link day 2:  
shorturl.at/bdwF8
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AUTOGESTÃO NA 
PESSOA COM DOENÇA 
CORONÁRIA: IMPORTÂNCIA 
DA INTERVENÇÃO DE 
ENFERMAGEM 

Abstract  

Introduction and objectives: Coronary heart disease is one of the main causes 
of death in Portugal, especially. It is a chronic illness with a complex therapeutic 
regimen, and since it is often asymptomatic non-adherence is quite frequent, 
especially in relation to the non-pharmacological component. The present study 
aims to: a) characterize patients with coronary disease in relation to cardiovascular 
risk factors, adherence to non-pharmacological treatment, perceived competence 
and perception of autonomous support by health professionals b) study if nursing 
intervention promotes self-management in patients with coronary heart disease. 
Methodology: This is a descriptive, cross-sectional study and correlational study. 
The participants were 46 patients with coronary heart disease, from two hospitals 
in the northern region of Portugal, 45,7 % of which were followed by a nursing 
consultation. Instruments used were: the Perceived Competence Scale, the 
Health Care Climate Questionnaire, a questionnaire about non-pharmacological 
adherence.
Results and discussion: Results showed that participants reported a moderate 
adherence to the non-pharmacological treatment, feel very competent to manage 
their treatment, and perceive the health climate as supportive of their autonomy. 
Patients supported by nurses reported higher adherence to non-pharmacological 
treatment strategies, higher perceived competence and perceived the health care 
climate as supportive of their autonomy when compared to those attended only 
by doctors.
Conclusions: This study suggests that nursing interventions are important for 
the promotion of self-management in coronary heart patients, and that these 
interventions should be focused on perceived competence and the promotion of 
autonomous motivation.

KEYWORDS: CORONARY DISEASE, NURSING CARE, PERSONAL AUTONOMY,  
SELF-MANAGEMENT.
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INTRODUÇÃO

s doenças crónicas 
são o maior problema 
de saúde global do 
século XXI1. A baixa 
adesão a terapias de 

longa duração, em pessoas com 
doenças crónicas, é considerada 
uma realidade preocupante2,3 que 
carece da implementação de estra-
tégias relevantes para mitigar o seu 
impacto2.
As doenças cardiovasculares são 
a principal causa de morte em 
Portugal4, entre as quais se inclui a 
doença coronária, também referida, 
por alguns autores, como doença 
isquémica cardíaca. O caracter 
assintomático da evolução desta 
doença dificulta o reconhecimento 
e o tratamento precoce dos doentes, 
e tem também uma influência ne-
gativa no plano motivacional para 
a correção de estilos de vida e na 
adesão ao regime terapêutico5. A 
longo prazo, o que se verifica é que, 
frequentemente, estes doentes não 
aderem à terapêutica e mantêm 
comportamentos de risco6.
A prevenção secundária da doença 
coronária, que pode ser definida 
como um conjunto de medidas que 
visam a redução da recorrência da 
doença cardiovascular e a melho-
ria do prognóstico a longo prazo, 

A

é ainda pouco aceite e praticada, 
apesar de estar demonstrada a sua 
eficácia7. Este nível de prevenção 
passa por um regime terapêutico 
complexo, com uma componente 
farmacológica e outra não far-
macológica, que exige à pessoa o 
domínio de um conjunto de conhe-
cimentos e competências, de modo 
a atingir a mestria na autogestão 
da sua condição de saúde/doença. 
Frequentemente, o confronto com a 
doença coronária exige mudanças 
não só a nível pessoal, mas também 
da esfera familiar e social, com ne-
cessidade de reformular as ativida-
des no domínio do autocuidado e a 
própria dinâmica familiar.
Há evidencia da efetividade de pro-
gramas preventivos especializados 
e de consultas de enfermagem, 
nas mudanças de estilos de vida8. 
Assim como, da implementação de 
programas de ensino estruturado, 
na melhoria do controlo dos fatores 
de risco cardiovasculares nos doen-
tes coronários6.
No âmbito das intervenções para 
a autogestão na doença crónica, 
os prestadores de cuidados devem 
promover mudanças motivacionais 
nos doentes9. Uma das teorias da 
motivação humana, que tem dado 
provas de eficácia no processo 
de autogestão na doença crónica, 
é a Teoria da Autodeterminação 
(TAD)10,11. A TAD investiga os pro-
cessos através dos quais a pessoa 
adquire a motivação para iniciar e 
manter comportamentos ao longo 
do tempo, nomeadamente, os com-
portamentos de saúde e a adesão ao 
regime de tratamento10.
A TAD constitui a base teórica deste 
estudo no sentido de conhecer e 
compreender os fatores motiva-
cionais, associados ao processo de 
autogestão da pessoa com patologia 
coronária. As variáveis motivacio-
nais consideradas no estudo foram: 
a perceção do doente relativamente 
ao tipo de suporte proporcionado 
pelos profissionais de saúde (per-
ceção do ambiente terapêutico) e o 

grau de confiança do doente, na sua 
capacidade para manter o regime 
terapêutico (competência percebi-
da). Estas duas variáveis têm sido 
utilizadas no estudo da adesão 
terapêutica e da autogestão, em 
diferentes patologias crónicas12,16, 
nomeadamente, nas situações de 
doença coronária11.
Foi finalidade do estudo contribuir 
para o desenvolvimento do conhe-
cimento em enfermagem, no domí-
nio da autogestão, nomeadamente 
dos fatores psicossociais que se 
relacionam com a adesão ao regime 
terapêutico.

OBJETIVOS
Este estudo teve como objetivos: a) 
caracterizar as pessoas com doença 
coronária relativamente à presença 
de fatores de risco cardiovascular, 
comportamentos de adesão ao re-
gime não farmacológico e variáveis 
motivacionais; b) estudar o papel 
da intervenção de enfermagem na 
promoção da autogestão na doença 
coronária, mais concretamente, ao 
nível de variáveis motivacionais e 
de adesão ao regime terapêutico, 
na sua componente não farmaco-
lógica.

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal, 
do tipo descritivo-correlacional, 
com uma amostra não probabilís-
tica e de conveniência, constituída 
por 46 pessoas portadoras de doen-
ça coronária, recrutadas em duas 
unidades hospitalares da região 
norte de Portugal.
De modo a selecionar os participan-
tes no estudo, foram definidos os 
seguintes critérios de inclusão: (1) 
diagnóstico de patologia coronária, 
independentemente do tempo de 
diagnóstico; (2) ambos os sexos; (3) 
maiores de 18 anos; (3) serem se-
guidos em consulta de enfermagem 
ou na ausência desta, em consulta 
médica da especialidade de Cardio-
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logia. Foram critérios de exclusão: 
(1) patologia cardíaca não coronária; 
(2) presença de défices cognitivos 
que impossibilitassem o preenchi-
mento do questionário.
A recolha de dados foi efetuada 
entre Abril de 2014 e Junho de 2015, 
através de um formulário constituí-
do por um conjunto de instrumen-
tos de avaliação, que passamos a 
apresentar.
Questionário sociodemográfico e 
de saúde, construído para este es-
tudo com o objetivo de proceder à 
caracterização sociodemográfica 
da amostra e identificar fatores de 
risco cardiovascular.
Questionário de medidas não far-
macológicas, construído para este 
estudo, constituído por duas partes. 
Na primeira parte avalia-se a ade-
são às indicações do médico/enfer-
meiro relativamente a diferentes 
comportamentos de saúde (regime 
alimentar, regime de exercício físi-
co, redução da exposição ao tabaco, 
redução do stress e da ansiedade, e 
autovigilância). As afirmações são 
cotadas numa escala do tipo Likert 
que varia entre 1 (nunca) e 5 (quase 
sempre), sendo o score total obtido 

através da soma das respostas aos 
cinco itens, quanto maior o valor 
obtido, maior a adesão ao regime 
não medicamentoso. Na segunda 
parte avalia-se as dificuldades sen-
tidas pelos participantes em cum-
prir as indicações acima referidas 
através de perguntas de resposta 
fechada (sim/não), com justificação 
das respostas afirmativas.
Escala de Competência Percebida, 
versão portuguesa da escala origi-
nal Perceived Competence Scale, 
composta por quatro itens, avalia-
dos através de uma escala do tipo 
Likert que varia entre 1 (nada verda-
deira) e 7 (totalmente verdadeira), 
na qual o resultado é obtido através 
da média da resposta aos quatro 
itens, sendo que quanto maior o 
valor obtido, mais competente se 
sente a pessoa para seguir o com-
portamento em avaliação.
Questionário de Perceção do Am-
biente Terapêutico, versão portu-
guesa de seis itens do questioná-
rio original Health Care Climate 
Questionaire (HCCQ). Cada item é 
avaliado através de uma escala do 
tipo Likert que varia entre 1 (nada 
verdadeira) e 7 (totalmente verda-

deira), sendo a pontuação final cal-
culada através da média individual 
das pontuações em cada item. Um 
valor total mais elevado significa 
uma perceção de maior apoio à au-
tonomia. 
O tratamento e análise dos dados 
foi realizado com recurso ao pro-
grama estatístico SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences), 
versão 20.0.
Os dados foram recolhidos antes 
ou após as consultas médicas e/ou 
de enfermagem, onde os doentes 
eram seguidos em regime de am-
bulatório.
Este estudo cumpriu os princípios 
éticos orientadores da investigação 
científica no âmbito da saúde, e 
foi aprovado pelas Comissões de 
Ética das instituições envolvidas. 
Os participantes foram informados 
do objetivo do estudo e do caracter 
de voluntariado que a sua partici-
pação teria no mesmo, não inter-
ferindo com o acompanhamento 
que estavam a ter nas instituições 
hospitalares envolvidas. Todos os 
participantes assinaram uma de-
claração de consentimento para 
participarem no estudo. Foi salva-
guardado a confidencialidade dos 
dados recolhidos.

RESULTADOS
Os participantes eram na sua maio-
ria do sexo masculino (82,6%), com 
uma média de idade de 62 anos 
(DP= 10,29), maioritariamente ca-
sados (80,4%) e maioritariamente 
reformados (60,9%).
Quanto à presença de fatores de 
risco cardiovascular verificamos 
uma predominância do excesso de 
peso (87%), seguido da dislipidemia 
(76,1%) e da hipertensão arterial 
(71,7%). Apenas 45,7% dos partici-
pantes eram seguidos em consulta 
de enfermagem, com uma regula-
ridade que variava entre 15 dias e 6 
meses. 
Os resultados apresentados na ta-
bela 1, dizem respeito às variáveis 
motivacionais. Quanto à competên-

TABELA 1

VARIÁVEIS MOTIVACIONAIS

TABELA 2

ADESÃO AO REGIME NÃO MEDICAMENTOSO

Variáveis M DP Min. Máx. N

Competência percebida 6,36 0,85 4,00 7,00 46

Ambiente terapêutico 6,02 1,29 1,00 7,00 46

VARIÁVEL M DP MIN. MAX. N

Alimentação 4,04 1,15 1 5 46

Exercício físico 3,35 1,43 1 5 46

Redução exposição ao tabaco 4,43 1,20 1 5 46

Redução do stresse e ansiedade 3,54 1,11 1 5 46

Autovigilância 3,96 1,11 1 5 46

Score total de Adesão ao RNM 3,86 0,68 2,20 5 46

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 12



13ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

cia percebida, o valor da média ob-
tido foi elevado (M= 6,36; DP=0,85), 
tendo em conta o valor médio da 
escala. Foi avaliada também a per-
ceção acerca do ambiente terapêu-
tico, cujo valor foi também elevado 
(M= 6,02; DP=1,29). Assim, podemos 
constatar que os participantes 
deste estudo se sentiam bastante 
competentes para seguirem o trata-
mento da sua doença e perceciona-
vam o ambiente terapêutico como 
facilitador da sua autonomia.
Na tabela 2 estão reunidos os re-
sultados relativamente à adesão 
ao regime não farmacológico. O 
score total de adesão, que foi obtido 
através do cálculo das respostas 
aos cinco itens, corresponde a um 
valor medio/alto (M= 3,86; DP=0,68). 
Este resultado indica-nos que os 
participantes relataram cumprir o 
regime não farmacológico numa 
frequência entre “às vezes” e “mui-
tas vezes”.
Das indicações relacionadas com 
o regime não medicamentoso, ve-
rificamos que as questões relativas 
à redução da exposição ao tabaco 
foram as que obtiveram uma mé-
dia mais elevada (M=4,43; DP=1,20), 
seguidas das indicações relativas à 
alimentação (M= 4,04; DP=1,15) e as 
medidas relativas à autovigilância 
(M=3,96; DP=1,11). As indicações que 
os participantes referiram como 
sendo as que cumpriam com uma 
menor frequência foram as questões 
relativas ao exercício físico (M=3,35; 
DP=1,43) e a redução do stress e da 
ansiedade (M=3,54; DP=1,11).

Quando questionados acerca da 
dificuldade em cumprir as indica-
ções relativas ao regime não farma-
cológico (Tabela 3), a maioria dos 
participantes (54,3%) afirmou sentir 
dificuldade em cumprir o regime de 
exercício físico, seguido da redução 
do stress e da ansiedade (50%) e do 
regime alimentar (43,5%). As ques-
tões em que os participantes referi-
ram menor dificuldade em cumprir 
foram a redução da exposição ao 
tabaco (6,5%) e as medidas de auto-
vigilância (10,9%).
As questões relativas às dificulda-
des que os participantes sentiram 
face aos diferentes parâmetros do 
regime não farmacológico, foram 
submetidas a análise de conteúdo 
e agrupadas em categorias que ex-
pressam os motivos invocados: a) 
Exercício físico: cansaço, problemas 
osteoarticulares, sedentarismo, fal-
ta de motivação, gestão de tempo; b) 
Redução do stress e da ansiedade: 
personalidade e problemas pes-
soais (familiares e profissionais); c) 
Regime alimentar: falta de horário e 
local regular para realizar as refei-
ções, falta de conhecimento sobre 
o regime alimentar, maus hábitos 
alimentares, dificuldade em contro-
lar impulsos; d) Redução da exposi-
ção ao tabaco: exposição passiva ao 
fumo, dependência; e) Autovigilân-
cia: falta de conhecimento acerca 
das medidas de autovigilância e da 
sua importância.
De modo a verificar se os partici-
pantes seguidos em consulta de 
enfermagem, se diferenciavam ao 

nível das variáveis motivacionais 
e da adesão ao regime não farma-
cológico, quando comparados com 
os restantes participantes, foi reali-
zado o Teste T para amostras inde-
pendentes, cujos resultados estão 
apresentados na Tabela 4.
Os resultados apontam diferenças 
estatisticamente muito significa-
tivas entre os participantes que 
eram seguidos em consulta de en-
fermagem, comparativamente com 
aqueles que apenas eram seguidos 
em consulta médica, a nível da 
competência percebida (t (44)= 2,40, 
p=0,02), da perceção do ambiente 
terapêutico enquanto promotor da 
autonomia (t (44)= 2,41, p=0,02) e da 
adesão ao regime não farmacológi-
co (t (44)= 3,03, p=0,0004).  Através 
destes resultados, inferimos que os 
participantes seguidos em consul-
ta de enfermagem apresentaram 
uma maior competência percebida, 
uma melhor perceção do ambiente 
terapêutico enquanto facilitador da 
autonomia e maior adesão ao re-
gime não medicamentoso, quando 
comparados com os participantes 
que eram apenas seguidos em con-
sulta médica.

DISCUSSÃO
Neste estudo, as características 
sociodemográficas da amostra são 
semelhantes ao perfil de doentes 
coronários na população portugue-
sa, na sua maioria do sexo mascu-
lino, casados, reformados e com 
uma maior incidência da doença 
entre os 50-70 anos. 4,17 Quanto aos 
fatores de risco cardiovascular, 
verificou-se que os fatores mais 
prevalentes foram o excesso de 
peso, a dislipidemia e a hipertensão 
arterial.
O excesso de peso é referido como o 
principal problema de saúde públi-
ca em Portugal18 e como o segundo 
fator de risco cardiovascular mais 
prevalente na população portugue-
sa19. Alguns autores referem ainda, 
uma associação positiva entre o ín-
dice de massa corporal e o risco de 

TABELA 3

DIFICULDADE EM CUMPRIR AS INDICAÇÕES 
RELATIVAS AO REGIME NÃO MEDICAMENTOSO

DIFICULDADE EM CUMPRIR INDICAÇÕES % N= 46

Regime de exercício físico 54,3 25

Redução do stresse e ansiedade 50 23

Regime alimentar 43,5 20

Medidas de autovigilância 10,9 5

Redução da exposição ao tabaco 6,5 3
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tratamento, fomentaram e respeita-
ram a sua autonomia nessa mesma 
gestão. 
O suporte dos profissionais de saú-
de é um dos fatores que explica a 
adesão a estilos de vida saudáveis 
em doentes coronários28, mas tam-
bém se verificou essa tendência em 
adolescentes diabéticos25, em que o 
ambiente terapêutico parece contri-
buir para a melhoria da autonomia 
e da competência percebida. Quan-
do os profissionais intervêm no 
sentido de promover a autonomia 
do doente, este tende a tornar-se 
mais independente e a sentir-se 
mais competente, traduzindo-se em 
melhores resultados de saúde29.
Quanto ao regime não farmacoló-
gico, a adesão apresentou um valor 
médio-alto. Este resultado reves-
te-se de grande importância para 
o processo de autogestão, uma vez 
que a adesão às recomendações 
comportamentais (dieta, exercício, 
cessação tabágica), após um evento 
cardiovascular, está associada a um 
substancial decréscimo no risco de 
eventos cardiovasculares recorren-
tes8,20.
Os participantes referiram que as 
indicações que cumpriam com 
maior frequência eram as relativas 
à exposição ao tabaco, resultado 
que pode estar associado ao facto 
de apenas uma pequena parte da 
amostra ser fumadora. As indica-
ções relativas ao regime alimen-
tar foram referidas como sendo 
frequentemente cumpridas, no 
entanto, 43,5% dos participantes 
referiram dificuldade em cumprir 
o regime alimentar e uma percen-
tagem elevada apresenta excesso 
de peso, deixando transparecer 
alguma disparidade entre os resul-
tados. Uma possível razão para esta 
aparente disparidade é o défice de 
conhecimentos acerca da alimen-
tação saudável. É possível que al-
guns participantes tenham referido 
que cumprem o regime alimentar, 
desconhecendo qual o regime ali-
mentar apropriado. Este problema 
já foi previamente identificado 

morte por doença cardiovascular20.
Os resultados obtidos relativamen-
te à dislipidemia, vão ao encontro 
dos resultados de outros estudos 
realizados em Portugal19, em que se 
verificou uma elevada prevalência 
da dislipidemia na população por-
tuguesa. Estes autores referem que, 
apesar da utilização frequente de 
medicação hipolipemiante, os va-
lores de dislipidemia encontrados 
na população continuam aquém 
dos objetivos delineados pelas reco-
mendações nacionais e internacio-
nais. No caso específico da doença 
coronária, a dislipidemia constitui 
um dos fatores de risco modificá-
veis mais importante, agravando a 
probabilidade de ocorrência de um 
enfarte agudo do miocárdio fatal21.
A hipertensão arterial, como fator 
major de risco para a doença coro-
nária8, também se encontra entre 
os mais prevalentes neste estudo, 
indo ao encontro dos dados que 
destacam a elevada prevalência da 
hipertensão arterial em Portugal. 
A missão da redução do risco car-
diovascular do Programa Nacional 
para as doenças cérebro-cardiovas-
culares, passa pela redução da HTA 
e da dislipidemia4.
Sensivelmente metade da amostra 
era seguida em consulta de enfer-
magem, cuja frequência variava en-
tre 15 dias e 6 meses. De uma forma 
geral, esta consulta de enfermagem, 
apesar de não constituir um progra-
ma oficial de reabilitação cardíaca, 
por não integrar todas as fases e 
componentes preconizadas para 
este tipo de programas23, incidia 
sobre algumas das suas componen-
tes, como seja, a avaliação clínica 
e a vigilância da adesão ao regime 
terapêutico, assim como, a promo-
ção de estilos de vida saudáveis, a 
educação alimentar, o controlo de 
peso e a cessação tabágica.
A acessibilidade dos doentes às 
consultas de enfermagem e uma 
distribuição geográfica equilibrada 
de centros de reabilitação cardíaca, 
são temas de grande atualidade e 
pertinência em Portugal. Sabe-se 

que os doentes tendem a não parti-
cipar em programas que obriguem a 
deslocações, do seu domicílio, su-
periores a 30 km24. É também uma 
realidade que, apesar do aumento 
gradual do número de doentes 
referenciados para programas de 
reabilitação cardíaca, a participação 
dos doentes nesses programas, em 
Portugal, é substancialmente infe-
rior à participação dos doentes no 
mesmo tipo de programas, na Euro-
pa Central24.
Quanto às variáveis motivacio-
nais, podemos constatar que os 
participantes deste estudo se sen-
tiam bastante competentes para a 
gestão da sua doença. As pessoas 
autoavaliam-se como competen-
tes na medida em que se sentem 
confiantes e capazes para controlar 
aspetos relacionados com o com-
portamento a alterar10. Os efeitos 
positivos da competência percebida 
a nível da adoção e manutenção 
de comportamentos de saúde e de 
gestão da doença crónica, tem sido 
reportada noutros estudos, realiza-
dos em Portugal, nomeadamente, 
um estudo centrado na cessação 
tabágica em doentes coronários11, 
um estudo em pessoas com doença 
pulmonar obstrutiva crónica26 e um 
terceiro estudo envolvendo pessoas 
com diabetes27. Importa salientar 
que este resultado tão elevado, na 
competência percebida, pode estar 
associado às propriedades psico-
métricas do instrumento, podendo 
existir um possível efeito teto nos 
resultados26. Os participantes do 
estudo podem ter respondido ao 
questionário sobrevalorizando as 
suas capacidades, o que pode ter 
sido potenciado pelo facto do ins-
trumento ter sido aplicado sob a 
forma de formulário. 
Quanto ao ambiente terapêutico, 
verificou-se uma elevada perceção 
do mesmo enquanto facilitador da 
autonomia para a autogestão. Na 
perceção dos participantes, os pro-
fissionais de saúde que os acompa-
nharam, demonstraram confiança 
nas suas capacidades de gestão de 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 14



15ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

na população portuguesa e, neste 
sentido, o Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo das Doenças 
Cérebro-cardiovasculares, enfatiza 
as estratégias que visam a melhoria 
da informação sobre os malefícios 
do excesso ponderal e as vantagens 
de uma alimentação saudável4. 
Um estudo internacional associa o 
défice de conhecimentos sobre os 
hábitos saudáveis, à baixa adesão a 
mudanças de comportamento, nos 
doentes do foro cardiovascular30.
As indicações relativas ao regime 
de exercício físico, assim como a 
redução do stress e da ansiedade, 
foram as indicações que apresen-
taram uma menor taxa de adesão 
por parte dos participantes, ten-
do no caso do exercício físico, a 
falta de motivação sido uma das 
justificações apresentadas. Estes 
resultados fazem-nos refletir sobre 
a importância dos fatores motiva-
cionais na autogestão da doença, 
nomeadamente, a nível da mudan-
ça de comportamentos e da sua 
manutenção a longo prazo, já ve-
rificado em doentes coronários11,28 

e em pessoas com outras doenças 
crónicas10,13,15,25,26,27,29.
A dificuldade que os participantes 
referiram relativamente à redução 
do stress e da ansiedade, foi atribuí-
da a razões como a personalidade e 
a problemas pessoais, familiares e 
profissionais. O ensino de técnicas 
de gestão de stress é considerado 
com importância equiparada a to-

das as outras recomendações rela-
tivas às mudanças de estilo de vida, 
em pessoas com elevado risco de 
doença cardiovascular 8,20.
Uma variável de especial interesse 
neste estudo foi o seguimento em 
consulta de enfermagem. Verifica-
ram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre o grupo que 
era acompanhado em consulta de 
enfermagem e o grupo que era se-
guido apenas em consulta médica. 
Isto é, o grupo de doentes segui-
do em consulta de enfermagem 
apresentava uma maior adesão ao 
regime não farmacológico, uma 
maior competência percebida e 
uma maior perceção do ambiente 
terapêutico como facilitador da au-
tonomia para a autogestão.
Embora as consultas de enfer-
magem funcionem num número 
restrito de instituições de saúde, 
a importância da intervenção dos 
enfermeiros na autogestão da doen-
ça coronária tem sido demonstrada 
por vários autores 6,8,23,31, nomeada-
mente no que se refere à promoção 
de mudanças de estilos de vida, 
controle de fatores de risco e ade-
são terapêutica, com contributos 
na diminuição da mortalidade e 
diminuição de ocorrência de com-
plicações.

CONCLUSÕES
Neste estudo, realizado com pes-
soas diagnosticadas com doença 

coronária, os participantes tendem 
a aderir ao regime não farma-
cológico, no entanto, verifica-se 
a existência de fatores de risco 
cardiovascular, particularmente, o 
excesso de peso, a dislipidemia e 
a hipertensão arterial, que podem 
concorrer para o agravamento da 
situação clínica. 
Os resultados apontam para uma 
diferenciação entre os participan-
tes que usufruíram da consulta 
de enfermagem, daqueles que 
não usufruíam desta consulta, no 
que respeita às variáveis motiva-
cionais e à adesão ao regime não 
farmacológico. Isto é, os partici-
pantes atendidos em consulta de 
enfermagem, apresentaram maior 
nível de adesão ao tratamento, 
sentiram-se mais confiantes na sua 
capacidade para seguir esse regime 
de tratamento e percecionaram a 
intervenção dos enfermeiros como 
promotora da sua autonomia. Este é 
um resultado inovador, que sugere 
a relevância da intervenção dos 
enfermeiros junto das pessoas com 
doença coronária. 
No futuro seria importante o desen-
volvimento de programas de inter-
venção de enfermagem focados no 
suporte da autonomia e na promo-
ção da competência das pessoas 
com doença coronária, com o obje-
tivo de capacitar as pessoas para a 
autogestão da doença e do regime 
terapêutico, particularmente na sua 
componente não farmacológica.  

TABELA 4

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS  
DO TESTE T (T) EM FUNÇÃO DO SEGUIMENTO  

EM CONSULTA DE ENFERMAGEM

VARIÁVEIS

CONSULTA DE ENFERMAGEM

M (DP)

SIM (N= 21) NÃO (N= 25) T

Competência percebida 6,68 (0,46) 6,1 (1,01) 2,41*

Ambiente terapêutico 6,50 (0,66) 5,62 (1,55) 2,41*

Adesão regime não medicamentoso 4,17 (0,57) 3,61 (0,67) 3,03**
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NÍVEL DE SATISFAÇÃO 
E DESEJO DE MUDAR DE 
SITUAÇÃO PROFISSIONAL 
EM ENFERMEIROS DE 
UNIDADES DE CUIDADOS 
CONTINUADOS 
INTEGRADOS

Abstract  

This study aims to analyze nurses’ satisfaction in the specific context of four 
Integrated Continuing Care Units of the Portuguese Red Cross, and to know how 
the level of satisfaction is related to their intention for professional change. It is 
a descriptive and correlational quantitative study. The sample consisted of 41 
nurses from four Integrated Continuous Care Units. It was applied an instrument 
that integrated questions about job satisfaction (using the Job Satisfaction Scale 
described by Lima, Vala and Monteiro, 1994) and questions about the intention of 
professional change (using the Turnover Intention Scale, adapted from Bothma 
and Roodt, 2013).

The results showed that, in the sample studied, the average level of satisfaction 
with the profession is M = 3.41 (SD = 0.55) on a scale ranging from 1, correspond-
ing to the lowest level of satisfaction, to 5, corresponding to the highest level. The 
main dissatisfaction factors identified were career progression and remuneration.

As for turnover intent, an average score of M=2.79 (sd = 0.65) was recorded, below 
the midpoint of the five-point scale. The analysis of the results revealed the exist-
ence of statistically significant correlations between the intention to turnover and 
different dimensions of job satisfaction, being particularly expressive in situations 
where there is dissatisfaction with the nature of the work performed (rs=0.655; 
p<0.05).

KEYWORDS:  JOB SATISFACTION; NURSES; OCCUPATIONAL STRESS

Satisfaction level and desire to change  
the professional situation in nurses  
of integrated continuous care units
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INTRODUÇÃO
 

área da saúde constitui 
um contexto profis-
sional que, pelas suas 
características, tem re-
percussões diretas na 

satisfação dos profissionais tornan-
do-os mais vulneráveis a situações 
de stress e de insatisfação[1]. Ao longo 
das últimas décadas várias têm sido 
as publicações que evidenciam di-
versos efeitos do stress em profissio-
nais de enfermagem [2,3,4] destacan-
do-se, entre outros, a desmotivação. 
O nível de satisfação profissional 
influencia o bem-estar no trabalho 
constituindo, por isso, um elemento 
a ter em consideração na gestão de 
recursos humanos.
A satisfação profissional tem vindo a 
ser alvo de estudo na medida em que 
constitui um elemento determinante 
na gestão de recursos humanos, na 
produtividade, eficiência e compor-
tamento das organizações [5,6]. Este 
interesse resulta também da impor-
tância da satisfação para o trabalha-
dor, pelas implicações que tem na 
sua saúde e na qualidade de vida.
A intenção ou desejo de mudar a sua 
situação profissional tem também 
sido alvo dos mais diversos estudos 
no seio da profissão de enfermagem. 
Importa aprofundar a pesquisa sobre 
as perceções do ambiente de tra-
balho interpessoal, a interferência/
conjugação entre vida familiar e 
profissão e a subsequente satisfa-
ção no trabalho. Tais fatores podem 
predizer intenções de rotatividade 
ocupacional com o consequente im-
pacto no compromisso ocupacional 
dos enfermeiros. A perceção prévia 
parece revelar que um ambiente de 
trabalho sem apoio, baixa qualidade 
nas lideranças e baixa capacidade 
de conjugar vida familiar e profissio-
nal resultam em menor satisfação 
profissional [7]. Outros estudos têm 
demonstrado que as exigências do 
trabalho, o apoio social dos super-
visores e colegas de trabalho e a 

A
autoeficácia estão significativamente 
relacionados com a insatisfação no 
trabalho, enquanto as exigências e o 
apoio dos colegas de trabalho estão 
relacionados com a intenção de dei-
xar o trabalho [8].

OBJETIVO
O presente trabalho, pretende efetuar 
um estudo acerca da satisfação dos 
enfermeiros integrados nas Unidades 
de Cuidados Continuados Integra-
dos da Cruz Vermelha Portuguesa, e 
de que forma é que essa satisfação 
pode influenciar a sua intenção de 
mudança profissional. O objetivo do 
estudo consistiu na determinação do 
nível de satisfação profissional dos 
enfermeiros e a determinação da sua 
relação com o desejo de mudança 
profissional.

METODOLOGIA
A investigação incidiu sobre os en-
fermeiros de quatro Unidades de 
Cuidados Continuados Integrados 
da Cruz Vermelha Portuguesa (nas 
diferentes tipologias: Convalescença, 
Média Duração e Reabilitação e Lon-
ga Duração e Manutenção) sediadas 
em Elvas, Estremoz, Vila Viçosa e 
Tavira. Trata-se de uma investigação 
de natureza quantitativa de tipo des-
critivo e correlacional. Para a recolha 
de investigação foi elaborado um 
questionário contemplando questões 
relacionadas com o objetivo de inves-
tigação. O questionário estava consti-
tuído por duas partes distintas, sendo 
a primeira de caraterização sociode-
mográfica e profissional e, a segunda, 
constituída pela escala de intenção 
de turnover (adaptada de Bothma & 
Roodt) [9] e pela escala da satisfação 
profissional [10]. O questionário foi 
enviado por email e esteve disponível 
online entre 15 a 30 de Abril. Foram 
obtidas 41 respostas válidas.
Ao longo da realização da investiga-

ção os autores orientaram a sua con-
duta pelo escrupuloso cumprimento 
do Código de Ética do Instituto Poli-
técnico de Portalegre que constitui a 
declaração ética formal e referência 
orientadora das ações para todas as 
partes integrantes desta Instituição. 
Ao longo da investigação foram 
seguidos os requisitos éticos que 
devem regular a prática científica, 
todos os participantes serão convi-
dados a participar de forma voluntá-
ria, sendo previamente informados 
do propósito da investigação, e dan-
do-lhes a possibilidade de abandonar 
a investigação em qualquer altura e 
sem qualquer prejuízo pessoal.

RESULTADOS
A caracterização dos 41 inquiridos 
que responderam ao questionário 41 
enfermeiros que constituem a nos-
sa amostra. Do total de indivíduos 
inquiridos 85,4% são do sexo femi-
nino e 14,6% são do sexo masculino, 
a maioria tem idade inferior a 30 
anos. No que respeita à tipologia da 
unidade onde exercem a atividade 
profissional verifica-se que a maioria 
dos inquiridos trabalha em Unidade 
de Longa Duração e Manutenção 
(ULDM) 43,9%, 31,4% trabalha em 
Unidade de Media Duração e Reabi-
litação (UMDR) e 22% em Unidade de 
Convalescença (UC). Relativamente 
ao vínculo laboral, a maioria dos 
inquiridos tem contrato de trabalho 
sem termo (39%), seguido do contrato 
de prestação de serviços (31,7%), e 
com contrato a termo incerto (7,3%). 
[Tabela 1]
Na tabela 2 são apresentados os 
resultados obtidos na escala de in-
tenção de turnover, representada. A 
escala é constituída por 6 itens men-
surados através de uma escala de 
likert com cinco ponto, com catego-
rias de resposta em grau de frequên-
cia variando ente 1, correspondente a 
nunca, e 5, correspondente a sempre.
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Com base nos resultados obtidos 
foi elaborado um índice relativo à 
intenção de turnover calculado com 
base nos resultados médios obtidos 
em cada um dos itens que constitui 
a escala. A consistência interna do 
índice foi aferida com recurso ao Alfa 
de Cronbach (α=0,820).
Não se observaram diferenças esta-
tisticamente significativas relativa-
mente à intenção de turnover: i) entre 
homens (M=3,08) e mulheres (M=2,74) 
(U=84,0; p=0,459) e; ii) ao tipo de con-
trato de trabalho (H(3)=4,358; p=0,225). 
A correlação entre a intenção de 
turnover e a idade do inquirido tam-
bém não se revelou estatisticamente 
significativa (r=-0,165; n=40; p=0,309).
No que diz respeito à tipologia do 
serviço verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativas nos 
resultados obtidos na escala de a 
intenção de turnover (H(2)=7,205; 
p=0,027). Dos três tipos de unidades 
consideradas verificou-se que a Uni-
dade de Longa Duração apresenta o 
maio nível de intenção de turnover 
(M=3,09), seguida da Unidade de Con-
valescença (M=2,66) e da Unidade de 
Média Duração (M=2,48). 
Na tabela 3 são apresentados os 
resultados sobre a probabilidade de 
alterar a situação profissional. Para 
aferição da probabilidade com que 

o inquirido procederia, caso tivesse 
essa possibilidade, a mudanças pro-
fissionais recorreu-se a uma escala 
de likert de cinco ponto, variando 
entre 1, nada provável, e 5, muito pro-
vável.
A satisfação profissional foi aferida 
com base na escala de satisfação 
profissional, descrita por Lima, Vala 
e Monteiro [10] composta por 8 itens 
mensurados através de uma esca-
la de likert com cinco ponto, com 
categorias de resposta em grau de 
satisfação variando ente 1, corres-
pondente a muito insatisfeito, e 5, 
correspondente a muito satisfeito. A 
escala permite a aferição não apenas 
da satisfação geral como também dos 
diferentes fatores que a influenciam. 
Como se pode observar na tabela 4, os 
inquiridos foram questionados acerca 
do seu grau de satisfação relativa-
mente: i) às perspetivas de promoção; 
ii) à organização e funcionamento do 
departamento onde trabalham; iii) à 
colaboração e clima de relação com 
os colegas de trabalho; iv) à renume-
ração auferida; v) à competência do 
superior imediato; vi) ao trabalho que 
realizam; vii) à competência e funcio-
namento dos colegas e; viii) à satisfa-
ção profissional geral.
Com base nos resultados obtidos foi 
elaborado um índice relativo à inten-

ção de turnover calculado com base 
nos resultados médios obtidos em 
cada uma das questões. A consistên-
cia interna do índice foi aferida com 
recurso ao Alfa de Cronbach (α=0,791).
Não se observaram diferenças esta-
tisticamente significativas relativa-
mente à satisfação com a profissão: 
i) entre homens (M=3,39) e mulheres 
(M=3,41) (U=101,0; p=0,985) e; ii) ao tipo 
de contrato de trabalho (H(3)=0,911; 
p=0,823). A correlação entre a satis-
fação com a profissão e a idade do 
inquirido também não se revelou es-
tatisticamente significativa (r=-0,171; 
n=40; p=0,292).
No que diz respeito à tipologia do ser-
viço verificaram-se diferenças esta-
tisticamente significativas nos resul-
tados obtidos na escala de satisfação 
com a profissão (H(2)=9,457; p=0,009). 
Dos três tipos de unidades considera-
das verificou-se que os inquiridos da 
Unidade de Média Duração apresen-
tam o maio nível de satisfação com 
a profissão (M=3,75), seguida da Uni-
dade de Convalescença (M=3,44) e da 
Unidade de Longa Duração (M=3,12).
Os valores apresentados nas tabelas 
5 e 6, relativos aos coeficientes de 
correlação a probabilidade de mudar 
a situação profissional e a intenção 
de turnover e a satisfação profissio-
nal, permitem identificar correlações 
entre várias das variáveis conside-
radas.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos são revelado-
res da existência de entusiasmo no 
exercício da profissão, observável 
tanto no modo entusiástico com que 
os inquiridos afirmam encarar o dia 
de trabalho (M=3,48) como na baixa 
probabilidade de aceitar outro em-
prego se lhe fosse oferecida a mesma 
remuneração que aufere atualmente 
(M=2,43). A este entusiasmo não 
será alheio a enraizada conceção da 
enfermagem enquanto vocação e 
do enfermeiro enquanto pessoa que 
ajuda, que se doa [11]. De facto, uma im-
portante componente da realização 
profissional na enfermagem deriva 
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TABELA 1

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

SEXO N %

Masculino
Feminino

6
35

14,6%
85,4%

Grupo etário

<30 anos
30-39 anos

24
16

60,0%
40,0%

Tipologia do Serviço

Unidade de Convalescença
Unidade de Média Duração
Unidade de Longa Duração

9
14
18

22,0%
34,1%
43,9%

Vínculo laboral

Contrato de trabalho a termo incerto
Contrato de trabalho a termo certo
Contrato de trabalho sem termo
Contrato de prestação de serviços

3
9

16
13

7,3%
22,0%
39,0%
31,7%
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TABELA 2

RESULTADOS OBTIDOS EM CADA UM DOS ITENS CONSTITUINTES  
DA ESCALA DE INTENÇÃO DE TURNOVER

TABELA 3

PROBABILIDADE DE ALTERAR A SITUAÇÃO PROFISSIONAL POR TIPO DE MUDANÇA

TABELA 4

ESCALA DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL

M. (d.p.)

Frequência com que imagina obter outro emprego  
melhor ajustado às suas necessidades pessoais 3,31 (1,05)

Frequência com que se sente frustrado quando não lhe é dada a oportunidade  
de alcançar os objetivos que estabelece a nível profissional 2,70 (0,74)

Frequência com que pensa em deixar o seu emprego atual 2,80 (0,92)

Probabilidade de aceitar outro emprego se lhe fosse oferecida a mesma remuneração  
que aufere atualmente 2,43 (1,09)

Em que medida o trabalho atual satisfaz as suas necessidades pessoais 3,02 (0,79)

Frequência com que encara entusiasticamente outro dia de trabalho 3,48 (0,71)

M. (d.p.)

Probabilidade com que mudaria de profissão 2,34 (0,93)

Probabilidade com que mudaria de organização 2,78 (0,79)

Probabilidade com que mudaria de serviço 2,65 (0,88)

Probabilidade com que mudaria de equipa 2,26 (0,74)

Probabilidade com que se reformaria 1,57 (0,90)

M. (d.p.)

Nível de satisfação em relação perspetivas de promoção 2,85 (0,98)

Nível de satisfação em relação à organização e funcionamento do departamento onde trabalha 3,26 (0,86)

Nível de satisfação em relação à colaboração e clima de relação com os seus colegas de trabalho 3,92 (0,75)

Nível de satisfação em relação à remuneração que recebe 2,34 (1,21)

Nível de satisfação em relação à competência e funcionamento do seu superior imediato 3,58 (0,99)

Nível de satisfação em relação ao trabalho que realiza 3,80 (0,74)

Nível de satisfação em relação à competência e funcionalidade dos seus colegas 3,80 (0,64)

Nível de satisfação em relação a tudo somado, e considerando  
todos os aspetos do trabalho e da vida na instituição 3,39 (0,94)

da experiência do cuidar construí-
da sobre os cuidados dispensados 
a outros no contexto do exercício 
profissional [12]. Os resultados obtidos 
revelam, no entanto, a existência 
de condicionalismos que parecem 
emergir da própria condição de en-
fermeiro e que se traduz na elevada 
frequência com que os inquiridos se 

imaginam noutro emprego melhor 
ajustado às suas necessidades pes-
soais (M=3,31). Outras investigações 
têm revelado que o comprometimen-
to afetivo dos enfermeiros pode não 
estar associado a um maior sentido 
do trabalho [13]. As condições próprias 
da condição de exercício da enfer-
magem como o trabalho por turnos, 

a fadiga ou o lidar com situações de 
perda constituem fatores que podem 
ajudar a explicar a elevada frequên-
cia com que estes profissionais se 
projetam noutra profissão. 
Relativamente à intenção de tur-
nover identificaram-se diferenças 
entre os enfermeiros que exercem 
a sua atividade nas diferentes ti-
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facto de a média de idades ser rela-
tivamente baixa (28 anos), permite 
perceber que a probabilidade com 
que se reformaria é, de todos os itens 
de resposta, aquele que apresenta 
menor valor (M=1,57). Em sentido 
inverso, os itens relacionados com a 
mudança de organização (M=2,78) e 
com a mudança de serviço (M=2,65) 
apresentam os valores relativamente 
mais elevados contrastando com 
possibilidade de mudar de equipa 
(M=2,26).
Os resultados evidenciam assim, por 
um lado, uma maior propensão para 
mudar de organização e de serviço 
e, por outro lado, uma elevada fide-
lidade dos enfermeiros à profissão 
e, sobretudo, à equipa em que está 
integrado. A reforçar essa tendên-
cia estão os resultados obtidos nos 
diferentes itens de avaliação da 

pologias de unidades de cuidados 
continuados em estudo. Verificou-se 
que a ULDM apresenta o maior nível 
de intenção de turnover (M=3,09), 
seguida da UC (M=2,66) e da UMDR 
(M=2,48). A UMDR, orientada para a 
estabilização clínica, a avaliação e a 
reabilitação integral da pessoa, apre-
senta como período de internamento 
previsível 30 a 90 dias consecutivos, 
por cada admissão [14]. Esta tipologia 
é onde existe um maior e mais desa-
fiante acompanhamento ao doente, 
permitindo acompanhar a sua recu-
peração e os seus resultados, pode 
daí resultar a maior satisfação para 
os profissionais e, consequentemen-
te, menor intenção de turnover. Os 
enfermeiros que se encontram me-
nos satisfeitos são os que exercem a 
sua profissão em ULDM, que tem por 
finalidade proporcionar cuidados que 

previnam e retardem o agravamento 
da situação de dependência, favo-
recendo o conforto e a qualidade de 
vida, por um período de internamen-
to superior a 90 dias consecutivos, ou 
período inferior, em situações tem-
porárias, decorrentes de dificuldades 
de apoio familiar ou necessidade 
de descanso do principal cuidador, 
até 90 dias por ano [14]. Considerando 
que as ULDM são as unidades cujos 
doentes referenciados detêm menor 
potencial de reabilitação, estando na 
base da referenciação a manuten-
ção das capacidades do individuo, 
os profissionais que desempenham 
funções nesta tipologia estão, por 
vezes, sujeitos a um maior desgaste 
emocional. 
No que diz respeito à forma como os 
inquiridos se referem à probabilidade 
de alterar a situação profissional, o 
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TABELA 5

NÍVEL DE CORRELAÇÃO A PROBABILIDADE DE MUDAR A SITUAÇÃO PROFISSIONAL 
E A INTENÇÃO DE TURNOVER E A SATISFAÇÃO PROFISSIONAL

TABELA 6

NÍVEL DE CORRELAÇÃO ENTRE AS DIFERENTES COMPONENTES DA SATISFAÇÃO 
PROFISSIONAL E A INTENÇÃO DE TURNOVER

INTENÇÃO DE 
TURNOVER

SATISFAÇÃO 
PROFISSIONAL

Probabilidade com que mudaria de profissão 0,288 -0,260

Probabilidade com que mudaria de organização 0,627* -0,529*

Probabilidade com que mudaria de serviço 0,610* 0,546*

Probabilidade com que mudaria de equipa 0,392* -0,375*

Probabilidade com que se reformaria -0,156 0,061

* p<0,05

INTENÇÃO DE TURNOVER

Nível de satisfação em relação perspetivas de promoção -0,390*

Nível de satisfação em relação à organização e funcionamento  
do departamento onde trabalha -0,539*

Nível de satisfação em relação à colaboração e clima de relação  
com os seus colegas de trabalho -0,234

Nível de satisfação em relação à remuneração que recebe -0,393*

Nível de satisfação em relação à competência e funcionamento do seu superior imediato -0,262

Nível de satisfação em relação ao trabalho que realiza -0,655*

Nível de satisfação em relação à competência e funcionalidade dos seus colegas -0,396*

* p<0,05
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satisfação profissional. De facto, foi 
possível constatar (cf. tabela 5) que 
o nível de satisfação dos inquiridos é 
superior nos itens relacionados com 
o seu desempenho profissional e dos 
colegas, relacionamento de equipa e 
instituição.
Da análise da correlação entre as 
variáveis em estudo salientam-se 
duas tendências. Em primeiro lugar, 
a existência de evidências de que o 
nível de satisfação profissional pro-
picia a vontade de mudar a situação 
profissional. A forma como mate-
rializa essa vontade de mudança é 
direcionada, sobretudo, para a mu-
dança de organização ou de serviço. 
Em segundo lugar, a insatisfação 
profissional tem uma correlação de 
fraca intensidade com a intenção de 
mudar de equipa, indiciando que as 
relações interpessoais na enferma-
gem jogam um importante papel na 
forma como atenuam as intenções 
de turnover. Dos resultados realça-se 
a importância dos condicionalismos 
contextuais relacionados com a 
estrutura organizacional ou com a 
organização do serviço que consti-

tuem fatores associados à insatis-
fação e à vontade de mudar. Já as 
relações interpessoais entre colegas 
são bastante menos determinantes 
na forma como se relacionam com a 
insatisfação.

CONCLUSÕES
A satisfação profissional constitui 
um determinante da qualidade da 
prestação de cuidados de saúde. Por 
esse facto, o conhecimento dos fato-
res que contribuem para a satisfação 
profissional e para a minoração da 
intenção de turnover são de extre-
ma importância no planeamento 
da gestão de recursos humanos em 
saúde. Os resultados obtidos nesta 
investigação são reveladores da 
importância do relacionamento in-
terpessoal entre os enfermeiros na 
promoção da satisfação profissional. 
Foi, igualmente, possível constatar 
que os enfermeiros mais satisfeitos 
manifestam menos intenção de 
turnover. As evidências reveladas 
em estudos sobre esta temática 
apontam para vários cenários que 

incentivam a vontade de mudança 
profissional, entre eles destacam-se 
o ambiente de trabalho, os mecanis-
mos de progressão na carreira, a falta 
de incentivos e o reconhecimento. 
Estes fatores podem condicionar o 
desempenho do trabalhador, tanto 
nível da produtividade como, da de-
dicação e do absentismo.
Na especificidade dos cuidados de 
saúde prestados nas organizações 
analisadas neste estudo são várias 
as determinantes contextuais que 
poderão influencias a satisfação 
profissional: os tempos de interna-
mento, os níveis de dependência dos 
doentes, a complexidade do trabalho, 
a distribuição do trabalho e os rácios 
de profissionais por turno nas dife-
rentes tipologias de cuidados. Ainda 
assim, parece ficar patente que a 
qualidade das relações interpessoais, 
de natureza profissional, se revestem 
de importância acrescida. Assim, a 
satisfação dos profissionais de saúde 
torna-se prioritária para fomentar 
um bom ambiente na prática clínica 
e garantir a qualidade e continuidade 
dos cuidados prestados. 
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PLAN DE NACIMIENTO: 
UNA MIRADA DE LOS 
PROFESIONALES DE  
LA SALUD EN PORTUGAL 

Abstract  

Introduction: The birth plan (BP) is a written document prepared by the couple 
to express their wishes regarding birth. It has been the subject of health studies, 
although in Portugal there is a lack of research.

Objective: To identify the perception of health professionals (HP) about the BP in 
Portugal.

Methods: qualitative, exploratory, descriptive study with self-completed question-
naire on an online platform. Anonymity and confidentiality guaranteed. We used 
the content analysis according to Bardin and the INVivo12 tool. The non-probabil-
istic, intentional sample with 44 nurses midwives.

Results and discussion: The BP was associated with the descriptors: empow-
erment and decision, humanization, choice and respect. 72.7% informed the 
woman/couple during the prenatal appointment and in childbirth classes. 47.7% 
assisted in its construction; 50% reported difficulties due to lack of model, 
non-acceptance and fears of HP reactions. 93.1% thought that their presentation 
to the team is important; 63.6% considered that BP isn’t respected in maternities 
for institutional and professional reasons; 90.9% considered that the HP reacts in 
several ways to the presentation of the BP, from the devaluation to the need for 
its institutionalization. The results show that, although we are in different stages 
of BP implementation, the difficulties presented are similar to those developed in 
Europe.

Conclusions: The results show that the HP recognize the advantages of the BP as 
a facilitating and reorientation strategy for women/couples in childbirth, promot-
ing respectful and citizen-centered care. From conception to implementation, the 
BP seems to be a still incipient practice in Portugal. The HP considers necessary 
to create policies for the implementation and development of BP, important for 
citizens as well as for the HP.

KEYWORDS: BIRTH PLAN; HEALTH PROFESSIONALS; PERCEPTION.
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INTRODUCCIÓN

n la historia de la 
humanidad, el em-
barazo y el parto se 
percibieron como 
procesos naturales o 

como procesos sensibles al cuidado 
de los profesionales de la salud, que 
varían según las regiones y culturas 
locales y profesionales1.
Con el cambio del nacimiento del 
hogar al hospital, ha provocado un 
cambio en el enfoque profesional. El 
embarazo y el parto fue visto como 
un problema de salud que necesita 
atención médica y especializada 2,3.
Por lo tanto, la institucionalización 
hospitalaria de los procesos de em-
barazo, parto y nacimento aumentó 
el desarrollo de las prácticas medi-
calizadas y protocolizadas, algunas 
veces incuestionables y sin base 
científica 2,4, como la episiotomía, 
tricotomía, administración de ene-
mas y otras drogas, inducción del 
parto, monitoreo continuo, posición 
de litotomía, impedimento de ali-
mentación y deambulación durante 
el período de dilatación, entre otros.
Los buenos resultados logrados en 
relación con la disminución de las 
tasas de morbilidad y mortalidad 
perinatal aumentaron la implemen-
tación de estas prácticas y privaron 
a las mujeres de su papel especial 
en una experiencia de vida única 
e irrepetible 5,6. La situación llegó 
a ser tan extrema que el Director 
General de Familia, Mujeres, Niños 

E

y Adolescentes afirmo, en 2018, que 
“la creciente medicalización de los 
procesos normales de parto está 
socavando la capacidad de una 
mujer para dar a luz y tiene un im-
pacto negativo en su experiencia de 
parto” 7,8.
A fines del siglo pasado surgió un 
movimiento social para contra-
rrestar las prácticas hospitalares 
establecidas y devolver a la mujer 
y la pareja el protagonismo que 
se les había quitado. En 1985, las 
Recomendaciones de Nacimiento 
de la OMS9, comenzó un proceso 
de estandarización del parto en 
el que se alentaba a los estados a 
reconsiderar la tecnología aplicada 
al parto. En 1996, la OMS10 publicó 
“Atención de parto normal: un guía 
práctico”, dando lugar a diferentes 
documentos que intentaban abogar 
las prácticas normales de promo-
ción del parto normal o fisiologico 
y la reducción de intervenciones 
médicas innecesarias.
La publicación de la Estrategia de 
Salud Mundial para la Mujer 2016-
2030, de la ONU11, buscó garantizar 
que las mujeres no solo sobrevivan 
a las complicaciones del parto, si 
surgen, sino que también prosperen 
y alcancen su máximo potencial de 
salud y vida. De acuerdo con este 
objetivo, estas pautas reúnen re-
comendaciones nuevas y antiguas 
que abordan los requisitos clínicos 
para un parto seguro, sino también 
las necesidades psicológicas y 
emocionales de las mujeres. Esta 
propuesta busca asegurar que las 
mujeres den a luz en un entorno 
seguro desde la perspectiva médica, 
sino que también les permita sentir 
que controlan este proceso a través 
de su participación en la toma de 
decisiones y aumentar su realiza-
ción personal.
La OMS12, 13 recomienda adoptar una 
filosofía centrada en la mujer con 
enfoque basado en los derechos 
humanos, abriendo la puerta a mu-
chas de las opciones de atención 
que desean las mujeres. Estas reco-

mendaciones están basadas en la 
evidencia, optimizan la salud y el 
bienestar y se ha demostrado que 
tienen un impacto positivo en la 
experiencia de las mujeres.
Según algunos autores 14, la nece-
sidad de reintroducir a las mujeres 
en el proceso de parto comenzó en 
los Estados Unidos, en 1980, con la 
introducción del plan de parto pro-
movido por Sheila Kitzinger, quien 
lo consideró un documento formal, 
emergente y obligatorio para una 
experiencia positiva de parto.
Como resultado de manifestaciones 
internacionales críticas con res-
pecto a la medicalización excesiva 
del parto15, la OMS 16 clasificó lo plan 
de parto en la categoría superior de 
mejores prácticas para hacer que el 
embarazo sea más seguro.
También la OMS17, el Colegio Ame-
ricano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG) y la Academia Americana 
de Pediatría (AAP)18 establecen que 
la preparación para el parto debe 
incluir la preparación del plan de 
parto que podría ser una forma 
efectiva de comunicación entre 
las mujeres y los profesionales de 
la salud y por lo tanto aumentar la 
satisfacción durante el parto.
Un plan de nacimiento (PN) podrá 
ser un documento escrito, prepa-
rado durante el embarazo, después 
de haber recibido la información 
adecuada y teniendo en cuenta la 
mejores prácticas. En el, la mujer 
embarazada expresa sus expectati-
vas sobre su parto y nacimiento, de 
acuerdo con sus valores personales, 
deseos y preferencias sobre las 
prácticas que desea implementar3.
La importancia del PN se basa en 
el respeto del principio bioético 
de autonomía, ya que promueve el 
control de las mujeres sobre el pro-
cesso19. Realizar este procedimiento 
es una estrategia importante para 
la preparación del parto20, 21, 22, redu-
ciendo sus temores de acuerdo con 
la información y la comunicación 
que ha recibido 21, 22, 23, 24, 25, 26, lo que 
permite un proceso de reflexión 
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para la toma de decisiones2, 27,28, 

29,30,31, lo que aumenta el empodera-
miento de las mujeres y las parejas 
en el proceso de nacimiento.
En resumen, si por un lado el PN 
parece ser una herramienta valiosa 
para los profesionales de la salud, 
ya que expresa las intenciones de 
las mujeres / parejas, facilitando la 
atención individualizada y la par-
ticipación de los cuidadores31, por 
otra parte hay estudios que revelan 
que lo PN en lugar de mejorar las 
relaciones puede irritar el equipo, lo 
que afecta negativamente los resul-
tados obstétricos24,26,31.
En Portugal, solo a partir de 2010 
surgió uma pequeña referencia 
gubernamental acerca de PN y 
hay una escasez de estudios sobre 
su aceptación, implementación y 
efectos.

OBJETIVO
Dada la escasez de estudios en Por-
tugal, buscamos implementar un 
estudio para identificar la percep-
ción de los profesionales de la salud 
(PS) y de los ciudadanos acerca de 
lo PN en Portugal. En este artículo 
presentaremos solo una parte de los 
resultados sobre las percepciones 
de los PS sobre el PN, específica-
mente sobre cómo conciben, dise-
ñan e implementan el PN.

MÉTODOS
Se realizó un estudio cualitativo, 
exploratorio y descriptivo durante 
el mes de abril de 2018.
Preparamos un cuestionario con 20 
preguntas, de las cuales 6 estaban 
relacionadas con la caracterización 

de la muestra y 14 relacionadas con 
el PN; de estos últimos, 6 fueron 
preguntas cerradas, donde se pidió 
a los participantes que justificaran 
la opción, y se 8 preguntas abiertas.
Hemos llevado a cabo la pre-prueba 
cuestionario a 10 profesionales en 
nuestro entorno de trabajo.
El cuestionário fue publicado por 
correo electrónico y en la red social; 
la recolección de datos se realizó 
en la plataforma en línea (Google). 
Para autocompletar los participan-
tes necesitaban usar un ordenador 
o dispositivo móvil con Internet. Se 
informó los participantes que solo 
podían completar una vez porque la 
plataforma no lo permitia más. Se 
garantizó el anonimato y la confi-
dencialidad de los datos
El método de muestreo es intencio-
nal y no probabilístico. La muestra 
consistió en 44 PS, que libremente 
aceptaron responder a el cuestiona-
rio durante el período en que estuvo 
disponible en línea 
Para el análisis del contenido de las 
preguntas abiertas, seguimos las 
pautas de Bardin32 y las contribucio-
nes de Braun & Clark33. Aplicamos 
el método con 3 fases: pre-análisis, 
exploración de materiales y trata-
miento de resultados, inferencia e 
interpretação. En la fase explorato-
ria, utilizamos el análisis temática, 
identificado na unidad de registro, 
por medio del tema contenido en 
la oración y según las categorias 
de análisis  establecidas a priori 
y que se apoyan en la literatura 
investigada y en lo objetivo del 
estudio. Sin embargo, en la fase de 
exploración del corpus de análisis, 
hemos intentado mantener la aper-
tura y la flexibilidad para reconocer 
las categorías emergentes. En el 
análisis aseguramos la integridad y 
exclusividad de las categorías y de 
las unidades de registros mediante 
la colaboración de 3 evaluadores 
externos, independientes y sin con-
tacto entre ellos. Para el análisis y 
tratamiento de los datos, se utilizó 
tambien la herramienta informáti-
ca INVO versión 11 para reforzar la 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 26

TABLA 1

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA

n %

PROFESIÓN

Enf. Salud Materna y Obstétrica (ESMO) /matronas 44 100

SEXO

Mujeres 40 90,9

Hombres 4 9,1

EDAD X = 45,18 anos 
(Min=28; Max= 66)

20-29 1 2,3

30-39 12 27,3

40-49 10 22,7

50-59 18 40,9

≥60 3 6,8

FORMACIÓN

Pós-grado 25 56,8

Master/ Doctorado 19 43,2

EJERCICIO PROFESIONAL

Atención diferenciada (maternidad y paritorio) 33 75

Escuelas enfermeria/Escuelas salud 11 25

LUGAR DE EJERCICIO PROFESIONAL

Región del Norte 26 59,1

Región del Centro 11 25

Région Lisboa e Vale do Tejo 6 13,6

Región del Sur 1 2,3
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tendencia de las respuestas.
En la Tabla 1 podemos verificar 
que los PS participantes eran todos 
enfermeros especialistas en salud 
materna y obstétrica/matronas; en 
su mayoría mujeres; con una edad 
promedio de 45,18 años y en su ma-
yoría pós-graduados, trabajando en 
salas de maternidad, en el norte de 
Portugal.

RESULTADOS
En este estudio, definimos 6 cate-
gorías de análisis, estabelecidas a 
priori: la descripción del PN desde 
la perspectiva de los PS; momentos 
de integración de la PN en la asis-
tencia; dificultades experimentadas 
por los PS en la construcción del 
PN; dificultades experimentadas en 
la implementación de lo PN; ven-
tajas en el uso de PN y sugerencias 
para su implementación. Del corpus 
de análisis surgió la categoría “Re-
acciones de los PS a la presentación 
PN”.
De acuerdo con el objetivo del es-

túdio, através de las respuestas de 
los participantes, se observo que 
el 95.5% (n=42) de los PS saben 
para qué sirve el PN y 4.5% (n=2) 
informaron que no lo saben; uno 
dijo que lo PN no se respeta y no es 
obligatorio y, por lo tanto, no ve para 
qué sierve. El otro PS declaró que 
considera que el PN es un proceso 
individual y subjetivo y que no debe 
estandarizarse y, por lo tanto, no es 
útil. Las afirmaciones Esto revela su 
conocimiento, experiencia y pratica 
que, en realidade, no es respetado y 
no es aplicado por los PS.
Estas dos referencias sobre la utili-
dad del PN reflejan la intensa discu-
sión actual entre los PS portugueses 
y que también fue posible identifi-
car en los resultados de otros estu-
dios de diferentes países durante 
más de 20 años23,25.
Con respecto a la asociación en-
tre los descriptores y lo PN, los PS 
mencionaran com más frecuencia: 
elección, respeto, autonomía, in-
formación, empoderamiento, deci-
sión, conocimiento, humanización, 

libertad, seguridad y satisfacción, 
habiendo surgido del análisis, 5 ca-
tegorías: empoderamiento; humani-
zación de la atención; asociación y 
compartir; instrumento/estrategia; 
resultados de calidad.
En este estudio, la mayoría de los 
PS (72,7%; n=32) informaron a la 
mujer/pareja sobre PN en las si-
guientes situaciones/momentos: en 
la consulta de asistencia prenatal 
(27,3%; n=12) y en las clases de pre-
paración (34,1%; n=15) y en contac-
tos informales (11,4%; n=5).
Solo 47.7% de PS (n=21) ayudó en la 
construcción de lo PN durante las 
consultas prenatales y en clases de 
preparación. 50% de los PS informa-
ron que las principales dificultades 
en la construcción de lo PN se re-
fieren al temor de las mujeres con 
respecto a las reacciones de los pro-
fesionales del lugar de nacimiento 
en su presentación. Este resultado 
se debe a comentarios de otras 
mujeres que han experimentado 
situaciones similares. Outra razón 
se debe a falta de coincidencia en-
tre las expectativas de las mujeres 
y las condiciones reales de los luga-
res de nacimiento y todavia falta de 
conocimiento de las mujeres sobre 
la existencia de PN y su utilidade. 
Como se puede ver a través de las 
frecuencias de las unidades de re-
gistro (f), expresada en la Tabla 2. 
Estos resultados están de acuerdo 
con otros estudios realizados en 
otros países23,25,31. 
93.1% de los PS piensan que el PN es 
importante ser presentado al equi-
po de la salud antes del parto, espe-
cialmente debido a la posibilidad de 
conocer las opciones de la mujer/
pareja. (f=11), promover el respeto 
(f=11), cumplir y respetar las expec-
tativas de las mujeres/parejas (f=10).
Con respecto a la implementación 
de PN, 63.6% informó que esto no se 
respeta en las instituciones hospi-
talarias principalmente por razones 
institucionales y profesionales, 
como se puede ver por la frecuencia 
de las unidades de registro en la 
Tabla 3. 

TABLA 2

CATEGORÍA DE ANÁLISIS: DIFICULTADES 
EN LA CONSTRUCCIÓN DE LO PN, SEGÚN EL PS

UNIDAD DE REGISTRO (f)

Temor de las mujeres a las reacciones de los profesionales  
ante la presentación do PN

4

Falta de coincidencia entre las expectativas de las mujeres  
y las realidades disponibles (protocolos y condiciones)

3

Desconocimiento de las mujeres sobre el PN y su propósito 3

La ignorancia de las mujeres sobre las prácticas hospitalarias. 2

Situaciones impredecibles asociadas con el parto. 1

Desconocido de cómo hacer PN 1

Desconocido para las parejas sobre sus derechos 2

Dificultad de aceptación del PN por parte del personal del hospital. 1

Conocimiento de la falta de respeto de los profesionales de la salud 
hacia las mujeres.

1

La inexistencia de un PN semi-construido 1

Falta de consenso entre los profesionales sobre PP 1
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rar la formación de los profesiona-
les acerca de la PN, para promover 
información para los ciudadanos, 
involucrar todos los profesionales y 
los ciudadanos en la toma de deci-
siones relativas a la construcción e 
implementación de lo PN. También 
hay que destacar el papel predomi-
nante de enfermeiro de la salud ma-

90.9% de los PS refirió cómo perci-
ben las reacciones de sus colegas 
a la presentación de PN por las 
mujeres. Como se puede ver en 
las frecuencias de las unidades de 
registro, expresadas en la Tabla 4, 
predominan las reacciones negati-
vas, que van desde la devaluación 
del PN hasta que la cuestión de su 
legalidade; sino también reacciones 
positivas que pide la institucionali-
zación de lo PN.
La mayoría de los PS informaron 
ventajas en el uso del PN tanto para 
el equipo de salud como para las 
mujeres/parejas, desde su cons-
trucción hasta su implementación, 
justificando que el PN promueve 
la atención centrada en la mujer/
pareja (f=16), la autonomía y em-
poderamento de las mujeres (f=16), 
una mejor comunicación entre el 
equipo de salud y las mujeres (f=6), 
aumenta la satisfacción profesional 
(f=5) y de la mujer/pareja (f=13) y el 
reconocimiento mutuo (f=3), dismi-
nuye la violencia obstétrica y uso 
excesivo de medicalización (f=3),  
promueve el conocimiento de los 
recursos y de las realidades locales 
(f=5), el respeto de los derechos de 
las mujeres/parejas (f=4), promue-
ve sentimientos de tranquilidad y 
seguridad (f=4) y la corresponsabi-
lidad entre el equipo de salud y la 
mujer/pareja (f=4).
El 63.6% de los PS declaró que la 
implementación de la PN debería 
ser obligatoria y el 50% piensa que 
se debería usar solo un modelo para 
su construcción. En cuanto a la po-
sibilidad de solo un modelo de PN, 
los participantes presentaron dos 
razones diferentes para elegir. algu-
nos sugieren que no debería ser un 
modelo único para que las opciones 
y decisiones sean individuales y se 
basen en las necesidades, creencias 
y estilos de vida personales. Otros 
creen que tener un solo modelo 
facilitaría la orientación, el uso y 
la comprensión de los PS y de las 
mujeres.
Entre las sugerencias sobre la im-
plementación de la PN, presentado 

por los PS (43,2%), se subraya la 
necesidad de desarrollar políticas 
gubernamentales, institucionales, 
locales y regionales y de los grupos 
profesionales y de las organizacio-
nes de los ciudadanos, para cambiar 
los modelos de organización de la 
atención perinatal, para orientar las 
prácticas profesionales, para mejo-
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TABLA 3

CATEGORÍA DE ANÁLISIS: RAZONES PARA EL 
INCUMPLIMIENTO DE LA PN, SEGÚN EL PS

UNIDAD DE REGISTRO (f)

PROFESIONAL 27

Los profesionales quieren seguir con sus creencias  
y prácticas rutinarias.

7

La atención se centra en los profesionales. 7

No hay apertura para que los profesionales respeten e incluyan  
los derechos de las mujeres que desarrollan un plan de parto.

6

Hace que los profesionales se sientan incómodos 2

Los profesionales no creen en sus beneficios, no están motivados 1

Tenemos sobre todo malas prácticas obstétricas 1

Los médicos rechazan los PP 1

Los profesionales disfrutan con la presentación PP 1

Algunos de los profesionales afirman no tener tiempo 1

INSTITUCIONAL 12

A menudo se crean muchas barreras, como protocolos 
institucionalizados muy estrictos.

4

En mi institución no se respeta ; es rechaza 3

Las instituciones no cuestionan a las embarazadas /  
parejas sobre sus opciones

1

Aún no lo suficientemente valorado por las instituciones 1

Aún no institucionalizado 1

Las instituciones son muy defensivas y están cerradas  
a los deseos de los usuarios.

1

Las instituciones no tienen recursos físicos y humanos. 1

MUJERES 2

A veces, la condición física de la mujer embarazada con una 
enfermedad relacionada con el embarazo.

2

PLAN DE NACIMIENTO 2

Son irreales 2
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terna y obstetrica/matrona como 
profesional crucial en la construc-
ción de lo PN durante la asistencia 
prenatal y su implementación en 
las salas maternidad.

DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio nos 
permiten afirmar que los PS por-
tugueses tienen una perspectiva 
correcta, amplia y integral sobre la 
función y la filosofía subyacentes 
a lo PN y que otros autores tienen 
descrito ultimamente 2,3,14,15,19-31,34,35.
De los registros de los PS portugue-
ses podemos inferir que perciben el 
PN como:

- un instrumento como un proce-
dimiento que debe construirse 
durante el embarazo y aplicarse 
durante el parto; 

- una herramienta de gestión de 
calidad porque es un indicador 
de ganancias de salud, ya que 
se ha asociado con una mayor 
satisfacción, seguridad, confian-
za y bienestar;

- una estrategia para el desarrollo 
de la profesión, los profesionales 
y las mujeres/parejas, porque 
guía los modelos de atención 
centrados en las mujeres, re-
quiere el desarrollo de habilida-
des científicas, instrumentales, 
comunicacionales, relacionales 
y organizativas por parte de pro-
fesionales y promueve el empo-
deramiento y la alfabetización. 
en la salud de la mujer/pareja;

- una filosofía de cuidado porque 
estaba asociada con los princi-
pios de humanización del cui-
dado, derecho, respeto, dignidad, 
responsabilidad, libertad e indi-
vidualidad.

Desde la perspectiva de los par-
ticipantes en nuestra muestra, la 
práctica de lo PN parece ser aún 
incipiente y envuelta en dificulta-
des desde su construcción hasta 
su implementación en salas de 
maternidad. En Portugal, todavía no 
hay apoyo legal para su implemen-
tación y las unidades de salud que 

ayudan en el parto no lo reconocen 
como un elemento importante 
para ser incluido en la atención al 
nacimiento. Sin embargo, podemos 
decir que es una realidad en la 
atención primaria de salud, debido 
a su construcción ya está incluido 
en las clases de preparación para el 
parto, llevados a cabo mayormente 
por Enfermeros de la Salud Materna 
y Obstétrica/matrona.
Los PS identificaron que lo PN influ-
ye positivamente en la promoción 
de la atención centrada en la mujer/
pareja, la autonomía y el empode-
ramiento de la mujer, la comunica-
ción entre el equipo de salud y la 
mujer/pareja y la satisfacción de la 
mujer/pareja y profesional.
En este estudio, los profesionales de 
la salud informaron que proporcio-
naron información a las mujeres/
parejas sobre lo PN, pero relativa-
mente pocos ayudaron a construir-
lo., indicando como principales 
dificultades: los “temores” de las 
mujeres a las reacciones de los pro-
fesionales ante la presentación de 
lo PN, la falta de coincidencia entre 

las expectativas de las mujeres y 
las realidades locales disponibles 
(protocolos y condiciones de mater-
nidad) y la falta de conocimiento de 
las mujeres sobre lo PN y su propó-
sito. Este hecho revela la insipien-
cia de la implementación de lo PN 
en nuestro país.
Con respecto a la implementación 
de lo PN, la mayoría de los PS in-
formaron que esto no se respeta en 
las salas de maternidad, principal-
mente por razones institucionales y 
profesionales. 
Las dificultades para implementar 
lo PN en Portugal, son comunes a 
las de otros países y ya son anti-
guas. Según Penny Simkin22 “lo PN 
continúa creando tensión en las 
relaciones cliente-cuidador-enfer-
mera, y las diferentes reacciones 
de los practicantes y receptores de 
obstetricia a los PN representan el 
viejo abismo entre ellos”.
Según algunos autores5, en Portu-
gal, hay PS cuya decisión prevalece 
sobre las decisiones de las mujeres. 
Independientemente de los recur-
sos disponibles, de la situación de 

TABLA 4

CATEGORÍA DE ANÁLISIS: REACCIONES DE LOS PS 
EN LA PRESENTACIÓN DE PN EN EL PARITORIO

UNIDAD DE REGISTRO (f)

NEGATIVAS 44

Devaluación y descrédito 17

Reacciones de incomodidad e inquietud. 8

Invasión de tu poder 6

Devalúan las opciones de la pareja debido a la falta de conocimiento 
en el proceso.

4

Bromas y reacciones de juicio de valor 3

Las parejas no son responsables de lo que quieren. 2

Reaccionan mal porque tendrán más trabajo y porque saben lo que 
es mejor.

2

Centra el poder de decisión solo en el equipo 1

Dudan de la legalidade de lo PN 1

POSITIVAS 12

Aceptación y apertura 8

Reacción pacífica 2

Actitud respetuosa 2
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INVESTIGAÇÃO E 
INOVAÇÃO EM SAÚDE: 
INTERVENÇÕES DO 
ENFERMEIRO DE SAÚDE 
COMUNITÁRIA E DE 
SAÚDE PÚBLICA 

Abstract   

Aim. To analyze the interventions of community and public health nurse in the con-
text of health research and innovation. 

Method. A Systematic Review of Literature was conducted according to the Equator 
Network protocol, Systematic Reviews, CRD’s guidance for undertaking reviews in 
health care, University of York. 

Results. A total of 23 articles were obtained, according to the inclusion criteria es-
tablished. The qualitative analysis showed that references to interventions were 
reported together with others, although some articles focused only on interventions. 
We emphasize the qualification of the “leading nurse” in the approach to community 
health intervention, which is the driving force and responsible for taking initiative in 
future policies. A training program in public health nursing, prepared to be available 
on the internet that started in 2018, to establish new nurses in the area. The meth-
odology of Item Response Theory in public health research to evaluate, validate and 
develop instruments, such as the Japanese version of a drowsiness scale. 

Conclusions. In terms of innovation / creativity, 2 articles specifically use the term. 
However, others, not mentioning any innovation, do in fact, as it is the case of the 
development of a new public health training program. As public health reform is tak-
ing place in Portugal, we believe that it is an opportunity for nursing to investigate, 
innovate and recreate, as the European Union recognizes that investing in research 
and innovation is investing in its own future.

KEYWORDS: INTERVENTIONS; NURSE; PUBLIC HEALTH; RESEARCH; INNOVATION.

Health research and innovation: 
community health and public health 
nurse interventions
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O
INTRODUÇÃO
 

presente estudo in-
vestigativo refere-se 
a um assunto que 
considera as mu-
danças e desafios 

que se colocam aos Serviços de 
Saúde, em concreto pretendemos 
analisar o contexto português, uma 
vez que, também as competências 
e intervenções do enfermeiro de 
saúde comunitária e pública, de-
vem filiar-se numa estratégia de 
investigação e inovação, que tenha 
como objetivo principal alcançar a 
melhoria da prestação de cuidados 
de saúde, nas suas diferentes ver-
tentes de prevenção, diagnóstico, 
prognóstico ou tratamento, junto 
com o aumento da excelência 
científica e potencial de inovação 
na saúde, como realça um recente 
documento da Fundação para a 
Ciência e Tecnologia1. 
Considera-se que intervenções 
de enfermagem se revestem de 
complexidade e se centram nas 
pessoas. Tal é a missão da enfer-
magem, uma profissão que exerce 
o cuidar científico e profissional, 
baseada em interações de pessoas, 
que vivenciam processos de saúde. 
A intervenção do enfermeiro es-
pecialista de saúde comunitária e 
de saúde pública acontece através 
da avaliação do estado de saúde de 
uma comunidade, sua capacitação, 
coordenação de programas, e vigi-
lância epidemiológica, como prevê 
o Regulamento da Ordem do Enfer-
meiros (OE), número 428/20182.  
Portugal é reconhecido como tendo 
um bom sistema de saúde, com evo-
lução favorável no perfil de saúde 
da população, apesar da crise dos 
últimos anos. No contexto prospeti-
vo registam-se propostas que visam 
uma nova reformulação dos cuida-
dos de saúde primários, consideran-
do o momento de reflexão posterior 
à crise económica, e a atualização 
das principais prioridades em po-
líticas de saúde expostas no Plano 

Nacional de Saúde, na sua versão 
de extensão a 2020. Nos termos do 
despacho do Secretário de Estado 
Adjunto e da Saúde (p. 570)3, “consi-
dera-se fulcral concretizar a centra-
lidade da rede de cuidados de saúde 
primários na política de saúde do 
país, expandindo e melhorando a 
sua capacidade de resposta quali-
ficada e articulando com os outros 
níveis de prestação de cuidados”.
Sabe-se da importância da capa-
cidade de inovar, que em tantas 
partes do mundo se tem revelado 
até como uma necessidade hu-
manitária. Os enfermeiros nem 
sempre têm a perceção de que 
são inovadores, pois não lhes foi 
transmitido o legado da inovação. 
No dia-a-dia encontram soluções 
e criam formas para melhorar o 
atendimento às pessoas, entre tan-
tas outras coisas. No entanto, não 
sendo divulgadas ficam limitadas 
ao espaço onde foram criadas, não 
são disseminadas ou compartilha-
das em maior escala4. 
Pelo que, procuramos aqui iden-
tificar este tipo de contribuições, 
no que tem sido publicado sobre 
investigação e inovação em enfer-
magem de saúde comunitária e de 
saúde pública, numa Revisão Siste-
mática de Literatura (RSL), efetua-
da através de uma análise de cariz 
qualitativo, inserida no curso de 
doutoramento, da primeira autora.
Há já casos divulgados, como criar 
um nebulizador que funciona com 
uma bomba de ar de bicicleta, para 
salvar vidas de pessoas com asma, 
onde o acesso à eletricidade é ine-
xistente, ou a esterilização usando 
energia solar, o que é uma mais-
-valia para a saúde em áreas mais 
remotas4. São realizações inova-
doras de enfermeiros, partindo da 
área da enfermagem, que se incor-
poram à tecnologia em saúde. Atra-
vés da investigação e divulgação 
tornam-se públicas e beneficiam a 
todos, pela troca de conhecimentos 

e experiências, entre os pares e a 
comunidade científica. 
Assim, temos como objetivo anali-
sar as intervenções do enfermeiro 
de saúde comunitária e pública, no 
contexto da investigação e inova-
ção.

OBJETIVOS
A RSL teve com propósito procurar 
evidências de cunho científico, 
publicadas acerca do enfermeiro e 
da enfermagem de saúde comuni-
tária e de saúde pública, na última 
década, em periódicos da espe-
cialidade, seguindo a estratégia 
PICOS (Population, Interventions, 
Comparators, Outcomes and Study 
design), conforme à revisão. Parti-
cipantes, os textos que abordam a 
enfermagem de saúde comunitária 
e saúde pública; intervenientes, os 
enfermeiros; resultados, os textos 
de acordo com os critérios de inclu-
são, extraídos das bases de dados 
escolhidas; tipo de estudos, textos 
científicos dos últimos 10 anos, 
sobre o nosso assunto. 

MÉTODOS
A RSL seguiu um dos protocolos 
referenciados pelo Equator Ne-
twork, o Systematic Reviews, CRD’s 
guidance for undertaking reviews 
in health care, University of York5, 
por se nos afigurar adequado ao 
nosso estudo. Seguindo as etapas 
previstas no protocolo, partimos da 
questão de pesquisa, para os cri-
térios de inclusão, busca, seleção, 
extração e verificação da qualidade 
dos estudos, síntese e relato dos 
resultados. 
Questão de pesquisa: O que existe 
publicado sobre competências e 
intervenções do enfermeiro de saú-
de comunitária e de saúde pública. 
Os critérios de inclusão: textos dos 
últimos 10 anos em enfermagem 
de saúde comunitária e de saúde 
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pública, centrados em competên-
cias e intervenções do enfermeiro, 
em português, espanhol, francês 
e inglês. Recorremos às bases 
de dados da biblioteca virtual da 
Universidade de Lisboa, Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa 
(UL-ESEL), como: Pubmed, B-On, 
Scopus, EBSCOhost, ScienceDirect 
e Web Of Science (Medline). E aos 
descritores, na língua portuguesa: 
competências, intervenções, enfer-
meiro, saúde comunitária, saúde 
pública; e em inglês: competences, 
interventions, nurse, community 
health, public health.
Na pesquisa recorremos aos opera-
dores booleanos, OR e AND, assim 
combinados: “competências” OR 
“intervenções” AND “enfermei-
ro” AND “saúde comunitária” OR 
“saúde pública”; “competences” OR 
“interventions” AND “nurse” AND 
“community health” OR “public 
health”, seguindo o fluxo indicado 
pelo PRISMA 20096:
1. Número de artigos identificados 

através da pesquisa em bases de 
dados = 2028; 

2. Número de artigos identificados 
em outras fontes = 9;

3. Número de artigos após eliminar 
os duplicados = 461;

4. Número de artigos verificados 
= 461;

5. Número de artigos excluídos = 
392;

6. Número de artigos completos ve-
rificados para elegibilidade = 69;

7. Número de artigos completos 
excluídos, com motivo = 46;

8. Número de artigos incluídos na 
síntese qualitativa = 23;

9. Número de artigos incluídos na 
síntese quantitativa = 23. 

Identificamos 2028 artigos nas 
seguintes bases: na PubMed, da 
leitura dos títulos e resumos sele-
cionamos 10 artigos com potencial 
interesse. Da leitura integral, sobra-
ram 7 artigos para incluir na revi-
são de literatura, correspondendo 
aos critérios de inclusão; da B-on, a 
leitura dos títulos e resumos, le-
vou a que apenas 3 fossem eleitos, 

sendo que, após leitura integral, 2 
foram incluídos na RSL; na Scopus, 
selecionamos 97 textos, sendo que, 
da leitura dos títulos e resumos 
elegemos 24 artigos com verda-
deiro interesse para a revisão; da 
EBSCOhost, feita a leitura de títulos 
e resumos, 15 artigos com real in-
teresse para a RSL foram eleitos. 
Porém, a leitura integral dos mes-
mos, resultou em que apenas 2 
cumpriam os critérios de inclusão. 
No recurso a outras fontes, a Re-
vista Portuguesa de Saúde Pública 
forneceu 9 textos, com aparente 
interesse. Mas a leitura integral 
dos mesmos, levou a que apenas 1 
fosse eleito, em virtude de cumprir 
os nossos critérios de inclusão, 
sendo selecionado para fazer parte 
da RSL.  
Seleção. Resumindo, a leitura de 
títulos e resumos selecionou 461 
textos, mas somente 69 passaram à 
fase de verificação de elegibilidade 
para a nossa RSL. Excluímos nesta 
fase 392 textos, por não cumprirem 
os critérios de inclusão. Da leitura 
integral dos mesmos, e por cum-
prirem os critérios de inclusão e o 
objetivo proposto para este estudo, 
elegemos 23 artigos que seguiram 
para a fase de extração de dados, 
por terem um foco especial na in-
vestigação (research, ou pesquisa), 
entre os quais, 3 também abordam, 
expressamente, a inovação (inno-
vation). 

RESULTADOS
Elaboramos uma tabela com 6 
campos: autor(es) / ano / país; re-
vista / base de dados; título / pala-
vras-chave; objetivos; resultados e 
relevância, por se afigurarem como 
as informações mais relevantes 
dos mesmos. A título de exemplo 
apresentamos parte desta tabela, 
com 13 artigos, escolhidos com 
base em três critérios complemen-
tares: a sua relevância para este 
estudo na medida em que estão 
mais próximos dos objetivos defi-
nidos anteriormente; a referência 

expressa a inovações; e por fim, os 
que foram publicados mais recen-
temente, pelo valor acrescentado 
da sua atualidade, que apresenta-
mos na tabela 1. 
Os artigos em língua estrangeira 
(espanhol e inglês), foram traduzi-
dos, com recurso a meios próprios. 
Após a leitura integral dos 23 arti-
gos selecionados, em função do ob-
jetivo proposto, e, tendo em conta 
os critérios de inclusão pré-defini-
dos, passamos à análise dos mes-
mos. Nesta análise centramo-nos 
especificamente na enfase posta 
na investigação, ainda que alguns 
apenas apontem caminhos para 
pesquisas posteriores, bem como a 
referência expressa, ou o destaque 
dado à inovação, ou a aspetos ino-
vadores. 
Os 23 artigos intitulados: 1- Pu-
blic health nurses’ activities at a 
time of specialization in nursing 
- a  national study7; 2- Commu-
nity health needs assessment: a 
nurses’ global health project in 
Vietnam8; 3- Teoria da resposta 
ao item nas pesquisas em saúde 
pública9; 4- Description of public 
health nursing nutrition assess-
ment and interventions for home-
-visited women10; 5- Development 
of a new graduate public health 
nurse residency program using 
the core competencies of public 
health nursing11; 6- Public Health 
Nurses in Israel: A Case Study on 
a Quality Improvement Project of 
Nurse’s Work Life12; 7- Professional 
role identity in shaping community 
nurses’reactions to nursing policy 
13; 8- Imaginarios de la educación 
en salud pública en enfermería 
14; 9- Credentialing Public Health 
Nurses: Current Issues and Next 
Steps Forwar 15; 10- We Stop for No 
Storm: Coping with an Environ-
mental Disaster and Public Health 
Research 16; 11- Papéis profissionais 
de médicos e enfermeiros em Por-
tugal: limites normativos à mudan-
ça17; 12- The Affordable Care Act: 
Primary Care and the Doctor of 
Nursing Practice Nurse 18; 13- Risk-

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 34
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TABELA 1.1

AUTOR 
(ES) /

ANO / PAÍS

REVISTA /
BASE DE 
DADOS

TÍTULO /
PALAVRAS-

CHAVE
OBJETIVOS RESULTADOS RELEVÂNCIA

Haron, Y.,       
Honovich, 
M., 
Rahmani, 
S.,   Madjar,  
B., Shahar, 
L.  & Feder-
Bubis, P.
/ 2019 /
Israel

Public 
Health 
Nurs. 2019; 
36,79–86.

SCOPUS

Public health nurs-
es’ activities at a 
time of specializa-
tion in nursing - a  
national study
___
health services, 
job characteristics, 
public health nurs-
ing practice, scope 
of practice

Fornecer uma 
descrição 
detalhada e 
atual da des-
crição do tra-
balho e áreas 
de prática 
dos atuais 
enfermeiros 
de saúde 
pública.

Quase 70% dos en-
fermeiros de saúde 
pública forneceram 
intervenções em nível 
individual e menos ativi-
dades focadas na saúde 
da população, tais como 
avaliações das necessi-
dades da comunidade 
e desenvolvimento 
e implementação de 
projetos baseados na 
comunidade.

Muito relevante. A 
preparação avançada 
deve ser requerida em 
diversas áreas da prática 
e o escopo da prática 
dos enfermeiros de 
saúde pública deve ser 
ampliado, com maior 
ênfase sobre a saúde da 
população. Propõe que 
futuras investigações 
investiguem as necessi-
dades e preferências de 
grupos específicos. 

Gomes, D.   
E., Santos, 
J. L. G.,  
Borges, 
J. W. P., 
Alves, M. P., 
Andrade, 
D. F. & 
Erdmann, 
A. L.
/ 2018 /
Brasil

Rev enferm 
UFPE on 
line. 2018; 
12(6): 1800-
12, jun.

B-ON

Teoria da resposta 
ao item nas pes-
quisas em saúde 
pública
___
Métodos e Proce-
dimentos Estatís-
ticos; Inquéritos 
e Questionários; 
Análise Quantitati-
va; Saúde Pública; 
Enfermagem; 
Avaliação em En-
fermagem.

Analisar a 
utilização 
da Teoria da 
Resposta ao 
Item (TRI) nas 
pesquisas em 
saúde públi-
ca.

O modelo logístico de 
três parâmetros (ML3) é 
o mais completo. Des-
tacou-se como o mais 
utilizado nas pesquisas 
em saúde pública. O mo-
delo de resposta gradual 
(MRG), identificou a sua 
adoção em 11 estudos 
que aplicaram a TRI em 
pesquisas na área da saú-
de pública. A utilização do 
modelo da TRI de crédito 
parcial generalizado 
(MCPG) para itens politó-
micos nas pesquisas em 
saúde pública.

Relevante. Identificam-
se benefícios com a 
utilização da TRI em 
pesquisas na área da 
saúde pública: criação 
de ferramentas de ava-
liação que possam ser 
aplicadas a populações 
de diferentes idiomas, 
no caso de pesquisas 
transculturais.

Cho, S., 
Lee, H., 
Yoon, S., 
Kim, Y., 
Levin, P. F. 
& Kim, E.
/ 2018 /
Vietname

International 
Nursing 
Review. 
2018; 65, 
505–14.

SCOPUS

Community health 
needs assessment: 
a nurses’ global 
health project in 
Vietnam.
___
Community Inter-
vention, Global 
Health, Health 
Needs Assess-
ment, Rapid Partic-
ipatory Appraisal,
Rural, Vietnam

Avaliar as 
necessidades 
de saúde e 
sugerir in-
tervenções 
futuras nas 
comunidades 
rurais do 
Vietname.

A maioria utilizou os 
CHSs (Centros de Saúde 
da Comunidade), como 
unidades básicas de 
saúde, com alta satis-
fação para os serviços 
atualmente prestados. 
No entanto, havia ne-
cessidade de os centros 
fornecerem serviços 
mais abrangentes, 
incluindo doenças crôni-
cas, e para os prestado-
res de saúde melhora-
rem suas competências. 
Os líderes comunitários 
mostraram interesse na 
informação em saúde 
para doenças crônicas 
e forte compromisso 
em envolver-se nas 
atividades de saúde de 
suas comunidades. Os 
resultados sugerem 
intervenções futuras 
nas áreas de

Relevante. A participa-
ção e parceria foi uma 
ferramenta útil para 
compilar informações 
precisas sobre as ne-
cessidades atuais da 
comunidade em saúde, 
como a preparação dos 
serviços de saúde para 
atender às exigências 
e capacidade da comu-
nidade. Este processo 
é fundamental para 
os enfermeiros, que 
iniciam projetos globais 
de saúde em países 
internacionais com 
recursos limitados, para 
gerar evidências sobre 
a prática, pesquisa e 
política para a tomada 
de responsabilidades na 
promoção dos objetivos 
de desenvolvimento 
sustentável.

1 Tabela elaborada pelas autoras.
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aprimoramento das fun-
ções dos CHSs, recursos 
humanos e capacidade 
de autocuidado dos 
residentes.

Horning, M. 
L., Olsen, J. 
M., Lell, S.,  
Thorson, 
D. R. & 
Monsen, 
K. A.
/ 2018 /
USA

Public 
Health Nurs. 
2018; 35, 
317–26.

SCOPUS

Description of pub-
lic health nursing 
nutrition assess-
ment and interven-
tions for home-vis-
ited women
___
house calls/home 
visits, nutrition 
assessment, nutri-
tion interventions, 
nutritional status, 
public health 
nurses

Descrever a 
ação do En-
fermeiro de 
Saúde Pú-
blica (PHN) 
na visitação 
domiciliária, 
Conhecer (K) 
a nutrição da 
cliente femi-
nina, Com-
portamento 
(B) e Status 
(S); o número 
e tipos de 
intervenções 
nutricionais 
utilizadas 
pelos PHNs 
com esses 
clientes; e 
os tipos de 
clientes que 
recebem 
intervenções 
nutricionais.

Os resultados sugerem 
que as mulheres, visita-
das em casa têm possi-
bilidade de melhorar a 
nutrição KBS. Os resul-
tados também apontam 
para as oportunidades 
com vista a melhorar a 
visitação domiciliária no 
atendimento ao cliente, 
fornecendo mais inter-
venções nutricionais, 
especialmente àqueles 
que não estão rece-
bendo intervenções. A 
revisão dos planos ajuda 
a refletir quais são as im-
portantes intervenções 
nutricionais no gerencia-
mento dos casos.

Relevante. Padrões de 
Intervenção Nutricional 
foram detetados pelo 
tipo de visita que as 
clientes receberam. E 
que o KBS e os PHNs 
utilizam inúmeras inter-
venções nutricionais. 
Sugere múltiplas futuras 
investigações, como o 
impacto da intervenção 
nutricional do PHN, ou 
determinar porque é 
que as intervenções 
não estão documen-
tadas para os casos de 
maior risco.

Kagan, I.,  
Shachaf, S.,  
Rapaport, 
Z., Livne, 
T.  &
Madjar, B.
/ 2016 / 
Israel

Public 
Health 
Nursing. 
2016; 34 (1), 
78–86.

SCOPUS

Public Health Nurs-
es in Israel: A Case 
Study on a Qual-
ity Improvement 
Project of Nurse’s 
Work Life
___
case study, con-
ditions of work, 
public health, pub-
lic health nurses, 
Well Baby
clinics.

É um estudo 
de caso sobre 
a melhoria da 
qualidade de 
vida de traba-
lho diário dos 
enfermeiros.

Forneceu à administra-
ção de enfermagem da 
gestão do distrito, uma 
bateria de argumentos 
convincentes e pro-
postas realistas, funda-
mentadas para tornar o 
trabalho das clínicas da 
Well Baby mais relevan-
te para suas comunida-
des e dar aos enfermei-
ros as condições para 
cumprir suas atribuições 
com mais auto respeito 
profissional.

Relevante. Demonstrou 
uma aliança de trabalho 
frutuosa entre a investi-
gação académica, e os 
profissionais de saúde, 
a trabalhar juntos para 
proporcionarem servi-
ços de alta qualidade 
aos clientes.

Arias, D., 
Núñez, 
N. A., 
Almeida, N. 
& Tonini, T.
/ 2015 /
Colombia

Rev. Fac. 
Nac. Salud 
Pública. 
2015; 33(2), 
152-60.

B-ON

Imaginarios de la 
educación en salud 
pública en enfer-
mería.
___
educación, enfer-
mería, imaginarios, 
salud pública.

Desvelar 
imaginários 
de educação 
em saúde 
pública no 
programa de 
Enfermagem 
da Universi-
dade Surco-
lombiana
desde 1993 
até 2013.

Emergem categorias 
principais: conceção 
da saúde pública, 
compreensão da saúde 
pública, formação pro-
fissional do professor, a 
saúde pública no plano 
curricular, educação 
em saúde pública em 
enfermagem e o “não 
visto, não sentido, não 
escutado”.
As principais competên-
cias da enfermagem de 
saúde pública dirigem-
-se à orientação

Relevante. Constata 
uma crise epistemo-
lógica entre teorias e 
práticas disciplinares 
em saúde pública; as 
políticas propostas pela 
OMS/OPS e as leis da 
profissão indicam a ne-
cessidade de fortalecer 
a integração curricular, 
o desenvolvimento de 
competências específi-
cas e a participação dos 
estudantes na definição 
de objetivos, métodos e 
ambientes de
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das pessoas para os 
serviços de saúde, à 
investigação e busca de 
soluções inovadoras, 
monitorização da saúde 
da comunidade e mobi-
lização das pessoas na 
busca da saúde.  

aprendizagem em saú-
de pública desde uma 
visão holística e global 
mas com perspetiva 
local.

Vanden-
houten, 
C. L., 
DeVance-
Wilson, C. 
L. & Little, 
B. B.
/ 2015 /
USA

Public 
Health 
Nursing. 
2015; 32 (5),  
565–76.

SCOPUS

Credentialing Pub-
lic Health Nurses: 
Current Issues and 
Next Steps For-
ward
___
certification, 
credential, public 
health, public 
health nurse, 
workforce devel-
opment.

Perceber o 
que é que 
motiva e 
quais as 
barreiras 
para os PHN 
buscarem 
a respetiva 
certificação.

Os PHNs foram moti-
vados a buscar a certifi-
cação do conselho por 
três categorias abran-
gentes: competência 
profissional, satisfação 
pessoal e incentivos 
financeiros. Barreiras 
mais citadas para a cer-
tificação foram: falta de 
conhecimento das opor-
tunidades de certifica-
ção, desconhecimento 
dos critérios de elegibi-
lidade, custo, perceção 
de que poderia não ter 
qualquer recompensa 
pelo empregador e tem-
po de preparação.

Relevante. Demons-
trando uma educação 
altamente qualificada, 
a força de trabalho dos 
PHNs competente e 
confiável só pode ser 
alcançada por meio do 
desenvolvimento profis-
sional contínuo e cre-
denciamento. Além do 
mais, pesquisas sobre a 
relação entre credencia-
ção do PHN e resultados 
de saúde da população 
são essenciais.

Elliott, L., 
Kennedy, C. 
& Raeside, 
R.
/ 2015 /
Escócia UK

Journal of 
Nursing 
Manage-
ment 2015; 
23, 459–67.

PubMed

Professional role 
identity in shap-
ing community 
nurses’reactions to 
nursing policy
___
community nurs-
ing, organisational 
change, role iden-
tity, workforce

Estabelecer 
em que medi-
da a identida-
de do papel 
profissional 
molda a co-
munidade e 
as reações 
dos enfer-
meiros antes 
da imple-
mentação de 
uma política 
que procura 
introduzir um 
papel gené-
rico.

A minoria (33%) apoiou 
a nova função. A identi-
dade do papel profissio-
nal daqueles que apoia-
ram diferiu bastante 
daqueles que não apoia-
ram a política ou tinham 
dúvidas sobre ela. 
Os resultados da pes-
quisa são consonantes 
com outros estudos 
de implementação de 
novos papéis, e a in-
vestigação sugere que 
algumas das questões 
surgem em estágios 
muito elementares da 
implementação de no-
vas políticas.  

Relevante. É possível 
que a nova política 
tenha agido para au-
mentar o valor do papel 
e identidade dos profis-
sionais que foram soli-
dários, e inversamente 
desvalorizou a identida-
de do papel profissio-
nal daqueles que não 
apoiaram ou estavam 
incertos. 
A identidade do papel 
profissional deve ser 
considerada pelos deci-
sores políticos, em qual-
quer país que pretenda 
introduzir políticas que 
visem mudar radical-
mente o papel/funções 
dos enfermeiros comu-
nitários. 

Lathrop, B., 
Hodnicki, 
D.
/ 2014 /
USA

The Online 
Journal of 
Issues in 
Nursing, 
2014; 19 (2).

PubMed

The Affordable 
Care Act: Prima-
ry Care and the 
Doctor of Nursing 
Practice Nurse
___
Patient Protection 
and Affordable 
Care Act, ACA, 
healthcare reform, 
nurses, primary 
care, doctor of
nursing practice,

Descrever 
o papel dos 
enfermeiros 
prestadores 
de cuidados 
primários.

O ACA (Ato de Saúde 
Sustentável) servirá 
como modelo de pre-
venção, explica como 
os cuidados de saúde 
preventivos podem ser 
melhorados através do 
uso de modelo de aten-
ção primária e aborda os 
desafios associados e 
relacionados ao aumen-
to do cuidado preventi-
vo no sistema

Relevante. A aprovação 
da Lei de Proteção do 
Paciente e ACA de 2010 
deu início à transforma-
ção do sistema de saú-
de dos Estados Unidos. 
É preciso que as barrei-
ras profissionais e legais 
sejam removidas para 
que os DNPs possam 
fornecer os cuidados 
para os quais eles foram 
preparados.
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DNP, commu-
nity-based pro-
grams, leadership, 
health policy, 
prevention, health 
insurance, APRN, 
DNP-APRNs, 
APRN practice 
barriers

de saúde. Discute-se 
as oportunidades de 
liderança da Prática do 
Doutor de Enfermagem 
(DNP) relacionadas à 
comunidade, programas 
e estratégias de polí-
ticas para fortalecer a 
prestação de cuidados 
primários.

O DNP é um doutora-
mento na prática, com 
enfase na translação da 
evidência da investi-
gação para o contexto 
prático.

Temido, M., 
Dussault, 
G.
/ 2014 /
Portugal

REV PORT 
SAÚDE 
PÚBLICA. 
2014; 32(1), 
45–54.

Papéis profissio-
nais de médicos 
e enfermeiros em 
Portugal: limites 
normativos à mu-
dança
___
Combinação de 
papéis profissio-
nais, Médicos,
Enfermeiros, 
Limites legais e 
regulamentares, 
Mudança
Conteúdo fun-
cional

Avaliar a ne-
cessidade de 
mudanças no 
ordenamen-
to jurídico 
português 
para um alar-
gamento das 
fronteiras da 
enfermagem.

No ordenamento jurí-
dico português não há 
uma definição de ato 
médico, mas existe 
uma reserva de exer-
cício sobre os atos de 
diagnóstico médico, de 
prescrição terapêutica e 
de gestão autónoma do 
doente. Constatou-se 
também que outros 
atos, funcionalmente 
considerados como da 
profissão médica, po-
dem ser delegados; e 
que muitos outros são 
considerados exclusivos 
da profissão médica 
apenas por força da 
norma social que resulta 
das práticas instituídas.
A investigação realizada 
evidenciou combinação 
ineficiente das profis-
sões médica e de enfer-
magem.

Relevante. A intenção de 
atribuir aos enfermeiros 
funções nos domínios 
sob reserva médica 
absoluta exigirá prévias 
alterações legais e regu-
lamentares. Existe espa-
ço normativo para uma 
utilização mais efetiva 
das competências dos 
enfermeiros, suscetível 
de contribuir para um 
melhor desempenho 
do sistema de saúde. A 
exequibilidade legal da 
mudança não deve fazer 
perder de vista que o 
sucesso de uma opção 
política depende do 
consenso social que reú-
ne, e que, em Portugal, 
alguns parceiros mani-
festam reserva quanto à 
expansão do campo de 
atuação da profissão de 
enfermagem.

Issel, L. M., 
Bekemeier, 
B. & 
Kneipp, S.
/ 2012 /
USA

Public 
Health 
Nursing. 
2012; 29 (4), 
330–42.

SCOPUS

A Public Health 
Nursing Research 
Agenda
___
models, public 
health nursing, 
quality, research 
priorities, safety.

Gerar os 
temas priori-
tários e finais 
de pesquisa, 
e as corres-
pondentes 
questões 
prioritárias de 
pesquisa.

O processo gerou qua-
tro temas de pesquisa 
de alta prioridade para 
o PHN: modelos de 
intervenção do PHN, 
qualidade da prática do 
PHN focada na popula-
ção, métricas de / para o 
PHN, eficácia comparati-
va e resultados do PHN.

Relevante. Como a agen-
da é adotada por agên-
cias financiadoras, pes-
quisadores e parceiros 
baseados Um programa 
de investigação mais 
focado produzirá evidên-
cias que podem orientar 
a prática do PHN focada 
na população.

Baisch, 
M. J.
/ 2012 /
USA

Public 
Health 
Nursing. 
2012; 29 (4), 
352–60.

SCOPUS

A Systematic 
Method to Doc-
ument Popula-
tion-Level Nursing 
Interventions in an 
Electronic Health 
System
___
documentation, 
informatics, longi-
tudinal case study, 
population-level in-
terventions, public 
health nursing.

Descrever um 
método para 
documentar 
a prática de 
enfermagem 
baseada na 
população 
adicionando 
as inter-
venções 
baseadas na 
população na 
taxonomia de 
enfermagem 
subjacente à 
informação

As intervenções, de-
rivadas da Roda de 
Intervenção, foram 
incorporadas no sistema 
de Taxonomia Omaha. 
O enquadramento con-
cetual do Sistema de 
Informações de Saúde 
Comunitária Automa-
tizado (ACHIS), que é 
um sistema importante 
de dados usados para 
capturar a prática dos 
centros de enfermagem 
comunitária. Trata-se de 
uma ferramenta válida

Relevante. Este método 
de adaptar um sistema 
de dados existente para 
capturar intervenções 
de base populacional 
poderia ser replicado 
por gestores de saúde 
pública interessados em 
avaliar melhor os pro-
cessos e resultados da 
enfermagem em saúde 
pública e outros profis-
sionais de saúde.
Um benefício de saúde 
eletrónico é a capacida-
de de expandir variáveis. 
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de um siste-
ma eletrónico 
de saúde.

também, para pesquisa 
e avaliação de saúde 
comunitária.

Esta inovação assume 
que quaisquer adições 
ao sistema se devem 
basear em evidências. 

Byrd, M. E.,  
Costello, J., 
Gremel, K.,
Schwager, 
J., 
Blanchette, 
L. & Malloy, 
T. E.
/ 2012 /
USA

Public 
Health 
Nursing. 
2012; 29 (5), 
433–43.

SCOPUS

Political Astute-
ness of Bacca-
laureate Nursing 
Students Following 
an Active
Learning Expe-
rience in Health 
Policy
___
health policy, po-
litical astuteness, 
politics, public 
health nursing 
education, public
policy.

Descrever as 
mudanças na 
astúcia políti-
ca depois dos 
estudantes 
de bacha-
relato em 
enfermagem 
participarem 
numa série 
de atividades 
de apren-
di-zagem 
de políticas 
públicas.

Depois de participarem 
nas atividades de apren-
dizagem de políticas pú-
blicas, a astúcia política 
dos estudantes teve um 
aumento significativo. 
A participação em orga-
nizações profissionais e 
em conhecimento dos 
processos legislativos e 
políticos previu com sig-
nificado o envolvimento 
político pós-teste.
O propósito da inves-
tigação é descrever as 
mudanças em astúcia 
política.

Relevante. O Inventário 
de Astúcia Política (PAI) 
foi usado para comparar 
níveis de astúcia políti-
ca, e identificar fatores 
concetuais que contri-
buem para o envolvi-
mento político, antes e 
na conclusão das ativi-
dades de aprendizagem 
de políticas públicas.
As experiências de 
aprendizagem ativa 
podem aumentar o 
conhecimento e as ha-
bilidades que os futuros 
enfermeiros precisam 
para influenciar as políti-
cas públicas.
Este projeto foi escolhi-
do para o prémio “Ino-
vações em Educação 
Profissional em Enfer-
magem”.

-Reduction Strategies to Expand 
Radon Care Planning with Vul-
nerable Group 19; 14- Public Health 
Nursing Competency Instrument: 
Scale Reduction and Reliability of 
Factor 20; 15- Political Astuteness 
of Baccalaureate Nursing Students 
Following an Active Learning Ex-
perience in Health Policy21; 16- A 
Systematic Method to Document 
Population-Level Nursing Interven-
tions in an Electronic Health Sys-
tem 22; 17- A Public Health Nursing 
Research Agenda 23; 18- Barriers 
and Facilitators in the Delivery of 
Environmental Risk Reduction by 
Public Health Nurses in the Home 
Setting24; 19- The effectiveness of 
the Omaha System intervention 
on the women’s health promotion 
lifestyle profile and quality of life25; 
20- Vaccination Competence of Pu-
blic Health Nurses26; 21- The Skills 
Gap in Nursing Management in the 
South African Public Health Sec-
tor27; 22- Case management edu-
cational intervention with public 
health nurses: cluster randomized 
controlled trial28; e 23- Identifying 

attitudes, beliefs and reported 
practices of nurses and doctors as 
immunization providers 29, focam-
-se essencialmente na investiga-
ção em enfermagem, ou apontam 
sugerem caminhos de investigação 
a desenvolver, como adiante ire-
mos especificar. 
Destacamos ainda, os 3 artigos, 
com referência expressa à inova-
ção: Imaginarios de la educación 
en salud pública en enfermería14; 
A Systematic Method to Document 
Population-Level Nursing Inter-
ventions in an Electronic Health 
System22 e Political Astuteness of 
Baccalaureate Nursing Students 
Following an Active Learning Ex-
perience in Health Policy21. Mas 
também os que, em nosso entender, 
apresentam inovação em seu con-
teúdo: Teoria da resposta ao item 
nas pesquisas em saúde pública9; 
Development of a new graduate 
public health nurse residency pro-
gram using the core competencies 
of public health nursing11; The 
Affordable Care Act: Primary Care 
and the Doctor of Nursing Practice 

Nurse18; e Public Health Nursing 
Competency Instrument: Scale Re-
duction and Reliability of Factors20.

DISCUSSÃO
A investigação / pesquisa (resear-
ch, em inglês), são conceitos co-
muns e quase transversais a todos 
os artigos selecionados. Porém, são 
usados com diferentes objetivos e 
conotações. Para a maioria, trata-
-se de qualificar a própria génese 
do texto em questão. “A nossa pes-
quisa”, “a pesquisa contemporânea”, 
“os objetivos desta investigação”, ou 
“contribuir para a investigação em 
saúde pública”. 
Noutros casos, todavia, é feita 
uma menção expressa a que fu-
turas investigações / pesquisas / 
researches se tenha em conta, ou 
se vá numa determinada direção. 
“Contribuindo para futuras pesqui-
sas”, “abrem-se oportunidades de 
pesquisa”, “a investigação sugere 
novas questões em áreas não ex-
ploradas”, “a investigação realizada 
evidenciou”, “o estudo apresenta 
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cionando, especificamente, que se 
trata da apresentação de qualquer 
inovação, fazem-no de facto. É o 
caso “da utilização da Teoria da 
Resposta ao Item9 em pesquisas na 
área da saúde pública tais como: 
criação de ferramentas de avalia-
ção que possam ser aplicadas a 
populações diferentes”, no artigo, 
Teoria da resposta ao item nas pes-
quisas em saúde pública, publicado 
na REUOL, em 2018. Também “o 
desenvolvimento de um novo pro-
grama de estágio em saúde pública, 
desenvolvido para ir de encontro 
às necessidades das agências 
públicas de saúde que contratam 

um programa para pesquisa em 
enfermagem”, “uma recomendação 
para futura pesquisa é investigar 
as necessidades e preferências de 
grupos específicos de população”. 
São apenas exemplos ilustrativos 
de como os artigos se propõem 
alavancar outras investigações e 
pesquisas, fomentando assim, a 
investigação cada vez mais apro-
fundada em enfermagem.
Um artigo em especial dedica-se 
exatamente, à agenda da investiga-
ção em enfermagem: A Public Heal-
th Nursing Research Agenda23, ten-
do sido publicado na Public Health 
Nursing, em 2012. Importa assim, 
salientar que o mesmo apresenta 
quatro temas de alta prioridade: 
modelos de intervenção de enfer-
magem de saúde pública; qualidade 
da prática focada na população; 
medidas da / para a enfermagem 
de saúde pública; e comparativos da 
efetividade e resultados de enfer-
magem de saúde pública. Para cada 
um destes temas são propostas 
definições e explicações, bem como 
questões de alta prioridade, por 
tema. Por exemplo, para o primeiro 
tema, é proposto que as questões de 
pesquisa se foquem em desenvol-
ver e testar modelos específicos de 
práticas de enfermagem de saúde 
pública, com o fim de identificar 
que modelos são mais apropriados, 
e em que circunstâncias. 
Uma das conclusões e sugestões 
do artigo é que esta agenda de in-
vestigação, poderia ser incorpora-
da em programas de doutoramento 
em enfermagem de saúde pública, 
através de cursos ou desenvolvi-
mento do currículo. 
No que diz respeito à inovação / 
criatividade (innovation, em in-
glês), 3 artigos, especificamente, 
usam o termo. “Busca de soluções 
inovadoras”, no artigo, Imaginarios 
de la educación en salud pública 
en enfermería14 , publicado na Rev. 
Fac. Nac. Salud Pública, em 2015. 
“A inovação assumiu que qualquer 
adição ao sistema eletrónico de 
saúde deveria ser baseada na evi-

dência”, no artigo, A Systematic 
Method to Document Population-
-Level Nursing Interventions in an 
Electronic Health System22 , publi-
cado na Public Health Nursing, em 
2012. E, “foram selecionadas políti-
cas e atividades de aprendizagem 
em enfermagem de saúde pública 
e comunitária, para a inovação nos 
prémios de educação profissional 
em enfermagem”, no artigo, Poli-
tical Astuteness of Baccalaureate 
Nursing Students Following an Ac-
tive Learning Experience in Health 
Policy21, publicado na Public Health 
Nursing, em 2012.  
Porém, outros artigos, não men-
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Vietname; 1
África do Sul; 1
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FIGURA 1.2

APRESENTAÇÃO GRÁFICA DO NÚMERO  
DE ARTIGOS SELECIONADOS, POR PAÍS DE ORIGEM 

E ANOS DE PUBLICAÇÃO.

2 Figura elaborada pelas autoras.
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novos enfermeiros”, no artigo, De-
velopment of a new graduate public 
health nurse residency program 
using the core competencies of 
public health nursing, publicado na 
Public Health Nursing11, em 2018.
Ainda a figura do Doctor of Nursing 
Practice Nurse, que “é um doutora-
mento na prática, com enfase na 
translação da evidência da pesqui-
sa, para o contexto da prática”, um 
enfermeiro líder, na abordagem da 
intervenção de saúde comunitária, 
para impulsionar e responsável 
pela iniciativa em futuras políticas, 
no artigo, The Affordable Care Act: 
Primary Care and the Doctor of 
Nursing Practice Nurse18,  publica-
do no The Online Journal of Issues 
on Nursing, em 2014.
Bem como, “os esforços de revisão 
em escala e análise, destinados a 
encurtar o instrumento de com-
petências de enfermagem em 
saúde pública, explorando fatores 
menosprezados e reportando em 
segurança”, no sentido de reduzir 
o tamanho e o tempo requerido 
para preencher tal documento, 
importante quer para profissionais 
quer para empregadores, no artigo, 
Public Health Nursing Competency 
Instrument: Scale Reduction and 
Reliability of Factors20, publicado 
na Public Health Nursing, em 2013.
Os 23 textos selecionados, escritos 
em 3 idiomas, com predomínio do 
inglês, destacando-se, por países, 
os EUA, com 11 artigos, Israel, com 
2, e Brasil, Vietname, Colômbia, 
Escócia/UK, Portugal, África do 
Sul, Turquia, Finlândia, Canadá e 
Taiwan, com 1 cada. Apresentamo-
-los de forma gráfica, por país de 
origem, e por anos, na figura 1.
Este estudo, que resulta da RSL 
com o objetivo de analisar as in-
tervenções do enfermeiro de saúde 
comunitária e pública, no contexto 
da investigação e inovação, de-
monstrou, pelas evidências obti-
das, o quanto o investigar e inovar 
estão na agenda e são fundamen-
tais para a ciência da enfermagem.  
Da análise efetuada emergem, não 

só exemplos práticos de investiga-
ção e inovação, mas também ca-
minhos a percorrer pela disciplina, 
para se afirmar nas intervenções 
do enfermeiro, em benefício da 
melhoria da saúde das pessoas e 
comunidades. Assim, vemos que 
a enfermagem de saúde comu-
nitária e de saúde pública ganha 
com uma avaliação célere e par-
ticipativa da comunidade, por ser 
uma ferramenta útil no sentido de 
determinar as reais necessidades, 
conforme estudo realizado no Viet-
name8. Ou, com a implementação 
do Sistema Omaha, um modelo de 
enfermagem para organizar, do-
cumentar e avaliar os resultados 
dos cuidados na comunidade, que 
é importante para os enfermeiros 
de saúde pública que têm como 
objetivo promover e proteger a 
saúde, como relata um estudo da 
Turquia25.
No campo da inovação, vários 
exemplos ressaltam, como é o caso 
da construção de um programa, 
disponível na internet, para propor-
cionar a enfermeiros recém-forma-
dos, um maior apoio na transição 
para a atividade profissional, sig-
nificativo para ajudar a desenvol-
ver conhecimentos, habilidades 
essenciais, mas também, para as 
agências de saúde pública atraírem 
e reterem os novos enfermeiros, 
fornecer segurança e eficácia na 
prestação nos cuidados de saúde 
pública, no contexto dos Estados 
Unidos11.
Assim, associando a multiplicida-
de de evidências, que emergiram 
das publicações selecionadas com 
interesse real para o âmbito das 
competências e intervenções do 
enfermeiro de saúde comunitária e 
pública, parece sobressair a ques-
tão da premente ação investigativa 
e inovadora nesta área de atuação. 
O surgimento de dúvidas e incerte-
zas levam a enfermagem adiante, 
fortalecida no conhecimento, atra-
vés da produção científica e inova-
dora, de forma a contribuir para a 
qualidade do exercício profissional, 

na proteção da saúde e prevenção 
da doença.

CONCLUSÕES 
De realçar a diversidade de in-
vestigações, algumas delas com 
caracter mais inovador, contextua-
lizadas em realidades concretas, 
os benefícios que aportam para o 
enfermeiro de saúde comunitária e 
de saúde pública, a contínua contri-
buição para a ciência da enferma-
gem, a acontecer de muitas formas 
em todas as latitudes, enriquecen-
do as intervenções, que se refletem 
na obtenção de ganhos em saúde, 
para as pessoas e comunidades. 
Um dos artigos, pesquisados nesta 
revisão de literatura, referia que a 
maioria dos enfermeiros de saúde 
pública ainda se dedica, sobretudo, 
à vacinação. Porém, este paradig-
ma parece estar em mudança, pe-
rante todo este arsenal de evidên-
cias, e discute-se até, em muitas 
destas realidades, o alargamento 
das próprias competências do en-
fermeiro. 
As evidências ilustram que as ino-
vações na área da enfermagem, 
realizadas por enfermeiros, acon-
tecem de facto, um pouco por todo 
o mundo, e também a profissão de 
enfermagem é afetada pela rápida 
evolução da realidade, marcada por 
novas ferramentas informáticas e 
de comunicação, bem como pela 
globalização. Inovar está presente 
na enfermagem, e é cada vez mais 
evidente em todos os campos de 
trabalho, pela atuação dos en-
fermeiros, que incluem em seus 
procedimentos o produto validado 
da investigação, e o divulgam em 
novas publicações e tecnologias. 
Estando a decorrer em Portugal a 
reforma da saúde pública, consi-
deramos que é uma oportunidade 
para a enfermagem investigar, 
produzir, inovar e recriar. Pois, tal 
como reconhece a União Europeia, 
investir na investigação e inovação 
é investir no futuro de qualquer 
ciência. 
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SIMULACIÓN Y LIDERAZGO 
EN LA EDUCACIÓN  
DE ENFERMERÍA
SIMUCAREPRO-CRM: PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN-SIMULACIÓN Y LIDERAZGO 
EN LA EDUCACIÓN DE ENFERMERÍA

Abstract

Background: SimuCarePro-CRM aims to create tools for emergency health profes-
sional’s simulation training by developing Crisis Resource Management concepts. 
This research project regards the leadership concept.
Assuming simulation as an innovative learning strategy that can contribute to the 
development of leadership skills, we question: “What leadership competencies 
(LC) are developed through simulated nursing practices?”

Objectives: Characterize nursing students’ perceptions of LC exercised by the 
team leader during simulated practice (SP) and analyze the facilitating and difficult 
factors in the development of LC in SP.

Method: A quantitative, observational, analytical, transverse and correlational 
study will be developed. An intentional sample will be formed by nursing students 
who attend Advanced Life Support courses in 2019 and accept to participate in the 
study. Data will be collected through a 3 parts questionnaire: sociodemograph-
ic and professional characterization; “Nursing Leadership Perception Scale” by 
Castilho and Frederico (2006)(1) and questions about team leader competencies; 
questions to identify facilitating and difficult factors in acquiring LC through SP. 
Ethical and legal procedures were foreseen. 

Results: Students (69%) perceive PS as a very important strategy for the develop-
ment of LC.

Conclusion: Results are compatible with the few available literatures. We suggest 
the applicability of the study to other nursing schools with identical teaching 
strategies.

KEYWORDS: LEADERSHIP, SIMULATION, NURSES, NURSING STUDENTS

Simulation & Leadership in Nursing 
Education. SimuCarePro-CRM: Research 
Project- Simulation and Leadership  
in Nursing Education
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INTRODUÇÃO 

s enfermeiros es-
pecialistas em en-
fermagem médico-
-cirúrgica são desa-
fiados a promover o 

exercício da liderança de equipas, 
de projetos de intervenção ou de 
investigação, de liderança comu-
nicacional e na gestão de crise em 
emergência e catástrofe.
A evolução da ciência e da tecnolo-
gia promoveu inovações ajustadas 
à sociedade atual, que conduziu à 
criação de uma técnica de ensino 
que pretende imitar particulari-
dades de determinada situação: a 
simulação.
De acordo com o exposto, emergem 
as seguintes questões: “Como é que 
se aprende a ser líder?” e ainda: “A 
simulação pode ser uma estratégia 
para a aprendizagem de competên-
cias de liderança?” Partindo desta 
problemática decidiu-se desen-
volver um estudo de investigação 
com o tema: Prática Simulada (PS) 
e desenvolvimento de Competên-
cias de Liderança (CL) no ensino da 
Enfermagem. 
O tema da liderança sempre susci-
tou grande entusiasmo e interesse 
entre investigadores e existe a 
conceção generalizada de que a 
liderança é uma condição de su-
cesso das organizações. Segundo 
o projeto Global Leadership and 
Organizational Behavior Effective-
ness, a liderança é “a capacidade do 
indivíduo para influenciar, motivar 
e habilitar outros a contribuírem 
para influenciar, motivar e habi-
litar outros a contribuírem para a 
eficácia e sucesso das organiza-
ções que são membros” (Rego & 
Cunha, 2007)(2).
Existindo múltiplos conceitos de 
liderança, a maioria dos autores 
converge no conceito que a define 
como processo de influenciar as 
atividades de um membro ou grupo 
com o propósito de deles conseguir 
esforços que permitam atingir me-

estudos salientam que as CL e tra-
balho em equipa precisam ser pra-
ticadas para obter o máximo valor.
A simulação surge como nova es-
tratégia de ensino/aprendizagem, 
na tentativa de imitar determinada 
situação clínica, com o objetivo de 
ajudar o estudante a compreender 
e gerir melhor as particularida-
des dessa situação num contexto 
real. A simulação é um método de 
aprendizagem significativo que 
requer a participação efetiva do 
estudante. O desenvolvimento de 
atividades simuladas, em cenários 
de baixa, média ou alta-fidelidade, 
é eficaz e propicia ao estudante 
aprender com significado (Baptista, 
Martins, Pereira & Mazzo, 2014)(5).
Vários autores referem que a PS 
permite aos estudantes vivencia-
rem a prática do cuidar, de forma a 
prevenir a ocorrência de erros no 
futuro, no entanto é ainda neces-
sário explorar a sua efetividade no 
processo de ensino/aprendizagem 
em Enfermagem (Baptista et al., 
2014)(5).

MÉTODOS
O projeto de investigação iniciou-
-se em janeiro de 2019 e prevê-se 
o términus do estudo em fevereiro 
de 2020. Foi formulada a seguinte 
questão orientadora da investiga-
ção, com base na mnemónica PIO 
(População, Intervenção, Resul-
tado): “Que CL são desenvolvidas 
pelos estudantes de enfermagem 
através da PS?”. 
Desenhou-se um estudo quanti-
tativo, observacional, analítico, 
transversal e correlacional, com os 
seguintes objetivos: caraterizar a 
perceção dos estudantes de enfer-
magem sobre as CL exercidos pelo 
team leader (TL) na PS no ensino 
de enfermagem e analisar os fato-
res facilitadores e dificultadores no 
desenvolvimento de CL na PS.
Definiu-se como população-alvo do 

O
tas numa determinada situação. 
Nas várias definições salientam-se 
as competências do líder para o 
trabalho conjunto, conquistando a 
confiança dos liderados.
Algumas definições de liderança 
consideram-na como um papel 
assumido por alguém dentro de um 
grupo. Esta conceção colide com 
a de liderança como processo de 
influência que ocorre num sistema 
social e é partilhado entre os mem-
bros, na qual, em qualquer momen-
to, qualquer membro de um grupo 
ou organização pode ser líder ou 
liderado em determinada matéria.
Existem várias controvérsias 
relacionadas com a temática da 
liderança, sendo uma das mais evi-
dentes o binómio liderança-gestão. 
A investigação tem caraterizado 
a existência de vários estilos de 
liderança, sendo consensual que 
um bom líder adapta o seu estilo 
de liderança em função das cara-
terísticas do liderado e da situação. 
Nas organizações da atualidade 
frequentemente o profissional é 
desafiado a assumir o papel de 
líder ou de liderado, em função do 
projeto ou circunstância em que 
está envolvido. Independentemente 
do estilo, o exercício da liderança 
exige o desenvolvimento de um 
conjunto de quatro competências 
fundamentais: Competências Téc-
nicas, Competências Concetuais/
Estratégicas, Competências So-
ciais/Relacionais, Competências de 
Liderança Pessoal (Rego & Cunha, 
2016)(3).
A complexidade crescente dos 
sistemas de saúde desafia as or-
ganizações a prepararem a gestão 
das crises, formando os seus pro-
fissionais com competências que 
permitam uma resposta oportuna 
e segura das equipes profissionais, 
salientando-se a importância da 
liderança como um dos principais 
vetores de sucesso (Melo, Mónico, 
Carvalho & Parreira, 2017)(4). Vários 
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estudo os estudantes de enferma-
gem do curso de licenciatura e do 
curso de mestrado que frequentam 
aulas de PS de Suporte Avançado 
de Vida na Escola Superior de En-
fermagem de Coimbra (ESEnfC). 
Nesse sentido, foram selecionados 
como amostra, os estudantes do 
quarto ano do curso de licenciatura 
em enfermagem e os estudantes 
do curso de mestrado em enferma-
gem médico-cirúrgica e em enfer-
magem pediátrica, que, em 2019, 
frequentem os cursos de Suporte 
Avançado de Vida, sendo o n pre-
visto de 80 alunos. Esta amostra 
caracteriza-se por ser intencional, 
sendo as inferências dos resulta-
dos limitados à população alvo do 
estudo.
Como instrumento para colheita 
de dados, elaborou-se um questio-
nário composto por três partes. A 
primeira parte é constituída por 
questões relativas à caracterização 
sociodemográfica e profissional 
dos inquiridos. A segunda parte é 
constituída pela “Escala de Perce-
ção de Liderança em Enfermagem” 
de Castilho e Frederico (2006)(1) 
adaptada a este estudo e por ques-
tões que avaliam a perceção sobre 
as CL do TL durante a PS. A terceira 
e última parte do questionário, 
consta de questões abertas para 
identificar os fatores facilitadores 
e dificultadores na aquisição de CL 
através da PS e ainda uma questão 
relativa à importância da PS como 
estratégia de aprendizagem de CL.
Foram cumpridos os procedimen-
tos legais e éticos. Foi solicitado e 
obtida a autorização das autoras da 
escala “Perceção de Liderança em 
Enfermagem” para a sua utilização 
neste estudo. Obteve-se autori-
zação da Presidente da ESEnfC e 
parecer favorável da Comissão de 
Ética dessa instituição. Respeitou-
-se a autodeterminação, autonomia 
e confidencialidade, obtendo-se o 
consentimento informado livre e 
esclarecido de todos os participan-
tes do estudo. 
Como variável dependente, foram 

identificadas as CL. Estas são 
avaliadas pela escala “Perceção de 
Liderança em Enfermagem” valida-
da por Castilho e Frederico (2006)
(1). Esta escala é constituída por 
cinquenta e sete itens e permite 
avaliar diferentes competências de 
liderança, nomeadamente ao nível 
do Reconhecimento, Desenvolvi-
mento da Equipa, Comunicação e 
Inovação, que foram complementa-
das com treze questões específicas 
de avaliação de competências do 
TL em contexto de PS, elaboradas 
com base numa publicação de 
Murray, Henry, Jackson, Murray & 
Lamoreaux (2002)(6).
As variáveis independentes do es-
tudo são: a idade (medida em anos), 
o sexo (Feminino/Masculino) e o 
nível de escolaridade que frequenta 
(Licenciatura ou Mestrado).
Os fatores facilitadores e dificul-
tadores no desenvolvimento de CL 
através da PS no ensino da enfer-
magem assumem-se no presente 
estudo como variáveis de atributo 
e são identificados pela análise de 
duas questões abertas colocadas 
aos participantes após a PS.
Os estudantes serão abordados 
em sala de aula, após um exercício 
de PS. Ser-lhe-ão explicados os 
objetivos do estudo e a metodolo-
gia de recolha de dados adotada, 
nomeadamente indicações para 
o preenchimento do questionário. 
Será garantida a confidencialidade 
da informação e a não necessidade 
de identificarem a instituição onde 
trabalham. 
Antes de cada questionário serão 
relembrados os objetivos do es-
tudo, garantido o respeito pelos 
princípios éticos e solicitado uma 
declaração formal de aceitação de 
participação.
A informação, recolhida em supor-
te de papel, será posteriormente 
transcrita para documento de Ex-
cel® e a análise quantitativa será 
efetuada com recurso ao programa 
Statistical Package for the Social 
Science® (SPSS®).
Numa primeira fase, realiza-se 

uma análise estatística descri-
tiva com o objetivo de descrever 
e analisar a amostra em estudo 
recorrendo às medidas de localiza-
ção e de tendência central (média, 
mediana e moda) e às medidas de 
dispersão (desvio-padrão).
Num segundo momento, recorre-
-se a estatística inferencial, com 
aplicação de testes estatísticos 
para obter uma resposta à questão 
central de investigação e à verifi-
cação dos objetivos identificados. 
A apresentação dos resultados será 
feita através de quadros, nos quais 
serão destacados os resultados 
mais relevantes.

RESULTADOS 
Apresentam-se de seguida, os re-
sultados preliminares decorrentes 
da primeira fase de implementação 
do instrumento de colheita de da-
dos. Nesta fase, a amostra cons-
titui-se de 19 alunos do curso de 
Mestrado em Enfermagem Pediá-
trica que, em abril de 2019, frequen-
taram aulas de Suporte Avançado 
de Vida Pediátrico com recurso à 
estratégia de ensino em enferma-
gem que é a PS. Os estudantes des-
ta etapa do estudo tinham idades 
compreendidas entre os 23 e os 51 
anos, sendo na sua totalidade indi-
víduos do sexo feminino.
A análise dos resultados apresen-
tados na Tabela 1 permite salientar 
que em todas as competências 
avaliadas se obtiveram valores 
médios de concordância superiores 
a 4. Embora se verifique poder des-
criminante de resposta no ques-
tionário, observando-se em várias 
questões valores entre o mínimo 
de 1 e o máximo de 5, salienta-se 
que em vários itens as respostas 
evidenciam valores elevados de 
concordância, concentrando-se 
entre o 4 e o 5. Os resultados indi-
ciam a identificação do desenvolvi-
mento das seguintes CL através da 
PS: CL Técnicas, através da gestão 
de recursos humanos e materiais e 
delegação de funções; CL Pessoal, 
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na admissão dos seus próprios 
limites, capacidade de não entrar 
em pânico em situação de emer-
gência e manter o ambiente calmo; 
CL Sociais/Relacionais como a 
capacidade de trabalho em equipa 
e de desenvolvimento de crítica 
construtiva, análise e reflexão. 
Os estudantes valorizam positiva-
mente a simulação como estratégia 
de aprendizagem, considerando PS 
uma estratégia importante para a 
aprendizagem de CL (média = 4,68).
Tabela 1.
O segundo objetivo deste estudo 
empírico é identificar quais os 
principais fatores facilitadores e 
dificultadores para o desenvolvi-
mento de CL através da PS em en-
fermagem. 
Salientam-se nesta primeira fase 
do estudo, os seguintes fatores fa-
cilitadores (Figura 1) mais relevan-
tes: o desenvolvimento do trabalho 
de equipa (23%), da comunicação 
(23%) e da reflexão crítica (17%).
Na Figura 2, evidenciam-se os fato-
res dificultadores identificados no 
desenvolvimento da CL através da 

PS. Distinguem-se como principais 
fatores dificultadores: o aumento 
da ansiedade (19%), a prática em 
contexto simulado-não real (19%), e 
o desconhecimento desta estraté-
gia de ensino, a PS (33%). 

DISCUSSÃO
Todos os estudantes que cons-
tituem a primeira fase amostral 
deste estudo, consideram a PS 
uma estratégia importante para 
a aprendizagem de CL em enfer-
magem, sendo que 69% considera 
que esta estratégia é muito impor-
tante. A revisão de literatura que 
norteou este estudo identifica CL 
em enfermagem, nomeadamente: 
competências técnicas ao nível 
da integração de projetos e produ-
ção de conhecimento científico; 
competências socio-relacionais de 
desenvolvimento de trabalho em 
equipa; competências de liderança 
pessoal como amadurecimento 
da identidade profissional dos es-
tudantes e competências concep-
tuais/estratégicas na promoção da 

integração no mundo profissional e 
na perceção do seu papel na equipa 
multidisciplinar.
Os resultados preliminares desta 
investigação permitem concluir 
que os estudantes identificaram o 
desenvolvimento de diferentes CL 
através da PS no líder.
As CL Técnicas encontram-se re-
fletidas na gestão de recursos (95%) 
e delegação de funções (84%). As 
CL Pessoal estão demonstradas na 
capacidade de admissão dos seus 
próprios limites (100%). Os auto-
res Martin, Furr, Lane e Bramlett, 
M. (2016)(7) referem igualmente a 
importância de os enfermeiros 
demonstrarem CL em ambientes 
complexos como CL Técnicas 
através da tomada de decisão e CL 
Pessoal com desenvolvimento de 
pensamento crítico em situações 
de crise.
No estudo desenvolvido até ao mo-
mento, identificam-se CL Sociais/
Relacionais através da capacidade 
de trabalho em equipa (95%) e de 
desenvolvimento de crítica cons-
trutiva, análise e reflexão (84%). 

TABELA 1

COMPETÊNCIAS DO TEAM LEADER

Itens Mín. Máx. Média SD

O team leader foi facilmente identificado na situação de simulação 3,00 5,00 4,4737 ,69669

O team leader geriu bem o evento 4,00 5,00 4,4211 ,50726

O team leader definiu objetivos de atuação 2,00 5,00 4,3158 ,82007

O team leader distribuiu bem os recursos humanos 2,00 5,00 4,4211 ,76853

O team leader delegou funções adequadamente 1,00 5,00 4,3158 1,05686

O team leader distribuí adequadamente os recursos materiais 1,00 5,00 3,7368 1,28418

O team leader reconheceu os seus limites 4,00 5,00 4,4211 ,50726

O team leader soube pedir ajuda, após reconhecer os seus limites 2,00 5,00 4,3158 ,74927

O team leader foi um contributo positivo para o trabalho de equipa 3,00 5,00 4,7368 ,56195

O team leader manteve o ambiente de trabalho tranquilo 3,00 5,00 4,4737 ,61178

O team leader chamou os liderados pelo nome 1,00 5,00 4,0526 1,26814

O team leader foi capaz de declarar a emergência sem entrar em pânico 4,00 5,00 4,6316 ,49559

O team leader usou críticas construtivas no debriefing 3,00 5,00 4,3158 ,74927

Importância da simulação na aprendizagem de competências de liderança 4,00 5,00 4,6842 ,47757

Nota: 1- “Discordo em absoluto”, 2- “Discordo em parte”, 3- “Não tenho opinião”, 4- “Concordo em parte” e 5- “Concordo em absoluto”.
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de acordo com seu nível de com-
preensão e familiaridade com os 
cenários de simulação, nesse sen-
tido é necessário planear e prepa-
rar adequadamente a sessão de PS.
O principal fator dificultador do 
desenvolvimento de CL através da 
PS identificado nos resultados pre-
liminares foi o desconhecimento 
desta estratégia de ensino (33%). 
Este desconhecimento, na nossa 
opinião, partilhada por Humbles, 
McNeal e Paul-Richiez (2017)(11) 
pode estar relacionado com desa-
fios na fase inicial de implemen-
tação incluindo a falta de apoio 
administrativo, falta de pessoal, 
horários concorrentes e inflexí-
veis, diferentes estruturas curri-
culares e calendários, equívocos e 
incompreensão desta estratégia de 
ensino, estereótipos preexistentes 
e resistência à mudança. Partilha-
mos da opinião de Nowell (2016)
(8) que considera que o nível de 
fidelidade dos manequins e incor-
poração tardia da PS no currículo 
escolar relativas a liderança tam-
bém dificulta o desenvolvimento 
de CL através da PS em enferma-
gem. O constrangimento da comu-
nicação é igualmente evidenciado 
nos resultados obtidos. De acordo 
os mesmos e com o estudo desen-
volvido por Baker et al. (2015)(12), a 

Este estudo empírico evidencia 
que o TL foi facilmente identifi-
cado na situação de PS por 90% 
dos inquiridos e todos concordam 
que geriu bem o evento e que o TL 
exerce CL na PS. Em concordância 
com os resultados preliminares 
obtidos, Nowell (2016)(8) refere que 
PS em situações complexas de-
senvolve o pensamento e análise 
crítica (competências técnicas), 
permite compreender ações e in-
tervenções, assim como adequar 
os momentos para tal, promoven-
do o trabalho em equipa e organi-
zação de cuidados (competências 
concetuais/estratégicas) e ainda 
aquisição de habilidades necessá-
rias à transição para a prática (CL 
Pessoal). 
Os resultados preliminares obtidos 
destacam como principais fatores 
facilitadores do desenvolvimento 
de CL na PS, o desenvolvimento da 
comunicação (23%) e da reflexão 
crítica (17%). Não foi encontrada 
referencia ao desenvolvimento do 
trabalho de equipa nos estudos 
analisados, embora esta investiga-
ção identifique o desenvolvimento 
do trabalho de equipa (23%) como 
principal fator de facilitador do 
desenvolvimento de CL através 
da PS no ensino da enfermagem. 
Zakari, Hamadi, Smith e Hamadi 
(2018)(9) concordam em parte com 
estes resultados, referindo como 
fatores facilitadores na sua inves-
tigação: a criação de um ambiente 
no qual os alunos podem ser ava-
liados, avaliar, intervir e reavaliar 
a sua interação, analisar e refletir 
sobre o impacto da mesma após a 
PS com feedback imediato. Noutros 
artigos, Muñiz, Lang III, Falcon, 
Garces-King, Willard  e Peck (2017)
(10) e ainda Martin et al. (2016)(7), 
também consideram a PS como 
promotor do desenvolvimento de 
competências mais efetiva dos 
estudantes em comparação com 
as estratégias de ensino tradicio-
nais, uma vez que proporciona 
uma aprendizagem rica e envol-
vente e coloca os estudantes numa 

situação com a qual se podem 
relacionar. Essa ligação ajuda a 
compreensão e memória futura do 
estudante para sua aplicação na 
prática, desenvolvendo assim CL 
pessoal que permitem o desenvol-
vimento de estratégias de comuni-
cação assertiva e potenciadoras do 
desenvolvimento de autoconfiança 
nos estudantes na PS.
Como dificultadores ao desenvol-
vimento de CL através da PS, iden-
tificaram-se o desconhecimento 
desta estratégia de ensino e a 
resistência à aplicação da mesma, 
sendo esta considerada uma a 
prática em contexto simulado, logo 
não-real (19%). A revisão de litera-
tura que suporta esta investigação 
destaca a influência da inteli-
gência emocional dos estudantes 
(Muñiz et al., 2017)(10), no entanto 
não refere especificamente como 
a ansiedade influencia o desen-
volvimento de CL através da PS, 
apesar dos resultados prelimina-
res distinguirem sentimentos de 
aumento da ansiedade (19%) como 
dificultadores, neste contexto. Os 
mesmos autores referem que as 
reações dos alunos ao feedback 
estão condicionadas por esse facto 
e pela a capacidade dos profes-
sores formularem estratégias de 
aprendizagem para os estudantes 

FIGURA 1

FATORES FACILITADORES PARA O  
DESENVOLVIMENTO DE CL ATRAVÉS DA PS
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inexperiência do TL, o fraco nível 
de desenvolvimento de gestão de 
conflitos, as restrições temporais, 
as atitudes dos membros da equipa 
e cenários de simulação sem pre-
-briefing e sem debriefing, podem 
agravar este problema.
Existe ainda pouca evidencia cien-
tífica acerca do desenvolvimento 
de CL através da PS, pelo que se 
sugere o investimento nesta área 
de pesquisa no sentido de poten-
ciar ao máximo o desempenho das 
organizações, todas elas sob a in-
fluência de líderes mais ou menos 
eficazes.
Este estudo tem como aspeto ino-
vador, a análise da metodologia 
de ensino da PS em enfermagem 
associada ao desenvolvimento de 
CL do enfermeiro na sua função de 
líder. Esta capacidade de desenvol-
ver o papel de líder é cada vez mais 
solicitada dentro das equipas de 
saúde, nomeadamente, na equipa 
de enfermagem. A interpreta-
ção dos resultados preliminares 
obtidos, poderá ter implicações 
futuras tais como: a otimização 
dos recursos humanos e materiais 
nas equipas de enfermagem com 
consequente melhoria do desem-
penho da mesma, implementação 
e gestão de projetos profissionais 
e aperfeiçoamento da metodologia 

da PS no que concerne a temática 
da liderança. 
A limitações identificadas neste es-
tudo devem-se ao facto de ter uma 
amostra reduzida, uma vez que não 
existem muitas unidades curricula-
res nas quais seja possível avaliar o 
desenvolvimento de CL recorrendo 
a PS. Este constrangimento poderá 
ser ultrapassado através da repli-
cação futura desta investigação 
em estabelecimentos de ensino 
superior de enfermagem, nas quais 
sejam utilizadas metodologias de 
ensino semelhantes. 

CONCLUSÕES
Os resultados preliminares deste 
estudo empírico evidenciam que 
os estudantes (69%) percebem a PS 
como uma estratégia muito impor-
tante para o desenvolvimento de CL.
A caraterização da perceção dos 
estudantes de enfermagem sobre 
as CL exercidas pelo TL na PS no 
ensino de enfermagem permitiu 
identificar o desenvolvimento de CL 
Técnicas na capacidade de gestão 
de recursos (95%) e delegação de 
funções (84%); CL Pessoal, sendo 
que todos os TL admitiram os seus 
próprios limites; CL Sociais/Relacio-
nais através do desenvolvimento do 
trabalho em equipa (95%) e, por fim, 

o desenvolvimento CL Concetuais/
Estratégicas, evidenciadas pela 
crítica construtiva, análise e refle-
xão (84%). 
O segundo objetivo deste estudo 
é analisar os principais fatores 
facilitadores e dificultadores no 
desenvolvimento de CL na PS. 
Como fatores facilitadores, os re-
sultados preliminares identificam 
o desenvolvimento de trabalho em 
equipa, da comunicação eficaz e 
a promoção da reflexão crítica. Os 
fatores dificultadores identificados 
no estudo preliminar são: a ansie-
dade, prática em contexto não real 
e o desconhecimento desta estraté-
gia de ensino. Até ao momento, os 
resultados obtidos são maioritaria-
mente compatíveis com a literatura 
disponível.
A PS deve ser considerada como 
estratégia de ensino na educação e 
formação em enfermagem por ter 
a vantagem de ser uma estratégia 
que cria confiança e valoriza o 
desenvolvimento profissional da 
disciplina de enfermagem como 
ciência humana prática, uma vez 
que permite desenvolver valores 
pessoais e ética profissional, com-
petências e responsabilidades, 
comunicação eficaz, capacidade de 
trabalho em equipa e melhorar o 
desempenho dos enfermeiros em 
formação.
Este estudo revela-se de utilidade 
ao nível do desenvolvimento da 
educação e formação na disciplina 
do conhecimento que é a enferma-
gem e às potencialidades de me-
lhoria e inclusão de novas e mais 
estratégias de ensino de liderança 
através da simulação, no currículo 
escolar para que os enfermeiros, 
nomeadamente para que o enfer-
meiro especialista em enfermagem 
médico-cirúrgica, possa assumir 
cada vez mais o papel de líder em 
processos complexos de atuação 
aos mais diversos níveis, como a 
implementação de projetos de in-
tervenção, atuação em situações de 
crise, atuação em catástrofe, entre 
outros. 

FIGURA 2

FATORES DIFICULTADORES PARA O 
DESENVOLVIMENTO DE CL ATRAVÉS DA PS
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IMPLEMENTAÇÃO DE UM 
MODELO DE SUPERVISÃO 
CLÍNICA EM ENFERMAGEM – 
MODELO SAFECARE

Abstract   

The actual context, marked by the high cost of health care associated with tech-
nological advances, the increase in the workload of health professionals and 
the aging of the population with multiple chronic diseases. There are concerns 
raised by health organizations regarding the quality of care, with emphasis on 
actions aimed to the continuous quality improvement. The effects of clinical 
supervision on quality of care defined as a target area by the World Health Or-
ganization are a key aspect in improving quality. The literature shows that there 
is no model of nursing clinical supervision capable to respond to the actual 
context needs.

The objective of this exploratory, descriptive and longitudinal study was to 
implement a contextualized nursing clinical supervision model, SafeCare model, 
in order to identify the contributions of its implementation in the indicators 
sensitive to nursing clinical supervision. The study was conducted in the surgery 
department of a health care institution and the nurses of the surgery depart-
ment composed the sample.

With this article we intend to disseminate the results of the implementation of 
the SafeCare model and to prove that the implementation of a contextualized 
Nursing clinical supervision model based on nurses’ needs, SafeCare Model, has 
contributed to obtaining higher quality and safer care for clients.

KEYWORDS: NURSING, QUALITY IMPROVEMENT, CLINICAL COMPETENCE,  
PATIENT SAFETY, JOB SATISFACTION, PAIN

Implementation of a nursing clinical 
supervision model - SAFECARE model
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de saúde. Esta visão, levou os pro-
fissionais a refletirem sobre as suas 
práticas no sentido de melhorar a 
sua prestação de serviços. 
A reduções de custos, a satisfação 
do cliente e o aumento da produ-
tividade e competitividade, pas-
saram a fazer parte da visão da 
maioria das instituições de saúde. 
Estamos convictos que a adoção de 
um modelo de supervisão clínica 
em enfermagem constitui uma 
ferramenta essencial na promoção 
da melhoria contínua da qualida-
de, consolidando uma cultura de 
qualidade e segurança, só possível 
através do empenho voluntário de 
todos os profissionais.
Da revisão da literatura percebe-
mos que já existe evidência cientí-
fica que aponta alguns dos benefí-
cios da supervisão clínica na quali-
dade de cuidados dos enfermeiros 
e na segurança dos clientes a dife-
rentes níveis3-13. Contudo, apesar de 
existir uma diversidade de modelos 
desenvolvidos e testados em vários 
países que demonstram evidências 
na melhoria contínua da qualidade, 
nenhum conseguiu dar resposta à 
diversidade dos contextos da práti-
ca de cuidados existente, de forma 

a integrarem um projeto profis-
sional participativo, vinculativo e 
duradouro. 
A necessidade de contribuir para os 
ganhos em saúde nos clientes de-
correntes do exercício profissional 
dos enfermeiros, da necessidade 
emergente de contribuir para a me-
lhoria contínua da qualidade, e no 
pressuposto de que não existe um 
modelo se supervisão clínica em 
enfermagem capaz de responder às 
necessidades atuais dos contextos, 
levou a uma investigadora criasse 
um modelo de supervisão clínica 
em enfermagem contextualizado 
(MSCEC) como resultado do seu 
estudo de doutoramento3.
Partindo dos resultados do estudo 
de Cruz3, um grupo investigado-
res iniciaram a implementação 
do modelo num hospital da região 
norte de Portugal entre 2013 e 2014, 
apresentando resultados positivos 
que se refletiram em cuidados de 
melhor qualidade e mais seguros 
para os clientes.
O MSCEC foi sendo aperfeiçoado 
ao longo do tempo, sofrendo altera-
ções quer nos seus eixos estrutu-
rantes quer nos diferentes aspetos 
que o sustentam, dando origem ao 

INTRODUÇÃO

a sequência das al-
terações sentidas a 
partir da década de 
90, têm vindo a ser 
introduzidas trans-

formações estruturais a nível do 
Sistema Nacional de Saúde, nomea-
damente nas instituições prestado-
ras de cuidados de saúde, com vista 
à certificação e acreditação dos 
sistemas de gestão da qualidade. A 
acreditação da qualidade, passou 
a ser um requisito requerido para 
as instituições de saúde, que se 
viram obrigadas a desenvolver um 
conjunto de esforços no sentido da 
obtenção dessa certificação.
A qualidade em saúde deixou de ser 
um fator opcional e tornou-se um 
fator fundamental, uma exigência 
e um requisito na gestão das insti-
tuições de saúde. O crescente inte-
resse das instituições pelas ques-
tões da qualidade tem sido alvo de 
atenção na última década, fazendo 
parte das suas estratégias a promo-
ção da melhoria contínua da quali-
dade, consolidando uma cultura de 
qualidade e segurança, só possível 
através do empenho voluntário de 
todos os profissionais1.
Hoje em dia, as instituições de 
saúde adotaram um conjunto de 
estratégias, fundamentadas nos 
princípios dos processos de ges-
tão defendidos por Donabedian2 , 
ainda hoje considerados atuais e 
de grande importância para a ex-
celência hospitalar e que afetam 
três componentes da avaliação da 
qualidade: a estrutura, o processo e 
os resultados.
Nos anos 80, o aparecimento de 
sete pilares da qualidade defendi-
dos por Donabedian2 provocaram 
enormes transformações na área 
da saúde, alterando a visão pa-
ternalista da medicina até então 
praticada, por uma visão mais alar-
gada onde o cliente passou a ser a 
preocupação central nos cuidados 

FIGURA 1

DESENHO DO ESTUDO
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Modelo SafeCare1. Neste momento, 
o Modelo SafeCare está a ser im-
plementado em quatro contextos 
distintos (Cirurgia, Medicina, Psi-
quiatria e Cirurgia de ambulatório). 
A implementação em cada contexto 
encontra-se em fases de desenvol-
vimento diferentes.
O Modelo SafeCare visa a criação 
de uma cultura de supervisão clí-
nica nos enfermeiros através de 
processos de melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados, pelo que a 
metodologia fomenta a criação de 
ambientes favoráveis à prática e 
ao desenvolvimento da profissão, 
através da identificação das áreas 
sensíveis à supervisão clínica em 
Enfermagem. Nesse sentido, o mo-
delo incorpora o conceito de Indica-
dor Sensível à Supervisão Clínica 
em Enfermagem (IS-SCE) que é 
definido como o indicador que, 
através da adoção de estratégias de 
supervisão clínica apresenta po-
tencial para promover a segurança 
e qualidade dos cuidados. Assim, 
o IS-SCE serve para acompanhar, 
monitorizar e avaliar a implemen-
tação do modelo.
O Modelo SafeCare assenta em qua-
tro eixos estruturantes: contexto, 
cuidados de enfermagem, desen-
volvimento profissional e super-
visão, sendo composto por quatro 
etapas: diagnóstico de situação, 
identificação das necessidades em 
supervisão clínica, implementação 
do Modelo SafeCare e avaliação dos 
resultados.
Este estudo pretende identificar 
quais são os contributos da imple-
mentação do Modelo SafeCare no 
contexto de cuidados em estudo.

OBJETIVOS
Tendo por base a finalidade do estu-
do, foram delineados os seguintes 
objetivos:
• Identificar os IS-SCE para o con-

texto em estudo;
• Implementar o Modelo SafeCare 

num contexto de prática clínica;
• Identificar os contributos da im-

TABELA 1

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DO ESTUDO

N n (%)

Género 47

Feminino 38 (80.9)

Masculino 9 (19.1)

Idade (anos) 47 35.4 (6.9)

Tempo de exercício na profissão (anos) 47 12.0 (6.5)

Título profissional 47

Enfermeiro 39 (83.0)

Enfermeiro especialista 8 (17.0)

Habilitações académicas 47

Licenciatura 32 (68.1)

Pós-graduação 1 (2.1)

Especialidade 8 (17.0)

Mestrado 1 (2.1)

Licenciatura + Especialidade + Mestrado 1 (2.1)

Licenciatura + Pós-graduação+ Especialidade 4 (8.5)

Situação jurídica de emprego 47

CT Funções Públicas 4 (8.5)

CIT por tempo indeterminado 35 (74.5)

CIT a termo resolutivo certo 5 (10.6)

Outro 3 (6.4)

Tempo de exercício de funções no serviço (anos) 27 7.9 (6.5)

Local onde exerce funções 47

Cirurgia B 17 (36.2)

Cirurgia C 15 (31.9)

Cirurgia I 15 (31.9)

Formação em supervisão clínica 47

Não 34 (72.3)

Sim 13 (27.7)

Experiência anterior supervisor 47

Não 36 (76.6)

Supervisão de estudantes 10 (21.3)

Supervisão de estudantes e de pares 1 (2.1)

Experiência supervisado 47

Não 35 (74.5)

Durante o curso de licenciatura 7 (14.9)

Durante a especialidade 5 (10.6)
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plementação do Modelo SafeCare, 
através da análise dos IS-SCE. 

MÉTODOS
Foi desenvolvido um estudo explo-
ratório, descritivo e longitudinal, 
tipo estudo de caso tendo por base 
o processo de investigação-ação 
(figura 1).
O estudo decorreu em três serviços 
de cirurgia de um hospital de um 
distrito a norte de Portugal, entre 
setembro de 2017 e fevereiro de 
2019.
O hospital onde foi desenvolvido o 
estudo é constituído por um espaço 
moderno e funcional, que assume 
características inovadoras na pres-
tação de cuidados e no atendimento 
dos seus clientes, com ligação aos 
centros de saúde do concelho. 
A população foi composta por 47 
enfermeiros dos tês serviços  
(tabela 1). 
De modo a tingir os objetivos pro-
postos, o estudo foi desenvolvido 
tendo por base quatro etapas (figura 
1): identificar os IS-SCE do contexto 
(etapa 1 e 2); implementar o Modelo 
SafeCare (etapa 3) e avaliar os gan-
hos a nível dos IS-SCE (etapa 4).
A etapa 1 foi essencialmente ex-
ploratória, onde se efetuaram 

entrevistas às enfermeiras chefes 
no sentido de identificar os IS-SCE 
a serem estudados. Esta etapa foi 
complementada com a realização 
de quatro focus group com os diver-
sos enfermeiros que participaram 
no estudo e que permitiram validar 
ou acrescentar IS-SCE a serem es-
tudados (etapa 2). 
Foram então selecionados os se-
guintes IS-SCE: Capacidades de 
inteligência emocional, Satisfação 
profissional e avaliação da dor. Para 
avaliar os IS-SCE, foram utilizados 
os seguintes instrumentos:
• Escala das Capacidades da Inteli-

gência Emocional em Enfermei-
ros, adaptada e validada por Vi-
lela para a população portuguesa 
de enfermeiros14 a partir da Esca-
la Veiga Branco das Capacidades 
da Inteligência Emocional,

• Escala da Satisfação Profissional 
do Documento Normativo n.º 
2482.1 da Unidade Local de Saúde 
de Matosinhos,

• Questionário para a avaliação da 
dor contruído a partir da padroni-
zação existente no sistema in-
formático de registos do contexto 
(SClínico®). 

Estes instrumentos foram aplica-
dos à população de enfermeiros e 
foi efetuada a sua análise através 

da estatística descritiva com recur-
so ao software aplicativo SPSS ver-
são 25, permitindo-nos identificar 
as áreas a trabalhar face a cada um 
dos IS-SCE identificados. Foi tam-
bém dada formação em supervisão 
clínica a todos os enfermeiros dos 
três serviços.
A etapa 3 constou da implemen-
tação do modelo onde foram tra-
balhados os IS-SCE, assim como 
outros aspetos de interesse dos 
enfermeiros. Para isso foram cons-
tituídas cinco equipas de supervi-
são compostas por um enfermeiro 
supervisor para cerca de oito a nove 
enfermeiros supervisados, que 
mensalmente reuniram. Esta etapa 
teve a duração de dez meses.
Na etapa 4, etapa final do estudo, 
foram aplicados os mesmos instru-
mentos da etapa 2. A análise dos 
dados foi efetuada através da esta-
tística descritiva, permitindo-nos 
verificar as alterações introduzidas 
nos IS-SCE e, assim, identificar os 
contributos da implementação do 
Modelo SafeCare no contexto de 
cuidados.
Para a realização do estudo foi 
obtida a autorização do hospital. 
Para os questionários foram ob-
tidas as autorizações de cada um 
dos autores e aos participantes foi 

  N. de itens Mínimo Máximo Média Desvio padrão

  E 2 e 4 E2 E4 E2 E4 E2 E4 E2 E4

Total 84 296 349 510 513 416.5 425.0 47.0 39.5

Dimensão 1 
Autoconsciência 20 67 79 133 137 106.0 107.5 15.8 13.0

Dimensão 2 
Gestão de emoções 18 51 66 111 102 83.3 84.3 11.7 9.3

Dimensão 3 
Automotivação 21 81 87 135 135 106.6 110.3 12.6 12.9

Dimensão 4
Empatia 12 40 43 75 79 60.7 61.2 9.1 8.8

Dimensão 5
Gestão de relacionamentos em grupos 13 37 37 75 85 59.8 60.6 9.7 10.1

TABELA 2

DIMENSÕES DA ESCALA DAS CAPACIDADES DE INTELIGÊNCIA EMOCIONAL  
PARA ENFERMEIROS NAS ETAPAS 2 (E2) E 4 (E4)
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DIMENSÃO Item
SCORE MÉDIO

ETAPA 2 ETAPA 4

Superior 
hierárquico

Forma como demonstra abertura e disponibilidade para consigo 73.6 76.2

Forma como lhe presta apoio perante os outros quando necessita 71.1 72.8

Forma como reconhece que o seu trabalho foi bem realizado  
e quando e como pode ser melhorado 67.2 68.1

Forma como é motivado a melhorar o seu trabalho4 64.3 67.2

Conhecimento sobre como o trabalho deve ser realizado  
e quais os objetivos a alcançar 74.9 72.8

Interesse e esforços manifestados no sentido  
de melhorar a qualidade do serviço prestado 80.0 76.6

Facilidade em fazer circular a informação pelos circuitos corretos e em tempo útil 76.2 79.6

Relações 
profissionais

Forma como é realizada a continuidade do pessoal,  
proporcionando a estabilidade da equipa 56.2 52.8

Forma como é realizada a adequação entre o número  
de profissionais ao serviço e a quantidade de trabalho 53.6 45.1

Facilidade de cooperação e entreajuda das várias equipas 57.0 57.0

Facilidade de comunicação entre profissionais 61.7 67.2

Confiança demonstrada entre profissionais do mesmo serviço 62.6 64.3

Partilha e encorajamento de ideias entre profissionais no sentido  
de melhoramento do serviço 61.7 60.4

Forma como os órgãos de direção apoiam e apreciam os profissionais 48.5 44.7

Facilidade de comunicação entre a direção e os profissionais 49.4 48.1

Forma como é realizado o planeamento de atividades,  
nomeadamente a informação disponibilizada pela direção  
acerca dos projetos e objetivos realizados pelo serviço

57.0 56.6

Qualidade 
do local de 
trabalho

Forma como é agilizado o atendimento dos utentes,  
incluindo o tempo despendido 61.3 57.9

Forma como está organizado o trabalho em equipa de todos  
os profissionais na prestação dos cuidados de saúde aos utentes 60.9 58.3

Forma como é demonstrada a capacidade dos profissionais  
de saúde e de como desempenham as suas funções 63.0 63.0

Interesse demonstrado pelos problemas e preocupações dos utentes 67.2 67.2

Nível de limpeza, iluminação, conforto e temperatura das salas  
de espera, salas de trabalho, enfermarias, sanitários, corredores e gabinetes 66.0 62.1

Forma como o doente foi informado acerca da sua doença  
e tratamento e dos cuidados a realizar 54.0 55.7

Melhoria da 
qualidade

Esforço do seu serviço na melhoria contínua da relação  
entre profissionais e utentes 68.1 66.8

Contribuição do Sistema de Gestão da Qualidade da instituição  
na melhoria da qualidade da unidade de saúde ou serviço 63.4 60.0

Forma como foi capacitado para melhorar a qualidade no seu serviço 63.4 62.1

Esforço desenvolvido pelo seu serviço no sentido de evitar  
os desperdícios e repetição de tarefas 63.4 61.3

Forma como se sente encorajado a partilhar ideias  
que permitam a melhoria da sua unidade ou seu serviço 62.6 62.6

Forma como compreende a missão e os objetivos  
do seu serviço no sentido de uma melhoria contínua 67.7 67.2

TABELA 3

ÍNDICE DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL POR ITEM E POR FASE DO ESTUDO

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 54



55ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

da identificação das atividades 
diagnósticas, diagnósticos de 
enfermagem e intervenções de 
enfermagem, sendo preenchido 
para o mesmo cliente em triplicado 
(avaliação efetuada pelo enfer-
meiro responsável pelos cuidados, 
avaliação efetuada pelo investiga-
dor e avaliação efetuada através da 
consulta dos registos informáticos 
efetuados para o cliente). Os clien-
tes sujeitos a esta avaliação foram 
selecionados aleatoriamente pelo 
enfermeiro, de entre o conjunto de 
clientes para o turno (tabela 4). Os 
resultados obtidos encontram-se 
resumidos na tabela 5.
A amostra sobre quem foi aplicado 
o questionário sobre avaliação da 
dor, embora diferente entre as eta-
pas manteve características socio-
demográficas semelhantes, sendo a 
média de idades de 63 anos para a 
etapa 2 e de 64,2 anos para a etapa 
4 de. Relativamente ao sexo foi se-
lecionada uma amostra equiparada 
entre indivíduos do sexo feminino 
e indivíduos do sexo masculino.
A avaliação da dor, diagnósticos e 
intervenções de enfermagem ana-
lisados tendo em conta as etapas 
2 e 4 do estudo de acordo com as 
médias obtidas para as avaliações 
efetuadas pelo enfermeiro, pelo 
investigador e pela consulta dos 
registos. 
Verificamos que relativamente ao 
uso de escalas houve valores mais 
próximos entre as avaliações en-
fermeiro/investigador/registos na 
utilização de cada uma das escalas, 

solicitada autorização individual, 
de acordo com os pressupostos da 
declaração de Helsínquia, garantin-
do assim, o direito ao anonimato, 
à confidencialidade, à liberdade de 
participação e ao não prejuízo ou 
descriminação.

RESULTADOS
Após a implementação do Modelo 
SafeCare por um período de dez 
meses foram novamente aplicados 
os instrumentos que constituíram 
os IS-SCE. 
Para a avaliação das capacidades 
de inteligência emocional foi apli-
cada a Escala das Capacidades 
da Inteligência Emocional em 
Enfermeiros, composta por cinco 
subescalas ou dimensões: auto-
consciência, gestão de emoções, 
automotivação, empatia e gestão de 
relacionamentos em grupos.
As respostas ao questionário foram 
avaliadas de modo a garantir a sua 
confiabilidade, através da análise 
do coeficiente Alfa de Cronbach. 
Concluímos que a consistência 
interna é boa, apresentando o valor 
mais elevado para o score total da 
escala (α = 0.877) e o valor mais 
baixo para a dimensão 2 – gestão 
de emoções (α = 0.779).
A comparação das diferentes di-
mensões entre as etapas 2 e 4 en-
contram-se na tabela 2.
Identifica-se que o valor da média 
na etapa 4 apresentou um aumento 
quando comparada com a etapa 
2 quer a nível do seu score global 
(416,5 para a etapa 2 e 425,0 para 
a etapa 4) quer a nível de todas as 
dimensões das capacidades de 
inteligência emocional, verifican-
do-se uma maior subida do score 
para a dimensão automotivação, 
que passou de 106,0 na etapa 2 para 
110,3 na etapa 4. 
Para a avaliação da satisfação pro-
fissional foi aplicada a Escala da 
Satisfação Profissional, composta 
por quatro subescalas ou dimen-
sões: satisfação com a melhoria da 
qualidade, satisfação com a quali-

dade do local de trabalho, satisfa-
ção com as relações profissionais 
e satisfação com o superior hierár-
quico, cujos resultados podem ser 
consultados na tabela 3.
A conjetura vivida pelos enfermei-
ros atualmente em Portugal devida 
às dificuldades sentidas na prática 
clínica, acrescidas pela insatisfa-
ção global dos enfermeiros face à 
carreira profissional, à instabili-
dade na profissão e à escassez de 
enfermeiros no Sistema Nacional 
de Saúde, estávamos convictos de 
que a satisfação profissional dos 
enfermeiros iria apresentar valo-
res muito mais baixos na etapa 4 
quando comparada com a etapa 2. 
Contudo, da análise do quadro veri-
ficamos que globalmente houveram 
pequenas oscilações para valores 
inferiores nas dimensões qualidade 
do local de trabalho e melhoria da 
qualidade, havendo subida apenas 
no item “Forma como se sente en-
corajado a partilhar ideias que per-
mitam a melhoria da sua unidade 
ou serviço”. A dimensão relações 
profissionais sofreu oscilações nos 
diversos itens quer para níveis su-
periores quer para inferiores, sendo 
que houve aumento para a di-
mensão satisfação com o superior 
hierárquico em todos os itens que 
compõem a escala.
Para a avaliação do IS-SCE: ava-
liação da dor, foi construído um 
instrumento (questionário) baseado 
no aplicativo informático SClíni-
co®. Este instrumento é composto 
por uma avaliação da dor, através 

TABELA 4

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DA 
AMOSTRA PARA O IS-SCE: AVALIAÇÃO DA DOR

  ETAPA 2 ETAPA 4

  n (%) n (%) 

Idade (anos) 63.0 (16.3) 64.2 (16.9)

Sexo    

Feminino 52 (50.0) 51 (49.5)

Masculino 52 (50.0) 52 (50.5)
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TABELA 5

AVALIAÇÃO DA DOR, DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES  
DE ENFERMAGEM POR FASE DO ESTUDO

ETAPA 2 ETAPA 4

Enfº Inv. Reg. Enfº Inv. Reg.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Escalas usadas na avaliação da dor

FPS-R - - - 5 (4.9) 1 (1.0) 4 (3.9)

Escala de Wong-Baker 3 (2.9) - - - - -

EVA – Escala Visual Analógica 4 (3.8) - - - - -

EN – Escala Numérica 92 (88.5) 51 (49.0) 101 (97.1) 68 (66.0) 65 (63.1) 71 (68.9)

FLACC-R 1 (1.0) - - - - -

Escala Qualitativa 4 (3.8) 51 (49.0) 1 (1.0) 28 (27.2) 31 (30.1) 25 (24.3)

Escala Doloplus - 2 (2.0) - 2 (1.9) 6 (5.8) 2 (1.9)

Nenhuma - - 2 (1.9) - - 1 (1.0)

Tipo de dor

Com dor em aperto 3 (2.9) 7 (6.7) 1 (1.0) 1 (1.0) 1 (1.0) 1 (1.0)

Com dor em barra 1 (1.0) 3 (2.9) 1 (1.0) 1 (1.0) 3 (2.9) -

Com dor em moedeira 32 (30.8) 42 (40.4) 12 (11.5) 44 (42.7) 47 (45.6) 32 (31.1)

Com dor em pontada 9 (8.7) 14 (13.5) 3 (2.9) 7 (6.8) 9 (8.7) 7 (6.8)

Com dor lancinante 1 (1.0) 2 (1.9) - - - -

Com dor tipo cólica - 5 (4.8) - - 1 (1.0) -

Sem dor 58 (55.8) 31 (29.8) 79 (76.0) 50 (48.5) 42 (40.8) 61 (59.2)

Sem registo - - 8 (7.7) - - 2 (1.9)

Diagnósticos de enfermagem

G
ra

u 
de

 d
or

Dor, em grau reduzido 25 (24.0) 22 (21.2) 10 (9.6) 29 (28.1) 32 (31.1) 23 (22.3)

Dor, em grau moderado 16 (15.4) 41 (39.3) 6 (5.8) 20 (19.4) 22 (21.4) 17 (16.5)

Dor, em grau elevado 5 (4.8) 9 (8.7) 2 (1.9) 5 (4.9) 6 (5.8) 4 (42.7)

Dor, em grau muito elevado 1 (1.0) 1 (1.0) - - - -

Sem dor 57 (54.8) 31 (29.8) 42 (40.4) 49 (47.6) 43 (41.7) 35 (34.1)

Sem registo - - 9 (8.7) - - 4 (3.9)

Dor como foco de atenção - - 35 (33.6) - - 20 (19.5)

Intervenções de enfermagem

Monitorizar a dor 100 (96.2) 104 (100.0) 101 (97.1) 103 (100.0) 103 (100.0) 103 (100.0)

Vigiar a dor 101 (97.1) 104 (100.0) 94 (90.4) 103 (100.0) 103 (100.0) 103 (100.0)

Assistir a pessoa a controlar a dor 
através do posicionamento 47 (45.2) 82 (78.8) 16 (15.4) 54 (52.4) 59 (57.3) 39 (37.9)

Assistir a identificar estratégias  
de alívio da dor 52 (50.0) 94 (90.4) 14 (13.5) 64 (62.1) 68 (66.0) 47 (45.6)

Gerir analgésicos 76 (73.1) 102 (98.1) 40 (38.5) 98 (95.1) 102 (99.0) 93 (90.3)
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verificando-se um aumento na 
utilização da Faces Pain Scale - Re-
vised (FPS-R), Escala qualitativa e 
Escala de Doloplus na etapa 4 quan-
do comparada com a etapa 2.
As avaliações efetuadas acerca do 
tipo de dor apresentaram valores 
muito próximos nas avaliações 
efetuadas pelo enfermeiro/inves-
tigador/registos na etapa 4 quando 
comparada com a etapa 2, verifi-
cando-se a mesma aproximação 
para a enumeração diagnóstica e 
para as intervenções de enferma-
gem. Na etapa 4 verificamos a exis-
tência de valores de 100% em cada 
uma das avaliações efetuada pelo 
enfermeiro/investigador/registos 
para as intervenções monitorizar 
dor e vigiar dor.

DISCUSSÃO
Apesar de já existir evidência que 
mostra os contributos da supervi-
são clínica na qualidade de cuida-
dos3-13, ainda não existem estudos 
que comprovem a existência de um 
modelo de supervisão clínica em 
enfermagem capaz de responder às 
necessidades atuais dos contextos 
e que contribua para a melhoria 
contínua da qualidade em saúde.
Atualmente o enfermeiro necessita 
de possuir conhecimentos, com-
petências e flexibilidade permitin-
do-lhe atuar em situações clínicas 
complexas e em contextos diversi-
ficados e em constante mudança. 
Cruz16 salienta que a supervisão 
clínica deve produzir efeitos na 
qualidade dos cuidados e serviços, 
constituindo um conceito-chave na 
melhoria da qualidade em saúde, 
área alvo definida pela Organização 
Mundial de Saúde. 
A supervisão clínica apresenta-se 
como uma estratégia promotora do 
desenvolvimento profissional con-
tínuo, logo influencia a competên-
cia emocional dos enfermeiros e a 
sua satisfação profissional, levando 
a melhores níveis de cuidados pres-
tados16-18 dos quais podemos desta-
car a dor que neste estudo apresen-

tou valores mais próximos entre as 
diversas avaliações efetuadas. Uma 
vez que os enfermeiros prestam 
cuidados em contextos complexos 
e a pessoas fragilizadas, física e 
emocionalmente, o treino da com-
petência emocional é uma forma 
de promover um bom ambiente de 
trabalho, facto primordial para a 
otimização da qualidade dos cuida-
dos14,19. Segundo alguns autores21-22 , 
niveis superiores de competência 
emocional geram comportamentos 
mais assertivos que permitem a 
partilha e interações focalizadas no 
respeito pela dignidade humana e 
pelas escolhas individuais. 
De igual forma, estudos realizados 
sobre a satisfação profissional em 
enfermeiros revelaram que existem 
variáveis ambientais que influen-
ciam negativamente os níveis de 
satisfação profissional e a quali-
dade do atendimento prestado no 
hospital, citando como exemplo 
o ambiente de trabalho precário 
e os rácios inadequados de pes-
soal22-25. Num estudo realizado em 
Portugal com 162 enfermeiros com 
horário rotativo, o autor concluiu 
que 48,8% dos enfermeiros apre-
sentavam insatisfação no trabalho. 
As dimensões mais importantes 
da insatisfação profissional eram 
o salário, o excesso de trabalho, 
a progressão na carreira e o re-
conhecimento profissional26. Um 
outro estudo efetuado em Portugal 
sobre a satisfação profissional dos 
enfermeiros concluiu que que o 
grau de satisfação geral dos enfer-
meiros enquadra-se num nível de 
suficientemente satisfeito, havendo 
algumas variações entre homens 
e mulheres, mas pouco significati-
vas24-27.
De facto, a satisfação no trabalho 
está positivamente relacionada 
com a qualidade dos cuidados pres-
tados, pelo que a promoção de am-
bientes de trabalho onde é forneci-
do suporte aos profissionais através 
da implementação de práticas de 
supervisão clínica, é um aspeto a 
ter em conta nas instituições de 

saúde. Existem, estudos que con-
firmam que a adoção de processos 
de supervisão clínica aumenta a 
satisfação profissional17,18,28,29, e que 
níveis mais altos de satisfação pro-
fissional conduzem a uma melhor 
qualidade de cuidados25.

CONCLUSÕES
A nível dos resultados obtidos, 
foram identificados os seguintes 
IS-SCE: capacidades de inteligência 
emocional, satisfação profissional e 
avaliação da dor, a partir dos quais 
foi implementado o Modelo Safe-
Care. 
A partir da análise foram identi-
ficados contributos positivos nos 
IS-SCE selecionados, com melhoria 
a nível de cada uma das dimensões 
das capacidades de inteligência 
emocional. A nível da satisfação 
profissional não se verificou melho-
ria, esta ocorreu apenas para a di-
mensão satisfação com o superior 
hierárquico. Na avaliação da dor 
todas as dimensões obtiveram va-
lores superiores na etapa 4 quando 
comparada com a etapa 2 do mo-
delo, visível na avaliação efetuada 
através das atividades de avaliação, 
enumeração diagnóstica e inter-
venções de enfermagem.
Apesar de não existirem estudos 
que comprovem que a implemen-
tação de um modelo específico de 
supervisão clínica em enfermagem 
aumente a qualidade e a segurança 
dos cuidados, pelos dados obtidos 
percebemos que a adoção imple-
mentação do Modelo SafeCare foi 
globalmente reconhecido como 
tendo um impacto positivo a nível 
dos profissionais com repercussão 
a nível da instituição de saúde onde 
foi implementado o modelo. Nesse 
sentido, podemos afirmar que a 
implementação de um modelo de 
supervisão clínica contextualizado 
e fundamentado nas necessidades 
dos enfermeiros, Modelo SafeCare, 
contribuiu para a obtenção de cui-
dados com maior qualidade e mais 
seguros para os clientes. 
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INSTRUMENTOS DE 
AVALIAÇÃO DA DOR EM 
PESSOAS COM ALTERAÇÃO 
DA CONSCIÊNCIA: UMA 
REVISÃO SISTEMÁTICA

Abstract   

In patients with impaired consciousness, pain self-assessment is impracticable 
and communication is compromised, therefore challenging assessment by health 
care professionals. This causes the use of valid and trustful scales to become 
fundamental.

The present study aims to evaluate the clinical potential of the existent scales for 
the assessment of pain in patients with impaired consciousness.

The literature review comprehends the time frame from January of 2005 to June 
of 2011 based on two search engines and three databases. A total of 654 abstracts 
and titles were analyzed, 16 papers were

selected for a full body revision of which 8 comprise within the present review. 
Three university archives were visualized and only 1 paper was included herein.

Seven distinct assessments of pain scales were identified in patients presenting 
impaired consciousness. Only one of the scales took into account physiological 
and behavioral indicators, whereas the remaining others included solely behavioral 
indicators. The BPS scale obtained the highest rating, thus turning its implementa-
tion possible in these patients.

More research, concerning the effects of the use of assessment of pain tools in 
clinics and their implications, is required.

KEYWORDS: PAIN, ASSESSMENT, ADULT, IMPAIRED CONSCIOUSNESS.

Pain assessment instruments for 
patients with impaired consciousness: 
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INTRODUÇÃO
 

avaliação da dor, pela 
sua relevância clíni-
ca, tem sido uma das 
preocupações centrais 
de todos aqueles que 

se dedicam a este domínio proble-
mático. Segundo Pereira e Sousa1 

(1998, p. 77) “mensurar a dor tem sido 
um grande desafio para aqueles que 

almejam controlar adequadamente 
tão complexa experiência”.
A mensuração da dor no meio clí-
nico ganhou maior atenção nos 
últimos tempos. Estudos de mensu-
ração e sua análise evidenciam que 
os instrumentos unidimensionais 
ainda prevalecem na avaliação da 
experiência dolorosa. Porém, o desa-
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fio de se considerar a multidimensio-
nalidade dessa experiência tem leva-
do muitos investigadores a elaborar 
e utilizar instrumentos mais precisos 
e abrangentes nas suas pesquisas 
(Pereira e Sousa, 19981).
A Direção Geral de Saúde2 (2003) 
define a dor como “um sintoma que 
acompanha, de forma transversal, a 
generalidade das situações patológi-
cas que requerem cuidados de saúde”  
e a International Association for the 
Study of Pain3 (1994) define dor como 
sendo uma experiencia sensorial e 
emocional desagradável, associada 
a uma lesão tecidular, real  ou poten-
cial, que pode ser descrita de acordo 
com as manifestações próprias de 
tal lesão.
Vários autores defendem que a prin-
cipal recomendação na avaliação da 
dor é que esta seja relatada pelo pró-
prio doente (Odhner et al., 2003; Géli-
nas et al., 2004; Aissaoui et al., 2005; 
Herr et al., 2006 e Juarez et al., 20104). 
No entanto, existem várias situações 
e condições em que o doente não se 
encontra capaz de comunicar eficaz-
mente, em termos verbais, a inten-
sidade da sua experiência dolorosa. 
Aqui, destacam-se múltiplos moti-
vos possíveis, dos quais merecem 
destaque as alterações cognitivas, 
as lesões cerebrais, as situações de 
internamento em unidades de cuida-
dos intensivos, onde a sedação e/ ou 
o recurso a suporte ventilatório com-
prometem significativamente aquela 
competência de interação. No con-
texto do ambiente onde exercemos 
a nossa atividade profissional – uma 
unidade de Traumatologia Crânio – 
Encefálica -, as alterações a que alu-
dimos são muito frequentes, pelo que 
a comunicação (verbal) dos doentes 
está comprometida e a autoavalia-
ção da dor, podemos dizê-lo, é uma 
impossibilidade (Aissaoui et al., 2005; 
Herr et al., 2006; Kabes et al., 2009 e 
Juarez et al., 20105). As alterações da 
consciência são o principal obstácu-
lo com que nos deparamos no nosso 
quotidiano clínico, com as “naturais” 
consequências, em termos de avalia-

ção da dor dos nossos doentes. 
Na maior parte dos estudos que 
estão disponíveis, há referência a 
doentes com compromissos do esta-
do de consciência, muitas vezes por 
indução medicamentosa e não por 
causa direta da patologia ou trauma. 
Assim, a definição de consciência 
apresenta-se aqui como uma ques-
tão fundamental.
Laureys6 (2010) no seu estudo define 
estado vegetativo como a abertura 
dos olhos, espontânea ou induzida 
por estimulação, sem qualquer sinal 
de consciência, em que todos os mo-
vimentos observados são (apenas) 
reflexos.
Na Classificação Internacional para 
a Prática de Enfermagem - CIPE©, 
versão 2.0 – (International Council of 
Nurses, 20117), classificação adotada 
como standard em Portugal e que 
faz parte das terminologias reconhe-
cidas pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS), consciência é definida 
como uma “Resposta mental a im-
pressões resultantes de uma com-
binação dos sentidos, mantendo a 
mente alerta e sensível ao ambiente 
exterior”.
Todavia, para mitigar a dificuldade 
na interpretação uniforme do nível 
de consciência dos doentes, a Escala 
de Comas de Glasgow (ECG) tem 

constituído o referencial e “golden 
standard” utilizado para objetivar a 
avaliação da consciência.
A ECG é uma escala altamente con-
fiável, que permite a avaliação do 
nível de consciência, aspeto crucial 
numa avaliação neurológica; basean-
do-se na observação de três parâ-
metros: i) melhor resposta verbal; ii) 
melhor reposta motora e, iii) resposta 
ocular. O score máximo de 15 cor-
responde a uma pessoa desperta e 
totalmente alerta e o score mínimo 
de 3 a um doente em coma profundo, 
não reativo (Baptista, 20038). 
Geralmente, considera-se que o 
doente está consciente quando este 
consegue cumprir comandos sim-
ples, como apertar a mão e largar, pôr 
a língua de fora, fechar os olhos com 
força, entre outros. Assim, a capaci-
dade do doente para responder a tais 
comandos simples é considerada 
como prova de consciência (Laureys, 
20106). Ora, pelo exposto, os com-
promissos da consciência, muito 
frequentes na nossa prática clínica 
levantam-nos várias dificuldades da 
interação com os doentes; facto que, 
dada a dimensão fenomenológica 
da experiência de dor, nos desafia a 
procurar estratégias suficientemente 
competentes para procurar objetivar 
tal sensação.

QUADRO 1

DESCRITORES UTILIZADOS

DESCRITORES 
UTILIZADOS

Pain, scale, nonverbal, adult, unconscious, behavioral, 
assessment, critical-care, observation, tool, intensive 
care, coma, impaired consciousness, measurement, 
brain-injured patients, nociception, sedated.

COMBINAÇÕES Behavioral and pain and scale/ Behavioral and pain 
and assessment and scale/ Critical-Care and Pain and 
Observation and Tool/ Nonverbal and Adult and Pain 
and Assessment and Scale/ Pain and adult and scale 
and intensive care/ Pain and unconscious and scale 
and adult/ Pain and coma and scale and adult/ Pain 
and coma/ Pain and nociception/ Pain and impaired 
consciousness/ Scale and pain and unconscious/ 
Measurement and pain and unconscious/ Pain and 
brain-injured patients/ Pain and non-verbal patients/ 
Nociception and unconscious/ Pain assessment and 
nonverbal/ Pain and sedated.
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QUADRO 2

CRITÉRIOS USADOS NO JULGAMENTO DE QUALIDADE DAS ESCALAS

CRITÉRIO DESCRIÇÃO
(FORTIN, 200927 E GÉLINAS ET AL., 200610)

PONTUAÇÃO
(ZWAKHALEN ET AL., 200619)

Origem dos
termos

Este item de avaliação pretende avaliar se a escala foi especialmente 
elaborada para doentes com alteração da consciência ou se os itens que 
as compõem foram modificados de outra(s) escala(s), como por exemplo, 
através de escalas de avaliação da dor em crianças ou adultos com demência.

2: especialmente elaborada
para uso em doentes com
alteração da consciência;
1: itens foram modificados ou
adaptados de outra(s)
escala(s);
0: itens com origem em outras
populações.

Viabilidade Pretende determinar as possibilidades de sucesso da escala, apurando se é 
viável ou não a sua utilização. Reporta a facilidade de utilização. 

2: escala é curta, de fácil
aplicação, inclui instruções e
interpretação da pontuação;
1: escala é de fácil aplicação
mas não inclui instruções ou
interpretação da pontuação;
0: escala é complexa.

Tempo para
aplicação

Interfere na sistematização dos cuidados, refletindo a sua importância numa 
lógica que alia a organização do tempo e a satisfação das necessidades da 
prestação de cuidados ao doente. Critério que complementa a viabilidade, 
reportando a tempo médio despendido no preenchimento da escala.

2: menos de 5’’(minutos);
1: 6’’<t<10’’(minutos);
0: >11’’ (minutos).

Validade de
Conteúdo

Refere-se ao carácter representativo dos enunciados utilizados no 
instrumento para medir o conceito ou o domínio em estudo. Critério que 
visa clarificar até que ponto os enunciados do instrumento representam 
o conjunto dos aspetos envolvidos ou que compõem o fenómeno. Em 
síntese, pretende-se avaliar se os conteúdos ou itens da escala são ou não 
representativos do domínio que pretendem medir; se cobrem todas as 
dimensões do fenómeno.

2: a escala abrange indicadores 
comportamentais e fisiológicos;
1: a escala abrange indicadores
comportamentais ou
indicadores fisiológicos;
0: não abrange nem indicadores 
comportamentais nem 
fisiológicos.

Validade de
Constructo

Refere-se, essencialmente, ao poder discriminativo das medidas 
diferenciadas. Está ligada ao critério, à capacidade do instrumento para medir 
o conceito ou o constructo definido teoricamente, mostrando que a estrutura 
do instrumento está de acordo com a teoria subjacente. Utiliza, muitas vezes, 
o método dos grupos (condições) de contraste (grupos que sabemos que são 
diferentes e que deveriam obter pontuações diferentes numa mesma escala).
Frequentemente, baseia-se nas avaliações da dor em repouso e durante o 
procedimento doloroso.

2: diferencia bem entre
presença de dor e ausência de
dor;
1: diferencia moderadamente
bem;
0: não diferencia.

Validade de
Critério

Refere-se à propriedade dos scores obtidos com a utilização da escala 
estarem correlacionados com um critério externo e bem conhecido, o que 
reforça a sua validade. Normalmente, neste particular é utilizada a matriz de 
correlação da escala de avaliação da dor em apreço com outro instrumento 
de medida (da dor), muitas vezes tomado com “golden standard”. Com 
frequência é utilizada a técnica da “validade simultânea”.

2: correlação alta (>0,60);
1: correlação moderada
(0,40 - 0,60);
0: correlação baixa (<0,40).

Consistência
Interna ou
Homogeneidade

Medida de fidelidade ou confiabilidade de um instrumento de medida, que 
indica a concordância existente entre todos os enunciados individuais que 
constituem o instrumento de medida, referindo-se à homogeneidade de 
um conjunto de enunciados que servem para medir diferentes aspetos do 
mesmo conceito (reporta-se, em rigor, à ligação entre enunciados da escala 
de medida). Quanto mais os enunciados estão correlacionados, maior é 
a consistência interna do instrumento, assentando no princípio de que o 
instrumento só mede um conceito – unidimensional. A técnica mais utilizada 
para apreciar o grau de consistência interna é o cálculo do coeficiente de Alfa 
(α) de Cronbach, que varia entre 0.00 e 1.00 (um valor alto indica uma grande 
consistência interna). Este procedimento é muito usado em observações de 
um único avaliador por “caso”.

2: Alfa Cronbach >0,70;
1: Alfa Cronbach
0,60> alfa <0,70;
0: Alfa Cronbach <0,60.

Confiabilidade
entre 
avaliadores

É uma medida de fidelidade ou confiabilidade que avalia a consistência 
(concordância) com a qual dois ou mais avaliadores (independentes entre si) 
concordam nas suas medições/ observações, relativamente a um fenómeno, 
neste caso, a dor. O coeficiente ‘K é a medida mais utilizada, traduzindo a 
proporção de respostas nas quais os diferentes avaliadores concordaram.

2: coeficiente de confiabilidade > 
0,80;
1: 0,60 < coeficiente de
confiabilidade <0,80;
0: coeficiente de confiabilidade 
<0,60.
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A dor é uma experiência subjetiva 
por definição, e os doentes com com-
promisso do estado de consciência 
são incapazes de comunicar de for-
ma consistente as suas experiências 
e as suas respostas comportamen-
tais a estímulos nociceptivos são 
frequentemente difíceis de interpre-
tar (Boly et al., 20089).
De acordo com Gélinas e colabora-
dores10 (2006) é, ainda, desconhecido 
se em doentes com graves compro-
missos da consciência, a resposta 
comportamental a um estímulo do-
loroso é acompanhada pela perceção 
da dor. No entanto e até prova em 
contrário, peritos recomendam que 
os prestadores de cuidados de saúde 
assumam que os pacientes “incons-
cientes” têm dor, especialmente se 
as respostas comportamentais a 

estímulos dolorosos estiverem pre-
sentes.
Assim, e segundo Herr e colabora-
dores11 (2006), quando não é possível 
avaliar com certeza a presença da 
dor e, tendo em conta as recomenda-
ções para gestão da dor, deveremos 
sempre realizar a prova terapêutica 
(teste analgésico) nestes doentes. 
Num estudo realizado por Lawrence 
em 1995 (citado por Gélinas et al., 
200610), doentes “exinconscientes” 
revelaram poder ouvir, compreender 
e responder emocionalmente ao que 
lhes era dito enquanto estavam com 
compromisso da consciência. Assim, 
estes doentes devem ser tratados da 
mesma forma que os doentes cons-
cientes, quando expostos a estímulos 
potencialmente dolorosos.
Admite-se que existe dor quando há 

uma patologia (causa) que a motive, 
bem como, quando o doente está su-
jeito a procedimentos, nomeadamen-
te de enfermagem, que podem ser 
considerados dolorosos, tais como 
aspiração de secreções, posiciona-
mentos, mudanças de roupa, inser-
ção e remoção de cateteres e quando 
o doente tem restrição ao leito.
Algumas condições médicas incluin-
do isquemia, infeções, inflamação, 
edema, distensão, imobilidade, in-
cisões, feridas e a utilização de ins-
trumentos médicos invasivos e não 
invasivos também são fatores desen-
cadeantes de dor (Stanik-Hutt, 200312 
e Pudas-Tahka et al., 200913).
A existência de traduções/ indicado-
res objetivos da dor reúne consenso 
entre os investigadores desta área. 
Vários autores sugerem o comporta-

QUADRO 3

ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR PARA DOENTES  
INCONSCIENTES E/OU ENTUBADOS

NOME ESCALA AUTOR/ DATA CONSTITUIÇÃO BÁSICA / ITENS PONTUAÇÃO

FLACC: Face,
Legs, Activity,
Cry, Consolability
Instrument

Merkel et al.28 (1997) Face (0-2), Pernas (0-2), Atividade (0-2), Choro 
(0-2) e Conforto (0-2).

0 (sem dor) a 10 
(máximo de dor).

BPAS: Behavioral
Pain Assessment
Scale

Merkel et al.28 (1997) 
e adaptada por
Campbell, M. 
(2000)*

Expressão facial (0-2), Inquietude (0-2), 
Tónus muscular (0-2), Vocalização (0-2) e 
Consolabilidade (0-2).

0 (sem dor), 1-3 (dor
suave), 4-5 (dor 

moderada) e superior
a 5 (dor severa) e 10 
pontuação máxima.

BPS: Behavioral
Pain Scale

Payen et al.22

(2001)

Expressão facial (1-4), Movimentos dos 
membros superiores (1-4) e Conformidade com 
a ventilação mecânica (1-4).

3 (sem dor) a 12 
(máximo de dor).

NVPS: Nonverbal
Adult Pain
Assessment Scale

Odhner et al.4 

(2003), revista
por  Wegman
(2005)**

Face (0-2), Actividade (movimento) (0-2), 
Guarding (0-2); Sinais fisiológicos I (sinais vitais) 
(0-2), Respiração (0-2) e Sinais fisiológicos II 
(outros sinais) (0-2).

0 (sem dor) a 12
(máximo de dor).

CPOT: Critical
Care Pain
Observation Tool

Gélinas et al.10

(2006)

Expressão facial (0-2), Movimentos do corpo 
(0-2), Tensão muscular (0-2), Tolerância 
ao ventilador (se o doente entubado) ou 
Vocalização (se o doente extubado) (0-2).

0 (sem dor) a 8
(máximo de dor).

BPS-NI: Behavioral Pain
Scale-non intubated

Chanques et
al.23 (2009)

Expressões faciais (1-4), Movimentos dos 
membros superiores (1-4) e Vocalizações (1- 4).

3 (sem dor) a 12
(máximo de dor).

NCS: The
Nociception Coma
Scale

Schnakers et
al.18 (2010)

Resposta motora (0-3), Resposta verbal (0-3), 
Resposta visual (0-3) e Expressões faciais (0- 3).

0 (sem dor) a 12
(máximo de dor).

*cit. por Marques, F. (2009)17   **cit. por Kabes et al16. (2009)
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TABELA 1

SCORES OBTIDOS PELAS DIFERENTES ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR, SUBMETIDAS AO INSTRUMENTO 
DE AVALIAÇÃO DA SUA QUALIDADE

TABELA 1

SCORES OBTIDOS PELAS DIFERENTES ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR, 
SUBMETIDAS AO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA SUA QUALIDADE

FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO / FONTE
BPAS

MARQUES, F.17

(2009)

BPS
AISSAOUI ET AL.5 (2005) 

MARQUES17 (2009) 
PUDAS-TAHKA ET AL.13 

(2009)

NVPS
KABES ET AL.16 

(2009)
PUDAS-TAHKA ET 

AL.13 (2009)

CPOT
GÉLINAS ET AL.10

(2006)

BPS-NI
CHANQUES

ET AL.23 (2009)

FLACC
VOEPEL-LEWIS20

 (2010)

NCS
SCHNAKERS

ET AL.18 (2010)

Origem dos termos
2: Especialmente elaborada para uso em doentes sedados ou 
com alteração da consciência;
1: Itens foram modificados;
0: Itens originados de outra população.

1
(modificada de uma escala 

de avaliação da dor para 
crianças – FLACC)

2

1
(modificada de
uma escala de

avaliação da
dor para

crianças –
FLACC)

2 2
(BPS modificada) 2 2

Viabilidade
2: Escala é curta, de fácil aplicação, inclui instruções de 
aplicação e de interpretação da pontuação;
1: Escala é de fácil aplicação, mas não inclui instruções de 
aplicação e/ou de interpretação da pontuação;
0: Escala é complexa.

1 2 1 1 1 1 2

Tempo para aplicação
2: <5’’;
1: 6’’<t <10’’;
0:> 11’’.

ND
2

Tempo para avaliação 
completa entre 3 - 4’’

ND ND
Tempo para avaliação 

completa entre
2 - 5’’

ND

2
Tempo para avaliação 

completa entre
1 - 5’’

Validade de conteúdo
2: A escala abrange indicadores comportamentais e 
fisiológicos;
1: A escala abrange indicadores comportamentais ou 
indicadores fisiológicos;
0: A escala não abrange nem indicadores comportamentais 
nem
fisiológicos.

1
(indicadores

comportamentais)

1
(indicadores

comportamentais)
2

1
(indicadores

comportamentais)

1
(indicadores

comportamentais)

1
(indicadores

comportamentais)

1
(indicadores

comportamentais)

Validade de constructo
2: Diferencia bem entre presença de dor e ausência de dor;
1: Diferencia moderadamente bem;
0: Não diferencia.

2 2 2 2 2 2 2

Validade de critério em relação a outras escalas
2: Correlação alta (> 0,60);
1: Correlação moderada (0,40 - 0,60);
0: Correlação baixa (<0,40).

2
vs BPS
(0,907)

2
vs BPAS
(0,907)

2
vs FLACC

(0,86)
ND ND

2
vs CNPI (0,96)
vs COMFORT

(0,85)

2
vs NIPS (0,71)

vs FLACC (0,69)
vs CNPI (0,80)

vs PAINAD (0,72)

Consistência Interna ou Homogeneidade
2: Alfa >0,70;
1: 0,60> Alfa <0,70;
0: Alfa <0,60.

2
(0,89)

2
(0,72)

2
(0,78) ND 2

(0,79)
2

(0,88) ND

Confiabilidade entre avaliadores
2: Coeficiente de confiabilidade> 0,80;
1: 0,60 <coeficiente de confiabilidade <0,80;
0: Coeficiente de confiabilidade <0,60.

ND
2

(0,95)
(0,82-0,94)

2
(0,90)

2
(0,52-0,88)

2
(0,82-0,89

2
(0,96)

1
(0,61)

Score global (variação entre 0 e 16): 9 15 12 8 12 12 13

(Legenda: BPAS - Behavioral Pain Assessment Scale; BPS - Behavioral Pain Scale; NVPS - Non-Verbal Pain Scale; CPOT - Critical Care Pain 
Observation Tool; BPS - NI - Behavioral Pain Scale Non - Intubated; FLACC – Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Behavioral Tool; NCS - 
Nociception Coma Scale; NIPS – Neonatal Infant Pain Scale; PAINAD - Pain Assessment In Advanced Dementia Scale; CNPI – The Checklist of 
Non-verbal Pain Indicators; ND – Não Disponível).
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pontapés, tensão muscular, massajar 
ou esfregar áreas de corpo e também 
o assumir determinadas posições ou 
posturas, ditas de defesa.
Os indicadores de comportamento 
como expressões faciais, movi-
mentos corporais, postura rígida e 
compliance com o ventilador, quan-
do relacionados com a dor aguda 
podem ser bem documentados pelos 
enfermeiros, fruto da observação dos 
doentes (Gélinas et al., 20044).
Sendo a dor uma experiência es-
sencialmente subjetiva, o relato e 
descrição do doente é de extremo 
valor clínico. No entanto, não é pos-
sível obter autorrelatos em pacientes 
“nãocomunicativos” ou com compro-
missos significativos da comunica-
ção verbal (Schnakers et al., 201018). 
Baseado neste pressuposto, e tendo 
em conta os indicadores fisiológicos 
e comportamentais, foram sendo 
criadas e testadas escalas de avalia-
ção da dor para doentes incapazes 
de comunicar verbalmente ou com-
promissos graves dessa capacidade, 
como é o caso dos doentes com os 
quais lidamos no nosso quotidiano.
Deste modo, na tentativa de perceber 
a utilidade clínica de cada escala 
construída para avaliar a dor, em 
doentes com alterações da cons-
ciência, vários foram os autores que 
desenvolveram, testaram, validaram 
e/ ou traduziram escalas. Não obs-
tante a sua importância, são descri-
tas várias limitações nestes estudos 
ao longo da literatura consultada, 
pelo que, a utilização destes instru-
mentos na prática clínica é restrita, 
sendo que as principais limitações 
referidas incluem amostras reduzi-
das, falta de validação, confusão na 
definição de comportamentos (por 
exemplo, movimentos do corpo e 
rigidez muscular) e o uso de obser-
vações dependentes (Gélinas et al., 
200610).
Pelo exposto ao longo do enquadra-
mento da problemática fica clara 
a nossa intenção de evoluir num 
estudo focado na avaliação da dor 
em doentes com alterações da cons-
ciência, como é o caso daqueles que 

associados à dor aguda. Entre os in-
dicadores fisiológicos reconhecidos 
encontram-se: os cardiovasculares, 
tais como alterações da tensão arte-
rial e frequência cardíaca; os respira-
tórios: alteração da frequência res-
piratória, diminuição da saturação 
de oxigénio; os cerebrais: aumento 
da PIC (Pressão Intracraniana) e 
redução da perfusão cerebral (Odh-
ner et al., 20034; Gélinas et al., 200414; 
Aissaoui et al., 20055 e Juarez et al., 
201015). Aissaoui e colaboradores5 
(2005), assim como Odhner e colabo-
radores4 (2003), especificam ainda: 
a mudança no tamanho pupilar, 
palidez, rubor, transpiração, náusea 
e vómitos. Admite-se que os indica-
dores fisiológicos podem ser mais 
facilmente avaliados e documenta-
dos em Cuidados Intensivos, devido 
à monitorização constante. Existem 
opiniões contrárias à sua utilização, 
já que alguns autores defendem 
que não são sinais específicos da 
existência de dor podendo, as suas 
alterações serem resultantes de me-
dicação ou da patologia adjacente, 
pelo que a sua relevância necessita 
de ser mais explorada (Odhner et al., 
20034; Gélinas et al., 200414 e Juarez 
et al., 201015).
Relativamente aos indicadores com-
portamentais, Gélinas e colaborado-
res14 (2004) identifica e descreve: os 
movimentos corporais (agitação), a 
compliance com o ventilador (tossir, 
“morder” o tubo), os sinais neuromus-
culares (aumento do tónus muscular, 
tremores, rigidez muscular), outros 
meios de comunicação (tentativa 
de falar, recorrência à mímica, sina-
lização com a cabeça), expressões 
faciais, reações aos exames físicos, 
qualidade do descanso, estado neu-
rológico (colaboração, reação à dor, 
orientação).
Odhner e colaboradores4 (2003) 
especificam e expõem como poten-
ciais indicadores de dor, no espaço 
dos cuidados intensivos: o “ranger” 
de dentes, enrugar a testa, chorar, 
movimentos lentos e cautelosos, 
inquietação, reflexos de retirada, 
debater-se, movimentos rítmicos, dar 

mento corporal e sinais fisiológicos 
como indicadores objetivos e obser-
váveis da presença de dor, quando 
o doente não está capacitado para 
a comunicar (Odhner et al., 20034; 
Gélinas et al., 200414; Aissaoui et al., 
20055; Herr et al., 200611 e Juarez et 
al.; 201015).
Neste contexto, é importante salien-
tar a diferença entre a classificação 
da intensidade da dor baseada no re-
lato dos doentes, e a avaliação da dor 
através de escalas comportamentais, 
que somente se fundamentam em 
características ou traduções objeti-
vas e clinicamente observáveis, que 
podem apenas indicar a presença ou 
aparente ausência de dor (Kabes et 
al., 200916).
Melzack, citado por Gélinas e colabo-
radores14 (2004), divide as traduções 
ou indicadores de dor em duas cate-
gorias: a) não observáveis/subjetivos 
e b) observáveis/objetivos. Os não 
observáveis/subjetivos são os com-
ponentes sensoriais, emocionais e 
cognitivos da dor (sensorial: carac-
terísticas como intensidade, locali-
zação, qualidade, fatores agravantes 
ou de alívio da dor; emocionais: 
sentimentos e emoções associadas 
à experiência da dor; e cognitivos: 
significado atribuído à dor). Os obser-
váveis/objetivos são os componentes 
fisiológicos e comportamentais de 
dor. No estudo efetuado por Gélinas 
e colaboradores14 (2004), os auto-
res concluíram que os indicadores 
subjetivos não eram documentados 
pelos profissionais de saúde, sen-
do utilizados maioritariamente os 
indicadores observáveis. O estudo 
de Marques18 (2009), realizado em 
unidades de cuidados intensivos de 
um hospital central do Porto, revelou 
uma realidade caracterizada por 
uma “quase ausência” de avaliação 
sistemática da dor dos doentes inter-
nados, em que nem os indicadores 
“mais” objetivos eram utilizados, para 
efeitos de inferência diagnóstica, 
focada na dor.
O aumento da tensão arterial e 
frequência cardíaca são os sinais 
fisiológicos mais frequentemente 
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assistimos no nosso contexto de 
exercício profissional.

OBJETIVOS
O objetivo deste estudo é analisar o 
potencial de utilização clínica das 
escalas disponíveis
para efeitos de avaliação da dor, em 
doentes com alteração da consciên-
cia.
As principais questões que nortea-
ram o nosso percurso foram:
• Quais as escalas existentes para 

avaliar a dor em doentes com alte-
ração da consciência?

• Que tipo de indicadores estas ferra-
mentas incluem?

• Que tipo de propriedades psicomé-
tricas estas ferramentas possuem?

MÉTODOS
Para a obtenção de documentos, foi 
realizada uma pesquisa sistemática 
da literatura publicada entre janeiro 
2005 a junho de 2011. Utilizaram-
-se os motores de buscas EBSCO e 
PUBMED. Um total de 654 títulos e 
resumos foram analisados, segundo 
os critérios de inclusão e exclusão, 
sendo selecionados para revisão de 
texto completo 16 documentos, dos 
quais 9 foram aceites para o estudo, 
estando incluídos nas seguintes 
bases de dados:  Academic Search 
Complete, CINAHL e Medline.
Foi, ainda, efetuada pesquisa nos 
repositórios de teses de mestrado 
e teses de doutoramento da Facul-
dade de Medicina da Universidade 
do Porto (FMUP), da Escola Superior 
de Enfermagem do Porto (ESEP) e 
do Instituto de Ciências Biomédicas 
Abel Salazar (ICBAS) onde, mais 
frequentemente, os enfermeiros 
realizam formação pós-graduada. 
Destes repositórios foi selecionado 
apenas um documento; tratando-se 
de uma tese de mestrado. A revisão 
bibliográfica foi efetuada apenas pelo 
investigador principal.
Os descritores utilizados e as suas 
combinações encontram-se no Qua-
dro 1.

Para serem incluídos, os estudos 
teriam de cumprir os seguintes crité-
rios: descrever uma escala de avalia-
ção da dor para adultos com compro-
missos da comunicação, incapazes 
de relatar a sua experiência de dor; 
documento escrito em Inglês ou Por-
tuguês, disponível em texto integral e 
ser de acesso gratuito; data de publi-
cação entre janeiro de 2005 e junho 
de 2011. Todos os estudos que não 
cumpriram cumulativamente estes 
critérios foram excluídos do estudo.
Avaliação da qualidade dos instru-
mentos de avaliação da dor identifi-
cados no estudo a que nos propuse-
mos teve como principal propósito 
explorar o potencial de utilização, no 
contexto onde exercemos funções, 
das escalas e instrumento de ava-
liação da dor identificados. Assim, 
tivemos necessidade de definir um 
conjunto de critérios a serem con-
siderados para efeitos da referida 
apreciação. 
Os critérios utilizados para este 
exercício foram adaptados da me-
todologia definida por Zwakhalen 
e colaboradores19, em 2006, num 
estudo de revisão sistemática, cujos 
objetivos foram: identificar as esca-
las para avaliação da dor em idosos 
com demência severa; analisar as 
suas propriedades psicométricas e a 
respetiva utilidade clínica. A mesma 
metodologia foi também utilizada 
por Pudas-Tahka e colaboradores13 
(2009), numa abordagem com a mes-
ma intenção geral. A metodologia a 
que recorremos, tendo por base um 
conjunto de critérios que iremos des-
crever, visa atribuir um score global 
a cada instrumento; score esse que, 
quanto mais alto, mais recomenda a 
utilização do instrumento.
Todavia, a sua interpretação não 
dispensa a leitura dos scores parciais 
que são atribuídos a cada um dos 
critérios.
A metodologia utilizada centra-se 
nos seguintes critérios: a) origem dos 
termos; b) viabilidade; c) tempo para 
aplicação; d) validade de conteúdo; 
e) validade de constructo; f) validade 
de critério; g) consistência interna ou 

homogeneidade e; h) concordância 
entre avaliadores (Quadro 2). Cada 
um dos critérios apresentados re-
cebe uma pontuação numa escala 
ordinal de 0-2, com um total de 0-16. 
Como vimos e se percebe do descrito, 
quanto maior a pontuação, melhor a 
qualidade da escala. 

RESULTADOS 
Os nove trabalhos selecionados 
foram submetidos aos critérios de 
inclusão e aprovados. Nestes 9 tra-
balhos encontram-se representadas 
sete escalas de avaliação da dor. De 
acordo com a revisão da literatura 
efetuada, existem escalas dirigidas 
adequadas às características dos 
doentes que assistimos na nossa 
prática clínica. Foi-nos possível 
identificar sete (7) escalas de avalia-
ção da dor dirigidas àqueles doentes. 
No Quadro 3 são apresentados os 
instrumentos identificados. 
Relativamente às escalas apre-
sentadas no quadro 3, parece-nos 
importante salientar alguns aspetos 
relevantes, que contribuem para a 
compreensão da utilidade das mes-
mas.
A escala FLACC (Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability) inclui uma varie-
dade de indicadores que são asso-
ciados à dor em crianças, a adultos 
com comprometimento cognitivo, e 
adultos em estado crítico. Esta ferra-
menta é amplamente reconhecida, é 
utilizada nos Estados Unidos, tendo 
sido traduzida em várias línguas, 
incluindo francês, chinês, sueco, 
italiano e português (Voepel-Lewis et 
al.,201020).
A escala BPAS (Behavioral Pain 
Assessment Scale) foi criada por 
Merkel e colaboradores em 1997 e 
adaptada por Campbell em 2000 (cit. 
por Marques, 200917). É recomen-
dada e encontra-se protocolada no 
Johns Hopkins University School of 
Medicine (Baltimore – Estados Uni-
dos da América EUA) para doentes 
internados em unidades de cuidados   
intensivos (Marques, 200917). Esta 
escala foi validada e traduzida para 
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português por Marques em 200917.
Baseada nos resultados do estudo 
de Puntillo e colaboradores (1997, cit. 
por Cade, 200821), a BPS (Behavioral 
Pain Scale) foi elaborada por Payen 
e colaboradores22 (2001) para avaliar 
a dor em doentes críticos; é a ferra-
menta mais amplamente testada. 
Esta escala já foi utilizada em vários 
estudos nomeadamente: Chanques 
e colaboradores23 (2009), Marques17 
(2009), Cade21 (2008), Young e colabo-
radores24 (2006) e Assaoui e colabora-
dores5 (2005). Trata-se de um instru-
mento recomendado pela American 
Society for Pain Management Nur-
sing (ASPMN), para avaliação da dor 
em doentes entubados e/ou incons-
cientes (Gélinas et al., 201125). Esta 
escala foi validada e traduzida para 
português por Marques em 20095.
Quadro 2. 
Elaborada por Odhner e colabora-
dores em 20034, a NVPS (Nonverbal 
Adult Pain Assessment Scale) é 
baseada na FLACC Scale, compor-
tando indicadores comportamentais 
e fisiológicos (Cade, 200821), estando 
recomendada para avaliação da dor 
em doentes internados em unidades 
de cuidados intensivos, sedados, em 
coma, e/ou ventilados (Kabes et al., 
200916). Desenvolvida para doentes 
adultos em estado crítico, ventilados 
ou não ventilados, por Gélinas e co-
laboradores10 (2006), a escala CPOT 
(Critical Care Pain Observation Tool) 
foi até ao momento testada num 
total de 255 doentes de cuidados in-
tensivos, com diagnóstico pós-opera-
tório, médico ou de trauma (Gélinas 
et al., 201125). Esta escala foi traduzida 
para português por Marques em 
2009. Esta escala também é reco-
mendada pela American Society for 
Pain Management Nursing (ASPMN) 
para avaliação da dor em doentes 
entubados e/ou inconscientes (Géli-
nas et al., 201125).
Ao encontro do objetivo de agilizar 
a avaliação da dor em doentes crí-
ticos não entubados e incapazes de 
transmitir a dor, Chanques e colabo-
radores23 (2009) adaptaram a escala 
Behavioral Pain Scale, chamando-lhe 

de BPS-NI (Behavioral Pain Scale-
-Non Intubated). Nesta adaptação 
(Chanques et al., 200923) foi intro-
duzido o domínio “vocalization” em 
substituição de “compliance with 
ventilation”. As vocalizações foram 
descritas como gemidos, gritos, quei-
xas verbais de dor e uso de palavras 
de protesto. Neste estudo e após a 
realização de testes, esta escala mos-
tra ser válida e confiável para avaliar 
a dor nestes doentes (Chanques et 
al., 200923).
A escala NCS (Nociception Coma 
Scale) surge na tentativa de solucio-
nar a dificuldade de aceder a respos-
tas comportamentais em doentes 
com lesão cerebral (Schnakers et 
al., 201018). Em doentes “não-comu-
nicativos” não é possível obter au-
torrelatos, assim a dor é entendida 
como nocicepção e definida como 
um evento potencial (ou atual), que 
causa dano nos tecidos, traduzida e 
codificada por recetores nocicepti-
vos (Schnakers et al., 201018). Assim, 
a deteção de sinais comportamen-
tais de nocicepção, em doentes em 
recuperação do coma, representa 
um importante desafio médico e 
ético (Schnakers et al., 201018). Esta 
escala (NCS) constitui, na opinião 
dos autores o primeiro passo para 
uma melhor avaliação e controlo 
da dor, em doentes com alterações 
de consciência, constituindo uma 
ferramenta clínica sensível para 
a avaliar em doentes com lesão 
cerebral (Schnakers et al., 201018). O 
interesse clínico real desta escala é 
acompanhar os doentes que não têm 
possibilidade de comunicar. Através 
da avaliação e acompanhamento de 
comportamentos do doente, a NCS 
permite o seguimento do mesmo e 
do seu tratamento, a fim de evitar 
efeitos sedativos, bem como subuti-
lização de analgésicos (Schnakers et 
al., 201018). Quadro 3.

DISCUSSÃO
O estudo que realizámos permitiu-
-nos identificar um conjunto alar-
gado de instrumentos de avaliação 

da dor, dirigidos a doentes com o 
perfil daqueles que cuidamos numa 
unidade de trauma neurológico. 
Quer isto significar, desde logo, que 
o fenómeno da dor poderá ser alvo 
de um processo de monitorização e 
acompanhamento mais sistemático 
e objetivo. Na última década tem 
sido realizado um vasto esforço pela 
comunidade científica, no sentido de 
desenvolver e testar ferramentas ca-
pazes de nos auxiliar no diagnóstico 
e, por consequência, tratamento da 
dor de doentes internados em unida-
des de tratamento intensivo.
Analisando a tabela 1, as escalas que 
foram identificadas incluem parâ-
metros ou indicadores capazes de, 
com maior objetividade, traduzir a 
presença e até a intensidade da dor, 
nos doentes com compromissos gra-
ves da consciência, sedados e com 
suporte ventilatório. Aspetos como 
a expressão facial, o tónus muscular, 
os sinais vitais ou a adaptação ao 
ventilador, a par das vocalizações, 
constituem traços comuns dos parâ-
metros incorporados nas diferentes 
escalas.
A aplicação da metodologia utilizada 
para avaliar a robustez (psicométri-
ca) dos diferentes instrumentos não 
nos permitiu afirmar da existência 
de uma “escala perfeita”, na medida 
em que nenhum dos instrumentos 
obteve a pontuação máxima (16 
valores) na nossa apreciação. Assu-
mimos, a par dos diferentes autores 
consultados, que são necessários 
mais estudos, e mais abrangentes, 
para aumentar a nossa base de 
conhecimento sobre os referidos 
instrumentos. No entanto, os resul-
tados apurados abrem-nos exce-
lentes perspetivas, apontando para 
instrumentos que, desde já, podem 
ser incorporados na nossa prática 
clínica.
Da aplicação dos critérios definidos, 
os nossos resultados demonstraram 
que a escala BPS recebeu a melhor 
pontuação com 15 pontos (num má-
ximo de 16), a escala NCS, embora 
seja o mais recente dos instrumen-
tos, fica pontuado em segundo lugar 
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com 13 pontos. As BPS-NI, FLACC e 
NVPS foram aquelas que evidencia-
ram os terceiros melhores scores, 
com as pontuações de 12 pontos. Os 
scores apurados são influenciados 
pela quantidade e, essencialmente, 
natureza dos estudos disponíveis. 
Por exemplo, a escala BPS beneficia 
do facto de existirem bastantes es-
tudos onde é incluída, o que permite 
uma avaliação mais completa e a ob-
tenção de pontuações nos múltiplos 
parâmetros da nossa análise. Quer 
isto significar que as escalas com 
scores globais mais baixos também 
têm mérito, apesar de necessitarem 
de mais estudos para avaliar as suas 
propriedades psicométricas.
No que respeita à origem dos itens 
incorporados nas diferentes escalas 
constatámos que a maioria das es-
calas (5 em 7) em apreço contempla 
itens especialmente elaborados para 
doentes sedados ou com alterações 
da consciência, apenas a BPAS e a 
NVPS são modificadas de escalas de 
avaliação da dor para crianças. 
Quanto ao critério de viabilidade, a 
escala BPS e a NCS são curtas, de fá-
cil aplicação, incluem instruções de 
aplicação e de interpretação da pon-
tuação; para as restantes escalas não 
encontramos nos estudos selecio-
nados instruções de interpretação, 
embora seja possível encontrar ins-
truções de utilização destas escalas 
noutras pesquisas efetuadas acerca 
das mesmas, nos artigos pertencen-
tes aos resultados não encontramos 
descrição desta matéria.
Na mesma linha, quanto ao tempo 
despendido na sua aplicação, das 
escalas em que este parâmetro está 
disponível (BPS, BPS-NI e NCS), pode-
mos verificar que o seu potencial de 
utilização clínica é alto, na medida 
em que as escalas consomem pouco 
tempo, para efeitos da observação 
dos diferentes itens e respetivo re-
gisto. Em menos de cinco (5) minu-
tos é possível monitorizar a dor dos 
nossos doentes.
No que se inscreve no âmbito da 
validade, a validade de conteúdo, 
muito influenciada pela origem dos 

itens, é mais robusta na NVPS, pois a 
escala abrange indicadores compor-
tamentais e fisiológicos. As restantes 
apresentam apenas indicadores 
comportamentais.
Nas diferentes escalas em apreço no 
nosso estudo, constatamos que rela-
tivamente à validade de constructo, 
globalmente, todas revelam capa-
cidade de diferenciar a presença e 
ausência de dor. Este facto atesta do 
potencial de utilização destes instru-
mentos na nossa prática clínica. 
Relativamente à validade de critério 
em relação a outras escalas, os ins-
trumentos BPAS, BPS, NVPS, FLACC 
e NCS apresentam uma correlação 
alta em relação as escalas de com-
paração testadas (ver tabela 1). Para 
s escalas CPOT e BPS-NI, não foram 
encontrados valores nos estudos 
selecionados. Tabela 1. 
Em termos de fidelidade, verificamos 
coeficientes de consistência interna 
bastante apreciáveis, o que atesta a 
homogeneidade das escalas em que 
este parâmetro foi avaliado. As esca-
las BPAS, BPS, NVPS, BPS-NI e FLACC 
apresentam pontuação dois no crité-
rio, ou seja, apresentam Alfa >0,70.
Em paralelo, os valores apurados 
para a concordância entre diferentes 
avaliadores (quando disponível) são 
bastante robustos, o que atesta o 
facto das medidas obtidas não se-
rem dependentes dos observadores 
(clínicos), facto que vem reforçar as 
possibilidades de utilização em larga 
escala deste tipo de instrumentos. 
Apenas a NCS apresentou valor 1, e 
para a BPAS não foi encontrado valor 
definido.
Reconhecemos que no nosso traba-
lho existem limitações que devem 
ser abordadas. Como em qualquer 
revisão sistemática, é possível que 
não tenhamos conseguido identifi-
car alguns estudos relacionados com 
o tema, no entanto, tentamos mini-
mizar esse facto realizando a busca 
de documentos em diferentes bases 
de dados.
Surge também como limitação do es-
tudo o facto da revisão bibliográfica 
ter sido efetuada apenas por um in-

vestigador, facto que pode concorrer 
para erros “sujeito – dependentes”. A 
inexperiência do investigador prin-
cipal, a este propósito, constituirá a 
principal limitação do estudo aqui 
relatado e sintetizado.
O facto de termos usado apenas 
literatura indexada e com texto 
completo disponível e gratuito, com 
restrição temporal (2005 a 2011), 
cria uma mancha “cinzenta”, rela-
tiva a eventuais documentos não 
indexados ou indexados sem texto 
completo disponível, onde poderão 
estar alguns artigos e relatórios com 
mérito e utilidade.
Uma vez que a nossa busca se limi-
tou a incluir documentos em Portu-
guês e Inglês, não foram incluídos 
outros hipotéticos estudos redigidos 
noutras línguas.

CONCLUSÕES
A gama de instrumentos disponí-
veis para avaliar a dor em doentes 
com compromissos da consciência, 
sedados e/ ou com suporte venti-
latório é apreciável. Neste quadro, 
avançarmos para a utilização siste-
mática e regular de um instrumento 
de monitorização da dor é algo que, 
para além de recomendável, se nos 
afigura como altamente viável no 
curto prazo. As pontuações parciais 
e o score global obtido pela BPS - 
Behavioural Pain Scale (Payen et al, 
200122 e Puntillo et al, 1997, cit. por 
Cade, 200821), a par do facto desta es-
cala estar traduzida para português 
(Marques, 200917) sugere-nos a sua 
utilização no imediato, no quadro da 
unidade onde exercemos funções.
A NCS ocupou o segundo lugar na 
pontuação geral. Da mesma forma, as 
escalas BPS-NI, NVPS e FLACC tam-
bém obtiveram boas pontuações no 
estudo por nós efetuado. A BPS-NI, 
NVPS e NCS padecem do inconve-
niente de não terem sido publicados 
estudos de tradução destas escalas 
para a língua portuguesa, no entanto, 
a escala FLACC foi traduzida/adap-
tada culturalmente e validada para 
o contexto português, utilizada em 
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crianças por Batalha et al.26 (2009).
A utilização de instrumentos de 
avaliação da dor pode ser vista como 
uma estratégia de promoção da 
qualidade dos processos de diagnós-
tico e, por essa via, do tratamento e 
controlo da dor. É esta finalidade que 

perseguimos, tendo em vista, por 
esta via, contribuir para a melhoria 
da qualidade dos cuidados de enfer-
magem.
Para além das implicações práticas 
que resultam deste nosso estudo, no 
futuro próximo, entendemos ade-

quado evoluir no desenvolvimento 
de um projeto de investigação que, 
à escala do nosso serviço, nos per-
mita estudar as características da 
dor e o impacto das intervenções de 
enfermagem nesta experiência dos 
doentes.  

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 68



INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

69

INTERVENÇÕES EFICAZES 
NA PREVENÇÃO OU 
REDUÇÃO DA SOBRECARGA 
DO FAMILIAR CUIDADOR: 
REVISÃO SISTEMÁTICA  
DA LITERATURA

Abstract

The family caregiver role is 
highly demanding and very likely 
to trigger burden. A systematic 
literature review was conducted 
in order to identify effective 
interventions for the preven-
tion/reduction of the family 
caregiver burden. A search was 
conducted in SCOPUS, Web of 
Science and EBSCO databases 
from 2006 to 2016. Ten studies 
were selected involving different 
interventions (educational, psy-
choeducational, psycho-social 
and psycho-socio-educational). 
Despite the positive results of 
the different types of approach, 
the educational and multicom-
ponent programmes revealed 
the most favorable outcomes.

Considering the methodolog-
ical heterogeneity observed, 
multi-center, longitudinal, 
prospective, controlled and 
mixed methodology studies 
should be carried out, leading 
to high-quality evidence-based 
results.

KEYWORDS: FAMILY CAREGIVER, 
INTERVENTIONS, NURSING,  
EFFICACY, BURDEN

Effective interventions for the prevention 
and reduction of the family caregiver 
burden: a systematic literature review
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INTRODUÇÃO

s políticas de saúde 
têm vindo a defender 
altas hospitalares
precoces e a transferir 
mais responsabilidade 

à família na continuidade dos cuida-
dos aos seus membros com compro-
misso no autocuidado1. 
A par da transição saúde/doença 
vivenciada pelo recetor de cuidados 
(RC), os familiares cuidadores (FC), 
vivenciam a transição situacional 
para o exercício do novo papel, que 
exige aprendizagem e a aquisição de 
novas competências2. 
Os enfermeiros têm o papel de aju-
dar os FC a compreenderem a com-
plexidade do processo de transição 
e empodera-los para responderem 
de forma saudável às mudanças que 
ocorrem inerentes ao exercício do 
papel. A pesquisa tem evidenciado 
que à medida que assume o papel, 
também o seu autocuidado pode 
sofrer alterações, ameaçando o seu 
bem-estar3,4. 
Têm sido implementadas e avaliadas 
diferentes intervenções visando a 
prevenção ou redução da sobrecarga 
de quem cuida de familiares depen-
dentes. As intervenções educacio-

A
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boleana para cada uma das bases. Na 
SCOPUS utilizamos: “(intervention* 
OR program OR family intervention) 
AND (efficacy OR effectiveness) AND 
(prevention OR impairment OR de-
crease OR reduction) AND (burnout 
OR burden) AND (caregiver* OR carer* 
OR “care giver*”) AND NOT child. Nas 
bases Web of Science e EBSCO foi 
utilizada a frase boleana “(interven-
tion* OR program OR family interven-
tion) AND (efficacy OR effectiveness) 
AND (prevention OR impairment OR 
decrease OR reduction) AND (burnout 
OR burden) AND (caregiver* OR carer* 
OR “care giver*”) NOT child”.
O quadro 2 (consultar quadro no fi-
nal do presente trabalho) apresenta 
a informação relevante extraída da 
análise dos artigos. Avaliou-se ainda, 
a existência ou não de algum modelo 
teórico orientador da pesquisa reali-
zada. 

A análise e a avaliação da qualidade 
metodológica foram realizadas por 
dois investigadores independentes. 
Para resultados não consensuais 
recorreu-se a um terceiro investiga-
dor, com experiência científica na 
problemática em estudo. 
Na avaliação da qualidade meto-
dológica recorreu-se às grelhas do 
JBI9. Os estudos foram classificados 
em três categorias: baixa, moderada 
e elevada qualidade, com base na 
percentagem de itens com resposta 
“Sim”10. A baixa qualidade foi atri-
buída aos estudos que não pontuam 
com “Sim” em pelo menos 50% dos 
itens; moderada qualidade quando 
pontuam com “Sim” entre 50% a 75% 
dos itens e elevada qualidade quan-
do pontuam com “Sim” em mais de 
75% dos itens.
Após esta análise, optou-se também 
por utilizar uma ferramenta disponí-

nais, de suporte, psicoeducacionais 
e de descanso do cuidador têm de-
monstrado efeito positivo na redução 
da sobrecarga do FC 5,6,7, embora os 
resultados não sejam consensuais4.

OBJETIVOS
Para responder à questão: quais as 
intervenções eficazes na prevenção 
ou redução da sobrecarga em FC que 
cuidam familiares com dependência 
no autocuidado? foram delineados os 
seguintes objetivos: 
•	 Identificar e sistematizar as inter-

venções que se revelam eficazes na
prevenção ou redução da sobrecar-
ga em FC que cuidam de familiares 
com dependência;

•	 Caracterizar os programas/inter-
venções que conduzam à preven-
ção/diminuição de sobrecarga em 
FC da pessoa com dependência;

MÉTODOS
A presente revisão registada no In-
ternational Prospective Register of 
Systematic Reviews sob o código 
CRD42016039725, seguiu as orienta-
ções propostas pelo Joanna Briggs 
Institute (JBI) 8.
Para a elaboração da questão de par-
tida, recorreu-se à estratégia PI[C]OD. 
No quadro 1 estão identificados para 
cada um dos componentes (P-partici-
pantes, I- intervenção, C- comparação, 
O-outcome, D-desenho de estudo), os 
critérios de inclusão e exclusão. Fo-
ram incluídos:
•	 Artigos científicos disponíveis em 

texto integral redigidos em língua 
portuguesa ou inglesa;

•	 Artigos científicos com moderada 
ou elevada qualidade metodológica.

A pesquisa bibliográfica realizou-se 
sequencialmente nas bases de dados: 
SCOPUS, Web of Science e EBSCO, em 
julho de 2016, circunscrita ao espaço 
temporal 2006-2016. Com base nos 
descritores em ciências da saúde 
(DeCS) e os termos Medical Subject 
Headings (MeSH) para as respetivas 
bases de dados, foi elaborada a frase 

FIGURA 1

PRISMA 2009 flow diagram - 
Source Moher et al. (2009)23
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QUADRO 1

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E INCLUSÃO E EXCLUSÃO

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Participantes
FC: com idade igual ou superior a 18 anos
Pessoa com dependência: com idade igual ou superior 
a 18 anos e com dependência nas AVD´s

FC com idade inferior a 18 anos
Pessoa com dependência com idade 
inferior a 18 anos

Intervenção

Intervenções que abranjam as competências do 
enfermeiro ou enfermeiro especialista definidas pela 
Ordem dos Enfermeiros direcionadas ao FC que sejam 
eficazes na prevenção/diminuição da sobrecarga

Intervenções direcionadas ao FC que 
sejam eficazes para outros outcomes

Comparação --------------------------------------------------------------

Outcomes Sobrecarga

Desenho do estudo

Estudos Experimentais (RCT)
Estudos quasi-experimentais (QE)  
com grupo de controlo 
Qualidade metodológica moderada ou elevada

Estudos qualitativos
Estudos observacionais
Estudos de revisão
RCT e QE de baixa qualidade 
metodológica

vel na IBM (International Business 
Machines) Bluemix designada por 
Watson discovery, na sua versão de 
utilização básica (standard). Esta 
permitiu-nos identificar em cada 
estudo os conceitos mais relevan-
tes, bem como os sentimentos mais 
frequentemente percecionados pelos 
participantes que integram os estu-
dos (quadros 3 e 4). 

RESULTADOS
Foram inicialmente identificados 
1031 artigos, dos quais, 573 foram eli-
minados pela aplicação EndNote X6 
e 447 após leitura do título e abstract.
Foram avaliados integralmente onze 
artigos, tendo sido eliminado um por 
apresentar baixa qualidade metodo-
lógica. Foram incluídos dez artigos 
na revisão sistemática, cinco en-
saios clínicos randomizados (RCT´s) 
e cinco quasi-experimentais (QE), 
(figura 1). 
 Cinco estudos apresentaram eleva-
da qualidade metodológica (E3, E6, 
E7, E8, E9) e os restantes (E1, E2, E4, 
E5, E10) obtiveram um score global 
indicativo de moderada qualidade.  
 O tamanho amostral dos estudos 
varia entre 31 e 210 FC. 

Programas de intervenção 
Os programas implementados são 

heterogéneos, quer na natureza das 
intervenções direcionadas aos FC, 
quer na sua operacionalização. Esta 
variabilidade também se verifica 
nos indicadores de eficácia, bem 
como nos instrumentos para os 
mensurar.
Nos dez estudos primários identifi-
cou-se um com intervenção de natu-
reza educacional (E1), seis com in-
tervenção psicoeducacional (E3, E4, 
E5, E6, E8, E9), dois com intervenção 
psicossocial (E2, E10) e um de natu-
reza psico-socio-educacional (E7).
As intervenções são muito diversifi-
cadas, a maioria implementadas por 
períodos relativamente curtos (duas 
a doze semanas). No estudo E5 a in-
tervenção foi implementada durante 
cinco meses e no E1 não havia limite 
de tempo.
Em todos os estudos, a sobrecarga 
foi avaliada no período pré (base-
line) e pós intervenção. Em quatro 
estudos foram realizadas avaliações 
de follow-up: um mês (E5 e E6); três 
meses (E8) e seis meses (E10) após.
Embora todos os estudos tenham 
a sobrecarga do FC como uma va-
riável outcome, a diversidade de 
instrumentos utilizados para sua 
mensuração dificulta a explanação 
e comparação de resultados. Para 
minimizar esta dificuldade, optou-se 
por apresentar os resultados, agru-

pando os estudos pelos diferentes 
tipos de intervenção.

Intervenções Educacionais
Apesar de no estudo E1 os resul-
tados dos scores médios obtidos 
na avaliação inicial para o Grupo 
experimental (GE) e para o Grupo 
controlo (GC) não patentearem dife-
renças significativas na sobrecarga 
percecionada pelos FC de ambos os 
grupos (p = 0,169), na avaliação final 
a pontuação média observada no GE 
evidenciou uma diminuição signifi-
cativa na sobrecarga nestes FC (p < 
0,001), comparativamente aos seus 
pares do GC (16; DP = 9,9 vs 31,4; DP = 
14,9). Os resultados traduzem que as 
consequências psicológicas, físicas 
e sociais frequentemente associadas 
ao exercício do papel de FC foram 
significativamente mais “pesadas” 
para os cuidadores do GC (p = 0,004).

Intervenções Psicoeducativas
Dos seis estudos que implementa-
ram intervenções psicoeducativas 
(E3, E4, E5, E6, E8 e E9), quatro reve-
laram resultados indicativos de uma 
melhoria significativa nos níveis de 
sobrecarga nos FC alvo da interven-
ção quando comparados com os do 
GC (E3, E4, E5 e E6), embora tenham 
utilizado diferentes instrumentos 
para medir a variável.
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No estudo E3, os resultados revela-
ram que no pré – teste os dois grupos 
eram homogéneos, à exceção na 
subescala da sobrecarga de desen-
volvimento, a qual foi significativa-
mente maior no GE (p = 0.001). Um 
mês após o regresso a casa, os acha-
dos evidenciaram que os FC do GE 
obtiveram uma diminuição significa-
tivamente maior no score médio do 
CBI, comparativamente ao observado 
no grupo de comparação, bem como 
em cada uma das seis subescalas de 
sobrecarga: de tempo, de desenvolvi-
mento, fisiológica, emocional, social 
e financeira, (p = 0.001).
No estudo E4 os resultados eviden-
ciaram uma diminuição significativa 
nos níveis de sobrecarga no GE.
Os resultados do estudo E5 espe-
lharam que comparativamente ao 
GC (em lista de espera para receber 
a intervenção), o GE submetido de 
imediato a uma breve intervenção 
psicoeducional em contexto co-
munitário, demonstrou reduções 
significativas e duradouras na sobre-
carga do FC com transtorno bipolar, 
quer na sobrecarga objetiva quer na 
subjectiva, mantendo-se no período 
de follow-up um mês após a inter-
venção.
No estudo E6, a intervenção demons-
trou ser significativamente eficaz na 
redução da sobrecarga. Na avaliação 
de follow-up (1 mês após o término), 
embora nenhum dos cuidadores de 
ambos os grupos mostrassem sobre-
carga ligeira (score = 0-16), os cuida-
dores do GE revelaram um nível de 
sobrecarga moderada (17 –32) quan-
do no GC, a esmagadora maioria dos 
participantes (94,3%) ainda apresen-
tasse sobrecarga severa (33–48). 
No estudo E8 os resultados eviden-
ciaram que os participantes do GE 
mostraram uma melhoria significati-
va do conhecimento, mas a mudança 
nos scores da versão curta da FBIS 
no GE apenas demonstraram uma 
redução significativa na componente 
de assistência na vida diária, quando 
comparados os valores na avaliação 
inicial e 6 meses após a intervenção. 
Nas demais componentes da FBIS, 

embora os resultados sugerissem 
alguma melhoria, a diferença não 
assumiu significância estatística em 
nenhum dos grupos.  
No estudo E9 os participantes do GE 
exibiram níveis significativamente 
mais baixos no “stress burden” e no 
“objective burden” (p < 0.05) com-
parativamente ao GC, mas no que 
concerne à “relationship burden”, 
as diferenças observadas entre os 
grupos não assumiram significado 
estatístico.

Intervenções Psicossociais 
Nos dois estudos que implementa-
ram programas psicossociais (E2 e 
E10), verificaram-se diferenças signi-
ficativas entre os scores obtidos na 
avaliação pré e pós intervenção em 
algumas das dimensões. No estudo 
E2 os resultados evidenciaram que 
os participantes do GE mostraram 
uma melhoria significativa na imple-
mentação de estratégias para lidar 
com a sobrecarga (p = 0.017).
 Numa análise transversal do E10 
não se observaram diferenças esta-
tisticamente significativas entre os 
grupos, quer aos três quer aos seis 
meses. No entanto, numa abordagem 
longitudinal observaram-se diferen-
ças significativas nas subescalas de 
suporte familiar (p = 0.049) e sobre-
carga financeira (p = 0.014), com o GE 
a expressar melhor suporte familiar 
e menos preocupações financeiras, 
comparativamente ao GC.

Intervenções  
Psico-socio-educacional 
Apenas o E7 desenvolveu um progra-
ma de intervenção psico/socio/edu-
cacional, tendo-se verificado haver 
homogeneidade entre os grupos nas 
várias dimensões na sobrecarga (ati-
vidade social, sistema de apoio fami-
liar, prognóstico do familiar, status fi-
nanceiro, dependência e saúde física 
do familiar). Apesar da intervenção 
individual de tele-atendimento, a so-
brecarga do FC aumentou em ambos 
os grupos até à quarta semana após 
a alta (primeira medição pós-teste), 
contudo sem diferenças significati-

vas (p = 0.064). Na segunda avaliação 
(12 semanas) a sobrecarga diminui 
no grupo submetido ao programa 
(em 8.07) e aumentou no outro grupo 
(1.65) com uma diferença significati-
va (p = 0.027).
A abordagem prévia às diferentes 
intervenções identificadas nos di-
ferentes tipos de programa, espelha 
uma grande variabilidade não só 
quanto à sua natureza, mas também 
no que reporta aos outcomes sele-
cionados para avaliar o seu impacto 
e respetivos instrumentos usados 
para a sua mensuração. A par destas 
dissemelhanças acrescem diferen-
ças substanciais no que concerne à 
operacionalização dos programas/
intervenções, nomeadamente no que 
se refere ao contexto de cuidados em 
que foram implementados, no tipo de 
abordagem), período de implementa-
ção, regularidade e intensidade com 
que foram realizadas as sessões/
contactos e tipo de estratégias utili-
zadas. 

CONTEXTO 
Sete dos estudos (E2, E4, E5, E7, 
E8, E9, E10) desenvolveram-se na 
comunidade, sendo que no E10, a 
intervenção teve lugar no domicílio 
e no E7 esta foi implementada quer 
no domicílio quer numa clínica de 
ambulatório de saúde mental. Dos 
restantes estudos, dois (E1, E6) foram 
desenvolvidos em contexto hos-
pitalar, durante o internamento do 
familiar. O estudo E3 contemplou a 
fase de internamento hospitalar da 
pessoa cuidada mas também o mo-
mento pós alta, no domicílio.

Tipo de abordagem
Em seis dos dez estudos, os investi-
gadores optaram por intervenções 
desenvolvidas em sessões de grupo 
(E2, E4, E5, E6, E8, E9) e nos restan-
tes estudos a decisão recaiu numa 
abordagem individualizada (E1, E3, 
E7, E10). 

Período de implementação,  
regularidade e estratégias
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Os estudos identificados na pre-
sente pesquisa apresentam-se com 
um vasto e heterogéneo leque de 
intervenções e de avaliações dos 
resultados, o que dificulta a sua 
comparação. Os resultados apontam 
para quatro grupos de intervenção, 
no entanto, as psicoeducacionais 
são as mais representativas na 
amostra, sendo implementadas em 
seis estudos (E3, E4, E5, E6, E8 e E9), 
em quatro destes (E3, E4, E5 e E6) o 
programa de intervenção conduziu a 
melhoria significativa na sobrecarga. 
Nos restantes dois (E8 e E9), apesar 
dos resultados espelharem uma 
tendência de melhoria na sobrecarga 
dos FC no final da intervenção, nem 
todas as áreas apresentaram diferen-
ças significativas. Esta constatação 
reflete, provavelmente, o lugar de 
destaque que lhe é dado na litera-
tura científica, a qual enfatiza a sua 
importância no desenvolvimento 
de mestria do FC, permitindo-lhes 
tomar decisões efetivas e resolver 
problemas encontrados durante o 
processo de cuidar13, 14. 
Outros autores referem que as inter-
venções psicoeducativas são consi-
deradas as mais eficazes na redução 
da sobrecarga do FC, conduzindo a 
benefícios para a sua saúde 4, 13, 15, 16.
As intervenções psicossociais sur-
gem no estudo E2 e E10, verificando-
-se alterações significativas em ape-
nas algumas áreas. As intervenções 
psicoeducacionais, psicossociais e 

estudo E7 recorriam ao telefone para 
realizarem o telecare. No que se re-
fere ao estudo E10, os investigadores 
realizavam quatro telefonemas após 
a alta clínica.
No estudo E6 os investigadores re-
correram a folhetos informativos e 
no estudo (E8) a ferramentas audio-
visuais.

Modelo conceptual
Ao analisar os estudos, constatou-se 
que apenas os estudos E3 e E9 men-
cionam estar orientados de acordo 
com um quadro teórico de referência: 
a Teoria das Transições de Meleis11 
(E3) e a Teoria da Auto-Eficácia de 
Bandura12 (E9). 

DISCUSSÃO
Os novos desafios trouxeram às famí-
lias uma responsabilização acrescida 
no assegurar a continuidade de cui-
dados aos seus membros em situação 
de dependência no autocuidado.
Face à constatação da perceção de 
sobrecarga associada ao desempenho 
do papel de “tomar conta” do familiar 
dependente, têm emergido progra-
mas/intervenções visando prevenir 
ou reduzir este impacto negativo na 
saúde e bem-estar do FC. Assim, é 
importante que a crescente investi-
gação realizada para identificar as 
intervenções mais eficazes, seja sis-
tematizada para mais facilmente ser 
incorporada na tomada de decisão.

Os estudos espelham programas 
com diferentes períodos de imple-
mentação e com um número de 
sessões variável (2 a 17). Estas rea-
lizavam-se também com diferente 
regularidade, entre uma (E4, E5, E6, 
E9) e duas vezes por semana (E7), e 
quinzenalmente (E2, E10).
Os cinco módulos (compreensão da 
doença, tratamento, prevenção de re-
caídas, tratamento de crises e estilo 
de vida saudável - dieta e exercício) 
que integraram a intervenção psi-
coeducacional estruturada no estudo 
E8 foram desenvolvidos em sessões 
de uma hora, nas duas semanas em 
que a intervenção foi implementada.
No estudo E1, o número de sessões 
não estava previamente definido. 
O processo de aprendizagem e de 
desenvolvimento de habilidades foi 
incremental, sendo que cada etapa 
só se iniciava quando a anterior ti-
vesse sido superada.
Em três estudos (E3, E7, E10) referen-
te às estratégias usadas nas inter-
venções, os investigadores recorre-
ram ao uso do telefone. No estudo E3 
enfermeiras especialistas em tele-
nursing monitorizavam os pacientes 
através das medições registadas pe-
los sensores fisiológicos e providen-
ciavam orientações ao doente e FC, 
estando disponíveis 24 horas por dia, 
7 dias por semana, mas não explicita 
o tempo de implementação, embora 
os resultados comparem o baseline 
e um mês após o regresso a casa. No 

QUADRO 3

DESCRIÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA SOBRECARGA 
DO FC NOS DEZ ESTUDOS PRIMÁRIOS

INSTRUMENTOS AUTORES (NA VERSÃO ORIGINAL) N DOS ESTUDOS

Zarit Caregiver Burden Scale Zarit and Zarit, 1987 2 (E1 e E4) 

Caregiver Burden Inventory (CBI) Novak and Guest, 1989 2 (E2 e E3)

Family Burden Interview Schedule (FBIS)
Family Burden Interview Schedule (FBIS)- Short Form

Pai and Kapur, 1981
Richard and Gail, 2000

1 (E6) 
1 (E8)

Burden Assessment Scale (BAS) Reinhard et al, 1994 1 (E5)

Family Caregiver Burden Kim and Roh, 2005 1 (E7)

Burden measure Montgomery et al, 2000 1 (E9)

Caregiver Reaction Assessment (CRA) Given et al, 1992 1 (E10)
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QUADRO 4

DESCRIÇÃO DOS SENTIMENTOS,  
ENTIDADES E CONCEITOS RELEVANTES

ARTIGOS SENTIMENTOS CONCEITOS RELEVANTES

E1 Negativo (-0.076)

Nursing (0.947)
Oncology (0.930)

Randomized controlled trial (0.895)
Cancer (0.806)

Health care provider (0.785)
Patient (0.783)

Health care (0.740)
Epidemiology (0.724)

E2 Negativo (-0.237)

Alzheimer´s disease (0.948)
Family caregiver aliance (0.836)

Coping skills (0.811)
Human behavior (0.768)

Family (0.755)
Caregiver (0.741)

Health occupations (0.672)
Psychiatry (0.671)

E3 Positivo (0.066)

Family (0.982)
Heart failure (0.705)

Patient (0.574)
Family caregiver aliance (0.572)

Cardiology (0.558)
Health care (0.527)
Caregiver (0.506)

E4 Negativo (-0.154)

Psychiatry (0.977)
Schizophrenia (0.718)
Family therapy (0.701)

Family (0.620)
Mental disorder (0.578)

E5 Negativo (-0.262)

Statistical significance (0.956)
Bipolar disorder (0.766)

Self-efficacy (0.674)
Effect size (0.618)
Caregiver (0.548)

E6 Negativo (-0.301) Psychiatric (0.988)

E7 Positivo (0.185)

Family (0.955)
Family caregiver aliance (0.938)
Sattistical significance (0.886)

Caregiver (0.831)
Alzheimer´s disease (0.794)

Evidence-based medicine (0.715)

E 8 Positivo (0.072)

Statistical significance (0.989)
Psychiatric (0.954)

Mental disorder (0.797)
Schizophrenia (0.779)

Family therapy (0.604)
Statistical hypothesis testing (0.530)

E9 Negativo (-0.056)

Propensity score (0.950)
Scientific method (0.805)

Family caregvier aliance (0.798)
Alzheimer´s disease (0.794)

Caregiver (0.744)
Propensity score matching (0.712)

Family (0.643)
Health care occupations (0.613)

E10 Negativo (-0.053)

Cancer (0.943)
Health care (0.773)

Patient (0.614)
Oncology (0.613)

Metastasis (0.604)
Health care provider (0.538)

Medicine (0.500)

psicoterapêuticas têm influência na 
diminuição da sobrecarga, através da 
capacidade do FC em aumentar os 
seus conhecimentos e habilidades 
para cuidar da pessoa com depen-
dência17.
As intervenções educacionais foram 
desenvolvidas no estudo E1 verifi-
cando-se uma diminuição signifi-
cativa no GE após a intervenção, no 
entanto existem estudos na literatu-
ra que apontam estas intervenções 
como não sendo as mais eficazes18, 19.
As intervenções psico-socio-edu-
cacionais, também conhecidas por 
programas multimodais ou multi-
componentes, têm -se demostrado 
eficazes em alguns estudos17, 20, 21, 
reforçando a pertinência do seu uso, 
nomeadamente   quando os rece-
tores de cuidados são pessoas com 
doença mental17. 
Como foi referido anteriormente a 
heterogeneidade entre as interven-
ções tornou muito difícil estabelecer 
comparações. No geral as interven-
ções demonstraram algum impacto 
positivo nos outcomes, porém nos 
estudos analisados parece que as 
intervenções educacionais e psico-
-socio-educacionais demonstrassem 
maior eficácia, no entanto surgem 
em número inferior às restantes.  O 
estudo que contempla intervenções 
psico-socio-educacionais apresenta 
elevada qualidade metodológica. Dos 
seis programas que contemplam 
intervenções psicoeducacionais, 
quatro delas apresentam resultados 
estatisticamente significativos em 
todas as áreas avaliadas e dois deles 
apresentam esses resultados em 
apenas algumas das áreas, no entan-
to são o tipo de intervenções mais 
representativas. Nos dois programas 
com intervenções psicossociais, um 
revela uma melhoria estatisticamen-
te significativa em todas as dimen-
sões e o outro apenas uma melhoria 
em algumas das dimensões.
A estratégia que utilizamos na tipo-
logia das intervenções pode não ter 
sido a mais adequada, visto que o 
que parece mais importante é o que 
se oferece aos FC´s. Os resultados 
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sugerem que as intervenções para 
terem eficácia merecem períodos de 
tempo mais prolongados dando res-
postas aos diferentes cuidados nas 
diferentes etapas da aquisição do 
papel de FC2, 22.
Apesar dos artigos que integram a 
presente revisão serem estudos de 
intervenção com moderada ou ele-
vada qualidade metodológica, iden-
tificam-se algumas limitações que 
podem induzir vieses aos resultados 
da RS. A limitação do número de 
fontes de pesquisa, temporal e lin-
guística, podem ter conduzido a uma 
restrição do número de publicações 
e os estudos selecionados podem 
estar a refletir uma “tendência atual” 
sobre o tema e não uma visão mais 
alargada do fenómeno. A inclusão 
de estudos com apenas abordagem 

quantitativa pode ter “empobrecido” 
os resultados, pois investigações de 
abordagem qualitativa, potencial-
mente relevantes para espelharem 
a perceção/vivencia dos FC acerca 
das intervenções, não fazem parte da 
amostra. Também a heterogeneidade 
dos países onde foram desenvolvi-
dos os estudos que integram esta 
revisão, requer alguma precaução na 
generalização dos resultados.

CONCLUSÕES
Constata-se uma heterogeneidade 
nas intervenções de enfermagem 
dirigidas ao FC de pessoas com 
dependência, bem como nos instru-
mentos utilizados e na mensuração 
dos resultados. Esta heterogeneidade 
contempla intervenções efetivas (as 

educacionais, as psicoeducacionais e 
psico/socio/educacionais) no âmbito 
psicomotor, cognitivo e psicológico. 
As intervenções psicossociais tam-
bém sugerem resultados positivos. 
Independentemente do tipo da inter-
venção instituída parece importante 
referenciar as que conduzem a resul-
tados a longo prazo, sendo fulcral os 
enfermeiros integrarem estas evi-
dências, dando especial relevância, 
às reais necessidades em cada uma 
das etapas da transição para o papel. 
Parece pertinente a realização de 
estudos nesta área, principalmente 
em contexto nacional, com rigor e 
elevada qualidade metodológica que 
permitam consolidara prática de en-
fermagem na área do FC, tema este 
com maior relevância na atualidade 
das nossas populações. 
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SIGNIFICATIVOS EM: *P< 0.05 
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E1 - A caregiver 
educational program 
improves quality of life 
and burden for cancer 
patients and their 
caregivers: A randomised 
clinical trial

Belgacem et al 2013, França
9/13 – qualidade moderada

67 FC (33 no GE e 34 
GC)
Foram recrutados 
em três hospitais 
universitários em seis 
serviços de oncologia

FC – Não registadas
RC – 
Idade
Género
Ligação do cuidador com o paciente
Tipo de custódia
Tipo de de doença do RC.

(I) Tipo de intervenção – educacional;
O GE (n-33) participou no programa 
educacional realizado por enfermeiras de 
forma a melhorar as suas capacidades 
no apoio na alimentação, cuidados de 
enfermagem, cuidados de bem-estar e 
gestão de sintomas
Quatro etapas foram definidas com 
precisão para evitar qualquer erro:
1 –Foi fornecida informações por uma 
enfermeira acerca dos cuidados e 
resultados esperados.
2 – Os FC observaram os procedimentos 
realizados pelos enfermeiros.
3 – OS cuidados foram realizados pelos 
cuidadores sob orientação de um 
enfermeiro
4 –  O cuidado foi realizado pelo FC sem 
qualquer supervisão, mas com um rápido 
de briefing pós-atendimento com uma 
enfermeira. 
(C) Cuidados de rotina médicos e de 
enfermagem (não descritos)
Data da colheita no baseline, 1-3 meses 
depois da inclusão.

Qualidade de vida do paciente e FC 
– SF 36;
Sobrecarga do FC - Zarit Burden

Qualidade de vida – No FC teve seis 
dominios significativos:
Papel físico (p=0.010); papel 
emocional (p=0.006); vitalidade 
(p=03005); saúde mental (p=0.008); 
funcionamento social  (p=0.001) e 
saúde geral (P=0.010)

Sobrecarga- a média do score no 
GE foi significativamente mais baixa 
(P<0.001) do que no GC.

E2 - Effectiveness 
of coping stategies 
intervention on caregiver 
burden among caregivers 
of elderly patients with 
dementia36

Chen et al, 2015, Tailândia

8/13 – Qualidade Moderada

31 FC
Eles foram recrutados 
dos pacientes de 
uma clínica de 
distúrbios de memória 
ambulatorial afiliada 
da universidade.

FC – 
Sexo
Idade
Educação
Relacionamento  
Recetores de cuidados – 
Sexo
Idade
Tipo de demência
CDR (clinical dementia rating)
Medicação
Duração da doença
Revisão através de uma checklist 
sobre problemas de memória e 
comportamento

(I) Tipo de intervenção –  psico-social
A intervenção foi constituída por seis 
sessões durante três meses.
1 – Melhorar o conhecimento sobre 
demência, bem como os sintomas e plano 
de tratamento.
2 – Fornecer informações sobre recursos 
de suporte disponíveis, como cuidados 
temporários, serviços domiciliários,
benefícios sociais e organizações de 
apoio.
3 e 4 – Discutir como melhorar técnicas
para gerir comportamentos disruptivos  ou 
dificuldades cognitivas que causaram mais 
sofrimento  aos FC.
5 – Ensinar habilidades para que os FC 
possam cuidar melhor de si mesmos 
(técnicas de relaxamento, apoio 
emocional ou coaching individual.
(C) – Cuidados clínicos usuais (FC 
recebiam chamadas telefónicas a cada 
duas semanas para o atendimento clínico 
usual).
A colheita de dados ocorreu no  baseline e 
pós- intervenção

Sobrecarga – the chinese version of 
the caregiver burden inventory (CBI)
Revisão através de uma checklist 
sobre problemas de memória e 
comportamento 
Revisão através de uma checklist 
para estratégias de coping 
(WCCL-R)

Ocorreram interações significativas 
entre o GE e o GC em termos de score 
total do CBI.
A diferença atingiu significância 
estatística:
Problemas-foco (p=0.007); 
Suporte social (p=0.04)

QUADRO 2

DESCRIÇÃO DOS ARTIGOS 



78 ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 78

CLASSIFICAÇÃO DOS 
ESTUDOS

PRIMEIRO AUTOR, 
ANO, PAÍS DE ORIGEM / 
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AMOSTRAL FC

CARACTERÍSTICAS DOS FC 
REGISTADAS E CARACTERÍSTICA 
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REGISTADAS

INTERVENÇÃO (I), CONTROL (C) / 
COLHEITA DE DADOS RESULTADOS E INSTRUMENTOS

RESULTADOS (ESTATISTICAMENTE 
SIGNIFICATIVOS EM: *P< 0.05 

**P< 0.01)

E3 - The effectiveness 
of telehealth care on 
caregiver burden, 
mastery of stress, and 
family function among 
family cargivers of heart 
failure patients: A quasi-
experimental study37

Chiang et al, 2012, Tailândia
9/9 – Elevada qualidade

60 FC (30 GE e 30 GC).
Foram recrutados 
num centro de 
Insuficiência Cardíaca, 
em enfermarias de 
cardiologia (cirurgia ou 
medicina) num centro 
médico do Norte da 
Tailândia.

FC – 
Idade
Genero 
Educação
Situação profissional
Estado civil
Religião,
Tempo de FC
Relacionamento com o paciente 
RC -  
Idade  
Género
Estado civil
Estado da doença
Paciente cateterizado

(I) Tipo de intervenção – Psico-educacional
Nesta intervenção de grupo os FC 
recebem um plano de alto e telehealth. 
Uma enfermeira especialista em 
telenursing providencia as intervenções de 
enfermagem direcionadas ao FC através 
de uma monitorização da condição de 
saúde do paciente e aconselhamento 
pelo telefone ajudando a que a transição 
do hospital para casa ocorra de forma 
saudável.

(C) – Plano de alta. (não descrito).
A colheita de dados ocorre no baseline 
(antes da alta) e um mês depois de 
estarem no domicílio.

Sobrecarga – A versão chinesa do 
caregiver burden Inventory (CBI)
Domínio do Stress-  mastery of 
stress scale - MSS
Funcionalidade Familiar – Versão 
chinesa do Feetham family 
functionning survey (FFFS)

A interação significativa grupo x 
tempo (p <0,001) para o score total do 
CBI significa que os FC do GE tiveram 
uma diminuição maior no score médio 
do CBI.
No GE obteve-se uma melhoria 
significativa nas seis sub-escalas do 
CBI.
Os FC de ambos os grupos 
apresentaram melhorias no domínio 
do stress no pré e pós-teste, p<0.001. 
A interação significativa grupo x 
tempo (p <0,001) no score total  
MSS demonstrou que os FC do GE 
apresentaram uma melhoria mais 
significativa.
Em ambos os grupos houve 
uma melhoria significativa na 
funcionalidade familiar no pré e pós-
teste  p<0.001
O GE melhorou significativamente na 
sub-escala do FFFS, correspondente 
“relação entre a família e os 
subsistemas” p= 0.007 e “relação entre 
a família e a sociedade” p<0.001

E4- Effectiveness of 
a psycho-educational 
intervention for reducing 
burden in latin american 
families of patients whith 
schizophrenia38

Maldonado e Urizar, 2007, 
Chile
5/9 – Qualidade moderada

45 FC (22 GE e 23 GC)
Foram incluídos 
todos os membros 
da família de doentes 
com esquizofrenia que 
frequentassem clínicas 
de saúde mental em 
regime de ambulatório 
na cidade de Arica, 
Chile.

FC – 
Sexo
Idade
Educação
Parentesco
Estado civil
Situação professional
Recetores de cuidados – 
Sexo
Idade
Apoio do governo
Número de episódios
Situação profissional

(I) Tipo de intervenção – psico-educacional
O programa com a família decorreu 
uma vez/semana durante cinco meses, 
organizado em cinco módulos, num total 
de 17 sessões.
1º módulo – Experiências da família 
sobre esquizofrenia (as famílias eram 
encorajadas a falar sobre as suas 
dificuldades de viver com um doente que 
sofria de esquizofrenia e partilhar as suas 
experiências com os familiares de outros 
doentes de forma a quebrar a sensação de 
“estar sozinho”;
2º módulo – psico-educação: os 
psicólogos e psiquiatras trabalhavam em 
conjunto de forma a ajudar as famílias a 
identificar as causas, sintomas, sinais da 
doença, medicação e efeitos secundários;
3º módulo – Capacidades para melhorar a 
comunicação: as famílias participaram de 
dramatizações e discussões localizadas no 
ambiente chileno, reproduzindo custos, 
hábitos alimentares e atividades chilenas, 
refletindo muitos aspetos da vida chilena 
de hoje;
4º módulo – Cuidar dos familiares, 
ressaltando a importância dos cuidadores 
cuidarem de si próprios, uma vez que a 
sua capacidade de cuidar de uma pessoa 
com dependência está relacionada em 
grande medida com o seu próprio bem-
estar.
5º módulo – Avaliação da intervenção.
(C) Intervenção standard (não descrita).
A colheita de dados ocorreu no baseline e 
pós-intervenção.

Sobrecarga – Zarit caregiver burden 
scale (versão espanhola)

A sobrecarga diminuiu 
significativamente no GE
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E5- Brief group pshy 
education for caregivers 
of individuals with bipolar 
disorder: A randomized 
controlled trial39

Hubbard et al, 2016, Austrália
8/13 – Qualidade moderada

32 FC (18 no GE e 14 
GC).
O sparticipantes foram 
recrutados através de 
um anúncio na radio, 
nos serviços locais de 
apoio à saúde mental 
e nos e-mail de ensino 
universitário.

FC – 
Idade
Género
Relacionamento
Severidade do Problema 
Recetores de cuidados - Nada 
registado

(I) – tipo de intervenção – psico-
educacional. 
Os FC participaram em duas sessões de 
psicoeducação durante 150 minutos com 
uma semana de intervalo.
(C) – FC numa lista de espera.
Colehita de dados ocorreu:

•	 Para o GE no pré e pós 
intervenção e um mês de follow-
up.

•	 Para o GC eles concluíram os 
outcomes de resultados em 
quatro pontos:

T1 – na alocação para a lista de espera;
T2 – duas semanas após T1;
T3 – um mês depois de T2;
T4 – depois do GE ter participado nas duas 
sessões.

Sobrecarga – burden assessment 
scale (BAS);
Stress – depression, anxiety, stress 
scale (DASS-21);
Conhecimento – knowledge of 
bipolar disorder scale;
Auto-eficácia – bipolar disorder self-
efficacy scale

No follow up do LSD demonstrou-se 
um contraste no GE, endo ocorrido 
uma diminuição significative no score 
com efeito a longo prazo, desde do 
pré – intervenção até o pós. (p<0.001), 
e nap é-intervenção até ao follow-up 
(p<0.001);
No BAS, os principais efeitos no 
tempo e grupo e no grupo x tempo 
foram todos estatisticamente 
significativos com efeitos a médio/
longo prazo.

E6- The effects of group 
psychoeducational 
programme on family 
burden in caregivers of 
Iranian patients with 
schizophrenia40

Khoshknab et al, 2014, Irão.
10/13 – Alta qualidade

71 FC (36 GE e 35 GC).

Os participantes 
eram FC de doentes 
com esquizofrenia, 
hospitalizados no 
centro psiquiátrico de 
Razi em Teerã.

FC – 
Sexo
Idade
Relacionamento com o RC
Tempo que vive com o RC, em anos
Tempo do dia que passa com o RC, 
em horas
Tempo do dia que passa a cuidar do 
RC, em horas
Historial de doença física;
Mudança nas relações sociais por 
ser FC
Serviços sociais disponiveis
Custos mensais por cuidar do RC 
RC-Escolaridade
Estado civil
Número de elementos da família
Tipo de doença
Duração da doença, em anos
Número de hospitalizações
Perceção do FC sobre a severidade 
da doença

(I) – Tipo de intervenção –psico-
educacional
O programa psicoeducacional consiste 
em quatro sessões com a duração de 
duas horas cada uma, com um intervalo 
semanal entre elas.
1ª – Orientação, descrição da psicose, 
etiologia, diagnóstico de esquizofrenia, 
sintomas;
2ª – Discutir o facto de viver com 
alucinações e delírios.
3ª – Introdução do uso correto de 
medicação e intervenções não-orgânicas;
4ª – Recorrência da doença, papel na 
prevenção da recorrência, estratégias de 
coping para a esquizofrenia, revisão dos 
apoios e serviços sociais disponíveis e 
conclusão.
(C) – Cuidados clínicos usuais (não 
descritos).
Colheita de dados ocorreu no baseline, no 
fim do programa psico-educacional e um 
mês após a última sessão.

Sobrecarga – “Family burden was 
assessed by family burden índex 
Schedule (FBIS)”

Depois da intervenção a media total 
do score do FBIS foi significativamente 
mais baixa quando comparada com 
o GC (p<0.001). No GE as alterações 
foram significativas ao longo do 
estudo em todas as dimensões, 
bem como no score total do FBIS 
(p<0.001).
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CLASSIFICAÇÃO DOS 
ESTUDOS

PRIMEIRO AUTOR, 
ANO, PAÍS DE ORIGEM / 

AVALIAÇÃO CRÍTICA

TAMANHO 
AMOSTRAL FC

CARACTERÍSTICAS DOS FC 
REGISTADAS E CARACTERÍSTICA 
DOS RECETORES DE CUIDADOS 

REGISTADAS

INTERVENÇÃO (I), CONTROL (C) / 
COLHEITA DE DADOS RESULTADOS E INSTRUMENTOS

RESULTADOS (ESTATISTICAMENTE 
SIGNIFICATIVOS EM: *P< 0.05 

**P< 0.01)

E7-The effectiveness of 
home-based individual 
tele-care intervention 
for stroke caregivers in 
South Korea41

Kim et al, 2011, Coreia
9/9 – Elevada qualidade

73 FC (42 no GE e 31 
no GC).
Neste estudo 
foram incluídos 
cinco hospitais 
especializados em 
cuidados a doentes 
vítimas de AVC em 
áreas metropolitanas 
de Seoul bem como 
quatro hospitais de 
ensino terciário.

FC – 
Idade
Sexo
Relacionamento

RC – 
Idade
Score ADL

(I) Tipo de intervenção – psico/socio/
educacional
Intervenção domiciliária individual de tele-
care – No GE foi realizada por telefone, 
num total de quatorze vezes durante três 
meses: duas vezes por semana durante 
um mês após a alta, um vez por semana 
durante o segundo mês e de duas em 
duas semanas durante o terceiro mês.
Os procedimentos de intervenção 
seguiram o protocolo de intervenção 
de tele-care, incluindo a introdução 
dos pesquisadores, reconfirmação das 
necessidades familiares após a alta 
hospitalar, provisão de suporte emocional 
e social e informação ou reeducação de 
acordo com as necessidades da família. 
Baseando-se numa intervenção individual 
de tele-care. 
(C) – Programa de grupo no hospital– foi 
fornecido a todos os FC de doentes 
vítimas de AVC receberam antes da alta. 
Todos os participantes receberam um guia 
desenvolvido para os FC e doentes vítimas 
de AVC. As sessões de educação foram 
ministradas em forma de palestra em 
salas nas enfermarias dos hospitais alvo, 
usando uma apresentação power-point 
que a equipa de pesquisa havia preparado. 
Uma discussão seguiu a sessão de 
educação.
Colheita de dados foi realizada no 
baseline, na quarta semana após a alta e 
na décima segunda semana após a alta.

Sobrecarga– Family caregiver 
burden – tool desenvolved by Kim 
e Roh

A sobrecarga do FC diminuiu 
significativamente ao longo do tempo, 
e diferença entre o efeito do programa 
de grupo no hospital e a intervenção 
individual de tele-care tornou-se 
significativa.

E8-Effective 
implementation 
of a structured 
psychoeducation 
programme among 
caregivers of patients 
with schizophrenia in the 
community42

Paranthaman et al, 2010, 
Malasia
8/9 – Qualidade elevada

109 FC (54 no GE e 55 
no GC).
Os participantes foram 
selecionados em seis 
clínicas psiquiátricas  
na comunidade 
urbana e semi urbana 
na Malásia

FC – 
Idade
Género
Estado civil
Nível de escolaridade
Tempo de ser FC
RC – 
Idade
Género
Estado civil
Nível de escolaridade
Duração da doença

(I) – Tipo de intervenção – psico-
educacional
A intervenção psico educacional foi 
estruturada tendo em conta os módulos 
em compreensão da doença, tratamento, 
prevenção de recaída, lidar com crises e 
estiço de voda saudável: dieta e exercício. 
A equipe treinada entregou os módulos de 
cinco palestras, cada uma com duração de 
cerca de uma hora, para os FC durante um 
período de duas semanas usando recursos 
visuais de áudio, como apresentações em 
power point, gráficos ou livretos..
(C) – Cuidados de rotina (não descritos).

A colheita de dados foi realizada no 
baseline, três  a seis mesesme Data 
collection occur at baseline, 3 and 6 
months post-intervention.

Conhecimento – Knowledge 
questionaire
Sobrecarga – Family burden 
interview Schedule – short form 
(FBIS/ SF)

No GE, o score do conhecimento 
do FC no baseline melhorou 
significativamente depois da 
intervenção.
FBIS Score – Para o GE. No GE 
referente à assistência às atividades 
de vida diáriaocorreu uma m,elhoria 
signifitativa no Score, comparando o 
baseline e seis meses apó, mas no GC 
não ocorreram alterações significativas
Nas outras áreas ocorreram melhorias, 
no entanto não são estatisticamente 
significativas.
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CLASSIFICAÇÃO DOS 
ESTUDOS

PRIMEIRO AUTOR, 
ANO, PAÍS DE ORIGEM / 

AVALIAÇÃO CRÍTICA

TAMANHO 
AMOSTRAL FC

CARACTERÍSTICAS DOS FC 
REGISTADAS E CARACTERÍSTICA 
DOS RECETORES DE CUIDADOS 

REGISTADAS

INTERVENÇÃO (I), CONTROL (C) / 
COLHEITA DE DADOS RESULTADOS E INSTRUMENTOS

RESULTADOS (ESTATISTICAMENTE 
SIGNIFICATIVOS EM: *P< 0.05 

**P< 0.01)

E9- Impact of a 
psychoeducational 
program on three types 
of caregiver burden 
among spouses43

Savundranayagam et al, 2011, 
USA
7/9 – Elevada qualidade

210 FC (115 GE e 95 
no GC).
15 conjuge foram 
recrutados para o 
GE de oito estados  
(California, Illinois, 
Iowa, Montana, North 
Carolina, Oregon, 
Washington and 
Wisconsin).

FC – 
Idade
Género
Etnia
Nível de escolaridade
Situação profissional
Saúde
Cumprimento de cuidador
RC -
Idade
Condição do RC
Situação de vida
Problemas comportamentais
Declínio funcional

(I) – Tipo de intervenção – psico-
educacional
PTC consiste em seis sessões de  2.5 
horas cada uma, conduzida semanalmente 
por dois lideres:
1ª sessão – Desafios de cuidado e de auto-
cuidado;
2ª sessão – Gestão efetiva do stress, 
incluindoformas de alterar a sua “self-talk” 
negativa para uma “self-talk” positive e 
maneiras de usar diariamente técnicas de 
relaxamento;
3ª sessão – os participantes aprendem 
e praticam capcidades comunicacionais 
efetivas;
4ª sessão – Enfatiza situações desafiadoras 
de comunicação assertiva, como lidar com 
os outros membros da família:
5ª sessão – Os participantes aprendem a 
ouvir e a identificar formas para lidar com 
as suas emoções, tais como culpa;
6ª sessão – Aborda emoções durante 
mudanças na vida e como gerir decisões 
dificieis. 

(C) – Cuidados de rotina (não descritos).

A colheita de dados ocorreu:
•	 Grupo PTC – Baseline 
e depois da intervenção.

•	 GC -  Baseline num período de 
seis meses.

Sobrecarga – Montgomery et al 
Burden measure;
Functional Status – Katz Index of 
activities of daily living (ADL) scale, 
nine items from the instrumental 
activities of daily living scale (IADL) 
Problem behaviour – Problem 
Behavior (PB) scale

Os participantes da PTC apresentam 
níveis de stress de sobrecarga e de 
sobrecarga objetiva significativamente 
baixos em comparação com o GC
Mas na sobrecarga de relacionamento 
não houve diferenças significativas.

E10- Improving 
psychosocial outcomes 
for caregivers of people 
with poor prognosis 
gastrointestinal cancers: 
a randomized controlled 
trial (Family  Connect).44

Shaw et al, 2016, Australia
9/13 – Qualidade moderada

128 FC (64 FC no GE e 
64 FC no GC

Os participantes 
foram recrutados 
de quatro hospitais 
metropolitano em 
Sydney, Australia.

FC – 
Sexo
Relacionamento com o RC
Se vive usualmente com o paciente
Nível de escolaridade
Situação professional
Saúde/treino médico
Condições médicas a decorrer
Se toma medicação correntemente
RC – 
Sexo
País de origem 
Idioma falado em casa
Status de seguro
Localização do tumor primário
Estadio do cancro
Presença de metástases
Tipo de tratamento
Complicações cirurgicas

(I) – Tipo de intervenção – psico-social
Efetuadas quatro chamadas telefónicas 
para o FC, sendo o cuidador primário, 
respons´vel po providenciar os cuidados 
nas primeiras dez semanas.
1º telefonema – o agendamento ocorreu 
nos primeiros quatorze dias pós alta;
2º telefonema – 4 semanas pós-alta;
3º telefonema - 6 semanas pós-alta;
4ª telefonema - 10 semanas após alta.
OS FC Podem reagendar os telefonemas 
nas dez semanas de intervenção
A intervenção involve uma avaliação 
padronizada e sumarizada das 
necessidades do FC em todas as áreas 
de cuidar do RC, mantendo as relações 
familiars e auto-cuidado emocional e 
físico, bem como uma avaliação das 
informações e necessidades práticas.
(C) – Cuidados de rotina (não descritos).
A colheita de dados ocorreu no baseline, 3 
e 6 meses depois da alta hospialar.

FC-
Qualidade de vida– Short 
forsurveym SF-12v2;
Sobrecarga – 
Necessidades de suporte não 
atendidas – unmet supportive care 
needs survey (SCNS-P e C)
Angústia – Single item distress 
thermometer

RC
Qualidade de vida – Functional 
assessment of cancer therapy – 
General (FACT-G)
Necessidades de suporte não 
atendidas – the supportive care 
needs survey-patient version (SCNS-
34)
Stress – distress thermometer;
Utilização dos serviços de saúde

A intervenção standardizada não 
demonstrou nenhuma melhoria 
significative no bem-estar do FC, no 
entano resultou numa diminuição 
da presença do RC em episódios de 
urgência no hospitale readmissões 
hospitalares não programadas no 
período imediato pós alta-
No GE os FC relataram menos 
apresentações de urgência do RC 
e readmissões não planeadas da 
equipa do RC de cuidados de rotina 
nos três meses após a alta hospitalar. 
No entanto, esta diferença não foi 
mantida aos 6 meses.
Surgem diferenças estatisticamente 
significativas no suporte social e 
redução das preocupações financeiras. 
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Abstract   

Introduction: Nowadays nurses execute their tasks in demanding and stressful 
contexts, where the stress accumulates and can trigger burnout. This one seems 
to be the result from the combination of organizational factors with individual 
vulnerability, in particular predisposition for anxiety and personality traits such as 
neuroticism.

Objectives: This study aims, by comparing nurses from Portugal/Spain, to identify 
burnout levels and to analyse if personality and anxiety predict burnout.

Methodology: This is a quantitative, exploratory, descriptive and transversal study, 
using a demographic/professional characterization questionnaire, the Eysenck 
Personality Questionnaire, State-Trait Anxiety Inventory, and Maslach Burnout 
Inventory. After institutional authorizations, participated anonymously and volun-
teer, 337 Portuguese nurses and 309 Spanish nurses.

Results: We found 55% of nurses without burnout, 35% with moderate burnout 
and 11% with high burnout, without differences between countries. However, the 
Portuguese nurses present significantly more exhaustion and less depersonali-
zation, less anxiety trait, and more extroversion and Social Desirability, all with a 
moderate level. In Portugal, the age and professional experience correlate nega-
tively with burnout, and anxiety predicts 32% of burnout. In Spain, anxiety explains 
36% of burnout and personality traits only 2%.

Discussion: These findings are consistent with studies in which anxiety is a vulner-
ability factor for burnout, but contradicted the influence of other personality traits, 
reinforcing the influence of organizational factors.

Conclusion: The results are useful, in the field of occupational health, to develop 
organizational strategies that enhance individual characteristics of stress man-
agement, which, lately, have been applied using Mindfulness among nurses and 
nursing students.

KEY-WORDS: BURNOUT; ANXIETY; PERSONALITY; COMPARATIVE STUDY.
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INTRODUÇÃO

tualmente os enfer-
meiros exercem a sua 
atividade em contex-
tos física e emocio-
nalmente exigentes, 

nos quais o stress no trabalho é 
enorme e que quando crónico e acu-
mulado pode desencadear burnout. 
Alguns estudos de revisão sistemá-
tica referem que o burnout resulta 
da combinação de fatores organi-
zacionais com vulnerabilidade in-
dividual, como por exemplo traços 
de personalidade como empatia ou 
predisposição para a ansiedade. As-
sim, este estudo, utilizando dados 
de enfermeiros portugueses e es-
panhóis, centra-se na identificação 
dos níveis de burnout e na análise 
da sua associação com a ansiedade 
e traços de personalidade, nomea-
damente identificando quanto estas 
duas características individuais po-
dem predizer o burnout. Para fun-
damentação teórica do estudo irá 
ser abordado o burnout, a ansiedade 
e traços de personalidade relacio-
nados com a atividade profissional, 
sobretudo em enfermeiros.
O burnout foi recentemente consi-
derado pela Organização Mundial 
de Saúde como um fenómeno ocu-
pacional1, alertando para as conse-

1

A

quências negativas que determina-
das condições de trabalho podem 
ter nos trabalhadores, aspetos que 
têm vindo a ser realçados pela 
Agência Europeia para a Segurança 
e Saúde no Trabalho1,2 ao referir a 
importância de se considerar os 
riscos psicossociais, a saúde ocupa-
cional, os elevados custos do stress 
no trabalho e a promoção de locais 
de trabalho saudáveis. Também a 
Fundação Europeia para a Melhoria 
das Condições de Vida e de Traba-
lho referiu em 2018 a necessidade 
de se aprofundar o estudo do bur-
nout com instrumentos e dados 
comparativos na Europa3, tal como 
o estudo europeu de Lastovkova e 
colaboradores4 que alerta para a 
necessidade de se criarem planos 
de prevenção de stress no local de 
trabalho para diminuir o burnout. 
Este fenómeno foi definido na déca-
da de 70 pelo psiquiatra americano 
Freudenberger e pela psicóloga 
americana Maslach5, caracterizan-
do-se como uma síndrome com-
posta pelas dimensões de exaustão 
emocional (diminuição progressiva 
dos recursos emocionais ao ajudar 
outros culminando num estado de 
fadiga ou esgotamento), desperso-
nalização (cinismo ou desumani-
zação na interação com o alvo dos 
cuidados, culminando num estado 
de frieza emocional e atitudes de-
sadequadas e sem empatia para 
com o alvo dos cuidados) e redução 
de realização ou eficácia pessoal 
(diminuição do prazer obtido no 
trabalho e do desempenho profis-
sional, desinvestindo nas tarefas e 
podendo ocorrer erros), a qual ocor-
re com frequência nos profissionais 
de ajuda ou que prestam serviços6. 
Ora, pelas características da sua 
profissão os enfermeiros trabalham 
em contextos altamente exigentes 
do ponto de vista físico e dos re-
cursos materiais e humanos, mas 
sobretudo pelas exigências emocio-
nais, tendo de lidar com sobrecarga 
de trabalho, ritmos de trabalho 
acelerados e trabalho por turnos, 

1.- Conforme noticiado pela World Health Organization em 28 May 2019: Burnout an “occupational phenomenon”: international 
classification of diseases. [Internet, acesso 2019 Julho 16]. Disponível em https://www.who.int/mental_health/evidence/burn-out/en/

sofrimento dos utentes e seus fami-
liares, problemas de colaboração e 
de comunicação entre enfermeiros, 
médicos e administrativos, dificul-
dade de conciliação entre trabalho 
e família, etc., estando então expos-
tos a stress no trabalho constante 
e permanente7,8. Com o passar do 
tempo pode ocorrer dificuldade 
em lidar com todas estas fontes de 
stress crónico, desencadeando-se 
então o burnout, com impacto a 
nível organizacional, nomeadamen-
te turnover, insatisfação laboral e 
erros ou diminuição da qualidade 
dos serviços7,9,10 e a nível individual, 
associando-se a problemas psicoló-
gicos como depressão e ansiedade11.
De facto, vários estudos sobre en-
fermeiros, nomeadamente algumas 
revisões sistemáticas referem como 
fatores de risco e de vulnerabilidade 
para o burnout a combinação de 
caraterísticas organizacionais com 
características individuais, nomea-
damente idade, género e traços de 
personalidade como empatia ou 
predisposição para a ansiedade7,12-14. 
Swider e Zimmerman15 referem 
que a personalidade molda a for-
ma como cada pessoa enfrenta as 
frustrações e o stress, constatando 
que existem perfis de personalida-
de que predispõe para o burnout, 
bem como para o absentismo e 
turnover, destacando-se o neuroti-
cismo, traço que se caracteriza por 
rigidez de pensamento, ansiedade, 
instabilidade emociona, tendências 
depressivas e vulnerabilidade ao 
stress e mal-estar psicológico. Em 
enfermeiros, Eley e colaboradores16 
encontraram elevada empatia, al-
truísmo e vocação para ajudar os 
outros, Takase e colaboradores17 
verificaram que traços positivos 
como extroversão e abertura à 
experiência potenciavam a compe-
tência e aprendizagens no local do 
trabalho, enquanto Pérez-Fuentes e 
colaboradores18 encontraram uma 
associação entre neuroticismo/an-
siedade e burnout.
É de salientar que atualmente as-

https://www.who.int/mental_health/evidence/burn-out/en/
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siste-se a um aumento das pertur-
bações da ansiedade nos adultos, 
prejudicando o seu desempenho 
profissional19, apresentando Por-
tugal elevados níveis de depres-
são e ansiedade, e Espanha um 
pouco menos, mas ambos acima 
da média europeia20. A ansiedade 
caracteriza-se por preocupação, 
insegurança e receios excessivos e 
por vezes infundados, apresentado 
sintomas físicos como aumento 
da frequência cardíaca, suores, 
tremores e podendo culminar em 
ataques de pânicos, fobias e sofri-
mento psicológico por vezes, inca-
pacitante. Pode estar associada a 
uma determinada situação (ansie-
dade-estado) mas pode também ser 
uma resposta habitual do individuo 
(ansiedade-traço). Em enfermeiros, 
Alhakami e Baker21 verificaram 

que a ansiedade está negativamente 
correlacionada com a motivação no 
trabalho, prejudicando a adaptação 
e desempenho nas tarefas, enquan-
to Polat e colaboradores22 verifica-
ram que a ansiedade afeta a tomada 
de decisão racional, com prejuízo 
no seu desempenho laboral. Por fim, 
note-se que se por um lado os enfer-
meiros parecem enfrentar desafios 
semelhantes em diferentes países, a 
cultura e influências sociais podem 
ter interferência apesar de alguns 
estudos referirem que os traços de 
personalidade são universais23,24, 
sendo consensual que em Espanha 
as pessoas são mais extrovertidas e 
em Portugal mais tristes e introver-
tidas. Assim, torna-se importante 
analisar as relações entre traços de 
personalidade, ansiedade e burnout 
em enfermeiros.

OBJETIVOS
No âmbito de um projeto multi-
cêntrico pretende-se, comparando 
enfermeiros de Portugal/Espanha, 
identificar os níveis de burnout e 
analisar se alguns traços de perso-
nalidade do modelo de Eysenck e a 
ansiedade estado/traço predizem o 
burnout. 

MÉTODOS
O estudo decorreu no âmbito do 
projeto multicêntrico INT-SO (Dos 
contextos de trabalho à saúde ocu-
pacional dos profissionais de en-
fermagem, um estudo comparativo 
entre Portugal, Brasil e Espanha), 
sendo de tipo quantitativo, explo-
ratório, descritivo e transversal, 
com recurso a questionários de 

TABELA 1

COMPARAÇÃO DE NÍVEIS DE BURNOUT ENTRE PAÍSES

Níveis de burnout % Amostra % Portugal % Espanha Pearson Chi-Square p

Sem burnout 54,6 54,6 54,7

1,561 ,458Moderado 34,9 36,2 33,3

Elevado 10,5 9,2 12,0

TABELA 2

COMPARAÇÃO DE MÉDIAS ENTRE PAÍSES  
(BURNOUT, ANSIEDADE, PERSONALIDADE)

DIMENSÕES PORTUGAL ESPANHA T-STUDENT P

Exaustão Emocional (0-6) 2,735 2,512 2,307 ,021*

Despersonalização 1,069 1,562 -5,575 ,000***

Realização Pessoal 4,518 4,485 ,425 ,671

Burnout 1,901 1,933 -,480 ,631

Ansiedade estado (1-4) 2,005 1,929 1,768 ,078

Ansiedade traço 1,906 2,169 -7,532 ,000***

Extroversão (0-6) 3,923 3,405 3,741 ,000***

Neuroticismo 1,697 1,744 -,329 ,743

Psicoticismo 2,068 1,893 1,569 ,117

Conformidade 4,074 3,443 5,063 ,000***

*p<.050          **p<.010    ***p<.001
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autopreenchimento. Os dados fo-
ram recolhidos entre 2016 e 2018 em 
Portugal e Espanha (sem diferenças 
significativas entre anos de reco-
lha), utilizando um questionário de 
caraterização sociodemográfica/
profissional, o Eysenck Personality 
Questionnaire (EPQ25), o State-Trait 
Anxety Inventory (STAI26) e o Mas-
lach Burnout Inventory (MBI27), nas 
versões disponíveis em cada país. 
O EPQ é um questionário de identi-
ficação de traços de personalidade 
composto por 24 itens avaliados 
num formato de resposta nominal 
Sim/Não e organizados nas dimen-
sões de psicoticismo (tendência 
para a psicopatologia, egocentris-
mo, baixa empatia, desajustamento 
social e não cumprimento das re-
gras, impulsividade, hostilidade e 
agressividade nas interações), neu-
roticismo (associado a insegurança, 
instabilidade emocional, baixa 
autoestima, híper-preocupação, an-
siedade, irritabilidade, sentimentos 
de culpa, rigidez de funcionamento 
e obsessão pelas regras), extrover-
são (sociabilidade, alegria, espon-
taneidade, otimismo e espírito de 
aventura) e conformidade (deseja-
bilidade social expressa através da 
atribuição a si próprio de compor-
tamentos socialmente desejáveis 
mesmo que não sejam habituais, 
tentando dar uma ideia de confor-
midade social e de funcionamento 
adequado ao grupo onde se insere), 
a que correspondem 6 itens cada. 
Através de uma grelha de cotação 
que indica se a resposta Sim/Não 
caracteriza a presença do traço ou 
dimensão é possível calcular um 
resultado por dimensão que varia 
desde uma ausência do traço (valor 
0) até presença elevada (valor 6).
O STAI avalia a ansiedade, sendo 
composto por 20 itens que avaliam 
a ansiedade estado (reação a uma 
situação específica) e outros 20 que 
avaliam a ansiedade traço (resposta 
habitual de ansiedade a qualquer 
situação, revelando estabilidade no 
comportamento e reação ansiosa 
a estímulos stressores), cotados 

numa escala de 1 (de modo ne-
nhum) a 4 (muito) que mede a fre-
quência das reações de ansiedade. É 
possível calcular separadamente a 
média para as dimensões ansieda-
de traço e ansiedade estado.
O MBI avalia o burnout sendo com-
posto por 22 itens organizados nas 
dimensões exaustão emocional, 
despersonalização e realização 
pessoal, avaliadas numa escala de 0 
(Nunca) a 6 (Sempre). É possível cal-
cular o resultado global de burnout 
através das médias das dimensões, 
com o cuidado prévio de inverter os 
itens da realização pessoal.
O estudo foi divulgado através 
do método de bola de neve e no 
âmbito de pedidos institucionais 
a instituições de saúde do Porto 
e de Oviedo, para dissertações de 
mestrado que integraram o projeto 
INT-SO na Escola Superior de En-
fermagem do Porto, Portugal e na 
Facultad de Medicina y Ciencias 
de la Salud, Universidad de Oviedo, 
Espanha. Através de um link para 
um questionário online ou de ver-
sões impressas (conforme pedido 
de algumas instituições de saúde), 
participaram de forma anónima e 
voluntária, 337 enfermeiros portu-
gueses e 309 espanhóis, sendo, no 
total da amostra, 80% mulheres, 54% 
com parceiro, 46% com filhos, com 
idades entre 22 e 64 anos (M=38,6 
DP=9,69) e 80% com Especialidade, 
Mestrado ou Pós-graduação (20% 
com Licenciatura ou Bacharelato). 
No que se refere às variáveis profis-
sionais, 71% estava a trabalhar em 
hospitais públicos (21% em centros 
de saúde ou clínicas), 70% tinha 
vinculo definitivo (3% com vínculo 
precário), 81% a trabalhar em tur-
no rotativo (19% em turno fixo) e 
possuíam experiência profissional 
entre 1 e 45 anos (M=14,2 DP=9,01).
A análise estatística foi realizada 
com recurso ao programa IBM 
SPSS versão 25 e, de forma a cum-
prir os objetivos do estudo, foram 
efetuadas análises de frequências, 
análises descritivas (média e desvio 
padrão), análises comparativas de 

médias para amostras indepen-
dentes através do teste t-Student e 
de frequências através do Pearson 
Chi-Square, análises correlacionais 
para variáveis quantitativas através 
do R de Pearson e análises de re-
gressão múltipla (método Enter).

RESULTADOS
No que se refere aos níveis de bur-
nout (segundo categorização de 
Maroco e colaboradores28), encon-
traram-se 55% dos enfermeiros sem 
burnout, 35% com burnout modera-
do e 11% com burnout elevado, não 
existindo diferenças significativas 
entre os dois países (Tabela 1). Con-
tudo, a comparação de médias reve-
lou que os enfermeiros portugueses 
apresentam significativamente 
mais exaustão e menos desperso-
nalização, menos ansiedade traço, 
e mais extroversão e conformidade, 
estando os valores situados num 
nível moderado (Tabela 2). 
A análise correlacional separada 
para cada país (Tabela 3) revelou 
que nos enfermeiros portugueses a 
idade e a experiência profissional 
correlacionam-se negativamente 
com a exaustão emocional, des-
personalização e burnout e com 
o neuroticismo. A idade correla-
ciona-se ainda negativamente 
com a extroversão e a experiência 
profissional correlaciona-se nega-
tivamente com a ansiedade traço 
e positivamente com a conformi-
dade. Nos enfermeiros espanhóis a 
idade e a experiência profissional 
correlacionam-se negativamente 
com a extroversão e positivamente 
com o psicoticismo, existindo ain-
da uma correlação positiva entre 
idade e conformidade. As correla-
ções entre dimensões do burnout, 
personalidade e ansiedade são 
sobretudo significativas, no sentido 
de correlações positivas da exaus-
tão emocional, despersonalização 
e burnout com a ansiedade traço, 
ansiedade estado, psicoticismo, e 
correlações negativas destas com 
a realização pessoal. A extroversão 
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lidade psicológica para se volunta-
riar, podendo os valores de burnout 
estar abaixo da realidade. Contudo o 
estudo apresenta como pontos for-
tes o cruzamento de três variáveis 
(burnout, ansiedade e traços de per-
sonalidade) numa tentativa de ex-
plicar o fenómeno do burnout atra-
vés de características individuais, 
contribuindo por um lado para se 
verificar que os traços de persona-
lidade têm pouco poder explicativo 
por oposição à ansiedade, o que 
é compreensível pois partilham 
alguns sintomas e a ansiedade con-
diciona negativamente a gestão de 
fatores stressores11,17,18. Contudo, a 
ansiedade explica o burnout apenas 
entre 32 e 36% sugerindo a impor-
tância de fatores organizacionais 
e dos contextos de trabalho29, que, 
combinados com predisposição 
para a ansiedade pode facilitar o 
desencadear do burnout.

CONCLUSÕES
O estudo permitiu identificar os 
níveis de burnout em enfermeiros 
portugueses e espanhóis (elevado 
para respetivamente 9% e 12% em-
bora sem diferenças significativas 
entre países), sugerindo que os en-
fermeiros partilham este mal-estar 
psicológico comum. Além disso, re-
velou que a ansiedade, por oposição 
ao pouco contributo dos traços de 
personalidade da teoria de Eysenck 
tem um contributo explicativo mais 
forte para o burnout (entre 32 e 36%), 
sendo ainda de realçar que o res-
tante contributo explicativo deve, 
segundo a literatura, estar associa-
do a fatores organizacionais5,7,8,10, 29. 
Assim, os resultados encontrados 
poderão ser úteis para, no âmbito 
da saúde ocupacional, desenvolver 
estratégias organizacionais32 mas 
que potenciem as características 
individuais de gestão do stress15 
e controle a ansiedade individual, 
cuja frequência tem vindo a aumen-
tar. Seria então fundamental incluir, 
desde a formação em Enfermagem 
e no contexto do exercício profissio-

da á cultura e expansividade dos 
espanhóis, sendo nos enfermeiros 
portugueses o valor de desperso-
nalização superior ao encontrado 
por Marques-Pinto e colaboradores9 
a nível nacional. A conformidade 
é maior em enfermeiros portugue-
ses, sugerindo a importância de se 
ajustarem ao modelo dominante e 
darem uma boa imagem de si pró-
prios. Nota-se, então, a existência de 
traços de personalidade diferentes 
nos dois países (maior ansiedade 
traço e menor extroversão e con-
formidade nos enfermeiros espa-
nhóis) o que contradiz os estudos 
de Kajonius e Giolla23 e de McCrae e 
Terracciano24 que não encontraram 
diferenças entre países. Fica, con-
tudo, por saber se estas diferenças 
são prévias à situação ou resultam 
da interação com o burnout (apesar 
de sem diferenças significativas 
entre países é ligeiramente superior 
nos enfermeiros espanhóis). As 
correlações entre ansiedade, traços 
de personalidade e burnout, bem 
como o contributo da ansiedade 
como preditora do burnout (32% e 
36% respetivamente para enfer-
meiros portugueses e espanhóis) 
são concordantes com estudos12,21,30 

nos quais a ansiedade é um fator 
de vulnerabilidade para o burnout. 
Contudo contrariam a influência 
dos restantes traços de personali-
dade (apenas 2% para enfermeiros 
espanhóis), reforçando a influência 
dos fatores organizacionais e das 
condições de trabalho13,15,29.
Apesar dos resultados interessan-
tes, o estudo apresenta como limita-
ção a reduzida amostra em termos 
de representatividade do número de 
enfermeiros a exercer em Portugal 
e Espanha, a dificuldade de uni-
formizar comparações em termos 
do tipo de serviço onde exercem e 
sobretudo o a participação ter sido 
voluntária. De facto, de acordo com 
o mito do trabalhador saudável31, os 
trabalhadores que participam em 
estudos são os que não se encon-
tram doentes que porque estão ao 
serviço, quer porque têm disponibi-

não se correlaciona com a exaustão 
emocional nem despersonalização, 
e nos enfermeiros espanhóis a 
conformidade apresentante poucas 
correlações significativas com as 
restantes dimensões avaliadas e 
em Portugal segue a tendência já 
descrita. A ansiedade traço e estado 
apresentam correlações negativas 
com a extroversão (e conformida-
de nos enfermeiros portugueses) 
e positivas com o neuroticismo e 
psicoticismo.
Inserir Tabela 3
Por fim, a análise de regressão para 
cada país separadamente revelou 
(Tabela 4) que a ansiedade explica 
32% do burnout nos enfermeiros 
portugueses, sem contributos dos 
traços de personalidade, enquanto 
nos enfermeiros espanhóis a an-
siedade explica 36% e os traços de 
personalidade 2%.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos revelaram a 
ausência de diferenças entre Portu-
gal e Espanha no que se refere aos 
níveis de burnout, sendo este eleva-
do para 11% da amostra, e moderado 
para 35%. Estes dados são inferio-
res aos encontrados por Maroco e 
colaboradores28, que encontraram 
num estudo nacional 49% de enfer-
meiros com burnout elevado e 21% 
com burnout moderado. No que se 
refere ás dimensões do burnout, os 
enfermeiros portugueses apresen-
tam níveis moderados, mas supe-
riores aos enfermeiros espanhóis 
e Sacadura-Leite e colaboradores29 
encontraram elevados níveis de 
exaustão emocional em enfermei-
ros de unidades de internamento, 
revelando a importância do tipo de 
serviço, nomeadamente em termos 
de óbitos e tipo de utente. Os en-
fermeiros espanhóis apresentam 
níveis superiores de despersonali-
zação, alertando já para um adoecer 
psicológico a iniciar-se, talvez fruto 
da presença de mais ansiedade 
traço, e curiosamente de menor 
extroversão comummente associa-
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nal, conteúdos relacionados com a 
gestão do stress e promoção de es-
tratégias de controle da ansiedade, 
o que contribuiria para uma melhor 
forma de lidar com os múltiplos 
stressores que os enfermeiros en-
frentam diariamente enfermeiros. 
São, por isso, de valorizar exemplos 

como a aplicação do biofeddback 
para controle da ansiedade em 
estudantes de Enfermagem33 e o 
recurso ao Mindfulness que já foi 
aplicado em enfermeiros e estu-
dantes de Enfermagem34,35. Talvez 
assim se consiga inverter a tendên-
cia para o aumento da ansiedade 

enquanto patologia20 e prevenir o 
burnout enquanto fenómeno ocupa-
cional (de acordo com a Organiza-
ção Mundial de Saúde em Maio de 
2019), cujas consequências nocivas 
a nível individual e organizacional 
têm sido amplamente investigadas 
e comprovadas. 

TABELA 3

CORRELAÇÕES ENTRE DIMENSÕES SEPARADAS POR PAÍS

Dimensões País Idade Exp. 
Prof EE DP RP B AE AT E N P

Exaustão 
Emocional

Portugal -,119* -,147**                  

Espanha ,018 -,017                  

Despersonalização.
Portugal -,151** -,193** ,436**                

Espanha ,018 ,012 ,539**                

Realização Pessoal
Portugal ,061 ,090 -,263** -,232**              

Espanha -,038 -,064 -,284** -,376**              

Burnout
Portugal -,144* -,186** ,873** ,672** -,620**            

Espanha ,031 ,022 ,835** ,761** -,710**            

Ansiedade estado
Portugal -,001 -,059 ,468** ,217** -,326** ,491**          

Espanha ,108 ,026 ,538** ,291** -,397** ,557**          

Ansiedade traço
Portugal -,080 -,157** ,517** ,291** -,328** ,546** ,694**        

Espanha ,103 ,089 ,482** ,353** -,418** ,554** ,699**        

Extroversão
Portugal -,138* -,101 -,106 -,050 ,203** -,160** -,116* -,191**      

Espanha -,201** -,163** -,110 -,067 ,230** -,182** -,175** -,254**      

Neuroticismo
Portugal -,159** -,236** ,378** ,249** -,250** ,413** ,485** ,654** -,103    

Espanha ,018 -,038 ,343** ,284** -,272** ,393** ,506** ,653** -,186**    

Psicoticismo
Portugal -,023 -,063 ,112* ,172** -,062 ,147** ,146** ,145** ,161** ,165**  

Espanha ,137* ,121* ,161** ,217** -,118* ,205** ,138* ,134* ,103 ,274**  

Conformidade
Portugal ,074 ,107* -,095 -,190** ,164** -,181** -,093 -,186** -,074 -,248** -,272**

Espanha ,120* ,084 ,105 -,027 -,020 ,059 ,046 ,019 -,159** -,092 -,150**

*p<.050          **p<.010

PAÍS PREDITOR DO BURNOUT R SQUARE R SQUARE CHANGE F P

Portugal
Ansiedade ,322 ,322 79,229 ,000***

Personalidade ,340 ,018 2,257 ,063

Espanha
Ansiedade ,364 ,364 87,386 ,000***

Personalidade ,384 ,020 2,448 ,046*
*p<.050          **p<.010    ***p<.001

TABELA 4

PREDITORES DO BURNOUT POR PAÍS (REGRESSÃO MÉTODO ENTER)
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IDENTIFICAR PRÁTICAS 
DE ENFERMAGEM 
DE QUALIDADE NO 
AMBULATÓRIO DE 
PEDIATRIA: REVISÃO 
SISTEMÁTICA 
DA LITERATURA

Abstract   

Introduction: Outpatient care philosophy has been growing in the past years. 
Looking to the premise of pediatric healthcare, the establishing of outpatient 
treatment has advantage, like shortening the deep impact caused by familiar 
environment detachment, everyday routines and habits. This paradigm implies 
an adaptation of nursing care services and practices, where quality improvement 
should focus on continuity of care at home. Objective: to identify recommenda-
tions evidence-based of good practices to child / family nursing interventions in an 
outpatient setting, that allows the definition of standards / quality indicators. 

Methodology: A Systematic Review of Literature was performed, supported on 
the Cochrane Handbook orientations of studies published between 2004-2017. 
The research was conducted on EBSCO and PUBMED databases and resulted in 
97 studies. After applying relevance tests, 80 were excluded and 17 included in 
the methodology critical assessment, done independently by two reviewers and 
based on defined criteria. At end, five articles1,2,3,4,5 were included.

Results: The recommendations identified for the quality of outpatient nursing 
care are mainly directed to surgical situations, namely, prevention and control of 
infections, given the high turnover of children; use of digital strategies for preoper-
ative preparation, avoiding anxiety and promoting early discharge, by empowering 
the family; telephone contact to support and ensuring continuity of care; assess-
ment of the post-surgical condition using the Ped-PADSS checklist, ensuring the 
early discharge.

Conclusion: The results of this study allowed us to obtain recommendations for 
use in nursing practice of outpatient care and enable to the consequent quality 
improvement of nursing care provided to child and family.

KEYWORDS: NURSING CARE; AMBULATORY CARE; OUTPATIENTS; NURSING SENSITIVE 
OUTCOMES; STANDARDS
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A
consulta externa ou em hospital 
de dia” - Este é o primeiro dos dez 
direitos da Carta da Criança Hospi-
talizada11.
A criação de um Hospital-de-Dia 
Pediátrico, facilita o cumprimento 
deste princípio, permitindo a pres-
tação de cuidados especializados 
sem internamento, assim como 
altas precoces, fatores importantes 
neste grupo etário e família12.
De entre as várias possibilidades 
de tratamentos em regime ambu-
latório, a cirurgia de ambulatório 
representa a área onde estes estão 
há mais tempo desenvolvidos e 
onde existe uma maior percenta-
gem de atendimentos. A prestação 
de cuidados neste regime traduz-
-se por um sistema organizativo 
centrado no doente, reunindo 
vantagens clínicas, económicas e 
sociais e permitindo proporcionar 
a um número cada vez maior de 
doentes, um tratamento cirúrgico 
personalizado, humanizado, com 
elevada segurança e qualidade, 
minimizando a incidência de infe-
ção, diminuindo o desconforto no 
pós-operatório e promovendo uma 
rápida integração social13. 
O conceito de qualidade, assim 
como as metodologias associadas 
à qualidade, foram disseminadas 
a partir da indústria, por autores 
como Deming, Juran ou Ishikawa 
e, adaptadas à saúde, particular-

mente por Avedis Donabedian. 
No entanto, a preocupação com a 
qualidade dos cuidados de saúde 
atravessa toda a história da Medi-
cina, desde Hipócrates, passando 
por Florence Nightingale e Ernest 
Codman.
Em saúde, apesar da definição de 
qualidade estar sempre dependen-
te da perspetiva e valores de quem 
a define é importante escolher uma 
formulação que sirva de referência. 
Em 1990, o Institute of Medicine 
definia qualidade em saúde como 
o grau em que os serviços de saúde 
aumentam a probabilidade de se 
atingirem os resultados de saúde 
desejados de acordo com o conhe-
cimento profissional corrente14. 
Assim, definir indicadores de qua-
lidade significa que o denominador 
comum é a preocupação com a ex-
celência clínica, com a segurança 
e satisfação do doente, assim como 
o compromisso com a melhoria 
contínua e cumprimento de boas 
práticas em saúde, através da apli-
cação de protocolos e orientações 
baseadas na evidência científica.
Neste contexto, este estudo teve 
como objetivo identificar recomen-
dações, baseadas na evidência 
científica, de boas práticas de inter-
venções de enfermagem à criança/
família em regime de ambulatório, 
que permitam a formulação de nor-
mas/indicadores de qualidade.

QUADRO 01

MATRIZ PI[C]OD

INTRODUÇÃO

hospitalização da 
criança é vista como 
uma situação crí-
tica para os pais e 
para toda a família, 

relacionada com a mudança do 
ambiente físico e psicológico, se-
paração dos restantes familiares, 
interrupção das atividades quoti-
dianas, entre outros6.
Os pais podem deparar-se com o 
sentimento de perda de norma-
lidade, insegurança no seu papel 
parental, alterações financeiras, dor 
pelo sofrimento do filho, ansiedade, 
culpa e medo7. A adaptação às mu-
danças decorrentes da hospitaliza-
ção infantil exige da família novas 
formas de organização e requer o 
desenvolvimento de habilidades 
para lidar com as pressões, as an-
siedades, as dificuldades e as incer-
tezas existentes8.
A filosofia dos cuidados de enfer-
magem pediátricos apoia-se assim, 
no cuidado centrado na família, na 
parceria de cuidados e nos cuida-
dos não traumáticos.
O cuidado centrado na família re-
conhece a criança e a sua família 
como unidade de cuidado e consi-
dera a família como constante na 
vida da criança sendo que os siste-
mas de saúde e profissionais devem 
apoiar, respeitar, encorajar, poten-
ciar a sua força e a competência9.
A parceria de cuidados envolve o 
uso da comunicação efetiva e a 
construção de relação terapêutica 
entre enfermeiros e pais através da 
partilha de informação, negociação 
e participação10. 
Neste âmbito a filosofia de cuidados 
aponta para que sempre que possí-
vel, os cuidados possam ser presta-
dos em regime de proximidade ou 
em regime ambulatório.
“A admissão duma criança no hos-
pital só deve ter lugar quando os 
cuidados necessários à sua doença 
não possam ser prestados em casa, 

P Participants Crianças/família internada em Hospital-de-dia/regime 
ambulatório.

I Interventions Intervenções de enfermagem  

C Comparisons Não aplicável

O Outcomes Normas/Indicadores de qualidade

D Design Ensaios clínicos aleatórios, estudos correlacionais; 
estudos de coorte transversal; estudos experimentais; 
estudos prospetivos, Estudos de revisão 
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METODOLOGIA 
Realizou-se uma revisão siste-
mática da literatura seguindo os 
procedimentos metodológicos 
descritos no Cochrane Database of 
Systematic Reviews15. A questão 
de investigação foi formulada se-
guindo a matriz PI[C]OD, tal como 
apresentado no quadro 01.
Resultando na seguinte questão de 
investigação: Quais as recomen-

dações mais adequadas de inter-
venções de enfermagem à criança/
família em regime de hospital de 
dia/ambulatório com vista à defi-
nição de normas/indicadores de 
qualidade?
 Os termos para a pesquisa foram 
validados na terminologia e con-
teúdo na plataforma DeCS (Des-
critores em Ciências da Saúde) e 
definidos os critérios de inclusão/

exclusão. Efetuou-se busca na 
plataforma EBSCOhost nas se-
guintes bases de dados eletrónicas: 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews, CINHAL (Cumulative In-
dex of Allied Health and Nursing 
Literature) MEDLINE e na Nursing 
Reference Center, de estudos publi-
cados entre Março e Novembro de 
2018 nos idiomas português, inglês 
e espanhol.

QUADRO 02

 ESTUDO DE CHARTRAND ET AL.1

QUADRO 03

 ESTUDO DE FORTIER ET AL.2

PARTICIPANTES/INTERVENÇÃO MÉTODOS/RECOLHA DADOS

105 duplas de pais-filho, com crianças com idades entre 
3-10 anos, selecionadas aleatoriamente na consulta 
pré-operatória para cirurgia programada em regime 
ambulatório. 

As duplas foram distribuídas aleatoriamente no grupo 
experimental (n=49) e no grupo controle (n=56) e foram 
alvo de preparação pré-operatória pela utilização de um 
vídeo.

Ensaio clínico randomizado e controlado. 
Para avaliação dos comportamentos de participação dos 
pais foi utilizada uma check-list de verificação observacional 
(Parental Behaviors Inventory).

ACHADOS – RESULTADOS SENSÍVEIS ÀS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

A preparação pré-operatória, mesmo por visualização virtual, capacita os pais, diminuindo os níveis de ansiedade 
e aumenta o seu nível de participação no pós-operatório, pela utilização de maior reforço positivo, de métodos de 
distracção, relaxamento e estratégias de coping, com resultados na redução da dor pós-operatória, nas necessidades de 
analgesia e tempo de recuperação das crianças. 

PARTICIPANTES/INTERVENÇÃO MÉTODOS/RECOLHA DADOS

Treze crianças com idades compreendidas entre os 2 
e os 7 anos que tinham realizado cirurgia eletiva em 
regime ambulatório e seus pais discutiram a adaptação e 
viabilidade do WebTIPS, um website de animação infantil de 
preparação pré-operatória para redução da ansiedade. 

82 díades criança/pais foram divididas em dois grupos e 
um deles usufruiu de preparação pré-operatória através do 
programa virtual.

Fase I - Focus grupos discutiram a adequação e viabilidade 
de um programa da Web de preparação pre-operatória 
(dirigido a crianças e pais). Os dados foram gravados e 
efectuada análise de conteúdo. 

Fase II - Ensaio clínico randomizado e controlado composto 
por duas duplas de criança/pais distribuídas aleatoriamente 
pelo grupo em estudo (recebeu orientações via mail para 
utilização do WebTIPS e grupo controlo. Para avaliação 
da eficácia do programa foi utilizada uma bateria de 
questionários: Child Temperament: Emotionality Activity 
Sociability Temperament Survey (EAS-TS); Parent-Coping: 
Miller Behavioral Style Scale; Modified Yale Preoperative 
Anxiety Scale; Parent Anxiety: State-Trait Anxiety Inventory.

ACHADOS – RESULTADOS SENSÍVEIS ÀS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

A preparação pré-operatória das crianças e pais, utilizando um website (WebTIPS) evidenciou impacto positivo nos 
comportamentos imediatos, incluindo diminuição da ansiedade pré-operatória em pais e crianças, diminuição do stresse 
da criança no pré e pós-indução anestésica e no controlo da dor, maior empoderamento parental e aumento de altas 
precoces. 
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QUADRO 04

 ESTUDO DE RATHORE AT AL.3

QUADRO 05

 ESTUDO DE VESSEY ET AL.4

PARTICIPANTES/INTERVENÇÃO MÉTODOS/RECOLHA DADOS

Dirigida a todos os profissionais de saúde que prestam 
cuidados a crianças em regime ambulatório. 

Atualização das guidelines de prevenção e controlo da 
infeção no regime ambulatório de Pediatria.

Recomendação de peritos efetuada com base na análise de 
80 artigos publicados após as recomendações publicadas 
em 2007.

ACHADOS – RESULTADOS SENSÍVEIS ÀS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Em regime ambulatório as medidas de controlo de infeção devem seguir as precauções standards definidas para os 
doentes hospitalizados, dado a grande rotatividade dos clientes, número de pessoas envolvidas (criança e família) e a 
maior facilidade de transmissão de infeção. 

As medidas fundamentais são: lavagem das mãos optando pela técnica e método indicado para cada situação (sabão ou 
solução alcoólica), utilização de equipamento de proteção individual; uso discriminado de luvas para procedimentos de 
rotina (troca fraldas…), limpeza sistemática dos equipamentos e espaços e aconselhamento da vacinação em doentes 
crónicos.

PARTICIPANTES/INTERVENÇÃO MÉTODOS/RECOLHA DADOS

Analisados 100 registos telefónicos de crianças/família com 
doenças crónicas complexa de dois serviços (neurologia 
e gastroenterologia) atendidos por uma equipa de 
enfermagem especializada (5 enfermeiras especialistas e 5 
enfermeiras investigadoras) para validação de um projeto 
de melhoria da qualidade no acesso e resultados.

Elaborados indicadores operacionais com base em 
recomendações de boas práticas baseadas na evidência, 
para aconselhamento de crianças com doença crónica 
complexa em regime ambulatório por telehealth. 

Dados obtidos dos registos telefónicos gravados e 
avaliados com base numa ferramenta com indicadores de 
gestão de cuidados (CCMT).

ACHADOS – RESULTADOS SENSÍVEIS ÀS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

A gestão da doença crónica complexa e continuidade de cuidados pode ser efetuada por contacto telefónico “telehealth” 
com o doente/família, tendo por base orientações precisas, oportunas, utilizadas na triagem efetuada por enfermeiros 
especialistas;

Há evidência de benefícios no acesso e nos resultados em saúde - diminuição das deslocações ao hospital, evitando 
infeções cruzadas e gastos económicos; adequação do aconselhamento em face das necessidades; possibilidade de 
referenciação; aumento da satisfação e adesão do cliente;

A ferramenta ideal para medir os indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem em atendimento ambulatório por 
telecomunicação deve incluir: 1) suporte para auto gerenciamento; 2) educação e envolvimento do paciente e família; 
3) comunicação cruzada; 4) coaching e aconselhamento do paciente e família; 5) uso do processo de enfermagem; 6) 
trabalho em equipa; 7) planeamento de cuidados centrados no paciente; 8) apoio à decisão e sistemas de informação; e 9) 
apoio legal4,18.  

Utilizaram-se os descritores em 
língua portuguesa e inglesa “Ambu-
latory Care”; Outpatients”, “Pediatric 
Nursing”; “ Tecnical Standard”, con-
jugando-se os operadores boleanos 
nas seguintes formulações: “Ambu-
latory care” OR “Outpatients” AND 
“Pediatric nursing” AND “Technical 
standards” OR “Standars”.
Da pesquisa resultaram 97 estudos 
e após uma primeira análise com 

base nos critérios de inclusão/ex-
clusão foram eliminados 80, sendo 
incluídos 17 artigos completos. 
Após análise pelo teste de relevân-
cia I foram incluídos 12 para aná-
lise pelo teste de relevância II por 
dois investigadores independen-
tes16, tendo sido incluídos 5 estudos 
para avaliação crítica da qualidade 
metodológica pelos mesmos inves-
tigadores. Justificou a exclusão o 

facto de os artigos se referirem a 
internamento normal, não incluí-
rem população pediátrica, serem 
redigidos noutras línguas que não 
as definidas e não termos acesso ao 
texto integral.
Foram incluídos nesta revisão sis-
temática 5 estudos. O nível de evi-
dência científica foi efetuado tendo 
por base as recomendações do Cen-
ter for Evidence based Medicine de 
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Hospital-de-Dia Pediátrico facilita o 
cumprimento deste princípio, per-
mitindo a prestação dos cuidados 
necessários sem internamento, 
assim como permite altas precoces, 
condições importantes neste grupo 
etário e família12.
Os estudos selecionados para esta 
revisão foram realizados sobretudo 
na área da cirurgia de ambulatório, 
focando alguns dos indicadores de 
boas práticas neste âmbito. 
Neste sentido, foi identificada a im-
portância da preparação da crian-
ça/família para a cirurgia, tal como 
indicam os estudos de Chartrand et 
al.1 e Fortier et al.2 que analisaram a 
viabilidade e eficácia da preparação 
pré-operatória das crianças e pais 
através de ferramentas digitais, 
dada a sua facilidade de acesso. 
Ambas as investigações revelaram 
impacto significativo na diminui-
ção da ansiedade, quer antes quer 
depois da cirurgia, na capacitação 
dos pais para o uso de estratégias 
de relaxamento e controlo da dor do 
filho no pós-operatório, para além 
da redução do tempo de recupera-
ção.
Na era digital, a crescente introdu-
ção de tecnologias de informação 
e comunicação nos sistemas de 
saúde, telehealth, ou eHealth tem 
potencial de elevação dos padrões 
de saúde e literacia das popula-
ções, através de uma prestação de 
cuidados mais efetiva e em tempo 
real19. As vantagens destas estra-
tégias inovadoras são divulgadas 
pela OMS e mencionadas no Plano 
Nacional de Saúde de Portugal 2011-
2016, onde se salienta que as teleco-
municações e tecnologias virtuais 
constituem um elemento eficaz 
para a promoção de modos de re-
lacionamento mais seguros, aces-
síveis e eficientes com os cuidados 
de saúde, para além da sua eficácia 
em termos económicos. Também o 
estudo de Vessey et al.4 documenta 
a eficácia do recurso a consultas 
telefónicas de enfermagem para 
monitorizar e gerir a situação clíni-
ca em crianças com doença crónica 

ção e controle de infeção aplicadas 
em ambientes hospitalares em 
regime ambulatório, norma atua-
lizada da anterior publicada em 
2007 pela American Academy of 
Pediatrics.
O estudo de Vessey et al.4 (Quadro 
05), observacional, visava avaliar 
a eficácia de um projeto de conti-
nuidade de cuidados à distância 
(PiTEs) em crianças/família com 
doença crónica complexa, efetivado 
por contacto telefónico. 
O estudo analisou a adequação do 
aconselhamento efetuado em tem-
po real, após triagem realizada com 
base em indicadores sensíveis aos 
cuidados de enfermagem, na dimi-
nuição das deslocações aos cuida-
dos ambulatórios hospitalares, no 
aumento da satisfação dos pacien-
tes e na rentabilização de recursos 
- efetividade custo-benefício. 
Moncel et al5, estudo apresentado 
no quadro 06, analisa a viabilidade, 
eficácia e segurança da aplicabi-
lidade da escala Ped-PADSS (Pe-
diatric postanesthetic discharge 
scoring), como critério para a alta, 
em crianças submetidas a cirurgia 
em regime ambulatório com anes-
tesia geral, permitindo um regresso 
à sua rotina diária em segurança 
e mais precocemente, permitindo 
a sua recuperação junto da sua 
família.

DISCUSSÃO 
A hospitalização é considerada um 
processo que decorre de uma tran-
sição, mais concretamente de uma 
transição do tipo saúde-doença, na 
qual se enfatiza o papel do enfer-
meiro na resposta às necessidades 
de informação obtidas no momento 
do acolhimento e necessárias para 
o conhecimento sobre aspetos rela-
tivos ao processo transicional em 
curso9. 
Em pediatria a filosofia de cuidados 
aponta para que sempre que pos-
sível estes possam ser prestados 
em regime de proximidade ou em 
regime ambulatório. A criação do 

Oxford17, que permitiu classificar 
dois estudos em nível de evidência 
A1,2 (91 e 84%), dois nível C4,5 e um de 
nível D3.

RESULTADOS
Para facilitar a análise dos estudos 
selecionados ou seja, o conjunto 
que constitui o corpus deste estudo, 
estes são apresentados em quadro. 
O estudo de Chartrand et al.1 apre-
sentado no quadro 02 tinha como 
objetivo avaliar o efeito de um 
DVD de preparação pré-operatória 
baseado numa abordagem peda-
gógico-comportamental, sobre o 
conhecimento dos pais, o seu nível 
de participação e ansiedade e no 
desconforto das crianças, dor, ne-
cessidade de analgésicos e tempo 
de recuperação após a cirurgia em 
regime de hospital de dia. 
No quadro 03 são apresentados 
os principais achados do estudo 
de Fortier et al.2 que tinha como 
objetivo realizar a avaliação de um 
projecto formativo e posteriormen-
te testar a eficácia de um website 
de preparação comportamental 
(WebTIPS) dirigido a crianças sub-
metidas a cirurgias em ambulatório 
e pais, onde eram incluídos ensinos 
de habilidades, modelagem e es-
tratégias de enfrentamento. Na 1ª 
fase, a adequação e viabilidade do 
WebTIPS foi avaliada com recurso a 
discussão em focus grupo das per-
ceções e atitudes de um grupo de 
pais de crianças que tinham sido 
submetidas a esse tipo de cirurgia. 
O WebTIPS foi desenvolvido para 
complementar (em vez de substi-
tuir) a preparação cirúrgica padrão. 
Na 2ª fase foi realizado um ensaio 
clínico para avaliar a eficácia da 
plataforma na redução da ansie-
dade da criança e pais durante a 
experiência de cirurgia em ambu-
latório. 
Por outro lado o estudo de Rathore 
et al.3 apresentado no quadro 04, 
teve, como objetivo divulgar infor-
mações práticas que atualizam a 
declaração das políticas de preven-

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 94
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complexa e seu encaminhamento 
ou referenciação nas situações de 
necessidade de cuidados diferen-
ciados. Este modo de prestação 
de cuidados de saúde tem efeitos 
na diminuição dos internamentos 
com consequentes ganhos em 
saúde, tais como, diminuição do 
risco de infeção hospitalar, aumen-
to da segurança do doente, maior 
envolvimento da família e da sua 
efetividade na adesão ao regime 
terapêutico e redução da ansiedade 
da criança e sua família, para além 
dos ganhos a nível económico devi-
do à rentabilização de recursos.
No contexto dos cuidados em regi-
me ambulatório, a alta precoce da 
criança/família é um indicador de 
eficiência e satisfação do cliente, 
dado que permite o retorno rápido 
à segurança das rotinas diárias do 
seu ambiente familiar. Partindo 
deste pressuposto e de acordo com 
o estudo de Moncel et al.5 A avalia-

ção pós-cirúrgica é num ponto-cha-
ve para a segurança dos cuidados 
em regime de ambulatório, pois ao 
definir critérios padronizados para 
crianças, suporta a intencionali-
dade e segurança do enfermeiro 
na decisão de alta neste contexto 
e promove o retorno da criança ao 
seu ambiente familiar, indo ao en-
contro da filosofia de cuidados em 
pediatria9,10,11. Para a continuidade 
dos cuidados no domicílio, a ava-
liação deve ser continuada através 
de contacto telefónico5 com orien-
tações dirigidas às necessidades 
detetadas. 
No contexto ambulatorial outro 
indicador de qualidade é avaliado 
pelo controlo de infeção para pro-
cedimentos médicos ou cirúrgicos, 
tal como indica o estudo Rathore et 
al.3. Este, reporta a atualização das 
recomendações neste âmbito, sa-
lientando os aspetos fundamentais, 
dadas as características deste tipo 

de unidades/cuidados. A lavagem 
das mãos antes e depois de contato 
com a criança, uso de máscara de 
proteção, limpeza das áreas (sala de 
espera, enfermarias, casas de ba-
nho) e dos equipamentos, são cru-
ciais para a redução das infeções 
cruzadas, dada a rotatividade dos 
utilizadores. As luvas não devem 
ser usadas em cuidados de rotina 
com a criança, exceto no caso de 
contato com fluidos orgânicos.

CONCLUSÕES 
Esta revisão sistemática da lite-
ratura permitiu a identificação de 
boas práticas de intervenções de 
enfermagem à criança/família em 
regime de ambulatório, sobretudo 
no âmbito da cirurgia programada. 
Foram reconhecidos resultados 
sensíveis às intervenções autóno-
mas de enfermagem nos resultados 
clínicos1,2,3,4,5 sobretudo associados 

QUADRO 06

 ESTUDO DE  MONCEL ET AL.5

PARTICIPANTES/INTERVENÇÃO MÉTODOS/RECOLHA DADOS

1060 Crianças com idades compreendidas entre os 6 
meses e os 16 anos, internadas para cirurgia em regime 
ambulatório, com anestesia geral.

Foram avaliadas duas vezes com a Ped-PADSS, com uma 
hora de intervalo. 

Das 1060 crianças, 1041 tiveram alta hospitalar, 14 crianças 
não tinham pontuação para alta, devido a: não aplicação da 
escala; complicações cirúrgicas; complicações anestésicas; 
regresso tardio do bloco operatório.

Estudo observacional prospetivo.

Aplicação da escala Ped-PADSS (Pediatric Postanesthetic 
Discharge Scoring), para avaliar a viabilidade e segurança da 
mesma. 

Esta escala foi construída usando critérios de validação 
extraídos da PADSS de Marshall e Chung (1997), com 
a respetiva adaptação à idade pediátrica, contendo os 
seguintes itens: sinais vitais (incluindo respiração), nível de 
consciência/atividade, náuseas e vómitos, presença de dor 
e sangramento cirúrgico. 

Um score ≥9 em duas avaliações com 1 hora de intervalo 
e 3 condições adicionais (ausência de qualquer dificuldade 
respiratória/voz rouca, sem pedido dos pais para ver o 
anestesista antes da alta ou vice-versa) são critérios de alta.

ACHADOS – RESULTADOS SENSÍVEIS ÀS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Definir critérios de alta padronizados para crianças é um ponto-chave da cirurgia de ambulatório, suporta a 
intencionalidade terapêutica do enfermeiro na decisão de alta neste contexto e promove o retorno da criança ao seu 
ambiente familiar o mais cedo possível, dando maior confiança aos pais e empoderamento à criança e família, indo ao 
encontro da filosofia de cuidados.

A avaliação com base em critérios quantificáveis permite que a maioria das crianças tenha alta hospitalar 1 hora após a 
chegada do recobro, reduzindo o tempo de internamento ambulatório; 

O Ped-PADSS  é confiável, reprodutível e fácil de aplicar, porém os critérios foram adaptados à idade pediátrica e três 
condições adicionais foram adicionados ao PADSS para ser específico para pediatria.

Mais estudos são necessários para determinar se os dados obtidos têm impacto na redução dos custos.
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ao papel parental, pela maior parti-
cipação dos pais/família na gestão 
de sintomas pré e pós-operatórios, 
redução da dor e das necessidades 
de analgesia e seu empoderamento 
para a continuidade dos cuidados. 
Os resultados do domínio interde-
pendente foram evidenciados pela 
efectividade da alta precoce e/ou 
redução de reinternamentos5 e im-
portância do controlo da infeção3, 
tendo em conta a estadia de curta 

duração com potencial impacto 
positivo a nível da saúde individual 
e dos custos institucionais. A alta 
precoce é sustentada pelo apoio da 
equipe de enfermagem, possível e 
eficaz através do contato telefónico 
para o esclarecimento de dúvidas, 
e continuidade de cuidados pres-
tados pela família4 , o que deixa em 
evidência o importante papel da 
eHealth na saúde e na literacia em 
saúde.

As evidências recolhidas permitem 
a formulação de indicadores de 
qualidade a nível do processo de 
cuidados, com impacto nos resul-
tados em saúde e na satisfação do 
cliente, num quadro de assistência 
multidisciplinar de internamento 
em ambulatório, onde a criança/
família representam o centro dos 
cuidados. 
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INTRODUÇÃO

Infeção Associada aos 
Cuidados de Saúde 
(IACS) é uma infeção 
adquirida pelos clien-
tes, em consequência 

dos cuidados e procedimentos 
de saúde prestados, e, que pode 

IMPLEMENTAÇÃO DE UMA 
BUNDLE PARA REDUÇÃO 
DO RISCO DE INFEÇÃO 
NO LOCAL CIRÚRGICO EM 
DOENTES SUBMETIDOS 
A COLECISTECTOMIA 

Abstract  

Surgical site infection (SSI) is an actual reality that has consequences, both economi-
cally and on the patient’s wellbeing.

An exploratory descriptive survey design was used in this research. The aim of the 
study is to evaluate and analyse the effectiveness of bundle implementation in the pa-
tient’s undergoing laparoscopic cholecystectomy. This work emerged under a project 
“Stop Hospital Infection”, created with the intent of implementing best practices and 
improve measures, to achieve a decrease in incidence and thus morbidity and mortali-
ty associated with acquired infections in patients at some Portuguese hospitals.

A total of 333 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy were studied 
from February 1, 2016 to May 31, 2018. The data was collected during June 2018, 
through consultation of the clinical file and respective clinical audit with a checklist. 
The checklist was prepared in accordance with the evidence-based guidelines for the 
prevention of SSIs by the Department of Public Health in Portugal and included the 
patient demographic data.

Of the total participants, 63% were female, aged between 20 and 87 years and with 
an average age of 60 years. We recorded an overall rate of SSI of 2% (n = 5), and the 
rate at start stage for this type of surgery was 13%.

Given these results and accordingly to scientific evidence, holds that the implemen-
tation of a bundle with adherence rates that are greater than 95% reduces the SSI, we 
suggest that the surgical bundles should be performed and we should further study 
with a larger sample including comorbidities.

KEYWORDS: BUNDLE; CHOLECYSTECTOMY; SURGICAL SITE INFECTIONS

Implementation of a bundle to reduce 
the risk of local infection in patients 
undergoing cholecystectomy.
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também afetar os profissionais de 
saúde, durante o exercício da sua 
atividade1.  
As Infeções do Local Cirúrgico (ILC) 
constituem uma realidade atual, ao 
nível dos cuidados de saúde, uma 
vez que, acarretam vários proble-

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 97
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obtidos com a implementação do 
feixe de intervenções. Pretende-
mos também ao longo do estudo, 
demonstrar o impacto que a sua 
implementação tem ao nível da 
redução da ILC. 

OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivos: 
implementar medidas de melhoria 
de boas práticas, através de uma 
norma de cuidados em clientes 
submetidos a colecistectomia lapa-
roscópica; reduzir a infeção do local 
cirúrgico; avaliar e analisar a eficá-
cia da implementação da bundle, 
após a sua implementação e segun-
do a prática baseada na evidência; 
criar uma cultura de segurança.

MÉTODOS
Este estudo foi inserido no âmbito 
do projeto Stop Infeção Hospitalar, 
e, decorreu num hospital a norte de 
Portugal, entre os meses de feve-
reiro de 2016 e maio de 2018, sendo 
aprovada esta publicação, quer pelo 
Conselho de Administração e Co-
missão de Controlo da Infeção. 
Este projeto é uma parceria entre 
a DGS, a Fundação Calouste Gul-
benkian e o Institute for Healthcare 
Improvement (IHI), com o objetivo 
de reduzir as IACS, através da apli-
cação de programas específicos 
desenvolvidos em 12 hospitais em 
Portugal6.
Este estudo implica apenas a con-
sulta dos dados disponíveis, pela 
consulta do processo clínico ele-
trónico, pelo que, estão assegurados 
os direitos ao anonimato dos clien-
tes e garantida a confidencialidade 
dos dados. 
Trata-se de um estudo descritivo 
exploratório, onde foram estudados 
333 clientes submetidos a colecis-
tectomia laparoscópica, no período 
de 1 de fevereiro de 2016 a 31 de 
maio de 2018. A recolha de dados 
decorreu durante o mês de junho 
de 2018, através da consulta do pro-

cesso clínico e, respetiva auditoria 
clínica, de acordo, com uma grelha 
de avaliação que foi elaborada, ten-
do em conta, a norma da DGS para 
prevenção, desenvolvimento de ILC 
e a inclusão dos dados demográficos 
da amostra estudada.
Este projeto foi implementado, por 
etapas, sustentadas na análise das 
práticas, preconizadas pelas enti-
dades que promoveram o projeto, 
seguidas de pesquisa bibliográfica e 
fundamentação teórica. O objetivo 
principal era a implementação de 
uma bundle que permitisse a redu-
ção da taxa de infeção, nos clientes 
submetidos a colecistectomia, de 
forma, eletiva e, posterior, avaliação 
da incidência de ILC, definindo-se 
como critério de exclusão, clientes 
submetidos a cirurgia urgente.
Ao longo do projeto, e, ao mesmo 
tempo que os resultados eram obti-
dos, através da realização das audi-
torias implementadas pelo grupo de 
trabalho envolvido, foram realizadas 
mudanças na prática, ao nível dos 
incentivos para os registos infor-
máticos das intervenções efetuadas 
e, através da aquisição de recursos 
materiais para o bloco operatório.
A cada intervenção, os resultados 
obtidos, relativos à adesão à bun-
dle, eram divulgados às equipas 
envolvidas no processo cirúrgico. 
Os resultados eram enviados por 
email e afixados nos serviços com a 
conformidade da aplicação da bun-
dle e, respetivas recomendações de 
melhoria.
Relativamente às melhorias im-
plementadas ao longo do processo 
estas foram:
- A tricotomia passou a ser efetua-

da, apenas quando necessária e 
no peri-operatório, usando apenas 
clipper de remoção;

- Banho pré-operatório passou a ser 
realizado com esponjas de clorexi-
dina ≥ 2% pelo menos 2h antes da 
intervençãoMedição da tempera-
tura e glicemia em três momentos 
do peri operatório;

- Adequação do protocolo antibio-

mas, quer ao nível das instituições 
de saúde, quer ao nível da qualidade 
de vida do cliente2, tornando-se 
numa componente crítica para a 
segurança do cliente e alvo de me-
lhoria clínica3. 
A European Centre for Disease Con-
trol and Prevention (ECDC) definiu 
critérios de classificação de ILC, está 
relacionada com o procedimento 
cirúrgico, ocorre no local da incisão 
cirúrgica ou próximo dela (incisio-
nal ou órgão/espaço), nos primeiros 
trinta dias do pós-operatório, ou até 
um ano, no caso de colocação de 
prótese ou implante/transplante4.
O sucesso na prevenção da ILC 
depende da combinação de várias 
medidas básicas, incluindo a pre-
paração adequada pré-operatória 
e cuidados intra e pós-operatórios. 
Uma das estratégias utilizadas é a 
determinação dos fatores de risco, 
identificando condições clínicas que 
predisponham o desenvolvimento 
de ILC, e, com a sua adoção precoce, 
objetivam a minimização de com-
plicações pós-operatórias. 
O enfermeiro neste contexto, assu-
me um papel ativo e preponderante, 
tendo como, foco da sua prática, a 
pessoa submetida a procedimentos 
invasivos e cirúrgicos2. Neste âmbi-
to, surgiu a necessidade de imple-
mentar uma norma de cuidados, em 
clientes submetidos a colecistec-
tomia laparoscópica, que visasse a 
adoção de boas práticas, de modo, a 
reduzir a taxa de infeção associada 
ao local cirúrgico, tendo em vista, a 
prestação de cuidados seguros, efi-
cientes e com qualidade. 
Para que se verifique mudanças na 
prática clínica e, provoquem altera-
ções no comportamento profissional, 
recorre-se a um conjunto de estraté-
gias orientadas para o conhecimento 
(educação e feixes de intervenções) 
e estratégias orientadas para o com-
portamento (estratégias facilitadoras 
- remover barreiras e bloqueios à mu-
dança e estratégias diretivas)5.
A realização deste estudo tem como 
objetivo a divulgação dos resultados 
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terapia de acordo com o protocolo 
DGS.

A bundle para a prevenção ILC 
implementada foi baseada no 
instrumento de auditoria clínica, 
segundo a norma Nº 020/2015 de 15 
de Dezembro de 2015 “feixe de in-
tervenções de prevenção de infeção 
do local cirúrgico” da DGS, sendo 
esta, composta por seis critérios: (1) 
verificado o banho do cliente com 
cloro-hexidina a ≥2% no dia ante-
rior à cirurgia; (2) verificado o ba-
nho do cliente com cloro-hexidina 
a ≥2% no dia da cirurgia, com pelo 
menos 2 horas de antecedência; 
(3) administrado antibiótico para 
profilaxia antibiótica, se indicado, 
em dose única nos 60 minutos an-
teriores à incisão cirúrgica e nunca 
ultrapassando as 24h de profilaxia 
(de acordo com a norma Nº031/2013 
“profilaxia antibiótica cirúrgica”; 
(4) evitada tricotomia e, quando 
absolutamente necessária, é usada 
máquina de corte imediatamente 
antes da intervenção cirúrgica; (5) 
verificada a manutenção do cliente 
em normotermia (≥35,5ºC) no pe-
ri-operatório (indução anestésica, 
durante a cirurgia e após encer-
ramento da ferida); (6) verificada 
a manutenção da glicemia ≤180 
mg/dl no peri-operatório (indução 
anestésica, durante a cirurgia e 
após encerramento da ferida)5.

RESULTADOS
Para a obtenção dos resultados 
das intervenções implementadas 
foram realizadas auditorias, após 
intervenção cirúrgica e nos 30 dias 
seguintes, sendo efetuada uma 
auditoria à implementação da bun-
dle, de forma, a aferir o índice de 
cumprimento da implementação 
da mesma.
Do total de participantes (n=333), 
63% eram do género feminino, com 
idades compreendidas entre os 20 e 
os 87 anos e com idade média de 60 
anos. Registámos uma taxa global 
de infeção do local cirúrgico de 2%, 
(n=5), sendo que a taxa no início do 

estudo, para este tipo de cirurgias, 
era de 13%, com uma mediana de 0. 
Relativamente ao critério de ava-
liação da bundle, verificamos que 
62% dos clientes, não aderiram ao 
banho pré-operatório. Este facto 
deve-se, sobretudo, à inexistência 
de uma consulta pré-operatória 
para este tipo de cliente na institui-
ção hospitalar, agravando o facto, 
de a maioria dos clientes serem 
admitidos no dia da intervenção 

cirúrgica, o que impossibilitava o 
fornecimento do antisséptico para 
a realização do banho na véspera. 
Acresce, ainda, o incumprimento 
do timing do banho no dia da cirur-
gia, associado à alteração de tem-
pos cirúrgicos, por fatores imprevi-
síveis detetados no momento, o que 
condicionava a sua aplicabilidade 
(Figura 1).
No que diz respeito à profilaxia an-
tibiótica (critério 3), verificamos que 

FIGURA 1

TAXA DE ILC EM RELAÇÃO COM ADESÃO À BUNDLE 
(BANHO NO DIA ANTERIOR, BANHO DIA CIRURGIA 

E ANTIBIOTERAPIA)

FIGURA 2

TAXA DE ILC E ADESÃO À BUNDLE (TRICOTOMIA, 
NORMOTERMIA E NORMOGLICEMIA)

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 99
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foi aplicado em 78% dos clientes 
auditados, e nos casos onde não foi 
possível cumprir os critérios, foi 
possível constatar que a antibiotico-
terapia profilática, não foi cumprida, 
de acordo, com a recomendação da 
DGS, referida anteriormente, assim 
como, a necessidade de atualização 
da política antibiótica institucional 
para as normas da DGS e realização 
de antibioticoterapia profilática em 
clientes sem critério (Figura 1).
Setiawan7 num estudo desenvolvi-
do, demonstrou que a administração 
profilática de antibioticoterapia, 
reduz 4 vezes a incidência de ILC, 
aumentando os seus benefícios, 
quando administrado no tempo 
recomendado. 
A tricotomia foi evitada ou efetua-
da, imediatamente antes da inter-
venção cirúrgica, com recurso a 
máquina de corte em 99% dos casos 
auditados (Figura 2). Segundo Adisa 
et al.8, verificaram que a realização 
de tricotomia com recurso a lâmina 
causava mais lesões na pele, logo 
favorecia o aumento da taxa de ILC.  
A normotermia no peri-operatório 
foi mantida em 60% dos clientes. 
Foi possível verificar que, aquando 
a realização do estudo, existiam 
algumas limitações ao nível da 
manutenção da temperatura ade-
quada do cliente, sendo necessária 
a aquisição de mantas térmicas e a 
climatização das salas cirúrgicas, 
levando a um maior cumprimento 
deste parâmetro, por parte dos en-
fermeiros (Figura 2). Num estudo 
realizado por Mattia et al.8, verifi-
caram que clientes submetidos a 
condições de hipotermia durante a 
intervenção cirúrgica, apresentam 
menor diminuição da temperatura 
corporal, quando comparados com 
clientes não aquecidos.
A normoglicemia no peri-operatório 
foi avaliada em 83% dos clientes 
auditados, verificando-se que era 
necessário, um maior incentivo 
para o registo da mesma (Figura 2). 
Segundo uma revisão sistemática 
realizada por Murad et al.9, foi possí-
vel verificar que clientes com hiper-

glicemia capilar apresentam menor 
incidência de ILC, quando compa-
rados com outro grupo, no qual esse 
controlo era menor.
No total do estudo conseguiu-se 
uma taxa de adesão média à bundle 
de 70%, com valores que, inicial-
mente, rondavam os 39%, com um 
valor máximo de 81% e uma media-
na de 73% (Figura 3).

Com a implementação desta bundle, 
foi possível evitar em 98% dos casos, 
a ILC na colecistectomia, sendo a 
taxa inicial de 13%. Conseguimos 
reduzir a taxa de infeção do local 
cirúrgico nas colecistectomias, pelo 
que, a partir de julho de 2016, passa-
mos a medir a oportunidade entre 
infeções e foram conseguidas 162 
cirurgias sem infeção (Figura 4).

FIGURA 3

TAXA DE ADESÃO À BUNDLE APLICADA  
(MEDIANA DE 73%)

FIGURA 4

OPORTUNIDADE ENTRE INFEÇÕES
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antisséptico. No entanto, também 
verificamos que os clientes interna-
dos no próprio dia da cirurgia pro-
gramada, não era possível a execu-
ção de ensinos, ao nível do controlo 
de doenças pré-existentes, assim 
como, hábitos de adição (tabágicos 
e alcoólicos). Com a admissão do 
cliente no dia da cirurgia, também 
foi possível verificar que, devido ao 
curto espaço de tempo de interna-
mento, o risco de colonização da 
flora da pele diminuía.
Num estudo de Graling e Vasaly19, 
demonstraram que a realização de 
banho pré-operatório com clorohe-
xidina, reduz globalmente a taxa de 
ILC, apesar do tamanho da amostra 
deste estudo ser considerada pe-
quena. Por sua vez, Cowperthwaite 
e Holm20, apesar de não ter sido 
demonstrado que o banho pré́-ope-
ratório reduzia a taxa de ILC, refere 
que pode reduzir a carga bacteriana 
e assegurar a limpeza adequada da 
pele. 
Com a participação dos serviços 
hospitalares, nos programas de 
vigilância epidemiológica, assisti-
mos a uma melhoria da qualidade 
a este nível, contribuindo assim, 
para a diminuição da taxa de ILC, 
após a implementação das bundles, 
sugerindo-se que sejam cumpridas 
as bundles cirúrgicas e, realizados 
outros estudos, em amostras maio-
res, e, noutros serviços, para poder 
interferir com a prática de cuidados 
deste âmbito. Assim, é necessário 
um trabalho prévio, no qual sejam 
envolvidos neste processo, os clien-
tes e a equipa multidisciplinar, des-
de o período pré-operatório até ao 
pós-operatório21.
Crolla et al.22 num estudo sobre 
implementação de uma bundle e 
mediação dos efeitos na taxa de ILC, 
concluiu que a implementação de 
bundle estava associada a uma me-
lhoria da adesão ao longo do tempo, 
em conjunto com uma redução da 
taxa de ILC de 36%, após ajuste e 
formação, por parte da equipa multi-
disciplinar, o que, segundo este autor 
faz com que a aplicação desta, seja 

DISCUSSÃO
As infeções adquiridas em meio 
hospitalar são um problema que 
afeta todos os países, mas que assu-
miu uma dimensão preocupante em 
Portugal, onde se verificam taxas de 
prevalência mais elevadas de IACS11.
Apesar do conhecimento acerca das 
IACS, e, principalmente das medidas 
de prevenção, o que frequentemente 
se verifica é a baixa adesão da im-
plementação das medidas, emitidas 
por parte dos profissionais de saúde.
Segundo dados do inquérito na-
cional de prevalência de infeção, 
realizado em 2017, as IACS apre-
sentavam uma taxa de 7,8% e as ILC 
relacionadas com a vesícula biliar 
2,5%1. Verifica-se que o risco de 
adquirir uma ILC, está relacionado 
com o tipo de procedimento cirúr-
gico realizado. 
Manrique et al.12, refere como fa-
tores marcantes, no controlo da 
ILC, a vigilância, o diagnóstico e a 
profilaxia. Clarkson13, refere a apli-
cação de bundles como um recurso 
de excelência quando aplicadas na 
redução das taxas de mortalidade 
nos hospitais, sem que exista uma 
implicação significativa nos recur-
sos existentes.
As ILC são, provavelmente, as 
complicações que mais se podem 
prevenir numa cirurgia. As taxas de 
adesão às bundles devem ser ava-
liadas e analisadas, para que, desta 
forma, se possa refletir acerca da 
implementação de intervenções 
baseadas em evidências científi-
cas14,15.
Koek et al.16 num estudo realizado 
sobre a utilização de uma bundle na 
redução do risco de ILC, na Holanda, 
concluiu que a adesão à mesma, 
reduz significativamente o risco 
de ILC, quer na sua totalidade, quer 
apenas numa parte, sendo que, a 
aplicação completa do feixe de in-
tervenções, comparada com outros 
níveis de aplicação da bundle, re-
sultam na redução do risco, varian-
do entre 14% e 37%. 
Tanner et al.15 publicaram uma meta 
análise sobre o efeito da aplicação 

de uma bundle de cuidados no risco 
de desenvolver ILC na cirurgia co-
lorretal, tendo concluído que a sua 
utilização, reduz o risco de ILC em 
45%, no entanto, não publicaram 
nenhuma informação, acerca das 
taxas de adesão à bundle.
De acordo com a IHI17, o objetivo 
de reduzir a prevalência de ILC, a 
bundle cirúrgica deve ser aplicada 
a todos os clientes submetidos a 
cirurgia. A aplicação destes feixes 
de intervenção, que refletem uma 
prática baseada na evidência, per-
mitem aos profissionais de saúde 
a prestação de cuidados, baseados 
nas últimas evidências científicas, 
e, consequentemente, melhorar 
a qualidade dos cuidados e obter 
resultados sólidos e consistentes. 
A aplicação deste tipo de feixes de 
intervenção, assenta ainda em es-
tratégias que envolvem a colabora-
ção das equipas, permitindo que os 
objetivos sejam avaliados de forma 
sistemática.
As limitações deste estudo pren-
dem-se essencialmente, pela 
adesão por parte das equipas aos 
registos que evidenciam as medi-
das implementadas, no entanto, 
no decorrer do estudo, foram cons-
tantemente incentivadas ao cum-
primento da bundle e ao registo de 
forma adequada.
Michie et al.18 evidenciam no seu 
artigo, o recurso a teorias da psi-
cologia para a implementação das 
práticas baseadas na evidência. Os 
autores fazem referência a estraté-
gias formativas, na adesão às boas 
práticas de profissionais de saúde 
e pela disponibilidade de informa-
ção. 
O cumprimento dos tempos defini-
dos em plano operatório, nem sem-
pre era mantido, o que alterava o 
timing definido para o banho antis-
séptico determinado para o próprio 
dia. A inexistência de uma consulta 
enfermagem no pré-operatório foi 
considerada também uma desvan-
tagem, uma vez, que não permitiria 
um ensino adequado e o forneci-
mento de esponjas para o banho 
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uma importante ferramenta para 
melhorar a segurança do cliente.
De acordo com Goncalves et al.23, os 
resultados eficazes de procedimen-
tos e cuidados de saúde mostram-se 
eficientes quando se verifica uma 
intervenção educativa, com o intui-
to, de que, a aprendizagem continua 
mude a prática. 

CONCLUSÃO
A evidência científica sustenta que 
a implementação de uma bundle, 
com taxas de adesão superiores 
a 95% reduz a ILC. Contudo, veri-
ficamos que foram reduzidas as 

infeções, sem que esta percentagem 
fosse atingida, o que nos leva a re-
fletir sobre a existência de outros 
fatores que podem interferir na ILC, 
para além, dos contemplados pela 
bundle.
O sucesso na prevenção da ILC 
depende da combinação de várias 
medidas básicas, incluindo a pre-
paração adequada pré-operatória e 
cuidados intra e pós-operatórios.
O presente estudo também permitiu 
evidenciar o papel do enfermeiro na 
prevenção e controlo de ILC, assu-
mindo-se como um elemento fulcral 
para o desenvolvimento da sua 
prática, em todos os serviços hos-

pitalares envolventes neste estudo. 
No entanto, é essencial destacar a 
capacitação do profissional, sendo 
necessária a formação das equipas, 
sobre práticas baseadas na evidên-
cia, acompanhado de um cresci-
mento profissional e pessoal, com a 
aquisição de novos conhecimentos 
e produção de ganhos em saúde, ao 
nível do combate às infeções. Para 
tal, seria imperioso a replicação do 
estudo em todos serviços, uma vez, 
que a problemática “infeção” envol-
ve a colaboração de todas as equipas 
multidisciplinares, e, sem esta, não 
podemos prevenir, nem controlar as 
infeções. 
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INTRODUÇÃO

O indivíduo assume 
um papel decisivo 
naquele que é o equi-
líbrio do micro, meso 
e macro sistémico 

de desenvolvimento operado no seu 
processo de envelhecimento1. Este 
processo, mais especificamente a 
promoção daquele que se pretende 
que seja o envelhecimento saudável 
e ativo, resulta do equilíbrio que o 

FAMÍLIA E TRABALHO: 
CONCILIAÇÃO 
PERCECIONADA POR 
TRABALHADORES EM 
IDADE AVANÇADA 

Abstract  

Family and Work are mesosystems of human ecological development whose imba-
lance exposes individuals to a particular adaptive difficulty. To understand the mea-
ning that older workers attach to this dyad may contribute to improve their ability to 
work and family health.
This was a descriptive, qualitative study that used Bardin’s content analysis as a 
methodology. It was conducted in a non-probabilistic sample (n = 62), selected from 
a population of over 55-year-old health workers, who agreed to participate. The 
information was obtained by semi-structured interview and analyzed by the WebQda 
program.
Participants perceived the Family as a “safe haven”, as it was a source of support and 
personal fulfillment. The same attribution was not performed by participants who, 
due to the lack of return and / or isolation / abandonment expressed, pointed out 
that the family was “absent” in their lives. With respect to work, the gender diffe-
rence was manifested by the overload perceived by the female gender. When asked 
about the Family / Work conciliation, the speeches mirrored the way the present 
time sustains itself in constructions that are lasting from the past.
It was concluded that the Family / Work conciliation can adopt different scenarios de-
pending on the meaning that individuals give to both throughout their life experien-
ces and that, particularly in older workers, the intervention of occupational nurses 
can make the difference, when we want to promote active aging in the workplace.

KEY-WORDS (DECS): AGING; FAMILY; WORK; NURSING; OCCUPATIONAL HEALTH.
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individuo consegue estabelecer 
entre os seus objetivos de vida, a ca-
pacidade em gerir os seus recursos 
e, da forma como se relaciona com o 
seu ambiente envolvente2,3. 
No final da idade adulta, os indiví-
duos são chamados a dar resposta 
a um vasto conjunto de adaptações 
daquela que é, até então, a sua dinâ-
mica sistémica de vida. Em termos 
familiares, também no final da vida 
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funcionais (1º piso); a educação e 
competência (2º piso); os valores, 
atitudes e motivação (3º piso); a 
comunidade profissional e ambiente 
de trabalho (4º piso); e os conteúdos, 
as exigências e a organização do 
trabalho (cobertura/telhado).
Segundo este modelo7, a mobili-
zação dos recursos internos e das 
questões familiares (do 3º piso) são 
uma ação necessária para construir 
um equilíbrio melhor e sustentável 
na vida profissional e na sequencia 
deste pensamento, fará sentido 
compreender a forma como os tra-
balhadores arquitetam estratégias e 
se mobilizam para conciliar as suas 
funções familiares e de trabalho, 
particularmente numa fase mais 
avançada da vida em que as exigên-
cias se tornam gradualmente mais 
diversificadas e complexas.
A construção deste artigo enqua-
dra-se no âmbito da intervenção de 
enfermagem em saúde ocupacional, 
mais especificamente visa sensibili-
zar para a intervenção de promoção 
da saúde dirigida a trabalhadores 
em idade avançada que neste es-
pecífico estadío das suas vidas 
vivenciam específicas adaptações 
de vida conducentes a um possível 

desequilíbrio da sua perceção de 
capacidade para o trabalho. 

OBJETIVOS
O presente estudo visa descrever a 
forma como trabalhadores de mais 
idade percecionam a conciliação 
que estabelecem entre aqueles que 
são os seus microssistemas de 
desenvolvimento “Família” e “Tra-
balho” e como esta interfere com 
o seu índice de capacidade para o 
trabalho.

METODOLOGIA 
Tratou-se de um estudo descritivo, 
baseado em metodologia qualitati-
va, e de paradigma compreensivo 
e hermenêutico que tomou como 
população-alvo os trabalhadores 
que exerciam funções em unidades 
de prestação de Cuidados de Saúde 
Primários, do Agrupamento de Cen-
tros de Saúde do Baixo Vouga, da 
Administração Regional de Saúde 
do Centro, entre os anos 2017 e 2018. 
A amostra de participantes (n=32) 
foi selecionada de forma não proba-
bilística e por conveniência, decor-
rente do manifesto assentimento de 

adulta são muitas adaptações que 
poderão ser operadas a nível da sua 
estrutura, desenvolvimento e fun-
cionalidade4, como são exemplo a 
saída dos filhos, a chegada dos ne-
tos, a entrada dos pais dependentes 
e o reajustamento de papéis (que se 
compadece com todas estas mu-
danças) e muitos outros fenómenos 
que se associam àquela que é a fase 
do ciclo vital que se denomina por 
“ninho-vazio”4.
Na dimensão laboral idêntico fe-
nómeno adaptativo se manifesta. 
Dependendo do significado que o 
individuo foi atribuindo ao trabalho 
exercido, o final de vida ativa po-
derá ser fonte prazerosa (se do seu 
exercício advêm um conjunto de 
outputs positivos como fonte status, 
de retorno económico, entre outros) 
ou penosa (se pelo contrário traba-
lhar se revela fonte de desconforto 
ou mesmo de stresse em saúde e 
burnout)5.
A Família e o Trabalho são, então, 
tidos como dois dos mais relevan-
tes microssistemas componentes 
daquele que passa a ser o ambiente 
de desenvolvimento da pessoa em 
idade adulta, razão pela qual se con-
sidera que este tema careça de um 
maior enfoque de estudo, quando se 
pretende potencializar a saúde dos 
recursos laborais6. 
Atentos a este fenómeno, a Interna-
tional Labour Organization (ILO) e a 
World Health Organization (WHO) 
apelam à conjugação de esforços 
por parte de todos os atores envol-
vidos, por forma a encontrar estra-
tégias que promovam a saúde dos 
trabalhadores, com vista à continui-
dade de um desenvolvimento so-
cioeconómico e sustentável para as 
gerações futuras. Assemelhando o 
seu modelo a uma estrutura habita-
cional (Figura 1), a Finnish Institute 
of Occupational Health (FIOH)7 refe-
re que a capacidade para o trabalho 
resulta do equilíbrio estabelecido 
entre os recursos do trabalhador e o 
tipo trabalho que é exercido, sendo 
os principais fatores interferentes 
neste processo: a saúde e aptidões 

FIGURA 1

MODELO DE PROMOÇÃO DA CAPACIDADE PARA O 
TRABALHO (FIOH, 2014).
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participação livre e esclarecido em 
participar no estudo. Foram crité-
rios de inclusão: assumir o estatuto 
de “estar em pleno exercício labo-
ral”, ter mais de 55 anos de idade 
e, coabitar com a família nuclear. 
Maioritariamente feminina (58,1%) 
e com uma média de idade de 57,3 
anos (DP=2,4 anos), os participantes 
exerciam o exercício profissional 
em diferentes áreas profissionais 
(Médicos=30,7%; Enfermeiros=45,5%; 
Pessoal técnico e administrati-
vo=14,5%; Auxiliares de apoio técni-
co e outros=10,3%).
A informação recolhida para a ela-
boração deste estudo foi obtida por 
meio da técnica de entrevista, con-
duzida por guião semiestruturado, 
tendo o seu resultado sido gravado 
em registo áudio. Uma vez trans-
critas e codificadas, as entrevistas 
foram analisadas pelo método de 
análise de conteúdo de Bardin7, 
recorrendo para tal à sua análise 
temática e categórica por contabili-
zação de Unidades de Registo (UR), 
com recurso ao programa software 
WebQda.

Todos procedimentos formais e 
pressupostos éticos inerentes ao 
desenvolvimento de investigação 
contemplados neste estudo.

RESULTADOS
Uma vez transcrita, explorada e 
organizada toda a informação re-
colhida, resultou da sua análise 
uma árvore categórica baseada 
nos seguintes temas centrais: i) 
Como me sinto na (minha) família 
(172UR), ii) Como me sinto no (meu) 
trabalho (143UR), iii) Como o (meu)
trabalho afeta a (minha) família 
(118UR), iv) Como a (minha) família 
afeta o (meu) trabalho (112UR), cujos 
conteúdos se passam a apresentar 
(Figura 2).
Como me sinto na (minha) família 
(172 UR)
Os participantes emitiram refe-
rencias discursivas ambivalentes 
no que se reportou a esta temática, 
dando conta que a sua perceção 
se repartiu entre Família Presente 
(105 UR) e Família Ausente (67UR). 
Afirmaram a sua Família Presente, 

quando nos seus discursos expres-
saram o facto da família constituir 
uma relevante Fonte de apoio emo-
cional (62 UR) e Fonte de realização 
(43 UR). 

“A família é a nossa sustentação. 
Ela é que nos dá aquele apoio que 
precisamos no dia-a-dia para 
enfrentarmos momentos menos 
bons ... É nela que partilhamos 
aquilo que nos acontece na vida 
[...]o nosso porto seguro quando as 
coisas não correm tão bem.” (E22, 
2018)

Oposta atribuição de significado 
foi realizada por participantes que, 
pela carência de retorno (22 UR) e/
ou pelo isolamento/abandono (45 
UR) expressos, fizeram notar que 
percecionavam a sua Família Au-
sente. 

“(…) neste momento praticamente 
vivo sozinha com o meu marido 
onde ele me dá o apoio, algum 
apoio, não todo, mas algum apoio! 
(...) minha filha que já não está 
comigo, … tem a vida dela e mora 
longe e o meu filho também tem o 
trabalho dele[...]” (E26, 2018)

FIGURA 2

TEMAS, CATEGORIAS E UNIDADES DE REGISTO DA CONCILIAÇÃO FAMÍLIA/
TRABALHO PERCECIONADA EM IDADE ADULTA AVANÇADA

Como me sinto na  
(minha) família

(172 UR)

Como me sinto no  
(meu) trabalho

(143 UR)

Como o (meu) tra-
balho  interfere na 

(minha) família  
(118 UR)

Como a (minha) família 
interfere no (meu) trabalho                     

(198 UR)

FAMÍLIA/TRABALHO 

Família 
Presente 
(105UR)
*Fonte 

de apoio 
emo-
cional 
(62UR)

*Fonte de 
realização  

(43UR)

“Super 
Mulheres” 

(62UR)

Satisfação 
laboral 
(16UR)

Estímulo 
de conti-
nuidade 
laboral 

(112UR)
*Suporte 
económi-
co (88UR)
*”Fuga” do  
problema 

(14UR)

Maturida-
de laboral

(10UR)

Fonte de 
labilidade  

emo-
cional  
(75UR)

Família 
Ausente        
(67UR)
*Caren-
cia de 

retorno 
(22UR)
*Isola-

mento/
Abando-

no (45UR)

“Ladrão” 
do tempo 

(56UR)

Enve-
lhecido 
(117UR)
*Fisico 
(74UR)

*Psiquico 
(33UR)
*Social 
(10UR)

Impedi-
tiva da 

progres-
são pro-
fissional 
(11UR)
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Como me sinto no (meu) trabalho 
(143 UR)
A Satisfação laboral (10 UR) foi uma 
das categorias que emergiu da te-
mática Como me sinto no (meu) 
trabalho. Esta evidencia foi notória 
pelo facto de grande parte dos en-
trevistados se identificarem com o 
trabalho desempenhado e de este 
constituir fonte prazerosa e de mo-
tivação para as suas vidas (“...gosto 
muito do que faço e de estar com 
as minhas colegas e é isso que me 
motiva muito pra… pra continuar… 
pronto“ E20, 2017). 
O facto de assumirem a “mais idade” 
de que eram detentores foi também 
percussora da categoria Maturidade 
laboral (16 UR) que detinham no seu 
desempenho profissional (“A idade 
[...] pelo menos trouxe a possibilida-
de de conseguirmos em momentos 
mais desafiantes, sermos mais 
seguros de nós… mais serenos, no 
enfrentar do dia-a-dia. E, quer quei-
ramos, quer não, isso interfere mui-
to no nosso desempenho” E13, 2017). 
A perceção de Envelhecimento (117 
UR) foi outra das categorias emer-
gentes dos discursos dos entrevis-
tados, fazendo notar as limitações 
trazidas pelo tempo cronológico 
sentidas nas suas dimensões Física 
(74 UR), Psíquica (33 UR) e Social (10 
UR)
 “Sei que já não tenho a força, a me-
mória nem o estímulo que tinha no 
passado e que estas jovens agora 
têm...mas quem andou já não tem 
para andar (...)”. (E23, 2018)
Como o (meu) trabalho interfere na 
(minha) família (118 UR)
Os extratos discursivos deram conta 
que o exercício laboral foi perce-
cionado como uma sobrecarga no 
cuidar das suas famílias, sendo essa 
interferência manifestamente ex-
pressa pelas entrevistadas do géne-
ro feminino - As “Super Mulheres” 
(62 UR).
“...e depois do trabalho, lá vou eu 
para o meu segundo emprego...não 
é que não goste de cuidar da minha 
família... mas, depois de tantos anos 
de levantar às 6 horas, deixar tudo 

preparado para o dia dos os meus 
filhos e marido, ir para o trabalho, 
vir fazer e dar o almoço, voltar para 
o trabalho até às 17horas, ir buscar 
os filhos à escola para os deixar nas 
atividades, entre elas, ir ao super-
mercado, regressar a casa, orientar 
banhos, fazer o jantar, tratar da loi-
ça, deitar os miúdos, passar o serão 
a tratar das roupas....uf! Enfim, nós 
somos umas “Super Mulheres”. (E15, 
2017)
Os relatos também deixaram trans-
parecer que para muitos entrevis-
tados o trabalho era tido como um 
“Ladrão” do tempo (56UR), uma vez 
que era responsável pela limitação 
do desejável espaço temporal para 
partilhar com a família, nomea-
damente para dar apoio aos seus 
descendentes. (“Dava tudo para ter 
tempo para ajudar os meus filhos e 
criar os meus netos” (E29, 2018)
Como a (minha) família interfere no 
(meu) trabalho (198 UR)
Na perceção dos entrevistados, a 
família foi sendo tida como um 
Estímulo de continuidade laboral 
(112UR), como Fonte de labilidade 
emocional em contexto laboral 
(75UR) e, como Impeditiva de pro-
gressão profissional (11 UR). 
O estímulo de continuidade labo-
ral esteve relacionado com o facto 
de os entrevistados constituírem 
a mais relevante, senão mesmo a 
única, fonte de Suporte económico 
(88UR) das suas famílias (“...não 
fosse o sustento da minha família, 
decerto já teria pedido a minha 
reforma...” E27, 2018) e, por outro, 
porque para muitos a continuidade 
laboral constituía um refúgio de 
“fuga” ao problema (14 UR) familiar 
que se fora instalando ao longo do 
seu ciclo vital. (“Quando venho tra-
balhar esqueço tudo lá fora...é uma 
terapia para mim...coloco a minha 
máscara e ... Falar com as pessoas 
faz-me esquecer os meus problemas 
e conflitos lá de casa”. E24, 2017)
A família foi igualmente identifica-
da como Fonte de labilidade emo-
cional (75UR), o que na perspetiva 
dos respondentes os teria exposto a 

uma acrescida gestão de emoções, 
em contexto laboral. (“Ai, sabe Deus, 
quantas vezes...a rir por fora...mas a 
chorar por dentro...Os utentes é que 
não têm culpa dos nossos proble-
mas (...)”. (E14, 2017)
Foi ainda tida como Impeditiva da 
progressão profissional (11UR) na 
pespetiva de alguns entrevistados 
por “Os vários anos que tive em 
casa não me deixaram chegar onde 
queria [...], nem mesmo na altura em 
que eu era jovem era estimulada a 
ida para a escola” E11, 2017)..

DISCUSSÃO
4. Discussão 
No âmbito do tema “Como me sinto 
na (minha) família”, a ambivalência 
identificada deu a compreender 
que, independentemente da área 
profissional em que operavam, todos 
os trabalhadores da saúde percecio-
navam distintas formas de “Estar”, 
de “Ser” e de “Sentir” em família3. 
Decorrente dessa diferenciação e do 
“investimento” sistémico que ha-
viam operado com as suas famílias, 
terão resultado distintas perceções 
relacionais que os impeliram para a 
adoção de diferenciadas perceções 
de Família Presente e/ou Família 
Ausente. O recurso à expressão de 
“porto seguro”, enquanto ilustrativa 
categórica de Família presente veio 
reiterar que, ainda que grandes mu-
danças se tivessem vindo a operar 
nos “clássicos” modelos familiares, 
a instituição “Família” ainda perma-
nece na atualidade a ser uma das 
células de referencia na construção 
da identidade e da harmonização 
do sistema de valores e afetos9. A 
perceção de Família Ausente re-
trata, porém, a outra face da socie-
dade atual, “fruto” dos emergentes 
desafios e ritmos que a vida ativa 
contemporânea imprime, levando à 
existência um certo distanciamento 
cada vez maior entre as famílias 
de origem10. Ou, por outro lado, da 
perceção de carência de retorno 
que nesta fase avançada da vida faz 
agudizar as relações de conflito ma-
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sempre de alguma forma expressas 
naquele que é o exercício das suas 
funções12. 
Ainda dentro da temática Como a 
(minha) família interfere no (meu) 
trabalho, um outro subtema que 
emergiu foi a família enquanto im-
peditiva da progressão profissional. 
Se alguns entrevistados este sentir 
fez alusão ao facto de da família 
ter estado sempre à frente das suas 
decisões de vida, na maioria dos ca-
sos, e mais particularmente para as 
mulheres respondentes, este achado 
reiterar a diferença de género que 
na sua época era bem marcante 
no que respeito à oportunidade de 
progressão laboral. Com efeito a 
família, ao longo do tempo, assumiu 
algum caráter de privação de tempo 
e de oportunidades com respeito a 
uma carreira profissional que era 
desejada de alcançar por algumas 
mulheres, quer pelo cuidado aos 
descendentes quer pela educação a 
que as mulheres estavam sujeitas17. 

CONCLUSÕES
As evidencias revelaram que a con-
ciliação Família/Trabalho pode ado-
tar diferentes cenários, em função 
daqueles que foram sendo os con-
textos de desenvolvimento dos indi-
víduos e suas famílias e, ainda, que 
os mesmos poderão assumir uma 
particular complexidade quando se 
está perante trabalhadores se apre-
sentam com idade mais avançada e 
em final da vida ativa.
Os profissionais de saúde, nos con-
textos de equipa de saúde familiar 
(Cuidados de Saúde Primários) e de 
equipa de saúde ocupacional (Lo-
cal de trabalho/Empresa), deverão 
estar mais sensibilizados para esta 
problemática e serem percussores 
de novas abordagens em saúde que 
sustentem a prática clínica e de 
investigação nesta área.
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O tema “Como me sinto no (meu) 
trabalho” retratou algumas das pos-
síveis identificações que os traba-
lhadores de mais idade estabelecem 
com aquele que é o seu ofício e com 
a equipa de trabalho, que os veio a 
acompanhar ao longo de todo um 
vasto percurso de vida ativa. Ainda 
que na área da saúde a identificação 
com o trabalho seja maioritariamen-
te percecionada como Satisfatória, 
fruto da cumplicidade, do espírito 
de equipa e do clima organizacional 
que habitualmente se estabelece 
nas equipas de saúde12,13, diversos 
autores14,15 partilham a ideia que os 
trabalhadores de mais idade ten-
dem a por a sua capacidade para o 
trabalho em causa, por sentirem o 
Envelhecimento nas suas diferentes 
dimensões.
Os discursos evidenciaram o tema 
Como o (meu) trabalho interfere na 
(minha) família, dando a perceber 
que os muitos trabalhadores de 
mais idade o identificam como “um 
ladrão do tempo”, por ocupar um 
grande período de espaço nas suas 
vidas, que numa fase mais avança-
da de envelhecimento se requeria 
mais livre para outras atividades 
que proporcionassem mais desen-
volvimento e uma sensação mais 
prazerosa2. Revelou ser ainda uma 
das principais causas do descon-
forto familiar percecionado, sendo 
esta mais evidente nas entrevista-
das do sexo feminino, pela fluência 
discursiva bem marcada pela so-
brecarga ao ponto de as fazer sentir 
“Super Mulheres”. Esta assunção, na 
geração de mulheres que presente-
mente se encontra na proximidade 
da aposentação, terá resultado do 
processo de socialização e de dife-
renciação de género para a adoção 
de papeis que foi acompanhando 
a educação das várias gerações 
portuguesas. Fruto desta educação, 
que ainda hoje de alguma forma se 
faz sentir por comparação com o 
género masculino, os estudos re-
centes continuam a apontar que a 

mulher permanece sobrecarregada 
com trabalho remunerado16 e que a 
par deste, acresce ainda o trabalho 
não remunerado, quando se trata de 
cuidar dos descendentes, dos ascen-
dentes e das tarefas da casa17. 
Relativamente à forma Como a 
(minha) família interfere no (meu) 
trabalho foi possível perceber que 
para estes trabalhadores em idade 
mais avançada, ainda que de formas 
dispares, a família era tomada como 
um estimulo de continuidade labo-
ral. Por um lado, como uma obriga-
toriedade, já que para muitos este 
constituía a única fonte de Suporte 
económico para a sua família, por 
outro, como uma escolha, já que este 
constituía uma “Fuga” do Problema. 
O Suporte económico, no final da 
meia idade, toma efetivamente um 
significativo peso para a pessoa 
ponderar a sua saída do mundo 
laboral, mais ainda quando tem a 
seu cargo uma família composta 
por dependentes que entre outros 
apoios requerem um significativo 
apoio económico2. No que diz res-
peito ao trabalho “Fuga” do problema 
este comportamento ilustra a res-
posta que muitos indivíduos adotam 
quando se trata de refugiar dos pro-
blemas e/ou relações conflituantes 
cuja fonte advêm do sistema fami-
liar18,19. E, de facto, o local de trabalho 
é apenas um dos settings onde o 
trabalhador, enquanto pessoa, inte-
rage e contribui para a sociedade, 
razão pela qual a FIOH7, no seu 
modelo de promoção da capacidade 
para o trabalho refira que um dos 
patamares da casa tenha de ser os 
valores, as atitudes e a motivação 
que advêm da família7,14.
Outra perspetiva emergente dos dis-
cursos dos respondentes foi a fonte 
de labilidade que a família poderá 
constituir para os trabalhadores, 
fazendo notar que o trabalhador é 
muito mais do que um operativo 
numa empresa mas é uma pessoa 
que traz consigo uma “bagagem” 
com todo um percurso e estórias de 
vida e que, por muito esforço qua 
faça para as esconder, estas estarão 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 108



109ROL  Janeiro  

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

Enfermagem (UICISA:E), Escola 
Superior de Enfermagem de Coim-
bra (ESENFC) e à Escola de Enfer-
magem da Universidade de São 

Paulo (EE-USP), por constituírem 
parceiros na orientação do projeto 
de pós-doutoramento intitulado 
“Respostas adaptativas individuais 

e familiares numa sociedade labo-
ral tendencialmente envelhecida” 
que esteve na base da apresentação 
deste estudo. 
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A MUDANÇA NAS 
PERCEÇÕES DOS 
ENFERMEIROS DE FAMÍLIA 
SOBRE OS PRESSUPOSTOS 
DA INTERVENÇÃO FAMILIAR 
APÓS O PROCESSO 
FORMATIVO MDAIF

Abstract  

The Dynamic Model of Family Assessment and Intervention (MDAIF) aims to 
constitute itself as a reference that promotes clinical decision processes based 
on systemic proposition. This study aimed to evaluate the changes in nurses’ per-
ceptions about the assumptions of family intervention after the training process 
centered on this referential. This is an exploratory and quantitative study with a 
sample of 553 family nurses who participated in the “MDAIF” training, organized 
by the Northern Regional Health Administration, until 2017. A 10 item Likert scale 
was used with responses between 1 “totally incompetent and 7” “fully compe-
tent”, based on MDAIF and applied in the pre and post training periods. T-test was 
performed for paired samples using SPSS version 23.0. There were very significant 
statistical changes regarding the perception of competence in all items evaluated, 
and participants after training perceived with higher competence on the assump-
tions of family intervention. The results confirm the importance of formative pro-
cesses based on family health nursing theoretical references. May contribute to 
the development of family-centered practices as a client, as well as to investigate 
the health returns resulted from them.

KEYWORD: FAMILY NURSING; PRIMARY HEALTH CARE; NURSING THEORIES; SKILLS; 
EDUCATION; FAMILY NURSE PRACTITIONERS.

Change in perceptions of family 
nurses about the assumptions of 
family intervention after the MDAIF 
formative process
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O
como referencial epistemológico 
o pensamento sistémico8. Os seus 
pressupostos, definidos como 
declarações que sustentam a con-
ceção da família enquanto cliente 
dos cuidados de enfermagem e, 
os postulados como princípios ou 
proposições, que norteiam a toma-
da de decisão em enfermagem de 
saúde familiar, centram-se numa 
abordagem colaborativa com vis-
ta à capacitação das famílias9. A 
abordagem colaborativa3 integra o 
reconhecimento da competência 
da família na tomada de decisão e 
na resolução dos seus problemas 
e o papel do enfermeiro como 
facilitador da co-construção de 
soluções para os mesmos, sejam 
decorrentes das transições desen-
volvimentais, inerentes ao ciclo 
vital ou transições acidentais que 
ocorrem ao longo do ciclo vital 
familiar. Considerando os CSP 
como o contexto de excelência 
para a prestação de cuidados à 
família, enquanto cliente e, que os 
enfermeiros prestam cuidados às 
famílias no decorrer das diferentes 
fases do ciclo vital, o MDAIF, consi-
dera nos seus postulados que todos 
as famílias requerem avaliação. 
Para o funcionamento adequado 
do sistema familiar, todas as fa-
mílias precisam de incetar mu-
danças, inerentes  às transições 
desenvolvimentais, ou transições 
acidentais que ocorrem ao longo 
do ciclo vital familiar. A avalia-
ção, possibilitará, desta forma,  a 
identificação tanto dos recursos e 
forças da família, como das suas 
necessidades, coerentes com a 
sua singularidade, e deste modo 
o planeamento de intervenções 
apropriadas às especificidades do 
sistema familiar3,10.
Neste paradigma, o enfermeiro é 
visto como interveniente do pro-
cesso evolutivo da mudança no 
sistema familiar, no que diz res-
peito à gestão dos seus recursos, 

internos e externos, com vista à 
autonomia da família. A aborda-
gem sistémica inerente a este re-
ferencial, explica o entendimento 
do sistema familiar como alvo dos 
cuidados de enfermagem, que se 
focalizam tanto na família como 
um todo, quanto nos seus membros 
individualmente3,11. Esta conceção 
integra um entendimento sobre 
a prestação de cuidados ao longo 
do ciclo de vida, que incorpora as 
respostas aos processos de vida 
vivenciados pela família, enquanto 
cliente de cuidados de enferma-
gem.
O desenvolvimento de novos sa-
beres em enfermagem de saúde 
familiar, permitiram  a implemen-
tação de novas práticas, assim 
como a identificação de ganhos em 
saúde resultantes da ação dos en-
fermeiros com as famílias, tendo 
como base referenciais teóricos de 
enfermagem12,13. No que se refere 
à implementação do MDAIF como 
referencial teórico nas práticas de 
cuidados dos enfermeiros de famí-
lia,  um estudo13 desenvolvido com 
200 famílias, sujeitas à interven-
ção dos enfermeiros, após forma-
ção sobre este referencial, permitiu 
a identificação dos ganhos em 
saúde para as famílias, em todas 
as areas que requeriam interven-
ção de enfermagem,  assim como a 
verificação do impacte positivo da 
avaliação e intervenção familiar. 
Embora tenha havido um cresci-
mento contínuo no conhecimento 
da enfermagem de saúde familiar, 
a implementação e sustentação 
de práticas direcionadas à família 
como cliente de cuidados, man-
tem-se um desafio para os enfer-
meiros no seu contexto clínico14. 
Alguns estudos, desenvolvidos em 
Portugal,  têm identificado que os 
cuidados às famílias, no âmbito 
dos CSP, ainda se situam numa 
abordagem da família como con-
texto, em que o alvo dos cuidados 

INTRODUÇÃO

s Cuidados de Saú-
de Primários (CSP) 
constituem-se como 
contacto priveligiado 
entre os cidadãos e o 

sistema nacional de saúde, susten-
tando-se em estratégias direcio-
nadas para a cidadania, equidade 
e acesso, qualidade e políticas 
saudáveis. Nesta perspetiva a vigi-
lância da saúde e planeamento dos 
cuidados, pretendem capacitar os 
indivíduos, famílias ou comunida-
des no que diz respeito às decisões 
sobre os seus projetos de vida, 
onde se integram os estilos de 
vida1. Os enfermeiros, no contexto 
dos CSP, pela sua proximidade às 
comunidades, podem contribuir 
significativamente para a capaci-
tação dos seus clientes nas suas 
escolhas de vida2 o que inclui mu-
danças direcionadas para a famí-
lia enquanto contexto e cliente dos 
cuidados3.
A literatura salienta a importância 
dos referenciais teóricos na conce-
ção de cuidados em enfermagem, 
permitindo a aquisição de compe-
tências práticas, através da mobi-
lização dos seus conteúdos para os 
contextos clínicos4. Os referenciais 
de enfermagem em geral, e, os de 
enfermagem de saúde familiar, 
em particular, permitem a orga-
nização da informação acerca da 
família.  Estes viabilizam o agru-
pamento de dados essenciais para 
a formulação de diagnósticos e a 
intervenção eficaz, considerando 
as interações que se estabelecem 
no sistema familiar e entre este e 
os sistemas exteriores5,6.
O Modelo Dinâmico de Avaliação 
e Intervenção Familiar (MDAIF) 
pretendeu constituir-se como refe-
rencial promotor de processos de 
decisão clinica alicerçado em fun-
damentos sistémicos3,7. Define os 
conceitos de família, saúde fami-
liar, ambiente familiar e cuidados 
de enfermagem à família, tendo 
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é o individuo e a família o contexto 
onde este se insere, percecionada 
como parceira de cuidados e não 
como alvo dos mesmos15,16. 
Neste enquadramento, é crucial o 
desenvolvimento de competências 
efetivas na prestação de cuidados 
às famílias, alicerçada na aborda-
gem sistémica, tendo o sistema 
familiar como alvo dos cuidados3,17. 
É imperativo que os enfermeiros 
saibam integrar recursos e saberes, 
mobilizando esses mesmos ele-
mentos para um agir conducente 
ao saber transferir, pela reestrutu-
ração ativa dos saberes18. 
Considerando que a maioria dos 
enfermeiros não tem formação 
na area da enfermagem de saúde 
familiar19, é necessário a imple-
mentação de processos formativos 
conducentes ao desenvolvimento 
e atualização dos profissionais 
fazendo convergir estas necessida-
des com a necessidade de melhoria 
da eficácia e eficiência das institui-
ções. Por outro lado, relativamente 
aos processos formativos desen-
volvidos com os enfermeiros, nesta 
area, é escasso o conhecimento 
sobre o impacte da formação, nas 
perceções dos mesmos sobre as 
mudanças das suas práticas com 
as famílias20. 
Nesta perspectiva, pretendendo o 
MDAIF estabelecer-se como quadro 
de referência aplicável na prática 
professional dos enfermeiros21 
parece essencial que sejam avalia-
dos os resultados decorrentes da 
formação sobre o mesmo, no que se 
refere em particular, à perceção de 
competência sobre o agir sustenta-
do nos principios do pensamento 
sistémico.

OBJETIVOS
Pretendeu-se avaliar as mudanças 
nas perceções dos enfermeiros 
sobre as suas competências rela-
tivamente aos pressupostos sisté-
micos da avaliação e intervenção 
familiar, após processo formativo 
centrado no MDAIF.

MÉTODOS
Estudo quase-experimental, com 
desenho antes-após, de grupo 
único, sujeito ao processo forma-
tivo MDAIF, com vista a medir as 
mudanças surgidas nas perceções 
dos participantes sobre os pressu-
postos sistémicos da avaliação e 
intervenção familiar. 
O processo formativo, no contexto 
da formação contínua, com trinta 
horas de duração, integrou cinco 
módulos: o primeiro sobre os refe-
renciais epistemológicos e fontes 
teóricas deste referencial; o segun-
do sobre os conceitos metaparadig-
máticos; o terceiro acerca dos pres-
supostos e postulados; o quarto 
relativamente à matriz operativa, 
explorando as várias dimensões  
do MDAIF (estrutural, de desenvol-
vimento e funcional),  no que diz 
respeito às áreas de atenção, diag-
nósticos, intervenções e avaliação 
de resultados; o ultimo módulo 
sobre os indicadores de ganhos em 
saúde e a documentação dos cuida-
dos de enfermagem, no âmbito da 
cuidados às famílias. Consideran-
do que a formação é experiencial 
e individual, pretendeu-se desen-
volver nos formandos competên-
cias que podessem mobilizar em 
situações concretas da sua ativi-
dade clínica. Utilizaram-se como 
estratégias de aprendizagem, as 
preconizadas, em particular, para 
a aquisição de competências clíni-
cas para a prática de enfermagem 
em saúde familiar, nomeadamente 
práticas reflexivas, simulação (ro-
le-play, encenação), e a orientação 
de pares17.
A população reporta-se aos en-
fermeiros de família da Admi-
nistração Regional de Saúde do 
Norte (ARSN), que participaram 
na formação “MDAIF”, organizada 
pela Administração Regional de 
Saúde do Norte e que não tinham 
desenvolvido previamente qual-
quer processo formativo no âmbito 
da enfermagem de saúde familiar. 
A amostra foi constituida pelos 
participantes da formação “MDAIF” 

realizada entre 2014 e 2017 e reali-
zada pela ARSN. 
Como instrumento de colheita de 
dados foi utilizado um questioná-
rio, alicerçado nos vários compo-
nentes do MDAIF, nomeadamente 
no que se reporta aos seus referen-
ciais epistemológicos, conceitos, 
pressupostos e postulados.
O Questionário inicia-se por um 
bloco de questões relacionadas 
com a caracterização sociodemo-
gráfica e profissional dos enfer-
meiros: sexo, idade, habilitações 
académicas, tempo de exercício na 
profissão e tempo de exercício pro-
fissional em CSP. Integra, a seguir, 
outro bloco, adotando a estrutura 
de escala tipo Likert, com 7 opções 
de resposta, em que o 1 correspon-
de a “totalmente incompetente” e o 
7 a “totalmente competente”. Este 
bloco alude à perceção acerca do 
grau de competência relativamente 
ao paradigma sistémico nos cui-
dados às famílias, considerando 
os pressupostos e postulados do 
MDAIF. Foi solicitado aos par-
ticipantes que assinalassem a 
resposta que melhor corresponde 
ao seu grau de competência, em 
cada um dos itens. A validade de 
conteúdo foi assegurada através 
do consenso de peritos e pré-teste, 
após o qual não se procedeu a alte-
rações, confirmando-se a clareza e 
pertinência dos itens: Abordagem 
sistémica às famílias; Negociação 
colaborativa com as famílias; Po-
tencialização das forças, recursos e 
competência às famílias; Reconhe-
cimento da competência da família 
na tomada de decisão; Abordagem 
da família como contexto; Aborda-
gem da família como cliente; Foca-
lização da família como um todo, 
quanto nos seus membros indivi-
dualmente; Gestão de recursos com 
vista à autonomia da família; Para 
efetuar a avaliação familiar a todos 
os tipos de família; Intervir nas 
transições inerentes ao ciclo vital e 
às acidentais.
O questionário foi auto adminis-
trado, sendo a colheita de dados 
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realizada nos períodos pré e pós 
processo formativo,  realizado em 
períodos diferentes, de acordo com 
o cronograma que a ARS Norte 
estabeleceu para as referidas for-
mações.
Para a avaliação do efeito do pro-
cesso formativo sustentado no 
MDAIF efetuou-se o Teste t para 
amostras emparelhadas (no caso 
de comparação de médias – teste 
paramétrico) e teste de Wilcoxon 
(no caso de comparações de distri-
buições – teste não paramétrico). 
No caso do primeiro teste, para 
além das médias e respetivos des-
vios padrão (dp) dos dois momen-
tos, são apresentadas as médias 
das diferenças e desvio padrão das 
diferenças. No caso do segundo 
teste, são apresentadas as media-
nas e respetivos intervalos inter-
quartis (IIQ) nos dois momentos. 
Como recurso para o tratamento 
e análise dos dados utilizou-se o 
SPSS versão 23.0 para Windows 
(SPSS, Inc., Chicago, IL).
Todas os princípios éticos foram 
considerados, garantindo-se o ano-
nimato e a participação livre e in-
formada de todos os participantes, 
assim como a confidencialidade e 
anonimato foram assegurados. Os 
participantes foram informados de 
que poderiam abandonar o estudo 
a qualquer momento, no decorrer 
do seu desenvolvimento, tendo sido 
obtido o seu consentimento infor-
mado. Todos os participantes deste 
estudo tiveram a oportunidade de 
esclarecer dúvidas sobre o estudo e 
sua participação nele.

RESULTADOS
A amostra foi constituída por 553 
enfermeiros.  Maioritariamente os 
inquiridos são do sexo feminino 
(89.5%), possuem idades compreen-
didas entre os 23 anos e os 61 anos, 
com uma média de idade de 39.27 
anos (sd=7.23 anos), existindo um 
predomínio dos 39 anos (7.2%), sen-
do que existe uma grande dispari-
dade na distribuição. 

Relativamente às habilitações aca-
démicas, verifica-se que a maioria 
(478) dos enfermeiros são licencia-
dos (86.4%), 60 são detentores de 
mestrado (10.8) e 4 dos participan-
tes são doutorados (0.7%). 
Verifica-se uma grande heteroge-
neidade da amostra no tempo de 
exercício profissional, que varia 
entre 1 ano e os 39 anos, sendo a 
média de 15.8 anos (sd=7.28 anos). 
A média de exercício profissional 
em CSP é de 10.8 anos (sd=7.1 anos), 
variando entre menos de 1 e 37 
anos.
No que se reporta às mudanças nas 
perceções dos enfermeiros sobre 
as suas competências relativamen-
te aos pressupostos sistémicos da 
avaliação e intervenção familiar, 
após processo formativo centrado 
no MDAIF, verifica-se para todos 
os itens, de acordo com a Tabela 1, 
uma melhoria significativa da pon-
tuação após o processo formativo 
(p<0.001 para todos os itens). Estes 
resultados revelam o efeito positivo 
no que se refere à competência per-
cecionada pelos enfermeiros em 
cada um dos itens após o programa 
formativo em comparação com a 
sua perceção antes do mesmo.
Em todos os itens se verificou 
melhoria da competência perce-
cionada antes e após da formação 
em MDAIF. Efetivamente, os parti-
cipantes em quase todos os itens, 
com exceção dos seguintes: Re-
conhecimento da competência 
da família na tomada de decisão; 
Abordagem da família como con-
texto; Focalização da família como 
um todo, quanto nos seus membros 
individualmente; apresentavam 
em média uma perceção da com-
petência compatível com não de-
monstração da competência antes 
da formação e passaram, depois 
da formação a uma perceção da 
competência compatível com com-
petência, conforme dados apresen-
tados na Tabela 1.
Destacamos que antes da formação 
os enfermeiros apresentavam um 
maior domínio da competência no 

item Abordagem da família como 
contexto (Média=4) quando com-
parada com o item Abordagem da 
família como cliente e que no final 
da formação verificou-se uma in-
versão da tendência, com um grau 
de competência superior no item 
Abordagem da família como clien-
te (Média=4,64).
Os itens que apresentam um au-
mento mais significativo são: Abor-
dagem sistémica às famílias; Para 
efetuar a avaliação familiar a todos 
os tipos de família; Intervir nas 
transições inerentes ao ciclo vital e 
às acidentais, os três exibindo dife-
renças de médias superior a 0.7.
Da análise da tabela, podemos 
ainda concluir que o item que 
apresentou maior competência 
após a formação foi Focalização da 
família como um todo, quanto nos 
seus membros individualmente. O 
item que apresentou menor nível 
de competência foi Para efetuar a 
avaliação familiar a todos os tipos 
de família.
Regista-se também uma redução 
da heterogeneidade no que se re-
fere à perceção das competências 
pelos participantes, traduzida pela 
redução do desvio padrão em todos 
os itens após a formação, quando 
comparada com o desvio padrão 
dos itens antes da formação (que 
apresentavam em todos os itens 
valores mais elevados). 
O programa formativo aplicado 
aos enfermeiros traduziu-se em 
ganhos estatísticos altamente sig-
nificativos no que se refere a uma 
maior percepção da competência, 
traduzindo assim a eficácia do 
mesmo.

DISCUSSÃO
A formação sobre o MDAIF, contri-
buiu para uma maior perceção da 
competência, de forma geral, no 
âmbito do paradigma sistémico e 
reduziu a desigualdade na perce-
ção da mesma.
Estes resultados confirmam a 
importância dos processos forma-
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ao MDAIF, realçamos a conformi-
dade com resultados de um estudo 
que pretendeu avaliar o impacte 
da utilização deste referencial nas 
práticas profissionais dos enfer-
meiros de CSP, após processo for-
mativo, no que se refere à avaliação 
e intervenção familiar25. Observou-
-se, neste estudo, que a formação 
e supervisão tiveram impacte nas 
práticas, ocorrendo mudanças efe-
tivas, que comprovaram a trans-
ferência de conhecimento para a 
prática profissional.
Os enfermeiros na maioria dos 
itens que informam o paradigma 
sistémico, percecionaram-se como 
incompetentes antes da formação, 
certificando a necessidade da for-

tivos alicerçados em referenciais 
teóricos de enfermagem de saúde 
familiar, em concordância com um 
estudo22 que teve como objetivo 
avaliar as perceções dos enfer-
meiros acerca da sua experiência, 
como participantes num processo 
formativo com a duraçao de 6 dias, 
baseado no Modelo de Avaliação 
da Família de Calgary e no Modelo 
de Intervenção da Família de Cal-
gary6. Os participantes, relataram 
maior compreensão sobre a impor-
tância das famílias nos cuidados 
de enfermagem, além de entende-
rem que os seus conhecimentos 
e habilidades eram mais amplos 
relativamente à intervenção fami-
liar.

Corroborando os resultados do es-
tudo que desenvolvemos, no que se 
refere particularmente à formação 
baseada em referenciais teóricos 
de enfermagem de saúde familiar, 
designadamente o Modelo de Ava-
liação da Família de Calgary e no 
Modelo de Intervenção da Família 
de Calgary6, em conjugação com 
o Modelo de Crenças de Doença23, 
foi possível verificar a eficácia da 
formação, desenvolvida noutro 
estudo24 , na melhoria dos conheci-
mentos dos enfermeiros e habilida-
des no âmbito da avaliação e inter-
venção familiar, neste caso com 
famílias com membro portador de 
neoplasia, em fim de vida.
No que se reporta especificamente 

TABELA 1

AVALIAÇÃO DO EFEITO DO PROCESSO FORMATIVO NA DA AUTO-PERCEPÇÃO  
DA COMPETÊNCIA SOBRE OS PRESSUPOSTOS DO MDAIF

N

Teste t para amostras emparelhadas Teste de Wilcoxon

Média (dp)
p

Mediana (IIQ)
p

Antes Depois Diferença Antes Depois

Abordagem sistémica às famílias 544 3.72 
(1.24)

4.44 
(1.08)

-0.72 
(1.43) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Negociação colaborativa com as 
famílias 544 3.89 

(1.21)
4.50 
(1.11)

-0.61 
(1.38) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Potencialização das forças, recursos 
e competência às famílias 544 3.87 

(1.22)
4.52 
(1.12)

-0.65 
(1.41) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Reconhecimento da competência 
da família na tomada de decisão 543 4.11 

(1.23)
4.62 
(1.11)

-0.51 
(1.45) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Abordagem da família como 
contexto 542 4.00 

(1.21)
4.58 
(1.15)

-0.58 
(1.49) <0.001 4 (1) 4 (2) <0.001

Abordagem da família como cliente 543 3.99 
(1.23)

4.64 
(1.12)

-0.65 
(1.48) <0.001 4 (2) 4 (2) <0.001

Focalização da família como um 
todo, quanto nos seus membros 
individualmente

542 4.02 
(1.27)

4.67 
(1.16)

-0.65 
(1.52) <0.001 4 (2) 4 (2) <0.001

Gestão de recursos com vista à 
autonomia da família 544 3.88 

(1.21)
4.51 

(1.10)
-0.63 
(1.42) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Para efetuar a avaliação familiar a 
todos os tipos de família 544 3.49 

(1.22)
4.39 
(1.17)

-0.89 
(1.46) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001

Intervir nas transições inerentes ao 
ciclo vital e às acidentais 544 3.77 

(1.25)
4.50 
(1.17)

-0.73 
(1.53) <0.001 4 (1) 4 (1) <0.001
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mação, para o desenvolvimento de 
competências no agir com as famí-
lias19, sendo, desta forma, essencial 
o desenvolvimento do pensamento 
sistémico para compreender o sis-
tema familiar e reconhecer as suas 
forças e potencialidades11. Estes 
resultados testemunham a im-
portância da formação alicerçada 
em referenciais teóricos de enfer-
magem de saúde familiar, consi-
derando a sua baixa utilização no 
exercício professional dos enfer-
meiros e a sua importância para a 
implementação e fortalecimento de 
práticas de enfermagem direciona-
das à unidade familiar26.
A perceção dos enfermeiros, antes 
da formaçao, como competentes na 
abordagem da família como con-
texto, está em consonância com re-
sultados de estudos desenvolvidos 
em Portugal15,16 em que a família é 
representada como o meio ambien-
te do indivíduo, funcionando como 
factor de stresse ou recurso para 
este. Ou seja, neste nível de abor-
dagem, os objectivos são dirigidos 
ao membro da família, individual-
mente, enquanto os outros mem-
bros da família são percecionados 
como rede de suporte27.
Se os enfermeiros, antes da for-
mação, se percecionavam como 
mais competentes na abordagem 
da família como contexto do que 
na abordagem da família como 
cliente, o processo formativo im-
plicou mudanças no seu sistema 
de pensamento no que se refere 
a estas duas conceções de abor-
dagem familiar. Efetivamente a 
mudança na perceção do seu nível 
de competência, permitiu concluir 
que a formação produziu efeito sig-
nificativo no desenvolvimento de 
perceção de competência de abor-
dagem da família como cliente. 
Também na mudança da perceção 
de competência sobre a importân-
cia da focalização da família como 
um todo, quanto nos seus membros 
individualmente, sendo esta mu-
dança a mais representativa após a 
formação, no conjunto de todos os 

itens. Estas inferências são compa-
tíveis com o que é preconizado no 
perfil de competências específicas 
do enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde familiar, em 
que a família é considerada como 
unidade de cuidados e, ao enfer-
meiro incumbe o desenvolvimento 
de estratégias promotoras da sua 
capacitação, orientadas tanto  para 
a família como um todo, quer para  
os seus membros individualmente,  
ao longo do ciclo vital e nas suas 
transições28,29, em consonância 
com os conceitos, pressupostos e 
postulados do MDAIF3. 
 Por sua vez os resultados relativos 
às mudanças ocorridas, após a for-
mação, na perceção de competên-
cia referente à abordagem sistémi-
ca, sugerem potencial de mudança 
das práticas destes enfermeiros, 
corroborando  os resultados de um 
estudo com famílias, que permitiu 
identificar descrições dos membros 
das famílias sujeitas a  intervenção 
dos enfermeiros suportada nos 
principios de abordagem sistémi-
ca30 aludindo a mudanças no fun-
cionamento familiar30.
Os resultados globais do estudo 
permitem deduzir que a formação 
baseada no MDAIF, enquanto re-
ferencial teórico de enfermagem 
de saúde familiar contribuiu sig-
nificativamente  para aumentar  a  
perceção da competência, no que 
se refere à mobilização dos princí-
pios do pensamento sistémico para 
a avaliação e intervenção familiar, 
sendo esta essencial para garantir 
a eficácia e sustentabilidade dos 
cuidados às famílias31. As mudan-
ças despontadas pelo processo 
formativo MDAIF potencializam  o 
controlo das ações dos enfermeiros 
contribuindo para uma decisão 
clínica sustentada em paradigmas 
sistémicos32 , o que se enquadra na 
génese deste modelo, que pretende  
ser útil para a prática, propagar 
interações de  reciprocidade entre 
os enfermeiros e famílias e servir 
de quadro de referência na identi-
ficação das forças e necessidades 

das famílias, no sentido de ajustar 
as intervenções às suas reais ne-
cessidades e recursos. 

CONCLUSÕES
As mudanças, em sentido positivo, 
das perceções dos enfermeiros 
face aos pressupostos da interven-
ção familiar, de cariz sistémico, 
decorreram da formação sobre o 
MDAIF, enquanto referencial teó-
rico e operativo dos cuidados de 
enfermagem às famílias.
Os resultados são reveladores do 
contributo do MDAIF para a acção 
e inovação em enfermagem de 
saúde familiar, como componente 
fundamental da produção de novas 
práticas, num processo contínuo 
de construção de significados que 
permite a internalização da infor-
mação e a capacidade de a utilizar 
em novas situações.
Emerge a necessidade de capacitar 
os enfermeiros em todas as áreas 
de atenção do MDAIF. A formação 
em contexto de trabalho propor-
cionará a tomada de consciência 
das competências requeridas para 
o desempenho nos cuidados às 
famílias, assim como a interação 
com os contextos permitirá o de-
senvolvimento de competências, 
com base em estratégias ativas 
como a discussão de casos. No que 
se reporta à aprendizagem for-
mal, as instituições de ensino de 
enfermagem deverão incluir nos 
seus currículos escolares de gra-
duação objetivos e conteúdos que 
permitam o desenvolvimento de 
conceções sobre a família enquan-
to sistema aberto. De forma mais 
consistente, o ensino pós-gradua-
do deverá permitir a aquisição de 
conhecimentos sobre os conceitos 
centrais que caraterizam o sistema 
familiar, os referenciais teóricos de 
avaliação e intervenção familiar 
e a articulação com a metodologia 
do processo de enfermagem. Estes 
conhecimentos deverão permitir o 
desenvolvimento de capacidades 
que permitam um agir consistente 
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meiros conheçam e se apropriem 
das teorias que devem sustentar 
a sua prática. Isto porque, apesar 
da evolução teoricamente signifi-
cativa, só a consolidação dos fun-
damentos teóricos permitirá uma 
prática sustentada e sistematizada. 
 Estes resultados poderão contri-
buir para o desenvolvimento de 
práticas centradas na família como 
cliente dos cuidados, assim como 
investigar sobre os ganhos em saú-
de decorrentes das mesmas. 

face às necessidades de saúde das 
famílias sensíveis aos cuidados de 
enfermagem.
Sendo que os cuidados de enfer-
magem à família têm por desígnio 
a capacitação da família na con-
secução do seu projeto de saúde, 
os processos de desenvolvimento 
de competências dos enfermeiros 
deverão permitir mobilizar a sua 
experiência. Simultaneamente a 
aquisição de habilidades sustenta-
das na visão integrativa da família, 
como um todo, associando a com-

ponente dinâmica e auto-organiza-
tiva do sistema familiar. 
As implicações para a prática, 
decorrentes do desenvolvimen-
to de competências sustentadas 
num referencial teórico, deverão 
evidenciar, com base na investi-
gação, mudanças na autoperceção 
da competência dos enfermeiros, 
assim como respostas adequadas 
às necessidades de saúde das fa-
mílias sensíveis aos cuidados de 
enfermagem. 
É imprescindível que mais enfer-
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INTRODUÇÃO

Esclerose Múltipla 
(EM) é uma doença 
neurológica que afeta 
o sistema nervoso 
central, nomeadamen-

te o encéfalo e a medula espinal, 
caracterizada por uma desmielini-
zação ou inflamação da bainha de 
mielina e que conduz a um atraso 
na condução de impulsos nervosos. 
Esta inflamação incorre em áreas de 
cicatrização a que se denomina de 
esclerose (1). A evolução clínica desta 

A PESSOA PORTADORA 
DE ESCLEROSE 
MÚLTIPLA, O FAMILIAR 
CUIDADOR E PROCESSO 
FAMILIAR

Abstract  

Objectives: To characterize the person with Multiple Sclerosis and the family mem-
ber caregiver; to evaluate the needs of families with a member with Multiple Sclerosis 
within the family process.

Methods: The study is quantitative, descriptive, exploratory and cross-sectional, 
with a sample of 25 families. In the evaluation of the family process was followed the 
operative matrix of the Dynamic Model of Family Assessment and Intervention. Data 
collection was organized through semi-structured interviews.

Results: The person with Multiple Sclerosis is mostly female (76%), with the most 
referenced limitations being extreme fatigue (80%), spasticity and weakness (44%). 
The person identified as a caregiver is mostly female (56%), spouse / partner (48%). 
Within the family process, families are mostly functional.

Conclusion: Having knowledge of the characteristics and needs of each family will 
allow the family nurse a more targeted and specific intervention.
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doença é considerada imprevisível, 
sendo os sintomas normalmente 
intermitentes e os períodos em que 
os sintomas agravam denominados 
de surtos. Nos primeiros anos da 
doença os surtos ocorrem com pos-
terior remissão da sintomatologia 
(surto-remissão), assumindo carac-
terísticas progressivas ao longo dos 
anos (2, 3). 
Os processos de perdas e de adap-
tação aos sintomas e a todo o 
sofrimento inerente aos mesmos, 
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cidades e sinergias. Os enfermeiros 
de família, tendo um papel muito 
próximo do sistema familiar, encon-
tram-se numa posição privilegiada 
na identificação das necessidades 
reais destas famílias no seu quoti-
diano. Consequentemente, para que 
a avaliação e intervenção familiar 
sejam eficazes é imprescindível a 
adoção de um modelo orientador, 
sendo em Portugal adotado pela 
Ordem dos Enfermeiros o Modelo 
Dinâmico de Avaliação e Interven-
ção Familiar (MDAIF), desenvolvido 
por uma enfermeira portuguesa, 
sustentado nos princípios do pensa-
mento sistémico, com o objetivo de 
responder às necessidades sentidas 
pelos enfermeiros no cuidado com 
as famílias. (7, 8)

OBJETIVOS
Caracterizar a pessoa portadora de 
Esclerose Múltipla e o membro da 
família cuidador, avaliar as neces-
sidades das famílias com membro 
portador de Esclerose Múltipla no 
âmbito do processo familiar.

MÉTODOS
O estudo é de natureza quantitativa, 
descritivo, exploratório e transver-
sal. A população alvo do estudo fo-
ram as famílias com membro porta-
dor de Esclerose Múltipla, inscritos 
na lista de doentes diagnosticados 
com a doença no Serviço de Neu-
rologia de uma Unidade Local de 
Saúde num total de 78, estudando-
-se uma amostra, não probabilística 
acidental, causal ou por conveniên-
cia, constituída por 25 famílias de 
acordo com os seguintes critérios: 
ter mais de dezoito anos; pessoa 
portadora de Esclerose Múltipla ser 
utente da consulta de Neurologia; 
ter capacidade de proporcionar 
consentimento informado, livre e 
esclarecido.
Os dados foram colhidos através de 
entrevista semiestruturada, utili-
zando-se um formulários constituí-

do por três partes. A primeira parte 
com questões de caracterização 
da pessoa portadora de Esclerose 
Múltipla: caracterização sociode-
mográfica (sexo, idade, estado civil, 
escolaridade, profissão e situação 
profissional, caracterização das 
limitações decorrentes da Esclerose 
Múltipla, caracterização da depen-
dência considerando os diversos 
domínios descritos no MDAIF, no-
meadamente o autocuidado higiene, 
comer, beber, ir ao sanitário, com-
portamento de sono e repouso, ativi-
dade recreativa, e gestão do regime 
terapêutico). Na segunda parte, 
questões relativamente ao tipo de 
família (7) e à caracterização do ele-
mento da família identificado como 
cuidador: caracterização sociode-
mográfica (sexo, idade, escolaridade, 
profissão, situação profissional), 
grau de parentesco/relação afetiva 
com a pessoa com Esclerose Múlti-
pla. A última parte com questões de 
avaliação do processo familiar atra-
vés da aplicação da matriz opera-
tiva do MDAIF (7)  onde se destaca a 
comunicação familiar, interação de 
papéis familiares, relação dinâmica 
e crenças familiares,  e das escalas 
preconizadas pelo referencial, como 
dados diagnósticos que, em comple-
mentariedade com outros permite a 
formulação de diagnósticos, nomea-
damente a  escala de Readaptação 
Social de Holmes e Rahe, FACES II e 
Apgar Familiar de Smilkstein.
A Escala de Readaptação Social de 
Holmes e Rahe consiste numa lista 
de 43 eventos que visa correlacionar 
os eventos de vida experimenta-
dos com as situações de stresse e 
doença, tendo como base os acon-
tecimentos passados ou recentes, 
circunscritos a um período de um 
ano. A Escala de FACES II, visa a 
avaliação da coesão, adaptabilidade 
e flexibilidade das famílias, sendo 
constituída por 30 itens, dos quais 
16 pertencem à dimensão da coe-
são e os restantes à dimensão da 
adaptabilidade. O Apgar Familiar de 
Smilkstein é uma escala que visa 

afetam não só a pessoa portadora 
de EM mas também quem está mais 
presente – a família (4). A maioria 
dos familiares cuidadores da pes-
soa portadora de EM partilham do 
sentimento de sobrecarga, cansaço, 
insónia e ansiedade exigido pela 
instância dos cuidados a prestar e 
os múltiplos papéis sociais que acu-
mulam. Muitos dos cuidadores refe-
rem necessidades relacionadas com 
o apoio domiciliário e uma diminui-
ção do isolamento social sentido 
decorrente do papel de cuidador, 
sendo que muitos deles referem 
que existe pouca informação sobre 
os recursos que estão disponíveis 
na comunidade para os apoiar no 
cuidar (5,6). 
A saúde familiar é considerada 
um estado subjetivo que implica a 
maximização das potencialidades 
da própria família, sendo imperioso 
para o seu desenvolvimento que 
exista um equilíbrio entre a estabi-
lidade e a mudança, quer esta esteja 
associada às transições normativas 
ou acidentais (7). A identificação das 
famílias, dos seus problemas, mas 
também dos seus pontos fortes, 
conjuntamente com uma com-
preensão profunda da estrutura, 
dinâmica e funcionalidade do sis-
tema, é um meio particularmente 
fértil para o desenvolvimento de 
práticas e intervenções específicas 
por parte das equipas de saúde, 
nomeadamente pelo enfermeiro de 
família (7, 8). O papel do enfermeiro 
de família assume uma fulcral im-
portância, uma vez que este tem a 
oportunidade de acompanhar as fa-
mílias no decorrer do seu ciclo vital, 
pelo que é fundamental que conhe-
ça as características e necessidades 
destas, definindo estratégias de 
intervenção adequadas à família a 
que se dirige.
Neste sentido, os cuidados de enfer-
magem em contexto de Cuidados 
de Saúde Primários, exigem que os 
profissionais de saúde possuam um 
profundo conhecimento sobre as fa-
mílias que cuidam, as suas especifi-
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a avaliação do funcionamento das 
famílias, tendo como fundamento a 
forma como os elementos da família 
percecionam este funcionamento, 
manifestando o seu grau de satisfa-
ção relativamente ao cumprimento 
das suas funções. De referir que 
todas as escalas evidenciam uma 
boa consistência interna (alpha de 
Cronbach de 0.844, 0,855 e 0,844, 
respetivamente), pelo que são con-
siderados instrumentos de boa fia-
bilidade.
Para o tratamento estatístico dos 
dados obtidos recorreu-se ao pro-
grama Statistical Package for the 
Social Sciences, version 23.0 for 
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL).
No desenvolvimento do estudo 
todas as considerações éticas e 
princípios éticos foram seguidos, 
assegurando o anonimato e a parti-
cipação livre e informada de todos 
os participantes.

RESULTADOS
Relativamente à caracterização 
sociodemográfica da pessoa porta-
dora de Esclerose Múltipla, 76% são 
do sexo feminino, com idades entre 
os 35 e os 65 anos (média de 48,24 
anos), maioritariamente casados/
união de facto (64%). Apresentam 
na sua maioria formação superior, 
licenciatura (44%). De salientar que 
52% estão reformados, 4% desem-
pregados e dos 44% empregados a 
profissão com mais representativi-
dade é a de pessoal administrativo. 
No que se refere à caracterização 
das limitações decorrentes da EM 
verifica-se que 80% das pessoas com 
EM têm como limitação a fadiga ex-
trema, seguida pela fraqueza e pela 
espasticidade (44%), e a perturbação 
da visão (40%), sendo a limitação 
menos referenciada as perturbações 
da marcha (4%). Em relação à de-
pendência das pessoas portadoras 
de EM, a maioria (80%) são indepen-
dentes nos autocuidados, sendo que 
nos 20% que apresentam dependên-
cia nos autocuidados se destacam 
a necessidade de ajuda total nos 

autocuidados Atividade física e Ati-
vidade recreativa, e necessidade de 
ajuda total com cuidados especiais 
nos autocuidados de Gestão do regi-
me terapêutico e Ir ao sanitário.
No que se refere à caracterização da 
pessoa identificada como cuidador, 
apresentam idades compreendidas 
entre os 27 e os 86 anos (média de 
55.52 anos), maioritariamente do 
sexo feminino (56%) e casados/
união de facto (72%). Quanto à situa-
ção profissional 56% são emprega-
dos, seguidos dos reformados com 
32% e desempregados com 12%. Em 
relação ao grau de parentesco/rela-
ção afetiva com a pessoa portadora 
de EM a maior percentagem (48%) 
revela que é o cônjuge/companhei-
ro.
No que se reporta às necessidades 
das famílias com membro portador 
de Esclerose Múltipla no âmbito do 
processo familiar, sendo a família 
nuclear a mais representada (84%), 
apresentam-se os resultados para as 
dimensões comunicação, interação 
de papéis e relação dinâmica.
Com a aplicação da Escala de Rea-
daptação Social de Holmes e Rahe, é 
possível verificar que 68% apresenta 
uma menor probabilidade de inci-
dência de doenças e, 32% da amos-
tra apresenta 50% de probabilidade 
de adoecer de algum tipo de doença 
física e/ou psíquica.
No que concerne a comunicação 
familiar, aborda-se a comunicação 
emocional, a comunicação verbal/
não, verbal e a comunicação circu-
lar.
Relativamente à comunicação emo-
cional é possível verificar, que quem 
expressa mais os sentimentos nas 
famílias inquiridas é o doente com 
56% da amostra, seguido da mãe 
com 24%. No que concerne ao modo 
como se expressam os sentimentos, 
88% estão satisfeitos, contudo 12% 
da amostra não se encontrar satis-
feita referindo aspetos relacionados 
com a incompreensão familiar e a 
dificuldade de comunicação. No que 
diz respeito à aceitação da família 
relativamente à expressão de senti-

mentos dos seus membros, 96% dos 
inquiridos referem que existe acei-
tação. Dos 4% que refere não existir 
aceitação indicam que existem 
elementos da família que não ex-
pressam os seus sentimentos. Rela-
tivamente ao impacto que os senti-
mentos de cada um tem na família, 
88% dos inquiridos refere que este 
impacto é favorável. Os que afirmam 
que o impacto é desfavorável (12%) 
referem que existe indiferença fa-
miliar perante a situação familiar, e 
também comunicação ineficaz no 
seio familiar.
Em relação à comunicação verbal e 
não verbal, a primeira questão está 
relacionada com a clareza do dis-
curso familiar, permitindo que todos 
entendam o que se pretende comu-
nicar, sendo que 88% dos inquiridos 
respondem que sim e dos 12% que 
respondem não, referem existir 
membros da família que evitam 
falar sobre a doença e que existe di-
ficuldade na comunicação familiar. 
Quando questionados se todos na 
família se expressam claramente no 
momento da comunicação, 96% da 
amostra refere que sim, sendo que 
apenas 4% responde que não aludin-
do que existe um elemento na famí-
lia que não se exprime claramente.
No que respeita a comunicação 
circular, 88% dos inquiridos estão 
satisfeitos sobre a forma como se 
comunica na família. Dos 12% que 
responderam não estar satisfeitos, 
apontaram a necessidade de existir 
um diálogo mais claro e que a co-
municação familiar é ineficaz. 96% 
da amostra refere que o impacto que 
a expressão dos sentimentos tem na 
família é favorável e 4% diz ser não 
favorável, dando como justificação 
o facto de existir um elemento da 
família que não se exprime clara-
mente.
Conclui-se assim que, em pelo me-
nos 12% das famílias estudadas a 
comunicação é não eficaz.
A avaliação da interação de papéis 
familiares existentes no seio da 
família permitiu constatar que a 
pessoa portadora de EM é aquele 
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que assume maioritariamente o 
papel de provedor, ou seja, é aquele 
que assume a responsabilidade da 
entrada de bens financeiros com 
uma percentagem de 32%, seguido 
pelo pai e marido, com 20% e 16% 
respectivamente; nenhum dos in-
quiridos refere conflito ou saturação 
do papel. O papel da gestão financei-
ra é desempenhado pelo casal (24%), 
seguidos pela pessoa portadora de 
EM (20%); existe consenso em re-
lação ao papel e os inquiridos não 
apresentam saturação ou conflito de 
papel. O papel do cuidado doméstico 
é assumido maioritariamente pela 
pessoa portadora de EM (36%), se-
guido pela mãe (32%); duas pessoas 
(8% da amostra) referem saturação 
do papel, nomeadamente o doente 
responsável pelo cuidado doméstico 
que relata necessitar de mais ajuda 
nos momentos em que se instalam 
os surtos. O papel recreativo, é assu-
mido maioritariamente pela pessoa 
portadora de EM (40%), seguido pelo 
marido e mãe, com 16% e 12% respe-
tivamente; existe consenso de papel 
e não existe conflito ou saturação do 
papel. O papel de parente é desem-
penhado maioritariamente pela pes-
soa portadora de EM (36%), seguido 
pela mãe (24%), sendo consensual 
este papel e não existindo conflito 
ou saturação do papel. 
A interação de papeis familiares é 
não eficaz em 8% das famílias, es-
pecificamente no papel do cuidado 
doméstico.
No que diz respeito à relação dinâ-
mica das famílias, apresentam-se os 
dados relativos à influência e poder, 
alianças e uniões, coesão e adapta-
bilidade e funcionalidade familiar.
No que se refere à influência e poder 
dentro do seio familiar, o membro 
que tem mais poder nas famílias da 
amostra estudada é a pessoa porta-
dora de EM com 36%, seguido pela 
mãe e irmão com 16%, sendo que 
quando questionados sobre a satis-
fação relativamente à influência de 
cada membro nos comportamentos 
dos outros, a totalidade da amos-
tra refere sentir-se satisfeita. No 

que concerne às alianças e uniões 
existentes, 84 % da amostra afirma 
existirem alianças entre alguns dos 
seus membros, sendo que a totalida-
de da amostra revela satisfação pela 
forma como a família manifesta a 
sua união.
No que concerne à avaliação da 
coesão e adaptabilidade, os resulta-
dos obtidos através da aplicação da 
escala de FACES II permitiram veri-
ficar que relativamente à coesão, a 
maioria das famílias (60%) é ligada, 
12% é desmembrada. Na adaptabili-
dade, 88% são flexíveis e com a mes-
ma percentagem (4%), ou seja uma 
família é rígida e outra muito flexí-
vel. A maioria das famílias (80%) é 
do tipo equilibrada.
Relativamente à perceção dos 
membros da família sobre a sua 
funcionalidade, através da aplicação 
do APGAR Familiar de Smilkstein 
verificou-se que 76% considera a 
sua família altamente funcional, 
20% com moderada disfunção. Uma 
família (4%) apresenta disfunção 
acentuada.
Verifica-se assim que, pelo menos 
12% das famílias estudadas apresen-
ta relação dinâmica disfuncional.
Conclui-se que aproximadamen-
te 88% das famílias apresenta o 
processo familiar funcional. Nos 
casos em que o processo familiar é 
disfuncional este relaciona-se com 
a comunicação, com a interação de 
papéis familiares e com a relação 
dinâmica. 

DISCUSSÃO
A caracterização sociodemográfica 
das pessoas portadoras de EM reve-
la que os resultados acompanham 
a tendência descrita em estudos 
recentes referentes à mesma pro-
blemática (9, 10, 11), que indicam que a 
doença se manifesta mais em mu-
lheres, sendo elas adultas jovens e 
em idade ativa. Também a situação 
profissional acompanha a mesma 
tendência, sendo que a maioria dos 
participantes encontravam-se re-
formados, o que corrobora os dados 

de outros estudos, que referem que 
a maioria das pessoas portadoras 
de EM eram desempregadas ou 
reformadas (11), o que pode ser justi-
ficado pelas limitações decorrentes 
da doença, bem como o número de 
surtos que se instalam (5, 12). No que 
concerne às limitações manifesta-
das por estas pessoas, os resultados 
revelaram como mais relevante a 
fadiga extrema, seguida pela es-
pasticidade e fraqueza, sendo que a 
maioria não apresentava qualquer 
dependência permanente, o que 
pode ser condicionado pelas carac-
terísticas da amostra constituída 
na maioria por adultos jovens. Por 
outro lado, e de acordo com outro 
estudo que espelha a mesma ten-
dência, é importante destacar que 
apesar das limitações serem sen-
tidas apenas a curto prazo (surtos) 
estas, devido à sua imprevisibilida-
de, alteram as sinergias existentes 
com a sociedade em geral e no seio 
da família (11).
A pessoa identificada como cuida-
dor assume extrema importância, 
uma vez que a EM implica tanto 
para a pessoa portadora, como para 
os restantes membros da família, 
alterações dos seus estilos de vida. 
Ser cuidador implica, algumas 
vezes, sobrecarga económica da 
família, bem como sobrecarga física 
e emocional, devido à imprevisibi-
lidade de duração e tipo de surto (13). 
Neste estudo foi possível verificar 
que os cuidadores são maiorita-
riamente do sexo feminino, com 
idades compreendidas entre os 45 
e os 65 anos, casados ou em união 
de facto, com situação laboral ativa. 
O mesmo padrão foi verificado em 
outro estudo (14), que revela que a 
figura do cuidador recai em mulhe-
res, existindo uma acumulação de 
papéis, uma vez que estes para além 
dos papéis familiares que desempe-
nham são ainda trabalhadores ati-
vos. Um resultado comum a outros 
estudos (11, 13) foi o facto de a figura do 
cuidador recair sobre os seus côn-
juges, pela sua proximidade afetiva 
e partilha de intimidade, aspeto que 
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enfermagem de saúde familiar, tor-
na-se assim primordial, permitindo 
ao enfermeiro de família uma inter-
venção direcionada, considerando 
a pessoa portadora de EM, o seu 
cuidador e a família possibilitando 
assim que os cuidados a prestar 
sejam acessíveis, centrados nas 
necessidades da família, antecipan-
do a necessidade de cuidados e em 
estreita colaboração com os recur-
sos existentes na comunidade. 

CONCLUSÃO
Acredita-se que o conhecimento, 
descrição e entendimento sobre as 
características da pessoa portadora 
de EM e o do membro familiar cui-
dador, bem como o conhecimento 
das sinergias familiares podem 
influenciar e contribuir para a oti-
mização dos cuidados, permitindo 
conhecer as reais necessidades das 
famílias e delinear uma intervenção 
mais adequada ao sistema familiar. 
No aprofundar desta problemática, 
considera-se que este estudo con-
tribuiu para um conhecimento mais 
efetivo da realidade portuguesa, 
proporcionando a caracterização da 
pessoa portadora de Esclerose Múl-
tipla e do membro da família cuida-
dor, e a avaliação das necessidades 
das famílias com membro portador 
de Esclerose Múltipla no âmbito do 
processo familiar. 
As pessoas com o diagnóstico de 
EM são maioritariamente do sexo 
feminino, com idades compreen-
didas entre os 46 e os 55 anos e 
reformadas. Sendo uma doença 
neurológica degenerativa existem 
limitações sentidas pela pessoa 
portadora que, na amostra estudada, 
eram a fadiga extrema, a espastici-
dade e a fraqueza. 
A pessoa identificada como cuida-
dor é na maioria do sexo feminino 
e a maior parte é o cônjuge/compa-
nheiro da pessoa com EM.
Relativamente à comunicação, a 
maioria das famílias considerou 
haver clareza do discurso familiar, 
expressam-se claramente no mo-

deve ser salientado, uma vez que, 
sendo a maioria das famílias estu-
dadas famílias nucleares com filhos, 
com a instalação de uma doença 
crónica com características degene-
rativas, como a EM, assiste-se a uma 
alteração dos papéis e sinergias 
familiares. 
Relativamente às necessidades 
identificadas nas famílias com 
membro portador de EM, no âmbito 
do processo familiar, foi possível 
verificar que a maioria das famílias 
estudadas tem o processo familiar 
funcional, apresentando, contudo, 
algumas delas, o processo familiar 
disfuncional. 
Nas famílias que apresentaram o 
processo familiar disfuncional, veri-
ficou-se que o mesmo se relaciona-
va a comunicação familiar não efi-
caz, interação de papéis não eficaz e 
relação dinâmica disfuncional.
Relativamente à comunicação ve-
rificou-se em algumas famílias a 
não satisfação com o modo como 
expressam os sentimentos, impacto 
não favorável que os sentimentos de 
cada um tem na família, nem sem-
pre são claros e diretos no discurso 
e a não satisfação dos membros 
sobre a forma como se comunica na 
família, o que, poderá comprometer 
a concretização dos fins por cada 
um dos seus elementos e do sistema 
como um todo, influenciando tam-
bém o   o estabelecimento de um 
padrão internacional funcional. (7,8)

 Quando no processo familiar nos 
remetemos à interação de papéis 
familiares foi possível verificar que 
no papel do cuidado doméstico, 
existe saturação do papel, uma vez 
que este é assumido maioritaria-
mente pela pessoa portadora de EM, 
referindo esta necessitar de mais 
ajuda do prestador de cuidados nos 
momentos em que se instalam os 
surtos. Neste sentido, a 
avaliação da saturação do papel, 
principalmente durante a ocorrên-
cia dos surtos, o que não se verificou 
no decorrer da realização deste 
estudo, e a motivação para  a redefi-
nição dos papeis pelos membros da 

família poderão ajudar a diminuir 
sobrecarga que advém dos cuidados 
domésticos na pessoa portadora de 
EM até à remissão do surto. 
A literatura demonstra que estas 
famílias, devido às alterações sen-
tidas decorrentes da progressão da 
doença, referem sentir estar sujeitas 
a elevados níveis de stresse que 
pode consequentemente alterar o 
seu bem-estar individual e fami-
liar, assumindo os aspetos como a 
sobrecarga financeira e a falta de 
apoio social extrema importância 
(14, 15). 
Relativamente à relação dinâmica, 
a maioria das famílias são do tipo 
equilibrada.
Com a coesão como recurso e força 
da família, destaca-se que a maio-
ria das famílias são ligadas. Nas 
famílias desmembradas, quanto à 
coesão, deve promover-se o envol-
vimento de todos os elementos da 
família. No que diz respeito à flexi-
bilidade, em algumas famílias, uma 
muito flexível e uma muito rígida 
sugere-se a necessidade de altera-
ção de padrões, nomeadamente no 
âmbito da expressão de opiniões, 
negociação ou regras. Os níveis 
mais extremos de adaptabilidade, 
muito flexível e rígida, são os mais 
problemáticos para as famílias à 
medida que passam pelas diversas 
transições, quer desenvolvimen-
tais, quer acidentais, como é o caso 
nesta última do aparecimento de 
uma doença crónica e incapacitante 
como a EM.
O processo familiar permite assim a 
compreensão da dimensão funcio-
nal expressiva da família e é defini-
do como o padrão transacional que 
decorre das interações contínuas 
que se vão desenvolvendo entre os 
membros da família, abrangendo a 
complexidade inerente aos proces-
sos de circularidade, auto-organi-
zação, equifinalidade, globalidade, 
entre outros caracterizadores da 
família, enquanto sistema autopoié-
tico transformativo. (7, 8)

Desta forma, identificar as neces-
sidades das famílias, na área da 
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mento da comunicação, estavam 
satisfeitas sobre a forma como se 
comunica na família e o impacto 
que a expressão dos sentimentos 
tem na família era favorável. 
Os papéis familiares são, na maior 
parte dos casos desempenhados 
pela pessoa portadora de EM, veri-
ficando-se saturação do papel do-
méstico em duas pessoas. 
No que diz respeito à relação di-
nâmica das famílias, o membro 
que tem mais poder na família é a 
pessoa portadora de EM, a totalida-
de das famílias revelou satisfação 
relativamente à influência de cada 
membro nos comportamentos dos 
outros e na forma como a família 
manifesta a sua união. A maioria 

das famílias é ligada, quanto à coe-
são, e flexível quanto à adaptabilida-
de. A maioria das famílias é do tipo 
equilibrada, considerando também, 
maioria considera também a sua 
família altamente funcional.
A maioria das famílias apresenta o 
processo familiar funcional. As fa-
mílias com o processo familiar dis-
funcional revelaram necessidades 
de cuidados de enfermagem na co-
municação (não eficaz) na interação 
de papéis familiares (não eficaz) e 
na relação dinâmica (disfuncional).
A utilização do MDAIF revelou-se 
assim uma mais-valia para que a 
prática clínica seja cada vez mais 
orientada para as necessidades das 
famílias, considerando-as como 

aliadas e principais intervenientes 
nas suas decisões de saúde. Das 
implicações dos resultados obtidos 
neste estudo, salientamos a iden-
tificação com maior objetividade e 
rigor de necessidades no processo 
familiar, o que permitirá o desen-
volvimento de estratégias/interven-
ções promotoras de capacitação da 
pessoa portadora de EM, do familiar 
cuidador e da família como um todo, 
na amostra estudada.
Deste trabalho emergem novas li-
nhas de investigação, tornando-se 
necessário o estudo de um maior 
número de famílias, no sentido de 
definir/construir intervenções para 
as necessidades das mesmas e ava-
liar a sua eficácia. 
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INTRODUÇÃO

Esclerose Múltipla 
(EM) assume-se como 
uma doença de carac-
terísticas degenera-
tivas com incidência 

predominante em adultos jovens no 
início da sua vida afetiva, profissio-
nal e familiar, sendo como tal enqua-
drada nas doenças crónicas. Esta é 
uma doença que tem um forte im-

ESTRATÉGIAS 
DE COPING NA 
FAMÍLIA DA PESSOA 
PORTADORA DE 
ESCLEROSE MÚLTIPLA

Abstract  

Caring for someone is a naturally demanding task, especially when the person is 
physically and mentally impaired, such as a person with Multiple Sclerosis. Thus, 
this study aims to identify coping strategies of people identified as caregivers by 
the person with Multiple Sclerosis, thus understanding the way families view and 
adapt to this very specific chronic disease. This study is of quantitative, descriptive 
and cross-sectional nature, with a sample of 25 Portuguese families. The F-COPES 
questionnaire was applied to assess the coping strategies, using the operational 
matrix of the Dynamic Model of Family Evaluation and Intervention, organized 
through a semi-structured interview. The study highlights that the person with 
Multiple Sclerosis is the one mostly expressing feelings (56%) and shows more 
initiative to solve them (52%). However, this study also shows that about 80% 
of families reach out to external resources. According to the strategies coping 
assessment using the F-COPES, 44% of the families involved in this study, agree with 
Social Support. However, the most adopted strategies are the reframing and passive 
evaluation (64%), and the least adopted is the search for spiritual support (20%). The 
knowledge of the adopted coping strategies by the families will enable the family 
nurse a more tailored intervention to the family needs.

KEYWORDS: MULTIPLE SCLEROSIS, COPING STRATEGIES, FAMILY NURSE.
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pacto nas modificações dos estilos 
de vida, dos componentes sociais, 
afetivos, profissionais e cognitivos 
no seio familiar, tanto para utente 
como cuidador (1). Neste sentido, 
todo o processo evolutivo da doen-
ça, com a inerência das perdas e 
adaptações aos sintomas, provocam 
no utente e cuidador uma elevada 
carga de sofrimento, sendo extre-
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família deve assim desenvolver 
competências específicas que lhe 
permitam intervir na família e nos 
seus elementos individualmente 
para que esta se sinta segura, mas 
também treinar as habilidades 
adequadas a cada situação especí-
fica, identificando as necessidades 
e orientando outros profissionais, 
diminuindo, consequentemente a 
sobrecarga dos cuidadores e o in-
cremento da qualidade de vida das 
famílias cuidadoras (4, 5, 6).
O emergir do papel de cuidador é, 
normalmente, imprevisível e é visto, 
geralmente, como um acontecimen-
to stressante que causa profunda 
ansiedade no cuidador, pelas altera-
ções que implica no quotidiano da 
pessoa e de toda a estrutura familiar 
e rede de apoio. Relativamente ao 
cuidador da pessoa portadora de 
Esclerose Múltipla, assume especial 
interesse, uma vez que a doença 
se manifesta em jovens adultos e 
em que a necessidade de cuidados 
aumenta com a progressão natural 
e imprevisível da doença. É assim 
primordial, um papel ativo dos en-
fermeiros uma vez que conhecendo 
as características destas pessoas e 
famílias, bem como as estratégias 
de coping por eles adotadas, torna-
-se mais fácil identificar as neces-
sidades destas, podendo assim mo-
bilizar os recursos individuais, fa-
miliares e da comunidade para dar 
resposta às dificuldades, facilitando 
assim o processo de cuidar (3, 7, 8).
Os enfermeiros de família, tendo 
um papel muito próximo do sistema 
familiar, encontram-se numa posi-
ção privilegiada na identificação das 
necessidades reais destas famílias 
no seu quotidiano. Nesse sentido, 
torna-se crucial a adoção de um mo-
delo sustentado no pensamento sis-
témico que responda às necessida-
des identificadas pelos enfermeiros 
nos cuidados às famílias, pelo que 
a Ordem dos Enfermeiros adotou o 
Modelo de Avaliação e Intervenção 
Familiar (MDAIF), de forma a asse-
gurar essa mesma resposta (9, 10, 11). 

OBJETIVO
Identificar as estratégias de coping 
das pessoas reconhecidas como 
cuidador pela pessoa portadora de 
Esclerose Múltipla.

MÉTODO
Atendendo a que o conhecimento 
sobre o fenómeno é manifestamente 
insuficiente, a natureza do estudo é 
quantitativa não sendo por isso for-
muladas hipóteses. Trata-se de um 
estudo descritivo, uma vez que visa 
descrever as estratégias de coping 
adotadas pelas famílias, e trans-
versal, pois procurou a medição da 
frequência das estratégias de coping 
num dado momento.
A população abrangida foram fa-
mílias com membro portador de 
Esclerose Múltipla, inscritos na lista 
de doentes diagnosticados com a 
doença no Serviço de Neurologia 
de uma Unidade Local de Saúde em 
Portugal, tendo sido estudada uma 
amostra de 25 famílias, por meio de 
amostragem não probabilística aci-
dental, casual ou por conveniência, 
onde foram selecionados os partici-
pantes de acordo com os seguintes 
critérios: ter mais de dezoito anos, 
integrar a composição familiar de 
uma pessoa portadora de Esclerose 
Múltipla, a pessoa portadora de Es-
clerose Múltipla ser utente da con-
sulta de Neurologia, ter capacidade 
de proporcionar consentimento 
informado, livre e esclarecido.
No que diz respeito aos instrumen-
tos de colheita de dados na identi-
ficação das estratégias de coping, 
além das questões que integram 
a matriz operativa do MDAIF, foi 
utilizado o Inventário de Avaliação 
Pessoal Orientado para a Crise em 
Família (F-COPES), desenvolvido por 
McCubbin, Olson e Larson em 1981, 
e validado para a população portu-
guesa em 1990 por Canavarro, Serra, 
Firmino e Ramalheira.
O F-COPES é constituído por trinta 
itens, e pretende avaliar dois níveis 

mamente importante direcionar o 
apoio dos cuidados para ambos os 
intervenientes ao longo de todo o 
processo (2, 3).
No seguimento, é de considerar que 
no caso específico da EM, pela es-
pecificidade na sua evolução, quer a 
pessoa portadora, quer os seus fami-
liares acreditam que o stresse piora 
os sintomas da doença. Torna-se 
assim importante conhecer as es-
tratégias de coping familiar, sabendo 
que este é alterado no decorrer do 
ciclo vital e que um coping eficaz 
influência o bem-estar de todos os 
elementos da família (4).
Para enfrentar a situação de doença 
de um familiar e melhor se adaptar 
às alterações inerentes à doença, os 
membros familiares podem fazer 
uso do coping, sendo importante 
para os profissionais de saúde ava-
liar e conhecer a forma como as 
famílias encaram e se adaptam ao 
diagnóstico de uma doença crónica 
e, quais as estratégias de coping por 
elas utilizadas. Esta é uma temática 
de suma importância na relação 
com a família, facilitando a inter-
venção direcionada a cada problema 
familiar.
Sendo a EM uma doença que afeta 
jovens adultos e com sintomas que 
variam entre a depressão, a fadiga, 
o declínio cognitivo e a dor, entre 
outros, conhecer as estratégias de 
coping utilizadas pelos membros 
da família torna-se essencial para 
entender as sinergias familiares 
e existir assim uma intervenção 
orientada para a família, uma vez 
que um coping adequado leva a 
ajustamento adequado. Conside-
rando as especificidades e indivi-
dualidade de cada sistema familiar 
é essencial conhecer o processo 
familiar destas famílias, de forma 
a adequar os cuidados prestados, 
conhecendo para tal as relações 
e interações existentes entre os 
membros da família e, consequente-
mente, identificar as necessidades 
de mudança ao nível do funciona-
mento familiar. O enfermeiro de 
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de interação, o primeiro do individuo 
com o sistema familiar, avaliando 
por isso as estratégias que as fa-
mílias utilizam para enfrentar os 
problemas no seu núcleo familiar 
e, o segundo do sistema familiar 
com um contexto social mais am-
plo, avaliando as estratégias que as 
famílias utilizam para enfrentar os 
problemas do contexto externo (12). 
É composto por cinco subescalas: 
Obtenção de suporte social avalia a 
capacidade que a família tem para 
se comprometer a obter o suporte de 
amigos, vizinhos ou da família alar-
gada; Reenquadramento que estima 
a capacidade de redefinir os acon-
tecimentos stressantes de modo a 
que estes obtenham uma visão mais 
otimista; Procura de Suporte Espi-
ritual, que avalia a capacidade da 
família para procurar apoio emocio-
nal de acordo com o seu sistema de 
crenças; Mobilização da família para 
a obtenção e aceitação de ajuda, que 
avalia a capacidade da família para 
procurar ajuda na comunidade e 
aceitar a ajuda dos outros; Avalia-
ção Passiva, que avalia o grau que a 
família aceita/lida com os aconteci-
mentos stressores. No que concerne 
à cotação dos itens da escala, estes 
estão organizados numa escala tipo 
Lickert de cinco pontos, que variam 
entre “Discordo totalmente” (1 ponto) 
e “Concordo totalmente” (5 pontos). 
As dimensões das estratégias de 
coping de uma família são avaliadas 
recorrendo ao valor total dos itens 
e das suas subescalas. O resultado 
pode variar entre 0 e 145 pontos, 
sendo que quanto maior o resulta-
do, maior recurso às estratégias de 
coping por parte da família (13, 14). A 
fiabilidade do F-COPES que foi apli-
cado foi estudada através da análise 
da consistência interna dos respeti-
vos domínios e do global da escala, 
apresentando um alpha de Cronbach 
de 0.797, o que evidencia uma boa 
fiabilidade.
Todos os instrumentos foram apli-
cados através de entrevista semies-
truturada. O tratamento estatístico 
dos dados foi realizado recorrendo 

ao Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 23.0 para 
Windows.
Todas considerações e princípios 
éticos foram assegurados, nomeada-
mente o anonimato e a participação 
livre e informada de todos os parti-
cipantes.

RESULTADOS
No que concerne ao coping fami-
liar, na matriz operativa do MDAIF 
pretende-se avaliar a capacidade da 
família para mobilizar estratégias e 
recursos que possibilitem a manu-
tenção do funcionamento familiar, 
estando os resultados apresentados 
no Quadro 1. Destaca-se o facto de 
ser a pessoa portadora de EM o ele-
mento da família que expressa mais 
os sentimentos (56%) e o que tem 
mais iniciativa para resolver os pro-
blemas (52%). A maioria da amostra 
manifesta existir discussão sobre os 

problemas da família, sendo a mes-
ma satisfatória, ativando recursos 
externos na resolução de problemas 
(80%). Por fim, em relação ao coping 
familiar e a resolução de problemas, 
a totalidade da amostra refere ter 
experiências anteriores positivas.
A aplicação da escala F-COPES 
visa a avaliação das estratégias de 
coping familiar, organizada em 5 
subescalas, cujos resultados se apre-
sentam no Quadro 2.
No que concerne à subescala rela-
cionada com a obtenção de suporte 
social é possível verificar que 40% 
refere não concordar nem discordar, 
seguido de 36% que diz concordar 
moderadamente com a obtenção 
deste suporte. No global, 44% con-
corda com a obtenção de suporte 
social.
Na subescala orientada para o reen-
quadramento da família, ou seja, a 
capacidade que a família tem de re-
definir um problema dando-lhe uma 

COPING FAMILIAR
TOTAL

N %

Quem na família expressa  
mais os sentimentos?

Portador EM
Marido
Esposa
Pai
Mãe
Filho
Irmã

14
1
1
1
6
1
1

56
4
4
4

24
4
4

Quem tem a iniciativa  
para os resolver?

Portador EM
Marido
Esposa
Casal
Mãe
Irmão

13
3
1
1
5
2

52
12
4
4

20
8

Existe discussão sobre os 
problemas na família

Sim
Não

21
4

84
16

Os membros da família sentem-
se satisfeitos com a forma como 
se discutem os problemas?

Sim
Não

23
2

92
8

A família recorre a outros 
recursos externos na resolução 
de problemas?

Sim
Não

20
5

80
20

Experiências anteriores positivas Sim 25 100

QUADRO 1

CARACTERIZAÇÃO DO COPING FAMILIAR - MDAIF
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visão mais otimista, 64% da amostra 
refere concordar muito, seguido 
de 28% da amostra que concorda 
moderadamente. De ressalvar que 
nenhum dos inquiridos discorda no 
reenquadramento da família.
Relativamente à procura de suporte 
espiritual, 40% dos inquiridos refere 
discordar moderadamente, seguidos 
de 32% que não concordam nem dis-
cordam; 20% concorda em procurar 
este tipo de suporte.
Na subescala mobilização da família 
para a obtenção e aceitação de aju-
da, 40% dos entrevistados refere não 
concordar nem discordar, 36% diz 
concordar moderadamente e 20% 
discordar moderadamente.
Por fim, a avaliação passiva, ou seja, 
a forma como a família aceita os 
acontecimentos que causam stresse, 
48% dos entrevistados dizem con-

cordar moderadamente, seguidos 
por 32% que dizem não concordar 
nem discordar.
Relativamente ao score global obtido 
com a aplicação da escala foi possí-
vel verificar que este tem um valor 
de 105, indicando que as famílias 
participantes no estudo recorrem a 
estratégias de coping para enfrentar 
os seus problemas e a se adaptarem 
às dificuldades inerentes à existên-
cia de um elemento na família por-
tador de EM.

DISCUSSÃO
Pretendia-se com este estudo iden-
tificar as estratégias de coping ado-
tadas pelas famílias com membro 
portador de EM, ou seja, verificar a 
forma como existe a mediação entre 
o stresse e o ajustamento psicológi-

co à nova situação. Na generalidade 
dos casos o ajustamento psicológico 
é mais rápido e eficiente quando as 
estratégias de coping a que se recor-
re estão relacionadas com uma bus-
ca ativa da resolução do problema (8).
Quando se trata de enfrentar a si-
tuação de doença de um familiar e 
melhor se adaptar às alterações que 
a doença implica, os membros da 
família podem utilizar estratégias 
de coping que interessa que os pro-
fissionais de saúde conheçam, com-
preendendo assim a forma como as 
famílias encaram e se adaptam ao 
diagnóstico de uma doença crónica 
tão especifica como a EM. 
Da amostra estudada, as estraté-
gias mais utilizadas eram o reen-
quadramento, ou seja, capacidade 
para redefinir os acontecimentos 
stressantes de modo a que estes 
tenham uma visão mais otimista, 
seguido pela avaliação passiva, que 
diz respeito à aceitação da família 
dos acontecimentos stressores e, a 
obtenção de suporte social, em que 
a capacidade de compromisso em 
obter o suporte de amigos, vizinhos 
ou família alargada.
Estes resultados são semelhantes 
aos obtidos num estudo realizado 
por Pereira em 2012, cujas estratégias 
de coping mais utilizadas eram as 
relativas ao reenquadramento, po-
dendo assim as famílias enfrentar as 
situações conflituantes, de forma a 
reestruturar as suas funções e papéis 
sempre que sintam necessidade (15).
Também uma investigação rea-
lizada por Martins, Filho e Pires, 
cujo objetivo era analisar o impacto 
sofrido pelas famílias ao descobrir 
que um dos familiares foi diagnos-
ticado com uma doença crónica, 
revela resultados similares ao nível 
da importância da obtenção de 
suporte social salientando que rela-
tivamente às estratégias de coping 
utilizadas, as famílias recorriam à 
resolução de problemas, seguida do 
suporte social, sendo que a estraté-
gia menos utilizada estava relacio-
nada com a aceitação de responsa-
bilidade (16).

QUADRO 2

CARACTERIZAÇÃO DAS ESTRATÉGIAS 
DE COPING – F-COPES

SUBESCALAS
TOTAL

N %

Obtenção de 
Suporte Social

Discordo muito
Discordo moderadamente
Não concordo nem discordo
Concordo moderadamente
Concordo muito

1
3

10
9
2

4
12
40
36

8

Reenquadramento

Discordo muito
Discordo moderadamente
Não concordo nem discordo
Concordo moderadamente
Concordo muito

0
0
2
7

16

0
0
8

28
64

Procura de suporte 
espiritual

Discordo muito
Discordo moderadamente
Não concordo nem discordo
Concordo moderadamente
Concordo muito

2
10

8
3
2

8
40
32
12
8

Mobilização 
da família para 
a obtenção e 
aceitação de ajuda

Discordo muito
Discordo moderadamente
Não concordo nem discordo
Concordo moderadamente
Concordo muito

0
5

10
9
1

0
20
40
36

4

Avaliação Passiva

Discordo muito
Discordo moderadamente
Não concordo nem discordo
Concordo moderadamente
Concordo muito

0
2
8

12
3

0
8

32
48
12



128

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

os cuidados a prestar sejam acessí-
veis, centrados nas necessidades da 
pessoa e sua família, antecipando a 
necessidade de cuidados e em cola-
boração com os recursos existentes 
na comunidade.
Face às características da doença e 
aos resultados do presente estudo, 
torna-se imperativo desenvolver 
programas educativos e sinergias 
entre os vários intervenientes neste 
processo, pelo que é imprescindível 
a formação específica dos profissio-
nais de saúde nesta área, nomeada-
mente o enfermeiro de família, bem 
como o desenvolvimento de grupos 
psico-educativos que apoiem e for-
mem as pessoas identificadas como 
cuidadores, para que as dificuldades 
sentidas sejam ultrapassadas ou 
minimizadas. 

A estratégia menos utilizada pela 
amostra estudada foi a Procura de 
suporte espiritual.

CONCLUSÃO
A identificação das estratégias de 
coping adotadas pelas famílias foi 
avaliada com a aplicação da escala 
F-COPES, validada para a população 
portuguesa. As estratégias mais uti-
lizadas pela amostra estudada foram 
o reenquadramento, a avaliação pas-
siva e a obtenção de suporte social. 
Aquela que apresentou resultados 
menos significativos foi a procura de 
suporte espiritual. Relativamente ao 
score global desta escala foi de 105, 
numa escala de 0 a 145, o que reve-
lou que as famílias recorrem a este 
tipo de estratégias para ultrapassar 

os momentos de crise e se adapta-
rem às dificuldades decorrentes da 
evolução da doença.
Para a consecução do objetivo do 
estudo foi igualmente utilizada a 
matriz operativa do MDAIF, sendo 
imperioso desenvolver a utilização 
deste modelo para que a prática 
clinica seja cada vez mais orientada 
para as necessidades das famílias, 
considerando-as como aliadas e 
principais intervenientes nas suas 
decisões de saúde.
Na área da enfermagem de saúde 
familiar, torna-se primordial identi-
ficar as necessidades das famílias, 
permitindo ao enfermeiro de família 
uma intervenção direcionada, con-
siderando a pessoa portadora de EM, 
o seu cuidador e família parceiros 
no cuidar, possibilitando assim que 
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INTRODUÇÃO

s produtos químicos 
estão inevitavel-
mente presentes no 
dia-a-dia, através 
da indústria, uso 

doméstico e até alimentação. Esti-
ma-se que existam cerca de 65000 
diferentes produtos químicos no 
mercado e aproximadamente 25000 

ETIOLOGIA E 
TRATAMENTO DE 
QUEIMADURAS 
PROVOCADAS POR 
AGENTE QUÍMICO: 
SCOPING REVIEW

Abstract

It is estimated that over 60,000 different chemicals might be used in industry, 
agriculture and the home environment. Chemical burns account for only 3% of the 
total, yet account for approximately 30% of burn deaths. The aim of the study was to 
identify the latest evidence on treatment of skin burns caused by chemical agents.
A scope review was chosen, and articles published between 2013 and 2019 were 
selected. The research was conducted with the following descriptors: chemical burn* 
and skin burn* or skin injury or burn* care or treatment burn* and therap*. CINAHL, 
MEDLINE, MedicLatina and Cochrane Database were searched. The survey was con-
ducted in January and February 2019.
Eleven articles were selected, such as case studies, retrospective and prospective 
studies. The circumstances in which the burns occurred were workplace accidents, 
home accidents and personal attacks. The chemical agents used were acid and base 
type. The burned body area was between 30% and 0.5%. The most severe outcome 
was three deaths. The first-line treatment approach to the lesion was prolonged 
lavage or H2O. Continuity of treatment integrates systemic, topical pharmacological 
measures, pain control, surgical and non-pharmacological therapies.
The etiology of skin burns by chemist is multiple. The treatment integrates particu-
larities that distinguish it from other burn types, and an appropriate approach has 
significant results in survival and recovery of the person with chemical burn.

KEYWORDS: CHEMICAL BURN; TREATMENT; SCOPE REVIEW.

Etiology and treatment of 
chemical burns: scoping review
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são capazes de causar dados nos 
tecidos1. Os vários agentes capazes 
de causar queimadura por agente 
químico são os ácidos, as bases2,3, 
ureia, sustâncias orgânicas2, agen-
tes oxidantes e redutores, agentes 
alquilantes, quelantes e solventes3. 
Os agentes químicos potenciais 
causadores de queimadura causam 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 129

mailto:guedes.vir@gmailcom


130ROL  Janeiro  

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

análise. O estudo foi conduzido por 
seis etapas:1) definição da questão 
de partida; 2)estabelecimento de 
critérios de inclusão/exclusão; 3) 
definição das informações a serem 
extraídas dos artigos;4) análise dos 
estudos incluídos; 5) interpretação 
dos resultados; 6) comunicação dos 
resultados.
A questão de partida, conforme ex-
posto anteriormente foi: qual a mais 
recente evidência sobre o tratamen-
to de queimaduras de pele provo-
cadas por agentes químicos? Para 
uma maior abrangência a pesquisa 
dos artigos foi realizada nas bases 
de dados CINAHL(Cumulative Index 
to Nursing and Allied Health Litera-
ture); MEDLINE (Medical Literature 
Analysis and Retrieval System 
Online); EBSCO ( EBSCOhost Online 
Database) na Biblioteca Cochrane. 
Utilizaram-se os seguintes des-
critores MeSH e palavras-chave 
de assunto em inglês, espanhol e 
português: chemical burn* and skin 
burn* or skin injury or wound and 
burn* care or treatment burn* and 
therap*. 
A scoping review caracteriza-se por 
ser exploratória, o que implica que 
todos os estudos encontrados de-
vem ser incluídos no estudo, dada 
as suas características também 
permite aos investigadores identifi-
carem possíveis lacunas na investi-
gação realizada5.
Foram instituído critérios de inclu-
são: artigos científicos, em portu-
guês, inglês ou espanhol, disponi-
bilidade na integra, gratuitamente 
e publicados no período entre 2013 
e 2019. Como critérios de exclusão: 
artigos em outras línguas, em locais 
anatómico que não a pele (mucosas 
internas ou olhos), ensaios clínicos 
em animais e estudos em cicatrizes 
tardias.
A pesquisa foi realizada num espa-
ço temporal de dois meses janeiro e 
fevereiro de 2019 por dois investiga-
dores separadamente.
A figura 1 mostra o processo de 
procura, de exclusão e de inclusão 
dos estudos encontrados:

RESULTADOS
Foram identificados 77 publicações 
sobre o tema, dos quais 11 artigos 
foram selecionados para integrar 
a amostra. Análise permite identi-
ficar os anos de publicação sendo 
que em 2013 foram publicados 2 
artigos, 2014 foi 1 artigo publicado, 
2015 publicaram-se 2 em 2017 foi 
o ano com maior número de publi-
cações 4 e em 2018 encontrou-se 1 
artigo. Os países de origem são os 
Estados Unidos da América com 2 
artigos à semelhança da Turquia. 
Os restantes artigos estão distri-
buídos por países como a Suécia 
(1), Bangladesh (1), India (1), Israel 
(1), Coreia do Sul (1) e o Reino Unido 
(1). Os estudos foram publicados 
diversos periódicos sendo que (3) 
foram publicados no Burns Jour-
nal of the International Society 
for Burn Injuries- Elsevier1,6,7; (1) 
Journal of Family Medicine and 
Primary Care2; (1) Disaster and Me-
dicine8; (1) no Contact Dermatitis9; 
(1) no Child Abuse & Neglect – Else-
vier10; (1) no Marmara Medical Jour-
nal11; (1) na Revista de Medicina de 
Brasília12; (1) no Journal of Plastic, 
Reconstrctive and Aesthetic Sur-
gery3 e (1) Ulus Travma Acil Cerrahi 
Derg13. Quanto ao tipo de estudos 
analisados verificou-se que todos 
os estudos são do tipo estudo de 
caso sendo estes 2 estudos retros-
petivos, 1 estudo retrospetivo/pros-
petivo e 8 estudos de caso. Apenas 
(1) estudo foi conduzido em crian-
ça, os testantes (10) são realizados 
em amostras de população adulta 
do sexo masculino e feminino. Os 
agentes causadores da queima-
dura foram: hipoclorito de sódio 
(1); ácido trifluoroacético (1); ácido 
fluorídrico (2); hidróxido de sódio 
(1); fósforo branco (1); brometo de 
metilo (1); quatro estudos não espe-
cificam o ácido usado. A superfície 
queimada foi identificada pelos 
diversos estudos em várias áreas 
do corpo sendo maioritariamente 
os membros inferiores e superiores 
afetados, a superfície queimada 
não ultrapassa 30% da superfície 

um dano nos tecidos que pode levar 
até à sua extensa destruição e dor 
extrema3. Apesar dos ácidos leva-
rem à formação de cicatrizes espes-
sas, as bases têm uma penetração 
mais profunda, levando a danos 
maiores2. As lesões podem não ser 
imediatamente óbvias podendo ha-
ver um atraso na sua apresentação, 
o que não diminui no entanto a sua 
gravidade3. 
A etiologia da queimadura por quí-
mico (QQ) varia de acordo com a 
população, área geográfica e proxi-
midade a indústrias2,4. Por exemplo, 
no Bangladesh, a maioria de quei-
maduras por agente químico ocorre 
por motivo de ataques1. Na Índia, a 
origem deste tipo de queimaduras 
é maioritariamente por agressão ou 
acidente2. 
Os fatores que influenciam a gravi-
dade das QQ são as suas caracterís-
ticas físicas, o valor do pH, tempo 
de contacto e a concentração da 
substância2. 
Apesar as queimaduras causadas 
por agente químico corresponde-
rem apenas a 3% do total de lesões 
desta natureza, estas estão na 
origem de cerca de 30% do total 
das mortes provocadas por queima-
duras3. Esta associação de percen-
tagens evidencia que este tipo de 
queimadura é potencialmente fatal, 
pelo que uma abordagem adequada 
à especificidade de uma lesão desta 
natureza é essencial para a vida e 
sobrevida da pessoa queimada por 
agente químico.   

OBJETIVO
Identificar a mais recente evidência 
sobre o tratamento de queimaduras 
de pele provocadas por agentes 
químicos.

METODOLOGIA
A metodologia scoping review foi 
adotada para a realização deste 
trabalho. Procurou-se com esta 
metodologia obter resultados am-
plos e abrangentes sobre o tema em 

http://www.worldburn.org/
http://www.worldburn.org/
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ID Autores e 
País Objetivo Desenho Amostra Agente Superfície queimada Tratamento instituído Morbilidade

E1 Jacob et al, 
2013

Suécia

Recolher dados sobre 
queimaduras por ácido, 
descrever a exposição dos 
casos apresentação clinica e 
tratamento instituído. 

Estudo de caso: 
prospetivo

Caso 1 – homem 
Caso 2 – mulher 
Caso 3 – mulher 
Caso 4 – mulher Caso 
5 – mulher 

Ácido trifluoroacético 
(C2HCL3O2)

Caso 1 – antebraço 
Caso 2 – perna 
Caso 3 – pulso com ligeiro 
edema
Caso 4 – braço esquerdo e 
parte de baixo da perna 
Caso 5 – pulso esquerdo 

Caso 1 – Irrigação H2O 1 hora; polietileno glicol tópico 
+ 45 min H2O + gluconato de cálcio;
Caso 2 – irrigou por 20m, levada ao hospital foi tratada 
com gluconato de cálcio + hidrocortisona tópica na 
região inflamada + penso com compressas;
Caso 3 – H2O + sabão 30m; gluconato de cálcio;
Caso 4 – H2O 15m + polietileno glicol + ATB profilática;
Caso 5 – H2O 1 h + gluconato de cálcio + esteroide 
tópico 2 dias após e ácido fusídico/clorexidina 
profilático.

Caso1 – sem danos na pele;
Caso 2 – ao fim de 1 mês cicatrizado; 
1cm com hipopigmentação;
Caso 3 – sem sinais de úlcera ou 
necrose;
Caso 4 – aos 4 dias melhoras 
significativas; 
Caso 5 – cicatrizada ao fim de 1 mês.

E2 Lang & Cox, 
2013

EUA

Relatar três casos de crianças. Estudo de caso Menina de 13 meses, 
Menino de 1 ano,
Menina de 1 ano. 

Hipoclorito de sódio 
(NaCLO)

Caso 1: 25% do corpo;
Caso2: coxas posteriores, 
pernas inferiores e nádegas;
Caso 3: queimadura leve em 
coxas posteriores, tornozelo 
e perna externa.

Caso 1: água e sabão neutro, Acetaminofeno com 
hidrocodona tópico;

Caso 2: Copiosamente lavado com água, tratamento 
farmacológico para dor:

Caso3: sem tratamento instituído.

Caso 1: 2 semanas depois, o novo 
crescimento da pele estava presente. 
Um ano depois mantém cicatrizes e 
pele hipopigmentada;

Caso 2: uma semana depois – pele 
rosa com áreas secas e escamosas;

Caso 3 – uma semana depois: 
completamente cicatrizada, com 
hiperpigmentação residual da pele.

E3 Das et al, 
2014

Bangladesh

Descrever o tratamento 
instituído e instituir um 
protocolo de atuação. 

Retrospetivo/
prospetivo de 
2004 a 2012

124 Indivíduos de 
ambos os sexos

Não identificado Mãos, tronco, membros 
inferiores e cara. 

Protocolo instituído na unidade de queimados – 
irrigação com água fria entre 30min e 2h;
Hidrocolóide;
Excisão e enxerto de pele (40 casos).
 

Cicatrizes (hipertróficas nas 
queimaduras mais profundas);
Complicações oftalmológicas e 
deformidades de nariz ocorreram em 
queimaduras faciais. 

E4 Akhtar et al, 
2015

Índia

Avaliar a epidemiologia das 
queimaduras; identificar a 
consequências para prevenir a 
frequência e a morbilidade das 
lesões.

Estudo caso: 
retrospetivo

96 Indivíduos de ambos 
os sexos

Não identificado 55% Apresentaram menos 
<10%; 35% apresentaram 
entre 11 a 21%; 4% entre 
21-30%; 6% apresentaram 
uma superfície queimada a 
> 30%
16% com lesão de tecido 
mole, osso e vasos. 

Irrigação duração de 30m com H2O; 70% enxerto; 11% 
cobertura de retalho;
Hidroterapia.

4% Desenvolveram contractura e 
cicatriz hipertrófica; 

E5 Saracoglu et 
al, 2015

Turquia

Descrever um caso de 
sucesso de uma queimadura 
química. 

Estudo de caso 1 Homem Ácido fluorídrico (HF) 5% da área total antebraço 
esquerdo

Limpeza imediata com H2O;
Remoção da roupa e limpeza continuada com água;
Aplicação de gel tópico de gluconato de cálcio (2,5%);
Infusão IV de 40 ml de gluconato de cálcio a 10% em 
500 ml de solução salina a 0,9% em 24h;
Analgesia: opióides IV combinados com AINES;
Pessoa emersa em água morna para lavagem da 
queimadura (sob sedação);
Foi transferido para unidade de queimados quando 
hipocalcémia recuperou, em24h após. 

As lesões estáveis no final da 
primeira semana, sem anormalidade 
do osso; 
Para o enxerto de pele, o paciente foi 
encaminhado ao departamento de 
cirurgia plástica e reconstrutiva.

E6 Santos et al, 
2016

Brasil

Destacar as consequências da 
corrosão cutânea
hidróxido de sódio e 
destacar o papel favorável da 
oxigenoterapia hiperbárica 
adjunta.

Estudo de caso 1 Homem  Hidróxido de sódio 
(NaHO)

Dorso pé esquerdo Desbridamento cirúrgico da lesão. 
Tratamento com câmara hiperbárica (41 sessões) e 
pensos com vaselina concomitantes;
ATB com vancomicina inicialmente e depois 
ciprofloxacina;
Aplicação diária de tratamento tópico na lesão 
residual.

Cicatrização favorável, com 
granulação e epitelização dos 
tecidos. Às 10 semanas lesão 
residual.  
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casos apresentação clinica e 
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Caso 5 – pulso esquerdo 
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Caso 3 – H2O + sabão 30m; gluconato de cálcio;
Caso 4 – H2O 15m + polietileno glicol + ATB profilática;
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Caso 4 – aos 4 dias melhoras 
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Caso2: coxas posteriores, 
pernas inferiores e nádegas;
Caso 3: queimadura leve em 
coxas posteriores, tornozelo 
e perna externa.

Caso 1: água e sabão neutro, Acetaminofeno com 
hidrocodona tópico;

Caso 2: Copiosamente lavado com água, tratamento 
farmacológico para dor:

Caso3: sem tratamento instituído.

Caso 1: 2 semanas depois, o novo 
crescimento da pele estava presente. 
Um ano depois mantém cicatrizes e 
pele hipopigmentada;

Caso 2: uma semana depois – pele 
rosa com áreas secas e escamosas;

Caso 3 – uma semana depois: 
completamente cicatrizada, com 
hiperpigmentação residual da pele.

E3 Das et al, 
2014

Bangladesh

Descrever o tratamento 
instituído e instituir um 
protocolo de atuação. 

Retrospetivo/
prospetivo de 
2004 a 2012

124 Indivíduos de 
ambos os sexos

Não identificado Mãos, tronco, membros 
inferiores e cara. 

Protocolo instituído na unidade de queimados – 
irrigação com água fria entre 30min e 2h;
Hidrocolóide;
Excisão e enxerto de pele (40 casos).
 

Cicatrizes (hipertróficas nas 
queimaduras mais profundas);
Complicações oftalmológicas e 
deformidades de nariz ocorreram em 
queimaduras faciais. 
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Estudo caso: 
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> 30%
16% com lesão de tecido 
mole, osso e vasos. 
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cobertura de retalho;
Hidroterapia.
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cicatriz hipertrófica; 
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Descrever um caso de 
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do osso; 
Para o enxerto de pele, o paciente foi 
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adjunta.

Estudo de caso 1 Homem  Hidróxido de sódio 
(NaHO)

Dorso pé esquerdo Desbridamento cirúrgico da lesão. 
Tratamento com câmara hiperbárica (41 sessões) e 
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ATB com vancomicina inicialmente e depois 
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tecidos. Às 10 semanas lesão 
residual.  
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E7 Aviv et al, 
2017

Israel

Destacar o fosforo branco 
como agente químico que 
pode provocar queimaduras 
profundas.

Estudo de caso: 
retrospetivo

1 Mulher Fósforo branco (WP) Mãos, Perna e pé – 0,5% do 
dorso da mão; 1% da barriga 
da perna; 0,5% do dorso 
do pé

Água fria;
Acetato de mafedina (Sulfamylon) na barriga da perna 
e dorso do pé;
Flaminal forte na região palmar;
Fisioterapia;
Terapia de compressão e folhas de silicone; 
Compressas embebidas em solução salina. 

Cicatrizes hipertróficas no dorso do 
pé; cicatrização.

E8 Han et al, 
2017

Coreia do Sul

Descrever a importância 
da gestão imediata da 
queimadura e do tratamento 
cirúrgico.

Estudo de 
caso :Estudo 
retrospetivo

Caso 1 – Homem (1) 

Caso 2 – Homem (1)

Ácido fluorídrico (HF) Caso 1 - Dedos da mão, 
Caso 2 – dedo médio da 
mão direita a ponta e a 
polpa do dedo. 

Caso 1 – NaCl, gluconato de cálcio tópico; flictenas 
desbridas; Fasciotomia 1 dia depois; prostaglandina IV 
Desbridamento ao 9 dia; 
Retalho do dedo do pé;
Enxerto nas áreas superficiais;
Caso 2 - NaCl e gluconato de cálcio tópico, flictenas 
Fasciotomia (boca de peixe) prostaglandina IV; 
desbridamento ao 8 dia;i tratada retalho do segundo 
dedo do pé, as lesões superficiais foram tratadas com 
enxerto simples.

Caso 1 e 2 – voltaram ao trabalho 
ao fim de 1 mês, sem queixas aos 3 
meses.

E9 Lewis et al, 
2017

Reino Unido

Relatar de caso de queima 
dura combinada. 

Estudo de caso 1 Homem Não identificado 5% da área total da 
superfície corporal (face, 
olho, costas, ombro e 
pescoço).

Diphoterine em chuveiro portátil e colírio (ocular) nos 
primeiros minutos após a lesão; 
Desobstrução de áreas empoladas, parafina líquida 
e Polyfax (polimixina B e bacitracina) aplicado 
regularmente na face, orelhas e antebraço Hypafix 
(adesivo hipoalergénico) nas costas e no ombro 
esquerdo. 

Em 1 semana, processo de 
cicatrização favorável, sem sinais de 
infeção, eritema ou exsudado.

E10 Sue et al, 2017

EUA

Apresentar um caso de 
queimadura extensa. 

Estudo de caso 1 Homem Brometo de metilo
(CH3Br)

Nádega esquerda, coxa 
posterior esquerda e pernas 
e pés bilaterais.

Desbridamento das feridas com aplicação de 
sulfadiazina de prata 2 x dia;
Ao 5º dia feita excisão e enxerto de pele;
Ao 10º dia repetida excisão e enxerto de todas as 
queimaduras;
Esteroides tópicos para tratar;
Hipersensibilidade dérmica;
Fisioterapia diária intensiva;
Ao 17º dia: autoenxerto de feridas de queimadura nas 
extremidades inferiores.

Os autoenxertos tiveram 100% de 
aproveitamento;

Recuperou a mobilidade funcional 
completa.

E11 Kement & 
Baskiran 
(2018)

Turquia

Avaliar os resultados e a 
eficácia da terapia por pressão 
negativa no tratamento de 
queimaduras.

Estudo de 
caso: Estudo 
retrospetivo

7 Indivíduos de ambos 
os sexos

Não identificado Mão, antebraço, couro 
cabeludo, pé.

Escarotomia e desbridamento
Aplicação de Sistema de vácuo (pressão negativa entre 
100 e 150mmHg);
Pensos + desbridamento da ferida 
ATB se necessário;
Tratamento instituído até feridas terem tecido de 
granulação suficiente para se realizar cirurgia;
Cirurgia: 2 amputações + enxertos em todos os casos. 

Redução da área superficial, edema 
e secreção da ferida e elevação do 
tecido de granulação e perfusão da 
ferida;
Sem crescimento bacteriano das 
culturas das feridas;
As feridas cicatrizaram em média de 
11,2 dias e os pacientes tiveram alta 
após 6,7 dias pós-operatório.

corporal e maioritariamente as 
queimaduras são superficiais. O 
tratamento instituído de primeira 
linha em todos os estudos foi de 
lavagem abundante com H2O ou 
com uma solução salina (NaCl) e 
por período de tempo de 20 a 60m, 
foi também utilizado apósitos tópi-
cos. Em situações mais complexas 
são utilizadas técnicas cirúrgicas 
para a continuidade do tratamen-

to e instituída antibioterapia. O 
desfecho verificou-se que maiori-
tariamente que os pacientes apre-
sentam sequelas pós queimaduras, 
contudo o desfecho mais grave 
deu-se com 3 mortes. Os dados dos 
estudos são apresentados no qua-
dro 1, que integra a identificação 
do (s) autor (es), objetivo, amostra, 
agente, superfície queimada, trata-
mento instituído e morbilidade. 

DISCUSSÃO
Os estudos que integram esta revi-
são trazem um corpo de informação 
extenso e diverso sobre aquele que 
é o tema central deste estudo, as 
QQ, bem como o objetivo de identi-
ficar a mais recente evidência sobre 
o tratamento a queimaduras de pele 
provocadas por agentes químicos.
Estudos primários relativos às QQ 
com as maiores amostras realiza-
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Caso 2 - NaCl e gluconato de cálcio tópico, flictenas 
Fasciotomia (boca de peixe) prostaglandina IV; 
desbridamento ao 8 dia;i tratada retalho do segundo 
dedo do pé, as lesões superficiais foram tratadas com 
enxerto simples.

Caso 1 e 2 – voltaram ao trabalho 
ao fim de 1 mês, sem queixas aos 3 
meses.

E9 Lewis et al, 
2017

Reino Unido

Relatar de caso de queima 
dura combinada. 

Estudo de caso 1 Homem Não identificado 5% da área total da 
superfície corporal (face, 
olho, costas, ombro e 
pescoço).

Diphoterine em chuveiro portátil e colírio (ocular) nos 
primeiros minutos após a lesão; 
Desobstrução de áreas empoladas, parafina líquida 
e Polyfax (polimixina B e bacitracina) aplicado 
regularmente na face, orelhas e antebraço Hypafix 
(adesivo hipoalergénico) nas costas e no ombro 
esquerdo. 

Em 1 semana, processo de 
cicatrização favorável, sem sinais de 
infeção, eritema ou exsudado.

E10 Sue et al, 2017

EUA

Apresentar um caso de 
queimadura extensa. 

Estudo de caso 1 Homem Brometo de metilo
(CH3Br)

Nádega esquerda, coxa 
posterior esquerda e pernas 
e pés bilaterais.

Desbridamento das feridas com aplicação de 
sulfadiazina de prata 2 x dia;
Ao 5º dia feita excisão e enxerto de pele;
Ao 10º dia repetida excisão e enxerto de todas as 
queimaduras;
Esteroides tópicos para tratar;
Hipersensibilidade dérmica;
Fisioterapia diária intensiva;
Ao 17º dia: autoenxerto de feridas de queimadura nas 
extremidades inferiores.

Os autoenxertos tiveram 100% de 
aproveitamento;

Recuperou a mobilidade funcional 
completa.

E11 Kement & 
Baskiran 
(2018)

Turquia

Avaliar os resultados e a 
eficácia da terapia por pressão 
negativa no tratamento de 
queimaduras.

Estudo de 
caso: Estudo 
retrospetivo

7 Indivíduos de ambos 
os sexos

Não identificado Mão, antebraço, couro 
cabeludo, pé.

Escarotomia e desbridamento
Aplicação de Sistema de vácuo (pressão negativa entre 
100 e 150mmHg);
Pensos + desbridamento da ferida 
ATB se necessário;
Tratamento instituído até feridas terem tecido de 
granulação suficiente para se realizar cirurgia;
Cirurgia: 2 amputações + enxertos em todos os casos. 

Redução da área superficial, edema 
e secreção da ferida e elevação do 
tecido de granulação e perfusão da 
ferida;
Sem crescimento bacteriano das 
culturas das feridas;
As feridas cicatrizaram em média de 
11,2 dias e os pacientes tiveram alta 
após 6,7 dias pós-operatório.

ram-se no Bangladesh1 (124) e Índia2 
(96). Em ambos os estudos a maio-
ria dos casos de queimadura foi por 
ácido e um número considerável de 
queimaduras foram causadas por 
ataque (75% no primeiro estudo e 
cerca 30% no segundo). 
Os principais determinantes da gra-
vidade de uma lesão de queimadura 
por químico são: tipo de químico, o 
pH, o local lesado, a concentração, a 

quantidade, a temperatura química, 
a força do impacto, o tempo de ex-
posição e a osmolaridade3, 10. Os três 
desfechos de morte registados nos 
resultados resultaram de uma área 
do corpo queimada superior a 30%, 
com complicações a ela associa-
das2. No entanto, 10% a 15% da área 
corporal queimada poderá levar 
também à morte provocada certos 
químicos, como é o caso do fósforo 

branco8. Deste modo, a primeira 
abordagem à queimadura conside-
ra-se também um fator essencial na 
gravidade da lesão, uma ver que irá 
determinar o tempo de exposição 
ao químico e a profundidade da 
mesma. A profundidade da queima-
dura é difícil de avaliar nas primei-
ras horas. As queimaduras super-
ficiais e superficiais de espessura 
parcial assemelham-se à textura 
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taminante com ações hipertónicas, 
anfotéricas e quelantes, causando a 
desativação dos iões de hidrogénio 
e formando quelatos com iões de 
fluoreto3,11. 
O ácido fluorídrico (HF) é uma solu-
ção de fluoreto de anidro inorgânico 
em água e pode ser encontrado 
tanto nos locais de trabalho, sendo 
usado na indústria de produção de 
vidro, octanagem de gasolina, cur-
tumes, procedimentos de remoção 
de ferrugem, produção de detergen-
tes para roupa e outros produtos de 
limpeza3,11. É um ácido difícil de se 
dissociar e os iões de hidrogénio 
são os responsáveis pela corrosão 
da pele, podendo levar à necrose 
tecidual e destruição óssea3. Após a 
abordagem precoce com irrigação 
abundante com água, provocando a 
decomposição do fluoreto. É crucial 
a remoção de bolhas logo que pos-
sível para evitar o contacto entre os 
tecidos e o ácido concentrado3,7. O 
segundo objetivo será transformar 
os iões de flúor livres em sais de 

da pele normal à palpação e são de 
cor castanha clara, que dará lugar 
a uma cor rosada numa fase poste-
rior1. As queimaduras profundas de 
espessura parcial são de cor casta-
nho ou preta e as de espessura total 
amarelo claro ou castanho-escuro, 
sendo notoriamente inelásticas em 
relação à restante pele1.  
Tendo em conta os resultados desta 
revisão, observou-se que o trata-
mento de QQ é muito diverso, tendo 
em conta as determinantes acima 
descritas. Existem substâncias quí-
micas com particularidades muito 
importantes e cujo tratamento 
difere dos restantes agentes, sendo 
importante manter em conta essas 
particularidades no tratamento 
para que não haja dano para a pes-
soa. Assim, a discussão dos resul-
tados obtidos será apresentada não 
só em função das modalidades de 
tratamento mas também das diver-
sas substâncias químicas. 
Independentemente do agente 
químico, a primeira atitude terapêu-
tica, após a remoção do contacto 
(através da remoção da roupa, por 
exemplo), adequada a este tipo de 
lesão descrita em quase todos os 
estudos foi a lavagem copiosa pre-
coce. A irrigação contínua imediata 
irá enxaguar e diluir mecanica-
mente o agente e limitar a lesão3. 
No caso da lixívia ou NaClO, uma 
solução base com pH entre 11-12 e 
com uma concentração de 5,25% no 
uso doméstico, foi demonstrado que 
em queimaduras menos profundas, 
a lavagem copiosa foi essencial e 
até suficiente10. No caso do ácido 
fluorídrico, um ácido inorgânico 
moderado frequentemente usado 
em concentrações altas para o uso 
industrial, a lavagem com bastante 
água, de preferência engarrafada 
é aconselhada11. Também o ácido 
trifluoroacético, um ácido muito 
forte, requer a lavagem imediata 
com grandes quantidades de água 
e sabão, bem como uma monito-
rização do progresso da lavagem 
através do uso de papel de pH para 
a sua medição9. Particularmente, no 

caso das queimaduras por fósforo 
branco, é necessário especial cui-
dado para não haver uma irrigação 
agressiva com grandes quantidades 
de água, podendo levar a partículas 
serem transportadas para áreas não 
comprometidas da pele e reacende-
rem quando expostas ao ar8.
Lewis et al3 referem que a lavagem 
abundante com água ou hidrote-
rapia nem sempre é uma medida 
adequada, uma vez que caso a ir-
rigação seja muito prolongada até 
os tecidos retornarem ao pH dentro 
dos limites de segurança (5,5 e 9), 
há um risco da pessoa entrar em 
hipotermia profunda. Além disso, 
os autores referem que a água é 
hipotónica, podendo levar a mais 
penetração do químico nos tecidos, 
sugerindo a utilização de soluções 
cristaloides isotónicas ou hipertó-
nicas, ajudando a extrair o agente 
prejudicial ao invés de causar a sua 
absorção3. A solução de hexafluori-
na é aconselhada nas queimaduras, 
uma vez que é uma solução descon-

Artigos analisados
 (n=77)

Artigos removidos  
pela análise do título 

(n=11)

Artigos removidos  
pela análise do texto integral 

(n=30)

Artigos removidos  
por duplicação

 (n=25)

Artigos analisados 
em texto integral

 (n=41)

Artigos incluídos 
na revisão

 (n=11)

Motivos de exclusão:
Objetivo do estudo diferente do 
objetivo da revisão (n=12)
Assunto não relevante (n=2)
Estudos em animais (n=11)
Outros locais anatómicos (n= 3)
Cicatrizes tardias (n= 2)

QUADRO 1 

PRINCIPAIS RESULTADOS DA PESQUISA
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fluor insolúveis, através de o gel de 
gluconato de cálcio7,11. Saracoglu et 
al11 referem que o gel de gluconato 
de cálcio é habitualmente utiliza-
do em uma concentração de 2,5%, 
podendo ser necessário uma con-
centração de 5% para queimaduras 
mais profundas, com uma grande 
área superficial, a fim de evitar a 
toxicidade sistémica. Han et al7 
acrescentam que sulfato de magné-
sio também pode ser utilizado como 
neutralizador das toxinas.
Os iões de flúor são igualmente res-
ponsáveis pela toxicidade sistémica 
e choque cardiovascular, uma vez 
que entram no sistema circulatório 
e ligam-se ao cálcio e magnésio 
séricos, dando origem à libertação 
de potássio pelos eritrócitos11. O 
distúrbio hidroeletrolítico instala-se 
quando ocorrem hipomagnesemia, 
acidose, fluorose e hipercalemia, 
sendo necessário nestes casos uma 
monitorização intensiva cardía-
ca e metabólica e um tratamento 
adequado com infiltrações locais, 
infusão intra-arterial e infusão in-
travenosa7. Saracoglu et al11 realçam 
que as queimaduras induzidas por 
HF tratadas ineficazmente podem 
ter consequências catastróficas, 
mesmo em pequenas lesões, poden-
do levar à falência multiorgânica, 
arritmias graves e fibrilação ventri-
cular, já tendo sido relatados casos 
de morte súbita associados a este 
dano. Após exposição por via ina-
latória deve ser de imediato tratada 
ou excluída a existência de edema 
laríngeo através da realização de 
laringoscopia de fibra ótica e a ina-
lação de gluconato de cálcio a 3% 
deve ser realizada em simultâneo 
ao restante tratamento instituído. 
Também no caso da ingestão, o 
ácido deverá ser neutralizado com 
água ou leite e deverá ser feita la-
vagem gástrica usando solução de 
gluconato de cálcio num período 
emergente11. Comparável ao HF, o 
ácido trifluoroacético (C2HCL3O2), 
liberta também iões de flúor, poden-
do também causar hipocalcémia. 
No entanto, além de a atitude tera-

pêutica ser a mesma numa primei-
ra abordagem, através de remoção 
de contacto e hidroterapia, o gluco-
nato de cálcio parece não ter efeito 
benéfico neste tipo de queimaduras, 
causando até aumento da dor9.
O brometo de metilo (CH3Br), alta-
mente tóxico, encontra-se geral-
mente armazenado em cilindros 
pressurizados em forma de líquido, 
mas quando em contacto com o 
ambiente rapidamente se trans-
forma em gás (ponto de ebulição a 
4ºC). As queimaduras deste agente 
são raras, no entanto, quando em 
contacto é facilmente inalado, pro-
vocando lesões graves como insu-
ficiência respiratória, neurológica e 
renal, mesmo em efeitos retardados, 
entre horas a dias após a exposi-
ção6, sendo também o tratamento 
emergente e a vigilância prolonga-
da essenciais. 
O fósforo branco (WP) é um agen-
te químico que já fora usado em 
conflitos militares e ataques civis 
indiscriminados, no passado his-
tórico e num passado recente, por 
vários países de vários continentes. 
Também é usado na pirotecnia. De 
acordo com Aviv et al8 este agente é 
lipossolúvel, resultando em necrose 
do fígado ou rim e levando também 
a complicações fisiológicas como 
hipocalcemia e hiperfosfatemia, 
causando arritmias cardíacas como 
anormalidades pós-queimadura, 
como os prolongamentos da onda 
ST-T e bradicardia progressiva. Os 
autores consideram também a ex-
cisão precoce (dentro de 1h) uma 
estratégia para a sobrevivência, 
bem como o uso de solução de ni-
trato de prata a 3% (em substituição 
do uso de sulfato de cobre já um 
pouco controverso). É também 
aconselhado o uso de compressas 
embebidas em solução salina para 
cobrir a ferida e facilitar a depleção 
de O2 para as partículas de fósforo 
remanescente8. 
As modalidades de tratamento ci-
rúrgico são várias e a estratégia de 
tratamento poderá integrar mais 
do que uma. A excisão precoce e o 

enxerto, no caso de queimaduras 
por ácido são aconselhadas, embora 
uma intervenção desafiadora, dado 
o aspeto marmoreado que muitas 
vezes estas queimaduras apresen-
tam, devido ao escorrimento do 
agente químico1. No entanto, outros 
autores consideram que o desbri-
damento precoce da área afetada 
é controverso, uma vez que, sendo 
este realizado muito cedo, a área 
tratada será mais ampla do que o 
necessário, sugerindo considerar 
adiar o desbridamento para mais 
tarde7. A fasciotomia boca de peixe 
é um tipo de incisão usada para 
melhorar a circulação sanguínea e 
baixar a pressão. Han et al7 usaram 
esta técnica para tratar queima-
duras por químico nos dedos das 
mãos, melhorando as condições 
para o tratamento, uma vez que per-
mitiu, através da divisão da polpa 
do dedo em múltiplos septos, drenar 
a infeção, alívio da dor e infiltração 
de gluconato de cálcio. 
O enxerto de pele de espessura par-
cial é outra técnica cirúrgica usada 
após o desbridamento ou separação 
natural dos tecidos desvitalizados2. 
No caso de lesões provocadas por 
hidróxido de sódio, mais comu-
mente chamado por soda cáustica, 
uma solução alcalina usada em 
indústrias (refinamento de petróleo, 
sabonetes, papel, plástico, proces-
samento de metais, recuperação 
de borracha), o enxerto de pele tem 
sido usado como tratamento primá-
rio, podendo ocorrer no entanto lise 
repetida do mesmo12. 
A terapia por pressão negativa tem 
vindo a ser usada no tratamento 
de queimaduras, incluindo as QQ, 
com bons resultados pela sua ação 
mecânica na diminuição da pressão 
intersticial, reduzindo o edema, 
aumenta a perfusão dos tecidos e 
estimulando processos de prolife-
ração endotelial angiosênese13. Esta 
pode ter dois tipos de aplicações: 
aplicada como tratamento primário 
ou após o enxerto da área da ferida. 
Kement et al13 obtiveram resultados 
positivos como o aumento de tecido 
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A primeira abordagem à QQ, pela 
remoção das roupas e assessórios e 
lavagem copiosa precoce, é essencial 
no estabelecimento da profundidade 
e área da queimadura, bem como 
nas consequências sistémicas, pois 
determina o tempo e a quantidade 
de exposição ao agente. A escolha do 
tratamento à QQ depende do agente 
causador, da profundidade e área afe-
tadas, bem como de fatores pessoais. 
Várias modalidades de tratamento 
são possíveis, como as técnicas de 
penso, farmacológico tópico, farma-
cológico sistémico, cirúrgico, terapia 
com pressão negativa, câmara hi-
perbárica, fisioterapia, entre outros. 
Outras terapias não farmacológicas 
poderiam também ser mais usadas 
neste tipo de queimaduras, como 
a psicoterapia, e a sua relevância 
relaciona-se com as alterações da 
imagem corporal que delas podem 
causar, o contexto que que aconteceu 
a lesão e as consequências que dela 
advêm. 
Importa também realçar que a 
maioria das lesões provocadas por 
QQ seriam evitáveis, o que se suge-
re, como implicações para a prática 
a instituição de pedidas de preven-
ção primária no que diz respeito a 
planos de enfermagem do trabalho 
relativos a prevenção de acidentes 
nas fábricas, promoção da seguran-
ça infantil e prevenção de acidentes, 
promoção da parentalidade adequa-
da e prevenção de violência domés-
tica, civil ou outras.  
Não menos importante para a práti-
ca a prevenção secundária, através 
de uma abordagem correta neste 
tipo de lesões, com a instituição de 
um plano de tratamento adequado 
ao agente causador de QQ, bem 
como uma monitorização adequada 
e contínua são essenciais, pelos 
padrões evolutivos improváveis 
de alguns agentes, os quais podem 
levar a lesões graves, agudas ou pro-
gressivas, desde horas até semanas 
após a exposição. Por fim, a conti-
nuidade de tratamento através da 
integração da pessoa vítima de QQ 
em programas de fisioterapia, psico-

de granulação, redução do edema 
e redução da carga bacteriana. Os 
mesmos processos fisiológicos 
de angiosênese e proliferação de 
fibroblastos tês sido associados 
à oxigenoterapia hiperbárica. No 
caso de uma queimadura provocada 
por soda cáustica, cuja destruição 
tecidual persiste após a exposição 
inicial, devido à necrose liquefati-
va profunda, esta terapia ofereceu 
resultados positivos em concomi-
tância com a realização de pensos 
com vaselina12. 
A fisioterapia é também uma tera-
pêutica não farmacológica usada 
no tratamento das QQ6,8, atuando 
no estiramento dos tecidos e circu-
lação sanguínea, controlo da dor e 
reabilitação funcional. 
Verifica-se que a etiologia das QQ 
pode ser acidental, sejam acidentes 
de trabalho ou acidentes domésti-
cos, incluindo infantis, assim como 
ataques. Sabe-se que os acidentes 
em contexto de trabalho e domés-
tico, maioritariamente, são pas-
síveis de serem evitados, através 
de medidas de proteção eficazes 
redução dos perigos e consequente 
diminuição do risco. Vários fatores 
estão associados a estes acidentes, 
tais como o manuseio inadequado 
dos produtos, a falta de consciência 
sobre a ação e os efeitos colateriais 
e o não uso de medidas de proteção 
adequadas2. No caso do NaOH, ou 
soda cáustica, medidas preventi-
vas rígidas devem ser seguidas no 
seu manuseio, como usar luvas e 
botas de proteção e usar produtos 
com baixas concentrações em 
casa12. Acidentes com lixívia que 
envolvam crianças também foram 
descritos nos resultados, sugerin-
do que os pais devam manter os 
produtos químicos domésticos fora 
do alcance dos menores e super-
visioná-los adequadamente10. No 
caso do acidente descrito por Sue et 
al6 com brometo de metilo, agente 
altamente volátil cuja inalação pode 
provocar a morte ou danos graves, 
o trabalhador usava máscara du-
rante a exposição, causando apenas 

queimaduras nas nádegas pernas e 
pés que levaram a 26 dias de hospi-
talização.
Ataques com ácido, ou vitriolagem, 
são descritos particularmente 
nos estudos realizados no Ban-
gladesh1 e na Índia2. O governo 
do Bangladesh e certas Organi-
zações Não-governamentais têm 
realizado campanhas educativas 
sobre a importância de lavar as 
queimaduras por ácido com água, 
de forma a melhorar consideravel-
mente as queimaduras ao nível da 
profundidade e extensão1. Na Índia, 
a vitriolagem é um crime dirigido 
especialmente às mulheres, como 
forma de vingança, por exemplo, 
de recusa do casamento2. Vítimas 
de queimaduras por ácido ficam 
por vezes com cicatrizes faciais 
severas, deficiência visual ou ce-
gueira, e sofrem estigmas físicos e 
sociais1,2. Das et al1 sugerem, pelos 
resultados epidemiológicos n seu 
estudo, que a vitriolagem é uma 
forma de violência baseada no 
género, que reflete a desigualdade 
das mulheres na sociedade no Ban-
gladesh. Contrastando, no mesmo 
estudo, as queimaduras acidentais 
aconteceram nos locais de trabalho 
e maioritariamente em homens, 
muito associado ao papel de prove-
dor na família. Ambas as etiologias 
de queimadura têm consequências: 
físicas, familiares, sociais, finan-
ceiras e psico-emocionais para as 
vítimas. Quando se enunciam con-
sequências para a vida de QQ, as 
mesmas deverão ser avaliadas de 
uma forma particularmente atenta 
nas crianças, cujas implicações 
terão peso e medida diferentes nas 
suas vidas quando comparadas 
com os adultos.   

CONCLUSÃO
Etiologicamente, as QQ podem 
surgir de acidentes de trabalho, 
acidentes domésticos, e contextos 
de violência em ataques indiscrimi-
nados ou específicos, em adultos e 
crianças. 
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terapia, reinserção na vida laboral e 
social, bem como continuidade no 
tratamento e vigilância do tecido 
cicatricial constituem excelentes 
medidas de prevenção terciária que 
devem integrar a prática. 
Para futuras investigações suge-
re-se a realização de mais estudos 

epidemiológicos sobre QQ, uma vez 
que não existem números oficiais 
sobre este tipo de queimadura, ha-
vendo no entanto consideráveis ca-
sos no contexto laboral e doméstico. 
Estudos de caso serão importantes, 
dado o facto de este tipo de queima-
dura ser menos comum em relação 

a outras e o tratamento ser muito 
particularizado em função de cada 
caso. Em conformidade, sugere-se 
uma abordagem mais aprofundada 
nos planos formativos pós-gradua-
dos e de desenvolvimento profissio-
nal sobre as queimaduras provoca-
das por agentes químicos. 
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Abstract

Several studies have demonstrated that non-invasive home mechanical venti-
lation is a therapy that brings benefits to people with type 2 respiratory failure 
and their family. 
The objective of this study is to explore the implications of non-invasive home 
ventilation for the user’s family.
An exploratory desc riptive study with quantitative qualitative nature in 10 
families using noninvasive home ventilation. Mainly, they are nuclear families (8) 
belonging to the middle class (7). The data were collected through a semi-struc-
tured interview, with a data collection instrument that integrated sociodemo-
graphic issues and two open questions related to the participants’ perspective 
on the implications of non-invasive home ventilation for the family. They were 
processed with descriptive statistics and content analysis.
From the narratives, three categories emerged: maladjustment, benefits and 
family process. They are divided into eight subcategories that describe the 
issues related to the use of non-invasive home ventilation: discomfort, sleep im-
pairment, silence, crisis reduction, role interaction, dynamic relationship, coping 
and communication.
The results demonstrate that non-invasive mechanical ventilation has impli-
cations for the userś  families, can be a stress cause, bring benefits and cause 
changes in the family process.
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INTRODUÇÃO

endo a família um 
sistema complexo, 
caraterizado por 
transições que po-
dem decorrer da 

doença de um dos seus membros, a 
utilização da Ventilação Mecânica 
Não-Invasiva (VMNI) tem implica-
ções no funcionamento familiar e 
nos membros da família, tanto no 
que utiliza este método como nos 
restantes. Num estudo com utili-
zadores de VMNI, foi demonstrado 
que a existência de um ventilador 
no domícilio pode constituir um 
fator de sobrecarga e stress para a 
família pelas mudanças quotidia-
nas decorrentes da sua utilização1.
A VMNI é uma técnica usada para 
fornecer ventilação por pressão 
através de um interface não inva-
sivo2. Com os avanços tecnológicos 
da ventilação e um crescente in-
teresse pela qualidade de vida das 
pessoas com Insuficiência Respi-
ratória, houve nas últimas décadas 
um crescimento do uso de VMNI 
no domicílio. Esta modalidade ven-
tilatória tem sido alvo de alguns 
estudos que demonstraram um 
impacto positivo na melhoria da 
qualidade de vida relacionada com 
a saúde da pessoa utilizadora, bem 
como diminuição de episódios de 

equilíbrio. Em conformidade Fi-
gueiredo8 refere que os problemas 
que mais se verificam na família 
como consequência da doença 
relacionam-se com os mecanismos 
de interação entre os membros e 
as mudanças de papéis e funções, 
bem como as implicações na es-
treita relação entre os ciclos indi-
vidual e familiar que exigem uma 
maior capacidade emocional.
Assim, temos condições para con-
siderar a possibilidade de que a 
utilização de VMNI em casa, além 
da doença crónica que lhe tenha 
dado origem, poderá ter um efeito 
nos processos familiares contínuos 
entre o bem-estar e a própria doen-
ça, bem como precipitar outras 
mudanças no sistema ou subsiste-
mas familiares. Para tal, torna-se 
importante conhecer a perspetiva 
da família no que diz respeito às 
implicações sobre o uso de VMNI 
em casa.

OBJETIVOS
Descrever as implicações na fa-
mília do uso de VMNI  por um dos 
seus membros, no contexto domi-
ciliário

MÉTODOS
Desenvolveu-se uma pesquisa de 
caráter exploratório e descritivo, 
de natureza quanti-qualitativa. 
Os participantes foram 15 pessoas 
pertencentes a 10 famílias com a 
VMNI no domicílio.
 Todos os participantes são resi-
dentes na área de um Agrupamento 
de Centros de Saúde (ACeS) da Ad-
ministração Regional de Saúde do 
Norte. Como critérios de inclusão 
no estudo determinou-se a idade 
superior a 20 anos, capacidade cog-
nitiva para participar, disponibili-
dade e aceitação livre e esclarecida 
das condições do estudo. 

S
hospitalização e número de dias de 
internamento3. 
A família é com frequência consi-
derada a mais importante unidade 
de cuidado para os seus membros, 
contribuindo para o seu equilíbrio 
e constituindo uma fonte de con-
fiança no confronto com desafios 
ou problemas difíceis4. O apoio 
familiar à pessoa que necessita 
de VMNI, constitui um fator que 
influencia a adesão ao uso desta 
terapia, além das suas condições 
habitacionais e socioeconómicas, 
bem como o acesso aos cuidados 
de saúde5. Os próprios utilizadores 
da VMNI em ambiente domiciliário 
consideram que os familiares ou 
pessoas significativas devem ser 
incluídas no planeamento dos cui-
dados, devendo este planeamento 
integrar aspetos relativos não só 
ao uso do ventilador, mas também 
à organização da casa, à educação 
para a saúde de cuidadores infor-
mais e formais6. 
De acordo com Arestedt et al7, a 
vivência da família face à expe-
riência de doença crónica de um 
dos seus elementos traduz-se num 
processo contínuo de mudança 
entre o bem-estar e a doença, com 
a sobreposição alternada destas 
duas perspetivas, na procura do 

TABELA 1

CLASSIFICAÇÃO DAS FAMÍLIAS DOS PARTICIPANTES 
QUANTO À TIPOLOGIA E CLASSE SOCIAL

FR PERCENTAGEM (%)

Tipo de família Nuclear 8 80

Reconstruída 1 10

Alargada 1 10

Classe social 
(Graffar Adaptado)

Média-baixa 1 10

Média 7 70

Média-alta 1 10

Alta 1 10
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Os dados foram colhidos através de 
uma entrevista semiestruturada, 
por meio de um instrumento de co-
lheita de dados que integrava ques-
tões de natureza sociodemográfica 
e 2 questões abertas relativas à 
perceção dos participantes sobre 
a influência da utilização de VMNI 
na vida da família. 
Os dados relativos à caraterização 
sociodemográfica dos participan-
tes foram tratados usando estatís-
tica descritiva, através da deter-
minação de mínimos e máximos, 
assim como o cálculo das frequên-
cias, médias e percentagens. Fo-
ram construídas tabelas para apre-
sentar os dados de caraterização 
dos indivíduos, caraterização de 
família quanto à tipologia, classe 
social, família extensa e sistemas 
mais amplos.
Para a análise e tratamento dos 
dados resultantes das questões 
abertas, foi escolhida a técnica de 
análise de conteúdo preconizada 
por Bardin9. Após a constituição do 
corpus documental e uma leitura 
flutuante do mesmo, foi realizada 
uma leitura exaustiva que permi-
tiu recortar e numerar unidades 
comparáveis que deram origem às 
categorias e subcategorias, apre-
sentadas nos resultados com as 
respetivas frequências. 
Para a concretização deste projeto 
de investigação foi pedido parecer 
à Subcomissão de Ética para as 
Ciências da Vida e da Saúde da 
Universidade do Minho (SECVS 
004/2018), ao Conselho Clínico do 
ACES da região norte do país e à 
Comissão de Ética para a Saúde 
da ARS Norte (Parecer n.º 74/2018), 
das quais foram obtidos pareceres 
positivos. 

RESULTADOS
Do total de 10 famílias, 8 famílias 
classificam-se como famílias nu-
cleares, 1 família reconstruída e 
1 família alargada; 7 das famílias 
pertencem à Classe social média 
(Graffar adaptado), 1 pertence à 

classe média alta e 1 à classe alta 
(tabela 1).
Os membros da família extensa 
identificados como sistemas de 
suporte são, por ordem decrescente 
de frequências: filhos, irmãos, ne-
tos, mãe, pai, avô e genro (tabela 2), 
cujas funções são: companhia so-
cial, apoio emocional, guia cogniti-
vo e de conselhos e apoio material 
e de serviços. 
Os sistemas de contacto mais am-
plos referidos pelos participantes 
foram, além da família extensa, 
os amigos, o trabalho, os vizinhos, 
instituição de saúde, igreja, pisci-
nas municipais, escola do (o) filho 
(a), café e associação recreativa 
(tabela 3). 

No que diz respeito às narrativas 
dos participantes, emergiram 3 ca-
tegorias que representam as impli-
cações do uso de VMNI na família: 
o desajuste, que se refere a causas, 
de conotação negativa, atribuídas à 
utilização do ventilador e com efei-
tos em pelo menos um membro da 
família; os benefícios, identificados 
como aspetos positivos para os 
elementos da família, identificados 
pelos participantes, cuja causa seja 
também atribuída au ventilador; o 
processo familiar integra os efei-
tos sobre o uso de VMNI no que 
concerne às interações contínuas 
desenvolvidas entre os elementos 
da família. Esta última categoria 
coincide com a área de atenção 
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TABELA 2

MEMBROS DA FAMÍLIA EXTENSA IDENTIFICADOS 
PELOS PARTICIPANTES COMO SISTEMAS DE SUPORTE 

TABELA 3

SISTEMAS MAIS AMPLOS IDENTIFICADOS  
PELOS PARTICIPANTES

SISTEMAS DE SUPORTE FR

Filhos 7

Irmãos 3

Netos 1

Mãe 1

Pai 1

Avô 1

Genro 1

SISTEMAS MAIS AMPLOS FR

Família extensa 8

Amigos 8

Trabalho 5

Vizinhos 2

Instituições de saúde 2

Igreja 1

Piscinas municipais 1

Escola dos filhos 1

Café 1

Associação recreativa 1
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relativa à dimensão funcional do 
Modelo Dinâmico de Avaliação e 
Intervenção Familiar (MDAIF)8, e 
foi subdivida nas subcategorias 
coincidentes com as subdimensões 
da mesma: comunicação familiar, 
coping, interação de papéis e rela-
ção dinâmica.
A tabela 4 representa os resultados 
obtidos.
A categoria de desajuste, com 8 
frequências, é constituída pelas 
subcategorias: desconforto e pre-
juízo do sono. 
Na primeira foram relatados des-
confortos como E1 – “começa a 
perder ar e quem está ao lado so-
fre”, E1 – “para ela foi um castigo” 
ou E8 – “Ao princípio custou-lhe 
um bocadinho”. No que diz respeito 
ao prejuízo no sono além do seu 
efeito próprio indivíduo também foi 
referido em E6 – “não dava sossego 
porque ela queria dormir”, E6 – “De-
pois fazia algum ruidozinho” e E7 
– “A minha esposa, o que influen-
ciou mais era o ruído da máquina 
em si”. 
Por outro lado, a categoria os be-
nefícios, com 6 frequências, inte-
gram as subcategorias de silêncio 
e diminuição de crises. A primeira 
foi narrada através de E6 – “deixei 
de incomodar a companheira”, E6 
– “Também ajuda a ela a dormir e 
ajuda-me a mim a querer descan-
sar” ou E10- “sinto-me melhor por 
não incomodar os outros”. A segun-
da foi descrita por “E2 – já não lhe 
dá aquelas crises como antes” e “E9 
- eu noto que ele tem um sono mais 
tranquilo do que quando parava a 
respiração”. 
O processo familiar, com 15 fre-
quências, obteve narrativas asso-
ciadas à interação de papéis, rela-
ção dinâmica, coping e comunica-
ção familiar. A interação de papéis 
é constituída por relatos tais como: 
E5 – “ela pergunta: Não vais jantar? 
Se não fores jantar tens de meter o 
aparelho….”, E6 –“... E ela chama-me 
logo a atenção [para por a máscara] 
”, “E7 - isso já é trabalho da minha 
esposa... [risos] isso é trabalho que 

ela faz por mim. Muda os filtros 
e trata da máscara” ou “E10 – a 
minha mulher lembra-me para 
levar a máquina quando vamos de 
férias”. A relação dinâmica integra 
narrativas como E1 – “Sim apoia 
porque sabe que é para bem e não 
vai contra…”, E7 – “Qualquer coisi-
nha que haja, estamos todos dentro 
do mesmo assunto”, E8 – “A minha 
mulher ajuda-me no que é preciso... 
está sempre preocupada comigo...”, 
ou E8 – “A minha mulher princi-
palmente está sempre... tem mais 
preocupação do que eu próprio”. O 
coping (2) foi referido em “E3- Até 
brincaram com a situação…” e a co-
municação (2) “E3 - sempre a per-
guntar se eu me sinto bem…” e “E10 
– participo mais nas conversas”. 

DISCUSSÃO
Os resultados do estudo eviden-
ciam que a utilização de VMNI tem 
várias implicações na família. As-
sim, os benefícios referem-se con-
cretamente ao silêncio, como a au-
sência de roncopatia e à perceção 
dos participantes e/ou familiares 
desta mudança. De salientar que 
a diminuição das crises foi essen-
cialmente referida pelos familiares 
dos participantes que partilhavam 
o mesmo espaço para dormir e 
tinham a perceção deste benefício, 
comparando com o passado.

É possível constatar através da 
interpretação dos resultados que 
o desajuste, nomeadamente o 
desconforto e o prejuízo do sono 
são referidos pelos participantes 
a uma dimensão temporal con-
textualmente ligada ao passado 
ou até próximo do início do uso 
da ventilação. Por outro lado, os 
benefícios, no âmbito do silêncio e 
da diminuição das crises, ligados 
a um passado próximo/presente, o 
que valida a possibilidade de, após 
a fase de desajuste, os participan-
tes e familiares consigam melhor 
discernir os benefícios relativos ao 
uso desta terapia. De acordo com 
Fex et al10 e Rodriguez et al11 esta 
fase adaptativa é catalisada por 
atributos de autoconfiança, atitude 
positiva, flexibilidade e esperança 
no futuro, presentes no indivíduo e 
na família. 
Considerando o referencial teóri-
co do MDAIF, o processo familiar 
é representado pelas “interações 
contínuas que se vão desen-
volvendo entre os membros da 
família, abrangendo a complexi-
dade inerente aos processos de 
circularidade, auto-organização, 
equifinalidade, globalidade, entre 
outros caracterizadores da família, 
enquanto sistema autopoiético 
transformativo”8. (p. 95). Assim, a 
VMNI tem implicações nos proces-
sos de interação entre os membros 

TABELA 4

IMPLICAÇÕES NA FAMÍLIA SOBRE O USO 
DE VMNI PELA PESSOA NO DOMICÍLIO

CATEGORIA FR SUBCATEGORIA FR

Desajuste 8 Desconforto 5

Prejuízo no sono 3

Benefícios 6 Silêncio 4

Diminuição de crises 2

Processo familiar 15 Interação de papéis 6

Relação dinâmica 5

Coping 2

Comunicação 2
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“as estratégias utilizadas pelas 
pessoas e cuidadores visam a 
utilização dos recursos pessoais 
e familiares na implementação e 
manutenção da VNI no domicílio, 
no sentido de corresponderem o 
melhor possível às medidas tera-
pêuticas” (p.12). Em conformidade 
com os nossos resultados, os au-
tores apontam como estratégias 
a restruturação familiar, havendo 
uma redefinição de papéis e res-
ponsabilidades, com intenção 
de integrar a adequadamente a 
doença crónica e os tratamentos 
nos seus processos de vida. Acres-
centam também que é possível 
haver uma reaproximação interge-
racional, com o reagrupamento da 
pessoa no domicílio dos filhos. Este 
facto não foi observado no nosso 
estudo, embora admitamos que é 
e será uma restruturação observa-
da, em particular em situações de 
doença aguda, crónica agudizada 
que resulta em alterações do nível 
de independência da pessoa. Esta 
reaproximação intergeracional, 
com a integração de um elemento 
na família do seu filho, sobrinho 
ou outro, leva inevitavelmente a 
mudanças de 2ª ordem nos dois 
anteriores sistemas familiares, 
fruto das suas alterações estrutu-
rais e processuais8. Efetivamente 
as famílias reorganizam-se para 
fazerem face aso desafios para que 
o seu membro com doença crónica 
continue a ter uma vida o mais 
normal possível, incluindo a auto-
gestão dos tratamentos12,13. A coe-
são contínua, a normalização e a 
contextualização da doença12,13 são 
estratégias adotadas pelas famílias 
para fazerem face a este desafio 
e foram também verificadas nos 
resultados deste estudo.

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo eviden-
ciaram que a utilização de VMNI 
tem implicações ao nível do pro-
cesso familiar, nomeadamente na 
restruturação e definição de novas 

da família. Em conformidade, as 
subdimensões pertencentes à área 
de atenção do Processo familiar, 
de acordo com a Matriz Operati-
va do MDAIF, representam neste 
estudo as subcategorias relativas 
à presente categoria, sendo elas: 
comunicação, coping, interação de 
papéis e relação dinâmica8. 
A interação de papéis reflete um re-
conhecimento e/ou organização de 
determinadas tarefas/funções na 
família, relacionadas com a VMNI. 
A interação de papéis é expressa 
como uma “normalização inte-
racional face às exigências fun-
cionais do sistema familiar, num 
contexto de transformação media-
do pelas expectativas familiares e 
sociais face às normas e compor-
tamento”8 (p. 99). Neste estudo foi 
evidenciado em particular o papel 
do cônjugue ao lembrar a necessi-
dade de colocar a máscara, levar 
o aparelho quando saem de casa, 
bem como também a higienização 
e manutenção do aparelho é tam-
bém por vezes realizado pela côn-
jugue. De acordo com Whitehead 
(2017) 12 , a flexibilidade intrafami-
liar relativa aos papéis e tarefas é 
muito importante na adaptação, 
sendo que uma pobre capacidade 
adaptativa está associada a uma 
maior probabilidade de depressão 
dos cuidadores familiares. Deste 
modo, considerando que os meca-
nismos internacionais no contexto 
de doença e a sua relação com os 
ciclos de vida individual e familiar, 
exigem uma maior capacidade 
emocional por parte dos membros8, 
estes devem ser focos de atenção 
dos cuidados de enfermagem. Em 
conformidade, Whitehead12 refere 
que deve ser criado pelos profis-
sionais um ambiente facilitador do 
envolvimento e apoio da família 
nos processos de autogestão da 
pessoa com doença crónica. 
A relação dinâmica relaciona-se 
com a “partilha de responsabilida-
des, sentimentos e emoções, aliada 
à aptidão para a flexibilidade de pa-
péis”8 (p.99). Os resultados deste es-

tudo demonstram haver uma preo-
cupação pelos membros da família 
em relação à pessoa utilizadora do 
ventilador, bem como uma partilha 
de ideias e sentimentos. As narra-
tivas refletiram atributos de coesão 
familiar, que constitui um dos ele-
mentos que integram o conceito de 
relação dinâmica, de acordo com o 
MDAIF8. Estes resultados estão de 
acordo com o estudo de Arestedt et 
al7, relativo à vivência da família 
perante a doença crónica, que refe-
re que os casais esforçam-se para 
normalizar e recuperar o equilíbrio, 
renegociando não só as tarefas, 
mas também tornando-se criati-
vos, aprofundando o seu relacio-
namento e encontrando soluções 
juntos. Os autores acrescentaram 
que, perante as adversidades da 
doença crónica, a família poderá 
criar uma consciência de expansão 
para padrões alternativos. 
A comunicação familiar, apesar 
de ter integrado apenas duas nar-
rativas, é representada por uma 
mudança nos padrões de interação, 
mais particularmente nos padrões 
de comunicação na família. Per-
ceciona-se o uso da comunicação 
verbal pelo familiar para demons-
trar preocupação e interesse pela 
pessoa que realiza a ventiloterapia.
De acordo com Figueiredo8, o co-
ping familiar é definido como com-
portamentos de mobilização de es-
tratégias e recursos que permitem 
a manutenção do funcionamento 
familiar, dando resposta aos fato-
res de stresse intra ou extra-fami-
liares.” (p.97). Brincar com a situa-
ção foi uma estratégia de coping 
referida pelos participantes, o que 
está de acordo com Kaakinen et 
al13, que refere o humor como uma 
estratégia interna de promoção da 
saúde familiar, além da confiança, 
partilha em comum, o controlo dos 
significados dos fatores de stresse, 
a resolução conjunta de problemas, 
a flexibilidade dos papéis, acei-
tação dos fatores causadores de 
stresse, entre outros.  
Morais & Queirós14 afirmam que 
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tarefas, associadas sobretudo à 
manutenção do ventilador, bem no 
suporte ao autocuidado. Os efeitos 
na relação dinâmica demons-
tram-se na preocupação entre os 
membros da família, bem como 
partilha de ideias e sentimentos. 
Mecanismos de coping familiar 
são ativados pelas estratégias 
adaptativas adotadas no contexto 
da experiência do uso de VMNI. A 
comunicação familiar enquadra 
mudanças dos padrões de comu-
nicação e a utilização desta como 
meio de expressar preocupação. 
O desajuste no sistema familiar é 
também uma implicação familiar 
observada neste estudo, particu-
larmente o desconforto e o prejuízo 
no sono sentidos, não em relação 

à pessoa utilizadora do ventilador, 
mas aos membros da família, nes-
te caso, o respetivo cônjugue. Os 
benefícios da utilização da VMNI 
sentem-se não só na perspetiva da 
pessoa, mas também do elemento 
da família, quando se referem ao 
silêncio e à diminuição do núme-
ro de apneias percecionadas pelo 
próprio cônjugue. 
O conhecimento e compressão da 
experiência da família sobre a utili-
zação de VMNI em casa por um dos 
seus elementos é importante para o 
plano de cuidados do enfermeiro de 
família. Será mais fácil integrar as 
forças e limitações do sistema fa-
miliar nos objetivos estabelecidos 
no âmbito do processo de enferma-
gem direcionados à pessoa como 
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cliente e para a família como par-
ceira e como unidade do cuidado. 
Sugere-se para futuros estudos a 
utilização de amostras maiores, 
para que os resultados possam 
ser mais consistentes, bem como 
estudos que procurem descobrir 
mais profundamente necessidades 
de cuidados de enfermagem às 
famílias de utilizadores de VMNI 
em casa. 
Nas práticas formativas, será im-
portante considerar, ao nível gra-
duado e pós-graduado, conteúdos 
relativos à dimensão individual e 
do sistema familiar na utilização 
de VMNI, uma vez que, dadas as 
implicações descritas neste estudo, 
todas elas são sensíveis aos cuida-
dos de enfermagem. 
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Abstract  

Maternal health care for migrant women poses new challenges to countries 
in the WHO European Region. Migrant women tend to have worse perinatal 
health outcomes as a result of migration conditions, socioeconomic needs, 
health status, language or health literacy. These women may manifest different 
representations and cultural practices associated with motherhood that need to 
be understood and respected during nursing care in the host country. The aim 
was to explore the meanings attributed by migrant women to nursing inter-
ventions implemented during prenatal care to postpartum period. Qualitative 
study using Grounded Theory. Thirty interviews were conducted with pregnant 
migrant women and mothers from various countries, between February 2015 
to December 2016, in Primary Health Care. Emerging coding of data determined 
the central category BUILDING TRUST, representative of the use of professional 
skills and competencies to help migrant women gain confidence and expose 
emotions, insecurities and needs: “Feeling recognized” highlights sensitivity 
to cultural differences and transition experiences; “Explaining with simplicity” 
by the clarity, simplicity, practical and grounded meaning, contributing to the 
acquisition of skills in the exercise of motherhood and a quality of intercultural 
communication; “Getting answer”, nurse acting in accordance with the needs 
exposed by the Other, promoting autonomy, confidence and satisfaction. The 
development of a trusting relationship has emerged as an essential component 
of maternal care. The study results may contribute to knowledge and quality of 
care indicators by showing the migrant client’s perspective on the care received.

KEYWORD:  MIGRANT; WOMEN; PREGNANCY; POSTPARTUM PERIOD; NURSING CARE.

SIGNIFICADOS 
ATRIBUÍDOS PELAS 
MULHERES MIGRANTES 
AOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM DURANTE A 
VIGILÂNCIA DA GRAVIDEZ 
AO PÓS-PARTO 
Meanings attributed by migrant 
women to nursing care during 
pregnancy to postpartum
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INTRODUÇÃO

migração, um fe-
nómeno que acom-
panha a Homem ao 
longo dos tempos, é 
reconhecida como 

um tema central da nossa era, face 
ao aumento exponencial e dinâ-
mico dos movimentos migratórios, 
abrangendo cerca de 258 milhões 
de pessoas no ano 2018.(1) Mas 
também, pela complexidade, im-
previsibilidade e emergência que 
acompanha a migração interna-
cional da atualidade, envolvendo 
uma pluralidade de dimensões que 
afetam a vida das pessoas, agentes 
geradores de desafios políticos, 
sociais, económicos e na saúde 
pública das sociedades.(1,2) 
Os Estados-membros da União 
Europeia (UE28), ao serem um dos 
principais alvos de escolha e de 
concentração de migrantes, têm 
assistido a pressões ao nível dos 
sistemas de saúde e de segurança, 
sendo cada vez mais evidente a 
necessidade de implementação de 
uma abordagem multissectorial 
e de adequação dos sistemas de 

as primeiras tendem a ser mais 
jovens (4,6); no mercado do trabalho, 
tendem a estar mais concentra-
das nos grupos profissionais da 
base e não de acordo com as suas 
habilitações(4); e, as trabalhadoras 
do sexo feminino são as que mais 
contribuem para a discrepância 
salarial entre os trabalhadores 
estrangeiros e os nacionais, por 
exemplo, no ano 2016, recebiam 
-12,9% que as trabalhadoras portu-
guesas.(4)

Particularizando, ainda, a nata-
lidade, como uma dimensão da 
demografia portuguesa de grande 
fragilidade, de acordo com dados 
estatísticos, no ano 2018, Portugal 
apresentava a quarta taxa de nata-
lidade mais baixa (8,5%)(7) entre os 
Estados-membros da UE28. 
Por sua vez, um fluxo de migração 
feminina concentrada em idades 
jovens e ativas, em que a vivência 
da idade reprodutiva de mulheres 
estrangeiras acontece no país de 
acolhimento, pode ser sugestivo de 
um viável contributo para a natali-
dade. E, porque, ao longo dos anos, 
em maior ou menor percentagem, 
as mulheres estrangeiras residen-
tes em Portugal têm contribuído 
para a demografia portuguesa. 
Por exemplo, em 2018, do total de 
nascimentos ocorridos em Portu-
gal, registou-se cerca de 10,7% de 
nados-vivos de mães com nacio-
nalidade estrangeira residentes no 
país, uma percentagem significa-
tiva numa população estrangeira 
que representava cerca 4,6% do 
total da população residente.(8)

A saúde, entendida como uma das 
principais dimensões da vida hu-
mana, é geradora de bem-estar in-
dividual, das famílias e populações 
e um fator essencial na integração 
e coesão sociais.(9)

No âmbito da saúde materna da 
mulher migrante, novos desafios 
se colocam aos países de acolhi-
mento na prestação de cuidados 
de saúde materna a migrantes 
recém-chegadas, a migrantes em 

A

saúde das sociedades recetoras, 
para garantir a saúde e o bem-es-
tar dos migrantes e dos refugiados 
em situações vulneráveis.(2) 
Numa leitura da importância re-
lativa de estrangeiros residentes 
num determinado país, face ao to-
tal da população residente, Portu-
gal tem registado valores inferior 
à média dos Estados-membros da 
UE28, por exemplo, dados estatís-
ticos de janeiro de 2017, revelavam 
uma média de 7,5% de estrangeiros 
residentes na Europa Comunitária 
e Portugal de 3,6 %.(3). No entanto, 
o Relatório Estatístico Anual 2018 
do Observatório das Migrações 
mostra que, para além do aumento 
da população estrangeira, um con-
junto de indicadores sustentam a 
contribuição dos cidadãos migran-
tes para a sociedade portuguesa, 
particularmente ao nível da nata-
lidade, no aumento das qualifica-
ções e empreendorismo de estran-
geiros e no balanço financeiro do 
país.(4) Realçasse, ainda, o impacto 
positivo das políticas migratórias 
de integração que Portugal tem 
vindo a desenvolver, estando estas 
assentes numa gestão integrada e 
equilibrada dos fluxos migratórios 
e das mudanças dos perfis da po-
pulação estrangeira.(5)

Com enfoque na população alvo 
do estudo, as recentes tendências 
sociodemográficas apontam para 
a feminização da imigração em 
Portugal(6), caraterizada por: um 
aumento do número de mulheres 
que migram por decisão própria 
e de forma autónoma, como para 
trabalho, estudo ou investigação, 
deixando uma maior ligação ao 
reagrupamento familiar, um fenó-
meno que se tem vindo a observar, 
à escala mundial, desde o final do 
século passado(4); maioritariamen-
te são mulheres jovens e ativas, 
observando-se uma maior concen-
tração nas idades entre os 20 e os 
49 anos e que, quando comparadas 
com as mulheres de nacionalidade 
portuguesa, nas mesmas idades, 
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trânsito e para aquelas que dese-
jam permanecer por mais tempo, 
independentemente do estatuto 
legal em que se encontrem.(10) 
A evidência científica tem compro-
vado que grupos socialmente des-
favorecidos, imigrantes ou grupos 
étnicos, tendem a uma assistência 
de saúde menos adequada durante 
a gravidez, parto e no pós-parto, 
especialmente devido à falta de 
conhecimentos, a uma menor ade-
são a comportamentos preventivos 
e menor utilização de cuidados de 
saúde (recorrendo tardiamente ou 
faltando às consultas de vigilância 
pré-natais).(10,11)

Assim como, a barreira da língua e 
o facto de as mulheres migrantes, 
muitas vezes, sentirem que não 
são compreendidas ou mal inter-
pretadas nos seus costumes, por 
parte dos profissionais de saúde, 
constarem como os principais 
motivos para que os cuidados de 
saúde oferecidos no país recetor 
não deem resposta às expectativas 
das mulheres migrantes e às suas 
necessidades de saúde.(10,12,13) 
Consequentemente, potenciali-
zam-se as situações de risco para 
a gestante e/ou feto e as mulheres 
migrantes tendem a apresentar 
taxas mais altas de complicações 
e mortalidade materna e piores re-
sultados de saúde perinatal do que 
as mulheres autóctones dos países 
recetores.(10)

Por outro lado, as mulheres em 
contexto migratório “desenvolvem 
estratégias identitárias” de acordo 
com as suas experiências indivi-
duais, sociais, culturais e fami-
liares, na procura de uma melhor 
adaptação ao novo meio físico e 
sociocultural.(12)

Quando, a gravidez e a materni-
dade acontecem num contexto 
migratório, transições significa-
tivas surgem em simultaneidade 
ou num padrão sequencial(14), 
podendo gerar experiências com-
plexas para a mulher migrante, ao 
cruzar-se um percurso adaptativo 
ao processo migratório, com outro 

percurso de adaptação a uma nova 
situação - tornar-se mãe.(12,14,15) 
Nestas circunstâncias, a influên-
cia cultural do país de origem tem 
um papel fundamental, ao oferecer 
confiança e apoio protetor (não 
conseguido da família que, muitas 
das vezes, se encontra distante) e 
que expressa nas atitudes e com-
portamentos de saúde das mu-
lheres migrantes grávidas ou no 
exercício da maternidade. 
Pelo exposto, compreende-se que 
diferentes representações e práti-
cas culturais maternas necessitam 
de ser compreendidas e respeita-
das durante os cuidados de enfer-
magem às mulheres migrantes, 
sendo a evidência científica con-
cordante na valorização da imple-
mentação de cuidados de saúde 
materna culturalmente sensíveis 
ou culturalmente competentes, as-
sim como apontam para a necessi-
dade de aumentar o conhecimento 
focado na mulher migrante.(10) 

OBJETIVO
Pretendeu-se explorar os signifi-
cados atribuídos pelas mulheres 
migrantes às intervenções de en-
fermagem implementadas durante 
a vigilância pré-natal ao pós-parto.

MÉTODOS
Estudo qualitativo, assente num 
paradigma interpretativo.(16) Com 
recurso à Grounded Theory na 
perspetiva construtivista de Char-
maz(17), utilizada como método e 
análise de dados qualitativos. Mé-
todo orientado por um raciocínio 
indutivo, numa construção conjun-
ta do conhecimento, onde os pro-
cedimentos fundamentais de co-
lheita e interpretação dos dados e 
de apresentação de resultados são 
descritos e compreendidos numa 
visão de processo, privilegiando-se 
os dados e contexto local e tempo-
ral, pela influência que estes detêm 
no modo como as pessoas veem, 
compreendem e agem nas situa-

ções onde o fenómeno acontece.(17)

As participantes foram mulheres 
migrantes grávidas e mães até 
aos 6 meses pós-parto, oriundas 
de vários países, com idades entre 
os 19 anos e 41 anos, a maioria 
eram casadas/união de facto e 
sete estavam solteiras. O nível de 
escolaridade predominante foi o 
Secundário (nove) e seis das parti-
cipantes não mencionaram. Quan-
to à situação laboral, dezassete 
encontravam-se empregadas, dez 
desempregadas, duas a estudar 
e uma pensionista por invalidez. 
O serviço doméstico ou de outro 
tipo de serviços de limpeza era a 
atividade laboral praticada pela 
maioria das mulheres migrantes 
empregadas, independentemente 
do seu nível de escolaridade. Na 
perceção da situação económica, 
sugeriram os testemunhos das 
participantes, que estando um dos 
elementos a trabalhar (compa-
nheiro/mulher migrante), a situa-
ção económica da família estava 
aparentemente controlada. Entre 
as participantes casadas/união de 
facto, a maioria coabitava com o 
companheiro e/ou filhos, quando 
existentes. Entre as solteiras, duas 
referiram viver sozinhas. O tempo 
de migração variou entre 8 meses 
e 17 anos, situando-se a maioria 
entre os 5 e os 9 anos e todas as 
participantes percebiam a língua 
portuguesa e apenas três falavam 
razoavelmente.
Com enfoque nos cuidados de 
saúde materna das participan-
tes, numa breve caraterização da 
situação obstétrica, no momento 
da colheita de dados, e de aspetos 
relevantes da vigilância de saúde 
realizada, contatou-se que:
- vinte e quatro encontravam-se 
grávidas (dezasseis no 3º trimes-
tre, sete no 2º e uma no 1º) e seis 
estavam no período pós-parto 
(quatro tiveram parto por cesa-
riana, uma por ventosa e outro foi 
eutócico);
- a maioria das mulheres (vinte 
e uma) já tinham experiência de 
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maternidade e nove estavam a 
vivenciar a primeira gravidez;
- vinte e quatro das participantes 
iniciaram a vigilância da gravidez 
no 1º trimestre e seis no 2º trimes-
tre;
-  a maioria (vinte e seis) com vi-
gilância da gravidez adequada (o 
número de consultas era de acordo 
com a idade gestacional em que 
se encontravam) e quatro das ges-
tantes com a gravidez mal vigiada 
(iniciada no 2º trimestre);
-  a participação em Cursos de 
preparação para o parto e para a 
parentalidade foi dado a perceber 
por nove das participantes, cinco 
não realizaram por dificuldades no 
acesso, duas desconheciam esta 
modalidade e catorze não fizeram 
referência à mesma;
- vinte das participantes tinham 
médico de família e as dez que 
não usufruíam de médico de 
família referiram estarem a ser 
seguidas pelo mesmo médico. Por 
diversas razões, a mesma leitura 
em relação à vigilância de saúde 
pela mesma enfermeira não foi 
aqui considerada, tornando-se um 
aspeto representativa ao longo do 
processo de análise. 
Optou-se pela entrevista ajustadas 
à Grounded Theory como método 
único de colheita de dados(17). O 
guião de entrevista constituído por 
questões agrupadas em questões 
abertas iniciais, questões intermé-
dias e questões finais, serviu como 
um instrumento orientador e de 
confiança para a investigadora na 
exploração de diferentes tópicos, 
não se considerando utilizar todas 
as questões nele inseridas para a 
exploração da experiência indi-
vidual, deixando-se espaço para 
novas ideias ou aspetos relatados 
pelas entrevistadas. 
O projeto da investigação foi ana-
lisado e aprovado pela Comissão 
de Ética para a Saúde da Admi-
nistração Regional de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo (Proc.026/
CES/INV/2014). Todos os elementos 
envolvidos no acesso às partici-

pantes e as próprias participantes 
do estudo assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido.  
Na procura da compreensão das 
vivências das mulheres migrantes 
na interação com os enfermeiros 
durante a vigilância pré-natal ao 
pós-parto, em contexto de cuida-
dos de saúde português, foram 
realizadas trinta entrevistas a mu-
lheres migrantes que cumpriam 
os critérios de seleção delineados 
para o estudo: estarem grávidas 
ou nos primeiros 6 meses após o 
parto (pela proximidade com a si-
tuação vivenciada e possibilidade 
de se encontrar a mulher no país);  
que tivessem feito ou efetuar a vi-
gilância pré-natal ou no pós-parto 
com enfermeiros em Cuidados de 
Saúde Primários; e que compreen-
dessem a língua portuguesa. 
A colheita de dados foi desen-
volvida entre de fevereiro 2015 a 
dezembro de 2016, em contexto de 
Cuidados de Saúde Primários e as 
entrevistas tiveram entre 12 a 62 
minutos de duração, sendo que as 
mais curtas aconteceram na fase 
mais avançada da colheita de da-
dos (amostragem teórica).(17)

No percurso do processo analítico 
que passou pela “codificação”(17), 
inicialmente geraram-se códigos 
provisórios, comparativos e ajus-
tados aos dados, que conduziram à 
exploração de outras possibilida-
des analíticas para o desenvolvi-
mento das categorias emergentes 
e suas propriedades, que consti-
tuem a teoria substantiva desen-
volvida.(17,18)Entre as estratégias e 
métodos utilizados destacam-se: a 
estratégia linha a linha; o método 
da comparação constante; a reda-
ção de memos; e a amostragem 
teórica.(17) 

RESULTADOS
O processo de análise emergente 
da Interação entre mulher mi-
grante-enfermeira1 durante a 
vigilância pré-natal ao pós-parto, 
na perspetiva da mulher migrante, 

determinou a categoria central 
CONSTRUINDO A CONFIANÇA.
Num ambiente de cuidados de saú-
de, a comunicação estabelecida 
entre ambas as intervenientes foi 
sendo gerida pelas caraterísticas 
da Identidade ou self da Mulher 
migrante e pela Atitude terapêuti-
ca da enfermeira. Pela influência 
dinâmica de fatores provenientes 
de 3 dimensões, a confiança na 
enfermeira foi interpretada como 
essencial durante os cuidados de 
saúde materna, sendo estas: 
(1) Atitude terapêutica da enfer-
meira promotora ou não do à von-
tade necessário à mulher migrante 
para a partilha das suas necessi-
dades, dúvidas e problemas; 
(2) Identidade ou self da mulher 
migrante que interage com a 
enfermeira (as caraterísticas da 
personalidade, valores e princípios 
socioculturais) e a natureza da 
situação de cuidados de saúde; 
(3) O processo de construção da 
confiança na enfermeira, que 
conduz ao fortalecimento ou ao 
enfraquecimento da confiança 
e que é conseguido na interação 
entre ambas, estando dependente 
do ambiente, do tempo de relação 
estabelecido, do número de vezes 
e do grau de proximidade estabe-
lecido durante as interações.
Num encadeamento dinâmico dos 
constructos emergentes dos dados 
e que determinaram as categorias 
PROCURANDO COMUNICAR, A 
RESPOSTA AFETIVA À ATITUDE 
DA ENFERMEIRA, ATRIBUINDO 
SIGNIFICADO À INFORMAÇÃO DA 
ENFERMEIRA, surgiram elemen-
tos significativos dos momentos 
de interação entre enfermeira-
-mulher migrante que permitiram 
interpretar os significados atri-
buídos por estas às intervenções 
de enfermagem implementadas 
durante a vigilância pré-natal ao 
pós-parto. 
A categoria PROCURANDO CO-
MUNICAR, demonstra que de-
terminadas atitudes e ações da 
enfermeira, inerentes ao processo 

1. Considera-se o termo “enfermeira”, por ter sido maioritariamente referenciado pelas participantes do estudo.
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categoria A RESPOSTA AFETIVA À 
ATITUDE DA ENFERMEIRA quan-
do relacionado com “Interagindo” 
com a enfermeira, sugeriu a pre-
sença de confiança para a partilha 
de uma decisão pouco refletida, 
revelando a participante:
“Eu não queria ter este filho…por-
que agora está muito difícil… Eu 
estava de duas semanas, era pou-
co. Depois ela [enfermeira] disse: 
‘vai lá falar com o teu marido… a 
outra já vai fazer quatro anos e 
enquanto segura isso, passa rápi-
do, é um instante’… Então eu fui 
para casa, pensei naquilo e pensei 
se calhar eu vou querer mais um 
porque eu estava à procura de um 
menino, porque eu nunca fiz abor-
to… E volto a falar com ela porque 
ela disse para voltar e falar com 
ela… Sim, e ela falou comigo e deu-
-me coragem…” (P20).  
As oscilações entre o polo do for-
talecimento da confiança e o polo 
do enfraquecimento da confiança, 
dependem diretamente da Atitude 
terapêutica da enfermeira, da Iden-
tidade ou self da mulher migrante 
e das ações e reações de ambas 
quando interagem. Assim, suge-
re-se que a confiança é fortalecida 
quando a mulher migrante confia, 
acredita e prevê as ações de ajuda 
da enfermeira, especialmente, 
quando orientadas por um suporte 
afetivo, determinando o código 
“Recorrendo primeiro à enfermeira 
para obter ajuda”. Numa orienta-
ção inversa, a confiança pode ser 
enfraquecida, se associada a inse-
guranças em relação às ações da 
enfermeira, podendo esta resultar 
de experiências anteriores com 
a mesma enfermeira ou por se 
transferir essas inseguranças para 
futuras experiências semelhantes, 
demarcando o código “Receando 
mostrar aquilo em que se acredita”.  
Neste código, evidenciam-se práti-
cas de cuidados adquiridas no país 
de origem, em que se acredita na 
sua eficácia e que se utilizam, em 
simultaneidade, com os cuidados 
aconselhados pela enfermeira ou 

de comunicação, são facilitadores 
da relação enfermeira-mulher 
migrante e da compreensão da 
informação partilhada, visando 
uma eficaz identificação das ne-
cessidades de saúde da gestante/
mãe, na capacitação da mulher 
para as competências maternas, 
de autocuidado e adoção de estilos 
de vida saudáveis. 
A categoria A RESPOSTA AFETI-
VA À ATITUDE DA ENFERMEIRA, 
mostra a valorização atribuída à 
dimensão relacional dos cuidados 
de enfermagem de saúde materna 
que, como consequências na mu-
lher migrante, traduziram-se em 
respostas afetivas de reconheci-
mento, sentir-se acolhida e com-
preendida pela enfermeira.
O valor atribuído à informação e 
orientação da enfermeira, ao lon-
go da vigilância da gravidez ao 
pós-parto determinou a categoria 
ATRIBUINDO SIGNIFICADO À IN-
FORMAÇÃO DA ENFERMEIRA, que 
conjuga elementos provenientes 
de ambos os atores que interagem 
e que se influenciam mutuamente: 
o conhecimento e as experiências 
da mulher migrante e as atitudes e 
ações da enfermeira.
No contexto de cuidados de en-
fermagem de saúde materna, a 
confiança foi entendida como um 
sentimento de quem acredita, de 
quem tem a convicção ou sente 
segurança no modo de agir do 
Outro perante uma determinada 
situação. Ou, como um sentimento 
que se adquire com a familiaridade 
ou por interações frequentes com a 
mesma pessoa, onde os construc-
tos emergentes “Receando mostrar 
aquilo em que se acredita”, “Inte-
ragindo” e “Recorrendo primeiro 
à enfermeira para obter ajuda”, 
atribuem significado à confiança 
construída entre a mulher migran-
te e a enfermeira. 
No diagrama que se ilustra na Fi-
gura 1, identificam-se as principais 
propriedades da categoria central 
CONSTRUINDO A CONFIANÇA e 
a relação e influência recíproca 

com as categorias anteriormente 
descritas. 
Partindo do centro do diagrama, 
sugerem os resultados que, num 
ambiente de cuidados de enferma-
gem, as variáveis grau de proximi-
dade, tempo de interação e número 
de interações com a mesma en-
fermeira funcionam como regu-
ladores da interação entre mulher 
migrante-enfermeira. 
O código “Interagindo” torna mais 
explícita a importância de uma 
continuidade de cuidados com a 
mesma enfermeira, sendo revela-
da por: conhecer melhor, criar uma 
ligação, estar habituada, sentir-me 
à vontade ou familiarizar-me com 
as pessoas que cuidam de nós, 
dizendo esta participante:
 “Acho que não deveria ser assim… 
acho que deveria ser sempre a 
mesma pessoa… Preciso de ter 
confiança… e conhecer melhor” 
(P16).
O mesmo código, mostra como a 
experiência ou a informação sobre 
os assuntos da maternidade, ad-
quiridos pela mulher migrante no 
seu percurso de vida, podem con-
dicionar a confiança nas prescri-
ções ou orientações da enfermeira, 
dizendo esta participante durante 
o pós-parto:
“ A enfermeira [que realiza a vigi-
lância da saúde infantil e compa-
rando com a confiança adquirida 
com a enfermeira que realizou a 
vigilância pré-natal] também, no 
início, eu fiquei meio assim, porque 
toda a mãe sabe que tem que fazer, 
aquela coisa de pegar na bebé, e 
eu fiquei meio assim, mas hoje em 
dia já confio, você vai criando um 
certo laço…” (P7).
“Interagindo”, distingue a iniciativa 
da enfermeira orientada pela ex-
periência profissional, revelando-
-se como uma atitude que estimula 
a partilha, o esclarecimento ou 
procura de ajuda para a implemen-
tação de comportamentos saúde 
mais ajustados. “Sentindo-se 
reconhecida”, um código represen-
tativo de uma das propriedades da 
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profissionais de saúde, mas que se 
opta por não partilhar ou divulgar, 
mantendo-as restritas ao meio 
familiar, como se expõe:
 “Não, isso fica mais para mim…” 
[respondendo à questão colocada: 
Pensando que ainda usa muito os 
seus hábitos de lá, e faz bem por-
que se sente mais segura, conse-
gue comunicar essas coisas com a 
enfermeira?] (P8).
Código que é representativo de mi-
tos culturais que se sobrepõem aos 
cuidados de saúde prescritos pelos 
profissionais de saúde, nomeada-
mente, quando surgem intercor-
rências durante a gravidez, gera-se 
o descrédito, a falta de confiança 
ou não adesão aos cuidados de 
saúde, como se pôde perceber nes-
te testemunho:
“Na cultura de São Tomé, lá acre-
ditam em coisas sobrenaturais…e 

se geralmente corre bem para as 
outras pessoas, para elas é que 
é mau… então tentam fugir um 
pouco ao sistema… têm receio de 
mostrar aquilo em que acreditam 
realmente. Então, ficam fechadas e 
vão seguindo aquilo em que acre-
ditam.” (P3).
No polo do fortalecimento da con-
fiança, “Recorrendo primeiro à en-
fermeira para obter ajuda” sugere 
que o grau de confiança adquirido 
com uma enfermeira, faz com que 
seja a ela a quem se recorre pri-
meiro quando surgem problemas 
ou dúvidas relacionadas com a 
saúde e bem-estar materno-fetal, 
ou quando se necessita de apoio ou 
aconselhamento, como se exem-
plifica no seguinte testemunho:
 “Primeiro fui falar com uma en-
fermeira por causa dos rins, e a 
enfermeira disse ‘então passo para 

o médico, ele vai dar papéis para a 
segurança social e ele vai explicar 
tudo. Então fui ao médico(a), e ela 
já sabia das coisas porque a en-
fermeira já tinha explicado o que 
era…” (P1).
Por fim, considera-se importante 
referir que, no processo dinâmico 
de construção da confiança, foram 
surgindo níveis intermédios no 
ato de se criar a confiança com a 
enfermeira e que se aproximavam 
mais de um ou de outro pólo. 
Figura 1. Categoria central: CONS-
TRUINDO A CONFIANÇA

DISCUSSÃO
No percurso analítico da interação 
entre a mulher migrante e a enfer-
meira, durante a vigilância pré-na-
tal ao pós-parto e com enfoque na 
perspetiva da cliente recebedora 

FIGURA 1

CATEGORIA CENTRAL: CONSTRUINDO A CONFIANÇA
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de cuidados de saúde, os construc-
tos inerentes à categoria central 
CONSTRUINDO A CONFIANÇA, 
refletem as experiências de pro-
cessos de transição das mulheres 
migrantes, com formas de gerir 
a adaptação à nova sociedade e 
maternidade, em congruência 
com aquilo em que se acredita e se 
sente necessidade de adquirir(15,), 
indo ao encontro dos resultados 
de outros estudos(10,13,19). Aspetos 
que se tornaram essenciais na ca-
raterização dos significados atri-
buídos pelas mulheres migrantes 
às intervenções de enfermagem 
implementadas.
Tendo em vista cuidados de enfer-
magem em saúde materna centra-
dos na cliente migrante, onde se 
concilia a relação de ajuda, o co-
nhecimento e formas de atuação 
em pareceria com a gestante/mãe 
(respeitando as suas capacidades 
para a aquisição de competências 
para a consecução do papel ma-
ternal(15)

, destacam-se no estudo: 
- “Sentindo-se reconhecida [pela 
enfermeira]”, consequente das 
ações implementadas pela en-
fermeira e pela mulher migrante 
durante o processo de interação 
estabelecido. Um achado que 
corrobora com a evidência cien-
tífica, ao mostrar necessidade de 
cuidados de saúde materna cultu-
ralmente sensíveis(10) e sugere que, 
conhecimentos sobre cuidados 
congruentes com as diferenças 
culturais e processos de transição, 
ao serem utilizados como base 
dos cuidados de enfermagem em 
saúde materna, viabilizam ganhos 
sensíveis a nível dos resultados de 
assistência a clientes migrantes;  
- “Explicando com simplicidade”, 
entendida como uma qualidade 
da comunicação intercultural, 
demonstrada pelo modo claro e 
simples de se transmitir a infor-
mação/aconselhamentos, ou de se 
esclarecer/complementar infor-

mação recebida por outros profis-
sionais ou fontes, incute o conforto 
e o bem-estar da mulher migrante, 
bem como a confiança nos cuida-
dos de enfermagem recebidos. 
Um modo de comunicar que pro-
move a compreensão da informa-
ção pela mulher migrante, espe-
cialmente, quando existe a barrei-
ra da língua, a utilização de termos 
médicos que não são comuns em 
outras sociedades ou quando os 
valores culturais que orientam os 
comportamentos socias divergem.
(10) E, ainda, como revela a literatu-
ra,  a informação e os cuidados de 
enfermagem prestados ao longo 
da gravidez e durante o primeiro 
ano após o parto, podem ter resul-
tados de saúde positivos, a longo 
prazo, tanto para a mãe como para 
a criança.(20)

Em sentido oposto, as ações de 
enfermagem que não envolvam a 
mulher migrante e a falta de in-
formação podem aumentar a sua 
vulnerabilidade, gerar insegurança 
ou uma má interpretação do ato de 
enfermagem, com consequências 
negativas na aquisição de compe-
tências maternas para o exercício 
da maternidade;
- “Obtendo resposta”, reflete senti-
mentos de segurança e confiança 
para o esclarecimento ou obtenção 
de informação junto da enfermei-
ra. Uma consequência positiva da 
conjugação entre a Atitude tera-
pêutica da enfermeira e a Identi-
dade ou self da mulher migrante 
durante as interações estabele-
cidas que caminha no sentido do 
fortalecimento da confiança entre 
mulher migrante-enfermeira. 

CONCLUSÃO
Investigando os significados atri-
buídos pelas mulheres migrantes 
às intervenções de enfermagem 
implementadas durante a vigi-
lância pré-natal ao pós-parto, os 

resultados do estudo permitiram 
concluir que, o desenvolvimen-
to de uma relação de confiança 
emergiu como componente es-
sencial dos cuidados maternos à 
mulher migrante.
A categoria central CONSTRUIN-
DO A CONFIANÇA, sugere como 
favorecedor da adesão aos com-
portamentos de saúde ajustados 
às necessidades individuais da 
mulher migrante durante a expe-
riência da maternidade, quando a 
enfermeira utiliza as suas com-
petências e habilidades profis-
sionais para ajudar a mulher mi-
grante a adquirir confiança, expor 
as suas emoções, inseguranças e 
diferentes necessidades. 
Como resposta a estes compor-
tamentos, a mulher migrante ex-
pressa os significados que atribui 
aos cuidados de saúde materna: 
“Sentindo-se reconhecida”, evi-
denciando-se a sensibilidade para 
as diferenças culturais e expe-
riências de transição; “Explicando 
com simplicidade”, pela clareza, 
simplicidade e sentido prático 
justificado; “Obtendo resposta” da 
enfermeira, que atua de acordo 
com as necessidades expostas 
pela cliente, promovendo a auto-
nomia, a confiança e a satisfação.
Os resultados do estudo, ao mos-
trarem a perspetiva da cliente 
migrante sobre os cuidados re-
cebidos, destacam aspetos que 
poderão contribuir para o conhe-
cimento e indicadores de qualida-
de de cuidados de saúde materna. 
Mais precisamente, sugerem que 
a confiança construída entre 
mulher migrante e o enfermeiro 
é favorecedora da introdução de 
novas práticas ou melhoria das 
já implementadas, visando o au-
mento dos níveis de satisfação 
e bem-estar da cliente, da otimi-
zação do potencial da sua saúde 
e da prevenção de complicações 
materno-fetais. 
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A PERCEÇÃO DOS 
ENFERMEIROS FACE 
À IDENTIFICAÇÃO 
DA NECESSIDADE 
DE CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM NAS 
FAMÍLIAS RECONSTRUÍDAS, 
COM FILHOS 
ADOLESCENTES

Abstract

The Perception of Nurses to Identify the Need for Nursing Care in Reconstituted 
Families with Adolescent Children.
Abstract: Family health nursing aims to promote the empowerment of families in the 
development of competencies, fostering a healthy living of their processes of chan-
ge, throughout the life cycle. With respect to these families, dysfunctions can occur 
due to family coexistence and overlapping of parental roles over the adolescent. In 
this context the MDAIF arises, aiming to guide the action of nurses, proposing diag-
noses and interventions, from the needs identified. The aim was to analyze nurses’ 
perception of the need for nursing care in reconstituted families with adolescent 
children.
Descriptive and exploratory study, of a qualitative nature, whose participants were 
nurses who perform functions in primary health care. A questionnaire was used, 
applied in 2018, with an open question in which the participants were asked to des-
cribe strategies for identifying nursing care needs in rebuilt families with adolescent 
children. For data analysis, content analysis was used, and three categories emer-
ged: “Family Assessment”, focused essentially on observation, interviewing and 
data collection; the “Context of the evaluation”, predominating the functional unit, 
within the scope of the nursing consultation; and “Referential”, the MDAIF being the 
theoretical and operative support for clinical decision making. In the identification 
of nursing care needs, the family assessment stands out as a methodology valued 
by nurses. These results may contribute to the development of formative proces-
ses, within the framework of family assessment, leading to the improvement of the 
quality of care.

KEYWORD: FAMILY NURSING; PRIMARY HEALTH CARE; RECONSTRUCTED FAMILY; 
ADOLESCENT.

The perception of nurses to identify  
the need for nursing care in reconstituted 
families with adolescent children.
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O
com a existência da relação entre 
pais e filhos, antes da nova união 
familiar, ao contrário do que se 
verifica nas famílias tradicionais, 
onde os membros do casal passam 
por uma progressão passo a passo, 
por exemplo, do namoro ao casa-
mento e depois à paternidade5. Es-
tas diferenças, características das 
famílias reconstruídas, implicam a 
construção simultânea da relação 
conjugal e da relação parental4.
Para além destas diferenças, nas 
famílias reconstruídas, tal como em 
todas as famílias, após o divórcio, 
é importante que se estabeleçam 
novas barreiras, pois caso contrário, 
a perceção de discórdia e ambigui-
dade, por parte dos menores, causa 
confusão e insegurança, o que por 
sua vez vai afetar o seu comporta-
mento6. A atuação dos enfermeiros 
nesta área pode apresentar-se 
como uma preciosa ajuda na pre-
venção de problemas emocionais 
e comportamentais dos jovens, no-
meadamente através da orientação 
da família na definição de novas 
regras e limites, tendo em conta 
que após o divórcio ou a separação, 
ocorre uma fase de ambiguidade, 
face a essas barreiras e limites, a 
qual está relacionada com a incer-
teza sobre quem pertence à família 
e quem não pertence, e que regras 
os membros da família têm no 
novo sistema familiar6. Face a esta 
necessidade de definir os limites, 
Alarcão7 defende que estes permi-
tem regularizar a transmissão de 
informação entre a família e o meio 
e entre os diferentes subsistemas 
familiares existentes.
Pires8 defende que o sistema fami-
liar das famílias reconstituídas, é 
caracterizado pelo sentimento de 
insegurança tanto ao nível relacio-
nal como do vínculo estabelecido. 
Esta insegurança prende-se com 
o medo de uma nova perda ou in-
sucesso, ou da partilha de investi-
mentos e de determinados compo-

nentes mais funcionais, como por 
exemplo, o dinheiro ou a educação 
com outro sistema, ou ainda pela 
recorrente não aprovação do reca-
samento, pela família alargada.
Este sistema familiar, pela cons-
tante interação entre o novo 
subsistema conjugal e o subsis-
tema parental, apresenta outras 
dificuldades, nomeadamente, a 
idealização da nova situação, na 
qual podem ocorrer dificuldades 
em negociar as suas diferenças 
sob o olhar atento do casal, do/a(s) 
filho/a(s), das famílias de origem e 
frequentemente do olhar indireto 
do/a(s) ex- companheiro/a(s), sendo 
muito importante a confirmação da 
relação conjugal (e de cada um dos 
parceiros nessa mesma relação) e 
a meta comunicação sobre a rela-
ção, tanto ao nível das dificuldades 
sentidas, como ao nível dos aspe-
tos mais positivos e gratificantes; 
a coexistência de várias etapas 
do ciclo vital com necessidades 
antagónicas: a etapa da formação 
do casal que pressupõe um fecho 
ao exterior concomitante com, por 
exemplo, a etapa da família com 
filhos adolescentes que implica a 
abertura da família; a construção de 
novos padrões de relação e de no-
vas regras de funcionamento fami-
liar, o que pressupõe a renegociação 
dos códigos comunicacionais que 
cada elemento construiu, no siste-
ma familiar anterior, ou seja, o es-
tabelecimento e aceitação de uma 
nova parentalidade, novos padrões 
de relações e de regras de funcio-
namento associadas à comparação 
com a família anterior; e, por fim, o 
fantasma da repetição da experiên-
cia de separação entre cônjuge e as 
coligações e alianças entre pai/mãe 
e filho/a(s) biológico/a(s)8.
Perante estas dificuldades, perce-
be-se a importância do papel da 
enfermagem familiar, na prevenção 
e/ou despiste precoce de problemas 
relacionais e familiares, como for-

INTRODUÇÃO

conceito de família 
reconstruída corres-
ponde a uma família 
formada por um 
casal adulto, na qual 

pelo menos um dos membros tem 
um filho de uma relação anterior. 
Pode dizer-se que é uma família 
que se forma a partir de outra fa-
mília já existente. Deste modo, a 
família deixa de ser o laço pai, mãe 
e filhos, passando a juntar-se a esta 
realidade, o novo companheiro/a ou 
marido/esposa (pais socio afetivos) 
e, se existirem, os filhos destes1.
Para Alarcão2 estas famílias resul-
tam, na sua maioria, de processos 
de separação ou divórcio, o que leva 
a que esta nova realidade seja bas-
tante mais complexa e controversa. 
Esta complexidade deve-se ao facto 
de existir um luto que tem de ser 
realizado, face ao progenitor que 
deixou de fazer parte desta nova 
estrutura familiar, e posteriormen-
te uma aceitação que tem de ser 
feita pelos novos elementos, para 
dar lugar a uma nova construção 
familiar, assente em novas regras e 
padrões transacionais.
As famílias reconstruídas repre-
sentam um dos melhores exem-
plos das alterações continuas 
verificadas nos modos de pensar, 
representar e formar famílias nas 
sociedades ocidentais, em geral, o 
que vem questionar os pressupos-
tos ideológicos do modelo familiar 
tradicional, o qual se apresentava 
como o paradigma dominante3.
Esta tipologia familiar, embora pa-
reça semelhante à família nuclear, 
apresenta algumas diferenças, 
nomeadamente o facto de possuí-
rem uma estrutura mais completa 
do que as tradicionais, devido à 
existência de um maior número de 
elementos, tais como, pais biológi-
cos, madrastas, padrastos, irmãos, 
meios-irmãos, os quais vivem, 
de modo geral, em mais que uma 
casa4. Outra diferença tem a ver 



156

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

ma de assegurar a saúde e o bem-
-estar de todos os intervenientes.
A enfermagem de saúde familiar 
tem como propósito capacitar as 
famílias face aos seus processos 
de mudança inerentes ao ciclo 
vital9,10. Nas famílias reconstruídas 
com filhos adolescentes, podem 
existir problemas decorrentes da 
convivência familiar que implica 
a reconstrução de novos modelos 
familiares e da sobreposição de 
papeis parentais11.
O “enfermeiro de família”, é, no en-
tender de Guerreiro12, citando Cade-
te,  um profissional que, integrado 
na equipa multidisciplinar de saú-
de, assume a responsabilidade pela 
prestação de cuidados de enfer-
magem globais a um grupo de fa-
mílias, em todo o processo de vida, 
do nascimento à morte, incluindo 
a promoção e proteção da saúde, a 
prevenção da doença, a reabilitação 
e a prestação de cuidados; atua, 
também, como agente facilitador 
para que os indivíduos e famílias 
desenvolvam competências para 
um agir consciente, quer em situa-
ções de crise quer em questões de 
saúde.
Neste sentido, Figueiredo10 salienta 
que o cuidado de enfermagem à 
família centra-se na interação en-
tre o enfermeiro e a família, através 
da consolidação de um processo 
interpessoal, significativo e tera-
pêutico. A família reconstruída, 
apresenta-se, assim, como um foco 
de cuidados de enfermagem, tendo 
em conta as metamorfoses verifi-
cadas na sua estrutura e dinâmica 
relacional, as quais colocaram em 
evidência um conjunto de fragilida-
des e necessidades, que podem pre-
judicar a saúde dos seus membros 
e comunidade. É neste âmbito, que 
o enfermeiro surge como poten-
ciador da capacitação da família, 
maximizando o seu potencial de 
saúde, através da prestação de cui-
dados de enfermagem, ao longo das 
várias fases do ciclo vital10.
Assim, e parafraseando Ferreira13, 
salientamos que os enfermeiros têm 

um papel importante no que concer-
ne aos cuidados com as famílias, não 
como responsáveis das transforma-
ções familiares, mas como parceiros 
que potenciam mudanças positivas 
na família. 

OBJETIVOS 
Pretendeu-se analisar a perceção dos 
enfermeiros face à identificação da 
necessidade de cuidados de enfer-
magem nas famílias reconstruídas, 
com filhos adolescentes.

MÉTODOS 
Estudo descritivo e exploratório, de 
natureza qualitativa, sendo a técnica 
de amostragem por conveniência. 
Participaram 25 enfermeiros de 
cuidados de saúde primários, da 
zona Norte de Portugal. Utilizou-se 
um questionário online, aplicado em 
2018, integrando uma pergunta onde 
era solicitado aos participantes que 
descrevessem como identificam a 
necessidade de cuidados de enfer-
magem nas famílias reconstruídas 
com filhos adolescentes. Foi utiliza-
da a analise de conteúdo, sendo esta-
belecidas as categorias à posteriori, 
por metodologia indutiva.

RESULTADOS
A amostra é constituída por 25 en-
fermeiros, sendo 20 do sexo femini-
no; a média de idades é 42 anos e a 
média do exercício profissional é 18 
anos. Da análise de conteúdo emer-
giram três categorias: “Avaliação 
Familiar”, Contexto de avaliação” 
e “Referenciais”. Relativamente à 
avaliação familiar, salientou-se a 
observação, a entrevista e a colhei-
ta de dados; “… aplicando instru-
mentos… P3; “… informação/dados 
obtidos, com a avaliação inicial… 
P7); “… a identificação de áreas de 
atenção e a avaliação de mudanças 
com impacto na saúde familiar, 
enfatizando a prática dos cuidados 
de enfermagem… P21”; “… aplicando 
instrumentos e avaliação familiar… 

P24”; “… através da entrevista a to-
dos os membros da família… P25”; 
“… colheita de dados através da 
implementação de escalas… P16”, “… 
avaliando focos de atenção… P23”; 
Relativamente à categoria “Contex-
to da avaliação” sobressaiu a unida-
de de saúde, como local privilegia-
do para a identificação das necessi-
dades de cuidados de enfermagem 
nas famílias reconstruídas, com 
filhos adolescentes. O contexto do-
miciliário também é referido como 
local de consulta: “… visitação domi-
ciliária quando a família não vem 
à unidade… P10”; e “Referenciais” 
surgindo o Modelo Dinâmico de 
Avaliação e Intervenção Familiar 
(MDAIF), como referencial teórico 
operativo para a tomada de decisão 
clínica. Havendo referências expli-
citas a este referencial “… utilizando 
o MDAIF… P6”; “… através do MDAIF… 
P9 e P13”; “… através do modelo di-
nâmico… P15”; “… através da matriz 
operativa do MDAIF… P12”. Outras 
narrativas, não especificando este 
modelo, referem-se a dimensões 
e áreas de atenção propostas no 
mesmo: “… através da avaliação 
familiar, de acordo com as dimen-
sões estrutural, desenvolvimento e 
estrutural… P7 E P18”; “… avaliação 
do processo familiar… P12”; “… ava-
liação da composição familiar (… 
relação conjugal…. papel parental) 
… P21”; “… intervir antecipadamente 
nas tarefas e papeis familiares no 
que respeita às etapas de desenvol-
vimento das famílias… P11”. 

DISCUSSÃO
Verifica-se que as narrativas dos 
participantes são centradas na 
importância da avaliação familiar 
para a identificação das necessi-
dades das famílias. As estratégias 
descritas como a utilização de 
instrumentos de avaliação familiar, 
a avaliação de focos de atenção 
considerados relevantes para a 
enfermagem de saúde familiar, 
entre outros aspetos que traduzem 
a natureza dos cuidados de enfer-
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magem, no que se reporta à abor-
dagem sistémica do cliente, vão 
ao encontro do estudo de Broeke-
ma et al14 em que os enfermeiros 
atribuem importância às famílias 
nos cuidados de enfermagem. As 
narrativas não realçam aspetos 
específicos ou característicos das 
famílias reconstruídas com filhos 
adolescentes, podendo sugerir que 
as estratégias são similares á iden-
tificação de necessidades de outra 
qualquer tipologia ou organização 
familiar. Desta forma, o que poderá 
diferenciar o cuidado de enferma-
gem será a interpretação dos dados 
colhidos, através das estratégias 
referidas, tendo como base tanto as 
idiossincrasias, como as particu-
laridades decorrentes da estrutura 
familiar, perfil desenvolvimental, 
crenças familiares, entre outros 
atributos evolutivos e contextuais 
que traduzem a unicidade de cada 
família, embora possam existir pre-
ditores de fatores protetores e/ou 
de vulnerabilidade. A metodologia 
do processo de enfermagem parece 
surgir como estruturante das práti-
cas dos enfermeiros, pela multipli-
cidade de estratégias de avaliação 
elencadas pelos participantes. 
Tal como refere Benedet et al15, a 
implementação do Processo de 
Enfermagem nos diversos cenários 
da prática assistencial tem-se reve-
lado como um dos caminhos que a 

enfermagem, ao longo de sua his-
tória, vem adotando para avançar 
na sua profissionalização e, conse-
quentemente, na qualidade de sua 
prática. O MDAIF constitui-se para 
os mesmos como um instrumento 
orientador e sistematizador na 
identificação de necessidades das 
famílias reconstruídas com filhos 
adolescentes, estando em concor-
dância com a sua essência enquan-
to referencial da Enfermagem de 
saúde familiar, pois pretendeu dar 
resposta às necessidades dos en-
fermeiros face aos cuidados com as 
famílias, enquanto unidade, a partir 
da compreensão dessas mesmas 
práticas, no contexto dos Cuidados 
de Saúde Primários16. Por sua vez a 
sua estrutura operativa, integrando 
definições teóricas e operacionais, 
permite a interligação entre as eta-
pas do processo de enfermagem10, 
sugerindo a apropriação das mes-
mas pelos participantes, quando se 
referem tanto às suas dimensões 
(estrutural, desenvolvimento e fun-
cional) como a dados diagnósticos 
específicos descritos nos arquéti-
pos que constituem esta matriz. 

CONCLUSÕES
Na identificação das necessidades 
de cuidados de enfermagem so-
bressai a valorização da avaliação 
familiar, como pressuposto da prá-

tica dos enfermeiros de cuidados de 
saúde primários. Realça-se a apro-
priação de referenciais de enferma-
gem que sustentam a tomada de 
decisão, num paradigma associado 
ao pensamento critico e desenvol-
vimento disciplinar.
Os resultados deste estudo poderão 
contribuir para justificar o desenvol-
vimento de processos formativos no 
âmbito das metodologias e técnicas 
de avaliação familiar, contribuindo 
também para o desenvolvimento 
do juízo clínico face à formulação 
diagnóstica, pois estas famílias, cara-
terizando-se tanto pela diversidade 
como pela unicidade, têm em comum 
o serem reconstruídas, característica 
que lhe atribui a complexidade ine-
rente à co construção de novos mo-
delos familiares. A avaliação do efeito 
dos processos formativos permitirá 
identificar aspetos de maior ou me-
nor eficácia e eficiência, no que diz 
respeito à identificação das necessi-
dades das famílias. Nesta perspetiva, 
na continuidade deste estudo, além 
da monitorização do efeito da forma-
ção, também a ampliação dos parti-
cipantes para outros profissionais de 
saúde permitirá a definição de es-
tratégias integrativas e sistemáticas 
nas equipas de saúde familiar, que 
conduzirão à melhoria da qualidade 
dos cuidados de saúde, prestados nos 
cuidados de saúde primários, tendo a 
família como cliente. 
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A PERCEÇÃO DOS 
ENFERMEIROS 
RELATIVAMENTE AO SEU 
GRAU DE COMPETÊNCIA 
PARA A PRESTAÇÃO 
DE CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM ÀS FAMÍLIAS 
RECONSTRUÍDAS, COM 
FILHOS ADOLESCENTES, 
NA ÁREA DE ATENÇÃO 
SATISFAÇÃO CONJUGAL

Abstract  

The Perception of Nurses Regarding 
their Degree of Competence to Provide 
Nursing Care to Reconstituted Families, 
with Adolescent Children, in the Area of 
Attention “Conjugal Satisfaction”. Abs-
tract: The family has undergone nume-
rous modifications and adaptations, with 
the formation of new family identities, 
which require nurses to identify possible 
problems. The aim of this study was to 
analyse nurses’ perceptions regarding 
the degree of competence to provide 
nursing care to reconstituted families, 
with adolescent children, in the area of 
attention marital satisfaction. Descripti-
ve and exploratory study, of a quantita-
tive nature. 25 primary care nurses par-
ticipated. An online questionnaire was 
used, Lickert type, where the participan-
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ts were asked to indicate their percep-
tion about the level of competence to 
provide nursing care in these families, in 
the domain of conjugal satisfaction. Of 
the 25 nurses, 15 considered themselves 
competent to carry out the identification 
of needs, formulate diagnoses and plan 
nursing interventions, 8 are between 
incompetent and poorly qualified; in 
the implementation of interventions, 14 
considered competent and 9 incompe-
tent or have little competence; regarding 
to the evaluation of the interventions, 13 
consider themselves competent and 10, 
incompetent or not competent. Thus, 
35% of the sample considered not to 
have the necessary skills to provide care 
in the context of marital satisfaction, 
which indicates the need for greater in-
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ros longos, o que pressupõe uma 
diminuição do tempo necessário 
para investir na relação a dois 
desde o início da vida em comum, 
facto que impõe ao jovem casal 
a obrigatoriedade de conciliar as 
necessidades decorrentes da vida 
conjugal com aquelas relativas à 
parentalidade. Assim, Cano et al5, 
salientam a importância de se re-
pensar a dinâmica familiar dessa 
nova configuração, tendo em conta 
que homens e mulheres necessi-
tam conciliar uma gama de rela-
ções potencialmente conflituosas: 
filhos de uniões distintas, a nova 
relação conjugal e a permanência 
do contato com a(o) ex-parceira(o) 
em função dos filhos em comum. 
Também Costa e Dias6 defendem 
que é imprescindível lidar com 
grandes mudanças quando o as-
sunto é recasamento.
Podemos ainda observar, que esta 
complexidade, de que se reves-
tem as famílias reconstruídas, se 
agrava quando em presença de 
filhos. A corroborar estas premis-
sas, citamos Hackener, Wagner e 
Grzybowski7, os quais defendem 
que a capacidade de a criança lidar 
com a crise provocada pela separa-
ção vai depender, principalmente, 
da relação que se estabelece entre 
os seus pais. Deste modo, conside-
ra-se imprescindível que os pro-
genitores consigam distinguir, de 
forma clara, o papel corresponden-
te à função conjugal, do papel rela-
tivo à função parental. Este modo 
de atuação vai permitir que os fi-
lhos sintam que estão asseguradas 
as responsabilidades parentais de 
proteção, cuidado e amor.
Pelo que anteriormente foi expos-
to, e no que respeita à satisfação 
conjugal, parece consensual que 
a presença de filhos de anteriores 
relacionamentos, condiciona a 
qualidade conjugal. Estes aspetos 
são corroborados por Coleman, 
Ganong e Fine citados por Rolhas8 
os quais referem que a qualidade 
conjugal é mais pobre quando 

ambos os adultos têm crianças de 
relacionamentos anteriores, mais 
do que quando apenas um tem, 
provavelmente porque é adiciona-
da uma maior complexidade.
Para além destes aspetos, importa 
salientar que, tal como refere Tei-
xeira9, estas famílias são frequen-
temente associadas a uma ima-
gem negativa de complexidade, 
desordem, caos e culpa, uma vez 
que socialmente a família tradi-
cional continua a ser privilegiada 
como o modelo ideal. Desta forma, 
este tipo de família está associado 
às histórias infantis nomeada-
mente, os padrastos e as madras-
tas que representam uma figura 
malévola, consequentemente estes 
estereótipos poderão influenciar 
negativamente a maneira como 
os elementos da família irão lidar 
com o recasamento.
Para dar resposta aos problemas 
decorrentes desta complexidade, 
de que se reveste a família recons-
truída, é importante que os enfer-
meiros de família desenvolvam 
competências na área de enfer-
magem familiar, tendo em conta 
que esta se centra tanto no sistema 
familiar quanto nos sistemas indi-
viduais, dando ênfase à interação 
e reciprocidade entre os membros 
da família10. Tal como enfatiza Wri-
ght & Leahey11, a prática de enfer-
magem à família vai depender do 
próprio conceito dos enfermeiros 
sobre família e da mudança de um 
pensamento linear para um pensa-
mento sistémico.
A satisfação conjugal corresponde 
à avaliação pessoal e subjetiva 
que o casal faz da sua relação. Esta 
avaliação é pessoal, tendo em con-
ta que cada indivíduo expressa a 
sua opinião relativa a si e ao seu 
cônjuge, relativamente ao desem-
penho de ambos na relação, o quão 
satisfeito está. É também subjetiva, 
pois, cada indivíduo tem os seus 
critérios para considerar essa sa-
tisfação; o que para um individuo 
significa estar satisfeito, pode ser 

INTRODUÇÃO

família, enquanto 
unidade sistémica, 
passou por numero-
sas modificações e 
adaptações, conco-

mitantemente à evolução social, 
assumindo na atualidade um 
caracter plural, com formação de 
novas entidades familiares, dentre 
elas a família reconstruída. Estas 
novas abordagens familiares exi-
gem dos enfermeiros um olhar 
mais atento, pelos seus efeitos ge-
radores, inclusive, da possibilidade 
de pluriparentalidade dos filhos, 
com base nos princípios de melhor 
interesse da criança, da afetivida-
de e da convivência familiar1. À 
atualidade está também associada 
uma maior autonomia e liberdade 
individual, das quais resulta o au-
mento da instabilidade conjugal, 
conducente a situações de separa-
ção e divórcio, os quais, resultam 
em novas formas de ser família2.
Nestas novas formas de estrutura 
familiar, evidenciamos a família 
reconstituída, por apresentar uma 
grande complexidade devido ao 
facto de, anteriormente, os ele-
mentos que a constituem terem 
feito parte de outras famílias3. 
Para além deste aspeto, Guima-
rães e Amaral4 comentam que a 
coabitação do casal recasado em 
geral se dá num curto espaço de 
tempo, não se verificando namo-

vestment in the development of forma-
tive processes in the context of marital 
satisfaction, leading to the improvement 
of the quality of care and the develop-
ment of research to identify health gains 
arising from nurses’ interventions.

KEYWORD: MARITAL SATISFACTION; 
PRIMARY HEALTH CARE; RECONSTITUTED 
FAMILY; ADOLESCENT.
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algo completamente o oposto para 
o outro12. Avaliar o funcionamento 
de um sistema familiar, com vista 
ao despiste precoce de situações 
que provoquem desequilíbrios e 
conflitos conjugais, reveste-se 
de dificuldade acrescida, no que 
concerne às famílias reconstruí-
das. Estas dificuldades advêm, em 
parte, porque as relações de recon-
jugalidade são mais vulneráveis 
ao risco de dissolução, em especial 
em casais com filhos de relações 
anteriores13.

OBJETIVO
Pretendeu-se analisar a perceção 
dos enfermeiros relativamente ao 
seu grau de competência para a 
prestação de cuidados de enfer-
magem às famílias reconstruídas, 
com filhos adolescentes, na área 
de atenção satisfação conjugal.

MÉTODOS
Estudo descritivo e exploratório, 
de natureza quantitativa. Partici-
param enfermeiros de cuidados 
de saúde primários. O método de 
amostragem foi por conveniência. 
Os dados foram colhidos através 
de um questionário online, aplica-
do em 2018.
O Questionário inicia-se por um 
bloco de questões relacionadas 
com a caracterização sociodemo-
gráfica e profissional dos enfer-
meiros: sexo, idade, habilitações 
académicas, habilitações profissio-
nais, categoria profissional, tempo 
de exercício na profissão e tempo 
de exercício profissional em cui-
dados de saúde primários. Integra 
outro bloco referente à avaliação 
da autoperceção de competência 
dos enfermeiros sobre satisfação 
conjugal, em cada uma das eta-
pas do processo de enfermagem 
(Identificação das necessidades; 
Formulação de diagnósticos de 
acordo com as necessidades iden-
tificadas; Planeamento das inter-
venções; Execução das interven-

ções e Avaliação das intervenções). 
Neste bloco o questionário adota 
a estrutura de escala tipo Likert. 
Cada item (relativo a cada etapa 
do processo de enfermagem) tem 
7 opções de resposta, em que o 1 
corresponde a “totalmente incom-
petente”, o 4 a “competente” e o 7 a 
“totalmente competente”.
Para o tratamento e análise dos da-
dos foi efetuada estatística descri-
tiva, para a qual se utilizou o SPSS 
versão 25.0 for Windows (SPSS, Inc., 
Chicago, IL).
Para determinação do resultado to-
tal da autoperceção de competên-
cia na satisfação conjugal em cada 
uma das etapas do processo de en-
fermagem foi feito o somatório dos 
itens de cada etapa do processo de 
enfermagem, de forma indepen-
dente, divididos por 5 (número de 
itens correspondentes ao processo 
de enfermagem). A escolha do 
processo de enfermagem, enquan-
to metodologia de avaliação das 
competências dos enfermeiros, 
deveu-se ao facto de a sua aplica-
ção de modo sistemático, planeado 
e dinâmico, possibilitar aos en-
fermeiros por um lado, identificar, 
compreender e descrever como as 
famílias respondem aos problemas 
de saúde e, por outro lado, determi-
nar que aspetos dessas respostas 
necessitam de cuidados profissio-
nais específicos10.

RESULTADOS
A amostra é constituída por 25 
enfermeiros, sendo 80% do sexo 
feminino; a média de idades é 42 
anos, variando entre os 28 e os 63 
anos de idade; relativamente às 
habilitações académicas, 40% do 
total da amostra têm licenciatura, 
32% têm doutoramento e 28% têm 
mestrado; no que concerne às ha-
bilitações profissionais, 60% têm 
pós-licenciatura de especialização 
em enfermagem e 35% têm pós-
-graduação. No que respeita à ca-
tegoria profissional, constatámos 
que 56.5% detêm a Categoria de 

enfermeiro; 13% são enfermeiros 
graduados, 13% são enfermeiros 
especialistas, 13% enfermeiros gra-
duados, 12.9% são docentes e 4.3% 
são enfermeiros-chefes. A média 
do exercício profissional é 13.41 
anos.
No que respeita à etapa do proces-
so de enfermagem: Identificação 
das necessidades na área de aten-
ção satisfação conjugal, das famí-
lias reconstruídas com filhos ado-
lescentes, verificámos que do total 
da amostra, 40.9% se consideram 
bastante competentes, 18.1% 
competentes, 36.3% parcialmente 
incompetentes e 4.5% se conside-
ram totalmente incompetentes.
Relativamente à etapa: Formu-
lação de diagnósticos de acordo 
com as necessidades identificadas, 
constatámos que do total da amos-
tra, 45.4% se consideram bastante 
competentes, 27.2% competentes, 
31.8% parcialmente incompetentes 
e 4.5% se consideram totalmente 
incompetentes. Os resultados 
inerentes à etapa: Planeamento 
das intervenções no que respeita à 
área de atenção “satisfação Conju-
gal nas famílias reconstruídas com 
filhos adolescentes” foram: 40.9% 
do total da amostra consideram-
-se bastante competentes, 27.2% 
competentes, 31% parcialmente 
incompetentes e 9% totalmente 
incompetentes.
Relativamente à etapa: Execução 
das intervenções constatámos 
que 4.5% do total da amostra se 
consideram completamente com-
petentes, 40.9% bastante compe-
tentes, 22.7% competentes, 36.3% 
parcialmente incompetentes e 9% 
totalmente incompetentes.
Por fim, e no que se refere à eta-
pa: Avaliação das intervenções 
constatámos que 40.9% do total da 
amostra se consideram bastante 
competentes, 18.1% competentes, 
45.4% parcialmente incompetentes 
e 9%, totalmente incompetentes.
Observando o total dos enfermei-
ros que se consideram competen-
tes, verificamos que 60.8% do total 
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da amostra refere apresentar um 
nível positivo de competências, 
no que se refere à área de atenção 
satisfação conjugal, nas famílias 
reconstruídas, com filhos ado-
lescentes. Contrariamente, 39.2% 
refere não deter um nível positivo 
de competências para dar respos-
ta às necessidades de cuidados 
das famílias reconstruídas, com 
filhos adolescentes, na área de 
atenção satisfação conjugal.

DISCUSSÃO
O MDAIF, para dar resposta à ava-
liação da satisfação conjugal, re-
corre à avaliação de quatro dimen-
sões operativas, nomeadamente 
relação dinâmica, comunicação, 
interação sexual e função se-
xual. Partindo da observação dos 
resultados obtidos, concluímos 
que, apesar de uma percentagem 
significativa de enfermeiros con-
siderarem possuir competências 
adequadas para efetuar a avalia-
ção da área de atenção satisfação 
conjugal, existe ainda um grupo 
de enfermeiros que considera não 
reunir as competências necessá-
rias .Deste modo, constatámos que 
os resultados por nós observados, 
com recurso à aplicação deste 
modelo, vão ao encontro dos re-
sultados do estudo de Silva14 onde 
as enfermeiras de família, de um 
modo geral, referiram não se sen-
tirem competentes para efetua-
rem a respetiva avaliação no que 
respeita às dimensões operativas 
“interação sexual” e “função se-
xual”. Estes achados são também 
confirmados por Bdair e Constan-
tino15 que salientam que, apesar 
de terem sido desenvolvidos, nos 
últimos anos, muitas instruções 
para avaliação da saúde sexual, 
os enfermeiros continuam a pres-

tar-lhes pouca atenção, tendo con-
cluído, através do seu estudo que a 
saúde sexual foi mal abordada em 
contextos clínicos, tendo os enfer-
meiros referido encontrar muitas 
barreiras para a avaliação da saúde 
sexual.
Magnan, Rynolds e Galvin, citados 
por Silva14 referem que embora 
os enfermeiros concordem que a 
avaliação da sexualidade e o acon-
selhamento nesta matéria façam 
parte das suas competências pro-
fissionais, ainda existem barreiras 
para o exercício rotineiro deste 
papel, tais como, a opinião de que 
este assunto não é prioritário face 
ao problema imediato do cliente; 
a falta de treinamento adequado; 
barreiras pessoais, incluindo a ver-
gonha, a crença de que este tipo de 
avaliação possa gerar e/ou aumen-
tar a ansiedade dos «pacientes», ou 
mesmo invadir a privacidade dos 
mesmos. Muitos afirmam também 
que evitam fazer esta abordagem, 
por não conhecerem intervenções 
apropriadas para os problemas que 
possam identificar.
Ainda a corroborar estes aspetos, 
citamos Jaarsma et al16, os quais 
constataram, no seu estudo, que a 
maioria das enfermeiras relatou 
apresentar alguma experiência 
nesta área, mas uma em cada cin-
co enfermeiras não se sentia infor-
mada sobre sexualidade.
Ainda relativamente aos resulta-
dos observados por Silva14 pode-
mos constatar que a satisfação 
conjugal apresentou uma taxa de 
avaliação de 11,47%. Estes resulta-
dos evidenciam, quer a pouca im-
portância dada pelo profissional a 
respeito do assunto em estudo, 
quer as dificuldades apresentadas 
para dar resposta à abordagem dos 
itens constituintes do MDAIF para 
dar resposta à avaliação das ques-

tões relacionadas com sexualidade. 
Esta autora constatou ainda que 
muitos enfermeiros afirmam evitar 
abordar esta dimensão, por não 
conhecerem intervenções apro-
priadas para os problemas que 
possam identificar. Neste Sentido, 
Ferreira17 constatou, através do 
estudo por si efetuado, que na área 
de atenção satisfação conjugal, as 
áreas mais avaliadas pelos enfer-
meiros foram a relação dinâmica e 
a comunicação, sendo a função 
sexual a menos avaliada. Esta di-
minuição da avaliação desta área 
da satisfação conjugal poderá es-
tar relacionada com a necessidade 
de desenvolver um maior número 
de competências, sentida por um 
determinado número de enfermei-
ros, tal como observado no presen-
te estudo.

CONCLUSÃO
Na avaliação da perceção sobre a 
sua competência para a prestação 
de cuidados de enfermagem às 
famílias reconstruídas, com filhos 
adolescentes, na área de atenção 
satisfação conjugal, concluímos que 
apesar de a maioria dos enfermei-
ros se sentirem competentes para 
abordar as questões relacionadas 
com a satisfação conjugal, existe 
ainda um conjunto significativo de 
enfermeiros que não se sente com-
petente para abordar estes aspetos. 
Estes achados demonstram-nos que 
existe necessidade de um maior 
investimento no desenvolvimento 
de processos formativos no âmbito 
da satisfação conjugal, conducentes 
à melhoria da qualidade das práti-
cas de cuidados às famílias e o de-
senvolvimento de investigação que 
permita identificar os ganhos em 
saúde decorrentes das intervenções 
dos enfermeiros. 
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SENTIMENTOS 
DE TRISTEZA E 
DESESPERANÇA EM 
JOVENS PORTUGUESES

Abstract  

Introduction: Sadness as a basic of the human being emotion. It can be associated 
with the intrinsic of the younger’s characteristics and their context. It may manifest as 
discouragement, unwillingness to perform routine and social activities, low self-es-
teem or aloneness. Hopelessness arises when there is no sight of possibilities, confi-
dence in others or future, enthusiasm for life being. That can inhibit the set goals and 
energy mobilization. These feelings may be signs of more complex problems, such 
as depressive disorders when associated with loss of interest or pleasure, changes in 
appetite, sleep and concentration and suicidal ideation thoughts.

Aims: To identify the sadness and hopelessness feelings perceived by the younger´s 
and the associations between these feelings and demographic, educational and fa-
mily characteristics.

Method: Descriptive correlational study with 1377 Portuguese younger´s, which go 
into high school, aged 14-21 years, average age 17 years and mostly female. Was 
used the survey “Comportamentos de saúde, comportamentos de risco e envolvi-
mento dos jovens com a escola e a família” 

Results: Sadness and hopelessness were not noticed by most younger´s. However, 
there is a higher risk in younger’s with negative school performance, who relate good 
relationship with colleagues, have never felt threatened by their colleagues, when 
they become involved with school and family and even if they are perceived the fa-
mily as functional.

Conclusions: Health professionals should identify early, value feelings of sadness and 
hopelessness in younger´s and have a transdisciplinary and inclusive practice in heal-
th education, in school and family contexts.

KEYWORDS: HEALTH PROMOTION; MENTAL HEALTH; ADOLESCENT; SADNESS; 
HOPEFULNESS; NURSING. 

Sadness and hopelessness feelings  
in Portuguese youngers 
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INTRODUÇÃO 
 

 tristeza é uma das 
emoções básicas 
do ser humano, tais 
como a felicidade, a 
raiva, a surpresa, o 

medo e o nojo. Estas têm a capa-
cidade de influenciar a tomada de 
decisão, a motivação cognitiva e as 
ações1. Estas emoções assumem 
importância na adolescência/
juventude, respetivamente, entre 
os 10/19 anos e os 15/24 anos, em 
que ocorrem mudanças de humor 
e emoção, instabilidade nos senti-
mentos vividos, visível pela mani-
festação de sinais de transtornos 
depressivos, cuja origem pode estar 
relacionada com os contextos fa-
miliar, social e escolar2-6.
O sentimento de tristeza pode ter 
origem na personalidade e em 
fatores contextuais - desilusão 
amorosa, perda de um amigo ou fa-
miliar, relação conflituosa e outras 
situações negativas e que afetam 
os jovens psicologicamente. Como 
consequência dessa vivência pode 
surgir o desânimo, falta de vontade 
de realizar atividades rotineiras 
e de convívio social, baixa au-
toestima, solidão. A tristeza pode 
apresentar-se em diferentes graus 
de intensidade, variando desde a 
circunstancial à profunda1,7,8,9.
Na desesperança os jovens não 
vislumbram sentimentos de espe-
rança, ou seja, ter “possibilidades, 
confiança nos outros e no futuro, 
entusiasmo pela vida, expressão de 
razões para viver e de desejo de vi-
ver, paz interior, otimismo quando 
associados ao traçar de objetivos e 
à mobilização de energia”8.
A tristeza e a desesperança po-
dem ser sinais de problemas mais 
complexos, como os transtornos 
depressivos, frequentemente asso-
ciados a outros sinais como a per-
da de interesse ou prazer em ativi-
dades anteriormente prazerosas; 
alteração do apetite, do sono, da 
concentração; sentimentos de cul-

A
portância de se identificar os senti-
mentos de tristeza e desesperança 
percebidos pelos jovens e as asso-
ciações entre esses sentimentos 
e as caraterísticas demográficas, 
educação e socio familiares que 
visem a intervenção de enferma-
gem para a promoção da saúde dos 
jovens e consequente melhoria da 
sua qualidade de vida. 

MATERIAL E MÉTODO
Estudo descritivo-correlacional, 
com análise quantitativa dos da-
dos, realizado nos anos de 2015 a 
2017. A população alvo foram ado-
lescentes/jovens entre 14 e 21 anos, 
sendo que a população estimada 
em 31 de dezembro de 2017 entre 
os 15 e os 24 anos era de 11.87%, 
com pequenas variações, quando 
comparado com 2015, em Vila Nova 
de Famalicão, município industrial 
localizado no norte de Portugal18. A 
amostra intencional após aplicação 
dos critérios de inclusão: estudan-
tes matriculados e a frequentar os 
10º, 11º e 12º anos de escolaridade, 
foi de 1377 participantes o que cor-
responde a uma confiabilidade de 
representação de 95% com um erro 
tolerável de 2%. 
Esta investigação foi aprovada pela 
Comissão de Ética do Instituto de 
Ciências Biomédicas Abel Sala-
zar – Universidade do Porto e pela 
Comissão Nacional de Proteção de 
Dados Portuguesa, respeitando-se 
todos os procedimentos inerentes à 
investigação com humanos.
Na colheita de dados o instrumento 
utilizado foi o questionário “Com-
portamentos de saúde, comporta-
mentos de risco e envolvimento 
dos adolescentes com a escola e 
a família” adaptação portuguesa 
de Santos19e a funcionalidade 
familiar20. Neste recorte, que se 
apresenta foram utilizados os da-
dos referentes às variáveis demo-
gráficas (sexo, idade, escolaridade), 

pa e inutilidade e ideação suicida. 
Estes transtornos assumem parti-
cular relevância quando persistem 
por um período pelo menos duas 
semanas gerando sofrimento in-
tenso e podendo levar a pensamen-
tos de ideação suicida, tentativas 
de suicídio e, mesmo, suicídio10-,12. 
O estudo de Borges6 aponta para 
uma associação entre a depressão 
e as dificuldades de autorregulação 
emocional e perceção do suporte 
familiar. 
Na adolescência/juventude a expe-
riência, a complexidade dos pen-
samentos e a formação de novos 
conceitos possibilitam o aumento 
da capacidade de abstração e 
consequentemente intensificam a 
imaginação, que passa incluir, para 
além da sua, a experiência social e 
a do Outro13. Deste modo, os jovens 
vivenciam novas configurações de 
comportamentos/atitudes, emo-
ções e relacionamentos transfe-
rindo-os para a realidade, isto é, a 
vivência de tristeza e desesperan-
ça potenciam a adesão a imagens 
dos mesmos sentimentos, no con-
tacto com as suas circunstâncias 
- relação familiar, escolar e com os 
pares2,13-16. Neste contexto, o jovem 
pode fantasiar para lidar com a 
instabilidade emocional, podendo 
libertá-lo de um sofrimento ou 
mantê-lo fixado numa ilusão que 
ao impedir a tomada de decisão 
pode-lhe causar sofrimento, e até 
mesmo ações negativas13.
A literatura aponta que os senti-
mentos de tristeza e desesperança 
surgem associados ao sexo femi-
nino e adolescentes mais velhos; 
ao relacionamento negativo com 
a família/ambiente familiar2,16; 
às amizades, ambiente escolar e 
bullying2; ao desempenho escolar, 
satisfação com a vida e funcio-
namento familiar15 e ao risco de 
comportamentos auto lesivos e 
suicidas17,12.
Estas razões fundamentam a im-
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educação e sociofamiliares. 
A variável educação incluiu as 
questões relativas à perceção 
nos últimos 12 meses antes do 
preenchimento do questionário 
do (1) aproveitamento escolar; (2) 
ter problemas em relacionar-se 
com colegas da escola (3) sentir-se 
provocado ou ameaçado na escola 
e (4) grau de envolvimento com a 
escola. 
O envolvimento com a escola foi 
calculado considerando as se-
guintes questões recodificadas (1) 
“Pensas que os funcionários da 
escola se preocupam contigo?” - 
em zero se a resposta fosse, não se 
preocupam “Nada”, em um se “Mais 
ou menos” e em dois se “Muito”; (2) 
“Este ano, sentes que fazes parte 
da tua escola?” - em zero se a res-
posta fosse “Nunca”, em um se “Por 
vezes” e dois se “Sim, Sempre” e (3) 
“Com que frequência os professores 
na escola tratam os estudantes de 
forma justa? - em zero se a respos-
ta fosse “Quase nunca”, em um se 
“Por vezes” e em dois se “Na maio-
ria das vezes”. Após recodificação, 
o “grau de envolvimento com a 
escola” foi determinado, a partir do 
somatório das respostas das três 
questões referidas, e em função do 
resultado obtido classificou-se em: 
“baixo” entre zero e dois; “médio” 
de três a quatro e “alto” de cinco a 
seis19.
A variável sociofamiliar englobou o 
grau de envolvimento com os ami-
gos e a funcionalidade familiar. 
O envolvimento com os amigos foi 
determinado por duas questões, de 
escolha múltipla “Com quem falas 
quando tens um problema ou te 
sentes preocupado?” e “Quem repa-
ra em ti quando estás preocupado 
ou zangado”, considerando a res-
posta no item “amigo”. Após foram 
recodificadas considerando: “zero” 
quando não selecionaram nenhu-
ma delas; “um” se selecionaram 
pelo menos uma e “dois” se ambas 
as questões. Após atribui-se o “grau 
de envolvimento com os amigos” 
sendo respetivamente “baixo” se o 
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TABELA 1

DISTRIBUIÇÃO POR GRAUS DE ENVOLVIMENTO 
COM A ESCOLA, AMIGOS E FAMÍLIA

TABELA 2

ASSOCIAÇÃO ENTRE CARATERÍSTICAS 
DEMOGRÁFICAS E A TRISTEZA OU DESESPERANÇA

GRAU DE 
ENVOLVIMENTO

BAIXO
N(%)

MÉDIO
N(%)

ALTO
N(%)

TOTAL
N(%)

Escola 96 (7.0) 676 (49.5) 594 (43.5) 1366(100%)

Amigos 289 (21.0) 237 (17.2) 851 (61.8) 1377(100%)

Família 162 (11.8) 721 (52.4) 494 (35.9) 1377 (100%)

VARIÁVEL V. TESTE GL SIG

Idade* 0.138 136 .890

Sexo** 24.207 1 .000

Ano de escolaridade** 1.582 2 .453

*Teste de t para amostras independentes **Teste de independência de Qui-quadrado
Os autores, 2019

valor obtido foi zero, “alto” se dois e 
“médio” se um.
A variável funcionalidade familiar 
foi obtida do APGAR familiar cal-
culado a partir de cinco questões 
cada uma com três grupos: quase 
sempre, algumas vezes e quase 
nunca. A cada resposta foi atribuí-
da a pontuação de zero a dois pon-
tos e do seu somatório resultaram 
famílias: altamente funcionais (7 a 
10), moderadamente funcionais (4 a 
6) e disfuncionais (0 a 3). 
Na variável sentimentos de tristeza 
ou desesperança foi considerada 
a questão referente aos últimos 12 
meses, antes do preenchimento do 
questionário, alguma vez te sentis-
te tão triste ou sem esperança, por 
quase todo o dia, durante duas ou 
mais semanas seguidas, ao ponto 
de deixares de fazer algumas ativi-
dades habituais, utilizando-se uma 
escala nominal dicotómica. 
Na análise quantitativa dos dados 
recorreu-se a técnicas de esta-
tística descritiva e inferencial, 
incluindo-se a distribuição de 
frequências, o teste de t para amos-
tras independentes; teste U-Mann-

-Whitney e teste de independência 
de qui-quadrado, com análise de 
resíduos ajustados standardizados 
nas situações em que se observam 
diferenças estatisticamente signi-
ficativas. O nível de significância 
admitido foi de 5%. No tratamento 
estatístico utilizou-se o software 
SPSS 25.0 para Windows.

RESULTADOS
Na amostra, de 1377 inquiridos, a 
maioria dos adolescentes (57.1%) 
foram do sexo feminino. As idades 
variaram entre os 14 e os 21 anos, 
com média de 16.75± 1.187 anos, 
e mediana 17 anos, sendo a ida-
de mais representada os 17 anos 
(41.9%), seguido de 16 anos (19.9%), 
15 anos (17.5%), mais 20 anos (1.4 %) 
e 14 anos (0.2%). A distribuição dos 
jovens por anos de escolaridade foi 
aparentemente homogénea - 35.6% 
(10.º ano); 32.3% (11.º ano) e 32.1% 
(12.º ano).
O sentimento de tristeza ou deses-
perança foi referido pela maioria 
dos jovens (76.3%), havendo 22.9% 
que não tiveram esse sentimento 
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e 0.8% não responderam a essa 
questão.
Na perceção das áreas relaciona-
das com a educação observou-se 
quanto 
-	 ao rendimento escolar obteve-

-se predomínio nos jovens que 
o consideraram “bom” (48%) e 
“suficiente” (39.8%), seguido de 
“insuficiente” (3.5%) e os res-
tantes “muito bom”;

-	 a ter problemas de relacio-
namento com os colegas, a 
maioria (70.6%) referiu dar-se 
bem “com todos”, 20% tinha 
problemas “com um ou dois”, 
8.8% “com vários” e os restan-
tes com todos;

-	 a ser ameaçado ou provoca-
do na escola por colegas, a 
maioria (89.1%) “nunca”, 10% 
“algumas vezes” e os restantes 
“frequentemente”. 

-	 Obteve-se nos graus de envol-
vimento:

-	 com a escola “médio” (49.5%), 
“alto” (43.5%) e os restantes 
“baixo”;

-	 com os amigos “alto” (61.8%), 
“baixo” 21.0% e os restantes 
“médio”; 

-	 com a família “médio” (52.4%), 
“alto” (35.9%) e os restantes 
“baixo”. Tabela 1. 

Na funcionalidade familiar predo-
minaram as famílias funcionais 
que representaram 77. 4% da amos-
tra, havendo 4.6% que foram per-
cecionadas como disfuncionais e 
18.0% moderadamente funcionais.

Associação entre caraterísticas 
demográficas e a tristeza ou 
desesperança
Da análise da associação entre as 
caraterísticas demográficas e “nos 
últimos 12 meses alguma vez te 
sentiste tão triste ou sem esperan-
ça, por quase todo o dia, durante 
duas ou mais semanas seguidas, 
ao ponto de deixares de fazer algu-
mas atividades habituais” no que 
se refere à idade não se observam 
diferenças estatisticamente sig-
nificativas. Relativamente ao sexo 

verificou-se uma relação estatis-
ticamente significativa, sendo que 
existem menos raparigas do que 
o esperado, com risco de sentir 
tristeza ou desesperança, contra-
riamente aos rapazes - resíduos 
standardizados ajustados = 4.9 
(Tabela 2).
Não se bservaram diferenças esta-
tisticamente significativas relati-
vamente ao ano de escolaridade.

Associação entre a variável educa-
ção e a tristeza ou desesperança
Os jovens que sentiram tristeza ou 
desesperança foram os que perce-
cionaram o seu rendimento escolar 
como insuficiente - ordenações 
média 724.98 versus 656.70. Quan-
to à perceção dos jovens em áreas 
relacionadas com a escola obser-
vou, uma relação estatisticamente 
significativa com:
-	 relacionar-se com colegas, 

sendo que existem mais jo-
vens que se relacionam bem 
com todos os colegas do que o 
esperado e com risco de sentir 
tristeza ou desesperança - re-
síduos standardizados ajusta-
dos = 6; 

-	 sentir-se provocado ou amea-
çado por outros colegas, sendo 
que existem mais jovens que 
nunca se sentiram provocados 
ou ameaçados pelos colegas do 
que o esperado e com risco de 
sentir tristeza ou desesperan-
ça - resíduos standardizados 
ajustados = 6.2;

-	 envolvimento com a escola, 
sendo que no grau “baixo” se 
observou mais jovens que não 
referem sentimentos de tris-
teza ou desesperança do que o 
esperado - resíduos ajustados 
standardizados = 2 (Tabela 3).

Associação entre a variável 
sociofamiliar e a tristeza ou 
desesperança
Não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas 
para o grau de envolvimento com 
os amigos. No grau de envolvimen-

to com a família, observou-se que 
os jovens que percecionaram um 
“alto” grau referiram mais do que o 
esperado, sentimentos de tristeza e 
desesperança - resíduos ajustados 
standardizados = 4.4 (Tabela 4). 
Na funcionalidade familiar obser-
varam-se diferenças estatistica-
mente significativas, nos jovens 
que a percecionaram como funcio-
nal, observaram-se mais jovens do 
que o esperado, com sentimentos 
de tristeza e desesperança - resí-
duos ajustados standardizados  = 
5.2 (Tabela 4).

DISCUSSÃO
Na contemporaneidade os desa-
fios sociais colocados aos jovens 
intensificam as vivências da 
adolescência/juventude – incer-
tezas, atitudes de contestação e/
ou impetuosidade, insegurança e 
imaturidade – geradoras de an-
gústia, medo, frustração, tristeza 
e desesperança, sentimentos que 
se não forem percebidos e tratados 
precocemente, podem incorrer em 
pensamentos de ideação suicida e 
tentativas de suicídio21. A tristeza 
e desesperança desencadeiam-se 
em contextos multifatoriais, por 
exemplo, entre as relações inter-
pessoais, desesperança e pertença 
frustrada com a ideação suicida e o 
risco de suicídio12,21.
Na nossa amostra, a maioria dos 
jovens não vivenciou sentimen-
tos de tristeza e desesperança, 
o que corrobora com um estudo 
português sobre Health Behaviour 
School Age Children revelando que 
os adolescentes na sua maioria se 
percecionam como felizes22. 
A associação entre a tristeza e 
desesperança e a idade não se ve-
rificou, sendo que o mesmo não se 
verificou com o sexo. As raparigas 
vivenciaram menos esses senti-
mentos menos do que o esperado. 
A literatura aponta para que os 
jovens com esses sentimentos 
durante duas ou mais semanas 
seguidas, ao ponto de deixarem 
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de realizar atividades habituais, 
têm um risco de ter transtornos 
depressivos, sendo mais frequente 
no sexo feminino e com origem em 
desilusões amorosas, no finalizar 
de relações afetivas e nas relações 
familiares – instabilidade e falta 
afeto2,16,21. 
Na adolescência/juventude a edu-
cação desempenha um papel fun-
damental na formação de jovens 
crítico-reflexivos sobre a realidade 
para nela atuarem e sobre ela 
tomarem a decisão de valorizar 
a vida, cultura e estudos. Estes 
tornam-se instrumentos impulsio-
nadores do seu desenvolvimento 
individual e coletivo, que ocorre 
na escola onde os jovens mantém 
o diálogo com os pares, tornam-se 
críticos das suas circunstâncias, 
que se reflete na sua forma de 
agir e sentir. Os contextos e a re-
lação interpessoal influenciam o 
comportamento humano, pode-se 
depreender que os jovens ao perce-

cioná-los como positivos favorece 
o seu bom envolvimento com a 
escola e, portanto, funcionariam 
como preditores do seu bem-estar 
emocional23-25.
Nesta perspetiva, os jovens que se 
envolvem com a escola, se relacio-
nam bem com os colegas e não se 
sentem provocados ou ameaçados 
por eles, teriam uma visão positiva 
de si, seriam socialmente aceites 
pelos pares, obteriam rendimento 
escolar positivo, sentiriam o espa-
ço escolar como lugar protetor e se-
guro, teriam satisfação com a vida, 
expectativas pessoais e esperança 
no futuro, em suma vivenciariam 
sentimentos de felicidade e de es-
perança2,15,23-25. Nesse sentido, no 
estudo apresentado constatou-se 
que jovens com perceção negativa 
do seu rendimento escolar foram 
os que apresentaram mais senti-
mentos de tristeza e desesperança. 
Em contraponto, aos jovens que 
percecionaram um bom relaciona-

mento com os colegas, os que não 
se sentiram ameaçados ou provo-
cados pelos pares e tiveram um 
bom grau de envolvimento com a 
escola foram os que manifestaram 
mais sentimentos de tristeza e 
desesperança do que o esperado.
Os amigos durante a adolescên-
cia/juventude são considerados 
um fator condicionador com maior 
significado na adoção de com-
portamentos de risco, apesar de 
se reconhecer esse grupo como 
fundamental no desenvolvimento 
individual. Acresce que processos 
de comunicação positivos com os 
pares se relacionam com menores 
níveis de satisfação com a vida e 
aumento de sinais/sintomas no 
âmbito das emoções14,26,27. Embora 
neste estudo não se tenha verifica-
do uma associação entre o grau de 
envolvimento com os amigos e os 
sentimentos de tristeza e desespe-
rança, observou-se que a maioria 
tinha um alto envolvimento.
A família nesse período desenvol-
vimental tem um papel crucial de 
encontrar estratégias de comu-
nicação que minimizem o efeito 
negativo, sobre a saúde e bem-es-
tar dos jovens, resultante da in-
fluência do grupo de pares. 
Estudos apontam ora para um 
efeito positivo dos pais – prote-
ção –, potenciando a capacidade 
dos jovens em lidar com as suas 
frustrações e minimizar o apare-
cimento de sintomas depressivos 
ora como preditor da desesperan-
ça dependendo do desempenho do 
papel parental2,14,21,28,29,30.
No estudo que se apresenta, os 
jovens que consideraram as suas 
famílias funcionais e que apre-
sentaram um alto grau de envolvi-
mento com elas foram os que mais 
sentiram tristeza e desesperança, 
o que não corrobora com os estu-
dos analisados. Nesta relação ob-
servou-se que a perceção positiva 
da família se associou a emoções 
negativas, facto que poderá ter 
por base as características de-
senvolvimentais, desta fase da 
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TABELA 3

ASSOCIAÇÃO ENTRE A VARIÁVEL EDUCAÇÃO 
E A TRISTEZA OU DESESPERANÇA

TABELA 4

ASSOCIAÇÃO ENTRE A VARIÁVEL SOCIOFAMILIAR 
E A TRISTEZA OU DESESPERANÇA

VARIÁVEL V. TESTE GL SIG

Rendimento escolar* -2.992 ----- .003

Problemas em relacionar-se com colegas** 48.233 3 .000

Sentir-se provocado ou ameaçado por 
outros colegas** 38.181 2 .000

Envolvimento com a escola** 6.016 2 .049

*Teste U-Mann-Whitney **Teste de independência de Qui-quadrado 
Os autores, 2019

VARIÁVEL V. TESTE GL SIG

Envolvimento com os amigos* 1.659 2 .436

Envolvimento com a família* 19.790 2 .000

Funcionalidade familiar* 34.615 2 .000

Envolvimento com a escola** 6.016 2 .049

*Teste de independência de Qui-quadrado
Os autores, 2019
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vida - o aumento da capacidade 
de abstração e intensificação da 
imaginação - que facilitam a ab-
sorção da experiência social e a do 
Outro., transferindo-a para a sua 
realidade, fantasiando-a para lidar 
com a instabilidade emocional que 
vivencia13.

CONCLUSÕES
Os sentimentos de tristeza e de-
sesperança não foram percebidos 
pela maioria dos jovens. Existe um 
maior risco da sua manifestação 
em jovens do sexo masculino, com 
rendimento escolar negativo, que 

se relacionam bem e nunca se sen-
tiram ameaçados pelos colegas, se 
envolvem com a escola e família, 
e ainda, se a percecionarem como 
funcional. 
A escassez de literatura das variá-
veis em estudo e sua associação 
com a tristeza e desesperança, de-
limitou a abrangência e fundamen-
to das interpretações realizadas. 
Considera-se, assim, que o apro-
fundamento dessas associações 
deverá encontrar continuidade em 
futuros projetos de investigação. 
Embora o instrumento seja larga-
mente utilizado, limitou o conhe-
cimento das razões das respostas 

dadas, pelo que seria de ponderar, 
em futuros estudos, a triangulação 
metodológica. Encontrou-se dis-
cordância entre os resultados e a 
literatura que podem surgir pelas 
caraterísticas inerentes à amostra.
A incorporação de práticas trans-
disciplinares na educação em 
saúde, em contextos escolares e 
familiares e com a utilização de 
estratégias participativas direcio-
nadas aos adolescentes/jovens 
podem favorecer melhores níveis 
de bem-estar emocional, traduzido 
na expressão de felicidade e espe-
rança e consequente melhoria da 
qualidade de vida. 
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Abstract  

Background - In the school environment, sex education is included in health educa-
tion, and it is essential to address it clearly in the various age groups. With a view to 
healthy sexuality, adolescents should acquire knowledge in this area.
Objectives - To identify the interlocutor of adolescents, attending the 6th grade, to 
talk about sexuality and affections. To evaluate the effect of formative intervention 
on adolescents’ level of knowledge on the subject.
Methods - Longitudinal study in a short panel, conducted in an accidental nonpro-
babilistic sample, for convenience, consisting of 110 adolescents attending the 6th 
grade. A self-completed questionnaire with sociodemographic characterization of 
students / parents, a person with whom they talk about sexuality and affections and 
a scale of knowledge was used.
Results - Participants are between 10 and 14 years old with an average of 11.53 (± 
0.591SD). The adolescents are mostly male (60.1%), living in urban areas (82.5%) 
with their father and mother (82.2%). They revealed adequate knowledge on the 
theme of sexuality and affection (44.7%); They highlighted teachers as interlocutors 
to talk about sex (54.5%) and parents to talk about affect (60.0%).
In the present study, it is the younger adolescents and those living in urban areas 
who have the best levels of knowledge about sexuality and affection.
Conclusion - Adolescents improved their level of knowledge after the formative 
intervention on “Sexuality & Affections”, a fact that reinforces the importance of this 
type of health education sessions in the school context.

KEYWORDS - SEXUALITY; AFFECTIONS; TEENAGERS; KNOWLEDGE.
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A

CONHECIMENTOS  
DOS ADOLESCENTES SOBRE 
SEXUALIDADE E AFETOS
Adolescent knowledge 
on sexuality and affects

INTRODUÇÃO

sexualidade está 
presente no quoti-
diano do ser humano 
e, como tal, a sua 
abordagem não se 

pode restringir a uma “disciplina”.1 
De acordo com os mesmos autores, 
se a Escola é um lugar onde as 
crianças e os jovens passam gran-
de parte do seu tempo, e se as suas 
idades são permeadas pelos fenó-
menos de alteração corporal e psi-

cológica associados ao crescimen-
to natural, é nela que as crianças e 
os jovens experienciam alguns dos 
primeiros e mais marcantes senti-
mentos e emoções resultantes do 
desenvolvimento sexual. No entan-
to, há que ter em consideração que, 
sendo cada criança e jovem singu-
lar, cada um vive a sexualidade de 
formas distintas, em conformidade 
com a vivência familiar, escolar e 
contexto socioeconómico. 1
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A Organização Mundial de Saúde2 , 
define a sexualidade como “uma 
energia que nos motiva para en-
contrar amor, contacto, ternura 
e intimidade; ela integra-se no 
modo como sentimos, movemos, 
tocamos e somos tocados, é ser-se 
sensual e ao mesmo tempo ser-se 
sexual. A sexualidade influencia 
pensamentos, sentimentos, ações 
e interações e, por isso, influencia 
também a nossa saúde física e 
mental”.
A sexualidade caracteriza-se por 
diversas dimensões, podendo, de 
forma sucinta, abranger os domí-
nios biológico, psicológico e social, 
ainda que outras dimensões, desig-
nadamente a cultural, a espiritual e 
religiosa, a política e a legal, estejam 
igualmente.3 Assim, no domínio 
biológico estão incluídas as apren-
dizagens acerca do crescimento e 
desenvolvimento corporal, a dis-
tinção entre os sexos e géneros, a 
reprodução, a promoção da saúde e 
prevenção de doenças. Em relação 
ao domínio psicológico assume 
grande importância as questões que 
dizem respeito à vivência de senti-
mentos e de emoções, a autoestima, 
a imagem corporal e a construção 
da identidade sexual. No que se 
refere ao domínio social, desenvol-
vem-se as relações com os outros, a 
capacidade de negociação e de re-
sistência a pressões dos pares, bem 
como a aprendizagem de normas 
e de valores socioculturais e a sua 
transformação ao longo do tempo.3 
De acordo com a mesma autora, se 
os Direitos da Criança abrangem a 
educação e o acesso à informação 
e à saúde, esta assume-se como 
uma justificação fundamental para 
proporcionar às crianças respostas 
às questões que colocam sobre a 
sexualidade e os afetos. Dumas4 
refere também que a não aprendi-
zagem da sexualidade nas crianças 
poderá estar na base da explicação 
de comportamentos pouco promo-
tores de saúde e bem-estar a partir 
da adolescência.

os jovens possam desenvolver a 
sua própria identidade e o respeito 
para com os outros”.1

A relevância desta área da educa-
ção para a sexualidade está patente 
no preâmbulo introdutório da Dire-
ção-Geral da Educação.8 O mesmo 
organismo referencia que a sexua-
lidade é fundamental na educação 
para a saúde e para uma vivência 
saudável das crianças e jovens 
em sociedade, corroborando que a 
educação sexual é de caráter obri-
gatório em Portugal, destinando-se 
a todos os alunos da rede pública e 
rede privada e cooperativa.8

A educação para a saúde e, por 
consequência, a educação para os 
afetos e sexualidade devem ser 
desenvolvidas através do recurso a 
metodologias ativas-dinâmicas de 
grupo, que possibilitem a transmis-
são de informação, bem como im-
plicar uma reflexão crítica acerca 
das várias temáticas, com o objeti-
vo de se trabalharem as crenças, os 
mitos, os valores e as atitudes.1

Tendo presente o quadro normativo 
vigente em Portugal, nesta área, e 
os modelos de educação sexual, é 
fundamental aumentar a literacia 
de toda a comunidade educativa, 
explorando as formas interligadas 
em que uma ampla e diversifica-
da gama de influências sociais, 
culturais e biológicas afetam a 
capacidade de formar e manter 
relações positivas. Entendendo a 
forma como as relações são forma-
das, desenvolvidas e mantidas, a 
educação para a sexualidade ajuda 
os adolescentes a desenvolver as 
habilidades e atitudes que lhes per-
mitem uma vivência saudável da 
sua sexualidade.9 
A adolescência, descrita como um 
período que vai dos 10 aos 19 anos,10 
é caracterizada por muitas mudan-
ças, não só físicas mas também 
psicológicas e sociais. É importante 
que a criança, pré-adolescente, ado-
lescente e jovem se sinta acompa-
nhado e compreendido pelos seus 
pais e professores para que consiga 

A informação sobre sexualidade 
e os afetos é fundamental na edu-
cação para a saúde. Deste modo, 
visando uma vida saudável em 
sociedade, as crianças devem ad-
quirir conhecimentos nesta área 
e desenvolver atitudes e compor-
tamentos adequados. As matérias 
referentes à educação para a saúde 
e educação sexual têm mereci-
do, nos últimos anos, particular 
atenção por parte da sociedade 
portuguesa.5-6 Neste âmbito, uma 
das áreas de intervenção do Pro-
grama Nacional de Saúde Escolar7 
é a educação para a sexualidade, 
acresce ainda que, uma das áreas 
prioritárias dessa intervenção deve 
ser direcionada para a promoção e 
educação para os afetos.7 O mesmo 
organismo prevê que a educação 
para os afetos e a sexualidade deve 
ser desenvolvida não só junto das 
crianças e jovens, mas envolver 
toda a comunidade escolar, alunos/
as, pais/mães ou encarregados/
as de educação, docentes e não 
docentes, começar no pré-escolar 
e continuar até ao ensino secun-
dário, contribuir para a tomada de 
decisões informadas e responsá-
veis na área dos relacionamentos 
afetivo-sexuais, na redução dos 
comportamentos sexuais de risco e 
das suas consequências”.7

Por conseguinte, a Saúde Escolar 
apoia a Escola no que se refere à 
formação da comunidade educa-
tiva, na educação para os afetos e 
a sexualidade, promovendo parce-
rias.7

A corroborar, alguns autores1 re-
ferem que para a educação sobre 
afetos e sexualidade possa alcan-
çar os resultados desejáveis terá 
de dirigir-se à Escola como um 
Todo, ou seja, entrar em todos os 
seus ambientes, envolvendo toda 
a comunidade educativa, aprovei-
tando-se todas as oportunidades 
para, “através de acontecimentos 
emocionais estruturados, construir 
modelos que promovam os valores 
e os direitos sexuais, sobre os quais 
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gerir as suas emoções, essenciais 
para uma vivência saudável da sua 
sexualidade e igualmente impor-
tante para todas as outras dimen-
sões da sua vida.11

A adolescência, definida como 
estadio de transição, não pode ser 
simplesmente caracterizada como 
processo contínuo e dinâmico, 
implicando necessariamente um 
enfoque multidisciplinar para 
alcançar a atenção à saúde dos 
adolescentes, uma vez que estes 
se constituem como um grupo 
vulnerável no que respeita às suas 
necessidades e, sobretudo, acerca 
dos problemas relacionados com a 
sexualidade e os afetos.12

Face ao exposto, o presente estudo 
tem como objectivos: identificar a 
pessoa de referência dos adoles-
centes, a frequentarem o 6º ano, 
para falarem sobre sexualidade e 
afetos e avaliar o efeito da inter-
venção formativa no nível de co-
nhecimento dos adolescentes sobre 
o tema. 

MÉTODOS
O presente estudo surgiu após uma 
proposta elaborada pela professora 
responsável pelo Programa de Edu-
cação para a Saúde (PES), do Agru-
pamento de Escolas Grão Vasco, do 

distrito de Viseu, à Escola Superior 
de Saúde de Viseu (ESSV), com 
base num protocolo de cooperação 
em áreas de interesse mútuo, para 
formação nas áreas de “Educação 
e da Saúde” (26 de junho de 20110). 
A intervenção teve por base o Pro-
jeto Educação para a Saúde sobre a 
temática “Educação para os afetos 
e sexualidade”, em curso no Agru-
pamento de Escolas Grão Vasco no 
ano lectivo 2016/2017. Assim, foi 
elaborada e realizada pela ESSV a 
educação para a saúde subordina-
da ao tema “Sexualidade & Afetos”, 
numa amostra por conveniência de 
110 alunos do 6º ano de escolarida-
de, com a duração de 90 minutos 
por sessão a cada turma separa-
damente. Foi desenvolvido, para o 
efeito, um estudo longitudinal em 
painel de curta duração. Estes es-
tudos procuram avaliar as mesmas 
variáveis nos mesmos sujeitos com 
recurso a um espaço temporal em 
pelo menos dois momentos distin-
tos.  
Numa fase inicial, a fim de se con-
seguir perceber quais as principais 
dúvidas dos alunos, utilizou-se o 
método da “caixa de perguntas”, 
este consistiu na recolha de per-
guntas e/ou dúvidas dos alunos, 
de forma anónima, conseguindo 
assim ter acesso às principais 

questões-alvo a esclarecer durante 
a sessões. Das questões mais fre-
quentes destacam-se aquelas que 
se relacionam com a gravidez, o ato 
sexual, a menstruação, as doenças 
sexualmente transmissíveis, a ere-
ção e a ejaculação, a masturbação, 
o orgasmo e as transformações 
inerentes à puberdade.

2.1. Contextualização  
da intervenção formativa
A intervenção formativa foi estru-
turada em três áreas temáticas que 
se encontravam interligadas entre 
si: a sexualidade, o desenvolvimen-
to pubertário, alterações corporais 
(puberdade) inerente a cada fase 
e a cada género e os sentimentos 
associados.
As sessões foram dinamizadas 
com a associação de vários mé-
todos, expositivo (power-point), 
interativo e visualização de um 
filme e as atividades tiveram por 
base as orientações contidas no 
Programa Regional de Educação 
Sexual em Saúde Escolar (PRESS). 
Este documento permitiu selecio-
nar variados recursos para abordar 
as temáticas, garantindo uma lin-
guagem acessível e uma dinâmica 
interativa, divertida e adaptada ao 
nível de escolaridade.
Para além destes recursos, utili-
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TABELA 01

DISTRIBUIÇÃO DOS INQUIRIDOS DE ACORDO COM O INTERLOCUTOR 
PARA FALAR DE SEXUALIDADE, EM FUNÇÃO DO SEXO

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
X2 p

Sexualidade n % N % n % 1 2

Resposta

.000 0.987Sim 53 85.5 35 85.4 88 85.4 .0 .0

Não 9 14.5 6 14.6 15 14.6 .0 .0

Total 62 100.0 41 100.0 103 100.0

Interlocutores 

1.685 0.431
Pais 16 37.2 16 47.1 32 41.6 -0.9 0.9

Professores 26 60.5 16 47.1 42 54.5 1.2 -1.2

Outros 1 2.3 2 5.9 3 3.9 -0.8 0.8

Total 43 100.0 34 100.0 77 100.0
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zou-se, também, os modelos ana-
tómicos disponíveis na ESSV a fim 
de dar aos alunos uma noção mais 
clara da realidade biológica, no-
meadamente os modelos anatómi-
cos da mulher, da mulher grávida e 
do homem.
Como intuito de avaliar a formação, 
foi aplicado um questionário antes 
das sessões de educação para a 
saúde, para se obter um diagnósti-
co dos conhecimentos dos alunos, 
de forma anónima, seguidamente 
foram abordados temas como: O 
conceito de sexualidade e as suas 
diversas dimensões, a relação 
entre pares, o respeito, o amor, a 
amizade e os afetos. Numa fase 
seguinte, e após as sessões, voltou 
a aplicar-se o mesmo questionário, 
de forma a avaliar o impacto da 
intervenção formativa.
Os dados obtidos foram lançados 
numa base de dados informatizada 
e processados. O seu tratamento foi 
efetuado recorrendo ao programa 
Statistical Package for the Social 
Science (IBM® SPSS® Statistics) 
– versão 24 para Windows, utili-
zando-se a estatística descritiva e 
inferencial para a sua análise.

2.2. Instrumento
O questionário estruturado, em 
duas partes, ficou constituído por 

37 perguntas que, além do perfil 
sociodemográfico, incluia temas 
sobre sexualidade e afetos, como 
conhecimento e desenvolvimento 
do corpo, relacionamentos, vida 
social, diálogo com a família. Este 
foi aplicado aos adolescentes após 
realização de um pré-teste e dos 
ajustes necessários. No momen-
to da aplicação foram prestados 
os devidos esclarecimentos do 
mesmo. Foi garantido o direito ao 
anonimato e à confidencialidade e 
salvaguardou-se, também, o direito 
à proteção contra o desconforto 
e o prejuízo, dado que a aplicação 
dos questionários foi efetuada em 
cooperação com os professores 
das disciplinas onde ocorreram as 
sessões, resultando desta coopera-
ção um excelente contributo para a 
compreensão da problemática em 
estudo.
Foi solicitada igualmente a auto-
rização dos Conselhos Executivos 
das escolas envolvidas e aos pais, 
tendo estes sido devidamente 
elucidados acerca da natureza e 
finalidade do estudo, assim como 
dos métodos a utilizar. Para além 
destas questões éticas, procurou-se 
assegurar o respeito pelos procedi-
mentos metodológicos inerentes ao 
estudo, de forma a garantir a sua 
validade e rigor. 

RESULTADOS
Caracterização sociodemográfica
A amostra era constituída por 62 
(60.1%) rapazes e 41 (39.8%) rapa-
rigas, com a idade mínima de 10 
anos e a máxima de 14 anos, sendo 
a média de 11,53 anos (± 0.591 Dp). 
Ainda relativamente à idade, aferi-
mos que 48,5% do total dos inqui-
ridos tinham até 11 anos de idade, 
sendo que destes a maior percen-
tagem (26.2%) eram estudantes do 
sexo masculino. Verificou-se que 
os rapazes eram ligeiramente mais 
velhos (M=11.60 ± 0.639 Dp) que as 
raparigas (M=11.44±0.502 Dp) mas 
sem significância estatística. O 
coeficiente de variação (CV= 9.90%) 
revelou uma dispersão baixa.

Local de Residência
A maioria dos alunos vive em meio 
urbano (82.5%), e coabitam com o 
pai e com a mãe na grande maioria 
(82.2%), seguindo-se aqueles que 
vivem com o pai ou com a mãe 
(13.9%), os restantes 4% vivem ou 
com os avós, ou com os irmãos, ou 
em situação de guarda partilhada 
(com a mãe e com o pai alternada-
mente).

Profissão da mãe e do pai
Em relação à profissão da mãe 
verificou-se que 47.5% exerce uma 

TABELA 02

DISTRIBUIÇÃO DOS INQUIRIDOS DE ACORDO COM  
O INTERLOCUTOR PARA FALAR DE AFETOS

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
X2 p

Afetos n % N % n % 1 2

Respostas

2.643 0.104Sim 39 62.9 32 78.0 71 68.9 -1.6 1.6

Não 23 37.1 9 22.0 32 31.1 1.6 -1.6

Total 62 100.0 41 100.0 103 100.0

Interlocutores 

1.644 0.439
Pais 20 66.7 16 53.3 36 60.0 1.1 -1.1

Professores 9 30.0 11 36.7 20 33.3 -0.5 0.5

Outros 1 3.3 3 10.0 4 6.7 -1.0 1.0

Total 30 100.0 30 100.0 60 100.0



175

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

nhecimentos antes da formação e 
variâncias não homogéneas após 
a intervenção formativa. Pelos 
scores médios aferiu-se que em 
ambos os momentos de avaliação 
as raparigas possuem melhores 
conhecimentos que os rapazes, 
com significância estatística para 
o momento 
Entretanto foi efetuado o Teste-t 
para amostras emparelhadas no 
sentido de verificar se haveria sig-
nificância estatística para os rapa-
zes e raparigas. Verificou-se pela 
diferença de médias que ambos os 
grupos adquiriram mais conheci-
mentos com a intervenção forma-
tiva, sendo as diferenças estatisti-
camente significativas (p<0,05) (cf. 
Tabela 05).

DISCUSSÃO
A educação para a sexualidade e 
afetos é um campo de excelência 
para que os adolescentes, apoiados 
pelos seus pais/encarregados de 
educação e professores, consigam 
aumentar a sua capacidade para 
entenderem as próprias emoções, 
o que se torna como fundamental 
para uma vivência saudável da sua 
sexualidade e para todas as outras 
dimensões da vida.11 O mesmo 
autor refere que seria desejável que 
todos os pais/encarregados de edu-
cação dispensassem esta tarefa 
da escola. Todavia, na prática isto 
não acontece, uma vez que, ainda 
na opinião do autor citado, mesmo 
em famílias estruturadas, muitos 
adolescentes não abordam este 
tema com os pais e muitos pais 
têm dificuldade em tratá-lo. Assim 
sendo, compete à escola colabo-
rar com os pais/encarregados de 
educação, em parceria com os en-
fermeiros, sobretudo no âmbito da 
saúde escolar, o papel de ouvir os 
adolescentes “em todas as fases do 
processo”.11

Assim, um dos aspetos que se pro-
curou analisar no presente estudo, 
foi se já tinham ouvido falar de 
sexualidade e afetos e quem foi o 

profissão intelectual seguindo-se 
os prestadores de serviços (32.3%) 
e por fim, as profissões técnicas 
(20.2%).
No caso do pai, encontravam-se em 
maioria aqueles que tinham uma 
profissão classificada como presta-
dores de serviços (46.2%), seguin-
do-se os que exerciam profissões 
intelectuais (45.2%) e por último as 
profissões técnicas (8.6%). 

Interlocutor com quem  
falou sobre sexualidade
Quando questionados se já lhes 
tinham falado sobre sexualidade e/
ou afetos, a maioria dos adolescen-
tes (85.4%) respondeu afirmativa-
mente com percentagens similares 
para os estudantes do sexo mascu-
lino (85.5%) e feminino (85.4%), não 
se observando diferenças estatis-
ticamente significativas (p>0,05) 
(cf. Tabela 1).  Em caso afirmativo, 
questionou-se qual era o interlo-
cutor preferido, tendo respondido 
apenas 74.8% dos adolescentes, 
destes, 54.5% afirma ter falado com 
os seus professores seguindo-se 
os que falaram com os pais (41.6%) 
e por fim com outros (3.9%). Ana-
lisando os resultados por sexo, 
verificou-se que os rapazes na sua 
maioria (60.5%) falaram com os 
professores, enquanto as raparigas 
falaram tanto com os pais como 
com os professores (47.1%), porém 
sem diferenças estatísticas signifi-
cativas (p>0,05) (cf. Tabela 01). 

Interlocutor com quem  
falou sobre afetos
De igual modo, questionaram-se os 
adolescentes se já falaram sobre 
afetos e quem foi o interlocutor. No 
global da amostra 68.9% referiu que 
lhe falaram de afetos, com maior 
prevalência para as raparigas 
(78.0%). Dos que responderam ne-
gativamente a esta pergunta, cerca 
de 37.1% são rapazes, uma percen-
tagem superior à das raparigas 
(22.0%), no entanto não se encon-
traram significâncias estatísticas 
(p>0,05) (cf. Tabela 02).

Quando questionados sobre com 
quem tinham falado sobre afetos, 
apenas 58.3% da amostra respon-
deu e a grande maioria (60.0%) diz 
ter falado com os pais, seguindo-se 
os que falaram com os professores 
(33.3%) e por fim, os que falaram 
com outros sobre o tema (6.7%). 
Tantos os rapazes (66.7%) como as 
raparigas (53.3%) dizem ter falado 
com os pais sobre o assunto, no 
entanto, verifica-se uma maior 
prevalência de raparigas a conver-
sar com professores (36.7%), assim 
como a falar com outros sobre afe-
tos (10.0%). Ao analisar os valores 
residuais e os valores de qui-qua-
drado, observou-se não existirem 
diferenças estatísticas entre os 
sexos (p>0,05) (cf. Tabela 02).

Nível de conhecimentos antes e 
após intervenção formativa
Para avaliar o nível de conheci-
mentos antes e após a intervenção 
formativa foi realizado o Teste-t 
para amostras emparelhadas. Dos 
resultados analisados apurou-se 
que há uma melhoria do nível de 
conhecimentos após a intervenção 
formativa porquanto, antes da for-
mação o score médio obtido foi de 
21.04 ± 2.51 pontos, evoluindo para 
um score médio de 24.62 ± 3.14 
pontos. As diferenças encontradas 
são estatisticamente significativas 
(p<0,05), o que nos leva a inferir 
que a intervenção formativa teve 
efeito significativo na aquisição 
de conhecimentos (cf. Tabela 03). 
A percentagem de variância ex-
plicada, isto é a influência de uma 
variável sobre a outra é no entanto 
ínfima (4.92%)  (cf. Tabela 03).

Relação entre nível de conhecimen-
tos dos adolescentes antes e após 
intervenção formativa e o sexo
Para avaliar a diferença do nível de 
conhecimentos entre os adolescen-
tes do sexo feminino e masculino, 
efetuou-se o Teste-t para diferen-
ça de médias. Observou-se, pelo 
teste de Levenne homogeneidade 
das variâncias para o nível de co-
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interlocutor identificado pelos ado-
lescentes para falarem de sexuali-
dade e de afetos.
Avaliando separadamente cada um 
dos temas e analisando numa pri-
meira fase o diálogo sobre sexua-
lidade, apurou-se que grande parte 
dos adolescentes já conversou 
sobre este tema com alguém, sen-
do que a maioria conversou sobre 
sexualidade com os professores e 
em segundo plano com os pais e 
outros (colegas, tios, outros fami-
liares ou irmãos). Averiguou-se, 
ainda, que a maioria dos rapazes 
optou por conversar com os seus 
professores, enquanto, as raparigas 
se encontram divididas entre os 
professores e os pais/mães. 
No que respeita ao diálogo sobre 
afeto, observou-se que a maioria 
dos alunos que já abordaram o 
tema privilegiou os pais/mães 
como primeiros interlocutores e 

remetem os professores e outros 
interlocutores para planos secun-
dários.
Estabelecendo uma comparação 
com o estudo realizado por Pe-
reira13 verificou-se também que 
a grande maioria da amostra em 
estudo afirmava já ter recebido 
informação sobre educação sexual. 
No entanto em relação aos res-
tantes resultados o mesmo autor 
afirmava que os jovens recorriam 
mais frequentemente aos amigos 
para obter informações relacio-
nadas com educação sexual e os 
professores surgiam como menos 
relevantes para obter a mesma 
informação.13 Um outro estudo 
mais recente, realizado no distrito 
de Bragança com jovens do 10º, 11º 
e 12º ano referenciou que as fontes 
de informação sobre sexualidade 
priveligiadas pelos jovens eram a 
internet e os profissionais de saúde 

e quando questionados sobre com 
quem falavam habitualmente sobre 
sexualidade, aventaram que essa 
comunicação ocorria mais fre-
quentemente, de modo sequencial 
com amigos, com profissionais de 
saúde ou com as mães. 14 Por outro 
lado, num outro estudo revelou que 
no 2º ciclo, os estudantes elegem 
o professor de ciências como fonte 
de informação predileta em rela-
ção a assuntos relacionados com a 
sexualidade, embora sendo a mãe 
a fonte de informação atual.15 Tam-
bém no nosso estudo, os professo-
res como anteriormente salientado, 
aparecem como elementos de pri-
meira linha na obtenção de infor-
mação sobre sexualidade e afetos. 
Parece-nos que tal dado possa ser 
devido à idade ou talvez o refle-
xo de uma evolução histórica no 
que diz respeito à abordagem dos 
temas relacionados com a sexua-

Nível de conhecimentos Média Dp t p

Antes da intervenção formativa 21.04 2.51
-10.176 0.000

Após a intervenção formativa 24.62 3.14

TABELA 03

TESTE-T PARA AMOSTRAS EMPARELHADAS ENTRE O NÍVEL DE CONHECIMENTO 
ANTES E APÓS A INTERVENÇÃO FORMATIVA

TABELA 04

TESTE-T PARA DIFERENÇA DE MÉDIAS ENTRE O SEXO E O NÍVEL  
DE CONHECIMENTOS SOBRE SEXUALIDADE E AFETOS

TABELA 05

TESTE-T EMPARELHADO ENTRE O NÍVEL DE CONHECIMENTOS ANTES 
E APÓS A INTERVENÇÃO FORMATIVA E GÉNERO

Nível de Conhecimento por Sexo Diferença médias Dp t P

Masculino -2.98 4.00 -5.865 0.000

Feminino -4.46 2.56 -11.163 0.000

Sexo Masculino Feminino Levene’s
P t pMédia Dp Média Dp

Nível de conhecimento antes 20.77 2.62 21.46 2.31 0.54 -1.36 0.174

Nível de conhecimento após 23.75 3.41 25.92 2.12 0.012 -3.971 0.000
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lidade no contexto de sala de aula. 
Com efeito, na atualidade, os pro-
fessores privilegiam uma relação 
de maior proximidade com os seus 
alunos e preocupam-se em ser 
elementos de mudança e de evolu-
ção. Tal ideia surge defendida por 
inúmeros autores16-18 que apoiam 
a conceção de que se deve adotar 
uma atitude mais liberal no que 
diz respeito à abordagem de temas 
relacionados com a sexualidade, a 
fim de se obterem mais ganhos e 
consequentemente o assumir de 
comportamentos mais saudáveis, 
pois a escola deve ser um local 
de liberdade de consciência, de 
pensamento e de expressão entre 
indivíduos cujas formas de estar 
são diferentes.
No cômputo geral aferiu-se que a 
intervenção formativa teve impac-
to muito positivo no nível de co-
nhecimentos dos estudantes, sen-
do as raparigas que em ambos os 
momentos de avaliação possuem 
melhores conhecimentos que os 
rapazes, com significância estatís-
tica para o momento após a inter-
venção formativa (p<0,05), cor-
roborando estudos semelhantes, 
onde se evidencia a importância 
de programas de educação para a 
sexualidade e se clarifica que estes 
têm impacto nas atitudes face à 
sexualidade dos adolescentes.19  O 
autor esclarece, também, que são 
significativas as diferenças entre 
rapazes e raparigas, tendo as rapa-
rigas obtido um melhor conheci-
mento após a intervenção. 19

A intervenção realizada numa par-
ceria com a escola foi ao encontro 
do preconizado pela DGS5. No fu-
turo, contudo, para que a educação 
sobre a sexualidade possa alcan-

çar os resultados desejáveis, ou 
seja, aumentar a literacia e ter im-
pacto sobre uma vivência saudável, 
terá de dirigir-se à Escola como um 
todo. Deve entrar em todos os seus 
ambientes, envolvendo toda a co-
munidade educativa, aproveitando-
-se “todos os momentos para que, 
através de acontecimentos emocio-
nais estruturados, possa construir 
modelos que promovam os valores 
e os direitos sexuais, sobre os quais 
os jovens possam desenvolver a 
sua própria identidade e o respeito 
para com os outros”1, papel que 
cabe à escola, para continuidade 
deste processo.  

CONCLUSÃO
No presente estudo prevalecem os 
adolescentes com 11 anos de idade, 
residentes em meio urbano, com 
família nuclear, cujos progenitores 
maioritariamente têm uma profis-
são de nível intelectual.
Concluiu-se, pelos resultados ob-
tidos, que os adolescentes na sua 
maioria já ouviram falar de sexua-
lidade e afetos, tendo como prin-
cipais interlocutores para falar de 
sexualidade, os professores e para 
falar de afetos, os pais/mães.
Quanto à intervenção formativa 
sobre sexualidade e afetos o estudo 
revelou que existe uma melhoria 
do nível de conhecimentos após 
a intervenção formativa com di-
ferenças estatisticamente signifi-
cativas o que permite afirmar que 
esta teve um impacto positivo na 
aquisição/consolidação de novos 
conhecimentos.
Sublinha-se que o presente estudo 
reforçou a importância da educa-
ção para a sexualidade e afetos nos 

adolescentes, como ponto de parti-
da para a adoção de estilos de vida 
e comportamentos salutares ao 
nível da sexualidade no presente e 
no futuro.
Enfatiza-se a realização de mais 
intervenções formativas sobre 
esta temática, especificamente 
nesta faixa etária, devendo estas 
alargar-se a idades mais precoces, 
envolvendo os encarregados de 
educação/pais/mães. As interven-
ções nessas idades são ainda pou-
co valorizadas em Portugal, exis-
tindo, ainda, escassez de estudos 
neste âmbito. Sugere-se, também, 
que para além das intervenções se 
avalie o impacto das mesmas, de 
forma a perceber-se quais as me-
todologias serão mais eficazes, as 
maiores dificuldades das crianças 
e dos adolescentes e quais os con-
dicionamentos inerentes.
Entendemos que seria pertinente, 
que fosse avaliada a opinião dos 
professores quanto à qualidade da 
intervenção formativa, reunindo-
-se sugestões de melhoria.
Contudo existiram algumas limi-
tações, como o facto de consumir 
mais tempo, pois a avaliação deve 
ser feita por vários momentos dis-
tintos e o momento histórico social 
pode enviesar os resultados. Toda-
via neste estudo o tempo despen-
dido entre a primeira e a segunda 
avaliação foi demasiado curto, 
podendo originar distorções nos 
resultados finais. Quanto ao tipo de 
amostra envolvida neste estudo, 
considerou-se tratar-se de um Gru-
po reduzido e muito homogéneo 
com características socioeconó-
micas muito idênticas o que pode 
constituir-se como inconveniente 
dada a similitude de respostas. 
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Abstract  

Healthy lifestyles and health literacy protect health and well-being of communi-
ties. The health education promoter of healthy lifestyles and health literacy tries 
to achieve health gains in the medium and long term. The National Occupational 
Health Program - 2nd Cycle 2013/2017 establishes objectives to guarantee the value 
of workers’ health, promoting work practices and healthy lifestyles. In this sense, the 
potential of Nursing at Work intervention, which translates to positive repercussions, 
is unquestionable. The objective was to describe the health literacy and lifestyles of 
adult workers of a public service institution of the Autonomous Region of Madeira.
A cross-sectional study was developed in a sample of 98 workers, with a mean age 
of 51 years and mostly male (76.5%). Was used a data collection instrument with the 
sociodemographic characteristics, the European Health Literacy Survey [-C of 0.97] 
and the questionnaire “FANTASTIC Lifestyles” [-C 0.725]. Complied with the ethical 
procedures inherent to this type of study.
In general health literacy, 61.2% presented limited literacy, being 53.1% problematic 
and 8.2% inadequate. In functional health literacy, 47.96% showed limited literacy. 
In lifestyle 6.1% presented a score of regular level, 9.2% of good level, 59.2% of very 
good level and 25.5% an excellent level. There is a positive and statistically significant 
correlation (p = 0.036) between the general lifestyle score and the overall health 
literacy score.
There is a need for interventions that promote more salutogenic behaviors, such as 
adequate diet and regular physical activity, health surveillance and self-care, in order 
to raise the awareness of the target population.

KEY WORDS: HEALTH LITERACY; LIFESTYLES; ADULT IN WORK CONTEXT;  
NURSING AT WORK.

ISABEL FRAGOEIRO
Professora Coordenadora, 
Doutor. Centro de Investigação 
em Tecnologias e Serviços 
de Saúde - Pólo Madeira, 
Universidade da Madeira - Escola 
Superior de Saúde. Portugal.

  isabel.fragoeiro@staff.uma.pt

GREGÓRIO FREITAS
Professor Adjunto, Mestre. 
Centro de Investigação em 
Tecnologias e Serviços de Saúde 
- Pólo Madeira, Universidade 
da Madeira - Escola Superior de 
Saúde. Portugal.

CLEMENTINA MORNA
Professora Adjunta, Mestre. 
Centro de Investigação em 
Tecnologias e Serviços de Saúde 
- Pólo Madeira, Universidade 
da Madeira - Escola Superior de 
Saúde. Portugal. 

ANA JARDIM DE AZEVEDO
Professora Adjunta, Mestre. 
Centro de Investigação em 
Tecnologias e Serviços de Saúde 
- Pólo Madeira, Universidade 
da Madeira - Escola Superior de 
Saúde. Portugal

 Fragoeiro, I., Freitas, G., Morna, C., Azevedo, A.J. Enfermagem no trabalho: diagnosticar para intervir 
na literacia para a saúde e nos estilos de vida. Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 179-188Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 179

ENFERMAGEM 
NO TRABALHO: 
DIAGNOSTICAR PARA 
INTERVIR NA LITERACIA 
PARA A SAÚDE E NOS 
ESTILOS DE VIDA
Nursing at work: Diagnose to intervene 
in health literacy and lifestyles

mailto:isabel.fragoeiro@staff.uma.pt


180ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

INTRODUÇÃO

Os estilos de vida sau-
dável (EVS) protegem 
a saúde e o bem-estar 
das comunidades, 
sendo na vida adulta 

ativa, influenciados por vários deter-
minantes, particularmente a literacia 
para a saúde (LS). Neste sentido, a 
educação para a saúde (EpS) promo-
tora de LS e subsequentemente de 
EVS, proporciona ganhos, a médio e 
longo prazo, ao nível do bem-estar, 
da satisfação, da produtividade e da 
prevenção de doenças não-transmis-
siveis e de acidentes1.O Programa 
Nacional de Saúde Ocupacional 
(PNSO) – 2º Ciclo 2013/2017 esta-
belece objetivos para aumentar os 
ganhos e garantir o valor da saúde 
do trabalhador junto das entidades 
empregadoras, dos responsáveis pela 
governação e da sociedade em gerall, 

2. Um dos objetivos específicos visa a 
promoção da saúde, através de práti-
cas de trabalho e de comportamen-
tos saudáveis nos locais de trabalho, 
do setor privado e da administração 
pública2. Neste sentido, é incontes-
tável o potencial da intervenção 
salutogénica da enfermagem, nos 
contextos laborais, ao capacitar os 
cidadãos de conhecimentos, atitudes 
e valores que os ajudem a realizar 
escolhas e a tomar decisões adequa-
das ao seu projeto de saúde3, 4.

Estilos de vida no adulto
Existe um conjunto de fatores que 
determinam as condições de saúde 
do indivíduo ou das populações, 
nomeadamente os fatores biológicos 
(idade, género, raça e história fami-
liar), os fatores ambientais, os estilos 
de vida (prática regular de exercício 
físico, alimentação saudável, con-
sumo moderado de álcool…), como 
também as condições de vida e de 
trabalho dos indivíduos5, 6.
Fundamentamos o nosso conceito 
de EV na definição de Silva, Brito & 
Amado (2013) que o entendem como 
um combinado de comportamen-

não transmissíveis (DNT) a principal 
causa de morte no mundo (38 mi-
lhões das 56 milhões de mortes em 
2012), constituem um dos grandes de-
safios de saúde e de desenvolvimento 
do século 21, tanto em termos de 
sofrimento humano como no impac-
to socioeconómico que causam nos 
países, especialmente nos países de 
baixo e médio rendimento12. Em 2012, 
das 38 milhões de mortes causadas 
pelas DNT, mais de 40% foram prema-
turas, afetando, sobretudo, pessoas 
com menos de 70 anos de idade. Qua-
se três quartos de todas estas mortes 
(28 milhões), e a maioria das mortes 
prematuras (82%), ocorreram em 
países de baixo e médio rendimento. 
As principais DNT que contribuíram 
para tal elevada mortalidade foram 
as doenças cardiovasculares (17,5 
milhões de mortes, ou 46,2% das mor-
tes), o cancro (8,2 milhões, ou 21,7% 
das mortes), as doenças respiratórias 
(4,0 milhões, ou 10,7% das mortes) e a 
diabetes (1,5 milhões ou 4% de mor-
tes). Juntas, foram responsáveis por 
82% das mortes por DNT. A maioria 
destas mortes é evitável, havendo 
evidências encorajadoras que estas 
mortes prematuras podem ser redu-
zidas em todo o mundo uma vez que 
os fatores de risco estão associados a 
comportamentos modificáveis12.
Nas estimativas efetuadas em 2014, 
pelo Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME), através da iniciati-
va Global Burden of Disease, na popu-
lação portuguesa, os fatores de risco 
com maior peso na carga de doença, 
e que mais contribuem para o total 
de anos de vida saudável perdidos, 
são: hábitos alimentares inadequados 
(19%); hipertensão arterial (17%); indi-
ce de massa corporal (IMC) elevado 
(13%); fumo de tabaco (12%); consumo 
de álcool (10%); glicose plasmática  
aumentada (8%) e baixo nível ou ina-
tividade física (7%). No que concerne 
à carga global de doença atribuível 
a hábitos alimentares inadequados, 
verifica-se que a dieta pobre em fruta, 

O
tos que respondem às situações do 
quotidiano de um indivíduo, tanto no 
local de trabalho, como de lazer, quer 
a nível físico, mental, social e espiri-
tual, sendo transmitidos através das 
relações sociais estabelecidas ao lon-
go da vida, em diferentes circunstân-
cias. Efetivamente, os estilos de vida 
têm influência na saúde do indivíduo 
e na comunidade que o rodeia.
Portugal é um dos países da União 
Europeia (UE) com índices mais 
elevados de inatividade física e ali-
mentação inadequada, tendo-se veri-
ficado que, em 2014, mais de metade 
da população com mais de 18 anos 
(52,8%) tinha excesso de peso ou obe-
sidade, sendo a RAM uma das regiões 
do país com valores mais preocupan-
tes (56,7%)7, 8. 
Quanto ao consumo de substâncias 
psicoativas, o panorama nacional 
também não é muito animador, dado 
que 10,3% da população portuguesa 
com mais de 15 anos é doente alcoó-
lico e 13,7% bebe excessivamente, 
números estes que têm vindo a au-
mentar, com consequente aumento 
dos diagnósticos de cirrose e hepatite 
alcoólica, que tornam o abuso de 
álcool um dos principais fatores de 
risco de morte1, 9. Dados relativos a 
2010 indicam que, em Portugal, indi-
víduos com 15 ou mais anos bebiam, 
em média, 12,9 litros de álcool puro 
por ano, sendo este valor superior à 
média europeia e mais significativo 
nos homens10. 
O tabagismo contribui para a maior 
parte das causas de morte a nível 
mundial, tendo sido responsável pela 
morte de cerca de 11000 portugueses 
em 2010, sendo a grande maioria do 
género masculino. Em 2012 mais de 
um quarto da população dos 15 aos 64 
anos era consumidor de tabaco, sen-
do a média de 14 cigarros por dia. Ob-
serva-se um maior consumo na faixa 
etária dos 25-34 anos nos homens e 
dos 35-44 anos nas mulheres11. 
De acordo com a World Health Orga-
nization (WHO), sendo as doenças 
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em vegetais e em frutos secos e rica 
em sódio, são os fatores com maior 
carga13.
Em Portugal, o Ministério da Saúde 
(MS), através da Direção-Geral da 
Saúde (DGS), tem vindo a adotar 
medidas específicas, que estão em 
conformidade com o plano de ação 
global proposto pela OMS1, nomea-
damente, com a elaboração do Plano 
Nacional de Saúde (PNS): Revisão 
e Extensão a 2020, definindo como 
principais metas reduzir para menos 
de 20% a taxa de mortalidade prema-
tura (abaixo dos 70 anos), aumentar 
em 30% a esperança de vida saudá-
vel aos 65 anos de idade e reduzir os 
fatores de risco relacionados com 
as DNT1. Estas medidas também 
se estendem ao contexto laboral 
através do Programa Nacional de 
Saúde Ocupacional (PNSO) – 2º Ci-
clo 2013/2017 onde se estabelecem 
objetivos para aumentar os ganhos 
em saúde e garantir o valor da saúde 
do trabalhador junto das entidades 
empregadoras, dos responsáveis pela 
governação e da sociedade em geral. 
Um dos objetivos específicos visa 
a promoção da saúde e práticas de 
trabalho e estilos de vida saudável, 
no local de trabalho, em empresas/
estabelecimentos do Setor Privado e 
da Administração Pública2.
Num estudo realizado em Portugal 
junto dos trabalhadores das esqua-
dras da polícia de segurança pública 
(PSP) do Funchal, de Benfica, de 
Cascais e respetivas equipas de in-
tervenção rápidas (EIR), e recorrendo 
ao questionário de EV FANTÁSTICO, 
constatou-se que,13,5% dos trabalha-
dores obteve o nível de “Bom”, 62,4% 
“Muito Bom” e 24,1% “Excelente”, 
relativamente ao score geral do EV14. 
Já no projeto implementado junto 
aos trabalhadores de uma empre-
sa do sector terciário na RAM, na 
fase de diagnóstico e recorrendo 
ao mesmo questionário, apurou-se 
que 11,9% dos inquiridos apresentou 
um score geral de estilos de vida 
de nível “Bom”, 55,9% um nível de 
“Muito Bom” e 32,2% um nível de 
“Excelente”15.

Literacia para a saúde
A LS integra as estratégias prioritá-
rias na agenda europeia para a saúde, 
dada a importância do papel ativo 
do cidadão na promoção da saúde, 
prevenção da doença, autogestão dos 
processos patológicos e consumo 
dos recursos de saúde16, 17. Também 
em Portugal tem vindo a crescer o 
interesse na promoção da LS como 
um caminho para a melhoria dos 
cuidados de saúde e para a definição 
de políticas de saúde mais adequadas 
às necessidades da população, evi-
denciado no PNS Revisão e Extensão 
a 20201 e no Programa Nacional de 
Educação para a Saúde, Literacia e 
Autocuidados (PNESLA)18. 
Sendo o conceito de LS tão vasto e 
com uma multiplicidade de defini-
ções e modelos19, adotaremos a defi-
nição desenvolvida Sørensen et al em 
2012. Assim, quando nos referimos à 
LS estão implicadas dimensões como 
o conhecimento, a motivação e as 
competências que as pessoas têm 
para aceder, compreender, avaliar 
e aplicar informação sobre saúde, 
fazendo julgamentos e tomando de-
cisões na vida cotidiana no âmbito 
dos cuidados de saúde, prevenção da 
doença e promoção da saúde, man-
tendo ou melhorando a qualidade de 
vida durante o curso da vida19. 
Verificamos que esta definição abran-
ge as qualidades dos diferentes níveis 
de LS propostos por Nutbeam, isto é, a 
literacia funcional que implica o co-
nhecimento sobre fatores de risco e 
serviços de saúde, assim como cum-
prir com as prescrições; a literacia 
interativa que envolve a capacidade 
para atuar de forma independente, 
motivação e autoconfiança; e a litera-
cia crítica que compreende a resiliên-
cia perante as adversidades sociais 
e económicas19. Deste modo, a LS 
implica mais do que saber ler infor-
mação, implica também a capacidade 
para interagir com os profissionais 
de saúde e para exercer controlo em 
situações do quotidiano que se rela-
cionem com a autogestão da doença 
ou a melhoria da saúde. Assim, para 
além dos benefícios em saúde pes-

soais, resultam benefícios sociais, 
nomeadamente por promover maior 
envolvimento em ações de saúde 
comunitárias, e maior compromisso 
com o desenvolvimento do capital 
social necessário para a promoção 
de saúde e prevenção de doença16, 17.
Facilmente se compreende que a 
baixa LS vem sendo identificada em 
diversos estudos como um fator de 
risco para diversas doenças, nomea-
damente as que têm fatores de risco 
modificáveis e que implicam a auto-
gestão da doença20, como por exem-
plo a obesidade21, a diabetes22, as 
doenças cardiocerebrovasculares23 
e o cancro24. Em suma, níveis de LS 
limitada conduzem a escolhas me-
nos saudáveis, a comportamentos de 
risco, a uma pior saúde, a uma menor 
autogestão, a mais hospitalizações e 
mesmo a mais mortalidade. Também 
provocam um aumento significativo 
do consumo dos recursos humanos 
e financeiros nos sistemas de saúde. 
Por outro lado, níveis adequados de 
LS resultam em melhorias da saúde 
e em mais qualidade de vida16, 17, 20.
Deste modo, é fundamental identifi-
car os níveis de LS da população, não 
só para os profissionais adequarem 
as suas intervenções às necessida-
des dos clientes, mas também, para 
fundamentar a definição de políticas 
e programas de saúde. Um estudo 
realizado em oito países europeus 
(Alemanha, Áustria, Bulgária, Espa-
nha, Grécia, Holanda, Irlanda e Poló-
nia) concluiu que, em média, quase 
50% de todos os adultos desses paí-
ses tinham uma LS geral limitada17.
Resultado da tradução e validação da 
escala utilizada no estudo referido 
anteriormente (HLS-EU) para o por-
tuguês (HLS-EU-PT)25, verificamos 
que 60% dos inquiridos portugueses 
tem uma LS geral limitada (24% apre-
sentam uma LS inadequada e 36% 
uma LS problemática), superando 
em muito a média dos outros oito 
países onde o estudo já se tinha rea-
lizado. Quanto à literacia funcional, 
os portugueses obtiveram o terceiro 
pior resultado com 29,6% dos inqui-
ridos a apresentarem LS funcional 
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fortemente inadequada (enquanto 
nos outros oito países este valor 
situava-se nos 21,2%). No entanto, 
42,9% dos inquiridos apresentavam 
possibilidade de LS limitada (com-
parados com os 23,5% dos outros 
países) e 27,5% dos inquiridos por-
tugueses apresentam LS funcional 
adequada (para 55,3% nos outros oito 
países)26. Por seu lado e recorrendo 
ao mesmo instrumento (HLS-EU-PT), 
Pedro et al (2016)16 concluem com 
o seu estudo que, na LS geral, 61,4% 
dos portugueses apresenta literacia 
limitada (44,4% inadequada e 17% 
problemática).
Na RAM, o cenário também não é 
animador, pois 63,3% dos madei-
renses apresenta literacia limitada 
(33,3% problemática e 30% inadequa-
da) superando a média nacional16. 
Um estudo implementado numa 
empresa na RAM27 concluiu que, na 
LS geral, 56,7% dos inquiridos apre-
sentou literacia limitada, sendo 7,2% 
inadequada e 49,5% problemática. A 
tendência para literacia limitada, ob-
servada na literacia geral, manteve-
-se nos três domínios desta. Assim, 
no domínio dos Cuidados de Saúde, 
48,3% dos inquiridos apresentou 
níveis de literacia limitada, sendo 
8,47% inadequada e 39,83% proble-
mática. No domínio da Prevenção 
da Doença, 44,06% evidenciou níveis 
de literacia limitada, sendo 11,86% 
inadequada e 32,20% problemática. 
No domínio da Promoção da Saúde, 
47,46% demonstrou níveis de litera-
cia limitada, sendo 11,02% inadequa-
da e 36,44% problemática.

Enfermagem no trabalho
Na Europa os enfermeiros consti-
tuem o maior grupo profissional na 
área da saúde que presta cuidados 
à população ativa, em contexto 
laboral4. Em Portugal o papel dos 
enfermeiros é cada vez mais explí-
cito acerca da sua experiência pro-
fissional, formação académica e tipo 
de funções que desempenham no 
contexto da saúde ocupacional (SO). 
A Enfermagem do trabalho tem-se 
destacado pela identificação das ne-

cessidades dos trabalhadores e pelas 
estrategias de promoção da saúde, 
sendo incontestável o potencial da 
intervenção da enfermagem no tra-
balho, que se traduz em repercussões 
positivas3, 4. 
Efetivamente, no sentido de explici-
tar melhor as funções que o enfer-
meiro pode desempenhar no contex-
to da SO, a Ordem dos Enfermeiros 
(OE) regulamentou a competência 
acrescida diferenciada em enferma-
gem do trabalho, nomeadamente o 
nível de qualificação profissional, a 
formação e fomentando a investiga-
ção nesta área3.
Neste sentido, atendendo às reper-
cussões positivas que o desempenho 
do enfermeiro pode ter no contexto 
da saúde ocupacional, através de 
uma abordagem salutogénica, urge 
um maior investimento na forma-
ção aos vários níveis, na gestão, na 
promoção da saúde e prevenção dos 
riscos e da doença, através do de-
senvolvimento de competências de 
investigação e de planeamento em 
saúde, gerando ganhos mensuráveis 
e sensíveis à intervenção de enfer-
magem3, 4.

Pertinência do estudo
Considerando o atual conhecimento 
acerca dos EV e da LS, configura-se 
evidente o seu impacto na promoção 
da saúde e prevenção da doença e 
consequente influência no produto 
da SO, afirmando-se os resultados 
das intervenções de enfermagem 
neste contexto.
Em Portugal, um dos eixos estraté-
gicos do Plano Nacional de Saúde 
(PNS): Revisão e Extensão a 20201 é 
a cidadania em saúde assente, entre 
outras, na promoção da literacia e da 
capacitação dos cidadãos, focando 
medidas de promoção da saúde e 
prevenção da doença e o desenvol-
vimento de programas de EpS e de 
autogestão da doença. Neste sentido, 
um dos programas de saúde fulcrais 
para a concretização deste eixo é 
o PNESLA que abrange um vasto 
domínio temático objetivando, entre 
outros, promover a cidadania em 

saúde, através da melhoria da EpS, 
literacia e autocuidado da população, 
de modo a que esta se torne mais 
autónoma e responsável em relação 
à sua saúde, à saúde dos que deles 
dependem e à da sua comunidade18. 
Em complemento, o PNSO também 
contribui para a meta da capacitação 
da população na adoção de EVS em 
contexto laboral2. Na verdade, obter 
bons resultados na prevenção e ges-
tão das doenças crónicas implica um 
elevado nível de LS18.
Neste sentido, a EpS assume um 
papel basilar no desenvolvimento 
do potencial individual de cada 
pessoa e na melhoria da sua saúde, 
estando a enfermagem intimamente 
relacionada com os níveis de LS e 
com a mudança de comportamentos 
prejudiciais. Assim, o enfermeiro 
destaca-se como educador, junto do 
indivíduo e da comunidade, devendo 
adaptar a sua abordagem às carate-
rísticas da população e das pessoas 
em específico28.
Sendo a fase adulta uma fase de 
evolução, de liberdade e de risco, e 
tendo em conta a preocupante rea-
lidade portuguesa, em que a maioria 
da população apresenta LS limitada16, 

25 e estilos de vida pouco saudáveis7, 

8, torna-se imprescindível intervir 
atempadamente sobre estas proble-
máticas, de modo a reduzir, a médio 
prazo, a prevalência das doenças cé-
rebrocardiovasculares e a obter gan-
hos em saúde8. Deste modo, importa 
desenvolver projetos de investigação 
e de intervenção comunitária, no-
meadamente no contexto laboral, 
com o foco nos EV e na LS.

Finalidade do estudo
Para além de descrever os fatores 
que podem influenciar a saúde do 
adulto, pretendemos contribuir para 
o planeamento de intervenções de 
enfermagem no âmbito da promoção 
de EVS e incremento da LS, adequa-
dos às necessidades identificadas, 
com os consequentes ganhos em 
saúde. Deste modo, promove-se o 
envolvimento do próprio adulto na 
proteção e promoção da sua saúde e 
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Para avaliar os níveis de LS utiliza-
mos o HLS-EU, adaptado e validado 
para o português (HLS-EU-PT; αC = 
0.97)25. Numa primeira parte (LS ge-
ral) é constituído por quarenta e sete 
questões sendo as respostas obtidas 
através de uma escala do tipo likert 
de 4 pontos, Muito Difícil (1); Difícil 
(2); Fácil (3) e Muito Fácil (4), na qual 
a pessoa indica o grau de dificuldade 
que sente na realização de tarefas 
relevantes na gestão da sua saúde. 
O instrumento integra três domínios 
da saúde, nomeadamente cuidados 
de saúde, promoção da saúde e pre-
venção da doença, e quatro níveis 
de processamento da informação, 
acesso, compreensão, avaliação e 
utilização, essenciais à tomada de 
decisão. Para distinguir os níveis de 
literacia, a escala foi redimensionada 
para variar entre 0 e 50. Deste modo, 
os autores definiram pontos de corte 
que limitam quatro níveis de LS: ina-
dequada (0-25); problemática (25-33); 
suficiente (33-42) e excelente (42-50). 
A cotação faz-se através do somató-
rio de todos os itens e dividindo pelo 
número de itens17.
Para medir a LS funcional, recorre-
mos à versão portuguesa do Newest 
Vital Sign (NVS-PT; αC 0,67)30 onde 
o inquirido analisa informação reti-
rada de um rótulo de uma embala-
gem de alimento e posteriormente 
responde a seis questões sobre essa 
informação. A interpretação dos re-
sultados é feita atribuindo um ponto 
por cada resposta certa e zero pontos 
por cada resposta errada, sendo que 
as pessoas que obtiverem uma pon-
tuação entre 0 e 1, apresentam ele-
vada probabilidade (50% ou mais) de 
literacia limitada, entre 2 e 3 indica a 
possibilidade de literacia limitada e 
entre 4 e 6 quase sempre indica lite-
racia adequada30.

Procedimentos de recolha de dados
A recolha de dados foi realizada atra-
vés de entrevista, podendo o inqui-
rido optar pelo autopreenchimento 
do instrumento de colheita de dados, 
à exceção do NVS-PT atendendo às 
normas da sua aplicação. A recolha 

prevenção da doença no seu local de 
trabalho. 
 

OBJETIVOS 
Os objetivos formulados pretendem:
	 descrever as características 

sociodemográficas e os dados 
clínicos; 

	 identificar os níveis de LS; 
	 descrever os EV e 
	 identificar possíveis relações 

entre as variáveis em estudo. 
 

MÉTODOS 
Desenvolveu-se um estudo quantita-
tivo do tipo descritivo e transversal, 
junto dos trabalhadores de uma Câ-
mara Municipal da RAM. 

População e amostra
O estudo desenvolveu-se com os 
trabalhadores (N = 397) do Depar-
tamento de Recursos Humanos e 
Modernização Administrativa e do 
Departamento de Infraestruturas e 
Equipamentos da refererida Câma-
ra. Dado que aquando da definição 
do projeto de investigação ainda 
não tínhamos acesso à dimensão 
da população, a seleção da amostra 
fez-se através de uma amostragem 
por conveniência, ou seja, não pro-
babilística acidental formada pelos 
inquiridos que voluntariamente 
responderam ao questionário (n = 
98) aplicado nas instalações dos re-
feridos departamentos. Os critérios 
de inclusão foram idade igual ou 
superior a dezoito e inferior a ses-
senta e cinco anos (adulto), com ca-
pacidade visual suficiente para ler o 
instrumento de colheita de dados e 
funções cognitivas que permitissem 
a interação com o entrevistador.

Variáveis em estudo
As variáveis em estudo são os EV e a 
LS no adulto em contexto laboral e as 
de caraterização sociodemográficas: 
idade, género, estado civil, escolari-
dade, situação profissional e finan-
ceira, o agregado familiar, condições 
laborais e os dados clínicos.

Operacionalização das variáveis
O instrumento de colheita de dados 
contemplou uma parte com a cara-
terização sociodemográfica e clínica 
criada para o efeito, sendo que para a 
avaliação dos EV recorremos à versão 
portuguesa (αC 0,725) do questionário 
“Estilos de Vida Fantástico” que per-
mite medir os hábitos e os comporta-
mentos em relação aos EV adequados 
para a saúde29. É constituído por 30 
questões, todas elas de resposta fe-
chada, que exploram dez domínios 
dos componentes físicos, psicoló-
gicos e sociais do EV e que se iden-
tificam com a sigla “FANTÁSTICO”: 
F – família e amigos; A – atividade 
física/associativismo; N – nutrição; 
T – tabaco; A – álcool e outras drogas; 
S – sono/stress; T – trabalho/tipo de 
personalidade; I – introspeção; C – 
comportamentos de saúde e sexual; 
O – outros comportamentos29.
Todos os itens pertencentes a cada 
domínio têm três opções de resposta, 
com um valor numérico de 0, 1 ou 2, 
sendo que o valor mais alto represen-
ta um maior nível de EV. A pontuação 
de cada domínio resulta da soma dos 
valores, multiplicada por 2. O score 
geral, resultante do somatório dos 
domínios, qualifica os indivíduos da 
amostra entre 0 a 120, traduzindo-se 
em 5 níveis: de 0 a 46 (necessita me-
lhorar); de 47 a 72 (regular); de 73 a 84 
(bom); de 85 a 102 (muito bom) e de 
103 a 120 (excelente). Quanto menor 
for a pontuação obtida pelos indiví-
duos, maior será a necessidade de 
mudança comportamental29.
Os cinco níveis, facultam a interpre-
tação dos resultados: “necessita me-
lhorar” como indicador de que os EV 
apresentam muitos fatores de risco 
para a saúde; “regular” traduz que os 
EV proporcionam algum benefício 
para a saúde, porém apresentam 
alguns riscos; “bom” é um indicador 
de que os EV trazem benefícios para 
a saúde; “muito bom” aponta para 
que os EV exercem uma influência 
adequada para a saúde e “excelente” 
indica que os EV concedem uma 
elevada influência benéfica sobre a 
sua saúde29.
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decorreu de 29 de outubro a 2 de 
novembro de 2018 nas instalações da 
Câmara Municipal. 

Procedimentos de análise de dados 
Os dados foram tratados de uma 
forma descritiva com análise uni, bi 
e multivariada com recurso ao Sta-
tistical Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 25.0, sendo os resul-
tados ilustrados por gráficos de fre-
quência para as variáveis nominais e 
gráficos com medidas de localização 
e dispersão para o caso de variáveis 
numéricas.
De forma a identificar possíveis re-
lações entre os resultados obtidos 
através das escalas e os dados socio-
demográficos e clínicos, recorremos 
ao Teste de Spearman (ρ) para anali-
sar o score geral da LS (HLS-EU-PT) 
vs Score Geral do EV (FANTASTICO); 
o Score Geral da LS (HLS-EU-PT) vs 
IMC; o Score Geral da LS (HLS-EU-PT) 
vs TA; o Score Geral dos EV (FAN-
TASTICO) vs IMC; o Score Geral dos 
EV (FANTASTICO) vs TA; ao Teste 
de Kruskal-Wallis (KW) para analisar 
o Score Geral da LS (HLS-EU-PT) vs 
Habilitações académicas; o Score Ge-
ral da LS (HLS-EU-PT) vs Estado de 
saúde; o Score Geral da LS (HLS-EU-
-PT) vs Profissão; o Score Geral dos 
EV (FANTASTICO) vs Habilitações 
académicas; o Score Geral dos EV 
(FANTASTICO) vs Estado de saúde; o 
Score Geral dos EV (FANTASTICO) vs 
Profissão; e ao Teste de U de Mann-
-Whitney (U) para analisar o Score 
Geral da LS (HLS-EU-PT) vs Conhe-
cimento dos efeitos da medicação; o 
Score Geral dos EV (FANTASTICO) vs 
Conhecimento dos efeitos da medi-
cação. 
No sentido de verificarmos se as 
diferenças encontradas entre as 
variáveis são estatisticamente signi-
ficativas calculamos o valor de prova 
(p) e consideramos as que obtiveram 
um valor inferior a 0,05 (p < 0,05). 

Considerações éticas
O estudo iniciou-se após o parecer 
favorável de uma Comissão de Éti-
ca para a Saúde, a autorização da 

Presidência da Câmara Municipal e 
dos autores para usar as escalas. Foi 
garantido o anonimato e a confiden-
cialidade dos dados colhidos, sendo 
previamente solicitado o consenti-
mento informado escrito ao sujeito 
da investigação. A participação não 
envolveu quaisquer encargos ou des-
pesas para os sujeitos, com exceção 
do tempo necessário para responde-
rem ao questionário. 

RESULTADOS 
Os resultados reportam às caracte-
rísticas sociodemográficas e clínicas, 
às condições de trabalho, ao estilo 
de vida (FANTÁSTICO) e à LS (HL-
S-EU-PT e NVS-PT), para além das 
correlações identificadas e estatisti-
camente significativas (p < 0,05).

Dados sociodemográficos
A amostra de 98 pessoas é maiori-
tariamente (76,53% [75]) constituída 
por homens com média de idades 
de 51 anos, casados ou em união de 
facto (68,37% [67]), com uma esco-
laridade entre o secundário (33,67% 
[33]) e o ensino superior (22,45% [22]). 
A maioria refere que a sua condição 
financeira permite sempre ou quase 
sempre satisfazer as necessidades 
de alimentação (93,81% [91]), habita-
ção (91,83% [90]), saúde (87,75% [76]) e 
educação (82,65 % [81]).
Relativamente às categorias pro-
fissionais, 22,45% (22) são Técnicos 
Superiores; 37,76% (37) Assistentes 
Técnicos e 39,80% (39) Assisten-
tes Operacionais, divididos pelos 
Departamentos de Infraestruturas 
e Equipamentos (66,33% [65]) e Re-
cursos Humanos e Modernização 
Administrativa (20,41% [20]), sendo 
que 13,27% (13) não identificou a que 
departamento pertencia.

Dados clínicos
Constatou-se que a maioria da 
amostra (75,51%) apresenta excesso 
de peso, sendo que a maior parte se 
encontra no nível de pré-obesidade 
(47,96%), seguindo-se de obesidade 
grau I (21,43%) e de obesidade grau II 

(5,1%). Cerca de 24,49% encontra-se 
no peso normal.
Verificamos que, no momento da 
entrevista, 47,91% da amostra apre-
sentava hipertensão arterial (HTA) 
[29,59% HTA grau I; 11,22% HTA grau II; 
e 7,14% HTA III] e 14,29% TA normal-
-alta. Efetivamente, a doença mais 
referenciada foi a HTA (27,55%), se-
guida da diabetes (11,22%) e dos pro-
blemas musculosqueléticos (9,18%).
Apesar de referir várias doenças, a 
maioria da amostra (68,37%) avalia 
o seu estado de saúde, no mínimo, 
como bom e apenas 6,12% o avalia 
como doente.
Dos que referem que cumprem com 
o seguimento do seu estado de saúde 
(95,6%), a maioria fá-lo através do 
médico de família (65,26%) e salien-
tamos o facto de 95,8% dos hiperten-
sos realizarem o seguimento do seu 
estado de saúde.
Dos que tomam medicação (59,18%), 
apenas 5,17% (3) automedica-se e o 
tipo de medicamentos mais con-
sumidos são os anti-hipertensores 
(32,65%), os antidiabéticos (10,20%) 
e os analgésicos (7,14%). É de referir 
que 89,66% dos inquiridos que to-
mam medicação conhecem os seus 
efeitos terapêuticos, no entanto, 50% 
não conhece os efeitos secundários 
da mesma.

Caracterização das condições de 
trabalho
Verificou-se que, no que toca às 
condições gerais do trabalho, mais 
concretamente, com a adequação do 
local de trabalho à função/atividade, 
a maioria (83,33%) não apresenta 
problemas ou queixas. 
No que concerne às condições gerais 
do posto de trabalho do trabalhador, 
33,67% da amostra apontou proble-
mas/queixas no estado do mobiliário, 
26,53% em relação à salubridade das 
instalações e 24,49% ao estado das 
instalações e no campo da emergên-
cia e primeiros socorros. A área onde 
se observou menos queixas foi no 
estado das máquinas e equipamen-
tos (14,29%).
Os fatores de risco físicos e químicos 
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mais referenciados pelos inquiridos 
são o ruído (35,71%), a temperatura 
(30,61%), as vibrações e a ventilação 
(24,49%), e os químicos (11,22%).
Ainda nos fatores de risco profissio-
nal, no que diz respeito aos relacio-
nados com a atividade, observamos 
que o valor mais elevado de queixas 
é referente à postura (28,57%), se-
guindo-se a repetibilidade da tare-
fa (21,43%) e a cadência da tarefa 
(19,39%).
Quanto aos riscos psicossociais, o 
valor mais significativo de proble-
mas é o do stresse relacionado com 
o trabalho (36,73%), seguindo-se os 
conflitos nas relações interpessoais 
do trabalho (13,27%) e a organização 
inadequada do trabalho (10,20%).
Por último, nos fatores biológicos/
mecânicos, apenas 4,55% referiu ter 
queixas, contudo há uma grande per-
centagem da amostra (37,50%) que 
refere que este fator não se aplica à 
sua situação.
Quanto aos sistemas corporais 
mais afetados negativamente pelo 
trabalho, os colaboradores referem 
o visual (47,96%), o músculo-esque-
lético (40,82%), o nervoso (29,59%) e o 
imunitário (6,12%).
A maioria dos entrevistados (90,82%) 
afirma que não teve formação relati-
va à segurança e saúde no trabalho 
nos últimos dois anos.

Estilo de vida
No que ao EV diz respeito, observa-
mos que 6,12% da amostra apresen-
tou um score geral de estilos de vida 
de nível regular; 9,18% bom; 59,18 
muito bom e 25,51% um nível de ex-
celente, ou seja, 84,69% apresenta um 
nível, pelo menos, muito bom.
De modo a compreendermos melhor 
o EV, apresentamos alguns resulta-
dos referentes aos domínios da ativi-
dade física e nutrição. 
 
Atividade física / Associativismo
Observamos que 71,43% dos inqui-
ridos não faz parte de um grupo 
comunitário ou de autoajuda, nem 
participa em atividades de nenhum 
destes.

Constatou-se que 58,16% da amostra 
realiza atividade física / desporto 
durante 30 minutos, 3 ou mais vezes 
por semana, nomeadamente a cami-
nhada diária (42,86%).
Nutrição
Observou-se que 38,78% dos inquiri-
dos ingere duas porções de verdura 
e três de fruta por dia, todos os dias, 
e que 63,26% ingere, com frequência, 
alimentos hipercalóricos.

Literacia para a saúde
Os resultados obtidos sobre a LS 
derivam do questionário HLS-EU-
-PT e NVS-PT. No que diz respeito à 
LS geral (HLS-EU-PT), a maioria da 
amostra apresenta literacia limitada 
(61,22%), sendo que 8,16% tem lite-
racia inadequada e 53,06% literacia 
problemática. Por outro lado, 15,31% 
da amostra apresenta um nível de 
literacia excelente. O score médio 
obtido na LS geral foi de 33,06 (LS 
suficiente).
A tendência da LS nos três domínios 
(cuidados de saúde, prevenção da 
doença e promoção da saúde) acom-
panha a da LS geral, ou seja, uma 
maior percentagem de indivíduos 
com literacia limitada.
No mesmo sentido, na literacia fun-
cional, avaliada através do NVS-PT, 
constatamos que 47,96% da amostra 
apresenta literacia limitada (29,59% 
com elevada probabilidade de litera-
cia limitada e 18,37% com possibili-
dade de literacia limitada).
Os indivíduos que não conhecem os 
efeitos secundários dos medicamen-
tos apresentam com maior frequên-
cia níveis mais baixos no score geral 
do EV (p = 0,024). No mesmo sentido, 
os indivíduos que conhecem os efei-
tos terapêuticos dos medicamentos 
que tomam, possuem um nível de LS 
significativamente (p = 0,014) mais 
elevado do que os indivíduos que 
não conhecem os efeitos terapêuti-
cos dos mesmos. Observamos, ain-
da, que os indivíduos na categoria 
“Assistente Operacional” têm níveis 
de LS mais baixos comparativamen-
te com os “Técnicos Superiores” e 
“Assistentes Técnicos” (p = 0,002) e 

que quanto melhor o EV dos indiví-
duos maiores os níveis de LS geral e 
vice-versa (p = 0,036).

DISCUSSÃO 
Dados sociodemográficos e clínicos
Á semelhança do que nos refere a 
DGS (2004)8 e o INE (2016)7, foi pos-
sível verificar a elevada prevalência 
de excesso de peso ou de obesidade 
(75,51%), no adulto (média de idade 
de 51 anos), que apresenta-se como 
um fator determinante para o desen-
volvimento de DNT e dificultador do 
tratamento e controlo das mesmas8, 

12. É de salientar que os valores de 
excesso de peso observados nes-
ta amostra superam os nacionais 
(52,8%), os regionais (56,7%)7, 8 e os 
do estudo de Laranjeira (2016)31, em 
contexto de trabalho, que indica 
47%. Este facto poderá constituir-se 
como determinante na saúde destes 
indivíduos uma vez que já apresen-
tam várias DNT, nomeadamente 
HTA (27,55%) e Diabetes (11,22%). É de 
referir que 47,91% apresentava HTA 
aquando da entrevista.
De acordo com um inquérito reali-
zado em Portugal sobre LS, quanto 
à perceção individual do estado de 
saúde, 3,8% dos inquiridos conside-
ram a sua saúde “Excelente” e 7,5% 
consideram-na “Má” assim, é nas 
categorias intermédias que encon-
tramos uma maior concentração de 
indivíduos32. O mesmo se verifica 
neste estudo em que 85,72% se au-
toavaliam em uma das três catego-
rias intermédias, nomeadamente 
“Muito bom”, “Bom” ou “Satisfatório”. 
À semelhança deste estudo, o in-
quérito às condições de trabalho 
em Portugal continental33, identi-
ficou queixas referentes ao “Ruído” 
à “Temperatura”, às “Vibrações”, à 
“Ventilação”, à “Postura”, à “Repeti-
bilidade da Tarefa” e à “Cadência da 
Tarefa”. Também foram identificados 
os sistemas corporais mais afetados 
negativamente pelo trabalho, no-
meadamente o “Visual”, o “Músculo-
-Esquelético” e o “Nervoso”.
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Estilo de vida
À semelhança de outros estudos 
realizados a nível nacional14 e regio-
nal15, os resultados aferidos na nossa 
amostra acabam por evidenciar um 
EV (score geral), no mínimo, “Bom” 
(93,87%), sendo que a maioria (59,18%) 
encontra-se no nível “Muito Bom”. No 
entanto, se explorarmos com porme-
nor alguns domínios, nomeadamente 
atividade física e nutrição, verifica-
mos que existem aspetos a melhorar 
no dia-a-dia destes indivíduos.

Atividade física
Apurou-se que 41,84% da amostra não 
realiza atividade física com a regula-
ridade recomendada para o adulto e 
que apenas 42,86% faz caminhadas 
diariamente. Resultados seme-
lhantes foram encontrados a nível 
regional15, com 38,3% e 45,8% respeti-
vamente, e no estudo de Laranjeira31 

que destaca a moderada atividade 
física. Estes resultados encontram-se 
acima da média nacional (15% a 23%) 

e abaixo da europeia (64%)34. Efeti-
vamente, Portugal é um dos países 
da UE com índices mais elevados de 
inatividade física7, 8.

Nutrição
Observou-se que 61,22% dos inqui-
ridos não ingere duas porções de 
verdura e três de fruta por dia, todos 
os dias, e que 63,26% ingere, com 
frequência, alimentos hipercalóricos. 
Mais uma vez, estes resultados vão 
ao encontro do estudo realizado a ní-
vel regional15, com 45,8% e 62,7% res-
petivamente. Em ambos os estudos 
a ingestão de verdura e de fruta fica 
muito abaixo dos valores da média 
nacional que é de aproximadamente 
70%34. 
Talvez pela inatividade física e ali-
mentação inadequada, os participan-
tes neste estudo, apresentem elevada 
percentagem de excesso de peso ou 
obesidade e HTA, para além da dia-
betes7, 8. No entanto, estas situações 
podem ser melhor autogeridas e con-
troladas uma vez que se encontram 
fortemente associadas a comporta-
mentos modificáveis12.

Literacia para a saúde
Os resultados deste estudo vão ao en-
contro dos verificados na população 
portuguesa16, 25, ou seja, a maioria da 
amostra apresenta LS geral limitada. 
Comparando com os resultados ob-
tidos na RAM por Pedro et al (2016)16 
verificamos que a amostra do nosso 
estudo obteve resultados ligeira-
mente melhores (RAM = 63,3%, esta 
amostra = 61,22%). Mas, se comparar-
mos com os resultados obtidos no 
outro estudo regional27 (LS limitada = 
56,7%), verificamos que esta amostra 
obteve resultados ligeiramente pio-
res. Também neste estudo, verifica-
mos o mesmo fenómeno que a nível 
nacional e regional, onde a tendência 
da LS nos três domínios (cuidados de 
saúde, prevenção da doença e pro-
moção da saúde) acompanha a da LS 
geral, ou seja, uma elevada percenta-
gem de indivíduos com LS limitada. 
Deste modo, os resultados deste es-
tudo acabam por mostrar uma reali-
dade ainda mais inquietante quando 
comparados com o estudo realizado 
a nível europeu onde a média de LS 
limitada, dos oito países estudados, 
rondava os 50%17.
Na LS funcional (NVS-PT), apesar de 
nesta amostra os valores da literacia 
limitada serem elevados (47,96%) 
a verdade é que são bem menores 
que os encontrados a nível nacional 
(72,5%)26. No entanto, quando compa-
rados com os resultados obtidos no 
outro estudo regional27 (LS funcional 
limitada = 38,1%), verificamos que são 
superiores.  
 Estes elevados valores de LS limitada 
podem significar uma dificuldade 
acrescida no conhecimento, compe-
tências e motivação das pessoas para 
aceder, compreender, avaliar e aplicar 
informações sobre saúde, a fim de 
tomar decisões na vida cotidiana em 
matéria de cuidados de saúde. 
Efetivamente, uma LS limitada leva a 
escolhas menos saudáveis, a compor-
tamentos de risco e a uma pior saú-
de20, 35. Deste modo, verificamos que 
nesta amostra já se confirmam algu-
mas doenças que têm como fatores 
de risco a LS limitada e os comporta-

mentos modificáveis (alimentação 
inadequada e sedentarismo) e que 
implicam a autogestão da doença20, 
como por exemplo a obesidade, a 
diabetes22, e as doenças cérebro-car-
diovasculares23. 

CONCLUSÕES 
Os EV são fatores que determinam as 
condições de saúde do indivíduo ou 
das populações5, 6, no entanto, tam-
bém podem ser condicionados pelo 
nível de LS das mesmas20, 35. Deste 
modo, a identificação dos níveis de 
LS da população, é fundamental para 
a adequação das intervenções de 
enfermagem às necessidades das 
pessoas, mas, também, para funda-
mentar a definição de políticas e pro-
gramas de saúde16, 17, nomeadamente 
no contexto da Saúde Ocupacional e 
Enfermagem do Trabalho2.
Neste sentido, a EpS assume um 
papel basilar no desenvolvimento do 
potencial individual de cada pessoa 
e da melhoria da sua saúde. Estando 
a enfermagem intimamente relacio-
nada com os níveis de LS e com a 
mudança de comportamentos pre-
judiciais, o enfermeiro desempenha 
um papel crucial como educador 
junto do indivíduo e da comunidade, 
devendo o mesmo adaptar a sua 
abordagem às respetivas caraterís-
ticas28.
Neste estudo, observamos que a 
maioria dos participantes apresenta 
excesso de peso e, quase metade, 
HTA e alguns mencionam diabetes 
e problemas músculo-esqueléticos. 
Estas doenças, que afetam potencial-
mente o bem-estar, a produtividade 
e o desenvolvimento de outras com-
plicações, encontram-se fortemente 
associadas a comportamentos 
modificáveis12, pelo que podem ser 
preveníveis através da adoção de EV 
promotores e protetores da saúde. 
Apesar de esta amostra evidenciar 
um EV com um score geral mínimo 
“Bom”, quando analisados os domí-
nios, verificamos que existem hábi-
tos a melhorar, nomeadamente ativi-
dade física e nutrição, e que poderão 
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condicionar o desenvolvimento ou 
progressão das DNT referidas7, 8.
Quanto aos níveis de LS, averigua-
mos que a maioria da amostra apre-
senta LS geral (HLS-EU-PT) limitada 
e que esta tendência se verifica nos 
seus três domínios (cuidados de 
saúde, prevenção da doença e pro-
moção da saúde), para além de uma 
grande parte, também, apresentar 
LS funcional (NVS-PT) limitada. Tal 
poderá significar uma dificuldade 
acrescida no conhecimento, com-

petência e motivação das pessoas 
para aceder, compreender, avaliar e 
aplicar informações sobre saúde no 
seu dia-a-dia, a fim de promover a 
sua saúde, prevenir a doença e tomar 
decisões em matéria de cuidados de 
saúde, designadamente nas escolhas 
alimentares e práticas de atividade 
física adequadas15, 16.
Constatou-se uma correlação positi-
va e estatisticamente significativa (p 
= 0,036) entre o score geral dos EV e o 
score da LS geral. Deste modo, maio-

res níveis de LS também apontam 
para melhores níveis de EV. Neste 
sentido, e no âmbito e natureza do 
projeto e da respetiva estratégia de 
intervenção (EpS), propõe-se para 
as etapas subsequentes a defini-
ção e consecução de objetivos que 
visem, através de intervenções de 
EpS, fomentar a LS, nos domínios da 
alimentação saudável, da atividade 
física regular e da vigilância da saú-
de e autocuidado. 
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Abstract

Background: Nurses have a lifestyle who can condition their well-being, which can 
be a health promoting factor or contribute to the appearance of diseases. There are 
many nurses who are overweight, have high levels of stress, sleep disorders, seden-
tary lifestyle, and other conditions that may affect your health, increasing the risk of 
developing musculoskeletal injuries. These injuries have an incalculable problem in 
decreasing productivity, absenteeism and the quality of life of the professional.

Objective: To identify nurses´ lifestyles and analyze how the lifestyles are related 
with the presence of musculoskeletal complaints on these professionals. 

Methodology: This is a quantitative, descriptive and correlational study carried out at 
a Hospital in north of Portugal. The sampling technique used was non-probabilistic 
for convenience, obtaining a sample of 260 nurses. As a data collection instrument, 
the questionnaire was used.

Results: Most professionals (65,1%) presented a prevalence of complaints at the 
level of the musculoskeletal system in the last 12 months. These adopt a mostly 
healthy diet and relate to the surrounding community. However, the practice of 
physical activity and stress management falls short of what can be understood as the 
adoption of a healthy lifestyle.

Conclusion: These results point to the need to develop new studies and a program 
that sensitizes nurses to improve their lifestyle in order to reduce musculoskeletal 
complaints.

KEYWORDS: HEALTHY LIFESTYLE; NURSES; MUSCULOSKELETAL SYSTEM.

ESTILOS DE VIDA DOS 
ENFERMEIROS E QUEIXAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS

INTRODUÇÃO 

saúde é um dos nos-
sos atributos mais 
preciosos, sendo que
a maioria das pessoas 
só pensa em manter 

ou melhor a sua saúde quando se 
sente ameaçada pelos sintomas de 
doença. Atualmente, saúde não é 
o estado de “ausência de doenças”, 
mas numa perspetiva mais holística,
“saúde é considerada como uma
condição humana com dimensões
física, social e psicológica, carac-

terizadas num conjunto, com polos 
positivos e negativos” (Nash, 2013, pp. 
22). Assim, saúde positiva é baseada 
em comportamentos positivos, sen-
do que os comportamentos de risco 
levam ao aparecimento de futuras 
doenças.1 
Existem diversos fatores que podem 
condicionar o estilo de vida saudável, 
como o ambiente social e cultural, 
bem como a situação socioeconómi-
ca da pessoa, conduzindo a desigual-
dades no processo de saúde/doença.2

mailto:isabelmoura1992@gmail.com
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Nash refere que existem cinco fato-
res que estão relacionados com as 
questões da saúde e do bem-estar, 
sendo eles a alimentação, a atividade 
física, o comportamento preventivo, 
os relacionamentos e o controlo do 
stress, sendo que estes compõem o 
“Pentáculo do Bem-Estar de Nash”.2,3

A alimentação saudável deverá 
ser completa, variada e equilibrada 
proporcionando energia adequada 
e bem-estar físico ao longo do dia, 
estando também associada à pre-
venção de doenças crónicas.4

A prática de atividade física permite 
a melhoria da saúde, da aparência 
física e da gestão do peso. Contudo, a 
falta de tempo é uma das principais 
barreias ao facto de não a pratica-
rem, assim como a falta de moti-
vação, a incapacidade/doença ou o 
medo de contrair lesões. Atualmente, 
está comprovado que quanto mais 
ativa é a pessoa, menos limitações 
físicas irá ter.5

A fadiga crónica decorre de esforços 
excessivos ou repetitivos, de ordem 
mental ou física, manifestando-
-se através da falta de motivação, 
exaustão e letargia por parte da 
pessoa.1 Deste modo, a fadiga pode 
ser considerada como um estilo de 
vida negativo devendo ser prevenido 
através da reorganização do dia.6 Os 
enfermeiros que exercem por turnos 
apresentam uma saúde comporta-
mental menos saudável e registam 
um maior consumo de substâncias 
psicoativas, bem como uma maior 
inatividade física.7

A vida humana baseia-se nos rela-
cionamentos que o indivíduo esta-
belece, sendo fundamental que este 
se encontre bem consigo mesmo de 
forma a desenvolver relacionamen-
tos com os outros.8

Atualmente, o ritmo de trabalho é ex-
tremamente rápido e intenso afetan-
do de forma generalizada o indivíduo 
podendo causar stress. Este termo 
baseia-se na tensão emocional que o 
indivíduo apresenta sendo causada 
por um agente agressor emocional, 
decorrente do estilo de vida que 

adota e da forma como este enfrenta 
as suas adversidades.9 A maior parte 
dos enfermeiros revelam que o stress 
é um dos fatores de risco mais ele-
vado na sua profissão10, no entanto, 
apesar de poder ser difícil eliminar as 
situações de stress, podemos alterar 
a forma de responder a essas situa-
ções.1

Os Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem de Reabilitação (EEER) 
têm como objetivo o diagnóstico 
e uma intervenção precoce para a 
promoção da qualidade de vida do 
individuo, prevenindo ou minimi-
zando as complicações que possam 
surgir 11 e que teoricamente pode ser 
sustentado pelo Modelo Teórico de 
Promoção da saúde de Pender12. Este 
modelo de enfermagem orienta para 
que o enfermeiro execute o plano de 
cuidados de forma a promover os 
comportamentos saudáveis na po-
pulação.12 Segundo American Nurse 
Association (ANA) a saúde dos enfer-
meiros deve ser preservada permitin-
do que estes apresentem uma melhor 
qualidade de vida, de forma a prestar 
os melhores cuidados de saúde.13

A par do referido, este estudo tem em 
consideração o facto de os enfermei-
ros de um centro hospitalar da região 
norte de Portugal, apresentarem 
uma taxa de absentismo de 10,19%, 
sendo que a principal causa se deve 
a motivos de doença.14 Neste sentido, 
este estudo tem como objetivo geral, 
conhecer a prevalência das queixas 
musculoesqueléticas dos enfermei-
ros de um centro hospitalar de Portu-
gal e relacioná-los com os estilos de 
vida por eles praticados.

OBJETIVOS 
Identificar a prevalência das queixas 
musculoesqueléticas nos enfermei-
ros que exercem a sua atividade 
profissional nos serviços de interna-
mento de um centro hospitalar da 
região norte de Portugal e relacionar 
os estilos de vida dos enfermeiros 
com a presença de queixas muscu-
loesqueléticas.

MÉTODOS 
Estudo quantitativo de carácter des-
critivo e correlacional realizado num 
centro hospitalar da região norte de 
Portugal. A população refere-se aos 
enfermeiros que exercem nos ser-
viços de internamento desse centro 
hospitalar (medicina, especialidades 
médicas, cirurgia, especialidades 
cirúrgicas, unidade de cuidados in-
tensivos coronários e unidade inter-
namento de doenças infeciosas), que 
até à data do pedido de autorização, 
eram 427 enfermeiros. Importa refe-
rir que foram excluídos os profissio-
nais que se encontravam em licença, 
independentemente do motivo, bem 
como os enfermeiros que apresenta-
vam experiência profissional inferior 
a 1 ano. 
A técnica de amostragem utilizada 
no estudo foi não probabilística por 
conveniência, tendo-se obtido uma 
amostra de 260 enfermeiros (corres-
pondente a 60,9%), pelo que se veri-
fica uma confiabilidade de 95% para 
uma margem de erro de 3,81%.
 O estudo foi autorizado pela comis-
são de ética, de acordo com o parecer 
nº170/2018 de 26 de abril de 2018. 
Como instrumento de colheita de da-
dos foi utilizado o questionário apli-
cado aos profissionais durante o mês 
de Maio de 2018. A primeira parte do 
questionário diz respeito aos dados 
sociodemográficos e profissionais 
dos enfermeiros; na segunda parte 
foi utilizado o Questionário Nórdico 
Musculoesquelético (QNM), adaptado 
e validado por Mesquita, Ribeiro e 
Moreira15; a terceira parte diz respeito 
ao estilo de vida que os participantes 
do estudo apresentam, de acordo 
com a Escala de Estilos de Vida de 
Nash cujo instrumento original apre-
senta um coeficiente Alpha padroni-
zado de Cronbach para os 15 itens da 
escala de 0,7103 e no presente estudo, 
um coeficiente Alpha padronizado de 
Cronbach de 0,814. Para o tratamento 
e análise dos dados foi realizada uma 
matriz de dados através do programa 
de estatística, Statistical Package for 
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the Social Sciences (SPSS), versão 25, 
permitindo a operacionalização e cor-
relação das variáveis, cujo trabalho 
definitivo datam Janeiro de 2019. 

RESULTADOS 
As características sociodemográficas 
e profissionais dos 260 participantes 
encontram-se na Tabela 1. 
A maioria dos participantes é do 
género feminino, a exercer funções 
num horário maioritariamente rota-
tivo. A idade dos participantes varia 
entre os 25 e 62 anos, sendo a idade 
média de 40,4 anos, com desvio pa-
drão de 8,7. 
Relativamente à condição física, o 
índice de massa corporal (IMC) das 
enfermeiras varia entre os 17,6 e os 
37,0. O maior número de enfermeiras 
encontra-se na classe de IMC sau-
dável, sendo o valor de IMC médio é 
23,9. Os enfermeiros apresentam o 
IMC mínimo de 20,0 e máximo de 31,5, 
sendo que o IMC médio dos enfermei-
ros é de 25,8 (pré-obesidade). 
Quanto às queixas musculoesquelé-
ticas dos enfermeiros, 65,1% apresen-
taram sentimento de dor, desconforto 
e fadiga musculoesquelética em pelo 
menos um dos segmentos corpo-
rais, sendo que a coluna lombar foi a 
região anatómica mais identificada 
pelos enfermeiros (Tabela 2). 
Segundo a escala dos estilos de vida 
de Nash, (Tabela 3), observamos 
que relativamente ao item alimen-
tação, a resposta mais frequente é 
“quase sempre” e a resposta menos 
elegida foi o “nunca”. Assim sendo, 
a frequência desta caraterística é 
moderada (“quase sempre” e “sempre” 
em conjunto representam 61,3% das 
respostas).
Relativamente ao item da atividade 
física a resposta “às vezes” é a mais 
frequente, em oposição à resposta 
“sempre”. Deste modo, a frequência 
desta caraterística é baixa (“quase 
sempre” e “sempre” em conjunto re-
presentam 42,6% das respostas). 
No comportamento preventivo pode-
mos observar que a resposta sempre 
é a maioritária entre os participantes, 

sendo que a frequência desta cara-
terística é elevada (“quase sempre” e 
“sempre” em conjunto representam 
81,7% das respostas).
Quanto ao estilo de vida relaciona-
mentos os enfermeiros responderam 
mais frequentemente “quase sempre” 
e por último “nunca”. Deste modo, 
a frequência desta caraterística é 
elevada (“quase sempre” e “sempre” 

em conjunto representam 72,4% das 
respostas).
Relativamente ao estilo de vida con-
trolo de stress, pelos profissionais de 
enfermagem, a resposta “às vezes” é 
a mais frequente e “nunca” a menos 
frequente. Assim, a frequência desta 
caraterística é baixa (“quase sempre” 
e “sempre” em conjunto representam 
46,8% das respostas).

TABELA 1

CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 
E PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS

TABELA 2

CARACTERIZAÇÃO DO SENTIMENTO DE DOR, 
DESCONFORTO E FADIGA MUSCULOESQUELÉTICA 

NOS DIVERSOS SEGMENTOS ANATÓMICOS NOS 
ÚLTIMOS 12 MESES

N %

Género: Masculino
Feminino

50
210

19,2
80,8

Idades: [25-35[
[35-45[
[45-55[
[55-62]

87
81
77
15

33,5%
31,1%
29,6%
5,8%

Habilitações: Bacharelato
Licenciatura
Mestrado
Pós-Graduação

Especialidade

2
179
16
17
46

0,8%
68,8%
6,2%
6,5%
17,7%

Horário Diurno
Turnos

48
212

18,5%
81,5%

Total 260 100,0

SEGMENTO
DOR

NÃO SIM

N % N %

Coluna cervical 64 24,6 196 75,4

Ombros 108 41,5 152 58,5

Cotovelos 222 85,4 38 14,6

Punho/ mãos 168 64,6 92 35,4

Coluna dorsal 106 40,8 154 59,2

Coluna lombar 60 23,1 200 76,9

Ancas/ Coxas 184 70,8 76 29,2

Pernas/Joelhos 136 52,3 124 47,7

Tornozelos/Pés 205 78,8 55 21,2
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Por fim, tendo em consideração a to-
talidade da escala dos estilos de vida 
podemos constatar que a resposta 
mais frequente é “sempre” (31,6%) e 
por último “nunca” (9,9%). (Tabela 3).
A Figura 1 representa o perfil dos 
estilos de vida dos profissionais de 
enfermagem, no respetivo pentáculo 
de bem-estar de Nash, sendo que a 
maioria dos profissionais apresenta 
um estilo de vida moderado.
Deste modo, procura-se aferir se a 
adoção de estilos de vida saudáveis 
contribui para a diminuição da pre-
valência de queixas musculoesque-
léticas nos enfermeiros (Tabela 4). 
Relativamente ao estilo de vida “ali-
mentação” com o sentimento de dor, 
desconforto e fadiga musculoesque-
lética nos últimos 12 meses, é possí-
vel admitir para todos os segmentos 
corporais que a frequência do estilo 
de vida alimentação dos enfermeiros 
que sentiram dor é igual à dos que 
não sentiram. Deste modo, admite-
-se que não existe relação entre a 
frequência da alimentação e o sen-
timento de dor, desconforto e fadiga 
musculoesqueléticas para todos os 
segmentos anatómicos.
Quanto ao estilo de vida “atividade 
física” com o sentimento de dor, des-
conforto e fadiga musculoesqueléti-
ca do enfermeiro é possível observar 
que para os segmentos corporais 
cotovelos, os punhos/mãos e a colu-
na dorsal admite-se que a frequência 
da atividade física dos enfermeiros 
que sentiram dor é igual à dos que 
não sentiram, ou seja, admite-se que 
não existe relação entre a atividade 
física e o sentimento de dor, descon-
forto e fadiga musculoesquelética 
nos últimos 12 meses nos enfermei-
ros. Relativamente aos restantes 
segmentos anatómicos, conclui-se 
que os enfermeiros que sentiram dor, 
desconforto e fadiga musculoesque-
lética tiveram menor frequência da 
atividade física, ou seja, o sentimento 
de dor está associado a menor fre-
quência da atividade física por parte 
dos enfermeiros. 
Seguidamente, o estilo de vida 
“comportamento preventivo”, admi-

te-se para todos os segmentos que 
a frequência do comportamento 
preventivo dos enfermeiros que 
sentiram dor é igual à dos que não 
sentiram, ou seja, não existe relação 
entre a frequência do comportamen-
to preventivo e o sentimento de dor, 
desconforto e fadiga musculoes-
quelética para todos os segmentos 
anatómicos dos participantes em 
estudo. 
No estilo de vida “relacionamentos” 
e o sentimento de dor, desconforto 
e fadiga musculoesquelética dos 
enfermeiros nos últimos 12 meses é 
possível observar que para os seg-
mentos anatómicos ombros, punhos/
mãos, coluna dorsal e coluna lombar, 
admite-se que a frequência dos re-
lacionamentos dos enfermeiros que 
sentiram dor é igual à dos que não 
sentiram, ou seja, não existe relação 
entre a frequência dos relaciona-
mentos e o sentimento de dor para 
estes segmentos. Contudo, nos res-
tantes segmentos corporais, conclui-
-se que os enfermeiros que sentiram 

dor tiveram menor frequência dos 
relacionamentos, ou seja, o senti-
mento de dor nestes cinco segmen-
tos está associado a menor frequên-
cia dos relacionamentos. 
Quanto ao estilo de vida “controlo 
de stress” e o sentimento de dor, 
desconforto e fadiga musculoesque-
lética nos enfermeiros nos últimos 
12 meses nos segmentos anatómicos 
cotovelos e punhos/mãos, admite-
-se que a frequência do controlo de 
stress dos enfermeiros que sentiram 
dor é igual à dos que não sentiram, 
ou seja, admite-se que não existe 
relação entre as duas variáveis. 
Contudo, nos restantes segmentos, 
conclui-se que os enfermeiros que 
sentiram dor tiveram menor fre-
quência do controlo de stress, isto 
é, o sentimento de dor nestes sete 
segmentos está associado a menor 
frequência do controlo de stress por 
parte dos enfermeiros.
Quanto ao total da escala e o senti-
mento de dor, desconforto e fadiga 
musculoesquelética nos enfermeiros 

1. 

2. 

Figura 1: Pentáculo do bem-estar da amostra dos enfermeiros que exercem nos 
serviços de internamento de um centro hospitalar da região norte de Portugal. 

FIGURA 1
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zado por Jerónimo, refere que o IMC 
dos enfermeiros de um centro hospi-
talar não influencia o aparecimento 
de queixas ao nível do sistema mus-
culoesquelético.16

Os enfermeiros apresentam um 
comportamento preventivo eficaz 
durante o seu dia-a-dia, podendo-se 
verificar que não existe nenhuma re-
lação entre este estilo de vida com o 
desenvolvimento de patologia mus-
culoesquelética. Santos mencionou 
que o consumo de substâncias pode 
conduzir ao aparecimento célere 
das lesões musculoesqueléticas17, o 
que corrobora o estudo de Jerónimo 
que refere que os enfermeiros que 
fumam apresentam sintomatologia 
superior ao nível do segmento da 
coluna lombar.16

Contudo, podemos observar que as 
queixas musculoesqueléticas estão 
relacionadas com menores índices 
de atividade física praticada. No 
estudo de Jerónimo e Cruz é referido 
que os enfermeiros que apresentam 
um maior número de horas de ativi-
dade física, apresentam menor sinto-
matologia musculoesquelética.18 
Alguns sentimentos de dor têm 
ainda correlação com o tipo de rela-
cionamentos desenvolvidos com a 
comunidade envolvente: a um maior 
nível de interação com a comunida-
de corresponderá uma diminuição 
das queixas musculoesqueléticas. 
Existe ainda relação entre o contro-
lo do stress e alguns sentimentos 
de dor nos últimos doze meses: os 
enfermeiros que conseguem ter um 

Pela análise dos resultados e apli-
cando o pentáculo do Bem-Estar 
de Nash à amostra obtida, eviden-
ciam-se indicadores de adoção de 
comportamentos de estilos de vida 
saudáveis, principalmente ao nível 
do comportamento preventivo. Con-
tudo, ao nível da atividade física os 
enfermeiros da amostra apresentam 
um comportamento sedentário. Este 
estilo de vida adotado é parcialmente 
compensado pela adoção de hábitos 
alimentares em certa medida sau-
dáveis, o que lhes permite viver sem 
graves problemas de saúde. 
Por outro lado, a amostra em estudo 
evidencia um estilo de vida com 
altos níveis de stress o que poderá 
eventualmente condicionar os seus 
níveis de bem-estar no que se refere 
aos relacionamentos com a comu-
nidade em que está inserido. Pelo 
contrário, o convívio com amigos 
revela-se importante e contribui 
decisivamente para a adoção de um 
estilo de vida benéfico para a saúde.  
Quanto à relação entre o sentimento 
de dor, fadiga e desconforto mus-
culoesquelético nos respetivos seg-
mentos anatómicos com os estilos 
de vida adotados, podemos observar 
que das respostas dos participantes 
se evidencia que não existe relação 
significativa entre a qualidade do 
regime alimentar praticado e qual-
quer sentimento de dor nas diversas 
partes do corpo. É de reforçar que 
a maior parte dos profissionais de 
enfermagem apresentam um IMC de 
classe saudável (62,3%). Estudo reali-

nos últimos 12 meses, nos segmen-
tos anatómicos punhos/mãos e colu-
na dorsal, admite-se que admite-se 
que a frequência do total da escala 
dos enfermeiros que sentiram dor 
é igual à dos que não sentiram, ou 
seja, admite-se que não existe re-
lação entre a frequência do total da 
escala e o sentimento de dor para 
estes segmentos. Relativamente aos 
restantes segmentos anatómicos é 
possível concluir que os enfermeiros 
que sentiram dor tiveram menor fre-
quência do total da escala, ou seja, o 
sentimento de dor nestes segmentos 
está associado a menor frequência 
do total da escala. (Tabela 4).
O estilo de vida adotado pelos en-
fermeiros, nomeadamente no que 
se refere à atividade física, aos rela-
cionamentos e ao controlo de stress, 
condiciona significativamente o seu 
bem-estar musculoesquelético. 

DISCUSSÃO 
Este estudo procurou identificar os 
estilos de vida praticados pelos en-
fermeiros de um centro hospitalar 
da região norte de Portugal e rela-
cioná-los com a presença de queixas 
musculoesqueléticas. A amostra 
foi constituída pelos enfermeiros 
que exercem nos diversos serviços 
de internamento, com experiência 
profissional igual ou superior a 1 ano, 
sendo que 65,1% dos participantes 
apresentam sentimento de dor, des-
conforto e fadiga musculoesqueléti-
cas nos últimos 12 meses. 

ITENS
NUNCA ÀS VEZES QUASE SEMPRE SEMPRE

N % N % N % N %

Alimentação 52 6.7 238 30.5 294 37.7 196 25.1

Atividade física 171 21.9 277 35.5 167 21.4 165 21.2

Comportamento preventivo 57 7.3 86 11.0 154 19.7 483 61.9

Relacionamentos 28 3.6 187 24.0 295 37.8 270 34.6

Controlo de stress 77 9.9 338 43.3 247 31.7 118 15.1

Total Escala 385 9.9 1126 28.9 1157 29.7 1232 31.6

TABELA 3

CARATERIZAÇÃO DAS RESPOSTAS: ESTILOS DE VIDA

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 193
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maior controlo dos fatores de stress 
apresentam menos queixas.
Os níveis de stress entre os pro-
fissionais de enfermagem são dos 
assuntos mais subestimados e mais 
impactantes que esta classe enfrenta, 
quer durante a atividade de trabalho, 
quer na sua vida pessoal, podendo ter 
repercussões ao nível da saúde dos 
mesmos.13 Num estudo realizado aos 
enfermeiros que participaram no pro-
grama “Healthy Nurse Healthy Na-
tion” é referido que o stress no local 
de trabalho é o risco mais frequente 
para a segurança dos mesmos.19

No presente estudo podemos verifi-
car que a maioria das queixas e do 
desconforto musculoesquelético que 
os enfermeiros apresentam devem-
-se aos comportamentos de estilos 
de vida menos saudáveis que estes 
apresentam, principalmente ao nível 
do exercício físico, relacionamentos e 
controlo de stress. Deste modo, seria 
favorável a implementação de um 
programa dirigido aos enfermeiros 
para que estes adotem estilos de vida 
mais saudáveis, através da realização 

de exercício físico que poderia me-
lhorar os relacionamentos por parte 
dos enfermeiros, bem como a redu-
ção dos níveis de stress que estes 
profissionais apresentam, tal como a 
ANA desafiou os enfermeiros e onde 
obteve resultados favoráveis.13,19 É 
exatamente na conceção, implemen-
tação, avaliação e reformulação des-
te tipo de programas, que é essencial 
o contributo do enfermeiro especia-
lista em enfermagem de reabilitação.  
Como limitações deste estudo, apon-
tamos o facto de apenas ter sido 
realizado num centro hospitalar, bem 
como, a opção por uma técnica de 
amostragem não probabilística, o que 
poderá ter determinado o perfil dos 
participantes. Além do mais, exis-
tem poucos estudos que abordem a 
importância dos estilos de vida no 
bem-estar musculoesquelético nos 
enfermeiros.   

 CONCLUSÕES 
Os estilos de vida dos enfermeiros 
influenciam o aparecimento de 

queixas musculoesqueléticas, sendo 
fundamental consciencializá-los de 
forma a promover a sua qualidade 
de vida. Os estilos de vida que mais 
relações tiveram com a dor são os 
mesmos que os profissionais de en-
fermagem apresentam como menos 
presente na sua atividade diária, 
mais precisamente, o exercício físi-
co, os relacionamentos e o controlo 
de stress. Deste modo, é importante 
que sejam implementados progra-
mas que sensibilizem os enfermei-
ros a melhorar o seu estilo de vida 
de forma a prevenir consequências 
ao nível do sistema musculoesque-
lético. 
Com estes resultados podemos 
afirmar que as instituições que deci-
dam ter programas de atividade físi-
ca em meio laboral, estão a promo-
ver estilos de vida saudáveis para os 
enfermeiros, mas também alertar os 
enfermeiros de reabilitação para o 
desenvolvimento de atividade física 
regular nos serviços onde exercem 
atividade. 

  ALIMENTAÇÃO ATIVIDADE 
FÍSICA

COMPORTAMENTO 
PREVENTIVO RELACIONAMENTOS CONTROLO 

DE STRESS

Segmento U P U P U P U P U P

Coluna cervical 75822.0 0.742 80794.0 0.026 76162.5 0.614 80487.0 0.031 83463.0 0.001

Ombros 124821.0 0.564 134926.0 0.005 130378.0 0.152 126636.0 0.969 133323.5 0.020

Cotovelos 260843.0 0.715 261208.0 0.596 262571.5 0.195 263945.0 0.065 258864.0 0.563

Punho/Mãos 195666.0 0.688 195540.0 0.660 198053.0 0.635 197640.5 0.770 200041.0 0.253

Coluna dorsal 120109.0 0.166 127052.0 0.334 121745.5 0.364 120870.0 0.257 134267.0 0.001

Coluna lombar 67803.0 0.323 74866.0 0.073 70331.5 0.986 73459.0 0.205 80610.0 <0.001

Ancas/Coxas 211087.0 0.100 220964.0 0.049 213057.5 0.314 222752.0 0.008 223870.5 0.002

Pernas/Joelhos 163803.0 0.133 167140.0 0.010 159646.5 0.906 168992.0 0.001 166144.5 0.021

Tornozelos/Pés 242902.5 0.261 248618.0 0.001 239271.5 0.691 249068.5 < 0.001 245747.5 0.021

TABELA 4

ESTILOS DE VIDA E O SENTIMENTO DE DOR, DESCONFORTO E FADIGA 
MUSCULOESQUELÉTICA NOS ENFERMEIROS NOS ÚLTIMOS 12 MESES

Nota: p = nível de significância (0,10%); U= Teste Wilcoxon-Mann-Whitney
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Abstract

Introduction: Preventive, promotion and rehabilitation actions such as physical 
exercise have been able to improve the functional capacity of the institutionalized 
elderly.

Aims: To evaluate the impact of a physical exercise program on the functional 
capacity of institutionalized elderly.

Method: Quantitative study with a quasi-experimental design, without control 
group, with pre and post intervention evaluation, in a convenience sample of 23 
elderly. The instrument for data collection was the form with outcome and inde-
pendent variables. The study was approved by the Ethics Committee of the Escola 
Superior de Enfermagem do Porto.

Results: The majority are female (60.9%), with a mean age of 82.4 years and 
a high prevalence of cerebrovascular disease (91.3%). ¾ of the sample (74%) 
is polymedicated. The occurrence of falls in the last 12 months was low (13%). 
There was a significant improvement in joint amplitude and muscular strength 
in all movements and joints of the upper and lower limbs. Palmar grip strength 
improved in both hands. A better performance was observed in the implemen-
tation of POMA I, and the number of risk-free elderly people with a high risk of 
falls increased. The repercussion of improvements in self-care capacity was not 
effective in some domains, although the mean scores obtained showed a slight 
improvement trend. Of the psychosocial effects, most participants (60.9%) agreed 
that they improved health and mood.

Conclusions: The physical exercise program implemented to institutionalized el-
derly, without cognitive deficit, improved the functional and psychosocial capacity.

KEYWORDS: FUNCTIONAL CAPACITY, PHYSICAL EXERCISE, ELDERLY,  
INSTITUTIONALIZATION.

Impact of a physical exercise program 
on the functional capacity of the 
institutionalized elderly
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E
capacidade para o autocuidado 
de idosos institucionalizados;

•	 Avaliar os efeitos psicossociais 
percecionados pelos idosos ins-
titucionalizados relativamente 
à participação no programa de 
exercício físico. 
 

MÉTODOS
Delineou-se um estudo de natu-
reza quantitativa com desenho de 
investigação quase-experimental 
sem grupo de controlo com avalia-
ção pré e pós-intervenção. A pré-a-
valiação corresponde à avaliação 
inicial (T0), enquanto a pós-avalia-
ção consiste na avaliação realizada 
imediatamente após a participação 
no programa de exercício físico 
(TF). 
A população foi constituída pelos 
idosos, de ambos os sexos, residen-
tes numa ERPI na região do norte 
de Portugal. O método de amostra 
foi não probabilística recorren-
do-se a uma amostra de conve-
niência, selecionada com base 
nos critérios de inclusão (ter idade 
igual ou superior a 65 anos, aceitar 
participar no estudo e não apresen-
tar défice cognitivo) e critérios de 
exclusão (apresentar compromisso 
cognitivo e ter participado num 
programa de exercício físico para 
idosos no último ano). Os idosos 
que cumpriram os critérios previa-
mente definidos foram submetidos 
posteriormente a uma consulta 
médica para identificar possíveis 
contraindicações. Nenhum idoso 
foi eliminado por este critério. A 
amostra foi constituída por um 
total de 23 idosos.
Face à tipologia de estudo, foram 
elaborados dois formulários, um 
para aplicar na avaliação inicial e 
outro na avaliação final. O formulá-
rio de avaliação inicial é composto 
por nove partes: A caracterização 
da amostra através das variáveis 
independentes (sexo, idade, anal-

fabetismo/escolaridade, suporte 
familiar, tempo de instituciona-
lização, antecedentes pessoais, 
número de medicamentos diários, 
uso de auxiliar de marcha, número 
de quedas no último ano, lesão re-
sultante da queda (caso se aplique), 
local da ocorrência da última que-
da (caso se aplique) e participação 
anterior num programa de exercí-
cio físico); a avaliação da cognição 
pelo Mini Cog11 e a avaliação de 
um conjunto de variáveis resultado 
como a amplitude articular através 
da goniometria, a força muscular 
pelo Medical Research Council, a 
força de preensão palmar através 
da Dinomometria Hidráulica Ma-
nual, o equilíbrio segundo a versão 
portuguesa do POMA I12 , o risco de 
queda pela Escala do Risco de Que-
da de Morse13 e a capacidade para o 
autocuidado segundo o Formulário 
de Avaliação da Dependência no 
Autocuidado14. O formulário de 
avaliação final é constituído por 
sete partes: as seis primeiras par-
tes contemplam a avaliação das 
variáveis resultado (para futura 
comparação de resultados), e a últi-
ma parte consiste num conjunto de 
questões para perceber que efeitos 
psicossociais foram percecionados 
pelos idosos após terem participa-
do no programa de exercício físico. 
O programa de intervenção foi 
composto por um conjunto de ativi-
dades físicas planeadas, estrutura-
das e repetitivas com o objetivo de 
melhorar ou manter a capacidade 
física dos idosos. Antes do progra-
ma, os idosos foram submetidos a 
uma avaliação e cálculo da resis-
tência máxima para que o treino 
de força muscular fosse individua-
lizado. Fizeram parte do programa 
componentes como a força mus-
cular, o equilíbrio e a flexibilidade, 
dado que influenciam diretamente 
o desempenho nas atividades de 
vida diária7, 8, 15, 16, 17.  Na opinião dos 
mesmos autores, a combinação 

INTRODUÇÃO

m Portugal, no ano 
de 2015, 20.5% da po-
pulação tinha mais 
de 65 anos de idade1 
sendo que até 2050 

seja expectável um aumento para 
40,4% para esse grupo etário2. A 
par do envelhecimento, verifica-se 
também um aumento do número 
de idosos institucionalizados3. Em 
2014 eram mais de 89.000 os idosos 
institucionalizados em Portugal1. A 
institucionalização amplia os efei-
tos deletérios do envelhecimento, 
levando os idosos à inatividade 
e consequentemente, a maiores 
limitações funcionais4. A imple-
mentação de ações preventivas, de 
promoção e de reabilitação capazes 
de contribuir para a melhoria da 
capacidade funcional5 possibilita 
que as Estruturas Residenciais 
para Idosos (ERPI) possam oferecer 
um ambiente seguro, de modo a ga-
rantir a manutenção da autonomia 
e a promoção do envelhecimento 
ativo6. Neste sentido, a prática de 
exercício físico, em ERPI, está as-
sociada a benefícios psicológicos 
e fisiológicos7, 8, 9. A intervenção 
do enfermeiro de reabilitação nas 
ERPI pode concorrer para a mudan-
ça desta tendência nociva, através 
da identificação das necessidades 
da pessoa idosa (de acordo com a 
sua funcionalidade) monitorização 
e avaliação de planos de reabilita-
ção diferenciados, capazes de pro-
mover ações preventivas, manter 
a capacidade funcional e prevenir 
complicações10. 
 

OBJETIVOS
Atendendo à problemática em es-
tudo, foram definidos os seguintes 
objetivos: 
•	 Avaliar o impacte do programa 

de exercício físico na amplitude 
articular, na força muscular, na 
força de preensão palmar, no 
equilíbrio, no risco de queda e na 
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destes parâmetros num programa 
de exercício físico para idosos é 
capaz de provocar uma adaptação 
fisiológica, particularmente na me-
lhoraria da capacidade funcional e 
da qualidade de vida. Mediante os 
objetivos definidos, foi estipulado 
que teria uma frequência de três 
vezes por semana, ao longo de 12 
semanas, com uma duração de 60 
minutos cada sessão. Conforme se 
ilustra no quadro 1, cada sessão foi 
dividida em três fases sequenciais, 
o aquecimento, a fundamental e o 
retorno à calma15, 18.
De forma a cumprir com os aspetos 
éticos, o estudo foi submetido à Co-
missão de Ética da Escola Superior 
de Enfermagem do Porto, tendo-se 
obtido parecer favorável. Solicitou-
-se também a autorização para a 
realização do estudo, nesse con-
texto, à Diretora da ERPI, tendo-se 
obtido também resposta favorável. 
Foi pedida autorização aos autores 
dos instrumentos incorporados no 
formulário, sendo que todos res-
ponderam favoravelmente através 
de e-mail e a todos os participantes 
foi pedido o consentimento infor-
mado que depois de ter obtido auto-
rização, foi assinado em duplicado. 
Após a colheita de dados, procede-
mos ao tratamento e análise dos 
mesmos. Para testar a diferença 
nos scores globais de cada variável 
resultado entre a avaliação inicial 
e avaliação final utilizou-se a prova 
de Wilcoxon. No presente estudo 
consideraram-se valores de p<0.05 
como estatisticamente significati-
vos19. 

RESULTADOS
Os resultados espelham uma 
amostra maioritariamente fe-
minina (60.9%), com uma média 
de idade de 82.4 (± 7.76) anos. A 
maioria dos idosos (60.9%) sabe ler 
e escrever, apesar da elevada re-
presentatividade de participantes a 
referirem não possuírem nenhum 
nível de escolaridade (43.5%). No 
que concerne ao suporte familiar, 
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a maioria dos participantes (52.5%) 
expressa que o suporte familiar 
é ausente e mais de metade da 
amostra (56.5%) está institucio-
nalizada há um ou mais anos. No 
que se reporta aos antecedentes 
pessoais, os resultados traduzem a 
coexistência de vários problemas 
de saúde, sendo os mais preva-
lentes a doença cerebrovascular 
(91.3%), a doença osteoarticular 
(73.9%) e a osteoporose (60.9%). A 
esmagadora maioria dos partici-
pantes (74%) está polimedicado, 
com pelo menos quatro medica-
mentos. A maior parte dos idosos 
usa dispositivo auxiliar de marcha 
(56.5%), sendo a bengala e o andari-
lho (26.1%) os mais usados. Quanto 
à ocorrência de quedas, apenas três 
idosos (13%) caíram nos últimos 12 
meses e todos os episódios tiveram 
como cenário o quarto. Da análise 
da pontuação do Mini Cog (critério 
de inclusão), verificou-se que os 23 
participantes obtiveram pontuação 
1 e 2, apresentando por isso resul-
tados indicativos de “negativo para 
défice cognitivo”. 
No sentido de avaliar o impacte da 
intervenção ao nível da amplitude 
articular dos membros superiores e 
inferiores, analisaram-se os scores 
médios obtidos na avaliação antes 
e após a implementação do pro-
grama de exercício físico. Assim, 
evidenciou-se a existência de dife-
renças significativas (p<0.05) entre 
os dois momentos de avaliação, 
nas amplitudes de todos os movi-
mentos em todas as articulações, 
dos MS’s, que se traduziram numa 
melhoria. Por outro lado, em todas 
as amplitudes de todos os movi-
mentos articulares nos MI’s, os 
valores são expressivos de diferen-
ças significativas (p<0.01), indicati-
vos de melhoria, com a exceção da 
flexão dorsal do tornozelo direito 
(Z=-1.682; p=0.093). 
Verificou-se também a existên-
cia de diferenças significativas 
(p<0.05) na força muscular para 
todos os movimentos de todas as 
articulações do MSD e no MSE à 

exceção da flexão dorsal do punho 
esquerdo, cuja melhoria não foi 
significativa (Z=-1.897; p=0.058). 
Por outro lado, evidenciou-se a 
existência de diferenças significa-
tivas (p<0.05), na força muscular 
em todos os movimentos de todas 
as articulações dos MI’s.  
Os resultados da força de preensão 
palmar das duas mãos, avaliada 
através do dinamómetro manual 
Jamar, evidenciaram melhoria 
significativa entre o primeiro e 
o segundo momento de avalia-
ção (Z=-3.455; p=0.001 e Z=-3.461; 
p=0.001, respetivamente na mão 
esquerda e direita).
Tendo por base a pontuação mé-
dia obtida na Escala de Morse, 
os resultados não evidenciaram 
diferenças significativas entre o 
momento inicial e final (Z=-0.577; 
p=0.564). Constatou-se um aumen-
tou ligeiro do número de idosos na 
categoria de “sem risco” e com “alto 
risco” de queda e, inversamente 
verificou-se uma redução do nú-
mero de idosos com “baixo risco” 
de queda. 
Quanto ao equilíbrio, com base no 
score total, os resultados foram 
indicativos de diferença significa-
tiva no equilíbrio total (Z=-3.357; 
p=0.001), tendo-se verificado uma 
melhoria após a intervenção (score 
médio=15.6; DP=8.16) comparati-
vamente ao score médio antes do 
programa (13.9; DP=7.49). 
No que concerne à capacidade 
para o autocuidado, no domínio 
“Alimentar-se”, no item “Abre os 
recipientes”, verifica-se uma di-
ferença significativa (Z=-2.000; 
p=0.046), tal como no “Arranjar-se” 
onde no item “Aplica o desodori-
zante” e “Mantém a higiene oral” os 
resultados expressaram melhorias 
após o término do programa de 
exercício físico com significado 
estatístico (Z=-2.646; p=0.008). No 
domínio “Vestir-se/Despir-se”, no 
final do programa os idosos apre-
sentaram melhorias significativas 
na realização das atividades “Veste 
as roupas na parte inferior do cor-
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QUADRO 1

FASES DO PROGRAMA DE EXERCÍCIO FÍSICO 
E OS SEUS PARÂMETROS DE IMPLEMENTAÇÃO

po” (Z=-2.271; p=0.023), “Abotoa as 
roupas” (Z-3.317; p=0.001), “Usa os 
cordões para amarrar” (Z=0-3.317; 
p=0.001) e “Calça as meias” (Z=-
2.070; p=0.038). Por fim, no domínio 
“Tomar banho”, nos itens “Abre a 
torneira” e “Lava o corpo”, a diferen-
ça obtida traduziu melhoria com 
significado estatístico (Z=-2.828; 
p=0.005 e Z=-2.449;p=0.014). Todos 
os outros itens do autocuidado não 
assumiram significância estatísti-
ca, embora os resultados tivessem 
uma tendência para melhoria.  
De todos os efeitos psicossociais 
percecionados pelos idosos na 
prática de exercício físico, os mais 

mencionados são os que se rela-
cionam com o bem-estar subje-
tivo. A maioria dos participantes 
(60.9%) concorda totalmente que 
melhorou a saúde e o humor, que 
reduziu a ansiedade e melhorou 
a qualidade do sono (56.5%). Dos 
efeitos nas variáveis psicológicas, 
os participantes identificaram 
também contributos favoráveis no 
âmbito da vida social. Na realidade 
a esmagadora maioria (82.6%) con-
sidera que o programa fomentou o 
desempenho de novos papeis, esti-
mulando a socialização e 78.2% dos 
idosos relaciona a sua participação 
no programa de exercício físico 

com o sentir-se mais satisfeito e 
produtivo. 
 

DISCUSSÃO
A melhoria na amplitude articular 
e força muscular de todas as arti-
culações dos membros superiores 
e inferiores, pode estar associado 
ao treino de resistência20 e à intro-
dução de exercícios de alongamen-
to8, 9, 21. Também na força de preen-
são palmar o treino de resistência 
foi fulcral20, 22. Relativamente ao 
equilíbrio, os idosos exibiram clas-
sificações da POMA I indicativos 
de equilíbrio significativamente 

FASES

Parâmetros  
do programa

1.Aquecimento
Aumenta a FC e DC, a pressão 
sanguínea, a FR, a temperatura 
dos músculos e os impulsos 
nervosos e reduz a rigidez 
articular

2. Fundamental
Melhora a capacidade funcional 
através da incorporação de 
exercícios direcionados para 
a melhoria das componentes 
funcionais 

3. Retorno à calma
Reestabelece os valores da FC 
e FR, promove o retorno da 
homeostasia e diminui a dor 
muscular.

Duração 10 Minutos 40 Minutos 10 Minutos

Intensidade Sem intensidade

50% da resistência máxima 
para os membros superiores 
e inferiores nas primeiras seis 
semanas e 70% nas restantes 
seis semanas

Até atingir ponto de desconforto

Volume 2 Séries de 10 repetições 3 Séries de 8 repetições 2 Repetições de 20 segundos 
cada alongamento

Intervalo de 
repouso entre 
cada série

1 Minuto 1 Minuto 20 Segundos

Exercícios

Marcha alternada
Cruzar e afastar os membros 
superiores ao nível do peito
Circundução alternada dos 
ombros
Alongamento da região lombar

Lateralização pescoço
Flexão/Extensão pescoço
Lateralização do tronco
Abdução/Adução dos ombros
Flexão/Extensão dos ombros
Flexão/Extensão do cotovelo
Flexão palmar/Flexão dorsal do 
punho
Desvio radial/desvio cubital
Extensão e flexão coxo-femural
Abdução/Adução coxo-femural
Flexão/Extensão do joelho
Dorsiflexão e Flexão plantar do 
tornozelo
Levantar e sentar sem utilizar as 
mãos

Alongamento dos membros 
superiores
Alongamento da região dorsal
Alongamento do tríceps sural
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cativas entre a avaliação inicial e 
final, por serem os enfermeiros da 
instituição os responsáveis pela 
preparação e administração da 
medicação.
Relativamente aos efeitos psicos-
sociais percecionados pelos idosos, 
concluiu-se que a grande maioria 
concorda totalmente que a parti-
cipação no programa de exercício 
físico melhorou o humor e a saúde, 
beneficiando as componentes afeti-
vas e psicológicas32. Por outro lado, 
o facto de se manterem fisicamente 
ativos permite uma melhor função 
cognitiva e qualidade do sono26, 33, 
contribuindo para a diminuição 
de ansiedade15. Estes resultados 
podem explicar a taxa de adesão 
de 100% ao programa de exercício 
físico16. 
A natureza do estudo (quase ex-
perimental sem grupo controlo) 
e a utilização de uma amostra de 
conveniência comprometeram a 
validade externa, pelo que os resul-
tados não podem ser extrapolados 

melhor devido ao aumento de força 
muscular nos membros inferiores17, 

23 e à adoção de posturas corretivas 
baseadas na reorganização postu-
ral, onde se recupera o comprimen-
to e a flexibilidade muscular9, 25. 
Quanto ao risco de queda, apesar 
do ligeiro aumento no número de 
idosos “sem risco de queda”, cons-
tatou-se uma diminuição daqueles 
que obtiveram score global no 
momento final indicativo de “baixo 
risco de queda”, concomitantemen-
te com um aumento dos que espe-
lharam um “alto risco de queda”. 
Este resultado pode ser explicado 
pela alteração no parâmetro “apoio 
para a deambulação” na Escala 
de Avaliação do Risco de Queda 
de Morse, que consequentemente 
modifica o score total. Este resul-
tado remete para a discussão sobre 
a pertinência da utilização deste 
instrumento para avaliar o risco de 
queda em alguns contextos, no-
meadamente em ERPI. 
Relativamente aos resultados dos 
diferentes domínios do autocui-
dado, constatou-se que para todas 
as atividades que concretizam o 
domínio do autocuidado andar, 
apesar de terem uma tendência de 
melhoria, as diferenças não foram 
significativas. Este resultado pode 
ser explicado pelo medo de cair 
que também se manifesta no an-
dar, sendo uma limitação no nosso 
estudo, uma vez que não foi feita 
a avaliação/monitorização desta 
variável. No entanto, do ponto de 
vista clínico, os resultados refletem 
uma melhoria, traduzida no au-
mento do número de idosos com-
pletamente independentes para 
andar, que pode estar relacionado 
com os ganhos a nível fisiológico, 
como a força muscular, amplitude 
articular e equilíbrio corporal24, 25.
Nos domínios do autocuidado 
transferir-se, virar-se, elevar-se e 
uso do sanitário, não foram obser-
vadas diferenças com significado 
estatístico. No entanto, constatou-
-se um aumento do número de ido-
sos independentes e uma redução 

do número de idosos dependentes 
de pessoa. O aumento dos níveis de 
força muscular dos membros infe-
riores e superiores, da amplitude 
articular e do equilíbrio podem ter 
contribuído para esta melhoria26.  
Nos domínios do autocuidado ali-
mentar-se e arranjar-se, aumentou 
o número de participantes inde-
pendentes e reduziu o número de 
idosos dependentes de pessoa. 
Este resultado pode ser explicado 
pela melhoria da força de preensão 
palmar27 e da força muscular nos 
membros superiores16, 26.  
Também no domínio vestir-se/des-
pir-se e tomar banho, aumentaram 
o número de idosos independentes, 
podendo esta melhoria ser atribuí-
da ao aumento de força muscular16, 

25, 28, da força de preensão palmar29, 
da amplitude articular dos mem-
bros superiores e inferiores30, e do 
equilíbrio estático e dinâmico8, 31. 
Por fim, no que concerne à prepa-
ração e à toma da medicação, não 
foram obtidas diferenças signifi-
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FIGURA 1

ESQUEMA REPRESENTATIVO  
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para a população idosa institu-
cionalizada. O reduzido tamanho 
amostral pode também ter influen-
ciado a significância para algumas 
variáveis outcome. Quanto à dura-
ção do programa, deveria ter sido 
maior, concretamente seis meses, 
de forma que os resultados fossem 
representativos de ganhos clínicos, 
essencialmente na capacidade 
para o autocuidado. Por outro lado, 
apontamos como uma limitação a 
não validação do Instrumento Mini 
Cog. 
 

CONCLUSÕES
Face à realidade indiscutível do au-
mento da es perança média de vida, 
torna-se importante garantir aos 
idosos um envelhecimento bem-
-sucedido, aliado ao conceito de 

bem-estar34. Embora seja reconhe-
cido que as ERPI devam promover 
um ambiente favorecedor de um 
envelhecimento ativo, garantindo a 
manutenção da autonomia, a ver-
dade é que um dos seus principais 
problemas é a ausência de progra-
mas que estimulem a atividade 
física dos idosos e otimizem a sua 
capacidade para o AC. A enferma-
gem de reabilitação tem um papel 
fundamental na promoção da saú-
de dos idosos, proporcionando uma 
assistência e resposta integral às 
necessidades dos mesmos4.  Para 
além disso, deve ser capaz de fo-
mentar a autonomia da pessoa ido-
sa, através da implementação de 
intervenções de enfermagem que 
têm como objetivo o aumento da 
capacitação do idoso35, tais como 
os programas de exercício físico15.

De um modo geral, esta investiga-
ção aponta que a prática de exer-
cício físico melhora a capacidade 
funcional dos idosos institucio-
nalizados, sem défice cognitivo, 
particularmente no que se reporta 
a focos no âmbito dos processos 
corporais. 
Para estudos posteriores, aponta-
mos a integração de mais exercí-
cios direcionados para a estimula-
ção vestibular, uma vez que é um 
dos principais fatores de perda de 
estabilidade em idosos, que leva ao 
comprometimento do equilíbrio. No 
percurso investigativo seria desejá-
vel a realização de estudos de natu-
reza longitudinal prospetivos, com 
grupo de controle com representa-
tividade amostral. Por fim, seria de 
extrema relevância a validação do 
instrumento Mini Cog. 
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“TERAPIAS 
COMPLEMENTARES”  
NAS EMOÇÕES: UMA 
PERSPETIVA SOCIOPOÉTICA

Abstract

The relevance of the theme using the “complementary therapies” (TC) in the 
management of emotions and your impact on mental health of nursing students, 
focuses on the realization of our professional practice, as teachers, in different 
types of school, in There, students of the last year of the course, feel uncomforta-
ble, as the expression of their emotions and feelings, which leads to high levels of 
anxiety, anguish and panic.

Aims: to identify the complementary therapies facilitators in managing emotions 
and evaluate your effectiveness on mental health of students.  

Methodology: qualitative research Paradigm, using the sociopóetica perspective.

The sample consists of 42 students of the fourth year of the Degree course in 
nursing, perform the clinical education of Mental Health and Psychiatry. Were held 
“workshops” of production data. Complied with all ethical assumptions of the 
investigation, in accordance with the Helsinki Declaration.

Results and discussion: The content analysis performed, resulting in the appoint-
ment of four “complementary therapies”: guided imagination technique, body 
expression, therapeutic touch and music therapy.

Conclusions: importance of this research to the education in nursing is the con-
ception of that theory and clinical experience must be accompanied by education-
al strategies promoting TC in the management of emotions. To stress, students 
highlighted the use of music therapy as an asset in the expression of emotions 
and commented that the TC allow you to deal with emotions and promote your 
mental health over your career, personal and social.

KEY-WORDS: COMPLEMENTARY THERAPIES; MANAGEMENT OF EMOTIONS; NURSING; 
SOCIOPOETICS

‘Complementary therapies’ in the 
emotions: a sociopoetic perspective

ISILDA RIBEIRO
Professora Adjunta, Especialista 
em Enfermagem Saúde Mental 
e Psiquiatria. ESEP - Escola 
Superior de Enfermagem do 
Porto, CINTESIS - Centro de 
Investigação em Tecnologias e 
Serviços de Saúde. Portugal.

  Isilda.ribeiro@esenf.pt.

CLÁUDIA TAVARES
Professora Titular, Pós Doutora 
em Enfermagem. Departamento 
de Enfermagem Materno Infantil 
e Psiquiatria da Escola de 
Enfermagem Aurora de Afonso 
Costa, da Universidade Federal 
Fluminense. Niterói, RJ, Brasil.

JOSÉ CARVALHO
Professor Adjunto, Especialista 
em Enfermagem Saúde Mental 
e Psiquiatria, Mestre em 
Saúde Mental e Psiquiatria, 
Doutoramento em Ciências de 
Enfermagem, Pós-doutoramento 
em Ciências do Cuidado da 
Saúde. ESEP - Escola Superior de 
Enfermagem do Porto, CINTESIS 
- Centro de Investigação em 
Tecnologias e Serviços de Saúde. 
Portugal. 

Ribeiro, I., Tavares, C., Carvalho, J. “Terapias complementares”  
nas emoções: uma perspetiva sociopoética. Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 204-211Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 204

mailto:Isilda.ribeiro@esenf.pt


205ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

INTRODUÇÃO

motivação e justifi-
cação, para esta pes-
quisa, encontram-se 
na constatação da 
prática profissional, 

como enfermeira e como docente 
do Curso de Licenciatura em Enfer-
magem (CLE), em ensino teórico, 
teórico-prático, estágio e verificar 
que os estudantes do último ano do 
CLE, sentem-se reprimidos quanto 
à expressão de emoções e senti-
mentos, que os leva a níveis de 
ansiedade elevados, angústia, re-
ceios e medos. Enquanto enfermei-
ra especialista em enfermagem de 
saúde mental e psiquiatria fomento 
a partilha de experiências pessoais, 
profissionais e sociais valorizando 
o estudante no sentido humano. 
Ou seja, a profissão de enfermagem 
tem o seu foco na “arte” de cuidar o 
individuo como pessoa. 
É aqui que o nosso interesse e 
motivação encontram a razão da 
preocupação pela responsabilidade 
da formação do futuro profissional, 
competente, genuíno cidadão de va-
lores que cuida da sua saúde mental 
para posteriormente cuidar da saú-
de mental dos seus pacientes.
O Curso de Licenciatura em En-
fermagem é um curso de pessoas 
que cuidam de pessoas assim, 
cuidamos quem está doente, mas 
também é fundamental prevenir e 
promover a saúde mental de quem 
cuida: os estudantes. 
Esta investigação teve a origem no 
propósito em saber quais as tera-
pias complementares reconhecidas 
pelos estudantes do quarto ano do 
CLE em estágio de saúde mental e 
psiquiatria (ESMP) de uma Escola 
Superior de Enfermagem da região 
Norte de Portugal, as mais eficazes 
na gestão de emoções na saúde 
mental. 
As terapias complementares exis-
tem há milhares de anos quer nas 
civilizações ocidentais quer nas 

emoções; ii) identificar as terapias 
complementares reconhecidas 
como as mais importantes pelos 
estudantes do 4.º ano do CLE em 
ESMP na gestão das emoções; iii) 
contribuir para aquisição de com-
petências na gestão de emoções; iv) 
contribuir para a saúde mental dos 
estudantes; v) aprofundar a meto-
dologia sociopóetica.

MÉTODOS
A metodologia utilizada para atin-
gir os objetivos insere-se no para-
digma qualitativo de investigação 
utilizando a perspetiva sociopóe-
tica8.
A pesquisa sociopoética é um 
método de construção coletiva do 
conhecimento que tem como prin-
cípios a valorização dos sujeitos 
da pesquisa como co-responsáveis 
pelos saberes produzidos, além do 
reconhecimento da importância do 
corpo, da criatividade do tipo artís-
tica, considerando a dimensão éti-
co-estética e política da produção 
do conhecimento.
A sociopoética, é uma abordagem 
metodológica, que visa a responsa-
bilidade ética de favorecer o diálo-
go no cuidar/educar, incentivando 
os estudantes a desenvolverem a 
sua criatividade reveladora de ne-
cessidades e desejos de saber sobre 
o seu bem-estar e o bem-estar dos 
outros, aspirando o mais alto nível 
de bem-estar e eliminando o mal-
-estar9.
Por ser um caráter inovador e de-
sestruturador de muitas verdades 
já instituídas no meio académico, 
a sociopoética exige mais audácia, 
mais coragem de arriscar e maior 
criatividade.
Procura, envolver os sujeitos no 
processo de pesquisa, desde a ne-
gociação do tema até à interpreta-
ção/teorização dos dados10. 
A sociopóetica afirma que o corpo 

orientais, evidenciando benefícios 
na saúde e bem-estar das pessoas. 
O seu uso ao longo dos tempos 
confirma a sua utilidade na manu-
tenção da saúde, na prevenção, no 
tratamento e na recuperação da 
doença.
No cerne desta temática urge a 
necessidade de definir os conceitos 
de terapias complementares (TC) 
e emoções. As TC são usadas em 
associação aos tratamentos con-
vencionais e não como substituição 
do tratamento convencional. Ape-
sar de existirem algumas dúvidas 
por parte de alguns profissionais 
da área da saúde, a enfermagem é 
a área profissional que mais utiliza 
as terapias complementares, como 
por exemplo o toque terapêutico e a 
massagem. 
A terapia complementar é uma 
terapêutica que foge da racionali-
dade do modelo médico dominante 
da medicina especializada, tecnoló-
gica e mercantilizada, no momento 
em que adota uma postura holística 
e naturalística diante da saúde e da 
doença1.  

Segundo diferentes autores emo-
ção é definida como uma condição 
complexa e momentânea que surge 
em experiências de caráter afetivo, 
provocando alterações em várias 
áreas do funcionamento psicológi-
co e fisiológico, preparando o indi-
víduo para a ação2,3,4,5,6. 
Segundo Collière7, a relação entre 
enfermeiros e clientes está imbuída 
de emoções que se transmitem em 
cascata.
Neste sentido pretende-se que os 
estudantes adquiram competências 
que facilitem a gestão das emoções 
e promovam a sua saúde mental.

OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivos: i) 
identificar as terapias complemen-
tares facilitadoras na gestão de 

A
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também produz conhecimento. 
Considera o corpo inteiro: emocio-
nal, intuitivo, sensível, sensual, ges-
tual, racional, imaginativo11. Dimen-
sões que privilegiamos no processo 
ensino-aprendizagem na área da 
saúde mental, comportamento e 
relação e gestão de emoções.
Segundo Gauthier8, a sociopóetica 
é uma prática filosófica, porque ela 
descobre os problemas que incons-
cientemente mobilizam os grupos 
sociais; favorece a criação de novos 
problemas ou de novas maneiras 
de problematizar a vida; favorece a 
imaginação do grupo-pesquisador 
(ou co pesquisador).
O processo de uma pesquisa so-
ciopóetica é realizada em grupo, 
normalmente apresenta-se através 
de uma oficina de negociação, ofici-
na de produção de dados pelos cos 
pesquisadores, sendo que após a 
produção, o pesquisador principal, 
realiza a sua própria análise da 
técnica sociopóetica e partilha com 
os cos pesquisador para a conhe-
cerem, confirmarem e validarem os 
dados.
Segundo Gauthier et al.12  (173): “… é 
uma caraterística da sociopóetica 
buscar além (ou dentro) do corpo, 
um outro corpo (…) um corpo recal-
cado (…). Este corpo sabe (…) muito 
mais do que comunica através da 
comunicação oral explícita e cons-
ciente, muito mais do que a razão”. 
Procuramos nesta intercessão en-
tre a sociopóetica, as terapias com-
plementares e a expressão de emo-
ções produção do conhecimento.

Participantes do estudo
A seleção da amostra foi feita na 
aula teórica do ESMP, após apresen-
tação e esclarecimento do projeto 
aos estudantes que manifestaram 
vontade em participar livremente 
no estudo. Foram considerados 
os primeiros doze estudantes que 
mostraram interesse em participar, 
enviando um email à investigadora 
principal, sem qualquer prejuízo na 
sua apreciação formativa. 
Amostra foi constituída por dife-

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 206

FIGURA N.º 1 

CRONOGRAMA DAS OFICINAS

Apresentação e acolhimento. Auto proposta. 

Despedida e agradecimento. 

Validação dos dados.

Expressão emoções Questionário II. 

Expressáo corporal + toque terapêutico.

Técnica da imaginação guiada + musicoterapia.

Consentimento informado. Questionário I. Expressão de emoções. 

rentes grupos de estudantes que 
se encontravam a frequentar o 4.º 
ano do CLE na unidade curricular 
de saúde mental em diferentes 
momentos.
No momento um (M1) foi efetuado o 
diagnóstico da situação e nos mo-
mentos M3, M5 e M7 foram realiza-
das as “oficinas das emoções”. 

Instrumentos de recolha de dados
Elaboramos dois questionários para 
darem resposta aos objetivos. 
O questionário I é constituído por 
duas partes: a primeira de carate-
rização socio demográfica:  onde 
foram incluídas as seguintes va-
riáveis: género, idade, estado civil, 
está deslocado da sua residência 
habitual para frequentar o curso, 
se o CLE foi a sua primeira opção, 
tem disciplinas atrasadas, conjuga 
algum trabalho com os estudos, 
número de horas de sono por noite 
antes e após a entrada na faculda-
de; e a segunda parte constituída 
por quatro questões abertas que 
serão feitas antes e depois das 
“oficinas das emoções”. Com estas 
questões pretendemos avaliar o 
conceito de saúde mental antes do 
ensino clínico de SMP; identificar 

as estratégias que os estudantes 
utilizam para manter a saúde men-
tal; identificar situações geradoras 
de ansiedade e identificar estraté-
gias para controlo de ansiedade. 
O questionário II foi constituído por 
sete questões abertas as quatro re-
feridas no questionário I, sendo que 
a primeira questão será reavaliar 
o conceito de saúde mental após 
o ensino clínico de SMP; avaliar o 
contributo das terapias comple-
mentares na gestão das emoções e 
na saúde mental dos estudantes.
O preenchimento do questionário 
teve a duração de 10 minutos. Não 
existem respostas “boas ou más”, 
nem respostas “certas ou erradas”. 
Temos interesse na opinião pessoal 
do estudante. 

Processo de recolha de dados
Os participantes foram informa-
dos da realização das “oficinas das 
emoções” que servem de orientação 
para a organização da pesquisa 
(figura n.º 1). Na primeira oficina ti-
vemos o acolhimento (quebra gelo) 
onde foi dada toda a informação 
referente ao estudo e autopropos-
ta dos estudantes para participar 
no estudo livremente; na segunda 
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QUADRO N.º 1

 DOMÍNIOS: PERSPETIVA SOCIOPOÉTICA 

oficina preenchimento do consen-
timento informado e aplicação do 
questionário I, apresentação dos 
diferentes intervenientes no estudo 
e expressão de emoções oral, escri-
ta, desenho, linguagem corporal; na 
terceira oficina: técnica imaginação 
guiada mais musica terapêutica (de 
acordo com o grupo de estudantes 
e suas necessidades); na quarta 
oficina expressão corporal e/ou 
toque terapêutico; na quinta oficina 
expressão de emoções e preenchi-
mento do questionário II; na sexta 
oficina validação dos dados; na 
sétima oficina: despedida e agrade-
cimento.
As “oficinas das emoções” decor-
reram à segunda-feira de acordo 
com a disponibilidade dos partici-
pantes, após o término das aulas de 
orientação tutorial. A duração das 
“oficinas das emoções” foi de 30 a 
40 minutos. 
Esta investigação decorreu de no-
vembro de 2018 a julho de 2019. A 
participação no estudo envolveu a 
expressão de emoções sentidas ao 
longo do ESMP que de acordo com 
a vontade do participante, decorreu 
individualmente e/ou em grupo de 
acordo com a sua opção. 

Questões éticas
A participação neste estudo foi 
voluntária. O estudante foi livre de 
recusar participar ou de parar de 
responder a qualquer momento, 
tendo assinado o consentimento 
informado.
As respostas e a “oficina das emo-

ções” foram confidenciais e anóni-
mas. 

RESULTADOS
De um total de 273 estudantes ma-
triculados no ano letivo 2018/2019 
do 4.º ano do estágio de saúde 
mental e psiquiatria, estavam ins-
critos nos respetivos momentos do 
estágio: M1, M3, M5 e M7 e 67, 71, 63 
e 73 estudantes, respetivamente.  
Participaram neste estudo N=42 
estudantes (15,4%).
Apresentamos a caraterização 
sumária dos participantes: os es-
tudantes são maioritariamente do 
género feminino (39), e três estu-
dantes do género masculino. Têm 
idades compreendidas entre os 
20-23 anos, sendo a media de ida-
des de 21,6. Quanto ao estado civil 
maioritariamente dos estudantes é 
solteiro com namorado(a) (50,0%). 
Apenas uma estudante encontra-se 
em união de facto. 
Dos 42 participantes é de salientar 
que 26 estudantes estão na sua pri-
meira escolha de opção: CLE. É re-
levante constatar que maioritaria-
mente os estudantes cuja primeira 
opção não foi o Curso de Licencitu-
ra em Enfermagem no entanto não 
têm disciplinas atrasadas.
Apenas nove estudantes conjuga 
o trabalho com os estudos sendo 
a media de horas de trabalho de 
17, 1%. As atividades mencionadas 
foram: empregado confeitaria, bal-
conistas, treinador de voleibol. Ape-
nas dois estudantes mencionaram 

fazer parte da tuna académica.
É de realçar que 38,1% estudantes 
dormia mais de oito horas de sono 
antes de entrar na faculdade; após 
a entrada na faculdade passaram a 
ter um menor número de horas de 
sono (50%) dorme cerca de 6 horas 
e 16,7% dorme menos de 5 horas. É 
de salientar que nenhum estudante 
antes de entrar na faculdade dor-
mia menos de cinco horas; depois 
de entrar na faculdade 16,7% (7 es-
tudantes) referiram dormir menos 
de cinco horas.
No que se refere à análise dos da-
dos numa perspetiva sociopoética 
referente às perguntas abertas foi 
elaborado um quadro (n.º 1) que se 
segue, com os domínios elaboradas, 
reflexo do fenómeno que estuda-
mos e acreditamos que possa aju-
dar a compreender a realidade da 
utilização das terapias complemen-
tares na gestão das emoções. 
Da análise dos dados realizada, 
resultou a nomeação de quatro 
“terapias complementares” con-
sideradas pelos estudantes como 
favoráveis à expressão de emoções: 
técnica de imaginação guiada, ex-
pressão corporal, toque terapêutico 
e música terapêutica. De realçar, 
que a música terapêutica foi a que 
os estudantes consideraram como 
efetiva potenciadora à expressão 
de emoções13. 

DISCUSSÃO
O presente estudo mostra uma 
elevada satisfação dos estudantes 
na utilização das “terapias comple-
mentares” na gestão das emoções e 
o seu impacto na saúde mental.
A expressão de emoções permitiu 
aos estudantes, por vezes, ao longo 
do estágio de SMP com a duração 
de 10 semanas, fazerem a sua ca-
tarse priviligiando o autoconheci-
mento do estudante, a capacidade 
critica reflexiva, aquisição de es-
tratégias para gerir as emoções, 
diminuir ansiedade, e trabalhar 
receios e medos inerentes ao estig-
ma que ainda hoje está associado à 

PERSPETIVA 
SOCIOPOÉTICA

DOMÍNIOS

Saúde Mental

Estratégias para manter Saúde Mental

Situações geradoras ansiedade

Estratégias para controlo ansiedade

Terapias complementares na gestão emoções

Terapias complementares na saúde mental
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emoções é de realçar que há estu-
dantes que referiram antes da rea-
lização das “oficinas das emoções” 
que “tinham dificuldade em expres-
sar as suas emoções” (E3, E17, E22, 
E23, E31, E40 e E41). Após a realiza-
ção das mesmas constatamos que 
alguns desses mesmos estudantes 
referiam que “tinham aprendido a 
falar das suas emoções” (E17, E31, 
E40); “a realização das oficinas das 
emoções permitiu partilha de ex-
periências que os fizeram crescer 
enquanto pessoa” (E2, E31, E41); 
“sentiam alívio emocional uma 
vez que as emoções negativas fi-
cavam “atenuadas”” (E17, E23, E40). 
É de salientar que dois estudantes 
referiram que “as oficinas das emo-
ções eram um dos momentos mais 
aguardados da semana” (E16, E17).
Em relação à eficácia das terapias 
complementares na gestão das 
emoções os estudantes consideram 
que estas facilitaram a expressão/
libertação das emoções (E2, E15, 
E17, E20, E29, E36, E40), facilitaram 
a autogestão das mesmas (E17, E29, 
E36, E40, E41, E42) o que conse-
quentemente produziu diminuição 
da ansiedade (E2, E12, E17, E20, E28, 
E36, E40). É de enfatizar um estu-
dante que referiu que a oficina da 
emoção: expressão corporal e toque 
terapêutico “permitiu-me controlar 
a raiva, a tristeza, a ansiedade e as 
preocupações” (E26). Um estudante 
referiu que as “oficinas das emo-
ções” não teve impacto significativo 
na gestão das emoções (E41). 
Em relação à eficácia das terapias 
complementares na saúde mental 
dos estudantes verificamos que 
estas proporcionaram ganhos em 
saúde mental com a partilha de 
experiências de situações seme-
lhantes vivenciadas no estágio de 
SMP, estas potenciaram a sua saúde 
mental (E1, E5, E23, E34, E39, E40, 
E41) e o autocontrolo de ansiedade. 
É de salientar o registo de um estu-
dante que refere o isolamento (E27) 
como uma forma de terapia eficaz 
na sua saúde mental. Um estudante 
referiu que as terapias complemen-

psiquiatria. Como se pode analisar 
nalgumas respostas dadas pelos 
Estudantes: 
•	 “Primeiro confronto com os 

doentes do foro psiquiátrico” 
(E20);

•	 “ Como lidar com doentes agres-
sivos, agitados” (E20, E21);

•	 “Comportamentos depressivos” 
(E35);

•	 “Clientes dificeis os da psiquia-
tria” (E42). 

Com o objetivo de dar resposta ao 
propósito do estudo foram desen-
volvidas “oficinas das emoções” 
para trabalhar em sala de aula ca-
raterísticas de expressão de emo-
ções, sendo que as emoções básicas 
debatidas foram: a alegria, o medo, 
os receios, a surpresa, a indignação, 
a tristeza, a repugnância e a raiva 
com foco na expressão de emoções 
através da comunicação verbal, da 
comunicação não verbal e da utili-
zação da música terapêutica. 
Na evidência consultada não existe 
consenso sobre a adequabilidade 
da gestão de emoções, envolvi-
mento/distanciamento emocional 
na relação terapêutica em enfer-
magem, sendo apontadas várias 
vantagens e desvantagens para os 
estudantes e para os clientes. 
Na perspetiva de Diogo,14 os estu-
dantes experienciam distancia-
mento ou proximidade ao longo 
de um contínuo da relação com o 
docente/cliente, o que apresenta 
oscilações de acordo com as cir-
cunstâncias de ambos. As habili-
dades dos estudantes, na gestão 
das emoções utilizando terapias, 
podem constituir uma vantagem e 
protegê-los do inerente desgaste/
stress/ansiedade emocional da 
sua prática de cuidados, sem que 
necessitem de recorrer a meca-
nismos defensivos que impõem o 
distanciamento emocional. Essas 
competências são aprendizagem 
de conhecimento de “terapias 
complementares”: Música tera-
pêutica, técnica de imaginação 
guiada, expressão corporal e toque 
terapêutico a utilizarem na gestão 

das emoções no sentido de propor-
cionar ao estudante competências 
emocionais, essenciais ao seu bem-
-estar e à prestação de cuidados 
humanizados. 
No núcleo desta “discussão” en-
contra-se a gestão das emoções 
e o seu impacto na saúde mental 
dos estudantes de enfermagem 
competência essencial para criar 
ambientes afetivos e acolhedores, 
entre estudantes e docentes, pro-
pícios à reflexão crítica e constru-
tiva, facilitar a gestão das emoções 
dos estudantes, gerir as próprias 
emoções, gerir os relacionamentos, 
gerir as emoções dos doentes/famí-
lia o que na nossa perspetiva pos-
sibilita o envolvimento emocional, 
a confiança, o respeito e minimiza 
a ansiedade, o stress e o medo na 
prática de enfermagem. 
A expressão de emoções é um fenó-
meno importante de componente 
corporal, pois por vezes as palavras 
por si só não bastam para comuni-
ca-las15.
Desde cedo, somos condicionados 
a não expressar as emoções, pois 
pode ser visto como um sinal de 
fraqueza e insegurança, como nos 
referenciam alguns estudantes:
- “A expressão de emoções é um ato 
de fragilidade, de fraqueza” (E7, E13, 
E25, E35).
A partilha de experiências/emo-
ções seja de alegria ou de tristeza 
são reveladoras de diminuição de 
stress, ansiedade, angústia, receio.  
É importante falar-se das emoções 
não só negativas, mas também 
partilhar as coisas boas.  
De acordo com os domínios expos-
tos, apresentamos a discussão dos 
resultados face aos objetivos do 
estudo (quadro n.º 2).
Da análise dos dados consideramos 
no quadro apresentado as quatro 
categorias registadas com maior 
frequência pelos estudantes. No 
entanto é de realçar nalguns domí-
nios, dados que requerem alguma 
reflexão.
No que diz respeito à aquisição de 
competências para a gestão das 
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tares não tiveram impacto signifi-
cativo na sua saúde mental (E41). 
Com a realização das “oficinas 
das emoções” verificamos que os 
estudantes apresentam níveis de 
ansiedade elevados e dificuldade 
em autocontrolo da mesma. Des-
sa constatação surge o domínio 
situações geradoras de ansiedade 
e estratégias para controlo da an-
siedade.
As situações geradoras de ansieda-
de consideradas pelos estudantes 

foram: momentos de avaliação na 
faculdade que engloba: frequências, 
exames, estágios, discussão de 
planos de trabalho, apresentação 
de trabalhos). É de realçar um estu-
dante que considerou uma situação 
geradora de ansiedade “o stress 
colocado pelos professores” (E38); a 
dificuldade na gestão do tempo e o 
cumprimento de prazos, as discus-
sões/conflitos familiares resultante 
da pressão exercida pelos pais 
(E5, E32, E40) e preocupação com 

problemas de doença de familiares 
próximos. É de destacar alguns re-
gistos que mencionam o facto de os 
estudantes ficarem muito ansiosos 
com o ESMP pelo facto de confron-
tarem-se pela primeira vez com 
doentes do foro psiquiátrico (E20, 
E21), não saber como interagir com 
estes doentes (E42), não saber lidar 
com doentes que apresentam com-
portamentos agressivos e depres-
sivos (E35), receio do desconhecido 
(E21, E34, E42). Uma estudante re-

QUADRO N.º 2

OBJETIVOS: PERSPETIVA SOCIOPOÉTICA

OBJETIVOS DOMÍNIOS CATEGORIAS

Identificar TC reconhecidas 
como as mais importantes 
pelos estudantes

TC

−	 Música terapêutica

−	 Técnica imaginação guiada

−	 Expressão corporal

−	 Toque terapêutico

Adquirir competências para 
gestão emoções Competências

Autoconhecimento

Autocontrolo

Partilha

Organização mental

Contributo TC gestão das 
emoções TC Gestão Emoções Facilita expressão emoções

Facilita a autogestão das emoções

Libertar emoções

Diminui ansiedade

Contributo TC saúde mental 
estudantes

TC Saúde Mental

Autocontrolo/gestão de ansiedade

Partilha experiências situações semelhantes tranquilidade 

Potencia Saúde Mental

Estratégias para manter 
Saúde Mental

Música terapêutica

Estar amigos, família, namorado

Exercício físico

Ver filmes/séries

Situações geradoras 
ansiedade

Momentos de Avaliação

Dificuldade na gestão do tempo /cumprimento de prazos

Discussões/conflitos familiares

Preocupações problemas saúde

Estratégias para controlo 
ansiedade

Ouvir Música terapêutica

Técnica imaginação guiada

Partilha experiências entre pares “oficinas das emoções”

Técnica respiração
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feriu como situação que lhe causa 
ansiedade os rapazes e o facto de 
gostar de alguém e não ser corres-
pondida (E41). Uma estudante refe-
riu não ser ansiosa, no entanto as 
“oficinas das emoções” foram uma 
mais valia para o ESMP (E24). É de 
salientar ainda, uma estudante que 
refere “as experiências vividas con-
diciona a minha ansiedade” (E34).
O contexto cultural e a história 
individual demonstram exercer 
influência predominante sobre as 
emoções e os estímulos que pro-
vocam determinadas emoções de 
acordo com o vivenciado16,17 .
Estratégias para controlo de ansie-
dade foi mencionado ouvir música, 
a técnica da imaginação guiada, a 
partilha de experiências entre pa-
res e a técnica da respiração.
Como estratégias para manter a 
saúde mental os estudantes refe-
riram a música terapêutica uma 
vez que de acordo com as emoções 
vivenciadas procuramos na música 
essas mesmas emoções, ou seja, se 
estamos tristes temos tendência a 
escutar música melancólica, triste 
que possivelmente ainda nos vai 
por mais tristes. Quando estamos 
alegres procuramos músicas ale-
gres, com ritmo. 
A literatura referencia que os es-
tímulos musicais podem alterar a 
respiração, circulação sanguínea, 
digestão, oxigenação, atividade 
nervosa e humoral. Também esti-
mulam a energia muscular, redu-
zem a fadiga e favorecem o tônus 
muscular. Podem aumentar a aten-
ção e estimular a memória, baixar o 
limiar da dor e constituir-se como 
um importante recurso contra o 
medo e a ansiedade18 .
É também referido como estraté-
gias o estar com amigos, com fami-
liares, com o namorado, o praticar 
desporto e o ver filmes/séries. É de 
revelar uma estudante que referiu 
como estratégia para manter a sua 
saúde mental “é estar com a mãe” 
(E10) já não estava com ela há 10 
anos; uma estudante que referiu 
que não tinha estratégias (E24) e 

uma que referiu “comer um gelado” 
(E28) como a melhor estratégia.

Contributos para a Enfermagem
De acordo com os resultados obti-
dos e a literatura existente é prati-
camente unânime a compreensão 
de que a capacidade de expressar 
emoções é inata, ou seja, a expres-
são de emoções básicas: alegria, 
medo, surpresa, tristeza, nojo, raiva, 
angústia, costuma ser idêntica em 
todos os povos19,20. A maioria dos 
estados emocionais das pessoas 
será formada por mais de uma 
emoção20. 
É de distinguir a musica terapêu-
tica referenciada pelos estudantes 
como a terapia complementar mais 
reconhecida e a estratégia mais uti-
lizada para manter a saúde mental 
e para controlo de ansiedade.
Esta perspetiva de análise socio-
poética leva-nos a refletir acerca da 
contribuição da música terapêutica 
como desenvolvimento de tecno-
logias aplicadas ao cuidado e ao 
ensino de enfermagem. 
Com a música terapêutica utilizada 
nas “oficinas das emoções” pro-
porcionou-se aos estudantes que 
participaram no estudo bem-estar, 
prazer, confiança, autoconhecimen-
to, sensibilização, humanização e 
facilitou a expressão de emoções, a 
partilha de experiências, a comuni-
cação e a relação e a possibilidade 
de focarmo-nos nos aspetos saudá-
veis dos estudantes.  

Sugestões
Fica, então, o desafio para dar con-
tinuidade ao debate científico sobre 
a questão das “terapias comple-
mentares” na gestão das emoções e 
o seu impacto na saúde mental dos 
estudantes de enfermagem, am-
bicionamos novas investigações, 
reflexões, formação alargando esta 
área não só para os estudantes, 
mas também para docentes, en-
fermeiros no exercício da prática 
clínica com a finalidade de inovar 
estratégias pedagógicas para que 
as pessoas promovam a sua saúde 

mental numa perspetiva sociopoé-
tica.   

CONCLUSÕES
Os estudantes valorizaram po-
sitivamente a aprendizagem de 
terapias complementares, nomea-
damente a técnica de imaginação 
guiada, expressão corporal, toque 
terapêutico e destacaram a utiliza-
ção da música terapêutica como 
terapia no cuidar do EU e no cuidar 
do OUTRO, claramente potencia-
dora à expressão das emoções. O 
potencial da música terapêutica 
para o ensino, os estudantes apon-
taram de acordo com o seu estado 
de espírito, as suas vivências, a 
música clássica para estudar, pois 
influencia a atenção, a memória, o 
desenvolvimento do pensamento 
lógico, a criatividade e a maturação 
intelectual, a perceção, a emoção e 
racionalidade, e pode ser estimu-
lada por uma experiência musical 
com o intuito de desenvolver a 
sensibilidade18. Facilita ainda o 
desenvolvimento de habilidades de 
aprendizagem, nível de conheci-
mento, padrões e processos do pen-
samento, atitudes, estilo cognitivo 
de crenças e constructos21.   
Outro destaque foi o desenvolvi-
mento de estratégias que permitam 
aos estudantes ao longo do seu 
percurso profissional, pessoal e 
social, lidarem com as emoções e 
promoverem a sua saúde mental. 
A relevância desta investigação, 
para a educação em enfermagem, 
prende-se com a conceção de que 
a teoria e a experiência clínica dos 
estudantes devem ser acompa-
nhadas de estratégias pedagógicas 
inovadoras que promovam a saúde 
mental numa perspetiva sociopoé-
tica, o que pode ser um recurso im-
portante tanto no âmbito da prática 
como do ensino de enfermagem.    
Todos os estudantes que partici-
param, adquiriram competências 
pessoais para melhor gerir as suas 
emoções e prevenir a sua saúde 
mental. 
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CARGA DE TRABALHO 
DE ENFERMAGEM NA 
CONSULTA À PESSOA 
COM DIABETES MELLITUS: 
ESTUDO PRELIMINAR

Abstract

Introduction and objectives: Evaluating 
the activities developed in the consul-
tation and determining the associated 
workload becomes relevant insofar as it 
influences safety and the quality of care. 
The purpose of this study was to identify 
the assistance and non-assistance activi-
ties carried out within the scope of the 
consultation; determine the execution 
time of the performed activities and set 
the average time of the consultation.
Methodology: An exploratory descrip-
tive study of quantitative nature was 
carried out. 16 primary health care 
nurses of 3 health units participated in 
the study. The instrument evaluates 
three dimensions: sociodemographic 
characterization of the clients, nursing 
and non-care nursing activity that inte-
grates the previously defined categories 
and actions and socio-professional 
characterization of the nurse. The study 
was carried out between February and 
May 2018. Data was processed using 
SPSS25®.
Results and discussion: 103 nursing 
consultations were performed. It was 
identified that the most accompli-
shed assistance activities belonged to 
the evaluation and health education 
categories. The documented non-care 
activities were the reception of the pa-
tient; infection control procedures and 
documentation of the provided care. 
The mean time of consultation was 24 
minutes, the maximum time was 76,6m 
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and the minimum time was 7, 91 m. 
Conclusion: Identifying what activities 
were carried out and determining the 
associated workload allows us to know 
what work is being done and its implica-
tions in the provided care. 

KEYWORDS: WORKLOAD; NURSE;  
MEASUREMENT TOOLS; NURSING  
CONSULTATION

INTRODUÇÃO

Diabetes Mellitus (DM) 
é uma doença crónica 
e progressiva, que pode 
trazer graves conse-
quências para a saúde e 

bem-estar individual e está associada a 
elevados custos sociais e dos sistemas 
de saúde. O relatório da Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE) de 2017 estima que 
Portugal tinha em 2015, uma taxa de 
prevalência de diabetes de 9,9% em 
adultos, valor que se encontra acima 
da média da OCDE1 que se situa nos 
7%. O foco na prevenção e controlo da 
diabetes é crucial não apenas pela sua 
enorme prevalência nos últimos anos, 
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cliente, no respeito e potencialização 
das suas capacidades3. A pessoa com 
DM necessita de um acompanhamento 
contínuo baseado em intervenções 
ensino e orientação para que possam 
manter o seu estado de saúde e reduzir 
riscos multifatoriais associados à pa-
tologia4. Estudos demonstram a impor-
tância do trabalho dos enfermeiros no 
acompanhamento/vigilância da pessoa 
com Diabetes Mellitus5,6,7. Conhecer a 
carga de trabalho que representa para 
os enfermeiros de família a vigilân-
cia da pessoa com Diabetes Mellitus 
revela-se de interesse, na medida em 
que estes clientes são representati-
vos na lista total dos utentes/clientes 
dos enfermeiros de família dada a 
prevalência da doença. O conceito de 
carga de trabalho de enfermagem nem 
sempre é utilizado de forma exata8. Os 
autores mencionados referem que o 
conceito de carga de trabalho de en-
fermagem diz respeito à quantidade e 
qualidade da execução das atividades 
de enfermagem requeridos num deter-
minado período de tempo. Os cuidados 
assistenciais ao cliente referem-se às 
atividades realizadas na presença do 
cliente e/ou família, enquanto, os não 
assistenciais englobam qualquer tra-
balho desenvolvido em detrimento do 
cliente, mas sem estar presencialmen-
te com o mesmo. Conhecer a carga de 
trabalho de enfermagem é importante 
na medida em que os níveis de carga 
de trabalho mostraram influenciar os 
resultados, como mortalidade e morbi-
dade, em clientes hospitalizados9,10. A 
segurança e a qualidade dos cuidados 
está diretamente relacionada com a 
carga de trabalho11,12. A investigação 
tem trazido alguns instrumentos/
sistemas que permitem a avaliação da 
carga de trabalho em que o foco foi a 
precisão na medição, contudo adoção 
de um instrumento único não foi ainda 
adotada, dada a multiplicidade de va-
riáveis associadas ao conceito de carga 
de trabalho. São vários os estudos que 
exigem a construção de instrumentos 
próprios para avaliação da carga de 
trabalho de enfermagem em contexto 
específicos principalmente em cuida-

dos de saúde primários13,14,15,16. Para a 
concretização deste estabeleceram-se 
as seguintes questões de investigação: 
Que intervenções/avaliações realizam 
os enfermeiros de família na consulta 
à pessoa com DM? Qual o tempo neces-
sário para a realização das interven-
ções/avaliações? Qual o tempo médio 
da consulta de enfermagem à pessoa 
com DM? Mostra-se adequado o instru-
mento construído para a avaliação da 
carga de trabalho dos enfermeiros de 
família?

OBJETIVOS
	Conhecer e descrever as atividades 

assistenciais e não assistenciais que 
compõe os cuidados de enfermagem 
realizados no âmbito da consulta de 
enfermagem à pessoa com DM;

	Identificar qual o tempo mínimo 
e máximo gasto na realização das 
intervenções/avaliações;

	Determinar  o tempo médio de 
consulta. 

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo exploratório, 
descritivo de natureza quantitativa. 
Para a recolha de dados utilizou-se um 
questionário de autopreenchimento 
em que estão inumeradas um conjunto 
predefinido de intervenções/avaliações 
de enfermagem. O instrumento de 
recolha de dados foi construído pelos 
investigadores com base nas orienta-
ções de atuação do Programa Nacional 
de Prevenção e Controlo da Diabetes 
da Direcção-Geral da Saúde definido 
pela circular normativa nº 23/DSCS/
DPCD de 14/11/2007; pelas guidelines 
de atuação no âmbito de atuação na 
prevenção e tratamento da diabetes; o 
conteúdo funcional/competências dos 
enfermeiros dos cuidados gerais; con-
siderando a taxonomia de enfermagem 
CIPE®; pelos referenciais teóricos de 
enfermagem;  seguindo as especifici-
dades do Sclinico® para este programa 
de saúde; e os cuidados que desenvolve 
no contexto da sua prática clínica dos 
enfermeiros de família. Este questioná-

bem como o custo associado ao seu 
tratamento e implicações da doença. 
O método de trabalho dos enfermeiros 
em unidade dos cuidados de saúde 
primários em Portugal é oferecido em 
Centros de Saúde e estes encontram-se 
organizados por unidades funcionais 
tais como: Unidades de Saúde Familiar 
(USF) ou Unidade de Cuidados de Saú-
de Personalizado (UCSP). A prestação 
de cuidados de enfermagem orienta-se 
segundo o modelo do enfermeiro de 
família sendo que a cada enfermeiro é 
atribuída uma lista de utentes/clientes/
famílias. Em que a prestação de cuida-
dos à pessoa/família é feita através da 
consulta de enfermagem e esta carac-
teriza-se por ser uma atividade autóno-
ma com base em metodologia científi-
ca, que permite ao enfermeiro formular 
um diagnóstico de enfermagem basea-
do na identificação dos problemas de 
saúde em geral e de enfermagem em 
particular, elaborar e realizar um plano 
de cuidados de acordo com o grau de 
dependências dos utentes em termos 
de enfermagem, bem como a avaliação 
dos cuidados prestados e a respetiva 
reformulação das intervenções de en-
fermagem2. A consulta de enfermagem 
à pessoa co DM foi percebida pelos pro-
fissionais de enfermagem quer pelos 
seus clientes como sendo importante e 
para o controle da doença e como uma 
oportunidade de favorecer a adesão te-
rapêutica6. Neste sentido torna-se im-
portante identificar que intervenções/
avaliações realizam os profissionais 
em contexto de vigilância da doença 
crónica. De acordo com as orientações 
da Direção Geral da Saúde as medidas 
antropométricas e clinicas (Pressão ar-
terial, glicemia capilar, etc.) são aspetos 
relevantes do exame físico da pessoa 
com DM, visto que podem detetar com-
plicações da doença e identificar outras 
condições que, associadas aumentam 
a morbimortalidade e influenciam o 
tratamento. Os enfermeiros prestam 
cuidados globais centrando-se na rela-
ção interpessoal que estabelecem com 
pessoa/família/comunidade, assente 
na relação terapêutica caracterizada 
pela criação de uma parceria com o 
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rio é constituído por três partes, a pri-
meira parte permite a caracterização 
socioprofissional dos utentes/clientes 
que é constituído por 16 itens; a segun-
da parte pretende identificar o trabalho 
realizado pelos enfermeiros sendo 
constituída por 68 itens, dos quais 64 
itens correspondem a intervenções/
avaliações de caracter assistencial, 
sendo respetivamente: 7 itens avaliam 
o conhecimento e potencial para me-
lhorar o conhecimento; 6 itens avaliam 
a presença, execução e o risco; 7 itens 
avaliam o comportamento de adesão; 
8 itens avaliam o conhecimento/po-
tencial e capacidade; 9 itens avaliam 
dados antropométricos e de saúde; 19 
itens avaliam as intervenções do tipo 
ensinar; 8 itens avaliam outros tipos 
de intervenções; 4 itens pretendem 
identificar as atividades de caracter 
não assistencial. É deixado em aberto a 
possibilidade de serem acrescentadas 
intervenções/avaliações que não este-
jam contempladas no questionário; a 
terceira parte está incluída 10 itens que 
permite caracterizar os enfermeiros 
que participaram no estudo. O ques-
tionário foi sujeitos a um pré-teste de 
10 peritos na área, de forma a avaliar o 
grau de compreensão, concordância, 
relevância e pertinências dos itens 
apresentados. Participaram no estudo 
de 16 enfermeiros dos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP) da região norte 
do país, distribuídos por 3 Unidades 
de Saúde Familiar (USF). O estudo 
realizou-se no período compreendido 
entre fevereiro e maio de 2018, tendo 
sido entregue a cada enfermeiro que 
aceitou participar, 10 questionários 
de autopreenchimento. Foi garantido 
o anonimato e confidencialidade. A 
participação no estudo foi voluntária, 
sendo dada a possibilidade aos partici-
pantes a qualquer momento desistirem 
do estudo sem qualquer prejuízo, caso 
fosse essa a sua vontade. Foram garan-
tidas as questões éticas associadas á 
investigação. A amostra do estudo foi 
intencional. No tratamento e análise 
de dados recorreu-se à estatística des-
critiva, adequada á natureza dos dados, 
tendo sido feita como com recurso ao 
SPSS Statistic, versão 25.0®. 

que a mais frequente é doença oftal-
mológica estando presente em (11,3%) 
daqueles que referiram comorbilidade, 
seguida da doença cardiovascular com 
uma frequência de (4,7%). A doença 
osteomuscular referida por (20,8%) dos 
clientes de enfermagem. Quanto ao 
nível de dependência na mobilidade 
verificou-se que (79,2%) não apresenta 
qualquer limitação na mobilidade, 
(13,2%) apresenta ligeira limitação, 
(3,8%) recorre ao uso da bengala; (1,9%) 
utiliza o andarilho e (0,9%) respetiva-
mente usa o andarilho e/ou cadeira de 
rodas. Foram realizadas 106 consultas 
de enfermagem à pessoa com diabetes 
e todas foram realizadas em contexto 
de unidade de saúde, correspondendo 
a uma taxa de adesão de 66%. Partici-
param no estudo 16 os enfermeiros em 
que 15 são do sexo feminino e 1 do sexo 
masculino. A idade média dos parti-
cipantes do estudo é de 38,7 anos de 
idade. Possuem habilitação académica 
de licenciado 14 dos enfermeiros e 2 
grau de mestre. Dos 16 enfermeiros 5 
são detentores do título de especialista 
sendo respetivamente, 1 especialista 
em Saúde Infantil e Pediatria, 2 em 
enfermagem de Saúde Comunitária 
e 2 em enfermagem de Saúde Mental 
e Psiquiátrica. Cinco (5) enfermeiros 
tem formação pós-graduada em enfer-
magem de saúde familiar, 1 em enfer-
magem de cuidados paliativos e 2 em 
enfermagem avançada. Detém vínculo 
profissional em contrato de trabalho 
em funções públicas 9 enfermeiros e 
7 tem vínculo de trabalho em contrato 
individual de trabalho. O período de 
trabalho é de 35h semanais para todos 
os enfermeiros da amostra, sendo que 
14 exercem funções em unidades de 
saúde familiar do tipo modelo B e 4 em 
unidade de saúde familiar tipo A.
No que se refere às atividades assis-
tenciais e não assistenciais realiza-
das pelos enfermeiros de família na 
consulta à pessoa com diabetes, dos 
64 itens predefinido nove (9) destes 
não foram realizados por nenhum dos 
enfermeiros. Os itens predefinidos para 
a identificação das atividades não as-
sistenciais foram assinalados por todos 
enfermeiros. Tabela 1.
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RESULTADOS 
Verificou-se uma taxa de adesão por 
parte dos enfermeiros de 65.25%, ten-
do sido realizadas 106c consultas de 
enfermagem. Os clientes da consulta 
de enfermagem no que diz respeito 
ao sexo foi distribuída por (48,1%) do 
sexo masculino e (51,9%) do sexo femi-
nino. A idade média dos utilizadores 
dos cuidados de saúde na consulta 
de enfermagem à pessoa com doença 
crónica foi de 71,7 anos, sendo que a 
pessoa mais nova tinha 34 anos idade 
e a mais idosa 97 anos. No que se re-
porta ao estado civil (66,2%) são casa-
dos, 22,6% viúvos (as), (8,5%) solteiros 
(as) (2 4,7%) divorciados (as). O nível de 
ensino básico é o mais representativo 
dos níveis de ensino correspondendo 
a (66%), o analfabetismo está presente 
em (21,7%) e (5,7%) possui o 2º ciclo de 
ensino. Possuem o 3º ciclo e ensino e 
o ensino superior é (1,9%) das pessoas 
consultadas pelos enfermeiros. Face 
á situação profissional (82,1%) estão 
reformados, (94,%) encontram-se no 
ativo, 4,7% encontra-se numa situação 
de emprego não remunerado e 3,8% 
estão desempregados. Quanto à tipo-
logia familiar constatou-se que (39,6%) 
inserem-se numa tipologia familiar 
de casal, (19,8%) tipologia unipessoal, 
(17,9%) familiar nuclear, (12,3%) em 
famílias alargadas, (4,7%) vivem em 
famílias institucionais, (3,8%) vivem 
em coabitação e 1,9% são famílias 
monoparentais. A área de residência 
de (91,5%) dos clientes são freguesias 
rurais e (8,5%) residem em freguesias 
da área urbana. Para se deslocarem 
ao centro de saúde os utentes usam o 
transporte próprio em (62,3%), (16,1%) 
utiliza o táxi e (10,4%) o transporte 
público, (11,3%) diz se deslocar a pé ao 
centro de saúde. Relativamente ao 
tempo despendido para chegar aos 
CS é em média de 20m, sendo que o 
tempo máximo foi de 45 m em (1,9%) 
e o tempo mínimo de 5m em (9,4%). A 
tipologia habitacional é de residência 
tipo vivenda em (96,2%) e 3,8% em 
apartamento. A reforma é a fonte de 
rendimento de (82,1%) dos clientes em 
estudo. A comorbilidade está presente 
em (81,9%) dos clientes/utentes, sendo 
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TABELA 1

RESUMO DAS INTERVENÇÕES/AVALIAÇÕES  
MAIS FREQUENTES E TEMPOS DE REALIZAÇÃO

INTERVENÇÕES/ 
AVALIAÇÕES

EXECUÇÃO 
REALIZADAS

TEMPO 
DE EXECUÇÃO

ƒ % SEGUNDOS MINUTOS

Monitorizar peso 100 94.3% 3 3

Monitorizar PA 103 97.1% 15 5

Monitorizar Pab 59 52.8% 3 3

Monitorizar Fc 85 80.1% 2 5

Monitorizar IMC 86 81.1% 1 2

Monitorizar HbA1c 45 42.4% 1 2

Monitorizar altura 48 45.2% 3 2

Avaliar conhecimento e potencial para melhorar  
conhecimento sobre diabetes

33 31.1% 10 3

Ensinar sobre diabetes 54 50,9% 15 10

Avaliar consumo de tabaco 16 15.0% 5 2

Avaliar conhecimento e potencial para melhorar  
conhecimento sobre regime diatético

22 20.7% 30 5

Ensinar sobre regime diatético 39 36,7% 30 3

Ensinar sobre alimentação 57 53.7% 30 15

Avaliar comportamento de adesão ao regime de exercício 32 30.1% 2 3

Avaliar conhecimento/potencial e capacidade para exercício físico 17 16.0% 30 2

Ensinar sobre exercício físico 53 50% 5 6

Avaliar comportamento de adesão ao regime medicamentoso 27 25.4% 15 4

Avaliar conhecimento/potencial e capacidade gestão de regime 
medicamentoso

15 14.1% 30 2,1

Ensinar sobre gestão de regime medicamentoso 24 22.6% 30 5

Avaliar comportamento de adesão ao regime terapêutico 16 15% 10 3

Ensinar sobre gestão de regime terapêutico 18 16.9% 50 3

Avaliar comportamento de adesão a autocontrolo/autovigilância 9 8.4% 15 2.95

Ensinar sobre autocontrolo/autovigilância 26 24.5% 5 5

Avaliar comportamento de adesão de autocontrolo/autovigilância dos pés 36 33.9% 5 3

Avaliar a adesão ao regime de imunização 25 23.5% 3 1

Avaliar risco de úlcera diabética 55 51.8% 2 10.6

Ensinar sobre prevenção de úlcera diabética 37 34.9% 20 5

Avaliar a aceitação do estado de saúde 13 12.2% 5 4

Incentivar a comunicação expressiva das emoções 19 17.9% 56 20

(…) - - - -

Acolhimento da pessoa 102 96.2% 10 5

Procedimentos de controlo de infeção 41 38.6% 40 2.8

Procedimentos de continuidade 96 90.5% 15 5

Documentação de cuidados 19 17.9% 30 3
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consulta de enfermagem à pessoa com 
DM obtido neste estudo é de 24 minu-
tos valor muito aproximado ao tempo 
médio obtido no estudo realizado por 
Bonfim16, de carater observacional 
em contexto de cuidados de saúde 
primários no Brasil, com o objetivo 
de determinar padrões de tempo das 
intervenções/atividades realizadas 
pelos profissionais de enfermagem. 
Apuraram que a principal interven-
ção realizada pelos enfermeiros foi a 
consulta, com tempo médio de 25,3 
minutos. Contudo, importa ressalvar as 
especificidades e o contexto dado que 
um estudo foi realizado em Portugal e 
outro no Brasil. O documento enqua-
drador das dotações seguras em Portu-
gal da OE18, prevê o tempo de consulta 
para os enfermeiros em contextos de 
USF e UCSP de 30m para a realização 
da consulta, contudo os dados obtidos 
no estudo estão ligeiramente abaixo do 
tempo estipulado pela OE. Considera-
-se importante refletir sobre este dado 
e aprofundar com mais investigação 
o que leva a esta disparidade. Calcular 
a carga de trabalho é decisiva para 
determinar o número de profissionais 
de enfermagem que Canadian Nurses 
Association19 permite aos enfermeiros 
gestores apoderarem-se de instrumen-
tos que possibilitam um planeamento 
de acordo com as necessidades clien-
tes/famílias/comunidade. O instru-
mento usados para avaliar as ativida-
des/intervenções de enfermagem, bem 
como o cálculo do tempo de execução 
mostrou-se adequado para o efeito. 

CONCLUSÕES
Os tempos despendidos pelos enfer-
meiros na consulta de enfermagem 
são dados inéditos para a realidade da 
prestação de cuidados de saúde em 
contextos de USF, além de permitir 
identificar tempos médios consideran-
do a individualidade/diversidade da 
prática dos enfermeiros. Ficou eviden-
ciado que utilização do instrumento 
construído a partir dos referenciais 
reflete as intervenções/avaliações 
essenciais no âmbito da consulta de 
enfermagem. O estudo possibilitou 

As atividades assistenciais realizadas 
com maior frequência foram do tipo 
ensinar e avaliar e monitorizar. As 
atividades não assistenciais documen-
tadas dizem respeito ao acolhimento 
do utente; aos procedimentos de con-
trolo de infeção e documentação de 
cuidados, sendo que o acolhimento à 
pessoa e a realização de procedimentos 
de continuidade de cuidados foram 
realizadas em mais 90% das consultas 
efetuadas. Verificou-se que o tempo 
máximo de realização da consulta foi 
de 76,6 m e o tempo mínimo de 7,91, o 
tempo médio de consulta médio foi de 
24 minutos.

DISCUSSÃO
Os resultados indicam que os enfer-
meiros de família despendem tempo 
na consulta de enfermagem em cuida-
dos assistenciais e não assistenciais. 
A avaliação dos dados antropométri-
cos e clínicos permite detetar o nível 
de controlo da situação de doença. 
No estudo constatou-se essa preo-
cupação por parte de todos os enfer-
meiros dado que realizam avaliações 
antropométricas. Apesar do tempo 
despendido ter sido tempo minino de 
1 segundos (IMC) e tempo máximo de 
5 minutos (PA) estas atividades são 
realizadas com elevada frequência, 
ou seja, em mais 90% das consultas 
efetuadas. Destaca-se a avaliação do 
risco de úlcera diabética que exigiu 
para a sua concretização (10.6m) e foi 
realizada em 51,8% das consultas. O 
desenvolvimento de habilidades para 
os cuidados com os pés é um aspeto 
crucial da educação de pessoas com 
DM, daí a importância da sua realiza-
ção e tempo despendido na mesma, 
isto porque, estudos demonstram a 
importância de sensibilizar os clientes 
para uma adequada vigilância dos pés 
no sentido de prevenir a ocorrência 
de amputações. Tido sido identificado 
pelo estudo que em 33,9% das consul-
tas realizadas foi avaliado o compor-
tamento de adesão de autocontrolo/
autovigilância dos pés. A educação 
para a saúde deve ser direcionada à 
pessoa adequada às necessidades da 

mesma, tendo por base um quadro de 
referência que permita ao indivíduo a 
sua compreensão e assimilação. Neste 
sentido os enfermeiros que parti-
ciparam no estudo demonstraram 
esse cuidado dados que avaliaram o 
conhecimento e o potencial que o seu 
cliente/utente tem para melhora o seu 
conhecimento face á DM. Verificou-se 
que em 31,1% das consultas realiza-
das foi avaliado o conhecimento e o 
potencial para melhorar o conheci-
mento sobre a diabetes. Ensinar sobre 
alimentação exigiu o tempo máximo 
de 15 m e foi efetuado em 50,9% das 
consultas realizadas. A comunicação 
com utente/cliente durante a consulta 
consiste num instrumento básico que 
permite o estabelecimento do vínculo 
e confiança com o profissional. Esta 
permite ao profissional compreender 
as necessidades do utente/cliente e 
por outro lado, facilita a aprendizagem 
para viver melhor com a sua situação 
de doença, tendo em vista o bem-estar 
e melhor qualidade de vida. Incentivar 
a comunicação expressiva das emo-
ções foi a atividade que mais tempo 
exige para a sua concretização (20 m) 
apesar de apenas ter sido realizada em 
17.9% das consultas. 
As intervenções/avaliações de carac-
ter não assistencial neste estudo pas-
saram por avaliar o tempo que os en-
fermeiros aguardam entre a chamada 
pelo intercomunicador e chegada ao 
consultórios e a sua receção (avaliado 
através do acolhimento); o tempo gasto 
na higienização das mãos, equipamen-
tos etc.; a continuidade de cuidados 
com a reprogramação de consulta, 
gestão de lista e a documentação dos 
cuidados prestados através do registo 
informático ou manual de dados de 
saúde/pessoais. Grafen e Mackenzie17 
verificaram que 50% do tempo gasto 
pelos enfermeiros foi em atividades 
assistenciais 39% em atividades não 
assistenciais, 11% em deslocações e 1% 
na execução de relatórios. Os resulta-
dos do estudo apontam que o maior 
tempo despendido pelos enfermeiros 
é à semelhança do estudo referido 
na prestação de cuidados diretos aos 
utentes/clientes. O tempo médio da 
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INTRODUTION

rostate cancer is one 
of the leading causes 
of disease and mortal-
ity among men and, 
each year, 1.6 million 

men are diagnosed and 366,000 
men die from prostate cancer.(1) It 
is the fifth most common cause of 
cancer death around the world. (2) 
Prostate cancer is particularly 
common in developed countries. 
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Abstract

Prostate cancer causes changes, such as erectile dysfunction, with a significant 
impact on the perception of quality of life (QoL). The aim of this study is to identi-
fy changes in perception of QoL related to erectile dysfunction over time.

A descriptive, analytical and longitudinal study was conducted with the partic-
ipation of oncological patients from the ambulatory urology department of an 
oncology hospital unit of the North of Portugal. The sample, obtained through 
convenience non-probabilistic sampling between October 2015 and July 2016, 
included 60 patients. The instrument used for data collection was IIEF-5 (Interna-
tional Index of Erectile Function-5) that evaluates the severity degree of erectile 
dysfunction (ED).

Sexual function did not present clinical or statistical differences along the studied 
period. Cultural issues related to privacy preservation may justify our sexual func-
tion scores. 

Early identification of QoL changes may guide nurses to patient-centered care.

KEYWORDS:  QUALITY OF LIFE; PROSTATE CANCER, SEXUAL DYSFUNCTION.
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SEXUAL DYSFUNCTION 
AND QUALITY OF LIFE  
IN PROSTATE CANCER

P
It is amongst 12% of all cancers in 
Europe. In developed countries, it 
accounts for 1 in 10 deaths in men 
with cancer.(3) 
It is more common in men over 50 
years of age, accounting for about 
3.5% of all global deaths and 10% 
of all deaths from male cancers. 
(3) (4) Both incidence and mortality 
vary across geographical regions 
and populations, reflecting the 
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multifactorial impacts of genetic 
variation, diet, lifestyle and envi-
ronmental factors, access to health 
care and availability (5)  This dis-
order is predominantly a disease 
of older men with 70 years of age 
or older. According the National 
Cancer Institute, (6) the mean age 
at diagnosis is 68 years, where 
71.2% of deaths due to prostate 
cancer occur in men older than or 
equal to 75 years. With the growing 
aging population and rising life 
expectancy in developed countries, 
prostate cancer cases are project-
ed to increase dramatically in the 
future. (6) 
The diagnosis and treatment of 
prostate cancer can lead to signif-
icant changes in the life of men, 
especially the level of sexual ac-
tivity and, consequently, to change 
their quality of life (QoL). (7)

Sexuality is an important part of 
normal human functioning, but 
this is an aspect of care that has 
been largely ignored by health pro-
fessionals and caregivers. (8) 
A 2018 study showed that sexual 
dysfunction affects 26% of men 
after prostatectomy, the period 
required for recovery from erectile 
function after surgery varies be-
tween 6 and 48 months. (9) 
Research studies(9)(10) on health-re-
lated quality of life (HRQoL) report 
that one year after prostatectomy, 
men are more concerned with 
sexual function than with the 
possibility of recurrence of cancer. 
Persistence of side effects after 
prostatectomy may result in signif-
icant changes in patients’ quality 
of life.
This way health professionals have 
a responsibility to ensure that can-
cer survivors and their partners 
experience a better quality of life 
during the years of survival.
Early identification of QoL changes 
may guide nurses to patient-cen-
tered care.

AIM
The present study aims to identify 
the perception of QoL related to 
erectile dysfunction over time.

METHODS
This is a descriptive, analytical 
and a longitudinal study, with the 
participation of cancer patients 
from an oncology hospital unit. The 

non-probability sample consisted of 
60 patients who visited the doctor’s 
office from October 2015 to July 
2016. The inclusion criteria included 
patients aged over 18 years and pa-
tients with prostate cancer. Patients 
were excluded if they could not 
read or write in Portuguese and had 
neurological and cognitive changes 
that prevented them from complet-
ing the questionnaire.

TABLE 1

CHARACTERIZATION (N = 60)

N %

Age

      45 a 54 3 5,0

      55 a 64 17 28,3

      65 a 74 22 36,7

      75 a 84 11 18,3

      85 and more 7 11,7

Literary qualifications

      Without qualifications 12 20,0

      Up to 12 years of schooling 32 53,3

      Higher education Ensino Superior 16 26,7

Profision

      Retired 32 53,3

      Unemployed 1 1,7

      Representatives of the legislature 1 1,7

      Workers in personal protective services 5 8,3

      Plant and machine operators 4 6,7

      Skilled workers in industry, construction 3 5,0

      Farmers and skilled agricultural workers 3 5,0

      Specialists in Intellectual and Scientific Activities 10 16,7

      Middle level technicians and professions 1 1,7

Marital status

      Single 5 8,3

      Married 41 68,3

      Divorced 4 6,7

      Widower 10 16,7
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The IIEF-5 (International Erectile 
Function Index-5) scale that eval-
uates the prevalence of erectile 
dysfunction (ED) was used. The 
possible scores for IIEF5 range from 
1 to 25 (each question has scores 
of 1 - 5). Thus, a zero response to a 
question was considered to be less 
functional, while a response of five 
was considered to be more func-
tional. A score above 21 was consid-
ered a normal erectile function and 
values   equal to or below 21 consid-
ered with erectile dysfunction.
According to this scale, ED is clas-
sified into four categories based on 
IIEF-5 values: severe (5-7); moder-
ate (8-11); mild to moderate (12-16); 
(17-21), and without DE (22-25). (11) 
Data was performed in four mo-
ments coincident with the fol-
low-up nursing consultations. In 
order to understand the changes 
in the QoL, and according to the 
moments recommended by the 
institution for patient follow-up, 
we started the data collection 
at the first consultation after di-
agnosis (M0) and continued one 
month (M1), three months (M3) and 
months (M6) after treatment was 
started.
Data was analyzed using SPSS® 
(Statistical Package for the Social 
Sciences) version 25.0 for Windows. 
All ethical-legal considerations 
were respected. The voluntary na-
ture of the participation is empha-
sized and a declaration of informed 
consent has been signed by each 
participant. This research was 
approved by the board of directors 
of the institution and the Ethics 
Committee (Opinion N.º 107/014).

RESULTS
The sample consisted of 60 men 
with a mean age of 69.8 years (SD 
= 9.8 years), ranging from a mini-
mum of 51 years to a maximum of 
90 years. The majority are in the 
65-74 age group (36.7%), are mar-
ried (68.3%), have up to 12 years of 
schooling (53.3%) and are in a re-

tirement situation (53.3%). Table 1.
Almost half of the sample under-
went a non-surgical treatment (45%) 
30% to a surgery. Table 2.
Table 3 and figure 1 shows the 
evolution of IIEF-5 values   in the 4 
evaluation moments. Despite the 
increase in IIEF-5 values, the differ-
ences are not statistically signifi-
cant, F repeated measures (3, 177) = 
0.856, p = .465. Table 3 and Figure 1.
It was found that there were no ma-
jor changes in sexual dysfunction 
over time (M = 15.4), however, there 
was a slight change from M0 to M1 
and M3 to M6 with a non-signifi-
cant decrease in values.

DISCUSSION
In prostate cancer, age is an im-
portant risk factor, since both 
incidence and mortality increase 
significantly after age 50.
The mean age of study participants 
is 69.8 years; 36.7% of the partici-
pants are in the age range of 65-74 
years, older than 50 years, corrobo-
rating with the observation that age 
was a factor significant risk for the 
sample studied.
Regard sexual dysfunction, as Mat-

thew et al(9) shows, it is a situation 
of high prevalence in modern so-
cieties, partly because of the aging 
population and the increase in the 
number of new cases of cancer 
each year.Erectile dysfunction 
encompasses a variety of phys-
ical aspects with an important 
contribution of psychological and 
behavioral aspects. The presence 
of symptoms in patients with 
prostate cancer can cause chang-
es in QoL, what may be a variable 
strongly associated with erectile 
dysfunction. (12) 
In the sample, 30% of the patients 
underwent surgery, so it would 
be expected to find statistical-
ly significant values   in the first 
months after surgery, as indicated 
by Matthew et al. (13) , however, 
and although there were changes 
these are not very relevant, Anoth-
er study by Chien et al. (14) shows 
that there are changes in sexual 
function regardless of the type of 
treatment, with sexual function 
decreasing in the first 24 months, 
with a marked decline in the first 
months of the patients undergoing 
surgery, which is in line with our 
results which, although not statis-
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Mínimum Máximum Mean Standard deviation

Moment 0 5 25 15,28 5,19

Moment 1 5 25 14,67 5,41

Moment 3 5 25 16,13 5,21

Moment 6 6 25 15,77 5,37

TABLE 2

TYPE OF TREATMENT

TABLE 3

EVOLUTION OF IIEF-5 VALUES

N %

Surgical 18 30,0

Non-surgical 27 45,0

Surgical and non-surgical 15 25,0

Total 60 100.0
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tically significant, show a slight 
change in the first months after 
diagnosis. The lack of statistically 
significant changes over the peri-
od studied may take into account 
privacy preservation issues, as the 
study by Sequeira et al. (3) 

CONCLUSIONS
Sexual dysfunction is one of the 
most prevalent and long-lasting 
consequences of prostate cancer 
treatment. Chien et al. (14) verified 
that, regardless the treatment, the 
sexual function decreases in the 
first 24 months, which is in agree-
ment with the results obtained in 
the study. Identifying the moments 
where the perception of QoL under-
goes changes allows the nursing 
team a more targeted intervention 
for each patient.
The study has some limitations 
regarding the sample size. With 
a larger sample larger we could, 
probably, have obtained more 
marked responses in this domain. 
On the other hand, data collection 

proved to be complex due to the 
dynamics of the institution, which 
led to the loss of patients able to 
participate.
The institution of a nursing fol-
low-up model focused on the 

FIGURE 1

EVOLUTION OF IIEF VALUES
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URINARY INCONTINENCE: 
THE IMPACT ON THE 
QUALITY OF LIFE

Abstract  

Quality of life (QoL) assessment represents an emerging focus in the health area 
since it use can complement clinical practice and optimize resources. Urinary incon-
tinence is a common consequence in the oncologic pathology of the prostate that 
severely affects QoL.A descriptive, analytical and longitudinal study was conducted 
with the participation of oncological patients from the ambulatory urology depart-
ment of an oncology hospital unit of the North of Portugal. The sample, obtained 
through convenience non-probabilistic sampling between October 2015 and July 
2016, included 60 patients.  The ICIQ-SF was used. The impact on QOL was classified 
as: zero (0), no impact; from 1 to 3, slight impact; 4 to 6, moderate; from 7 to 9, seve-
re; and, of 10 or more, very serious.

Urinary incontinence had a moderate impact on the perception of QoL of patients in 
M0 and M1. It was observed that as the symptoms decreased, the patients’ percep-
tion of QoL increased and M3 and M6 had a slight impact.

KEYWORDS: QUALITY OF LIFE; PROSTATE CANCER, URINARY INCONTINENCE. 
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INTRODUTION

he concept of quality 
of life (QOL) has great 
significance in the 
area of health, be-
cause the number of 

people living with chronic diseases 
is increasing.(1)

 According to WHO (1995), QoL is 
“the individual’s perception of their 
insertion in life in the context of 
the culture and value systems in 
which they live and in relation to 
their goals, expectations, standards 
and concerns.(2) From a broad and 
dynamic subjective concept(3), vari-
ous terms have been used in the 
literature to define QOL, such as 
well-being (4) the degree to which 
people enjoy the possibilities of 

their lives, the perception of life 
satisfaction.(3) According to 
Noronha et al. (2016) the broad di-
mension of health and its relation-
ship with various positive and neg-
ative aspects of life allow different 
forms of assessment, leading indi-
viduals with the same morbidity to 
manifest different levels of health 
and well-being, physical and emo-
tional.(5) In view of the multidimen-
sionality of QoL, the concept of 
Health Related Quality of Life 
(HRQoL) emerged,Quality of life 
assessment represents an emerg-
ing focus in the health area since 
its use can complement clinical 
practice and optimize resources.(6)

 Since cancer is a disease with a 

T
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high morbidity and mortality rate, it 
is important to take into account in 
global care not only survival, but 
also quality of life (7)

 Health-related quality of life as-
sessment (HRQoL) provides infor-
mation on overall health status, 
signs and symptoms, psychological 
and social conditions.(7)

 Prostate cancer and its treatments 
can affect quality of life; however, 
the effects differ throughout the 
disease stage, time and type of 
treatment. It is diagnosed increas-
ingly early, so the results of survival 
are increasingly favorable. The ba-
sis of selection of treatments has 
changed, taking into account the 
quality of life.(8) (9)

 Urinary incontinence (UI) is one of 
the most common consequence of 
prostate cancer and severely affects 
quality of life.(10)

 Urinary incontinence is defined as 
involuntary loss of urine of suffi-
cient gravity to be a health and so-
cial problem. Although UI is not a 
life threatening condition, it can 
bring about changes in individuals’ 
lifestyles in relation to their sense 
of well-being.(11)

 Although most patients regain uri-
nary continence at least one year 
after surgery, many continue to 
report the presence of this symp-
tom.(12) 
Urinary incontinence has a major 
social and emotional impact on 
both the patient and the family, and 
is therefore a significant source of 
reduced quality of life (QOL) in pa-
tients with prostate cancer. (10)

AIM
 To identify the evolution of the 
impact of urinary incontinence on 
the QoL of the patient with oncolog-
ic pathology of the prostate.

METHODS
A descriptive, analytical and longi-
tudinal study in an hospital in the 

slight impact; 4 to 6, moderate; from 
7 to 9, severe; and, of 10 or more, 
very serious.(13)
Data was analyzed using SPSS® 
(Statistical Package for the Social 
Sciences) version 25.0 for Windows. 
All ethical-legal considerations 
were respected. The voluntary na-
ture of the participation is empha-
sized and a declaration of informed 
consent has been signed by each 
participant. This research was ap-
proved by the board of directors of 
the institution and the Ethics Com-
mittee (Opinion N.º 107/014).

north of Portugal. Sample, not prob-
abilistic for convenience, consisting 
of 60 patients. Data collection per-
formed from October 2015 to July 
2016, in the first medical consulta-
tion after diagnosis (M0) and one 
month (M1), three months (M3) and 
six months (M6) after treatment.  
The assessmet moments match 
with the follow-up consultations 
recommended by the institution.
The ICIQ-SF was used in order to 
assess changes in quality of life in 
patients with urinary incontinence. 
The impact on QoL was classified 
as: zero (0), no impact; from 1 to 3, 

TABLE 1

CHARACTERIZATION (N = 60)

N %

AGE

      45 a 54 3 5,0

      55 a 64 17 28,3

      65 a 74 22 36,7

      75 a 84 11 18,3

      85 and more 7 11,7

LITERARY QUALIFICATIONS

      Without qualifications 12 20,0

      Up to 12 years of schooling 32 53,3

      Higher education Ensino Superior 16 26,7

PROFESION

      Retired 32 53,3

      Unemployed 1 1,7

      Representatives of the legislature 1 1,7

      Workers in personal protective services 5 8,3

      Plant and machine operators 4 6,7

      Skilled workers in industry, construction 3 5,0

      Farmers and skilled agricultural workers 3 5,0

      Specialists in Intellectual and Scientific Activities 10 16,7

      Middle level technicians and professions 1 1,7

MARITAL STATUS

      Single 5 8,3

      Married 41 68,3

      Divorced 4 6,7

      Widower 10 16,7
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RESULTS
The sample consisted of 60 men 
with a mean age of 69.8 years (SD = 
9.8 years), ranging from a minimum 
of 51 years to a maximum of 90 
years. The majority are in the 65-74 
age group (36.7%), are married 
(68.3%), have up to 12 years of 
schooling (53.3%) and are in a retire-
ment situation (53.3%). Table 1.
Almost half of the sample under-
went a non-surgical treatment (45%) 
30% to a surgery. Table 2.
 Regarding the internal consistency 
of the instrument used, and as in 
Avery et all (2004), the exploratory 
factorial analysis of ICIQ items con-
firmed the existence of a single 
robust factor accounting for 91.2% of 
the total variance. The internal 
consistency obtained with Cron-
bach’s alpha coefficient was .877 
(good). Table 3.
In Table 4 and Figure 1 we can see 

the evolution of ICIQ values in the 4 
evaluation moments. The differenc-
es are statistically significant, F (3, 
177) = 3,240, p = .023. The paired 
comparison test indicates that the 
differences between the initial as-
sessment and the 6th month as-
sessment (p = .044) and the 1st 
month assessment and the 6th 
month evaluation (p = .010) are sta-
tistically significant. Table 4 - Fig-
ure 1.

DISCUSSION
In prostate cancer, age is an impor-
tant risk factor, since both incidence 
and mortality increase significantly 
after age 50.
The mean age of study participants 
is 69.8 years; 36.7% of the partici-
pants are in the age range of 65-74 
years, older than 50 years, corrobo-
rating with the observation that age 

was a factor significant risk for the 
sample studied.
Regarding the type of treatment, 
45% of our sample performed 
non-surgical treatment (radiothera-
py, chemotherapy, hormone therapy 
or brachytherapy). The same hap-
pens in the Oraá study (2017), where 
42% of the sample also performed 
non-surgical treatment. In this 
study we did not find statistically 
significant differences when we 
related the type of treatment and 
the urinary incontinence. In the 
study by Chien et al (2017), changes 
were found depending on the type 
of treatment selected. (14)
Regarding the impact of the QoL 
perception of the patients in this 
study, they had a moderate impact 
on M0 and M1, and as the symptom-
atology decreased, the patients’ QoL 
perception increased, with M3 and 
M6 having a mild impact. which 
shows that urinary function wors-
ened in the first month after sur-
gery, and showed improvement in 
the following 12 months. 
A study by Chien et al. (2017) reports 
that the results of urinary inconti-
nence reduced for surgical surgical 
patients improving slightly at 24 
months after treatment. However, 
the 24 month urinary recovery for 
surgical patients was significantly 
worse than for other types of trat-
ment, wich is contrary to the results 
of our study. 

CONCLUSIONS
Urinary incontinence has negative 
implications for both the patient 
and his or her family, especially on 
emotional, sexual and social issues, 
especially the psychic suffering 
they cause. Studies shows (4), (8), (9) 
that the impact on quality of life is 
greatest in the first month after 
treatment and depending on the 
type of treatment selected the re-
covery may be more or less slow. 
Patients with prostate cancer may 
experience changes in urinary func-
tion with different levels of impact 
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TABLE 2

 TYPE OF TREATMENT

TABLE 4

EVOLUTION OF ICIQ VALUES

TABLE 3

INTERNAL CONSISTENCY

N %

Surgical 18 30,0

Non-surgical 27 45,0

Surgical and non-surgical 15 25,0

Total 60 100.0

Minimum Máximum Mean Standard deviation 

M0 0 17 4,68 5,79

M1 0 17 5,62 6,26

M3 0 17 3,53 5,40

M6 0 15 2,58 4,92

Alpha de Cronbach Avery (2004) 

,877 .950
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on their quality of life. It is critical 
that nurses identify these changes 
so that they can implement more 
effective interventions.The study 
has some limitations regarding the 
sample size. With a larger sample 
larger we could, probably, have ob-
tained more marked responses in 
this domain. On the other hand, 
data collection proved to be com-
plex due to the dynamics of the 
institution, which led to the loss of 
patients able to participate.
It is proposed that further longitudi-
nal studies be conducted to monitor 
the impact of urinary incontinence 
on the quality of life of prostate can-
cer patients taking into account the 
type of treatment. 

FIGURE 1

EVOLUTION OF ICIQ VALUE
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Abstract

Introduction: Mentoring programs, developed in a close relationship with students, 
allow for a better academic adaptation, promote the development of emotional 
and social competencies, and expand the network of academic and professional 
relationships. 

Aims: Characterize the emotional experiences of nursing students and understand 
the importance of mentoring in the process of integrating them in a Lisbon School. 

Methods: This is a cross-sectional, descriptive and correlational study, with a 
mixed approach. The emotional competencies survey was applied to 238 students, 
semi-structured interviews with 12 students and focus groups to 10 teachers. 

Results: Most students are female and attend the 1st and 2nd year. Female 
students are associated with a better perception and emotional expression. The 
student’s adaptation to higher education is related to a greater ability to cope with 
emotions. Lastly, school performance influences the student’s ability to manage 
emotions. As to the findings of the interviews, these revealed: precipitating factors 
of negative intensity emotional experiences; emotional experiences of negative 
intensity; emotional management strategies; And the function of mentoring in the 
development of emotional competence. In the focus groups we assessed that the 
teachers recognize the emotional experience faced by the students resulting from: 
events, experiences and academic difficulties that trigger emotions of negative 
load. The concept of mentoring and mentor are different, with requirements, diffi-
culties and barriers to the implementation of the mentoring process. 

Conclusions: Mentoring is a process that influences both the coping of academic 
performance and the development of competence related to emotional manage-
ment, acceptance and communication, which are fundamental for the nursing 
practice.

KEYWORDS: MENTORS; EMOTIONS; STUDENTS, NURSING; FACULTY
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INTRODUCTION

he term Mentor was 
used for the first time 
in Greek mythology 
in the Odyssey of 
Homero. In the nurs-

ing discipline, Florence Nightingale 
may have been the first mentor1. In 
the modern era, the concept was 
developed in the USA in the 1980 
decade, although in the early years, 
mentoring was mainly related to 
post-graduate nurses. Currently, 
the term mentoring has been ap-
plied in several contexts and this 
fact, associated with its extensive 
diversity of programs, makes it dif-
ficult to have a single definition2.
If for Poulsen3 the mentoring is de-
fined as a commitment of learning 
between two people, with different 
levels of experience and with the 
potential to learn, enjoy new ap-
proaches and grow, to Eby4 this is a 
process that influences the output 
profile of an organization and ena-
bles organizations to interact effec-
tively. It is increasingly recognized 
that the emotions and the way they 
are experienced and expressed in 
the context where the person is in-
serted, have a fundamental impact 
on the results related to the perfor-
mance inherent to the function 5.
The expression and suppression of 
emotions not only shape how peo-
ple feel, but also influence the cog-
nitive functioning of individuals, 
as well as their ability to establish 
and maintain efficient interperson-
al relationships6. Students are in 
a better position to communicate 
their problems and needs and to 
get the help they want from others, 
when they are emotionally avail-
able and honest. Sharing the emo-
tions provides necessary infor-
mation to others, to respond to the 
needs of students and give a pos-
itive and constructive7 feedback. 
People who are emotionally avail-
able, enjoy better psychological8 
well-being, feel more comfortable 

T
recent years, allied to the consid-
erable importance of emotional 
expressions within the organi-
zations7,10. Mentors have a vital 
contribution to the support and 
follow-up of students, with a view 
to achieving learning goals in a 
practical and theoretical context. 
The mentor conveys knowledge, 
instructions and trains competen-
cies, enabling students to develop 
appropriate behaviors and profes-
sional attitudes that lead to the 
excellence of care. 
Nursing students, when they en-
ter higher education, have to deal 
with change and adaptation to 
new environments, an experience 
that some described as highly ex-
hausting from the emotional point 
of view, generating a high level of 
anxiety and fear11. The more com-
plete the integration process, the 
greater the resilience of students 
to these events. Some studies indi-
cate that this association depends 
largely on the quality of interper-
sonal relationships that are estab-
lished. The literature reinforces 
the view that what students greatly 
value the support relationship with 
their mentor12.
Clinical learning environments 
should create a welcoming atmos-
phere so that students can improve 
their expression of emotions. This 
atmosphere implies the reduction 
of perceived distance between 
students and health care profes-
sionals. Mentors can pre-train 
emotional strategies, to promote a 
feeling of emotional confidence5. 
Similarly, they should work close-
ly with the clinical supervisor to 
jointly develop student-centered 
learning strategies. Successful 
mentoring programs facilitate 
learning about the care area and 
the institution itself, promoting 
a positive attitude towards the 
profession, personal interests and 
career. These programs require 

and confident to learn and per-
form new functions, and improve 
interaction with others. Through 
emotional communication, stu-
dents also have the opportunity to 
build friendships and proximity 
with others, either as collaborators 
or as supervisors9. These positive 
relationships should facilitate both 
learning and mentoring. 
The mentor must be prepared 
for the management of the stu-
dents ‘ emotions, keeping an open 
thought, resorting to interaction, 
listening, humanism and welcom-
ing in relationships. The mentor 
potentiates the conversation of 
subjects/situations, listening, ques-
tioning and reflecting. In this part-
nership process, it enhances the 
qualities and talent of students, fa-
cilitates the best performance and 
self-knowledge. This is a specific 
process and individual growth, 
catalyst of the best performance 
and effectiveness, transforms the 
experiences lived and helps each 
one to overcome themselves 10.
With this work we intend to char-
acterize the emotional experi-
ences lived by the students of the 
undergraduate Nursing Course 
of a School in the Lisbon region 
and understand the importance 
of mentoring in the process of 
healthy integration of the student 
in Higher Education. 
The results of this study will con-
tribute to structure the guiding 
lines of a mentoring program, 
adapted to the constructive learn-
ing and cognitive development 
and stimulation of the emotional 
competence of the undergraduate 
student in nursing. 

MENTORING IN THE 
EMOTIONAL MANAGEMENT  
OF THE NURSING STUDENT 
The role of the mentor in nursing 
has been gaining prominence in 
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proactive behavior among stu-
dents and mentors, promoting a 
stimulating and motivating teach-
ing-learning environment.

PROFILE AND SUPPORT 
FUNCTION OF THE MENTOR
While mentors consider that their 
competence in teaching or in the 
evaluation process is an important 
factor in their effectiveness, stu-
dents beyond these qualifications 
value the personal qualities of the 
mentor: genuine, secure, entrepre-
neur, visionary and effective in 
solving problems12. The same au-
thors consider these indicators as 
revealing the importance of men-
toring, as a process where formal 
education is not the only determi-
nant of the success of mentoring. 
Students consider “good” mentors, 
those who spend a lot of time with 
them, have good teaching and 
communication skills, and trans-
mit their knowledge by adapting 
them to their needs12. On the other 
hand, the “bad” mentors are those 
who do not fulfill the promises, 
have no knowledge or have diffi-
culties in transmitting them. Stu-
dents perceive that “bad” mentors 
are not satisfied with their employ-
ment and that the other members 
of the team do not like them. Once 
again, the emphasis is centered on 
the personal qualities of the rela-
tionship, reflected by words and 
phrases such as: “support”, “encour-
age”, “allow”, “a relaxed relation-
ship”, “caring for them” and “trust” 
prevail  in the description of the 
values that mentors must possess. 
For their part, mentors are con-
cerned about being prepared to 
perform this function, with the 
time and energy consumed in the 
mentoring process, the inherent 
complexity of the function and the 
high level of commitment needed 
to accomplish it with success13.
The literature revealed that for 
mentors the area that can cause 
more uneasiness and anxiety, was 

related to the students ‘ assess-
ment. The evaluation of clinical 
teaching has been recognized as 
a highly consuming situation in 
emotional terms. This process can 
also be aggravated by the detach-
ment of teachers from the envi-
ronment of practice14. It is argued 
that the need to evaluate students 
can influence the development 
of a positive work relationship 
between mentor and mentee, cre-
ating stress for students due to the 
fear of revealing weak points and 
fear of failing13. Evaluation can be 
detrimental rather than improving 
learning. The respondents affirm 
that the evaluation is a judgment 
made by someone upon someone 
else, who necessarily invokes a 
hierarchical and authoritarian 
relationship between evaluators 
and evaluated. This seems to be a 
negative consequence of having 
two combined roles of professor 
and mentor5,6.
Psychological and emotional pres-
sures on mentors can be a barrier 
in the mentoring process. The sup-
port that should be made available 
to the mentor involves access and 
availability;  partnership; docu-
mentation and experiences; and 
yet a reliable, consistent and clear15 

approach, as can be seen in Figure 
1.
The elements of endorsement or 
support for mentors are:
- Access and Availability: mentors 

are concerned about the need 
for support at certain times, for 
example, when confronted with 
a new situation and how to deal 
with students who do not devel-
op the required competencies. 
Mentors value support, ease of 
contact, and speed of response to 
questions posed to “senior or ex-
pert” teachers in mentoring16.

- Partnership: the partnership 
at work and the development 
of trust relationships between 
mentors, and teachers “senior or 
expert” is essential to ensure that 
students are able to cope with all 

situations in a real care setting 
and to support their learning17. 
In addition, some authors18 sug-
gest the partnership between the 
actors of the mentoring process, 
to provide students with great 
academic, personal and social 
experiences.

- Documentation and experiences: 
mentors should have all the docu-
mentation that regulates the ped-
agogical procedures and well-de-
fined criteria, which facilitates 
the orientation processes18. Issues 
related to insufficient documen-
tation and the lack of knowledge 
of procedures may be related to 
the high workload of mentors19.

- Reliable, consistent and clear 
approach: continuous and relia-
ble support in “senior or expert” 
mentors is very important for the 
success of the mentoring pro-
cess. Also, regular support helps 
mentors to play their role more 
effectively and safely. Mentors 
can be senior students, teachers, 
recent graduates and specialized 
professionals20. The literature 
recommends that the profile of 
mentors should meet the interest 
in teaching or mentoring, and in 
the case of professionals, they 
should have less than 10 years 
of experience. This fact is often 
facilitator, due to the ability to 
experience the problems/needs 
of mentees in a more real and 
current way. However, the more 
experienced professionals can be 
very important in the mentoring 
process due to the richness of 
their experiences21.

MATERIALS AND METHODS
This is a cross-sectional, descrip-
tive and correlational study, with 
a mixed approach22. The sample 
consisted of nursing students 
attending the Bachelor’s degree 
(from the 1st to the 4th year), n = 
238 for the quantitative approach 
and 12 students and 10 professors 
for the qualitative approach of the 
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study. The intentional sampling 
technique was used for student 
interviews and focus groups. We 
used the questionnaire of emo-
tional competence, the Portuguese 
version, adapted and validated23 of 
the “Emotional Skills Competence 
Questionnaire” (ESCQ) that was 
built and presented by Taksic in 
2000 at the European Congress of 
Psychology. The aim of applying 
this questionnaire was to identify 
emotional perception, emotional 
expression and ability to cope 
with emotion. This questionnaire 
consists of 45 items, on a six-point 
Likert scale, varying between nev-
er and always, to three sub-scales: 
“emotional perception”, with 15 
items, corresponding to the ques-
tions: 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30, 
33, 36, 39, 42 and 44; “emotional 
expression”, with 14 items, corre-
sponding to the questions: 2, 5, 8, 11, 
14, 17, 20, 23, 26, 29, 32, 35, 38 and 41; 
and “ability to cope with emotion” 

with 16 items, corresponding to the 
questions: 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22, 25, 
28, 31, 34, 37, 40, 43 e 45.
The validation study of this ques-
tionary39 for the Portuguese popu-
lation, in a sample of 381 students, 
showed a good internal consist-
ency, since the results revealed 
Cronbach’s alpha values of the sub-
scales of “emotional perception” 
and “emotional expression “of 0.84 
in both, the lowest alpha value was 
found in the scale “ability to cope” 
with emotion being 0.67, the alpha 
value in the total scale was 0.98; In 
factor analyses, the three factors 
explained about 30% of the total 
variance of the results. The items 
of the three dimensions of the 
scale are mixed, however, it was 
possible to identify the dimensions 
that stood out for the students, 
depending on the level of educa-
tion in which they are present; A 
correlation between the items and 
the three dimensions of the emo-

tional competence showed internal 
validity indexes higher than 0.40; 
the existence of a positive correla-
tion between the three dimensions 
of the scale; good sensitivity and 
satisfactory discriminative power. 
The instrument presents good psy-
chometric qualities, which allows 
its use in research in the Portu-
guese context.
In the qualitative approach, we 
conducted semi-structured inter-
views with students with the aim 
of understanding their emotionally 
intense and disturbing experi-
ence; Understand their formative 
needs aimed at the development 
of emotional competence; Identify 
emotional management strategies; 
identify emotional management 
resources; analyze mentoring as 
a resource for the development of 
emotional competence. Two fo-
cus groups were conducted to the 
teachers, with the aim of under-
standing the emotionally intense 
situations of the students; under-
stand the fragilities in the emo-
tional development of students; 
to analyze the formative needs of 
students who aim at the develop-
ment of emotional competence; to 
analyze mentoring as a resource 
for the development of emotional 
competence in nursing.
For the analysis of quantitative na-
ture data, descriptive and inferen-
tial statistics of the data obtained 
was used, the treatment of which 
was carried out with the help of the 
SPSS version 23 program.
To analyze the data of qualitative 
nature, we used the technique of 
content analysis of Bardin, using 
the program Nvivo11.
In the first phase, we requested the 
necessary authorizations for the 
application of the data collection 
instruments. We have requested 
authorization from the author of 
the Emotional Competence Ques-
tionnaire, for its use and applica-
tion. Thereafter, we required the 
board of Directors of the School of 
Health, authorization for the ap-

FIGURE 1
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plication of the questionnaire and 
the interview to students attending 
the Undergraduate Nursing Course, 
as well as to the professors of the 
nursing area and finally we have 
requested the statement of the 
Ethics Committee. In view of the 
opinion 11/2018, the research study 
did not raise objections of an ethi-
cal nature for its completion.
In a second phase, we collect data 
by applying the questionnaire to 
students. Before its application, we 
explained the aim of this study. 
This explanation was exposed in 
a collective way and in the class-
room context. After all doubts were 
clarified, those who were interested 
in participating in this study read 
and signed the informed consent. 
We then distributed the question-
naire and asked that after duly 
completed, to place it in a ballot 
box available for this purpose. 
Participants (students and teach-
ers) were always asked for their 
informed consent and permission 
to use a recorder during interviews 
and focus group. Each participant 
had access to a document with 
information on the research and 
informed consent form, where we 
highlighted the voluntary, free and 
clarified participation, the ano-
nymity and confidentiality of the 
data collected by the researchers.
We consider that the partici-
pants benefit from this study, by 
reflecting on the recognition of 
their emotional competence, by 
analyzing emotional management 
strategies that promote their global 
well-being and emotional balance, 
and also by the possibility of iden-
tifying resources aimed at their 
emotional development, enabling 
them to cope more effectively with 
adversities. No conflicts of interest 
or harm to the participants of this 
study are anticipated. 

PRESENTATION OF RESULTS
The average age of the students 
in the study was 23.6 years, with 

a standard deviation of 6.4 years. 
Most were females (84%). The 
distribution of students per year 
was as follows: 1st year (35%), 2nd 
year (32%), 3rd year (18%) and 4th 
year (15%). As for the occupational/
professional situation, the majority 
are students (68.1%), however with 
a considerable percentage (30.3%) 
student workers have emerged. In 
the period of classes 71.8% of the 
students live with their parents. 
Analysis of the data obtained 
through the application of the 
Emotional Skills Competence 
Questionnaire (ESCQ) to students:
The analysis of the emotional 
competencies questionnaire shows 
that students have high emotional 
perception (M = 5.2); Medium ca-
pacity of emotional expression (M 
= 3.9) and medium ability to deal 
with emotions (M = 3.7).
When comparing gender and sub-
scales, we can verify that there are 
statistically significant differences 
in relation to gender and percep-
tion (P = 0.011) and emotional ex-
pression (P = 0.025). We also em-
phasize that both dimensions are 
higher among females. The year 
that the student attends is associ-
ated with emotional perception (P 
= 0.001), and this increases propor-
tionally to the year. We can also 
mention that the more adapted the 
student feels, the greater their abil-
ity to cope with emotion (P = 0.006).
Analysis of data obtained from 
semi-structured interviews con-
ducted to nursing students:
From the analysis of the content 
of the interviews conducted to 
12 students, 4 central categories 
emerged: “Precipitating factors of 
negative intensity emotional expe-
riences”; “Emotional experiences of 
negative load”; “Emotional manage-
ment: Non-adaptive strategies and 
adaptive strategies”; “Mentoring 
function in the development of 
emotional competence”.
Precipitating factors for negative 
intensity emotional experiences
Students reveal the factors that 

trigger disturbing and intense 
emotions and feelings throughout 
the formative experience, namely 
to respond to the demands of the 
course, because they are confront-
ed with a demanding study and an 
intense workload. Also the demand 
of internships and practical teach-
ing is highly evoked by students:

(...) It’s horrible, because we 
don’t know what’s going to 
happen to us, no matter how 
prepared we are, we get there 
it seems we’re not, and I think 
it’s a short time. It is a very 
intensive study for the time 
it is! E9

In addition, it is necessary to de-
velop critical thinking, self-confi-
dence and communication skills; 
All this becomes very demanding 
by the permanent confrontation 
with intense emotions:

The course is very difficult 
and is very demanding, and 
in emotional terms even 
more! E6

The experiences of emotionally 
intensive care also constitute 
another relevant factor for the 
students, in particular the state of 
confusion and the death/mourning 
of the client. 
Sometimes, students experience 
conflicts with the supervising 
nurses; when nurses are not avail-
able, the nurses consider that they 
are not teachers, new nurses have 
less patience to orient or the con-
ception of nursing is not concord-
ant:

Although we have to know 
things, we are also there 
to learn. They’re not our 
teachers. I’ve heard it from 
nurses! Nurses saying “We’re 
not school, we’re not your 
teachers, you have to know 
things!!!.” E1

But also the unsupportive ap-
proach of teachers, constitutes a 
factor that promotes emotional 
experiences of negative intensity, 
characterized by: teachers without 
patience and little interactive, lack 
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of support during the evaluation 
and lack of proximity and support 
in general.
Students also show that they feel 
lack of preparation for clinical 
teachings due, on the one hand, 
to the lack of laboratory practice 
sessions, and on the other hand, to 
their lack of experience in health 
care and difficulties in communi-
cating with the client:

(...) At the practical level for 
this we have to start dealing 
and communicating with 
people and struggled more 
there, it was a confrontation 
because I also did not know 
very well what to expect. E8

The students also refer to the ob-
ligation to take advantage due to 
parental pressure, because they 
do not want to disappoint them 
in addition to being economically 
dependent on them, and the com-
petitiveness among students, as 
factors that trigger the emotional 
experiences of negative intensity 
on their formative path. 

Emotional experiences  
of negative intensity
From the emotions/feelings experi-
enced by the students, fear is asso-
ciated with the unknown, exposure 
to colleagues, the fact that they can 
fail in the evaluation and confron-
tation with the death of the client. 
Disorientation arises when you feel 
“for nothing” and out of context. 
Pressure is felt in internships, prac-
tical teachings and laboratory prac-
tices, in the assessment, or when 
the student is the focus of attention 
and has to be able to afford the 
course. Stress can be physical or 
emotional and have different levels, 
being associated with inexperience 
and difficulty in dealing with care 
situations. The anxiety resulting 
from the assessment, the need to 
manage, the personal characteris-
tics, and is due to intimidation and 
inexperience. Discouragement is 
felt when you become unwilling 
to invest, without encouragement, 

worn out and demoralized. Exhaus-
tion manifests itself by fatigue and 
physical and emotional exhaustion. 
Lastly, the shock is due to confron-
tation with the reality of nursing 
care, to be a student again, by the 
consciousness that it is necessary 
to grow and for the demand of the 
Course:

I think what shocked me the 
most was the rhythm of work, 
it was very fast, I was not 
expecting so much material 
all of a sudden! E10 

Emotional management: 
Non-adaptive and adaptive strat-
egies
In view of the intense and negative 
emotional experience described 
above, students seek to manage it 
using strategies of control and re-
pression (non-adaptive strategies) 
and regulatory strategies (adaptive 
strategies). Students adopt strate-
gies of non-adaptive management, 
such as avoiding emotional ex-
pression because they do not feel 
at ease, do not see results and are 
afraid of the consequences by talk-
ing about what they feel or reveal 
opposite feelings, denial avoiding 
thinking about what they feel 
and through the breakout forward 
and also negatively discharge the 
others. It is also noteworthy that 
students refer to adopting harmful 
strategies for health such as taking 
an anxiolytic, biting nails, stop 
eating and smoking a lot.

And I take it out on people a 
lot! I’m beginning to respond 
poorly, personally to my 
closest group of colleagues. 
They know when I’m nerv-
ous, while I say: “Shut up, let 
me concentrate!”, and people 
know right away when I’m 
more nervous than my usual, 
that’s it! E7
(...) The stress comes and I (...) 
Smoke a lot (...). E9

But students adopt adaptive strate-
gies that reveal their resilience; in-
terpersonal strategies, intraperson-

al and extra-personal strategies. 
Interpersonal strategies refer to 
sharing with the teacher, sharing 
with the supervisor, sharing with 
other people, reflecting with the 
teacher, helping the care receiv-
er, investing in the interpersonal 
relationship and socializing with 
colleagues:

(...) Having colleagues, getting 
into jokes, that, hours of de-
compression before the fre-
quency for example (...) E6

The intrapersonal strategies refer 
to the self-dialogue, mental relaxa-
tion, the analysis of what was ex-
perienced, the decentralization, the 
positivism, the awareness of emo-
tions and the need to deal emotion-
ally, and also assume that no one 
knows everything, take responsi-
bility, believing that they did their 
best, calm themselves, relativize, 
motivate, exercise and establish 
priorities/time management.

(...) I think I’m an organized 
person, and as I am organ-
ized, I end up, as I have things 
up to date I can have a logical 
sequence in my thinking, and 
I end up being able to cope 
better with this situation 
because I know: okay, this is 
going to give me stress but I 
prepared myself! (...) E8

The extra-personal strategies 
refer to the support of teachers, 
internship supervising nurses, 
colleagues, family and friends:

Professor X, I never thought that 
she was as she is in teaching, 
in the internship, because she 
made us very comfortable if we 
had a problem to call her and 
gave us a lot of support even 
during the formative meetings 
(...) E2
(...) At the end of the day [the 
advisor] asked me to stay longer. 
“And what’s going on, and 
what’s going on?” I explained 
everything to him of what hap-
pened and he: “Hmm Ok, so 
tomorrow we will do things dif-
ferently” (...) E3
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(...) But without doubt, I needed 
both family and friends, includ-
ing teachers... to help me with 
this. E10

 
The role of mentoring in the devel-
opment of emotional competence
Taking into account the emotional 
experience and the mobilized man-
agement strategies, students recog-
nize mentoring among peers as an 
important aid, due to the academic 
practice and the godchildren, but 
should be a continuous and indi-
vidual help and accompaniment, 
and still in person or at a distance.
The mentoring of teachers is also 
seen as an important aid, with a 
group and/or individual support, 
performed either by distance or in 
person.
This mentoring program can also 
be carried out by peers and teach-
ers (in complementarity):

However, not wanting to dis-
credit teachers is obvious, 
because teachers have much 
more experience than we do. 
And maybe at theoretical lev-
els consult the teacher more 
than a student who is still 
learning too. Do you under-
stand? But maybe if it was the 
two of them together it would 
be good. E2

Other resources complementary to 
mentoring, mentioned by the stu-
dents, are the reflection sessions 
on the practices, a Curricular Unit 
on emotional management and a 
psycho-emotional support office. 
These resources contribute to the 
development of the emotional com-
petence of nursing students, since 
it is possible to enhance adaptive 
management strategies, and min-
imize the non-adaptive strategies 
that may perpetuate the negative 
experience and evolve to psychopa-
thology, through a structured and 
continued support and guidance.
Analysis of the data obtained from 
the focus group performed on the 
nursing professors
According to the experience shared 

by the teachers, we perceive, 
through the findings obtained, that 
it is possible and relevant to imple-
ment a mentoring program in the 
view of the emotional experience 
faced by the students. Two main 
categories emerged: Emotional 
Experience Faced by Students and 
Implementation of a Mentoring 
Program. 
The first category arises because 
teachers recognize events that 
precipitating negative emotions 
in students such as: classes and 
evaluation of practices/laboratory, 
evaluation in the presentation of 
papers, when approaching the clin-
ical training and  during the same:

 “But I think practices are 
the great source of stress for 
them” (FG2:263) “In the Practi-
cal Context” (FG1:298) “Practi-
cal teaching. Laboratory prac-
tices. It is a destabilization 
for the most part “(FG2:266)” It 
is there (laboratory) that the 
thing is more, more severe 
for them “(FG1:295); “In the 
practical/laboratory evalu-
ation” I think this increases 
exponentially “(FG1:275)” 
Curricular units with labora-
tory practices that are (aaah) 
evaluation “(FG1:274);” In the 
assessments that are through 
presentations, they are all 
stressed “(FG2:279); “Before 
going to the real context” 
(FG1:276) “Before they go to 
the real context” (FG1:277) “; 
“Then in the real contexts is 
not spoken...” (FG1:339) “They 
are always with the feeling 
that they are under evalua-
tion” (FG2:289) constitute an 
emotional source. And then 
all the evaluation “all that 
it is evaluation,” (FG2:249) 
“All evaluation moments,” 
(FG2:254).   

In this category, teachers show 
emotional experiences of negative 
intensity such as: concerns, fear, 
panic, frustration, stress, irritation, 
anger, discomfort, sadness and 

suffering. They also emphasize ob-
stacles faced by students such as: 
in the construction of happiness 
and in the fulfillment of rules:

“The student also has to be 
happy while he is...” (FG1:580) 
“They have a lot of difficulty 
doing that. ... They at least 
have no strategies to know 
when they’re happy and 
when they’re not. They never 
seem to be. “(FG1:579);  “is the 
compliance of rules” (FG1:75) 
“the schedules are to fulfill... 
Perhaps because of profes-
sional deformation, perhaps 
because we are in the nursing 
area “(FG1:76)” Why can’t I 
have my hair down when I’m 
in the laboratory “(FG1:84)” 
Why can’t I come with the 
street shoes “(FG1:85); con-
frontation with the con-
struction of knowledge “the 
amount of information they 
have to internalize, learn, ar-
ticulate and then the need to 
demonstrate that they have 
done this process and that 
they know what is supposed 
to Know” (FG1:114 ) confronta-
tion with frustration/failure 
“have this struggle in man-
aging emotions in the sense 
(aaah) of non-frustration 
because all that is difficult 
frustrates them” (FG1:12) “is 
the fear of failing here for not 
being able to use it” (FG1:325); 
among others.

They also disclose factors that trig-
ger emotional experiences of neg-
ative intensity: immaturity, lack of 
motivation and disinterest:

“It has much to do with imma-
turity” (FG1:436) “adolescence 
it’s not over yet for many of 
them” (FG2:49); “the interest part, 
choosing the school and the 
vocation and helping the other 
has, in my view, being dimin-
ishing in the motivation part” 
(FG1:45) “In what they want to 
go over  and dispatch” (FG1:53); 
“but then they end up not corre-
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sponding because they are dis-
interested and it doesn’t work, 
these people don’t work... and... 
and you see “(FG1:207)” they 
come because... because it is one 
more “(FG1:56); ...

The central category Implemen-
tation of a Mentoring Program 
emerged from the subcategories 
and context units described below: 
Mentoring Concept: As a facilitator 
process of emotion management 
and different from coaching; Men-
tor Concept: As a reference person 
for the student and an intercon-
nection with other faculty and in-
stitution and different tutor; Men-
toring Requirements: Availability 
for mentoring, responsiveness in 
the mentoring process, training/
preparation needs for mentoring, 
preparatory work, student prepa-
ration for mentoring, mentoring 
evaluation; at last arises the sub-
category impediments/barriers to 
mentoring: which encompasses 
the inadequacy of physical and 
human resources as context units.
Teachers consider that the Con-
cept of Mentoring is defined as a 
facilitating Process for managing 
emotions:

“If this is a process of emo-
tional management things... 
I know it’s not therapeutic, 
it’s different aspects. It is to 
manage the negative emo-
tion in relation to that person 
“(FG2:735)” The mentoring 
may be associated with this 
issue of emotional experi-
ence “(FG2:537)” This is an 
emotional management 
process, “(FG2:714)” If this is 
a process of emotional man-
agement things... I know it’s 
not therapeutic, it’s different 
aspects to manage the neg-
ative emotion in relation to 
that person “(FG2:735) 

But it is also a different process of 
coaching:

“Now it reminded me of 
coaching” (FG2:184) “having 
only five students means that 

I am doing almost a therapy 
with them... no, that’s not the 
point, I think, it doesn’t make 
sense “(FG2:607).

For teachers, the Mentor Concept 
comes from Mentor as a reference 
person for the student and inter-
connection with the rest of the 
faculty members:

“It is a reference person for 
the student (FG2:551)” who 
is available to help them 
“(FG2:544).” It is something 
that the school found, (...) 
the feedback among the col-
leagues who are part of this 
year, plus the feedback after 
the student “(FG2:554)

The participants distinguish men-
tor from tutor:

 “It is easier to be a tutor than 
mentor” (FG2:513) “to be a 
tutor is to guide the student 
in his..., to be a facilitator 
of learning, and to dedicate 
to the cognitive part is like 
this... in emotional terms 
it is complex “(FG2:517)” In 
emotional terms is complex, 
even because of our part 
demands that we do not get 
involved with certain aspects 
“(FG2:518)

Mentoring requirements are re-
vealed, which emerge from the 
Availability for mentoring:

 “For this to go well, (aaah) 
that this teacher had (aaah) 
open mind to receive what 
the student has to say...” 
(FG1:468) “there is here..., 
there had to be always a 
meeting of (aaah) the person 
has to be available for this” 
(FG1:470) “not only to have 
time availability but also to 
have time availability and to 
have personality availability 
“(FG1:471)” To have an open 
mind to receive what the stu-
dent has to say “(FG1:472)

Responsiveness in the mentoring 
process was also referred to as a 
necessary criterion for mentoring:

 “people should, should 

be very conscious when... 
“(FG2:657)” people should 
be honest with themselves 
“(FG2:658)” and have the 
honesty and the hombrity 
and the student understand 
this, because I think in these 
processes it is important that 
the student realizes that that 
teacher who is his mentor 
does not have the truth... all 
truths don’t even have the... 
all the solutions to his prob-
lems. Isn’t it? “(FG1:474)” is a 
person who will help you re-
flect “(FG1:475)”... the student 
needs presence... “(FG1:495)

Teachers feel the need for training/
preparation or mentoring:

“training”(FG2:674) “training 
people”(FG2:646) “no one is 
born taught”(FG1:623) “I don’t 
know”(FG2:599) “I confess my ig-
norance”(FG2:574) “I don’t know 
if that is the name, “(FG1:492) 
“but I don’t always know... I don’t 
know... “(FG1:494) “I don’t know... 
I don’t know... I’m here now to 
make it possible...”(FG1:497) 
“unless I’m very much mis-
taken”(FG2:629) “That requires 
knowledge”(FG2:578);  

 A preparatory work must also be 
carried out before the mentoring 
process is developed:

“to get there (aaah) there’s a path 
to go...” (FG1:610) “Ah there has to 
be (a previous work)”

 Student preparation for mentoring 
is also valued:

“students must also be in-
structed... what they can do, 
what they have at their dis-
posal, what they can actually 
do, is not to demand, but to 
ask” (fg2:556) “the student 
must also understand this...I 
think this is a process that 
cannot be only on the part of 
teachers, the student must...
this must be explained very 
well...” (FG1:479)

Evaluation as a mentoring moni-
toring process was mentioned by 
teachers:
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 “... and experimentation and 
understanding if... it works... if it 
doesn’t. “(FG1:621) “And also hav-
ing the student’s feedback if... 
(...)... really is what he... If this is 
the way, if we are doing well, if... 
isn’t it?  That was very impor-
tant. Otherwise...” (FG1:622)

As for the results of the mentoring, 
the teachers consider that:

“I’m sure it would help our 
students...” (FG1:528)  “they 
would be much more suc-
cessful if they had someone” 
(FG2:187) “from the moment 
you feel more suited you will 
also be able to respond more 
appropriately and therefore 
the feedback becomes more 
positive and ends up being 
a more positive experience” 
(FG2:541)              

Impediments/Barriers to mentor-
ing were also highlighted, which 
arose from:  Inadequacy of physical 
resources:

“in this aspect... of the follow-up 
of the student that we are talk-
ing about here in my office when 
I have the other colleague work-
ing in the other desk, when she 
is receiving students, when... 
when...”(FG1:466) “in the middle 
of the corridor”(FG1:503)

And  inadequate human resources:  
“we are few...”(FG1:529) “the work 
of mentoring can never pass 
as being a mentor of 90 stu-
dents”(FG2:573) “it is impossible 
to do a work of this level (...) with 
90 students, no way”(FG2:577) “it 
is not possible”(FG2:575) “It does 
not cross your mind”(FG2:576)

DISCUSSION
The results of this study reveal that 
mentoring in nursing students in-
tegrates individual, organizational, 
socio-environmental, pedagogical 
and clinical aspects. The recipro-
cal relationship between the men-
tor and the mentee characterized 
by empathy, respect and authen-
ticity is essential for the mentoring 

process to offer opportunities for 
student guidance and self-realiza-
tion in academic and professional 
terms. In a review of 159 studies24 
was confirmed that students val-
ued the personal dimension of the 
relationship with the mentor, citing 
qualities such as support, empathy, 
encouragement and counseling as 
the most important characteristics 
for them. The role of the mentor is 
even more important than initially 
foreseen.  In addition to their role 
in educating and supporting stu-
dents, mentors have an increased 
competence in ensuring the qual-
ity of care provided to the citizen, 
as they are the “role models” that 
regulate good practice in the pro-
fession13. 
A very notable aspect of this study 
was the high emotional perception 
among female students compared 
to male students.  This percep-
tion also increases in the same 
proportion of the year the student 
attends. Women are encouraged 
from an early age to reflect and ex-
press their feelings, and many men 
do not receive this kind of encour-
agement, appearing to lack consid-
eration for the feelings of others, at 
home and even at school. In terms 
of emotional management, men 
and women deal with this very 
differently.  Male gender usually 
manifests its emotions with states 
of impulsiveness, while women 
generally analyze the situations 
and emotions they share with their 
peers before making a decision25.
Students consider that clinical 
learning is very important be-
cause it ensures the mobilization 
of theoretical content into the real 
context. It is a learning opportu-
nity that many say is crucial for 
the development of instrumental, 
social and emotional skills. How-
ever, the results show that clinical 
teaching is a formative experience 
that triggers disturbing emotions 
and feelings, both because of the 
demands they make and because 
of the difficulty that students have 

in managing time. On the other 
hand, the teachers mention diffi-
culty in managing these processes, 
due to their high complexity and 
lack of preparation and training 
in emotional management. Some 
authors7 present a model to favor 
student learning and satisfaction, 
especially in the context of clinical 
teaching.  Students who share their 
emotions, whether in a theoretical 
or practical context, tend to make 
better use of the experiences of 
clinical teaching and have more 
promising results than those who 
suppress their emotions. Emotion-
al behaviors are influenced by the 
characteristics of each student and 
by practical situations/scenari-
os. Another study27 suggests that 
mentors find it difficult to deal with 
situations in which the student 
becomes irritated, upset or disa-
grees with their assessment.  And 
highlights the lack of confidence of 
the mentors and the lack of skills 
to solve the problems related to 
students’ academic (un)success43.  
Mentors described problematic 
experiences with students as ‘hor-
rendous’, ‘traumatic’ and ‘exhaus-
tive’26,27. These situations had an 
emotional impact on the mentors. 
Mentors experience the intensity 
of these experiences of dealing 
with unsuccessful students, 
months after the event26.
Course requirements and situa-
tions related to assessment, con-
fusion states of care clients, people 
at the end of life and struggle are 
relevant factors in the increased 
experience of negative intensity 
emotions. The role of the mentor is 
even more important than initially 
foreseen.  In addition to their role 
in educating and supporting stu-
dents, mentors have an increased 
competence in ensuring the qual-
ity of care provided to the citizen, 
as they are the “role models” that 
regulate good practice in the pro-
fession 13. On the other hand, the 
literature indicates that mentoring 
programs should be planned, tak-
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ing into account their monitoring 
during all years; others offer guid-
ance only in a specific year, or in 
complex activities, such as Clinical 
Teaching28. As for teachers, they 
highlight some obstacles and bar-
riers that interfere with the men-
toring process, among them the 
inadequacy of human and physical 
resources.  Mentoring activities 
should therefore take place over 
an extended period of time to 
help strengthen communication 
processes between mentors and 
mentees.  Evidence29 shows that 
mentees are more likely to share 
personal problems and socialize 
with their mentors six months 
after the start of the program.  In 
this sense, the literature recom-
mends an activity or event in 
which the mentor and mentee can 
participate, using moments of re-
flection on the shared experiences 
and their impact, among others29.   
According to the teachers partic-
ipating in our study, this process 
involves monitoring, as well as the 
prior establishment of the results 
to be achieved with the mentoring 
process.
The students, faced with a nega-
tive and intense experience, use 
control and repression strategies 
- non-adaptive strategies; and reg-
ulation strategies - adaptive strat-
egies. Teachers, on the other hand, 
consider that students should be 
prepared in advance. Students 
should (1) find the course interest-
ing and enjoy attending it daily, 
(2) consider the higher education 
institution an attractive place to 
learn, and (3) have an overall pos-
itive evaluation of the institution7. 
For the authors30 , the selection of 
the situation, cognitive change and 

response modulation are also con-
sidered effective strategies.  How-
ever, its application depends on the 
existence of certain developmental 
prerequisites, such as the ability to 
think in an abstract way and the 
emotional maturity that allows 
exercising self-control.
Finally, students recognize the 
important role of peers in the 
mentoring process, rather than 
the one of teachers. Continuous, 
individual, distance or face-to-face 
help plays an important role in 
the development of the emotional 
competence of the students in the 
study. Teachers consider that men-
toring can provide close support to 
the student, a help that facilitate a 
more appropriate response in emo-
tionally intense situations. Mentors 
may have one or several mentees, 
and occasionally more than one 
person may be a mentor in a group 
of mentees31. As for the form of 
guidance, some authors argue that 
it should be face-to-face32 , but more 
and more other forms of communi-
cation are used, namely via email 
and by telephone33.  Mentoring pro-
grams are increasingly recognized 
in schools as key components 
of the curriculum, and can help 
in student development, growth, 
knowledge and skills.  On the other 
hand, nursing training current-
ly values the independence and 
self-determination of the student 
for learning, placing the respon-
sibility on them, particularly with 
regard to the active relationship in 
the mentoring process.

CONCLUSIONS
Students admitted to the bachelor’s 
degree in nursing often experience 

an intense, stressful and often 
disruptive emotional experience, 
which can undermine their health 
and internal balance.  In addition 
to having to deal with the inherent 
fragilities of their life and person-
ality development processes, they 
are also subject to an intense and 
very demanding academic expe-
rience from an emotional point of 
view.  We emphasize that a strong 
and effective emotional manage-
ment involves controlling or exter-
nalizing emotions depending on 
the moment and circumstances. It 
is known that the desired balance 
is not always achieved, however, it 
is important to keep trying to find 
it, through a constant interpreta-
tion of the various emotions they 
feel, and by adopting an efficient 
mentoring process that involves 
mentors and mentees.
It is essential that students seek to 
have at their disposal more precise 
emotional management strategies 
to face potentially threatening 
experiences of their mental health. 
It is understood that some of the 
strategies can be learned with the 
help of a mentoring program, in 
which mentors - peers or teachers 
- will enable them to find a better 
emotional balance.  
In light of the results found, the 
implementation of mentoring pro-
grams promote emotional skills, 
reflecting on how individuals un-
derstand and manage emotions. 
On the other hand, students with 
this feature improve emotional 
regulation, which allows them to 
increase their flexibility and better 
deal with unforeseen circumstanc-
es and change, turning their obsta-
cles into challenges. 
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A PRÁTICA BASEADA 
NA EVIDÊNCIA COMO 
INDICADOR DA SUPERVISÃO 
CLÍNICA EM ENFERMAGEM 
NO CONTEXTO DE CIRURGIA 
DE AMBULATÓRIO

Abstract  

Clinical supervision and evidence-based practice in nursing should be understood as 
complementary and indissociable as they go hand in hand towards the same objecti-
ves. Therefore, the supervising process, should boost the evidence-based practice in 
order to promote better nursing care. The purpose of this study is to evaluate nurse’s 
predisposition to incorporate evidence-based practice into their care and to identify 
barriers to its application with the purpose of propose contributions for the imple-
mentation of a nursing clinical supervision model that encourages the use of the best 
evidence available into the daily practice.

The study is integrated into the research project “SAFECARE – Supervisão Clínica para 
a segurança e qualidade dos cuidados”. It was developed an exploratory-descriptive 
study in an ambulatory surgery unit of a University Hospital in Porto, Portugal. It had 
a target population of 59 nurses, and it was used the “Evidence-Based Practice Ques-
tionnaire” as a method of collecting data. From the 49 questionnaires collected, we 
find that the subscale “Practices” has an average score of 4.89, the subscale “Attitu-
des” 5.36 and the subscale “knowledge/skills and competences” 5.08.

These results showed that nurses have a low use of evidence-based practice when 
compared with the level of knowledge, skills and competences shown, although they 
seem to have a positive attitude towards this subject. These results can be partially 
explained by the overburden felt by the nurses, which identified the lack of time and 
motivation, but also inappropriate training and scarcity of team meetings and proper 
tools in the workplace as barriers. 

KEYWORDS: NURSING; EVIDENCE-BASED NURSING; EVIDENCE-BASED PRACTICE; 
PERIOPERATIVE NURSING; AMBULATORY SURGERY. 
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INTRODUCTION 

urrently, in Portu-
guese health care 
institutions it is not 
yet possible to ver-
ify a standard use 

of clinical supervision in nursing 
practice. In order to overcome that 
limitation, it has been developed the 
SAFECARE Project. It aims to im-
plement a Contextualized Nursing 
Clinical Supervision Model (CNCSM) 
in different departments of several 
Portuguese hospitals to promote the 
safety and quality of nursing care.
The SAFECARE project, results from 
a partnership between the Escola 
Superior de Enfermagem do Porto  
(ESEP) and the Centro Integrado de 
Cirurgia de Ambulatório (CICA) and 
it is based on four structuring axes: 
context (refers to the set of elements 
and circumstances where care is 
developed and provided), nursing 
care (focuses on the interpersonal 
relationship between a nurse and 
a client, or between a nurse and 
a group of clients), professional 
development (refers to the nurse’s 
need in continuing their training 
during their professional activity 
that meets their personal goals, care 
clients, and context/organizational 
culture) and clinical supervision 
(based on concept defended by the 
Portuguese Nurses Order). 
The SAFECARE project includes 
four steps (figure 1). In the first one, 
a diagnosis of the current situation 
is performed to assess sensitive 
indicators to the nurse’s personal 
and professional practice. This sen-
sitive indicator will be important 
during the implementation of the 
project because they can serve as 
process indicators, and later, in the 
last phase of the project, they will be 
evaluated as results indicators. In 
the second step, the main objective 
is to identify the clinical supervision 
needs felt by nurses. This is a fun-
damental step because, in addition 
of identifying the nurse’s needs, it 

C
even in the relations that emerge in 
the process. However, despite those 
differences, most authors agree that 
the main objective of Clinical Su-
pervision is the constant improve-
ment of the work develop by nurses. 
Therefore we can consider that Clin-
ical Supervision is a formal way of 
accompaniment and development 
with the aim to promote the security 
and quality of nursing care 1. This 
definition goes along with the defi-
nition of the Department of Health 
that define Clinical Supervision as 
a “formal process of professional 
support and learning which enables 
practitioners to develop knowledge 
and competence, assumes respon-
sibility for their own practice and 
enhance safety of care in complex 
situations”. For Butterworth & Fau-
gier 2 it is also an exchange between 
practitioners who enable them to 
develop their professional skills.
According to the literature review, 
clinical supervision is crucial for the 
quality of nursing care and it is an 
important mechanism to support 
nurses in their clinical practice. 
Concerning Evidence-based practice 
(EBP), authors designate the concept 
as being a methodological approach 
that promotes health care delivery 
from clinical decision-making based 
on the best evidence available, clini-
cal expertise and patients preferenc-
es and values, in the context of the 
available resources 3.

allows the effect of “ice break” be-
tween all the participants, which is 
important for professionals to estab-
lish bonds of trust in the process. On 
the third step, the CNCSM is imple-
mented: group supervision sessions 
between the supervisors and the 
supervisees take place. In this third 
phase, nurses have the chance to 
discuss various work problems and 
doubts, related to their daily rou-
tine so they can feel more secure, 
supportive, and less helpless. In the 
four and last step, the process of the 
CNCSM implementation is evaluat-
ed. In order to do that, the indicators 
found has sensitive towards the 
process of clinical supervision are 
again evaluated with the same “mo-
dus operandis”.   
Several indicators were found to be 
sensitive to the clinical supervision 
process, and once this project was 
set in an ambulatory surgery unit, 
the chosen indicators were post-sur-
gical pain, surgical wound and clin-
ical efficiency and evidence-based 
practice. This, has was already re-
ferred, were the topics used to eval-
uate the effectiveness of the Clinical 
Supervision process.
The concept of Clinical Supervision 
in Nursing (CSN) is not yet consen-
sual between the different authors, 
with some definitions based on the 
objectives and purposes of the CSN, 
others focusing in the supervised 
person, the supervising strategies or 

FIGURE 1 

STEPS OF CNCSM FROM SAFECARE PROJECT

1st Step 
Situation 
Diagnosis

2nd Step 
Identification of Clinical 

Spervision Needs

3rd Step 
Implementation 

of CNCSM

4th Step 
Evaluation
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It is crucial to implement mecha-
nisms that support nurses in clin-
ical practice, in order to promote 
reflective questioning. Individual 
and organizational Evidence-based 
practice (EBP)  change efforts are 
more likely to succeed and carry 
when reflective practice is part of 
the organizational culture.
That way, Evidence-based practice 
has positive outcomes, such as im-
proved quality of care and patient 
outcomes and lower hospital costs 
with a safe practice environment.
Authors’ findings confirmed that 
nursing education and namely spe-
cialization degree are associated 
with a positive attitude towards EBP, 
positive intentions to use research 
in practice and is also a key predic-
tor of the self-reported EBP compe-
tencies.
Commonly, nurses have a positive 
attitude towards EBP. Although it 
remains a poor intake of the ap-
plication and implementation of 
the process, leading researchers to 
analyze barriers and facilitators to 
EBP adoption. Clinical supervision 
plays a crucial role in professional 
development through reflective 
practice and also regarding clinical 
excellence, quality improvement 
activities and patient safety. In this 
way, it is important to examine the 
relationship between clinical super-
vision and EBP competency.
Evidence-based practice should 
embrace different types of knowl-
edge, and it’s very important to 
complement the evidence derived 
from clinical research with the 
knowledge acquired with the clini-
cal expertise. To do so it’s necessary 
that all this knowledge is shares so 
it can be analysed and developed.  
The Clinical Supervision can play 
a major role in promoting the EBP 
because it not only helps the nurses 
to reflect its practices, but also pro-
motes the fusion of the knowledge’s 
derived from different sources 4.
For Melnyk et al. 5, it may be unreal 
to expect bedside nurses to add 
EBP activities to their daily prac-

tice if they are not compensated 
for the time and have the support 
of prepared nurses to serve as EBP 
mentors. 
There are barriers and facilitators to 
EBP adoption at the individual and 
organizational levels.  At a nurse-lev-
el factor the lack of EBP knowledge 
and skills, negative attitudes toward 
research, perceived or real lack of 
support and beliefs about organi-
zational readiness for EBP can be a 
negative factor toward EBP. Solutions 
to the barriers need to be guided to 
the dimension where the barrier 
occurs while recognizing that mul-
tidimensional approaches and are 
crucial to the success of overcoming 
these barriers, involving nurses, 
managers and the organization.
The relationship between EBP re-
search and quality improvement 

(QI) research are distinct but related 
areas. QI activities can provide the 
local context for EBP efforts. One of 
the objectives of QI is empowering 
its practitioners to improve quality 
on a daily basis.
In Portugal, clinical supervision in 
nursing is not yet a daily practice, 
and there are still few national stud-
ies conducted in this area. Nurses 
in clinical practice need to demon-
strate flexibility and be ready for 
complex and demanding situations. 
Health benefits can be attained 
through clinical supervision since 
nurses are able to develop their 
expertise, improve and develop the 
quality of the care they provide to 
their clients, reduce stress, optimize 
their coping resources and emo-
tional intelligence skills. Thus, the 
awareness of nurses regarding their 
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FIGURE 2

ANALYSIS OF THE RESULTS SUBSCALE ATTITUDES, 
KNOWLEDGE/ABILITIES AND SKILLS, PRACTICES

QECPBE-20
(Present study)

QECPBE-20 
(Pereira, 2016)

Subscale “Attitudes” M=5,36;  
DP=1,55

M=5,98;
DP=0,97

Subscale “knowledge/abilities 
and skills”

M=5,08;
DP=1,08

M=5,07;
DP=0,90

Subscale “Practices” M=4,89; 
DP=1,45

M=4,43;
DP=1,38
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place in the organization and in the 
continuous improvement politics, is 
fundamental. Clinical supervision 
plays a crucial role in professional 
development through reflective 
practice and also regarding clinical 
excellence and patient safety. In this 
way, it is important to explore the 
relationship between clinical super-
vision and EBP competency. 

OBJETIVES
The main objective of this study was 
to evaluate nurse’s predisposition to 
incorporate evidence-based practice 
into their care, analyzing this pre-
disposition with some sociodemo-
graphic, academics and professional 
variables and identify barriers to the 
implementation of EBP into their 
worksite. This will enable to propose 
contributions for the implementa-
tion of a nursing clinical supervision 
model that encourages the uses of 
the best evidence available into the 
daily practices into their workplace, 
which will improve the security and 
quality of the nursing care.

METHODS
This is an exploratory descriptive 
study, that take place in an ambu-
latory surgery unit in a University 
hospital in Porto, Portugal and it is 
derived from the broader research 
project “Clinical Supervision for the 
Safety and Quality of Care” (SAFE-
CARE). The study population was 
the unit’s nursing staff.
The Evidence-Based Clinical Effi-
cacy and Practice Questionnaire 
(QECPBE-20) was developed by 
Upton and Upton in 2006 and trans-
lated and validated for the Portu-
guese version by Pereira et al 6. This 
questionnaire is split into three sub-
scales: practices, attitudes, knowl-
edge / skills and competences, and 
it was used as the data collection 
instrument for this study. 
The “Evidence-Based Practice Ques-
tionnaire” (EBPQ), makes it possible 
not only to evaluate practices, atti-

tudes, knowledge, abilities and skills 
but also the support of nursing inter-
ventions in order to improve them 
and the professionalism of nursing 
staff. It can be useful for the develop-
ment and evaluation of educational 
programs, policy developments and 
for the management of initiatives 
for nurses and other healthcare 
professionals. The original version 
is constituted by 24 questions that 
are evaluated by a differential se-
mantic scale, organized in three 
dimensions. The first one evaluates 
practices, using Likert scale that 
goes from 1 (never) to 7 (usually), 
that incorporate 6 items. The second 
component evaluates attitudes, by 
verifying the proximity of position 
adopted in each pair of questions, in 
a total of 4 items. Finally, the third 
dimension aims to evaluate knowl-
edge or abilities and skills through 
a Likert scale, that goes from 1 (the 
worst) to 7 (the better), in a total of 
14 items.
The QECPBE-20 was based on the 
recognition of the applicability in 
the Portuguese reality and contem-
plates only 20 items and statistical 
values that are superior when com-
pared to the Spanish version.  In this 
study the following open-response 
question was added to the QECP-
BE-20: “In your opinion, what are 
the main barriers / obstacles to an 
evidence-based practice?” which 
has been included to identify bar-
riers and obstacles to EBP and it is 
possible to produce contributions 
to minimize these same difficulties 
identified by professionals.
The modified questionnaire is con-
stituted by 3 dimensions:  practices, 
attitudes, knowledge/abilities and 
skills.  The first dimension evaluates 
practices using a Likert scale that 
goes from 1 (never) to 7 (usually), 
that incorporate 6 items. The second 
component evaluates attitudes, by 
verifying the proximity of position 
adopted in each pair of questions, in 
a total of 3 items. Finally, the third 
dimension aims to evaluate knowl-
edge or abilities and skills through 

a Likert scale, that goes from 1 (the 
worst) to 7 (the better), in a total of 
11 items. 
The present study is part of a larger 
work, granted authorization by the 
Ethics Committee of the university 
hospital and all the participants 
involved. Participants’ consent was 
considered valid after the submis-
sion of the filled questionnaire. The 
remaining ethical considerations 
were guaranteed and secured, 
namely, anonymity and confiden-
tiality of the data. The objectives 
of the study and contact of the re-
searcher were clearly stated in the 
cover page of the instrument.
All data was processed using the 
IBM SPSS software version 24.0. In 
a first step, the data was submitted 
to descriptive statistics, analysed 
its distribution through measures 
of central tendency, distribution, 
symmetry, kurtosis and the pres-
ence of outliers. The total score of 
the QECPBE-20 scale, as well as the 
dimensions, was obtained by the 
following expression: the sum of 
the items of the dimension or scale/
number of items of the dimension 
or scale). An exploratory factor anal-
ysis of the QECPBE-20 scale was 
performed and the extraction of the 
main components using varimax 
rotation was applied. The number of 
factors to be preserved was obtained 
using the eigenvalue criterion (fac-
tors retained for values   greater than 
1). The saturation of each item was 
considered to determine the factors, 
and each item was added to the fac-
tor with the highest factorial weight. 
The variance of each dimension and 
factors was also calculated. 
The exploratory data analysis was 
performed using descriptive statis-
tics and factorial validity and inter-
nal consistency of the questionnaire 
were evaluated using factorial con-
firmatory analysis and Cronbach’s 
alpha coefficient. Finally, t-Student 
and ANOVA tests were performed 
to compare results between groups, 
considering sociodemographic and 
academic variables.
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Internal consistency was assessed 
using item‐total correlations and 
Cronbach’s α. Construct validity was 
assessed by comparison of ques-
tionnaire scores and an independent 
measure of awareness of a local 
clinical effectiveness initiative.
Afterwards, an analysis was per-
formed whether to verify if the 
QECPBE-20 fit the three-factor 
model suggested by Pereira 6, using 
AMOS version 24.0. The analysis 
was conducted with 20 observed 
variables, 23 unobserved variables 
and 3 latent variables. In order to es-
timate the parameters of each item, 
to scale each factor, the variance 
was set at 1. The covariance matrix 
was considered as input, applying 
the Maximum Likelihood Method of 
estimation. The existence of outliers 
was examined by the squared Ma-
halanobis distance and normality, 
by the coefficient of asymmetry and 
univariate and multivariate kurtosis. 
No asymmetry values   were found 
<a |3| and kurtosis <a |10|. The quality 
of the fit model was conducted ac-
cording to the index and respective 
reference values. The local fit was 
evaluated by the factorial weights 
and the individual reliability of the 
items. The Comparative Fit Index 
(CFI), Root Mean Square Approach 
(RMSEA), and confidence intervals 
(CI) were also considered. The fit of 
the model considered the theoretical 
considerations. 
The analysis of the linear associa-
tion between the dimensions and 
the total scale as well as between 
scales was executed using the 
Pearson correlation coefficient. The 
identification of potential predictive 
factors (gender, age, professional 
practice, academic qualifications, 
the legal status of employment, and 
place of work, time of service, pro-
fessional experience and training in 
clinical supervision) of the full scale, 
as well as of each one of the dimen-
sions was performed by simple line-
ar regression. Finally, adjusted linear 
regression models were done in 
order to identify factors independent 

of each of the dimensions and of the 
total scale. 
The cross-sectional study has a tar-
get population of fifty-nine nurses, 
being this non-probabilistic sample 
intentional. From the population 
eight nurses were excluded from 
the study due to prolonged absence 
from the service and two did not 
respond. Everyone involved in the 
study signed an informed consent.

RESULTS
Forty-nine nurses (96% of the unit’s 
nursing staff) participated in the 
study, 93% were female, average age 
was 44 years and average profes-
sional exercise time was 20 years. 
Of the respondents, 80% are nurses 
and 20% are specialist nurses. The 
percentage of nurses without expe-
rience or training in clinical supervi-
sion is 90%.
The analysis of the results (Figure 2) 
prove that the nurses in this study 
had the highest score and consid-
ered more favourable to the EBP, the 
subscale “Attitudes” (M=5.36), fol-
lowed by the dimension “Knowledge 
/skills and competences” (M=5,08) 
and the dimension “Practice” 
(M=4.89).
Regarding the internal consistency 
the original version of the QECPBE 
presents the results in three sub-
scales: Practices (α = 0.85); Attitudes 
(α = 0.79); Knowledge / Skills and 
Competencies (α = 0.91); and has 
overall internal consistency of α = 
0.87.
Pereira’s study (2005) using QECP-
BE-20, obtained the follow α values: 
Practices α = 0.74, Attitudes α = 0.75, 
and Knowledge/abilities and skills α 
= 0.95, showing an intern consist of 
α = 0.74.
Through the table (figure 3) it is pos-
sible to verify that the present study 
presented an internal consistency 
superior to the original version of 
the QECPBE and the study of Pereira 
6: Practices (α = 0.930); Attitudes (α = 
0.915); Knowledge / Skills and Com-
petencies (α = 0.967).

The assessment of the linear asso-
ciation between the dimensions and 
the scale was also performed (Figure 
4), and the dimensions were posi-
tively and significantly correlated 
with each other and with the total 
scale (p<0.001 for all calculated cor-
relations). The “Knowledge” dimen-
sion displays the highest correlation 
with the total scale (r=0,670), with 
the “Attitudes” dimension having 
the lowest correlation (r=0,442). The 
Practices/Knowledge pair is the one 
with the highest correlation (r=0,511). 
Through the open response question 
the following barriers to the adop-
tion of EBP were identified by 20% of 
respondents: Excess of weekly work-
ing hours; Lack of time for care; Lack 
of professional motivation; Lack of 
training of nurses regarding EBP; 
Lack of team meetings to exchange 
experiences; Lack of adequate tools 
in the workplace.
With the intention of identifying 
potential predictors for the full scale 
and for the dimensions, the linear 
regression models (fit and unfit) 
were calculated. Considering the ac-
ademic degrees Bachelor and Licen-
tiate, these study results show that 
participant nurses with a Specialty 
presented higher score values   on the 
“Attitudes” dimension than partici-
pants with only a Bachelor or Licen-
tiate degree, when fit to the spare 
variables. Only 6.8% of the variation 
on the “Attitudes” dimension can be 
attributed to the variables that inte-
grate the fit model. 
From our sample, the nurses are 
favourable to an EBP, with the di-
mension Attitude reaching the 
highest average score, followed by 
Knowledge and Skills and finally the 
dimension Practice. Participants 
with training in Clinical Supervision 
showed higher values   on the dimen-
sion Knowledge than participants 
with no Clinical Supervision train-
ing. On the other hand, the nurses 
with a Specialty presented higher 
score values on the dimension “Atti-
tudes” than the others. 
On the other hand, participants 
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with training in Clinical Supervi-
sion presented higher values on the 
“Knowledge” dimension than the 
participants without Training in 
Clinical Supervision, when fit to the 
remaining variables. Only 9.5% of the 
variation of the “Knowledge” dimen-
sion can be attributed to the varia-
bles that integrate the fit model. 

DISCUSSION
The analysis demonstrated empir-
ical evidence on the questionnaire, 
being valid and adequate for use in 
the Portuguese context, with robust 
internal consistency. Given the re-
sults obtained, the dissemination 
and systematized use of QECPBE-20 
can be promoted.
The satisfactory results of this 
validation process reinforce its im-

portance, considering, above all, the 
respective practical implications. 
These can be verified at several lev-
els, such as in education, promoting 
skills and abilities, and in the direct 
provision of care or nursing research 
itself, involving professionals. The 
evaluation of practices, attitudes, 
knowledge and skills should be 
a structural support strand and a 
foundation in the definition of per-
sonalized and targeted interventions 
to specific organizational groups 
and contexts, aiming to promote and 
stimulate PBE among nurses.
The participants in this study report 
a positive attitude towards the EBP, 
recognizing it as a key element to 
support practice. Similar results 
were also stated by Pereira 6. 
Nevertheless, there are a lot of 
obstacles that force an effective 

EBP application on regular bases. 
Nurses’ believe that EBP is impor-
tant to professional development 
and to improve care. It is vital to 
assess nurse’s attitudes, barriers and 
practices in terms of EBP to outline 
tailored and specific interventions 
regarding EBP promotion and dis-
semination. Among these, academic 
qualification/long life learning and 
the organizational commitment 
seem to be key elementarily. 
Our findings support that level of 
nursing education, namely speciali-
zation degree, is related with a pos-
itive attitude towards EBP. But also, 
higher levels of education and certi-
fication are associated with positive 
intentions to use research in prac-
tice. Other authors further refer to 
education as a key predictor of the 
self-reported EBP competencies5. 
On the other hand, participants with 
training in Clinical Supervision 
presented higher values   of knowl-
edge dimension than participants 
without it, which demonstrates that 
clinical supervision can play an 
important role in the development of 
evidence-based practice competen-
cy. It becomes fundamental to im-
plement mechanisms that support 
nurses in clinical practice, in order 
to promote reflective questioning. 
Without it, individual and organ-
izational EBP change efforts are 
not likely to succeed and sustain5. 
Also, cultivating the spirit of critical 
thinking, promotes positive attitudes 
and beliefs for the development of 
EBP competency.
This study happened in a university 
hospital in Portugal and our sample 
does not have representativeness 
and was not randomized.
The fact that the study was done in a 
single hospital organization should 
be considered another possible 
limitation. Thus, it is accepted the 
importance of carrying out further 
studies, in other contexts, regarding 
primary health care, to verify results 
with concordant or divergent values. 
Despite these limitations, important 
data was revealed and showed us 

INTERNAL CONSISTENCY  
(CHRONBACH’S ALPHA)

Prsent study Upton e Upton 
(2006)

Pereira 
(2015)

Subscale “Practice” α=0,930 α=0,85 α=0,74

Subscale “Attitude” α=0,915 α=0,79 α=0,75

Subscale “ 
Knowledge/
Abilities and Skills ”

α=0,967 α=0,91 α=0,95

FIGURE 3

DIMENSIONS INTERNAL CONSISTENCY  
IN EACH STUDY

 CORELATION BETWEEN SUBSCALES  
(PERSON CORRELATION COEFFICIENT)

Knowledge/Abilities and Skills Attitude

Practice r = 0,670; p = 0,002
(Pereira, 2015 – r = 0,47;  
p = 0,001)

r = 0,442; p < 0,001
(Pereira, 2015 – r = 0.23;  
p < 0.001)

Attitude r = 0,511; p < 0,001
(Pereira, 2015 – r = 0.21,  
p < 0.001)

 

FIGURE 4

CORRELATION BETWEEN SUBSCALES
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the importance of the implementa-
tion of a clinical supervision model 
for the development of EBP compe-
tence in our context.
Even with the limitations of our 
study, it shows the importance of 
some key predictors for the devel-
opment of EBP competence, such 
as educational level and clinical 
supervision. 
Future research is required to ex-
plore the relationship between 
the implementation of a clinical 
supervision model and the develop-
ment of EBP competency, namely, 
attitudes and beliefs, by promoting 
reflective practice and also support-
ing individual and organizational 
changes. 
However, this study has impli-
cations also at other levels: con-
tinuing education and training, 
professionals’ accountability and 
awareness and the need for greater 
organizational support. Behavioural 
changes are likely to occur; howev-
er, it requires a systemic vision at 
various levels, including teamwork, 
organizations and even the working 
environment from a comprehensive 
perspective.
This study enhances the importance 
of clinical supervision in daily prac-
tice as a key factor for the develop-
ment of EBP competence, which 
brings us closer to the development 

and testing of tailored interventions 
using clinical supervision as impor-
tant support for individual/behav-
ioural and organizational change in 
practising nurses. 

CONCLUSION
This study found higher average 
scores for all dimensions of the 
questionnaire than previously re-
ported by Pereira 7. However, several 
limitations to EBP were identified 
by the participants. Another situa-
tion that should also be part of our 
concern as a possible limitation of 
the study, is related to the fact that 
the sample is constituted only by 
professionals from just one hospital 
institution, even though it was used 
a large sample insert in an academic 
context. In order to overcome those 
limitations, it has been considered 
the importance of creating future 
studies applied to other contexts, in 
order to verify if the results are simi-
lar or divergent. 
All in all, this study also supports the 
importance of the local implemen-
tation of protocols for clinical super-
vision in nursing practice in order 
to improve evidence-based practice 
and ensure quality care in the ambu-
latory surgery setting.
In all studies it is possible to verify 
that Attitudes dimension presents 

most favorable dimension to EBP, 
showing the higher scores with a 
M=5.36 in the present study, fol-
lowed by Knowledge/abilities and 
skills (M=5.08) and finally Practices 
(M=4.89).
This study enhances the importance 
of clinical supervision in daily prac-
tice as a key factor for the develop-
ment of EBP competence, which 
brings us closer to the development 
and testing of tailored interventions 
using clinical supervision as an 
important support for individual/be-
havioural and organizational change 
in practising nurses and APNs.
Still, the level of nursing education, 
namely specialization degree, is as-
sociated with a positive attitude to-
wards EBP. In addition, participants 
with training in Clinical Supervision 
showed higher values   of knowledge 
dimension. 
Clinical supervision can play an 
important role in the development 
of evidence-based practice compe-
tency.
We can conclude that, the evaluation 
of practices, attitudes, knowledge / 
skills and competences should be 
a structural support strand and a 
foundation in the definition of per-
sonalized interventions directed to 
specific groups and organizational 
contexts, aiming to promote and 
stimulate PBE among nurses. 
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SUPERVISÃO CLÍNICA: 
ANÁLISE DA AVALIAÇÃO 
DA DOR PÓS-OPERATÓRIA 
EM CIRURGIA DE 
AMBULATÓRIO

Abstract

Clinical supervision, as a formal process of monitoring professional practice, aims to 
improve decision-making to contribute to safety and quality of care through reflection 
processes and analysis of clinical practice. This study aimed to compare the postoper-
ative pain evaluation and clinical recording procedures performed by nursing staff and 
clinical supervisors in ambulatory surgery patients.
The study was integrated into the research project “SAFECARE”. It was developed a 
descriptive cross-sectional quantitative study in an ambulatory surgery unit of a Uni-
versity Hospital in Oporto, Portugal. The study population was the nursing staff with 
an intentional non-probabilistic sampling method. A questionnaire was constructed 
and evaluation of postoperative pain, patient clinical and demographic variables was 
included. This instrument was applied in 116 patients matched by 12 surgical spe-
cialties. Results were compared between nursing staff, clinical supervisors and elec-
tronic nursing records.
Patients had an average age of 48.6 years, being mostly female. Regarding pain evalu-
ation, the scale most used by nurses (62.1%) and clinical supervisors (67.2%) was the 
“Numerical Scale”. Postoperative pain evaluation scores ranged from 0 to 7, with score 
0 (no pain) presenting more frequently by nurses, electronic nursing records and clini-
cal supervisors. 34.5% of results were not documented in electronic nursing records.
These findings support the importance of an intervention of clinical supervision in the 
indicator “pain” for the outpatient surgery setting. Local protocols of clinical supervi-
sion practice would contribute to improve postoperative pain evaluation, as well as 
standardization and optimization of nursing records, thus ensuring quality care.

KEYWORDS: CLINICAL SUPERVISION IN NURSING; PAIN; SURGICAL WOUND;  
AMBULATORY SURGERY; OUTPATIENT SURGERY.

Clinical supervision: analysis  
of postoperative pain evaluation  
in the ambulatory surgery setting
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reflection processes and analysis of 
clinical practice. 
In Portugal, the emergence of es-
tablishing a clinical supervision 
practice was due to the combination 
of three factors related to the nurses’ 
professional development: i) the per-
manent education movement in the 
1970 decade; ii) the increase in the 
number of quality and nursing care 
studies; iii) the quality certification 
process 2. The Nurses’ Portuguese 
Order defined Clinical Supervision 
as “a formal process of monitoring 
professional practice, which aims 
to promote autonomous decision 
making, valuing the person protec-
tion and the safety of care, through 
reflection processes and analysis of 
clinical practice” 3. Clinical Supervi-
sion is an activity that allows nurses 
to echo on their practices, it should 
not only take place under the guid-
ance of an experienced supervisor 
(to help conducting the supervisee’s 
reflection process) 4, but also in a 
supportive environment (to sup-
port the professional development 
through the sharing of the day-to-
day problems with peers), (Brunero 
and Lamont, 2011) 5.
The processes of nurses´ clinical su-
pervision are not established in Por-
tugal, although the Portuguese Nurs-
es’ Order has published a new model 
of professional development where 
it is implicit. The SAFECARE Project 
aims to implement a Contextualized 

Nursing Clinical Supervision Model 
(CNCSM) in twelve surgical wards of 
a Portuguese hospital, which aims to 
contribute to the promotion of safe-
ty and quality of nursing care. The 
SAFECARE project, results from a 
partnership between the the Escola 
Superior de Enfermagem do Porto  
(ESEP) and the Centro Integrado de 
Cirurgia de Ambulatório (CICA), and 
is based on four structuring axes: 
context (refers to the set of elements 
and circumstances where care is de-
veloped and provided), nursing care 
(focuses on the interpersonal rela-
tionship between a nurse and a cli-
ent, or between a nurse and a group 
of clients), professional development 
(refers to the nurses´ need in con-
tinuing their training during their 
professional activity that meets 
their personal goals, care clients, 
and context/ organizational culture) 
and supervision (based on concept 
defended by the Portuguese Nurses’ 
Order). The SAFECARE project also 
includes four steps (figure 1).
In the first one, a situation diagnosis 
is performed to assess sensitive 
indicators to the nurses’ personal 
and professional practice, these 
indicators will be submitted to an 
instrument of evaluation elected by 
the Major Nurse. During the second 
step of the SafeCare Model we iden-
tified the clinical supervision needs 
felt by nurses. To do that, we held 
meetings at AS with all elements of 

INTRODUCTION

owadays, Portuguese 
health professionals 
face several levels 
of demands. Firstly, 
patients in the gen-

eral hospitals are more complex, 
since they are older and have 
multi-pathologies and chronic dis-
eases. Secondly, the knowledge is 
constantly changing and updating, 
so health professionals are required 
to be effectively involved in their 
practice. Clinical Supervision, con-
sidered a well-established support 
system for nurses in countries, such 
as the United Kingdom, Australia, 
New Zealand and countries of Scan-
dinavia 1 could be an important tool 
to help health professionals and 
organizations reach the presented 
assumptions.
There’s been a lot of changes 
through the recent years to the Por-
tuguese National Health System, 
mainly evoked by the requirement’s 
introduced by the Health Ministry 
in terms of health certification, of 
which institutions have been forced 
to develop a set of efforts directed at 
the certification or accreditation of 
their quality management systems.
Quality has become a priority in 
health sector, and carry is the focus 
of the institutions, being part of its 
strategies to promote continuous 
improvement, cementing a culture 
of quality and safety, and is only 
possible through the voluntary com-
mitment of all the professionals.
There is scientific evidence that 
points to the benefits of implement-
ing a clinical supervision model in 
the quality of nurses’ care and in the 
safety of the patients at different 
levels.
Clinical supervision (CS), as a formal 
process of monitoring professional 
practice, aims to improve deci-
sion-making, while adopting the 
utmost and most recent scientific 
evidence, in order to contribute to 
safety and quality of care through 

N

FIGURE 1 

STEPS OF CNCSM FROM SAFECARE PROJECT

1st Step 
Situation 
Diagnosis

2nd Step 
Identification of Clinical 

Spervision Needs

3rd Step 
Implementation 

of CNCSM

4th Step 
Evaluation
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H=7,010;gl=2; p=0,030

 Nurses: N=116   Eletronic Nursing Records: N=116   Clinical Supervisors: N=116

the project, from a Nurse Director, a 
Nurse Supervisor, to Head Nurses, 
the project managers and all the 
nurses from the different teams. In 
those meetings we explain the pro-
ject design, the selection criteria of 
clinical supervisors and clarify all 
the doubts related with the imple-
mentation of the SafeCare Model. 
This was a way to “break the ice” 
between the researcher and the par-
ticipants, since the establishment of 
trust bonds are very important. On 
the third step, the (CNCSM) is imple-
mented: group supervision sessions 
between the supervisors and the 
supervisees take place, during one 
year, to meet the supervisory needs 
felt by nurses. In this third phase, 
nurses have the chance to discuss 
various work problems, related to 
their day-to-day routine so they can 
feel more secure, supportive, and 
less helpless. In the four and last 
step, the process of the CNCSM im-
plementation is evaluated. In order 
to do that, a relation between the 
CNCSM applied and all the sensitive 
indicators to the nurses’ personal 
and professional are again evaluated 
with the same “modus operandis”.
The literature states that if the in-
dicators levels are higher after the 
implementation of a CNCSM, we can 
predict that the clinical supervision 
was efficient 6, 7.
According to the International Clas-
sification of Nursing Practice (ICNP) 
8, pain can be defined as a “compro-
mised perception: increased uncom-
fortable body sensation, subjective 
referral of suffering, characteristic 
facial expression, alteration of mus-
cle tone, self-protection behavior, 
limitation of attention focus, altered 
perception of time, escape from so-
cial contact, compromised thinking 
process, distraction behavior, rest-
lessness and loss of appetite”. Pain is 
considered as a physiological phe-
nomenon that can cause physical 
and psychological suffering to peo-
ple, and, consequently, a decrease in 
quality of life. Acute pain is the main 
reason for seeking health care by 

the population. Chronic pain, due to 
causing pathophysiological changes 
that will contribute to the emer-
gence of associated organic and 
psychological comorbidities, was no 
longer considered a symptom and 
was evaluated as a disease.
Correct evaluation and pain man-
agement, as well as being funda-
mental to the humanization of 
health care, should be taken as a 
priority. In 2003, the DGS issued 
a Regulatory Circular, on 14 June, 
regarding pain as the 5th vital sign, 
making regular evaluation and 
recording of pain intensity in all 
service providers of health care. The 
mentioned Normative Circular also 
indicates the possible scales that 
should be used in the evaluation of 
pain intensity, as well as some basic 
instructions for its correct use.
In the surgical hospitalizations in 
which we implemented the Safe-
Care Model, the most common type 
of pain, for obvious reasons, will be 
postoperative pain. This can be con-
sidered as “a set of diverse sensory, 
emotional and mental unpleasant 
experiences, associated with auto-
nomic, endocrine-metabolic, phys-
iological and behavioral responses” 
(International Association for the 

Study of Pain, 2010) 9. According to 
the International Association for 
the Study of Pain, more than 80% of 
patients undergoing surgery report 
postoperative pain, with a worsen-
ing of their control after hospital 
discharge. It also discloses that less 
than half of the patients with post-
operative pain report having a de-
crease in it adequately (International 
Association for the Study of Pain, 
2010) 9. The consequences of poorly 
controlled post-surgical pain, in 
the short term, lead to unnecessary 
suffering, increased risk of postop-
erative morbidity and mortality, and 
increased hospitalization times, as 
well as associated costs. In the long 
term, acute pain proceeds to chronic 
pain in 10-50% of patients who have 
undergone common surgical proce-
dures, and 2-10% of these patients 
may manifest severe chronic pain 
(International Association for the 
Study of Pain, 2010)9. This Interna-
tional Association recommends that 
acute pain in the postoperative peri-
od and responses to analgesic treat-
ment be duly documented. Also, that 
the analgesic treatment is adapted 
to the surgical procedure, and that 
pain is the best possible controlled, 
when it exists, in the preoperative 
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period, so that chronic pain can be 
prevented. The health professionals 
involved in the peri-operative period 
should also be sensitized to collabo-
rate in the prevention and treatment 
of postoperative pain, aiming to 
improve the clinical outcome (Inter-
national Association for the Study of 
Pain, 2010) 9.

OBJECTIVES
The objective of the study is to 
describe the influence of SafeCare 
Model (a Nursing Clinical Supervi-
sion Contextualized Model) on nurs-
es comparing the postoperative pain 
evaluation and clinical recording 
procedures performed by nursing 
staff and clinical supervisors in 
ambulatory surgery patients.

METHODS: 
This is a descriptive cross-sectional 
quantitative study from the first step 
from SAFECARE research project 
that was conducted in the ambula-
tory surgery (AS) unit of a University 

Hospital in Oporto, Portugal.
The study population was the unit’s 
nursing staff, with an intentional 
non-probabilistic sampling method. 
In order to collect pain evaluation 
data, an instrument (questionnaire) 
was built based on the SClínico® 
software application. This instru-
ment is composed of a first part 
that makes a brief introduction to 
the project, explains the objectives 
of data collection, and provides in-
structions for completing it. Then 
a second part arises where it is in-
tended to make a brief characteriza-
tion of the patient to whom the pain 
will be evaluated. In addition, finally, 
a third part where an evaluation of 
the pain itself is made, through the 
diagnostic activities, nursing diag-
noses and more appropriate inter-
ventions. 
This instrument was filled three 
times for each patient selected by 
the nurse from the set of patients 
for the shift. Thus, the nurse filled 
it the first time. The nurse later 
informed the investigator who the 
patient was, and the investigator 

completed the questionnaire again 
with the patient on the same shift. 
A third record of the data collection 
instrument was followed by the 
investigator, based on records made 
by the nurse for the shift and for the 
patient in question. 
This instrument was applied to 116 
patients matched by 12 surgical 
specialties. Results were compared 
between nursing staff, clinical su-
pervisors and electronic nursing 
records.
The Board of Directors and the Eth-
ics Committee authorized the study, 
since all the ethical issues related to 
the application of this type of instru-
ments were considered.

RESULTS: 
A total of 348 evaluations were ob-
tained. Patients had an average age 
of 48.6 years, being 58.6% female 
and 41.4% male. Regarding pain 
evaluation, the scale most used by 
nurses (62.1%) and clinical super-
visors (67.2%) was the “Numerical 
Scale”, while the most recorded scale 
was the “Qualitative Scale” (47.4%). 
Postoperative pain evaluation scores 
ranged from 0 to 7, with score 0 
(absence of pain) presenting more 
frequently, namely 88.8% for nurses, 
53.4% for electronic nursing records 
and 75.9% for clinical supervisors. 
Clinical supervisors registered high-
er pain scores compared to nurses. 
34.5% of results were not document-
ed in electronic nursing records.
Analyzing the pain intensity results 
(Graphic 1) it was possible to verify, 
through the Kruskal-Wallis non-par-
ametric test (H), that there were 
some statistical differences in the 
evaluation of pain intensity by the 
various participants (H = 7.010, gl = 
2, p = 0.030). The results with score 
0 in the evaluation of pain intensity 
as the score with more evaluations; 
to notice that the number of evalu-
ations with this score was different 
between the three participants, with 
the nurses’ evaluation having the 
highest number of evaluations (n   = 

GRAPHIC 2

PAINS SCALES USED

H=38,227;gl=2; p=0,0001

 Nurses: N=116   Eletronic Nursing Records: N=116   Clinical Supervisors: N=116
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103); the number of evaluations by 
the Clinical Supervisor was smaller 
(n = 88) compared to the one previ-
ously mentioned, since this partic-
ipant presents more evaluations in 
other scores compared to nurses; it 
should be noted that it was verified 
that in 40 evaluations there were no 
records, also justifying the differ-
ence in the number of evaluations 
per score when compared with the 
nurses’ evaluation.
Analyzing the pain scales used 
(Graphic 2), the Kruskal-Wallis test 
(H = 38,227; gl = 2; p = 0.0001) showed 

that there were compelling statisti-
cal differences in the choice of the 
scale used to evaluate patients pain 
among the three participants. The 
most used scales were the Numeric 
Scale (NS) and the Qualitative Scale 
(QS), with the Numeric Scale being 
more used in the evaluation of the 
Nurse (n = 72) and Clinical Supervi-
sor (n = 78) and the Qualitative Scale 
being the most used in the nursing 
records (n = 55) when these were 
performed.
The results of data collected of the 
evaluation of pain as a diagnostic 

activity (Graphic 3) had statistical-
ly significant differences between 
the three participants through the 
Kruskal-Wallis test (H = 90,130; gl = 2; 
p = 0.0001). It was verified that both 
the nurses and the Clinical Super-
visor performed the evaluation of 
pain as a diagnostic activity in all 
cases (n = 116), however, in 40 cases 
the nurses did not document their 
evaluation.
In the appointment Pain Diagnosis 
(Graphic 4), the non-parametric 
Kruskal-Wallis test (H = 274,926; gl = 
2; p = 0.0001) showed that there was 
a statistically significant difference 
between the three participants. It 
was verified that the diagnosis of 
pain in the nursing records was 
never named, although for 4 times 
the nurses did not appointed it as 
well; however, “No pain” was the 
most nominated by both nurses (n = 
95) and Clinical Supervisor (n = 88), 
being consistent with the pain inten-
sity assessed in the first graphic.
We try to identify too if the interven-
tion “monitor pain” was one of the 
chosen ones to be carried out period-
ically by the participants (Graphic 5). 
It was found that there was a statis-
tically significant difference through 
the non-parametric Kruskal-Wallis 
test (H = 26.931; gl = 2; p = 0.0001) and 
the non-parametric test for the inter-
vention. It was verified that both the 
Clinical Supervisor and the nursing 
records evaluated pain in all cases (n 
= 116), meaning that this intervention 
was chosen to be performed period-
ically, whereas in 13 of the cases, the 
nurses did not choose this interven-
tion.
Observing the number of pain eval-
uations registered by nurses during 
hospitalization, it was verified that, 
on average, 1.84 pain evaluations 
were recorded per case at admission.

DISCUSSION:
The results showed significant dif-
ferences in pain evaluation, which 
makes this study important in order 
to present relevant information to 

GRAPHIC 3

DIAGNOSTIC ACTIVITY: MONITOR PAIN

H=90,130; gl=2; p=0,0001
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GRAPHIC 4

PAIN DIAGNOSIS

H=274,926; gl=2; p=0,0001
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guide the development of strategies 
and interventions with the nurses’ 
staff to improve their knowledge and 
action skills related to pain evalua-
tion.
As a strength points of this study, we 
can highlight the large number of 
pain evaluation performed and can 
present consistent results. Impor-
tantly, despite the additional burden 
of records made by nurses, they were 
always related to the project. The re-
sults presented give a good overview 
of the state of play and starting point 
of the SAFECARE Project, providing 
a solid basis for its continuation and 
development.
As limitations of the study, it is 
noteworthy that the pain evaluation 
of the nurses and the clinical super-
visor was not always simultaneous, 
and this should be taken into ac-
count when interpreting the compar-
ison of results between these actors.

CONCLUSION: 
The SafeCare Project enables a 
culture of professional supervision 
through the application of a Clinical 
Supervision Model Contextualized, 
whose methodology aims to foster 

the creation of environments favora-
ble to the practice and development 
of learning and professional role, 
through the recognition of the areas 
sensitive to clinical supervision in 
Nursing.
The findings in this article supports 
the importance of an intervention of 
clinical supervision in the indicator 
“pain” for the outpatient surgery set-
ting. Local protocols of clinical su-
pervision practice would contribute 

to improve postoperative pain eval-
uation, as well as standardization 
and optimization of nursing records, 
thus ensuring quality care.
The exertion of clinical supervision 
on nurses could lead to better out-
comes in the management of con-
flicts, more desirable results on the 
basis of practice, guiding to better 
quality care, safer for the patients 
and with the uttermost professional 
satisfaction. 

GRAPHIC 5

INTERVENSION: MONITOR PAIN

H=26,931; gl=2; p=0,0001 

 Nurses: N=116   Eletronic Nursing Records: N=116   Clinical Supervisors: N=116
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AUTOMEDICAÇÃO: 
COMPORTAMENTO 
DE UM GRUPO DE 
ESTUDANTES DE SAÚDE 
NO ENSINO SUPERIOR

Abstract  

Introduction: In developed countries, self-medication has become a common prac-
tice, especially where over-the-counter medication is possible. Self-medication is 
considered one of the main public health problems. 

Aim: To characterize the profile of a group of students in health higher education, in 
relation to self-medication during their academic career.

Methods: Cross-sectional descriptive exploratory study, framed in the quantitative 
paradigm. 285 students from the Nursing Degree and Physiotherapy Degree courses, 
a stratified sample, from a private Higher School of Health in northern Portugal, par-
ticipated. A structured questionnaire was used to gather the necessary information 
for the study, the data collection period was from October to December 2017. Data 
analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS - ver-
sion 24), using descriptive statistics techniques (univariate and bivariate).

Results and Discussion: Participated predominantly female students, with an average 
age of 21 years. They resort to self-medication, and on their own initiative. The most 
commonly used drugs were analgesics and anti-inflammatory drugs, which were 
consumed for short periods. The results obtained with the study are in line with oth-
ers developed in the area.

Conclusions: Students self-medicate and base their decision making with knowledge 
in pharmacology. These results are important for the population where the study was 
conducted. It is suggested to approach non-pharmacological interventions to treat 
pain cause that stood out for self-medication.

KEY WORDS: SELF MEDICATION; HEALTH; STUDENTS; SECONDARY EDUCATION

Self-medication: behavior of a group  
of health students in higher education
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INTRODUÇÃO

esde sempre que o 
Homem procura alívio 
e tratamento para os 
sintomas e doenças 
que o afligem utili-

zando uma diversidade de recursos 
terapêuticos, entre os quais a auto-
medicação, que pode ser encarada 

D
como um recurso leigo para o au-
tocuidado1. Isto é, para a prática de 
cuidar de si mesmo, numa postura 
de responsabilização consigo pró-
prio, com a procura de saúde e com 
o manter-se saudável1.
A automedicação, de forma geral, 
pode ser tida como o ato pelo qual o 

mailto:lia.sousa@ipsn.cespu.pt
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o diagnóstico incorreto, o atraso no 
reconhecimento das doenças e um 
possível agravamento clínico. A 
toma incorreta de medicamentos, 
como a dosagem inadequada e/ou 
excessiva, e o uso do medicamento 
por um curto ou excessivo período, 
podem gerar problemas individuais 
ou coletivos de saúde.
Não obstante os riscos, a autome-
dicação é um fenómeno prevalente 
na população adulta2, inclusiva-
mente entre a população acadé-
mica1,7. Os estudantes do ensino 
superior estão expostos a fatores de 
risco específicos, nomeadamente 
um contínuo estresse e esforço 
intelectual intenso, que induzem ao 
consumo e por vezes abuso de me-
dicamentos, normalmente por au-
tomedicação7. As principais razões 
que levam os estudantes a preferir 
a automedicação em detrimento 
da consulta médica são o facto de 
considerarem o problema de saú-
de ligeiro e que sendo assim não 
necessitam de intervenção clínica, 
tendo por base situações anteriores 
em que o aconselhamento médico 
não foi relevante para o soluciona-
mento do seu problema8.
Este cenário deve merecer especial 
atenção de agentes e entidades res-
ponsáveis, em particular os profis-
sionais de saúde, diretamente res-
ponsáveis pela gestão e orientação 
de regimes terapêuticos de pessoas, 
grupos e comunidades e pela moni-
torização da segurança das prescri-
ções, no uso e na administração de 
medicamentos.
Embora o fenómeno da autome-
dicação represente uma preocu-
pação nacional, é ainda escassa 
a investigação sobre os fatores 
desencadeantes, bem como sobre 
as práticas de recurso à automedi-
cação da população e, em particular, 
dos estudantes do ensino superior 
– conhecimento crucial para que 
os diversos agentes implicados 
possam atuar estratégica e preco-
cemente na prevenção de compor-
tamentos de medicamentação da 

vida diária. Neste enquadramento, 
o objetivo principal desta investi-
gação consistiu em caracterizar o 
comportamento de um grupo de 
estudantes do ensino superior da 
área de saúde, em relação à auto-
medicação durante o seu percurso 
académico.

OBJETIVOS
De modo a caracterizar o compor-
tamento de um grupo de estudan-
tes do ensino superior da área de 
saúde, em relação à automedicação 
durante o seu percurso académico, 
pretendeu-se atingir os seguintes 
objetivos específicos:
1. Descrever a percentagem de es-

tudantes que se automedicam.
2. Descrever quais os tipos de fár-

macos que os estudantes mais 
utilizam por automedicação.

3. Descrever quais as causas mais 
frequentes para a automedica-
ção dos estudantes.

4. Descrever quais as razões que 
levam os estudantes à autome-
dicação. 

MÉTODOS
Foi realizado um estudo quantitati-
vo, exploratório, descritivo e trans-
versal, que teve a colaboração de um 
grupo de estudantes, de uma Escola 
Superior de Saúde, privada, do norte 
de Portugal. A população alvo foi 
constituída por N=351 estudantes 
dos cursos da Licenciatura em 
Enfermagem e da Licenciatura em 
Fisioterapia. Na escolha dos partici-
pantes foram ponderados cursos de 
formação que tinham os 4 anos de 
curso em funcionamento. Procedeu-
-se a uma amostragem estratificada, 
por anos e por ciclo de estudos.
Para a recolha da informação utili-
zou-se um questionário estruturado 
em três grupos: o grupo I, consti-
tuído por cinco questões, para a 
caracterização sociodemográfica 
(idade, sexo, com quem vive, o curso 
e o ano que frequentava); o grupo II 

indivíduo, por iniciativa própria ou 
por ação de outros, decide utilizar 
um medicamento para tratar uma 
queixa autovalorizada2. Segundo o 
INFARMED3, a automedicação diz 
respeito à utilização de medica-
mentos não sujeitos a receita mé-
dica de forma responsável, sempre 
que se destine ao alívio e tratamen-
to de queixas de saúde passageiras 
e sem gravidade. 
Nos países onde é possível a venda 
livre de medicamentos, a auto-
medicação tornou-se uma prática 
comum e em crescimento. Em Por-
tugal, segundo o último Inquérito 
Nacional de Saúde4, 25,1% das mu-
lheres e 22,5% dos homens afirma 
ter consumido medicamentos não 
prescritos. Na faixa etária dos 15 aos 
24 anos, este valor aumenta para 
26,6%, continuando a aumentar nos 
escalões etários seguintes até aos 
55 anos, decrescendo ligeiramente 
nas idades mais avançadas. Estes 
dados são bem reveladores da im-
portância das práticas de automedi-
cação dos portugueses e da farma-
cologização da vida moderna. 
O recurso frequente e relativa-
mente fácil ao medicamento para 
uso terapêutico sem vigilância e 
acompanhamento médico tende 
a ser precocemente incorporado 
nas práticas das populações jovens 
como resposta a uma panóplia de 
situações de sintomas de doença e 
adversidades do quotidiano. Muitas 
vezes sem razão clínica que justi-
fique o uso do medicamento, com 
inevitáveis consequências pernicio-
sas para o cidadão e para a saúde 
pública, nomeadamente a nível de 
interações medicamentosas, into-
xicações ou outros problemas de 
saúde5.
Apesar da Organização Mundial de 
Saúde6 apresentar a automedicação 
como uma prática inerente ao au-
tocuidado, desde que feita de forma 
segura e racional; também corrobo-
ra esta perspetiva de risco apontan-
do alguns problemas associados à 
automedicação, como, por exemplo, 
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composto por duas questões que di-
ziam respeito a informações gerais 
sobre a medicação; e o grupo III con-
templava sete questões baseadas na 
automedicação. A recolha de dados 
foi realizada em momentos letivos 
de presença obrigatória, no período 
de outubro a dezembro de 2016. 
Foram respeitados os princípios 
éticos habituais na investigação com 
sujeitos humanos. Numa primeira 
fase foi solicitada autorização à Ins-
tituição de Ensino Superior, para a 
recolha de dados (Parecer nº ESSVA / 
ENF-VA 008/2015). Foram realizadas 
reuniões com os coordenadores dos 
cursos, para agendar a recolha de 
dados (elaboração de cronograma de 
recolha de informação). Nas datas 
acordadas, os diferentes grupos de 
estudantes foram convidados a par-
ticipar no estudo, através do preen-
chimento dos questionários; sen-
do-lhes previamente apresentada a 
finalidade e objetivos do estudo, bem 
como disponibilizado um termo de 
consentimento informado, para assi-
narem em sinal de concordância.
Recolheram-se 301 questionários, 
uma vez que 50 estudantes falta-
ram no momento da recolha de 
dados. Aquando da organização da 
informação recolhida, foram elimi-
nados 16 questionários por não se 
apresentarem completos, pelo que 

o tamanho da amostra foi de n=285 
estudantes. Os estudantes do 1º ano 
não foram incluídos, uma vez que 
estavam no início da sua formação. 
Os dados recolhidos foram organi-
zados e analisados com recurso ao 
Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 24, tendo-se 
utilizado técnicas da Estatística 
Descritiva (uni e bivariada).

RESULTADOS
Os estudantes que participaram no 
estudo tinham uma idade média de 
21 anos (18 a 31 anos), sendo na sua 
maioria mulheres, que coabitam 
com a família, como pode ser obser-
vado na Tabela 1.
Constata-se que a maioria dos es-
tudantes consumiu algum tipo de 
medicamento nos últimos 30 dias e 
apenas uma minoria de estudantes 

referiram não o ter feito (Tabela 2).
Dos estudantes que consumiram 
medicamentos por automedicação, 
a maioria, recorreu a Analgésicos e 
Anti-inflamatórios (Gráfico 1).
Quando questionados sobre as 
situações em que recorrem à au-
tomedicação, e tratando-se de 
uma questão onde eram possíveis 
respostas múltiplas, a maioria dos 
estudantes responderam “em caso 
de dor” – 265 (93%) ou “em caso de 
febre” – 171 (60%).
Para a tomada de decisão de se 
automedicarem, a maioria dos estu-
dantes justificam a sua atitude por 
“Acredito ter conhecimentos para 
praticar automedicação” (Tabela 3).

DISCUSSÃO
O objetivo principal do estudo foi 
caraterizar o comportamento de 
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TABELA 1

CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS ESTUDANTES INQUIRIDOS (N=285)

FISIOTERAPIA ENFERMAGEM TOTAL

N (%) MÉDIA DP* N (%) MÉDIA DP* N (%)

2º ano 52 (46,8%) - - 59 (53,2%) - - 111 (38,95%)

3º ano 33 (41,2%) - - 47 (58,8%) - - 80 (28,07%)

4º ano 58 (61,7%) - - 36 (38,3%) - - 94 (32,98%)

Idade - 21,61 3,259 - 21,25 2,544 285 (100%)

Fem. 126 (56%) - - 99 (44%) - - 225 (78,95%)

Masc. 17 (28,3%) - - 43 (71,7%) - - 60 (21,05%)

Vive com:

família 135 (50,8%) - - 131 (49,2%) - - 266 (93,33%)

colegas do mesmo curso 3 (30%) - - 7 (70%) - - 10 (3,51%)

colegas de outro curso 1 (50%) - - 1 (50%) - - 2 (0,70%)

sozinho 4 (57,1%) - - 3 (42,9%) - - 7 (2,46%)

*DP: Desvio Padrão

TABELA 2

DISTRIBUIÇÃO NUMÉRICA E PERCENTUAL DA 
INGESTÃO DE MEDICAMENTOS DOS ESTUDANTES 

INQUIRIDOS (N=285)

ENFERMAGEM FISIOTERAPIA TOTAL

Frequência 117 109 226

Percentagem 81,8% 76,8% 79,3%
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um grupo de estudantes do ensino 
superior da área da saúde, em rela-
ção à automedicação, durante o seu 
percurso académico. 
O perfil sociodemográfico dos estu-
dantes que participaram no estudo 
foi: maioritariamente mulheres, 
com idade média de 21 anos, que 
ainda habitam com os pais. Este 
perfil está em concordância com 
outros estudos na área que incluem 
estudantes do ensino superior nas 
suas amostras5, 9.
Com este estudo pretendeu-se dar 
resposta a quatro objetivos especí-
ficos, que se explanarão de seguida. 
Quanto ao primeiro objetivo - Des-
crever a percentagem de estu-
dantes que se automedicam - foi 
possível perceber que a maioria dos 
estudantes que participaram neste 
estudo (226 ou 79,3%) consumiu 
algum tipo de medicamento, por 
automedicação, nos 30 dias ante-
riores à colheita de dados. Ou seja, 
uma larga maioria recorreu a algum 
fármaco sem vigilância clínica, 
dado bem revelador da importância 
desta problemática e da ordem de 
grandeza da prática de automedi-
cação na população universitária. 
Sublinha-se ainda que este resulta-
do apresenta consonância empírica 
com outros estudos na área9-10, evi-

denciando a importância do tema e 
a urgência de atenção de entidades 
e profissionais de saúde. 
De facto, o consumo de medica-
mentos não sujeitos a receita mé-
dica para automedicação tem uma 
tendência crescente inegável2, o 
que, no nosso entender, pode ser de-
vido à existência de novos locais de 
venda de fármacos, nomeadamen-
te, as designadas parafarmácias 
e, também, devido ao aumento do 
acesso a informação acerca de me-

dicação, nomeadamente, em sítios 
da internet. Sendo necessário vali-
dar junto destes estudantes, futuros 
profissionais de saúde, a literacia 
em saúde acerca desta temática e a 
tomada de decisão, para evitar com-
portamentos de risco e irrefletidos.
Relativamente ao segundo obje-
tivo - Descrever quais os tipos de 
fármacos que os estudantes mais 
utilizam por automedicação – ve-
rificou-se que quando recorrem 
à automedicação, a maioria dos 

GRÁFICO 1

DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DO TIPO DE 
MEDICAMENTOS A QUE OS ESTUDANTES 

INQUIRIDOS RECORRERAM, POR 
AUTOMEDICAÇÃO (N=285)

TABELA 3

DISTRIBUIÇÃO NUMÉRICA E PERCENTUAL DAS RAZÕES QUE LEVAM OS ESTUDANTES 
INQUIRIDOS A AUTOMEDICAREM-SE (N=285).

ENFERMAGEM FISIOTERAPIA

Hábito, uso crónico. Pratiquei uma 
vez e como resolveu o problema 
continuei a automedicar-me.

Frequência 9 27

Percentagem 6,3% 19,0%

Acredito ter conhecimentos para 
praticar automedicação.

Frequência 59 35

Percentagem 41,3% 24,6%

Todos os meus familiares praticam 
e sei que resolve o problema.

Frequência 4 7

Percentagem 2,8% 4,9%

Todas as anteriores. Frequência 2 11

Percentagem 1,4% 7,7%
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estudantes, utilizam analgésicos 
e anti-inflamatórios, tal como foi 
verificado por outros estudos em 
que os investigadores tiveram como 
foco de observação o consumo de 
medicação11-12; tal demonstra que os 
estudantes da amostra em estudo 
recorrem a fármacos que são indi-
cados como recurso possível para 
automedicação3, o que denota um 
uso assertivo da automedicação 
como recurso de autocuidado. Re-
sultados de investigações recentes 
na área retratam um alto consumo 
de substâncias psicoativas, princi-
palmente medicamentos ansiolíti-
cos, inalantes e anorexigénios em 
estudantes do ensino superior13, no 
entanto, os resultados obtidos neste 
estudo não corroboram estes dados, 
o que pode ser interpretado como 
um aspeto positivo nos participan-
tes deste estudo, sendo revelador 
de uma utilização responsável da 
automedicação.
No que concerne ao objetivo 3 - 
Descrever quais as causas mais 
frequentes para a automedicação 
dos estudantes – verificou-se que 
os estudantes destacam a dor e a 
febre como principais causas. Este 
resultado encontra-se em sintonia 
com um estudo internacional, em 
que foi observado que o principal 
problema de saúde que levava os 
estudantes à automedicação foi a 
dor9. A utilização de automedicação 
nos casos de dor e febre está descri-
ta na lista de situações passíveis de 
automedicação publicada pelo IN-
FARMED3. Se fizermos a ponte com 
o objetivo anterior, percebemos que 
os estudantes são congruentes nas 

suas decisões de automedicação; 
pois os tipos de fármacos que mais 
utilizam por automedicação são os 
indicados para as causas mais fre-
quentes que referem.
Por fim, relativamente ao quarto 
objetivo - Descrever quais as ra-
zões que levam os estudantes à 
automedicação - os resultados do 
estudo apontam que a automedi-
cação é uma decisão autónoma 
dos estudantes, que consideram 
ter conhecimentos suficientes 
para este ato. Eles alegam que os 
conhecimentos que possuem acer-
ca das indicações, da via de admi-
nistração e da ação farmacológica 
dos fármacos que consomem 
justificam a sua utilização. Tal 
pode ser devido ao facto de todos 
os participantes serem estudantes 
da área da saúde, possuindo bases 
de farmacologia. Este resultado 
confirma outros estudos realiza-
dos com estudantes do curso de 
enfermagem, em que se verificou 
que, de facto, a prática de autome-
dicação sob orientação do próprio 
é bastante comum e até bastante 
elevada5. Outro estudo faz refe-
rência que a automedicação tem 
influência dos familiares ou por 
antigas prescrições, o que pode 
ser explicado por experiências que 
tiveram sucesso com o medica-
mento9. Destacou-se, ainda, que os 
estudantes têm conhecimento dos 
riscos da automedicação e que a 
praticam por um curto período de 
tempo. Se a sintomatologia que le-
vou à automedicação não ceder re-
correm a um profissional de saúde. 
Estudos que tiveram o mesmo foco 

de atenção descrevem resultados 
semelhantes aos verificados com 
este grupo de estudantes5,11.

CONCLUSÕES
Este trabalho permitiu descrever 
o comportamento de um grupo 
de estudantes do ensino superior 
da área da saúde. Dos resultados 
sobressai um grupo de jovens estu-
dantes do sexo feminino que com 
alguma frequência recorre à auto-
medicação. Salientou-se o uso de 
analgésicos e anti-inflamatórios por 
curtos períodos de tempo, para dar 
resposta, maioritariamente, a situa-
ções de dor e febre. Os estudantes 
consideram-se com conhecimentos 
suficientes para praticar a auto-
medicação e fazem-no de forma 
autónoma.
Os resultados encontrados apre-
sentam algumas limitações, pelas 
características da amostra e pela 
metodologia utilizada. No entanto, 
considera-se que os mesmos são 
importantes para educadores, pro-
fissionais de saúde e responsáveis 
políticos, dado que ilustra a dimen-
são da prática de automedicação 
numa população que se encontra 
em reconfiguração identitária e 
comportamental, sendo por isso 
crucial que sejam desenhadas es-
tratégias de sensibilização para os 
possíveis riscos inerentes a estes 
comportamentos. 
Estes resultados reforçam ainda a 
importância de se dar continuidade 
à investigação sobre esta temática, 
promovendo a produção de conhe-
cimento multidisciplinar. 
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HEALTH LITERACY AND 
THERAPEUTIC ADHESION 
IN CHRONIC KIDNEY 
PATIENTS ON A REGULAR 
HEMODIALYSIS PROGRAM 

Abstract  

Health literacy can be understood as the set of cognitive and social skills that deter-
mine individuals’ motivation and ability to make judgments and make decisions about 
health care, disease prevention, and health promotion.  
Therapeutic adherence may be related to a set of behaviors that coincide with the 
prescribed therapeutic regimen. The different capabilities of individuals to use and 
process health information, as well as to adhere to the proposed therapy, are of spe-
cial importance in relation to chronic diseases, such as chronic kidney disease. Taking 
into account the relationship of this triad of concepts, it was important to know the 
level of literacy and therapeutic adherence in chronic kidney patients in a regular 
hemodialysis program.  
The methodology used followed a quantitative paradigm, in a cross-sectional de-
scriptive correlational study. The sample consisted of 100 chronic kidney patients in a 
regular hemodialysis program at a clinic in the northern region of Portugal. The inter-
view was used to gather information.  
The results obtained evidenced the existence of low levels of health literacy in 69% of 
the individuals that correlated with age and level of schooling. Regarding therapeutic 
adherence, the majority of the sample adhered to the therapy (78%), showing no 
relation between this and health literacy.  
As this is a national problem and leads to a deficiency in the sustainability of the 
health economy and the quality of life of our population, it is considered fundamental 
to provide the patient with the skills to deal with their health-disease process.  

KEYWORDS: HEALTH LITERACY, THERAPEUTIC ADHERENCE,  
HEMODIALYSIS, RENAL DISEASE.
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mudanças de hábitos de vida que 
coincidam com o regime terapêuti-
co prescrito2. Esta adesão está asso-
ciada a uma melhor saúde, seguran-
ça e qualidade de vida das pessoas. 
Na perspetiva dos profissionais, a 
adesão pode significar maior eficá-
cia do tratamento recomendado e 
melhor estado de saúde e qualidade 
de vida do doente7. Assume um 
papel importante nos indivíduos 
portadores de doenças crónicas pelo 
impacto que induz na qualidade de 
saúde destes, através da eliminação 
de comportamentos de risco, difu-
são de meios de prevenção e a ado-
ção de comportamentos de saúde. A 
não adesão afeta cerca de 50% dos 
indivíduos nos países mais desen-
volvidos e contribui diretamente 
para o aumento de hospitalizações, 
diminuição da qualidade de vida e 
consequente aumento da morbili-
dade e mortalidade que diretamente 
geram um desperdício dos escassos 
recursos de sistema de saúde8.   
A compreensão e adesão ao regime 
terapêutico são fatores essenciais 
para o sucesso do controlo da doen-
ça, nomeadamente a doença cróni-
ca que tem aumentado exponencial-
mente. Caso disso é a insuficiência 
renal crónica, que se carateriza por 
uma lesão renal que conduz a uma 
perda progressiva e irreversível da 
função renal9,10. Esta tem aumen-
tado ao longo dos anos e a preva-
lência de doenças como a diabetes 
e a hipertensão têm contribuído 
para este aumento11. A perda de 
capacidades por parte do rim leva 
ao aparecimento de complicações 
como a hipertensão arterial, anemia, 
osteoporose, malnutrição, danos ao 
nível do sistema nervoso e aumento 
do risco de doença cardiovascular10.  
A doença renal crónica define-se em 
estadios, sendo que o tratamento 
para os doentes que se encontram 
no estadio 5 passa por terapia de 
substituição da função renal. A he-
modiálise é a opção mais utilizada, 

uma vez que permite uma sobrevida 
bastante elevada e representa uma 
maior esperança média de vida para 
a maioria das pessoas com pertur-
bação renal12.  
O aumento da doença crónica 
desgasta não só o individuo, mas 
também a vitalidade económica 
dos sistemas de saúde. Nos países 
de maior rendimento, o aumento 
da incidência de doenças cróni-
cas tem consumido uma larga 
proporção das despesas totais em 
saúde, assumindo contornos de 
uma verdadeira crise. Para além 
disso, representam mais de 60% da 
morbilidade mundial e, consequen-
temente, uma ameaça para a saúde 
pública e a economia global, com 
uma expectativa de consumo de 
cerca de 80% dos custos em saúde 
no ano de 2030. Portugal é dos paí-
ses europeus com maiores taxas de 
incidência (226.5 novos casos pmh) 
e de prevalência (1.661.9 casos pmh) 
de doença renal crónica estadio 5 
sob tratamento de substituição da 
função renal13.  
Em 2016, Pedro, Amaral, Escoval4, 
evidenciaram nos seus estudos a 
existência de grupos vulneráveis, 
como sendo os mais velhos, os 
menos escolarizados, os desempre-
gados e os reformados. Afirmaram, 
ainda, que foi notória a relação entre 
o grau de escolaridade e o nível de 
literacia em saúde, sendo que esta 
era tanto maior quanto maior fosse 
o grau de escolarização.  
Relativamente à adesão terapêutica, 
os estudos relacionam o grau de 
escolaridade com a adesão ou não 
à terapêutica, demonstrando que 
quanto mais baixo o nível de esco-
laridade, maior é a probabilidade 
de abandono do tratamento, uma 
vez que esta pode comprometer a 
aprendizagem, pois a complexidade 
da terapêutica exige dos doentes 
habilidades cognitivas, muitas 
vezes, não alcançadas por eles14. 
Cabral e Silva15 referem também 

INTRODUÇÃO

literacia em saúde 
define-se como o con-
junto de habilidades 
cognitivas e sociais 
que determinam a 

motivação e a capacidade dos in-
divíduos para obter, compreender, 
avaliar e aplicar a informação de 
forma a fazer juízos e tomar de-
cisões na vida quotidiana sobre 
cuidados de saúde, prevenção de 
doenças e promoção de saúde1. Esta 
acresce de valor quando a confron-
tamos com resultados em saúde. 
Diferentes estudos têm demonstra-
do que um nível inadequado de li-
teracia em saúde reporta alterações 
significativas nos resultados em 
saúde. Uma literacia em saúde de-
sajustada está intimamente relacio-
nada com uma maior probabilidade 
de hospitalizações, prevalência e 
severidade de algumas doenças 
crónicas, piores condições gerais 
de saúde e uma baixa utilização de 
serviços de saúde para prevenção e 
rastreios de doenças4. Estudos leva-
dos a cabo pela Unesco referem que 
cerca de 16% da população mundial 
tem falta de capacidades básicas 
de literacia. Um estudo americano 
revelou, também, que 40 milhões de 
americanos adultos têm um nível 
muito baixo de literacia. No Reino 
Unido, duas mil pessoas adultas 
foram alvo de uma investigação que 
demonstrou que uma em cada cin-
co tem dificuldade em compreender 
informação básica de saúde. Por 
sua vez, no Canadá, 60% dos adultos 
têm falta de capacidades em obter 
e compreender informação e, com 
base nisso, agir de forma assertiva 
com a sua saúde5.   
Melo6 afirma que a literacia em saú-
de para além de determinante de 
saúde é, também, um fator influen-
ciador da adesão à terapêutica. A 
adesão à terapêutica pode ser defi-
nida como um conjunto de compor-
tamentos, tais como: tomar a me-
dicação, seguir dietas ou executar 

A



259

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

que, os fatores socioeconómicos 
são preditores muito importantes 
do grau de adesão dos pacientes, 
afirmando que, para além do baixo 
nível de escolaridade, o baixo rendi-
mento e o desemprego constituem 
barreiras significativas para a ade-
são terapêutica.
Segundo Pierin et al16, as doenças 
crónicas relacionam-se diretamente 
com a adesão ao tratamento, sendo 
que os fatores de adesão que inter-
ferem neste processo são: a cronici-
dade, a ausência de sintomatologia 
e o tipo de tratamento. São vários 
os investigadores que defendem 
que doentes com nível de literacia 
inadequados têm dificuldades na 
adesão à terapêutica17.  
Tendo em conta a relação desta tría-
de de conceitos (Literacia em Saúde, 
Adesão Terapêutica e Doença renal 
Crónica), e conhecendo os fatores 
que os podem influenciar revelou-se 
importante a concessão de um es-
tudo que determinasse qual o nível 
de literacia e de adesão terapêutica 
em doentes renais crónicos em 
programa regular de hemodiálise, e 
em que medidas estes conceitos se 
influenciavam, de forma a aferir re-
sultados que incentivem à elabora-
ção de programas de educação com 
o objetivo de literar as populações e 
sensibilizá-las para a importância 
da adesão terapêutica com vista 
a participarem ativamente no seu 
processo de saúde.

OBJETIVOS
Foram objetivos desta investigação, 
determinar o nível de literacia em 
saúde, dos doentes renais crónicos 
em programa regular de hemodiá-
lise, de uma clínica da região Norte 
de Portugal; conhecer o seu nível de 
adesão à terapêutica; verificar se o 
nível de literacia em saúde e o nível 
de adesão à terapêutica são concei-
tos influenciados pelas variáveis 
sociodemográficas bem como, veri-
ficar se existe relação entre literacia 
em saúde e adesão à terapêutica, 
nestes doentes. 

MÉTODOS 
A metodologia utilizada obedeceu 
a um paradigma quantitativo. De-
finimos o estudo do tipo descriti-
vo-correlacional transversal, pois 
foi do nosso interesse descrever 
e perceber o comportamento das 
variáveis “literacia em saúde” e 
“adesão terapêutica” nos doentes re-
nais crónicos em programa regular 
de hemodiálise. A nossa população 
alvo foram doentes renais crónicos 
em programa regular de hemodiáli-
se utilizando como população aces-
sível os doentes renais crónicos em 
programa regular de hemodiálise 
de uma clínica de hemodiálise da 
região norte de Portugal. Para de-
terminação da amostra, recorremos 
a um método não probabilístico. 
Dentro do método não probabilís-
tico definimos a amostragem por 
conveniência dado que a nossa 
amostra é constituída por indiví-
duos acessíveis e que respondem 
a critérios de inclusão precisos. 
A colheita de dados foi realizada 
numa clínica de hemodiálise da 
região norte de Portugal, no período 
compreendido entre novembro de 
2017 e dezembro de 2017. A clínica 
reúne como população acessível 129 
doentes renais crónicos em progra-
ma regular de hemodiálise, sendo 
esta a nossa amostragem. Destes 
129 doentes, foram excluídos 29 por 
decisão da equipa de investigado-

res, uma vez que não reuniam con-
dições de saúde que permitissem 
a aplicação do questionário usado 
como instrumento de colheita de 
dados. O questionário era composto 
por quatro grupos. O grupo I incluía 
um conjunto de questões que da-
vam resposta às variáveis sociode-
mográficas; as questões do grupo 
II foram geradas para responder às 
variáveis clínicas; o grupo III permi-
tiu responder à escala de literacia 
em saúde (HLS-EU) e o grupo IV 
deu resposta à escala de medida de 
adesão à terapêutica (MAT). Como a 
investigação no domínio da saúde 
envolve seres humanos, quaisquer 
que sejam os aspetos sobre eles 
estudados, devem ser regidos por 
uma conduta ética que se rege pelo 
cumprimento dos seguintes princí-
pios éticos. Assim, fez-se cumprir o 
princípio do consentimento infor-
mado, o respeito pela privacidade, 
confidencialidade, justiça e equi-
dade, bem como o consentimento 
livre e esclarecido.

RESULTADOS 
A amostra analisada era constituí-
da por 100 doentes, dos quais 42% 
eram do sexo feminino e 58% do 
sexo masculino, com idades entre 
os 32 e os 89 anos, sendo que 45% 
eram indivíduos adultos e 55% 
indivíduos idosos. Relativamente 
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GRÁFICO 1

NÍVEL DE LITERACIA EM SAÚDE (POR CATEGORIAS 
E DIMENSÕES) EM DOENTES RENAIS CRÓNICOS 
EM PROGRAMA REGULAR DE HEMODIÁLISE DE 

UMA CLÍNICA DA REGIÃO NORTE DE PORTUGAL 
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às habilitações literárias, 12% não 
tinham escolaridade, 49%, tinham 
o 1º ciclo, 15% tinham o 2º ciclo, 
10% completaram o 3º ciclo, 10% 
realizaram o ensino secundário e 
4% referiram ter o ensino superior. 
A maioria dos indivíduos eram 
reformados (87%) devido à idade 
ou à incapacidade por doença. No 
que respeita ao nível de literacia 
em saúde da amostra em estudo, 
observou-se (gráfico 1) que 22% dos 
indivíduos apresentavam literacia 
em saúde inadequada, 57% tinham 
literacia em saúde “problemática”, 
14% literacia em saúde “suficiente” 
e 7% literacia em saúde “excelente”. 
Relativamente às dimensões da 
escala Promoção de Saúde, Pre-
venção de Doença e Cuidados de 
Saúde, verificou-se que em todas 
as dimensões o nível de literacia 
em saúde é “inadequado” ou “pro-
blemático” em mais de 60% dos 
indivíduos, contudo é na categoria 
da prevenção de doença onde se 
verificam os piores resultados, com 
37% dos indivíduos com uma litera-
cia inadequada e 43% com literacia 
problemática. Relativamente à pro-
cura de relação entre a literacia em 
saúde e as variáveis sociodemo-
gráficas e clínicas da amostra em 
estudo, encontrou-se relação entre 
a literacia em saúde e a idade dos 
indivíduos onde se conclui, pelo 
valor da mediana, que o nível de 
literacia em saúde é superior nos 
adultos (30,08) comparativamente 
aos idosos (27,63). Após análise 
inferencial, foi obtido um valor de 
prova de 0,004, permitindo afirmar 
a existência de correlação estatisti-
camente significativa entre o nível 
de literacia em saúde e a idade dos 
indivíduos, sendo que quanto maior 
a idade, menor é a literacia em saú-
de. Para além da idade, observou-se 
a existência de relação entre a li-
teracia em saúde e as habilitações 
literárias dos indivíduos, sendo que 
o nível de literacia é superior em 
indivíduos com mais escolaridade 
do que em indivíduos com menos 
escolaridade (33,49 em indivíduos 

com ensino secundário e terciário 
e 27,89 e 28,21, em indivíduos com o 
1º, 2º ou 3º ciclo e sem escolarida-
de, respetivamente). Após análise 
inferencial obteve-se um valor de 
prova inferior a 0,001 que permite 
concluir a existência de correlação 
estatisticamente significativa entre 
a variável “habilitações literárias” e 
literacia em saúde, sendo que in-
divíduos mais escolarizados apre-
sentam maior score de literacia em 
saúde. No que concerne à adesão 
terapêutica destes indivíduos, ob-
servou-se (gráfico 2) que 78% dos 
indivíduos são aderentes à tera-
pêutica, enquanto que 22% são não 
aderentes. Não foi encontrada ne-
nhuma relação entre esta variável e 
as caraterísticas sociodemográficas 
e clínicas dos indivíduos em estu-
do. Na procura pela existência de 
relação entre o nível de literacia em 
saúde e a adesão terapêutica, não 
se verificou nenhuma influência 
entre conceitos, já que há uma alta 
percentagem de indivíduos com 
inadequada ou problemática lite-
racia em saúde, mas uma taxa de 
adesão à terapêutica de aproxima-
damente 80% dos indivíduos.

DISCUSSÃO
Os principais achados do presente 
estudo evidenciaram que a literacia 
em saúde dos indivíduos em estudo 
é inadequada em 22% dos indiví-
duos, problemática em 79%, 14% 
apresenta literacia em saúde sufi-
ciente e 7% literacia em saúde con-
siderada excelente. Estes resultados 
são corroborados por Gonçalves5, 
Serrão, Veiga e Vieira19, que referem 
nos seus estudos uma maior pre-
valência de indivíduos com baixa 
literacia em saúde. Também Pedro, 
Amaral e Escoval4 ao traduzirem e 
validarem a escala de avaliação da 
literacia em saúde para Portugal, de-
tetaram uma percentagem de 61% de 
indivíduos inquiridos com literacia 
inadequada ou problemática. Para 
além disso, no mesmo estudo, com-
pararam o nível de literacia dos por-
tugueses com mais oito países euro-
peus, constatando que Portugal foi o 
segundo país europeu com a média 
mais baixa de literacia geral (31,5 ± 
7), o segundo país com menor média 
na dimensão de cuidados de saúde 
(32 ± 7,2); o segundo com menor mé-
dia em relação ao subíndice de pre-
venção da doença (31,8 ± 7,7) e o ter-

GRÁFICO 2

MEDIÇÃO DA ADESÃO TERAPÊUTICA EM 
DOENTES RENAIS CRÓNICOS EM PROGRAMA 

REGULAR DE HEMODIÁLISE DE UMA CLÍNICA DA 
REGIÃO NORTE DE PORTUGAL

22%

78%

 Aderente  Não Aderente
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ceiro país com média mais baixa em 
relação à promoção de saúde (31 ± 
8,0). Para a nossa amostra e como se 
pode verificar no gráfico 1, os valores 
assemelham-se ao verificar-se uma 
literacia em saúde geral de 29,17± 
6,6, uma literacia de 31,85 ± 9,7 na 
dimensão de cuidados de saúde, na 
prevenção de doença uma média de 
literacia ligeiramente maior com um 
valor de 33,04 ± 7,4 e ligeiramente 
menor na dimensão da promoção de 
saúde com 27,51 ± 7,3. Contudo, não 
deixam de ser valores que pela sua 
semelhança nos levam a considerar 
os níveis de literacia em saúde uma 
problemática global. Relativamente 
à influencia das variáveis sociode-
mográficas e clinicas da amostra em 
estudo com a variável de literacia 
em saúde, verificou-se a existência 
de relação entre a idade e a literacia 
em saúde sendo que, quanto maior 
a idade menor a literacia em saúde 
pois a amostra correspondente à 
idade adulta possuía uma mediana 
de literacia em saúde de 27,63% en-
quanto que os idosos possuíam uma 
mediana de 30,80%, não deixando 
de ambos pertencer a uma categoria 
problemática na escala de avaliação 
de literacia em saúde. Verificou-se, 
também, a relação entre o nível de 
escolarização e a literacia em saúde, 
sendo a literacia tanto maior quanto 
maior o nível de escolaridade. Os 
indivíduos com ensino secundário 
ou terciário possuíam uma literacia 
em saúde de 33,49%, considerada 
já literacia em saúde suficiente 
enquanto que, os indivíduos sem 
escolaridade ou com o 1º, 2º ou 3º 
ciclo tinham uma literacia em saúde 
de 28,31% e 25,77%, respetivamente, 
sendo por isso considerada proble-
mática. Estes resultados foram ao 
encontro do estudo de Pedro, Amaral 
e Escoval4 que evidenciaram níveis 
mais baixos de literacia em grupos 
vulneráveis, como indivíduos com 
mais idade, menos escolarizados, 
desempregados e reformados. Tam-
bém Monteiro17, Serrão, Veiga e Viei-
ra19, demonstraram a existência de 
relação entre indivíduos menos lite-

rados quando menos escolarizados, 
bem como a existência de piores 
resultados em saúde na população 
idosa. Ainda assim, há quem afirme 
que esta relação não é forçosamente 
válida17.
 Relativamente à adesão terapêutica 
e com base nos dados obtidos para 
a nossa amostra, concluímos que 
78% dos indivíduos são aderentes à 
terapêutica, sendo os restantes 22% 
não aderentes. Após esta análise, 
podemos concordar com o estudo 
de Cabral e Silva15 que afirma que a 
idade pode não ser um fator preditor 
para a falta de adesão à terapêutica. 
Na nossa amostra, a maior percen-
tagem de aderentes diz respeito a 
indivíduos idosos enquanto que, a 
maior percentagem de não aderen-
tes corresponde a indivíduos adul-
tos. Ainda assim, Dias et al2 referiu 
que a adesão terapêutica depende 
de fatores sociais, económicos e 
culturais, sendo que o nível de es-
colaridade e a situação de emprego 
exercem forte influência sobre esta 
adesão. Contudo, tal não foi veri-
ficável na nossa amostra uma vez 
que, da percentagem aderente, 66% 
eram reformados e 49% não tinham 
escolaridade ou possuíam apenas 
o 1º ciclo de escolaridade. Também 
Pereira8, havia verificado que uma 
baixa literacia em saúde estava 
diretamente relacionada com uma 
pobre adesão aos regimes terapêu-
ticos. Mais uma vez, contrariando a 
tendência observada para a amos-
tra em estudo já que, embora com 
baixos níveis de literacia em saúde, 
estes indivíduos possuem uma taxa 
de adesão terapêutica de aproxima-
damente 80%. Denota-se, ainda, que 
no estudo de Iuga, McGuire9 o es-
quecimento foi a principal causa de 
abandono da medicação/terapêuti-
ca. A nossa amostra contraria esta 
tendência, uma vez que à questão 
“Alguma vez se esqueceu de tomar 
os medicamentos para a sua doen-
ça?” inserida na medida de adesão 
ao tratamento correspondente ao 
grupo IV do nosso questionário, 73% 
dos indivíduos referiram que nunca 

ou raramente se haviam esquecido 
de tomar os medicamentos (48% e 
25%, respetivamente). Cremos, des-
ta forma, que é importante refletir 
sobre o tipo de doentes e o acompa-
nhamento que é realizado para com 
eles por parte dos profissionais de 
saúde da clínica onde se encontram 
em tratamento já que, são doentes 
que beneficiam de monitorização 
continua e qualquer desvio da nor-
malidade resulta em implicações 
mais ou menos graves na saúde 
destes. Para além de que, Knish et 
al11, enfatizou que o estabelecimento 
de uma boa relação com a equipa 
de saúde é especialmente impor-
tante na aceitação de um esquema 
terapêutico. Podemos, por isso, crer 
que estes resultados podem ser 
explicados à luz desta afirmação de 
Knish et al, já que à questão oito do 
grupo II do questionário aplicado 
que pergunta “Qual o grau de satis-
fação para com a equipa multidisci-
plinar da clínica onde se encontra 
em tratamento hemodialítico?”, 
57% dos indivíduos responderam 
estar “Muito Satisfeitos” e 42% “Sa-
tisfeitos”. Relativamente à variável 
adesão terapêutica e à forma como 
esta podia ser influenciada pelas 
variáveis sociodemográficas e clíni-
cas da amostra em estudo, não foi 
observada nenhuma relação estatis-
ticamente significativa.
Paradoxalmente àquilo que enuncia 
a literatura, dos indivíduos que não 
aderiam à terapêutica, estes eram 
na sua maioria indivíduos com 
maior grau de escolaridade, tendo 
por isso sido alvo da nossa refle-
xão e acreditando que tal facto se 
justifica pela maior literacia destes 
doentes que lhes permite ser mais 
críticos e com maior capacidade de 
tomada de decisão em relação ao 
seu processo de saúde-doença. Por 
último observando o comportamen-
to da literacia em saúde e da adesão 
terapêutica, não foi possível iden-
tificar a existência de relação entre 
ambas as variáveis. Após análise es-
tatística, verificou-se que a literacia 
em saúde dos indivíduos aderentes 
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correspondia a 28,99% enquanto que 
a dos indivíduos não aderentes era 
de 29,81%. Embora não sendo esta-
tisticamente significativo, denote-se 
que esta literacia chega a ser supe-
rior em indivíduos não aderentes, o 
que contraria a maioria dos estudos, 
como referido por Monteiro17, Rodri-
gues e Prates21 e Melo6 que sugerem 
que existe uma tendência para que 
indivíduos mais literados sejam 
também indivíduos com maiores 
taxas de adesão terapêutica.

CONCLUSÕES 
Concluindo, percecionamos a im-
portância da literacia em contextos 
de saúde, reconhecendo que esta 
não se caracteriza apenas pelas 
capacidades de leitura mas também 
pela capacidade de compreender 
informação em saúde muitas vezes 
complexa, assim como a capacidade 
de tomar decisões terapêuticas, ava-
liar a credibilidade de informação 
recolhida, analisar riscos e bene-
fícios, calcular dosagens e inter-
pretar alguns resultados de saúde. 
Torna-se desde logo notável que 
a melhoria da qualidade de vida e 
resultados em saúde, bem como a 
redução de custos para a sustenta-

bilidade da economia na saúde não 
pode ser alcançada sem a melhoria 
desta literacia. Existem fortes con-
ceitos influenciadores que devem 
ser trabalhados, nomeadamente 
no que concerne à escolaridade/
educação dos indivíduos, onde se 
formam e fomentam as capacida-
des de escrita, leitura, interpretação 
e juízo crítico. Por isso, a grande 
prevalência de literacia limitada, 
demonstrada nos nossos resulta-
dos e comprovada pela literatura 
referenciada, deve constituir um 
desafio nas políticas e práticas de 
cada governo. Para além da litera-
cia em saúde, foi objeto de estudo o 
comportamento da variável “adesão 
terapêutica” e de que forma esta po-
deria ser influenciada pelo nível de 
literacia em saúde. Quanto maior a 
adesão à terapêutica, melhores são 
os resultados em saúde, segurança 
e qualidade de vida das pessoas. 
Embora não tenhamos observado a 
relação entre a literacia em saúde e 
a adesão terapêutica cremos que o 
tipo de doentes e a monitorização 
regular que é feita são fatores que 
possam ter influenciado os resulta-
dos uma vez que, qualquer desvio 
da normalidade implica compli-
cações na homeostasia destes 

indivíduos, muitas vezes difíceis 
de contornar. Assim, consideramos 
importante a avaliação destes con-
ceitos e a sua influência na gestão 
de saúde, no sentido de se identifi-
carem handicaps que possam ser 
alvo de reestruturação e implemen-
tação de intervenções que capa-
citem os indivíduos a gerir o seu 
processo de saúde favoravelmente. 
É fundamental munir o doente com 
competências para lidar com o seu 
processo de saúde-doença, moti-
vando-o para uma atitude proacti-
va, eficiente e eficaz perante a sua 
saúde. Relativamente a todos os 
resultados obtidos, parece-nos per-
tinente reparar que devem ser tidas 
em conta as seguintes limitações 
do estudo: o tamanho reduzido da 
amostra, o método de amostragem 
por conveniência, não permitindo a 
generalização dos resultados para 
a população, bem como a exten-
sibilidade do questionário de ava-
liação colocado. Para além disso, 
os pacientes encontravam-se em 
tratamento hemodialítico, podendo, 
por isso, existir o viés da debilidade 
física e mental do próprio inquirido 
ou a resposta rápida (não a neces-
sariamente mais ajustada à sua 
realidade). 
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INTRODUÇÃO

sociedade da infor-
mação gera rápidas 
mutações, produz 
novas dinâmicas 
económicas, sociais e 

culturais. A utilização exponencial 
das novas tecnologias reflete-se, 
pelas crescentes taxas de adesão à 
Internet que pela sua versatilidade, 
direta ou indiretamente, contagia a 
sociedade em geral. Mais de metade 

NÍVEL DE E-LITERACIA 
EM SAÚDE EM 
ALUNOS DO ENSINO 
SECUNDÁRIO PRIVADO

Abstract  

Introduction: e-literacy in health is related to the use of Internet or other electronic 
means related to the dissemination or visualization of information about health and / 
or health services.

Objectives: To describe the level of e-literacy in health, in a group of students of a 
private high school, in the North of Portugal; To relate the level of e-literacy in health 
with sociodemographic data; To relate the level of e-literacy in health with the contex-
tual variables of the students.

Method: Descriptive, correlational and transversal quantitative study. 102 students 
from the science and technology course of a private high school in the north of 
Portugal participated. A questionnaire was applied consisting of 3 groups: group I 
sociodemographic variables; group II consisted of contextual variables and group III 
constituted by the “eHEALS - eHealth Literacy Scale” scale.

Results: Students presented positive levels of e-Literacy in health. They know how to 
use the Internet to find health information and recognize its usefulness and impor-
tance, but did not have confidence in the information obtained when making deci-
sions on health.

Conclusion: Students present positive levels of e-literacy in health but need guid-
ance to the sources of consultation in order to rely on the information accessed 
for health project management.

KEYWORDS: HEALTH LITERACY; ADOLESCENT; TECHNOLOGY; HEALTH EDUCATION. 
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A
da população mundial tem acesso à 
internet. O último Relatório Digital 
de 2018, referencia que somos mais 
de 4 bilhões de pessoas conectadas 
à rede, enquanto as estimativas 
mais recentes apontam para uma 
população global de 7,6 bilhões de 
seres humanos 1.
Portugal também não tem sido 
alheio à contínua adesão à Inter-
net2. No ano de 2003 eram 29%, da 

mailto:isabel.araujo@ipsn.cespu.pt
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utilizados e condições de pesquisa), 
tipo de informação apresentada 
(científica ou não) e temáticas pro-
curadas, neste caso, relacionadas 
com a saúde4,8.
O Modelo de Lírio está representado 
em forma de flor, as pétalas repor-
tam-se às competências que dão 
origem ao conceito central e-litera-
cia  em saúde.
Cada uma das seis competências 
descritas incorporam conheci-
mentos e habilidades específicas: a 
Literacia informática descreve ha-
bilidades de conhecimento básico 
de utilização de um computador; a 
Literacia em informação engloba 
as habilidades para conjugar as 
necessidades de informação, locali-
zar, avaliar e utilizar informações, e 
aplicar essa informação para criar e 
comunicar conhecimento; a Litera-
cia em multimédia é a capacidade 
de selecionar, interpretar, avaliar, 
contextualizar e criar significado 
a partir de recursos apresentados 

numa variedade de formas visuais 
ou áudio; a Literacia funcional 
refere-se à capacidade de aplicar 
habilidades básicas para a saúde. 
Esta é o tipo de Literacia usada em 
situações de transmissão de infor-
mação aos utentes; a Literacia cien-
tífica inclui a familiaridade com os 
conceitos do método científico, bem 
como a capacidade de compreen-
der, avaliar e interpretar resultados 
de investigação em saúde, usando 
o raciocínio científico adequado; a 
Literacia em saúde é a aquisição, 
avaliação e aplicação adequada das 
informações relevantes em saúde, 
que permite que os utentes comu-
niquem entre si sobre saúde, que 
tomem decisões sobre a sua saúde e 
que utilizem os serviços de saúde4. 
A escala eHealth Literacy Scale, é 
constituída por 8 itens, com a fun-
ção de medir o “conhecimento com-
binado, o conforto e as habilidades 
percebidas dos consumidores ao 
encontrar, avaliar e aplicar infor-

população, passando para 35.7% em 
2006, 38.9% em 2009 e estabelecen-
do-se nos 49.1% em 2011.
A necessidade de ajustamento à 
sociedade da informação tem levado 
à construção de diversas políticas 
promotoras do potencial das tecno-
logias de informação e comunicação 
(TIC) e disponibilização de novos 
serviços. Pela pesquisa realizada, 
constata-se um aumento da utili-
zação das TIC’s, em particular, com 
recurso à internet, na área da saúde. 
Este recurso capacita os cidadãos 
para calcular riscos e benefícios 
sobre diferentes tomadas de decisão 
da sua vida e dos que os rodeiam3.
Para usar as TIC’s na área da saúde 
são necessários conhecimentos es-
pecíficos que permitam aos cidadãos 
aceder, compreender e utilizar de 
forma eficaz as informações e servi-
ços disponibilizados. Surge assim, o 
termo e-literacia  em saúde. A e-lite-
racia  em saúde refere-se à capacida-
de de procurar, encontrar, compreen-
der e avaliar a informação, em saúde, 
a partir de fontes eletrónicas sendo 
capaz de aplicar os conhecimentos 
obtidos para analisar ou solucionar 
problemas de saúde4-7.
De acordo com o Modelo de Lírio 
(Figura 1), utilizado para a conce-
ção da eHealth Literacy Scale, a 
e-literacia  em saúde engloba seis 
competências ou Literacias que 
integram uma rede interativa que 
funciona sempre que se realiza uma 
tarefa em e-saúde (como procurar 
informação sobre saúde ou monito-
rizar o estado de saúde), utilizando, 
ferramentas tecnológicas do tipo 
analítico e de contexto. As do tipo 
analítico são: a Literacia funcio-
nal, a Literacia em informação e a 
Literacia nos media. Aplicam-se 
a um grande número de fontes de 
informação, independentemente do 
tema ou contexto. As de contexto 
incorporam, a Literacia em saúde, a 
Literacia científica e a Literacia in-
formática. Estão relacionadas com 
as circunstâncias em que a infor-
mação é procurada (equipamentos 

FIGURA 1

MODELO LÍRIO DE LITERACIA EM SAÚDE 
(ADAPTADO DE NORMAN & SKINNER,2006:8)
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mações de saúde eletrónicas aos 
problemas de saúde”4. Esta escala 
está organizada em 3 subescalas: 
e-literacia  em Saúde Funcional, 
e-literacia  em Saúde Comunicacio-
nal e e-literacia  em Saúde Crítica. 
A escala possui duas dimensões: 
aspetos de procura da informação 
e capacidade de utilização da infor-
mação. A escala foi traduzida e va-
lidada para a população portuguesa 
por Tomás, Queirós e Ferreira6, num 
grupo de adolescentes.
Pelas nossas práticas e por resul-
tados de trabalhos de investigação 
consideramos que as TIC’s tem um 
papel importante nos contextos de 
informação em saúde, tornando-
-se fontes privilegiadas para toda 
a população, em particular para os 
adolescentes. Apesar de serem um 
grupo bastante familiarizado com 
as tecnologias, colocam-se algumas 
questões acerca da qualidade dos 
seus acessos à internet, apresen-
tando este grupo algumas dificulda-
des em compreender ou utilizar a 
informação sobre saúde disponível 
online. Este segmento da população 
confronta-se com um elevado volu-
me de informação disponível, no en-
tanto, nem sempre sabem selecionar 
a informação mais credível5,6,8,9. 
Face ao supracitado questionamos: 
Qual o nível de e-literacia  em saú-
de de um grupo de alunos do ensino 
secundário privado, de uma região 
Norte de Portugal? 

OBJETIVOS
Descrever o nível de e-literacia  em 
saúde de um grupo de alunos de 
uma escola secundária privada de 
uma região Norte de Portugal; 
Relacionar o nível de e-literacia  em 
saúde com os dados sociodemográ-
ficos dos alunos; Relacionar o nível 
de e-literacia  em saúde e as variá-
veis contextuais dos alunos.
 

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo quantitati-
vo do tipo descritivo-correlacional 

e transversal. Consideramos a 
população acessível alunos portu-
gueses a frequentar uma Escola de 
ensino secundário de uma região 
norte de Portugal (N= 122), alunos 
que estavam a frequentar o curso de 
Ciências e Tecnologias (49 alunos 
do 11º ano e 73 alunos do 12º ano). 
Foi aplicado um questionário de 
autopreenchimento. Consideramos 
uma amostra de conveniência. Fo-
ram devolvidos 107 questionários, 
mas 5 deles foram eliminados por 
não estarem completos, resultando 
numa amostra de 102 alunos.
O questionário inclui três grupos 
de variáveis: No grupo I figuravam 
questões sociodemográficas (sexo 
e idade). O grupo II composto por 
questões contextuais (o ano que 
frequentava, se era portador de 
alguma patologia crónica, se era 

seguido em alguma unidade de 
saúde, e se recorre à internet para 
obtenção de informação acerca 
de saúde). No grupo III incluiu-se 
a Escala de e-literacia  em Saúde6. 
Esta escala é composta por 10 itens 
e reporta-se a duas dimensões: a 
procura de informação (itens 3, 4, 
5 e 6) e a utilização da informação 
(itens 7, 8, 9 e 10). Os itens 1 e 2, ape-
sar de não fazerem parte da escala, 
complementam a informação6. A 
possibilidade de resposta foi por es-
cala tipo Likert, com cinco opções, 
que vão de “discordo totalmente” a 
“concordo totalmente” (pontuações 
de 1 a 5).
O estudo respeitou os princípios 
éticos de investigação com huma-
nos e em meio escolar. Foi solicita-
da autorização aos autores da es-
cala; efetuado pedido de recolha de 
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TABELA 1

DADOS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS ALUNOS DO 
ENSINO SECUNDÁRIO PRIVADO, DE UMA ESCOLA 

DO NORTE DE PORTUGAL (N=102)

Variável Frequência Percentagem 
(%)

Sexo Feminino
Masculino

56
46

54,9%
45,1%

Ano de 
frequência

11º ano
12º ano

40
62

39,2%
60,8%

Média ± DP Amplitude

Idade 16,7 ± 0,62 16 - 19

TABELA 2

DADOS CONTEXTUAIS DOS ALUNOS DO ENSINO 
SECUNDÁRIO PRIVADO, DE UMA ESCOLA DO 

NORTE DE PORTUGAL (N=102)

N %

Tem doença crónica?
Sim 16 15,7%

Não 86 84,3%

É seguido em consulta de saúde?
Sim 10 9,8%

Não 92 90,2%

Recorre à internet para obter 
informação acerca de saúde?

Sim 91 89,2%

Não 11 10,8%



267ROL  Janeiro  

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

informação a um Agrupamento de 
Escolas do norte de Portugal (Ref: 
ESSVA/ENF-VA-005/2016); realizado 
pedido à Direção Geral de Ensino 
(MIME: Inquérito nº 0589100001); e 
efetuado pedido de consentimento 
informado aos encarregados de 
edução e aos alunos.
Após autorização do agrupamento e 
orientação da diretora do centro de 
formação, foi agendada uma reu-
nião com a diretora da Escola, onde 
foi discutida a metodologia de reco-
lha de informação e a data de en-
trega e de recolha dos questionários 
aos diretores de turma. Estes auto-
res explicaram o objetivo do estudo 
e solicitaram a participação dos 
alunos. A recolha de dados decorreu 
entre janeiro e março de 2018.
Após a recolha de informação, cada 
questionário foi codificado com um 

número e com uma letra. A análise 
estatística foi realizada com o sof-
tware IBM SPSS versão 25.
Na caraterização global da amostra, 
as variáveis numéricas são resu-
midas através da média e desvio 
padrão (DP), e são apresentadas no 
texto através da média ± DP. Para as 
variáveis qualitativas recorre-se às 
frequências absolutas e relativas. 
Para verificar a existência de rela-
ções entre as variáveis sociodemo-
gráficas/contextuais e a e-literacia 
, foram utilizados testes t para 
amostras independentes (com-
paração da e-literacia  entre dois 
grupos de sujeitos), e de correlação 
de Spearman (relação entre a idade 
e a e-literacia ). Todos os valores de 
prova dos testes (valor-p) conside-
raram-se estatisticamente signifi-
cativos se fossem inferiores a 0,05.

APRESENTAÇÃO  
DOS RESULTADOS 
Expomos num primeiro momento a 
caracterização dos participantes se-
gundo as variáveis sociodemográfi-
cas e contextuais e por último o nível 
de e-literacia em saúde do grupo de 
alunos em estudo. Posteriormente, 
apresentamos informação referente 
ao cruzamento das variáveis para 
dar resposta aos objetivos.
A) Variáveis sociodemográficas
A amostra incluía alunos de ambos 
os sexos com idades compreendi-
das entre os 16 e os 19 anos. Pela 
leitura da tabela 1 podemos verificar 
uma maior percentagem de partici-
pantes do sexo feminino com uma 
média de idades de aproximada-
mente 17 anos. 
b) Variáveis contextuais

TABELA 3

PERCENTAGENS DE RESPOSTA A CADA ITEM E OPÇÃO DA ESCALA DE E-LITERACIA  
EM SAÚDE DOS ALUNOS DO ENSINO SECUNDÁRIO PRIVADO, DE UMA ESCOLA DO 

NORTE DE PORTUGAL (N=102)

Item da escala 1 2 3 4 5

Q1 Até que ponto considera que a internet é útil para o/a ajudar a 
tomar decisões sobre a sua saúde? 1,0% 6,9% 31,4% 46,1% 14,7%

Q2 Até que ponto considera importante para si poder ter acesso a 
recursos sobre saúde na internet? 2,0% 2,0% 10,8% 48,0% 37,3%

Q3 Sei quais são os recursos sobre saúde disponíveis na internet. 2,0% 17,6% 40,2% 37,3% 2,9%

Q4 Sei onde encontrar recursos úteis sobre saúde na internet. 2,0% 12,7% 33,3% 47,1% 4,9%

Q5 Sei como encontrar recursos úteis sobre saúde na internet. 0,0% 4,9% 29,4% 58,8% 6,9%

Q6 Sei como usar a internet para responder às minhas  
perguntas sobre saúde. 0,0% 2,9% 22,5% 68,6% 5,9%

Q7 Sei como usar a informação sobre saúde  
que encontro na internet para me ajudar. 0,0% 3,9% 28,4% 55,9% 11,8%

Q8 Consigo avaliar os recursos sobre saúde q 
ue encontro na internet. 1,0% 16,7% 27,5% 36,3% 18,6%

Q9 Sei distinguir os recursos de elevada qualidade dos de fraca 
qualidade entre os recursos sobre saúde da internet. 0,0% 9,8% 28,4% 41,2% 20,6%

Q10 Sinto-me confiante a usar informação da internet para tomar 
decisões sobre saúde. 3,9% 20,6% 45,1% 22,5% 7,8%

Legenda: 1. Discordo totalmente | 2. Discordo | 3. Indeciso | 4. Concordo | 5. Concordo totalmente (exceto na Q1  
{1. Absolutamente inútil … 5. Muito útil}, e na Q2  {1. Absolutamente nada importante … 5. Muito importante})
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Sobre as variáveis contextuais 
podemos ler, na tabela 1, que 39,2% 
(40) estavam a frequentar o 11º ano 
e 60,8% (62) encontravam-se a fre-
quentar o 12º ano.
Verificou-se a presença de patologia 
crónica em 15,7% (16) dos alunos, 
tabela 2, sendo a asma a patologia 
mais comum, correspondendo a 
6,9% (7) dos participantes. Dentro do 
grupo de alunos portadores de pa-
tologia crónica, 15,7% (16) encontra-
vam-se a ser seguidos em consulta 
específica, maioritariamente numa 
unidade de saúde pública.
Relativamente ao recurso à internet 
como fonte de informação de saúde 
verificou-se que 89,2% (91) recor-
riam à internet para obter informa-
ção acerca de saúde.
c) Nível de e-literacia em saúde dos 
alunos do ensino secundário 
Para melhor compreender o nível 
de e-literacia em saúde dos partici-
pantes, apresentamos na tabela 3 a 

percentagens de resposta dadas a 
cada opção dos itens da escala.
A consistência interna da escala, 
medida através do coeficiente alfa 
de Cronbach, foi razoavelmente ele-
vada: 0,8. Isto significa que esta es-
cala é fiável para medir aquilo a que 
se propõe – a e-literacia em saúde.
Variando as opções de resposta de 
1 a 5, o meio da escala situa-se no 
valor 3. Como tal, todos os itens em 
que a média das 102 respostas exce-
da este valor de ‘3’, podem-se con-
siderar «positivos» (os inquiridos 
concordam mais do que discordam 
desse item da escala). O nível de 
e-literacia em saúde de cada aluno, 
foi traduzido pela média de todas 
as respostas aos itens da escala, e 
varia de um mínimo de ‘1’ até um 
máximo de ‘5’ pontos.
O gráfico 1 permite constatar que 
estes alunos concordam mais do 
que discordam de todos os itens da 
escala.

O item mais bem pontuado foi o 
Q2 – “Até que ponto considera im-
portante para si poder ter acesso a 
recursos sobre saúde na internet?” 
– em que a média foi 4,2 pontos, 
ou seja, a resposta mais típica dos 
alunos foi ‘Importante’.
O item menos bem pontuado foi o 
Q10 – “Sinto-me confiante a usar 
informação da internet para to-
mar decisões sobre saúde.” – em 
que a média foi 3,1 pontos, ou seja, 
praticamente a neutralidade ab-
soluta.
Analisando a e-literacia em saúde 
por dimensões verifica-se que a 
pontuação média dos 102 alunos 
se fixou nos 3,60 pontos ± 0,50. Os 
participantes apresentaram bons 
níveis de e-literacia em saúde, 
tanto na dimensão de pesquisa 
de informação (3,52 ± 0,57), como 
na dimensão de utilização da in-
formação encontrada (3,53 ± 0,66), 
ambos acima do valor neutro de ‘3’.

GRÁFICO 1

NÍVEL MÉDIO DE E-LITERACIA  EM SAÚDE DOS ALUNOS DO ENSINO SECUNDÁRIO 
PRIVADO, DE UMA ESCOLA DO NORTE DE PORTUGAL (N=102)
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Foi intensão dos investigadores 
analisar os fatores que influenciam 
os níveis de e-literacia em saúde 
deste grupo de alunos do ensino se-
cundário. A tabela 4 resume esses 
fatores e conclui-se que nenhum 
deles é preditivo dos níveis de e-li-
teracia em saúde.
Constata-se que as raparigas (3,64) 
têm mais e-literacia em saúde do 
que os rapazes (3,56), mas essa 
diferença não se revelou estatisti-
camente significativa.
A análise por ano escolar também 
não revelou diferenças estatisti-
camente significativas, entre os 
alunos do 11º e do 12º ano, com os 
primeiros a ter níveis e-literacia em 
saúde ligeiramente superiores (3,70 
vs. 3,54, em média).
O facto de ter ou não, uma doença 
crónica também não influencia 
os níveis de e-literacia em saúde 
destes alunos (3,58 vs. 3,61). Pelo 
contrário, os alunos que recorrem 
à Internet para obter informação 
de saúde têm mais e-literacia em 
saúde do que os alunos que não 
recorrem à Internet para obter in-
formação de saúde. Neste caso, os 
que recorrem à Internet têm uma 
média de 3,62 pontos, e os que não 
recorrem à Internet têm uma média 
de 3,47 pontos; mas essa diferença 
não se revelou estatisticamente 
significativa.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
O principal objetivo deste trabalho 
de investigação, como referido pre-
viamente, foi o de identificar o nível 
de e-literacia em saúde num grupo 
de alunos de uma escola secundá-
ria do norte de Portugal. Contamos 
com a participação de 102 alunos do 
ensino secundário de uma escola 
privada da região norte de Portugal, 
com idades compreendidas entre 
os 16 e os 19 anos, sendo a média de 
idades de 17 anos, sendo que o sexo 
feminino se apresentava em maior 
número e com maior número de 
participantes a frequentar o 12º ano. 
Uma pequena percentagem dos 
alunos eram portadores de doença 
crónica com acompanhamento 
especializado em unidades de saú-
de pública. 
O perfil sociodemográfico e clí-
nico dos participantes evidência 
significativas semelhanças com 
as características da amostra do 
estudo de Tomás, Queirós, Ferreira.6 

Esta similitude de características 
entre as amostras é metodológica 
e cientificamente relevante já que 
foram precisamente estes autores 
que procederam à validação da 
escala de e-literacia em Saúde6 para 
a população portuguesa e que foi 
utilizada neste estudo. O valor de 
alfa de Cronbach foi semelhante ao 
do estudo de validação da escala. 

Evidenciou-se que os alunos apre-
sentavam valores de e-literacia em 
saúde elevados nos diferentes itens 
que compões a escala de avaliação. 
Esta evidência salienta que o uso 
da Internet revolucionou a maneira 
pela qual os adolescentes acedem 
a informações sobre saúde. Posi-
cionaram-se com níveis elevados 
para a dimensão de pesquisa de 
informação como na dimensão de 
utilização da informação a que têm 
acesso. Consideram a internet como 
um recurso muito importante para 
ter informação sobre saúde, no en-
tanto, não se sentem confiantes na 
informação a que acedem para as 
tomadas de decisão em saúde. Uma 
reflexão destes resultados com as 
diferentes competências descritas 
no Modelo Lírio em saúde permi-
te-nos compreender que os alunos 
tem Literacia em informática - habi-
lidade básica para utilizar o compu-
tador. Mas manifestam fragilidades 
para localizar avaliar e aplicar a 
informação, ou seja, menor nível de 
Literacia em informação, multimé-
dia, funcional, cientifica e em saúde4. 
Estudos internacionais, realizados 
com estudantes do ensino univer-
sitário, corroboram este resultado10. 
Apesar dos níveis de ensino serem 
diferentes, o perfil dos participantes 
foi semelhante, revelando igualmen-
te débeis competências em e-litera-
cia em saúde. Esta evidência cien-
tífica merece reflexão por parte dos 
profissionais de saúde e docentes do 
ensino secundário e universitário. 
Como a adolescência é um período 
caraterizado por profundas mudan-
ças fisiológicas e comportamentais 
representa uma fase determinante 
para a (re)modelação de estilos de 
vida saudáveis e potenciadores de 
uma boa gestão da saúde, sendo, 
portanto, um momento crucial para 
que todos, agentes políticos, educa-
dores e responsáveis, incrementem 
um forte um investimento no projeto 
de saúde destes cidadões9. Entre 
outras medidas, importa ponderar a 
incorporação de planos e atividades 
de aprendizagem que potenciem o 

TABELA 4

FATORES QUE INFLUENCIAM OS NÍVEIS DE 
E-LITERACIA  EM SAÚDE DOS ALUNOS INQUIRIDOS 

(N=102)

Fator Nível de e-literacia  
(Média ± DP) valor-p

Feminino 
Masculino

3,64 ± 0,45 
3,56 ± 0,55 0,419

11º ano 
12º ano

3,70 ± 0,53 
3,54 ± 0,47 0,114

Com doença crónica 
Sem doença crónica

3,58 ± 0,38 
3,61 ± 0,52 0,851

Usa Internet para obter 
informação de saúde 
Não usa Internet para obter…

3,62 ± 0,50 
 

3,47 ± 0,44
0,361
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desenvolvimento de habilidades, 
conhecimento e competências para 
localizar e avaliar a informação 
disponível na Internet. A vastidão 
das disponibilidades informativas 
existentes no mundo virtual exigem, 
cada vez mais, que os adolescentes/
jovens possuam competências de 
seriação criteriosa, sendo capazes 
de selecionar a informação credível 
e passível de ser adequadamente 
utilizada da informação duvidosa 
ou incorreta e igualmente passível 
de produzir efeitos perniciosos nas 
condutas juvenis. Tendo em consi-
deração que o uso adequado ou ina-
dequado da informação pode origi-
nar importantes impactos na saúde, 
propõe-se a inclusão de programas 
curriculares que melhorem a e- Lite-
racia em saúde e possam influenciar 
positivamente as práticas de saúde 
dos alunos e deste modo promover 
a saúde.
Da correlação das variáveis sociode-
mográficas e das contextuais com 
a variável principal, e-literacia em 
saúde, não foi identificado nenhum 
fator preditivo, no entanto, os valores 
mais elevados de e-literacia em saú-
de foram nos alunos que recorrem 
à internet para obter informação de 
saúde, do sexo feminino, a frequen-
tar o 11º ano. 
Um ponto forte deste estudo é o fac-
to dos alunos que mais recorrem à 
Internet manifestarem níveis mais 
elevados de e-literacia em saúde. As-
sim, as TIC’s podem representar um 
importante veículo de informação e 
comunicação com este segmento da 
população, fortemente potenciado 
pela manifesta apetência pelo uso 
permanente da Internet. 
Estudos recentes apontam que bai-
xos níveis de e-literacia em saúde 
representam fatores de risco para 
a saúde11. Esta evidência mostra 
que os resultados deste estudo são 
indicadores importantes para os 
profissionais de saúde. Em parti-
cular, para a área da saúde escolar, 

considerada como vital para a pre-
venção da doença e a modelação 
de comportamentos saudáveis na 
idade adulta. Assim, o enfermeiro 
ou a equipa multidisciplinar devem 
integrar nos planos de educação 
para a saúde atividades que pro-
movam a capacitação dos adoles-
centes e jovens para a aquisição e 
desenvolvimento de competências 
que possibilitem o uso adequado 
da informação virtual. Identificar e 
analisar os fatores influenciadores 
do comportamento digital dos jo-
vens na busca de informação sobre 
saúde é essencial para melhorar o 
estado de saúde dos adolescentes12, 
representando um investimento 
para ganhos de qualidade de vida 
no presente e no futuro. 
Os resultados obtidos permitiram-
-nos compreender quais os níveis 
de e-literacia em saúde dos alunos 
do ensino secundário privado, de 
uma escola do Norte de Portugal e 
também quais as competências que 
estes necessitam de desenvolver, 
nomeadamente na pesquisa e utili-
zação de informações sobre saúde 
na internet. Salienta-se a importân-
cia dos profissionais de enfermagem 
pelo papel que desempenham no 
âmbito da saúde escolar e nas inte-
rações privilegiados que desenvol-
vem com os adolescentes e jovens. 
Fazendo uso destas competências, 
os enfermeiros devem promover a 
e-literacia em saúde, capacitando os 
jovens para a seriação e avaliação 
da informação passível de boa utili-
zação. 
A importância crescente desta temá-
tica e a sua vasta influência no com-
portamento dos jovens tem ocupado 
a comunidade científica e os agentes 
responsáveis pelas políticas de ensi-
no e de saúde. É hoje consensual que 
a Web pode potenciar a e-literacia 
em saúde e a promoção da saúde de 
adolescentes e jovens13.
Os resultados aqui apresentados 
não são passiveis de ser generali-

zados pelas limitações do estudo: 
número reduzido de participan-
tes, estudantes de uma só área de 
formação, metodologia utilizada. 
Assim, sugere-se continuidade do 
estudo em comunidades estudantis 
mais alargado.

CONCLUSÃO
O acesso a informação via web so-
bre a saúde é uma prática frequente 
dos adolescentes. Dado o vasto 
leque de diversas fontes de infor-
mações de saúde de diferentes or-
ganizações e identidades privadas, 
foi importante entender como os 
adolescentes avaliam e selecionam 
as fontes que usam e, mais especi-
ficamente, como avaliam sua credi-
bilidade e confiabilidade, de modo 
que possam ter um efeito positivo 
sobre as suas tomadas de decisões 
em saúde. 
Os resultados apresentados descre-
vem níveis elevados de e-literacia 
em saúde de um grupo de alunos 
que frequentavam uma Escola se-
cundária privada de uma região do 
Norte de Portugal e não foram iden-
tificados fatores preditores destes 
resultados.
Particularidades desta investiga-
ção podem orientar docentes e 
enfermeiros, em particular os res-
ponsáveis pela saúde escolar, para 
orientarem os adolescentes para as 
fontes seguras de informação em 
saúde e desenvolverem estratégias 
que promovam a capacitação dos 
adolescentes nas tomadas de de-
cisão para comportamentos de sa-
lutogenicos. Ficou evidente que os 
alunos sabem aceder e compreen-
dem a informação mas não a sabem 
avaliar e utilizar de forma eficaz. As 
TIC’s, em particular o recurso à in-
ternet pode ser uma boa ferramenta 
para atividades de educação para a 
saúde e de promoção de saúde para 
os profissionais que trabalham com 
adolescentes. 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 270
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INTRODUÇÃO

s mudanças ocorridas 
ao longo do tempo, 
desde os conceitos de 
saúde e de doença, as 
alterações sociodemo-

gráficas, a pressão socioeconómica 
e a não equidade de acesso aos 
cuidados de saúde implicaram uma 
necessidade de melhorar a resposta 

PRINCIPAIS 
PROBLEMAS ÉTICOS 
NOS CUIDADOS DE 
SAÚDE PRIMÁRIOS

Abstract  

Introduction: Identifying the ethical problems experienced in Primary Health Care 
leads us to the importance of reflection on them being essential for a humanizing 
care culture.

Aim: To describe the main ethical problems in the daily life of health professionals in 
Primary Health Care.

Methods: Integrative Literature Review, conducted between October / December 
2016. The following databases were used: Medline, Scielo, UCP Institutional Reposi-
tory and RCAAP. Inclusion criteria were: primary studies that met the study objectives 
and studies under 10 years. We found 200 studies. 97 were excluded for not meeting 
the study objectives, 24 because they were not from primary sources, 45 because 
they were not fully presented, and 34 because they were older than 10 years. They 
incorporated the integrative review 5 articles.

Results and Discussion: It was noticed that the main ethical problems identified can 
be distributed in 3 groups: ethical problems in relations with users and families; ethi-
cal problems in team relations and ethical problems in health system relations. It has 
been noted that as the number of years of experience increases, ethical problems 
become more supported and sustained. It was found that there are differences in the 
identification of ethical problems between nurses and doctors working in Primary 
Health Care.

Conclusions: All studies present ethical issues in relationships with clients and family 
members; interprofessional relations and relations with the health system. In addi-
tion, it was found that ethical problems are influenced by length of service and pro-
fession.

KEY WORDS: ETHICS; PROFESSIONAL COMPETENCE; PRIMARY HEALTH CARE

Major ethical problems in primary 
health care
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A
por parte dos sistemas de saúde, 
tornando desde modo os Cuidados 
de Saúde Primários o centro de 
atenção por parte dos políticos, dos 
gestores e das próprias populações. 
Também face a estas mudanças 
e à evolução da sociedade, a Ética 
ganha um papel de extrema impor-
tância nas profissões de saúde, pois 
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Os Cuidados de Saúde Primários 
(CSP) exigem e fomentam a autor-
responsabilização, a autonomia e a 
participação ativa da comunidade 
e da pessoa no planeamento; na 
organização; no funcionamento e 
no controlo dos cuidados de saúde, 
tirando o maior partido possível dos 
recursos locais, nacionais e interna-
cionais, desenvolvendo a capacida-
de participativa das comunidades 
(Simões, 2010). Estes são o pilar es-
sencial do Sistema Nacional de Saú-
de (SNS), sendo o primeiro contacto 
das pessoas da família e da comuni-
dade com o sistema de saúde7.
No quotidiano, é importante que os 
profissionais de saúde identifiquem 
os problemas éticos, reflitam e 
procurem a resolução dos mesmos 
para uma melhor prestação de cui-
dados4. A competência surge tam-
bém como um conceito importante, 
pois é considerada uma capacidade 
de decidir para solucionar proble-
mas, exercer a sua profissão em 
diferentes situações, desempenhar 
o seu papel social a partir de co-
nhecimentos, experiências, valores, 
atitudes e aplicar os seus conheci-
mentos num contexto específico8.
Através da análise de vários estudos 
realizados sobre este tema, verifica-
mos que, não só em Portugal, mas 
por todo o mundo, os problemas 
éticos nos cuidados de saúde apre-
sentam uma elevada prevalência 
nas últimas décadas, tanto pela na-
tureza das práticas em saúde, quan-
to pela complexidade dos avanços 
tecnológicos, quer pela escassez 
de recursos e contenção de gastos 
em detrimento das expectativas de 
maior consumo em saúde. 
Daí que se compreenda que esta 
temática seja um problema à escala 
mundial. Sendo um problema ma-
cro, este trabalho foca-se numa es-
fera particular, que são os principais 
problemas éticos vivenciados pelos 
profissionais de CSP. Sendo estes 
o primeiro contacto das pessoas 
da família e da comunidade com o 
sistema de saúde.

Os resultados desta pesquisa po-
dem ser uma mais-valia para deli-
near habilidades de tomar decisões 
frente aos problemas éticos, que 
são fundamentais para a excelência 
profissional, pois a qualidade do 
cuidado não é apenas uma questão 
de competência técnica e científica, 
mas também uma capacidade e 
atitude profissional para identificar 
problemas éticos e gerir conflitos de 
valores.
Face ao supracitado foram definidos 
os seguintes objetivos: Descrever a 
evidência empírica dos principais 
problemas éticos no quotidiano dos 
profissionais de saúde dos CSP; Co-
nhecer se os problemas éticos com 
os quais os profissionais de saúde 
dos CSP se deparam são influencia-
dos pelos anos de serviço; Conhecer 
se existem diferenças na identifica-
ção dos problemas éticos entre os 
profissionais de saúde dos CSP.

MÉTODOS
Optou-se por realizar uma Revisão 
Integrativa da Literatura. A revisão 
integrativa da literatura é um méto-
do de pesquisa que permite a sín-
tese de vários estudos publicados e 
facilita conclusões gerais a respeito 
de uma área de estudo, dando su-
porte para a tomada de decisão 
e melhoria da prática clínica9. O 
trabalho foi desenvolvido de forma 
sequencial respeitando a orientação 
de Mendes, Silveira & Galvão9: 1º- 
identificação do tema e seleção da 
questão de partida; 2º- estabeleci-
mento dos critérios para inclusão e 
exclusão dos estudos; 3º- definição 
das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados; 4º- ava-
liação dos estudos; 5º- interpretação 
dos resultados; 6º- apresentação da 
síntese do conhecimento. Assim, 
questionamos: “Quais os principais 
problemas éticos no quotidiano dos 
profissionais de saúde dos Cuidados 
de Saúde Primários. 
A recolha de informação para a 
revisão integrativa da literatura foi 

durante a prestação de cuidados, os 
profissionais de saúde estabelecem 
relações com o utente/família e 
com a equipa de saúde, criando um 
processo de interação contínua, que 
potencia a vivência de problemas 
éticos que exigem tomadas de deci-
sões refletidas e orientadas por esta 
ciência1-2.
A preocupação com os problemas 
éticos nos cuidados de saúde têm 
ganho, em todo mundo, maior vi-
sibilidade nas últimas décadas, 
tanto pela natureza das práticas em 
saúde, quanto pela complexidade 
dos avanços tecnológicos, quer pela 
escassez de recursos e contenção 
de gastos em detrimento das ex-
pectativas de maior consumo em 
saúde3. No quotidiano, é importan-
te que os profissionais de saúde 
identifiquem os problemas éticos, 
reflitam e procurem a resolução dos 
mesmos para uma melhor presta-
ção de cuidados4. 
O profissional de saúde independen-
temente da sua área de intervenção 
confronta-se, cada vez mais, com 
problemas éticos que exigem to-
madas de decisões cada vez mais 
complexas e que exigem adequação 
às normas e aos valores da práti-
ca diária. Um dos desafios que se 
coloca no futuro dos profissionais 
de saúde é a excelência. Esta exige 
responsabilidade, credibilidade e 
dignidade profissional, assim como, 
a necessidade de desenvolvimento 
de conhecimentos e capacidades 
que se direcionem em prol de uma 
resposta – humanizar a vida. 
Os problemas da bioética são 
usualmente abordados utilizando 
os quatro princípios: autonomia/
autodeterminação, beneficência/
não maleficência, justiça e vulnera-
bilidade. Cada um destes princípios 
está associado ao respeito de deter-
minados valores, como: a autonomia 
ou liberdade, o seu bem-estar, a 
igualdade ou a imparcialidade5. Es-
tes princípios proporcionam apenas 
uma estrutura para identificar e re-
fletir acerca dos problemas éticos6. 
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realizada no período compreendido 
de Outubro a Dezembro de 2016, 
tendo-se pesquisado artigos cientí-
ficos através da Medical Literature 
Analysis and Retrieval System On-
line (Medline); Scientific eletronic 
Library Online (Scielo); repositório 
institucional da Universidade Cató-
lica Portuguesa e Repositório Cien-
tífico de Acesso Aberto de Portugal 
(RCAAP).
Os descritores utilizados foram va-
lidados através da Biblioteca Virtual 
em Saúde através dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS), de 
onde surgiram nomeadamente: 
Ética, Competência Profissional e 
Cuidados de Saúde Primários. 
Tornou-se necessário definir crité-
rios de inclusão, que tiveram como 
finalidade orientar a pesquisa e 
seleção da literatura científica de 
modo a aumentar a precisão dos 
resultados face à questão de inves-
tigação - Quais os Principais Proble-
mas Éticos no Quotidiano dos Pro-
fissionais de Saúde dos Cuidados de 
Saúde Primários?
Assim, foram considerados os se-
guintes critérios: estudos publica-
dos entre 2007 e 2016 e em Inglês, 
Português ou Espanhol e com texto 
integral em acesso livre.
Ao longo da pesquisa foram encon-
trados 200 estudos dos quais foram 
excluídos por não satisfazerem 
os critérios de inclusão 195. Para 
verificar a adequação do artigo aos 
critérios de inclusão estabelecidos, 
percorreram-se as seguintes etapas:  
inclusão/exclusão do artigo pela 
leitura do título e do resumo; inclu-
são/exclusão do artigo pela leitura 

do texto integral. Dos 200 artigos, 5 
integraram a revisão, como se pode 
verificar na Figura 1.
Os artigos incluídos na revisão in-
tegrativa foram sujeitos a análise 
categorial, através de quatro cate-
gorias pré-estabelecidas: objetivo, 
método, principais resultados e 
os problemas éticos que emergem 
dos resultados. A apresentação dos 
resultados foi realizada de forma 
descritiva.

RESULTADOS
Os 5 estudos que integram a revisão 
integrativa distribuem-se por dife-
rentes tipos de métodos: 3 utilizam 
metodologia quantitativa; 1 de cariz 
qualitativo e 1 de metodologia trian-
gular (metodologia quantitativa e 

qualitativa). Os estudos que integram 
a revisão e os resultados encontra-
dos estão explanados na Tabela 1. 
Após a análise dos resultados, ve-
rificou-se que os problemas éticos 
vivenciados pelos profissionais de 
saúde (médicos e enfermeiros), po-
dem ser distribuídas por três áreas 
de problemas éticos: Problemas 
éticos nas relações com os utentes 
e famílias; Problemas éticos nas 
relações entre equipas e Problemas 
éticos nas relações com o sistema 
de saúde. Os Problemas éticos nas 
relações com os utentes e famílias 
e os Problemas éticos nas relações 
com o sistema de saúde, ocorreram 
com maior frequência do que os 
Problemas éticos nas relações entre 
equipas, que podem ser observados 
na tabela 2.
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FIGURA 1

PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
INCLUÍDOS NA REVISÃO DA LITERATURA

TABELA 1

SÍNTESE DE EVIDÊNCIA EMPÍRICA 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDO TIPO DE 
ESTUDO PARTICIPANTES/AMOSTRA OBJETIVO GERAL

Amado, J.D.N. (2010). Avaliação da ocor-
rência de problemas éticos em cuidados de 
saúde primários. Dissertação de mestrado, 
Instituto de Ciências da Saúde da Universi-
dade Católica Portuguesa. Portugal

Estudo 
quantitativo 

Enfermeiros e Médicos a tra-
balhar nos CSP em Portugal. 
Amostra constituída por 91 su-
jeitos, dos quais, 17 eram médi-
cos e 74 eram enfermeiros.

Disponibilizar para 
Portugal um instrumento 
de avaliação da 
ocorrência de problemas 
éticos em CSP.

Base de 
Dados

• 54 

• 108 

• 14

• 24

Artigos 
Identificados

Critérios 
de Inclusão 

Medline Total: 200 artigos 
identificados 

LEITURA INTEGRAL 97 
EXCLUÍDOS: 
• 97 não respondem aos objetivos 

do estudo 

LEITURA DO TITULO E RESUMOS 
98 EXCLUÍDOS: 
• 48 por não se apresentarem na 

integra 
• 37 por terem mais de 10 anos 
• 7 acesso restrito 
• 6 repetidos

5 artigos 

Scielo

RI da UCP

RCAAP 102 artigos 
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Principais Resultados: Após a aplicação do instrumento de avaliação de problemas éticos em CSP constituído por 
39 enunciados e adaptado para a população portuguesa, foi possível constatar que 83% da amostra considerou os 
enunciados como um problema ético e apenas 9 enunciados se encontravam abaixo dos 75%. 

Este instrumento é dividido em 3 áreas de problemas éticos: Problemas éticos nas relações com os utentes e famílias; 
Problemas éticos nas relações entre equipas e Problemas éticos nas relações com o sistema de saúde. Os Problemas 
éticos nas relações com os utentes e famílias e Problemas éticos nas relações com o sistema de saúde, ocorreram com 
maior frequência do que os Problemas éticos nas relações entre equipas. 

Relativamente aos dados discriminados por profissão, verificou-se que mais de 50% dos médicos, não consideraram os 
seguintes enunciados como problemas éticos: Excesso de famílias atribuídas a cada equipa/profissional; Dificuldades 
e falta de recursos no sistema de saúde para realizarem exames complementares; Falta de estrutura no CS/USF para a 
realização de visitas domiciliárias; Falta de condições no CS/USF para atendimentos de emergência e Falta de retaguarda 
de serviço de transporte/transferência.

Os enfermeiros identificaram os seguintes enunciados que ocorrem com maior frequência: Omitir ao utente informações 
relevantes ao seu estado de saúde; Transmissão de informação sobre a saúde de um dos membros da família aos 
restantes; Falta de apoio com ações intersectoriais para discutir e resolver problemas éticos; Excesso de famílias atribuídas 
a cada equipa/profissional. Os problemas éticos Dificuldades em preservar a privacidade devido a problemas na estrutura 
física da USF/CS e rotinas da equipa de prestação de cuidados de saúde à família, ocorreram com menor percentagem na 
prática clínica dos enfermeiros do que na prática clínica dos médicos. 

No que respeita ao tempo de exercício em cuidados de saúde primários, aqueles que apresentam menor tempo de 

serviço nos CSP é o grupo profissional dos enfermeiros, com uma média de oito anos de exercício profissional. 
Simões, J.A.R. (2010). 
Ética e Cuidados de Saúde 
Primários – um estudo 
descritivo em Centro 
de Saúde. Tese para a 
obtenção do grau de 
Doutor em Ciências da 
Saúde, Universidade de 
Aveiro, Portugal

Um estudo 
quantitativo e 
qualitativo, de 
tipo descritivo, 
com componente 
analítica, de tipo não 
normativo.

Médicos de família e 
enfermeiros a trabalhar nos 
Centros de Saúde (CS) da 
área geográfica da ARS-C. 
Amostra constituída por 
180 Médicos de família 
(especialistas de medicina 
geral e familiar e clínicos 
gerais com listas de 
utentes) e 190 Enfermeiros 
(especialistas e não 
especialistas) a trabalhar 
nos Centros de Saúde da 
região Centro de Portugal.

Construir uma escala de 
avaliação das atitudes éticas dos 
profissionais de saúde dos CSP; 
Analisar o quadro de atitudes éticas 
nas relações dos profissionais 
de saúde com os utentes e suas 
famílias;

Analisar o quadro de atitudes éticas 
nas relações interprofissionais e 
interpares;

Analisar o quadro de atitudes éticas 
na gestão/organização do Centro 
de Saúde/sistema de saúde.

Principais Resultados: Após a aplicação do instrumento de colheita de dados constatou-se que as atitudes éticas dos 
profissionais de saúde não são influenciáveis pela profissão (médico ou enfermeiro), assim como, o género (masculino ou 
feminino) também não é influenciado. 

No que diz respeito ao número de anos de profissão à medida que aumenta a idade e o número de anos de profissão 
tornam-se mais firmes as atitudes éticas dos profissionais de saúde.

Por fim, é possível verificar que as atitudes éticas dos profissionais de saúde foram mais firmes para a dimensão 
Problemas éticos nas relações dos profissionais de saúde com os utentes e suas famílias nos profissionais que trabalham 
em áreas urbanas.

Lima, A. C., Morales, D. A., 
Zoboli, E. L. & Sartório, N. 
A. (2009) Problemas éticos 
na atenção básica: a visão 
de enfermeiros e médicos. 

Estudo quantitativo 
-qualitativo 

Enfermeiros e médicos que 
atuam na Atenção Básica 
no município de São Paulo. 
Amostra constituída por 33 
médicos e 30 enfermeiros.

Identificar problemas éticos vividos 
por enfermeiros e médicos que 
atuam nos três tipos mais comuns 
de serviços na atenção básica 
existentes no Município de São 
Paulo.

Principais Resultados: Os resultados da análise efetuada mostraram dificuldade por parte dos enfermeiros e médicos em 
lidar com as questões éticas identificadas, por serem amplas, diversificadas e influenciadas pelo contexto social. Assim 
sendo, estas dificuldades sentidas por parte dos profissionais de saúde, intervém como um obstáculo na prática de uma 
atenção integral, muitas vezes já comprometida pelas relações entre os profissionais que dificultam o trabalho em equipa. 

Os resultados referem também a falta de espaço para discussão dos problemas éticos entre os diferentes membros da 
equipa de saúde. 

Os problemas identificados neste estudo foram: Problemas éticos nas relações com as famílias/utente que se destaca 
pela falta de respeito dos profissionais pelo utente; Problemas éticos nas relações entre as equipas; Problemas éticos nas 
relações com o sistema de saúde.

Os problemas éticos referidos, demostram que será difícil humanizar sem considerar as dimensões: ética e social, do 
processo de saúde e doença. 
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Oliveira, A.M. (2013). 
Problemas éticos 
vivenciados por enfermeiro 
e médicos na estratégia 
de saúde da família. Tese 
no âmbito do programa 
doutoral em bioética, 
Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto, 
Portugal.

Estudo empírico, 
quantitativo, 
exploratório.

Enfermeiros e médicos da 
região metropolitana de 
Goiânia.

No estudo participaram 
207 profissionais, sendo 90 
médicos e 117 enfermeiros 
das UBSF de Goiânia.

Reunir evidências psicométricas 
da adequação do Inventário de 
Problemas Éticos na Atenção 
Primária em Saúde (IPE-APS) 
como instrumento de perceção 
e quantificação de problemas 
éticos na atenção básica em 
saúde para enfermeiros e 
médicos.

Principais Resultados: Neste estudo foram apenas considerados os itens que obtiveram percentual de resposta positiva 
igual ou superior a 60%. Foram identificados 3 agrupamentos de problemas éticos: problemas éticos com utentes e 
as famílias; problemas éticos nas relações da equipa e problemas éticos nas relações com a organização e o sistema 
de saúde. Estes 3 agrupamentos de problemas éticos foram divididos em dois fatores, o fator I designado de Vínculo/
Responsabilização que é composto por 14 itens e o fator II denominado de Estrutura e apoio laboral composto por 11itens.

No fator I – relacionado com vínculo/responsabilização, foram identificados três níveis relacionais. O primeiro nível 
engloba problemas com o utente tais como o preconceito, a informação/consentimento e informação/confidencialidade. 
O segundo nível está relacionado com a equipa e diz respeito ao compromisso com o trabalho, o respeito, a omissão 
diante o erro profissional e Informação/confidencialidade. O terceiro nível está ligado à gestão e engloba o preconceito/
Julgamento parcial e o Respeito.

O fator II - relacionado com Estrutura e apoio Laboral, foram também subdivididos em 3 níveis relacionais. O primeiro nível 
está relacionado com o utente e engloba o processo de comunicação. O segundo nível está ligado à equipa e abrange a 
competência técnica. Por último, o terceiro nível relacionado com a gestão revela as condições de trabalho.

Assim, o estudo conclui que o Inventário de problemas éticos na atenção primária adaptado (Zoboli & Silva, 2008) 
mostrou-se um instrumento de medida Psicométrica da perceção de problemas éticos na Estratégia de Saúde de Família, 
fidedigno e validado pois permite avaliar a perceção de problemas éticos na atenção primária à saúde, por parte dos 
profissionais (enfermeiros e médicos).

No que diz respeito à descrição da hierarquia das prioridades valorativas nos cuidados de saúde primários, pode-se dizer 
que os enfermeiros e médicos deste estudo apresentaram convergência no padrão valorativo da necessidade de amor, 
pertença social, estabelecimento de relações e de partilha de cuidados entre os pares.

Fortes, P.A. C. & Zoboli, 
E. L. C (2004) Bioética e 
atenção básica: Um perfil 
dos problemas éticos 
vividos por enfermeiros 
e médicos do Programa 
de Saúde da Família, São 
Paulo, Brasil

Estudo qualitativo Enfermeiros e médicos do 
Programa de Saúde da Família 
(PSF), no Município de São 
Paulo, Brasil.

A amostra é constituída por 
17 enfermeiros e 16 médicos.

Identificar e comparar, os 
problemas éticos a partir de 
depoimentos de enfermeiros e 
médicos que atuam no PSF em 
São Paulo, Brasil. 

Principais Resultados: Dos problemas éticos vividos pelos profissionais de saúde, o estudo refere que os inquiridos, 
apresentaram como problema ético situações como a tomada de decisão perante utente/família. Seis, (dois enfermeiros 
e quatro médicos) não apresentaram nenhuma situação específica. Dois enfermeiros referiram como potencial problema 
ético a discordância e desentendimento entre os membros da equipa sem envolver os utentes e três dos enfermeiros 
referiram as rotinas administrativas como sendo um potencial gerador de problemas éticos. 

A relação com os utentes e família encontra-se ligada à relação humana na saúde. O estudo revelou que a equipa não se 
encontra preparada para lidar com situações que estejam próximas do utente e família, sendo que se mantem focada nos 
procedimentos, normas, rotinas do serviço e técnicas, de modo a realizar o melhor para o utente/família

 Os problemas éticos que estão relacionados com a relação entre a equipa são esperados uma vez que cada profissional 
de saúde tem o seu próprio saber, o que faz com que cada um desenvolva práticas distintas.

DISCUSSÃO
Para uma melhor estruturação e 
compreensão dos resultados, iremos 
analisar e responder de acordo com 
os objetivos do estudo.
Descrever a evidência empírica dos 
principais problemas éticos no quo-

tidiano dos profissionais de saúde 
dos Cuidados de Saúde Primários
Verificamos que de entre os cinco 
artigos selecionados, 4 respondem a 
este objetivo. Através da sua análise, 
pode-se constatar que existe uma 
semelhança nos resultados obtidos. 

Todos os 4 artigos dividiram os 
problemas éticos encontrados em 3 
áreas distintas: problemas éticos nas 
relações com os utentes e famílias; 
problemas éticos nas relações entre 
equipas e problemas éticos nas rela-
ções com o sistema de saúde. 
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TABELA 2

ÁREA DE PROBLEMA ÉTICO – SITUAÇÕES ÉTICAS

ÁREA DE 
PROBLEMA ÉTICO SITUAÇÕES ÉTICAS

Problemas éticos 
nas relações com os 
utentes e famílias

• Falta de respeito dos profissionais pelo 
utente

• Omitir ao utente informações relevantes ao 
seu estado de saúde

• Excesso de famílias atribuídas a cada equipa/
profissional 

• Preconceito
• Falta de informação/consentimento
• Falta de informação/confidencialidade
• Processo de comunicação inadequado.

Problemas éticos 
nas relações entre 
equipas

• Rotinas da equipa de prestação de cuidados 
de saúde à família

• Falta de compromisso com o trabalho
• Falta de respeito
• Omissão diante o erro profissional
• Falta de informação/confidencialidade
• falta de espaço para discussão dos problemas 

éticos entre os diferentes membros da 
equipa de saúde

• Falta de competência técnica.

Problemas éticos 
nas relações com a 
gestão do/e sistema 
de saúde

• Falta de apoio com ações intersectoriais para 
discutir e resolver problemas éticos

• Dificuldades em preservar a privacidade 
devido a problemas na estrutura física da 
USF/CS 

• preconceito/Julgamento parcial e desrespeito 
• Condições de trabalho inadequadas.

No estudo realizado por4 consta-
tou-se que 88% dos casos éticos 
são relativos a problemas éticos na 
relação com os utentes e a família, 
89% estão relacionados com pro-
blemas éticos nas relações entre as 
equipas de saúde e por último 70% 
dizem respeito a problemas éticos 
nas relações com o sistema de saú-
de. Dentro destas três categorias 
são encontrados problemas éticos 
como a “Omissão de informação 
ao utente”; “Omissão do consen-
timento informado à família para 
publicação científica”; “Transmissão 
de informação sobre o utente aos 
restantes membros da família”; 
“Pré- julgamento do médico perante 
valores religiosos do utente”; “Falta 
de respeito pelo utente”; “Quebra do 
sigilo profissional ao publicarem 
casos” e “Pré- ajuizamento do uten-
te por parte da equipa de saúde”, 
tal como aconteceu com o estudo 
de10. Para além dos anteriores, estes 
autores referem ainda como sendo 
problemas éticos mais comuns, as 
dificuldades em limitar o papel e 
as responsabilidades de cada pro-
fissional; o facto de os utentes soli-
citarem ao médico e enfermeiro os 
procedimentos que desejam e ainda 
os utentes que se recusam a seguir 
indicações médicas ou a fazerem 
exames.
Outro estudo realizado por11 vai de 
encontro aos resultados obtidos no 
estudo referido anteriormente, que 
revela como sendo um problema 
ético a tomada de decisão perante 
os utentes e/ou suas famílias.
Num estudo desenvolvido por Oli-
veira3, os resultados encontrados 
foram divididos em dois fatores dis-
tintos: o fator I, denominado “Víncu-
lo/Responsabilização”, que engloba 
o campo do preconceito, respeito, 
informação, autonomia, justiça, 
compromisso e erro profissional. E, 
o fator II, denominado de “Estrutura 
e apoio laboral”, abrange os itens 
que são relativos a situações éticas 
quotidianas que prejudicam o bom 
funcionamento das unidades, e que 
têm como excelência o processo de 

comunicação, competência técnica 
e condições de trabalho.
Os resultados obtidos neste estudo 
mostram que no que diz respeito a 
problemas éticos com os utentes os 
mais comuns foram os seguintes: 
o preconceito que apresentou no 
“Pré-julgamento dos usuários por 
parte das equipes”, e a informação/
consentimento e informação/con-
fidencialidade. No que está relacio-
nado com os problemas éticos entre 
equipa destaca-se a omissão diante 
o erro profissional e o compromis-
so com o trabalho. Por último, nos 
problemas éticos relacionados com 
a gestão do serviço de saúde des-
taca-se o preconceito/julgamento 
e a informação/confidencialidade. 
Quanto ao fator II os resultados 
obtidos mostram que no que diz 
respeito a problemas éticos com os 
utentes o mais comum foi o proces-
so de comunicação. Nos problemas 

éticos entre equipas destaca-se a 
competência técnica e por fim, nos 
problemas éticos relacionados com 
a gestão do serviço de saúde desta-
ca-se as condições de trabalho.
Num estudo realizado por Simões6, 
os resultados obtidos demonstram 
que os problemas éticos nos CSP 
são mais impercetíveis, mas, que 
não são menos complexos do que 
os problemas éticos encontrado nos 
cuidados hospitalares. O mesmo 
autor refere ainda que, estes proble-
mas podem assumir várias formas, 
entre elas, problemas éticos relacio-
nados com a medicina preventiva; 
com o pedido de tratamento e exa-
mes de diagnóstico; com o pedido 
de privilégio e de confidencialidade 
da prática do médico de família e 
nas relações interprofissionais. 
Estes resultados vão de encontro 
a um estudo norte-americano que 
engloba enfermeiros e médicos de 
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serviços de atenção básica no Ken-
tucky, que também registou como 
problemas éticos mais frequentes 
questões como o desrespeito dos 
profissionais de saúde para com os 
utentes; a solicitação de procedi-
mentos por parte do utente que são 
desnecessários; a informação for-
necida inadequadamente ao utente; 
a solicitação de informações por 
parte da família podendo ocorrer 
assim uma quebra da preservação 
da privacidade do utente e uma 
violação da confidencialidade do 
utente12. Um outro estudo realizado 
em Israel a enfermeiros de atenção 
comunitária, os problemas éticos 
encontrados foram os conflitos 
entre as necessidades dos utentes 
e da família; o cuidado a utentes 
ofensivos; a denúncia de atos in-
competentes de médicos ou enfer-
meiros; o comportamento rude dos 
profissionais para com o utente; a 
omissão de informação ao usuário 
por pressão da família e a adminis-
tração do tratamento errado ou de 
validade questionável13.
Situações como preconceito/pré-
-julgamento podem estar relacio-
nados com o facto de o profissional 
de saúde se dirigir para o utente/
família com ideias e atitudes pre-
concebidas para diferentes contex-
tos sociais comprometendo assim 
a construção de laços de amizade e 
afetividade, assumindo por conse-
quência uma posição tendenciosa-
mente parcial e injusta que compro-
mete todo o núcleo do processo de 
atenção à saúde preconizada pelas 
unidades de saúde3.
Em relação ao consentimento infor-
mado e do sigilo profissional notas-
se uma crescente preocupação por 
parte dos profissionais de saúde. A 
confidencialidade é tanto um direito 
do utente quanto um dever do pro-
fissional. Este termo está relaciona-
do com o conceito de privacidade 
e com o conceito de comunicação 
privilegiada. No estudo realizado 
por Oliveira3, os profissionais re-
velam que a maioria da quebra do 
sigilo profissional e das questões 

relacionadas com a privacidade 
acontece por parte dos profissionais 
designados “agentes comunitários” 
ou quando eles partilham com os 
demais informações que possuem 
sobre os utentes/famílias. Os pro-
fissionais revelam ainda que as 
condições nas habitações dos uten-
tes aquando da visita domiciliária 
expõe a privacidade e a intimidade 
de um membro para os outros da 
família. Os teóricos da linha de 
pensamento humanista, entre eles 
Loch14, defendem que a confidencia-
lidade não se deve reduzir apenas 
a uma obrigação moral de segredo, 
mas sim ao favorecimento e forta-
lecimento de uma relação clínica 
eticamente adequada.
Após análise dos artigos seleciona-
dos, relativamente aos problemas 
éticos na relação entre equipa evi-
denciou-se como problemas éticos 
a falta de compromisso dos profis-
sionais; a falta de companheirismo 
e colaboração entre as equipas; 
desrespeito entre os membros da 
equipa; dificuldades para delimitar 
as especificidades e responsabilida-
des de cada profissional; quebra do 
sigilo médico por outros membros 
da equipa ao publicarem relatos de 
casos e não solicitação de consenti-
mento da equipa para relatar casos 
em publicações científicas.
A equipa de saúde é um núcleo de 
relações ligada no quotidiano, entre 
pessoas com diferentes conheci-
mentos e que desenvolvem diferen-
tes práticas, o que requer uma certa 
disponibilidade por parte dos pro-
fissionais que constituem a equipa 
para reconhecerem e respeitarem 
essas diferenças. As situações eti-
camente significativas ou proble-
máticas, na sua maioria, envolvem 
mais do que um profissional ou até 
mesmo a equipa como um todo. As 
relações da equipa são importantes 
para uma boa qualidade dos servi-
ços prestados, mas, por vezes, cons-
tituem fonte de problemas éticos15.
O comprometimento, envolvimen-
to, responsabilização e vínculo são 
aspetos fundamentais e determi-

nantes para um bom funcionamen-
to das equipas3. Com a ocorrência 
de conflitos os quatros itens ante-
riormente descritos podem ficar 
comprometidos o que consequen-
temente pode levar a roturas nas 
relações de confiança e credibilida-
de entre os membros da equipa e 
quando isso é percebido pelo utente 
pode também criar uma rotura nas 
ligações entre profissional e utente 
uma vez que transmite instabilida-
de e insegurança.
A partilha de informações dentro da 
equipa é fundamental para a quali-
dade dos serviços prestados às fa-
mílias, mas, o facto do trabalho ser 
multiprofissional não significa que 
todos os membros da equipa devam 
ter acesso a todas as informações 
referentes ao utente. Assim, cada 
profissional deve ter acesso apenas 
à informação necessária para reali-
zar as suas actividades em benefí-
cio do utente e/ou família15.
Quando um profissional omite um 
erro de outro profissional ou até 
mesmo o seu próprio erro é consi-
derado imprudente e negligente3. 
Assim, tanto por ação como por 
inação do profissional poderá resul-
tar consequências para a saúde dos 
utentes. Isto representa o núcleo 
das obrigações deontológicas dos 
profissionais de saúde conforme o 
que está escrito nos códigos deon-
tológicos.
Por último, no que é referente aos 
problemas éticos nas relações com 
a organização e o sistema de saúde, 
os estudos evidenciam dificuldades 
por parte dos profissionais para 
preservar privacidade por proble-
mas na estrutura física e rotinas da 
Unidade de Saúde Familiar; falta 
de estrutura nesta unidade para a 
realização das visitas domiciliárias; 
falta de apoio estrutural para discu-
tir e resolver os problemas éticos; 
falta de transparência da direção 
desta unidade na resolução de pro-
blemas com os profissionais; difi-
culdades no acesso a exames com-
plementares e recursos para efetuar 
os mesmos e dificuldades quanto ao 
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retorno e confiabilidade dos resulta-
dos de exames laboratoriais.
Numa pesquisa realizada por Lima, 
Morales, Zoboli & Sartório10, entre os 
problemas éticos identificados na 
organização do sistema de saúde, 
destaca-se também o “demérito 
dos encaminhamentos feitos pe-
los médicos do PSF”, o que sugere 
uma certa desvalorização do nível 
básico da atenção em relação aos 
restantes.
Nesta última categoria mais uma 
vez é focada a questão da priva-
cidade como sendo um problema 
ético vivido pelos profissionais, pois 
esta não fica totalmente restrita às 
atitudes dos trabalhadores que têm 
acesso às informações da intimida-
de dos utentes e famílias, mas tam-
bém em relação às condições arqui-
tetónicas; às relações diárias e aos 
procedimentos e rotinas da unidade 
e da equipa. Estas situações podem 
ser evitadas e cabe aos profissio-
nais preservar a privacidade física e 
moral dos utentes e famílias15.
Alguns autores15 consideram que as 
decisões éticas são entoadas pelas 
condições do local de trabalho, as-
sim recomendam que sejam imple-
mentadas estratégias para apoiar 
o processo de tomada de decisão 
e também que sejam criadas opor-
tunidades para os profissionais de 
saúde se incorporarem em discus-
sões de temas éticos, devendo esta 
preocupação estar no foco central 
dos administradores que desejam 
promover um ambiente de traba-
lho saudável e colaborativo. Para 
que isto seja possível é necessário 
desenvolver a capacidade de comu-
nicação da organização para que 
seja potencializado a capacidade 
dos trabalhadores para ponderarem 
a realização de cursos de ação al-
ternativos de maneira a justificar a 
escolha feita com razões válidas.
Os mesmos autores em relação à 
falta de transparência por parte 
da direção referem que a adminis-
tração tem como grande desafio 
orientar os profissionais a enfrenta-
rem os conflitos pela essência das 

questões, e não pela personalidade 
dos envolvidos ou pelos interesses 
pessoais afetados, mostrando que 
a resolução dos conflitos deve ba-
sear-se no mérito e não em ataques 
e privilégios pessoais15. 
Concluímos assim, que os proble-
mas éticos mais comuns estão 
relacionados com o preconceito; 
respeito; com a informação/consen-
timento; informação/confidenciali-
dade; compromisso com o trabalho 
e a omissão diante do erro profissio-
nal; com processo de comunicação, 
com a competência técnica e com 
as condições no trabalho.
Conhecer se os problemas éticos 
com os quais os profissionais de 
saúde se deparam são influencia-
dos pelos anos de serviço
No estudo desenvolvido por Si-
mões6 verifica-se que, à medida 
que aumenta o número de anos 
de profissão, os problemas éti-
cos tornam-se mais suportados 
e sustentados. Ao passo que, os 
profissionais com menos de 5 anos 
de profissão também apresentam 
problemas éticos sustentados, mas 
menos suportados. Podemos dizer 
que quanto mais anos de profissão, 
maior a oportunidade de adquirir 
experiência no contexto em que se 
inserem, pelo que mais capacidade 
e habilidade estes profissionais tem 
para identificar e solucionar os pro-
blemas éticos de forma sustentável.
Por outro lado, o estudo desenvol-
vido por Amado4, através de uma 
amostra dividia em três grupos con-
soante o tempo de serviço no CSP, 
mostrou-nos que, o grupo que tinha 
menos tempo de exercício profis-
sional identificou em maior percen-
tagem, os seguintes problemas: “ 
Falta de apoio com ações intersec-
toriais para discutir e resolver os 
problemas éticos”; “Pedidos à equipa 
por parte de menores de idade de 
procedimentos e exames sem a 
autorização ou o conhecimento dos 
pais“ e “recusa por parte dos uten-
tes, para seguir as indicações mé-
dicas ou fazer exames”. De acordo 
com o mesmo autor este resultado 

poderá ter por base o facto de este 
grupo poder estar mais sensível, 
menos experiente em resolver nos 
problemas encontrados.
Em suma,  podemos afirmar que os 
anos de serviço podem influenciar 
os problemas éticos com os quais se 
deparam, visto que ao ter mais anos 
de serviço tem maior probabilidade 
e oportunidade de se encontrarem 
com esses problemas, mas também 
de obter de forma concisa e susten-
tável a tomada de decisão para a 
resolução dos mesmos.
Conhecer se existem diferenças na 
identificação dos problemas éticos 
entre os profissionais de saúde dos 
Cuidados de Saúde Primários. 
A cultura e os estereótipos profis-
sionais influenciam o modo dos 
profissionais de saúde agirem sobre 
os problemas éticos, o que justifica 
determinadas diferenças no equa-
cionamento ético entre os enfer-
meiros e os médicos16.
Por outro lado, Simões6 refere que 
os problemas éticos não são in-
fluenciados entre os profissionais 
de saúde dos CSP, pois segundo os 
seus resultados, apesar das médias 
na identificação dos problemas 
éticos serem mais elevadas nos mé-
dicos do que nos enfermeiros, estes 
resultados não são estatisticamente 
significativos. No entanto existem 
outros estudos15 que não apontam 
diferenças entre estes dois grupos 
de profissionais de saúde.
No estudo realizado por Amado4, 
existem diferenças na identifica-
ção dos problemas éticos entre os 
enfermeiros e os médicos dos CSP. 
Segundo os resultados do estudo e 
após a implementação do instru-
mento de avaliação dos problemas 
éticos nos CSP, mais de metade dos 
médicos não considerou “Excesso 
de famílias atribuídas a cada equi-
pa/profissional”; “Dificuldades e fal-
ta de recursos no sistema de saúde 
para a realização de exames com-
plementares”; “Falta de estrutura no 
CS/USF para a realização de visitas 
domiciliárias”; “Falta de condições 
no CS/USF para atendimentos de 
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emergência” e “Falta de retaguarda 
de serviços de transporte/trans-
ferência” como sendo problemas 
éticos. Importante referir que todos 
estes problemas fazem parte do 
mesmo grupo de problemas éticos. 
No entanto é também neste grupo 
de problemas éticos que se encon-
tra a maior discrepância entre as 
percentagens de resposta entre 
médicos e enfermeiros. Segundo o 
mesmo autor, esta evidência poderá 
ser justificada pelas quatro situa-
ções seguintes: melhores condições 
infraestruturais concedidas aos 
médicos; uma melhor adaptação ao 
sistema de saúde, pela menor proxi-
midade às queixas e manifestações 
dos utentes face ao sistema de 
saúde e por fim poderá ser devido a 
uma formação menos consistente 
na área da ética.
De acordo com os resultados do 
estudo de Amado4, os problemas 
éticos predominantemente iden-
tificados pelos enfermeiros com 
uma diferença significativa rela-
tivamente aos médicos foram os 
seguintes: “Omitir ao utente infor-
mações relevantes ao seu estado de 
saúde”; “Transmissão de informação 
sobre a saúde de um dos membros 
da família aos restantes”; “Falta de 
apoio com ações intersectoriais 
para discutir e resolver problemas 
éticos”; “Excesso de famílias atri-
buídas a cada equipa/profissional” 
e “Publicação de um caso por um 
especialista de referência sem au-
torização da equipa de prestação 
de cuidados de saúde à família”. 
Relativamente aos problemas éti-
cos “Omitir ao utente informações 
relevantes ao seu estado de saúde” 
e “Transmissão de informação so-
bre a saúde de um dos membros da 
família aos restantes”, o autor refere 
que pode ser devido a uma maior 
sensibilidade do enfermeiro e tam-
bém por este estar mais próximo do 
utente. Os problemas éticos “Falta 

de apoio com ações intersectoriais 
para discutir e resolver problemas 
éticos” e “Excesso de famílias atri-
buídas a cada equipa/profissional”, 
são justificados pelo facto do enfer-
meiro ser um profissional de saúde 
de primeira linha que tenta resolver 
os problemas logísticos.
Segundo outros estudos encontra-
dos na literatura revelam que os 
profissionais de saúde, médicos e 
enfermeiros, compreendem a im-
portância de procurar o melhor para 
os utentes, a partir de perspetivas 
diferentes, sendo que os enfermei-
ros apresentam uma maior sensi-
bilidade e respeito pela vontade do 
utente e uma preocupação com a 
dignidade, segurança, conforto e 
direitos dos mesmos. Por outro lado, 
os médicos direcionam a sua práti-
ca para uma abordagem mais foca-
da na doença e no tratamento17-18 .
Esta ligação da enfermagem com 
o cuidado e a necessidade de criar 
uma relação próxima com o utente 
deve-se ao desenvolvimento da sua 
identidade como profissão e pela 
própria influência dos estereótipos 
profissionais que conferem aos 
médicos a tarefa de curar e aos 
enfermeiros o ato de cuidar. Estes 
estereótipos advêm da história des-
tas duas profissões marcada pelas 
relações de género, com a associa-
ção da enfermagem ao feminino e 
da medicina ao masculino19.
Da análise dos resultados, ressalta 
que os problemas éticos mais co-
muns nos CSP foram problemas 
éticos nas relações com os utentes 
e famílias; problemas éticos nas 
relações entre equipas, e, por últi-
mo, problemas éticos nas relações 
com o sistema de saúde. Em relação 
aos problemas éticos com os quais 
os profissionais de saúde dos CSP 
se deparam são influenciados pelos 
anos de serviço, os resultados de-
mostraram que quanto mais anos 
de serviço maior a probabilidade e 

oportunidade de se encontrarem 
problemas éticos, mas também de 
obter de forma concisa e susten-
tável a tomada de decisão para a 
resolução dos mesmos. Por último, 
também se verifica que existem 
diferenças entre enfermeiros e mé-
dicos no que diz respeito à identifi-
cação de problemas éticos.

CONCLUSÕES
Os estudos sobre esta temática, 
embora reduzidos, apresentam ele-
vada metodologia e altos níveis de 
evidência empírica. Através deste 
estudo foi possível verificar no que 
concerne aos principais problemas 
éticos no quotidiano dos profis-
sionais de saúde dos CSP, pôde-se 
constatar que através dos estudos 
analisados existe semelhança nos 
resultados obtidos, sendo muito si-
milares entre si, uma vez que todos 
eles dividiram os problemas éticos 
em três categorias diferenciadas, 
sendo elas, problemas éticos nas 
relações com os utentes e famílias; 
problemas éticos nas relações en-
tre equipas e problemas éticos nas 
relações com o sistema de saúde. 
Além disso, pôde-se apurar que 
a identificação destes problemas 
éticos é influenciada pelo tempo de 
serviço e pela profissão exercida. 
O facto de os problemas éticos 
nos CSP não serem caracteriza-
dos como situações dramáticas e 
urgentes merecedoras de um des-
taque mediático, não significa que 
sejam de menor importância.
Pensamos ser fundamental educar 
e alertar os profissionais e estudan-
tes da área da saúde para os pro-
blemas éticos, pois essa formação 
manifestar-se-á em construções de 
personalidades sensíveis, compe-
tentes, responsáveis e preparadas 
para enfrentar os exigentes desafios 
nos diversos contextos em que irão 
ter contacto. 
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CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM AO 
IDOSO SUBMETIDO A 
IMPLANTAÇÃO DE VÁLVULA 
AÓRTICA TRANSCATETER E 
FAMÍLIA NA PREPARAÇÃO 
DO REGRESSO A CASA: 
REVISÃO SCOPING

Abstract  

Transcatheter aortic valve implantation, despite the success rate, is a procedure 
with complications that may decrease the functional capacity of the elderly person 
and hamper their return to daily life at home. In order to identify the nursing care to 
the elderly submitted to TAVI and family that facilitates the preparation of home-
care, a literature review was performed based on the Joanna Briggs Institute model 
for Scoping Reviews. Of the all articles found, twelve were included. The authors 
highlighting the importance of the relationship of trust established between the 
nurse and the elderly and family in the development of an individualized nursing 
intervention in the preparation of homecare, in which the management of the 
expectations with the treatment, the screening of complications, pain control, and 
promotion of comfort and functionality of the elderly are central.

We conclude that the multidimensional evaluation of the elderly at the time of 
admission allows planning of adequate interventions to prevent complications 
and maintain their functional capacity on the way home. It is important to develop 
nursing care protocols to meet these needs.

KEYWORDS: AGED; FAMILY; PATIENT DISCHARGE; NURSING CARE; VALVULOPLASTY.
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Si, tendo como foco de atenção os 
seus projetos de saúde e trabalhando 
em parceria com ela para que possa 
prosseguir com o seu projeto de vida 
e saúde 10, motivou-nos a aprofundar 
o conhecimento sobre os cuidados 
de enfermagem à pessoa submetida 
a TAVI, nomeadamente na prepa-
ração do regresso a casa. É nossa 
preocupação identificar e promover 
intervenções que possam capacitar 
a pessoa e família a melhorarem a 
gestão da sua situação de saúde e a 
de quem cuidam 11. A preparação do 
regresso a casa de uma pessoa idosa 
submetida a TAVI é uma situação 
complexa, em que a transição dos 
cuidados do hospital para a conti-
nuidade dos cuidados no domicílio 
deve ser iniciada no momento da 
admissão e na qual o enfermeiro 
tem um papel fundamental 12,13. A 
gestão de recursos e os custos com 
a saúde são também preocupações 
dos profissionais de saúde, a par das 
necessidades em saúde das pes-
soas, pelo que facilitar o regresso a 
casa tem repercussões positivas na 
vida e situação de saúde da pessoa 
idosa e família e está diretamente 
relacionada com a duração do in-
ternamento e a redução dos custos 
hospitalares 14. 
A intervenção de enfermagem na 
preparação do regresso a casa da 
pessoa idosa e família passa por de-
senvolver programas que promovam 
a informação, envolvimento e prepa-
ração da pessoa idosa e família para 
os processos de transição que expe-
riencia, com foco nas suas necessi-
dades, capacidades e preferências 
pessoais 15. A sua sistematização 
tem sido associada a satisfação por 
parte de doentes e prestadores de 
cuidados, melhoria da referenciação, 
melhor utilização dos serviços da 
comunidade, menos complicações 
após a alta, diminuição do número 
de readmissões, do tempo de inter-
namento e custos.
Uma vez que a TAVI é um procedi-

mento relativamente novo a litera-
tura, previamente consultada sobre 
o tema não apresentava informação 
sistematizada sobre as intervenções 
de enfermagem à pessoa idosa sub-
metida a TAVI, nomeadamente ao 
nível da avaliação inicial da pessoa 
idosa que facilitasse o planeamento 
dos cuidados imediatos após proce-
dimento para controlo de complica-
ções e a continuação dos cuidados 
para a promoção do cuidado de Si, 
na preparação do regresso a casa. 
Esta revisão surge com o objetivo 
de mapear a informação sobre os 
cuidados de enfermagem à pessoa 
idosa submetida a TAVI e família na 
preparação do regresso a casa, per-
mitindo facilitar a transição da pes-
soa idosa submetida a TAVI e família 
para o domicílio. 

OBJETIVO
O objetivo deste estudo é analisar e 
mapear o conhecimento existente 
sobre os cuidados de enfermagem 
à pessoa idosa submetida a TAVI e 
família na preparação do regresso a 
casa.

METODOLOGIA
A realização da revisão scoping 
sobre os cuidados de enfermagem 
à pessoa idosa submetida a TAVI e 
família na preparação do regresso a 
casa, seguiu a metodologia do Insti-
tuto Joanna Briggs (2015) 16 e o mo-
delo PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses). O protocolo de pes-
quisa possibilitou a enumeração dos 
artigos publicados e a compreensão 
e relação dos dados obtidos 17.
A questão de investigação foi formu-
lada de acordo com a terminologia 
População, Contexto e Conceito 
(PCC): “Quais os cuidados de enfer-
magem à pessoa idosa submetida 
a implantação de válvula aórtica 
transcateter (TAVI) e família na 

INTRODUÇÃO

aumento da esperan-
ça média de vida e 
a mudança do perfil 
das doenças conduzi-
ram a uma população 

envelhecida com uma complexa 
variedade de doenças crónicas ¹. As 
doenças cardiovasculares têm uma 
grande prevalência nas pessoas ido-
sas e são uma das principais causas 
de mortalidade em Portugal. Entre 
estas doenças, salientamos a este-
nose aórtica (EA), com sintomatolo-
gia incapacitante nas pessoas com 
mais de 75 anos ². A nível mundial, 
esta doença tem se tornado cada 
vez mais prevalente como resultado 
do envelhecimento da população. 
A implantação da válvula aórtica 
transcateter (TAVI), desenvolvida 
desde 2002, está estabelecida como 
o tratamento de eleição para os 
doentes com EA grave considerados 
inoperáveis ou de alto risco cirúrgico 
pelas suas comorbilidades e fragi-
lidades 3,4. O propósito deste trata-
mento não é apenas salvar a vida, 
mas reduzir os sintomas e aumentar 
a qualidade de vida dos doentes 5. A 
TAVI é realizada em ambiente hospi-
talar, eletivamente, e apesar da ele-
vada taxa de sucesso, com melhoria 
da sobrevivência e qualidade de 
vida do doente, continua a ser uma 
intervenção complexa, com sérias 
complicações reconhecidas 6. A 
necessidade de repouso no leito e a 
presença de dor após o procedimen-
to poderão agravar a imobilidade do 
doente e dificultar a sua recuperação 
7,8. Além disso, o simples interna-
mento hospitalar surge como uma 
experiência geradora de stress, que 
exige uma adaptação à nova situa-
ção, podendo causar o aparecimento 
ou agravamento de problemas na 
pessoa idosa 9. 
A crescente preocupação com o 
envelhecimento saudável e a ne-
cessidade de promover a máxima 
autonomia e independência da pes-
soa idosa promovendo o cuidado de 

O
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preparação do regresso a casa?”. Os 
termos de pesquisa, os critérios de 
inclusão e exclusão e os métodos 
utilizados para a realização desta 
revisão foram detalhadamente espe-
cificados e determinados num proto-
colo de pesquisa prévio.
Os critérios de inclusão e exclusão 
dos artigos, que se encontram suma-
rizados na Tabela 1, foram definidos 
de acordo com a população, concei-
tos, contexto e língua de publicação. 
A questão de investigação foi formu-
lada com base na terminologia PCC, 
definindo-se as palavras-chave, os 
descritores Medical Subject Headin-
gs (MeSH) e headings. Os termos de 
pesquisa, quando agrupados através 
de operadores boleanos, formulam 
a expressão boleana para a realiza-
ção da pesquisa nas bases de dados 
electrónicas: [(MH “Frail Elderly”) OR 
(MH “Aged”) OR “elderly”] AND [(MH 
“Patient Discharge”) OR “discharge 
planning” OR “return home” OR “after 
hospitalization” OR “nurs*”] AND 
[(MH “Aortic Valve Stenosis”) OR (MH 
“Transcatheter Aortic Valve Repla-
cement”) OR “percutaneous aortic 
valve implantation”].
As bases de dados eletrónicas uti-
lizadas para a pesquisa de artigos 
sobre a temática em estudo foram: 
Cinahl Complete, Medline Complete, 
Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials e Cochrane Database 

of Systematic Reviews, MedicLatina, 
Nursing & Allied Health Collection; 
Comprehensive. Não foi aplicado 
nenhum filtro temporal pelo facto do 
procedimento em estudo (TAVI) ser 
recente, com início em 2002, haven-
do a hipótese de algum artigo ante-
rior aos últimos 5 anos trazer con-

tributos para o conhecimento atual. 
A pesquisa foi realizada em maio 
de 2019, tendo sido incluídos todos 
os tipos de estudos, independente-
mente do seu desenho, respeitando 
os critérios de inclusão previamente 
definidos. Não foi realizada pesquisa 
na literatura cinzenta, constituindo 
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TABELA 1

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS ARTIGOS IDENTIFICADOS NA PESQUISA

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

POPULAÇÃO CONCEITO CONTEXTO LÍNGUA DE 
PUBLICAÇÃO

Pessoas idosas 
(com idade igual 
ou superior a 65 
anos) com estenose 
aórtica; 

Pessoas idosas 
submetidas a TAVI.

- Intervenções 
ou cuidados de 
enfermagem à 
pessoa submetida 
a TAVI e família;

- Intervenções para 
a preparação do 
regresso a casa da 
pessoa submetida 
a TAVI e família.

Consultas de 
cardiologia; 
Consultas de 
avaliação e/ou 
seguimento pré e 
pós-procedimento; 
Unidades de 
internamento/UCI 
de foro cardíaco.

Artigos em 
Português, Inglês 
ou Espanhol.

- Estudos sobre doentes 
submetidos a cirúrgica 
cardíaca;

- Estudos sobre patologia 
cardíaca não valvular;

- Estudos sobre intervenções 
de outros profissionais de 
saúde.

FIGURA 1

FLUXOGRAMA PRISMA: ILUSTRAÇÃO DO 
PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ARTIGOS
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Artigos identificados nas bases 
de dados eletrónicas (n= 116)

Artigos duplicados/
excluídos pela leitura do 

titulo (n=28) 

Artigos excluídos pela 
leitura do resumo 

(n=47)

Artigos excluídos após 
leitura integral

(n=29) 

Artigos selecionados por leitura 
do titulo (n= 88) 

Artigos elegíveis
(n= 41) 

Artigos incluídos
(n=12) 
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TABELA 2

OBJETIVOS E RESULTADOS RELEVANTES DOS ARTIGOS  
INCLUÍDOS NA REVISÃO SCOPING

TÍTULO DO ESTUDO/ AUTOR, ANO OBJETIVO RESULTADOS RELEVANTES PARA A REVISÃO

The nursing aspects of a 
transcatheter aortic valve 
implantation patient’s pathway

Carpenter, 2019

Revisão da literatura sobre 
a avaliação do doente 
com EA, elegibilidade 
para TAVI, descrição do 
procedimento e dos 
cuidados de enfermagem 
perioperatórios.

O doente e família devem ter acesso a toda 
a informação sobre o processo de avaliação, 
elegibilidade, procedimento, complicações e 
cuidados após a alta. Existe consenso sobre a 
importância de um programa de educação para a 
saúde, reabilitação e controlo do stress na melhoria 
física e psicológica dos doentes após TAVI.

Transitional care post TAVI: A pilot 
initiative focused on bridging
gaps and improving outcomes

Wong, Montoya & Quinlan,  2018

Estudo qualitativo que 
pretende estabelecer um 
protocolo de follow up 
dos doentes submetidos 
a TAVI.

O protocolo de follow up estabelecido promove 
o acesso aos cuidados de saúde, o controlo 
de sintomas e complicações, e na gestão da 
terapêutica, reduzindo número de reinternamentos. 

Understanding experiences of
undergoing transcatheter aortic 
valve
implantation: one-year follow-up

Baumbusch,, et al, 2018

Estudo qualitativo que 
pretende descrever 
as experiências e as 
perspetivas dos doentes 
submetidos a TAVI e seus 
cuidadores informais após 
1 ano do procedimento.

Os participantes do estudo, doentes e familiares, 
mostraram-se gratos para ter uma hipótese de 
tratamento com o procedimento, mas continuam 
a experimentar alterações de saúde relacionadas 
com comorbilidades e fragilidade, e com impacto 
em suas capacidades funcionais. Os participantes 
referem desajuste entre expectativas com TAVI e 
a realidade, nomeadamente limitações físicas e 
perdas profissionais e sociais. O grupo apresenta 
sugestões valiosas sobre possíveis melhorias nos 
cuidados, particularmente em relação à informação 
aos doentes e cuidadores sobre:
- o período de recuperação de modo a facilitar a
transição para casa, 
- o aconselhamento  em relação às expectativas em 

torno da capacidade funcional e da vida a longo 
prazo.

Patient-defined goals for the 
treatment of severe aortic stenosis: a 
qualitatite analysis. 

Coylewright et al , 2015

Estudo qualitativo, que 
pretende identificar 
os objetivos dos 
doentes face à decisão 
de tratamento para a 
estenose aórtica grave.

O principal objetivo dos doentes com o tratamento 
é manter a independência e a capacidade de realizar 
várias atividades. 

Managing patient expectations: 
transcatheter aortic valve 
implantation. 

Frame & Barker, 2015

Artigo de opinião de 
enfermeiras especialistas 
num centro de TAVI, que 
visa discutir a gestão das 
expetativas dos doentes.

A gestão das expetativas dos doentes e família em 
relação ao tratamento poderá melhorar os seus 
resultados em saúde e a satisfação do doente.

Management of severe aortic 
stenosis.

Teehan et al, 2015

Descrever o protocolo 
de avaliação dos doentes 
idosos para TAVI e o 
papel do enfermeiro 
especialista em 
cardiologia.

A enfermeira perita em cardiologia tem um papel 
fundamental na recolha de dados sobre a história 
clínica, exame físico, avaliação da qualidade de vida 
e índice de fragilidade do doente, crucial para a 
decisão de tratamento e planeamento de cuidados 
de enfermagem. 

Early discharge after transfemural 
transcatheter aortic valve 
implantation.

Barbanti et al, 2015

Avaliar a viabilidade e 
segurança da alta precoce 
após TAVI

A alta precoce do doente submetido a TAVI é 
segura, em doentes sem complicações imediatas, 
permitindo diminuir o tempo de internamento.
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Immediate post-operative responses 
to transcatheter aortic valve 
implantation: An observational 
study.

Egerod et al, 2014

Descrever as respostas 
dos doentes pós-TAVI 

Devem ser exploradas as intervenções não-
farmacológicas para prevenir dor e promover o 
sono/descanso, assim como intervenções de 
vigilância de hemorragia.

Transcatheter Aortic Valve 
Implantation Options For Treating 
Severe Aortic Stenosis in the Elderdy. 
The Nurse’s Role in Postoperative 
Monitoring and Treatment.

Panos & George, 2014

Melhorar a compreensão 
dos cuidados de 
enfermagem imediatos 
após TAVI.

A reabilitação física e o plano de regresso a casa 
devem ser discutidos com o doente e família. A 
idade avançada dos doentes submetidos a TAVI 
requer considerações especiais na sua reabilitação 
física.

Treatment of older patients with 
aortic valve stenosis.

Madden & Hill, 2009

Aumentar o 
conhecimento sobre as 
opções de tratamento da 
EA grave.

Os cuidados de enfermagem após TAVI englobam: 
vigilância e controlo de complicações, controlo da 
dor; repouso no leito e preparação da alta.

Transcatheter and Transapical Aortic 
Valve Replacement.

McRae et al, 2009

Descrever os cuidados de 
enfermagem aos doentes 
submetidos a TAVI.

Considerando as comorbilidades destes doentes, 
devem ser desenvolvidas intervenções de 
enfermagem para monitorização de valores séricos 
e diurese; monitorização neurológica e ventilatória; 
vigilância de reação alérgica ao contraste iodado, 
hemorragia e hematoma no acesso vascular; 
perfusão periférica dos membros inferiores; 
monitorização da dor; despiste de infeção local 
ou sistémica e de complicações major como 
tamponamento cardíaco ou disseção da artéria 
femoral.

A New Option for the Treatment of 
Aortic Stenosis: Percutaneous Aortic 
Valve Replacement.

Lauck et al, 2008

Descrição da TAVI e das 
implicações para os 
cuidados de enfermagem.

A avaliação inicial do doente, do suporte familiar 
e social e da qualidade de vida são cruciais para 
identificar as necessidades do doente durante 
internamento e facilitar o planeamento do 
regresso a casa. No pós-procedimento imediato é 
essencial o despiste de complicações neurológicas, 
cardíacas, hemodinâmicas, hemorrágicas e 
tromboembólicas. O controlo da dor promove 
conforto e a mobilidade, minimizando o aumento 
do esforço cardíaco e ansiedade.

uma limitação do estudo.
Da pesquisa realizada nas bases de 
dados eletrónicas resultaram 116 
artigos que foram, após identificação 
e exclusão dos duplicados, sujeitos a 
um processo de análise, elegibilida-
de e inclusão. 
O processo de elegibilidade dos 
artigos consistiu na aplicação de 
dois testes de triagem. O Teste de 
Triagem I permitiu analisar o título 
e o resumo dos artigos, tendo em 
conta os critérios de inclusão defini-
dos, enquadrando-os na população, 
conceito e contexto. Dos 116 artigos 
foram excluídos 28 por serem du-

plicados e pela leitura do título e 
posteriormente foram excluídos 47 
artigos relacionados com estudos 
sobre diferente patologia cardíaca, 
cirurgia cardíaca, especificidades 
do procedimento, comparação de 
técnicas, custos e grupos de pessoas, 
estratificação de risco e complica-
ções associadas. No Teste de Tria-
gem II foi realizada a leitura integral 
dos restantes 41 artigos, analisando 
o seu enquadramento na popula-
ção, conceito e contexto definidos, 
ficando reduzidos a 12 artigos. Os 
resultados e principais conclusões 
descritos nos 29 artigos excluídos 

pelo segundo teste de triagem não 
demonstraram ser relevantes para 
este estudo. Os 12 artigos cumpriam 
os critérios de inclusão estabele-
cidos, de acordo com a população 
em estudo, o conceito, o contexto e 
área de intervenção, assim como a 
língua de publicação. A figura 1 ilus-
tra o procedimento de identificação 
e seleção de artigos – Fluxograma 
PRISMA.
A extração dos dados dos artigos 
incluídos nesta revisão scoping de-
correu de acordo com as orientações 
de Joanne Briggs Institute (2015) 
para as revisões scoping.  Foi reali-
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zada uma tabela com os seguintes 
itens a responder para cada artigo: 
título, autores e ano de publicação, 
objetivos, população, metodologia, 
resultados e principais conclusões, 
facilitando a posterior análise dos 
estudos. A extração dos dados foi 
feita de forma independente, pelos 
dois autores, e as discordâncias que 
existiram foram resolvidas por meio 
de discussão. 

RESULTADOS
A análise dos estudos engloba os 
aspetos descritivos dos estudos, 
ano e país de publicação, e as suas 
características metodológicas, no-
meadamente desenho do estudo, 
população/amostra e contexto onde 
decorre o estudo e os respetivos 
objetivos, assim como os resultados 
obtidos. 
Os artigos obtidos nesta revisão 
são recentes, com 1 publicação em 
2019, duas em 2018, 4 em 2015, duas 
em 2014, duas em 2009, e uma de 
2008. Quanto ao país de origem, os 
artigos relevantes são oriundos de 
EUA (dois artigos), Canadá (quatro), 
Inglaterra (três), Itália, Dinamarca e 
Irlanda.
Em termos das suas características 
metodológicas, cinco artigos são re-
visões narrativas da literatura, dois 
são artigos de opinião, e dos restan-
tes, três estudos qualitativos, um 
estudo quantitativo e um de meto-
dologia mista. Nestes cinco últimos 
artigos a população em estudo são 
pessoas idosas com EA grave, ele-
gíveis ou submetidas a TAVI. Os au-
tores dos restantes artigos, revisões 
da literatura e artigos de opinião, são 
enfermeiras. 
Os objetivos e os principais resulta-
dos, com relevância para a presente 
revisão scoping, estão apresentados 
na tabela 2, apresentados por ordem 
cronológica dos estudos.

DISCUSSÃO 
A TAVI é um procedimento recente, 
pelo que os estudos sobre os cuida-

dos de enfermagem à pessoa idosa 
e família são escassos e, apesar de 
haver bastante bibliografia sobre os 
resultados do procedimento, pouco 
ainda se conhece sobre a recupera-
ção funcional dos doentes na transi-
ção do hospital para casa 18.
As intervenções de enfermagem 
à pessoa idosa submetida a TAVI e 
família devem iniciar-se antes do 
procedimento, não passando apenas 
pela monitorização e despiste de 
complicações, mas também pelo 
estabelecimento de uma relação de 
confiança, que permita conhecer a 
pessoa e família, os seus problemas 
e necessidades e o que esperam 
alcançar com o tratamento. A idade 
avançada destes doentes subme-
tidos a TAVI requer considerações 
especiais na sua reabilitação, pelo 
que o plano de tratamento e de re-
gresso a casa deve ser discutido com 
a pessoa e família 19,20. A gestão das 
expetativas dos doentes e família 
poderão ter um impacto positivo nos 
seus resultados em saúde, pelo que 
é crucial o papel do enfermeiro na 
comunicação e informação ao doen-
te e família, ajudando-os a clarificar 
e gerir as suas expetativas relativa-
mente ao tratamento, cuidados pe-
ri-operatórios e possíveis complica-
ções, no planeamento das interven-
ções de enfermagem e na transição 
do hospital para casa 20,21,22. Foram 
identificadas quatro diferentes cate-
gorias de objetivos com o tratamen-
to pelos doentes elegíveis para TAVI: 
capacidade de realizar atividades 
específicas, tais como atividades de 
lazer/hobbies (48%); manutenção 
da independência (30%); redução/
eliminação de dor ou sintomas (15%), 
e manter-se vivo (7%). Segundo 
os autores, encorajar os doentes a 
definir os seus objetivos, permite a 
priorização dos principais resulta-
dos esperados com o tratamento e 
o planeamento de intervenções de 
acordo com essas prioridades 23  e 
facilita o ajuste das expetativas com 
a realidade após TAVI 22.
A avaliação inicial do doente com 
a identificação dos seus recursos 

internos e externos permite a identi-
ficação das necessidades em saúde, 
facilitando o planeamento do regres-
so a casa. A avaliação do doente e da 
sua situação familiar, assim como a 
comunicação efetiva com o doente 
e família, permitem identificar as 
necessidades do doente durante o 
internamento e facilitar o processo 
de planeamento para o regresso a 
casa 20,24. O plano de alta deve ser 
iniciado antes do procedimento, em 
que a avaliação inicial do doente, 
através de colheita de dados, da sua 
história de saúde, exame físico com-
pleto, e avaliação da sua qualidade 
de vida e nível de fragilidade, permi-
te um planeamento adequado das 
intervenções de enfermagem e uma 
boa compreensão dos resultados da 
intervenção, antecipando compli-
cações 22,25.  Podemos assim afirmar 
que a informação ao doente e fa-
mília sobre o tratamento promove 
a comunicação entre enfermeiro e 
doente/família, facilita a tomada de 
decisão informada, permite a defini-
ção de objetivos com o tratamento e 
o planeamento do regresso a casa, e 
potencia os resultados em saúde 20. 
Por sua vez, o controlo da dor e das 
possíveis complicações, como o 
despiste rápido de complicações 
major e uma melhor resposta ime-
diata a situações emergentes, têm 
impacto positivo no sono e repouso 
do doente, contribuindo para maior 
bem-estar, uma mais rápida recupe-
ração com diminuição do tempo de 
internamento. Nos artigos analisa-
dos são identificadas as complica-
ções mais comuns após a TAVI e as 
intervenções de enfermagem para o 
despiste e controlo dessas compli-
cações. As complicações referidas 
são: distúrbios do sono (63%) e dis-
túrbios no repouso (55%), dor (57%), 
hemorragia (45%), hematoma (19%) e 
desconforto (44%) no local de acesso 
femoral, náuseas (26%)  e vómitos 
(9%) 26 e necessidade de implantação 
de pacemaker (18,2%) 18. Relativa-
mente às intervenções terapêuticas, 
foram administrados medicamentos 
indutores do sono a 46% dos doen-



288

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

tes, 31% necessitaram de medicação 
para estabilização hemodinâmica e 
19% de reposição de fluidos devido 
a hemorragia; a 71% dos doentes 
foi permitida a mobilização 26. A 
duração do internamento após TAVI 
é um dos principais fatores que 
contribuem para o aumento dos 
custos do procedimento. O despiste 
e controlo de alterações do ritmo 
cardíaco, hemorragia e complica-
ções vasculares são intervenções de 
enfermagem cruciais para reduzir 
o tempo de internamento e promo-
ver um regresso a casa mais rápido 
e seguro 27. O enfermeiro, além do 
despiste de complicações neuroló-
gicas, cardíacas, hemodinâmicas, 
hemorrágicas e tromboembólicas, 
deve ter especial atenção ao contro-
lo da dor, de modo a proporcionar 
conforto, minimizar complicações 
como aumento do esforço cardíaco 
e da ansiedade, e melhorar a mobi-
lidade 24, 28,29. Os doentes devem ser 
estimulados a andar assim que for 
possível, preferencialmente no dia 
seguinte ao procedimento, promo-
vendo a mobilidade e retorno ao seu 
estado funcional prévio, mantendo a 
vigilância. A promoção do sono/re-
pouso, da nutrição e da mobilidade 
permitem uma melhor e mais rápi-
da reabilitação física, contribuindo 
para o regresso a casa mais precoce. 
Os autores recomendam o desen-
volvimento de intervenções de 
enfermagem relacionadas com a 
avaliação e gestão do conforto, dor, 

descanso e sono, a atenção ao des-
conforto e hemorragia no local do 
acesso vascular, fundamentais para 
promover a recuperação e o bem-
-estar no regresso a casa 26,27, assim 
como um protocolo de seguimento 
dos utentes no domicilio, facilitando 
o acesso aos serviços de saúde, o 
controlo de sintomas, complicações 
e esclarecimento de dúvidas 18. 
A avaliação inicial da pessoa idosa 
permite compreender a sua vulne-
rabilidade e antecipar as possíveis 
complicações pós-TAVI devido a 
comorbilidades e fragilidades, assim 
como identificar os fatores facilita-
dores e inibidores de uma transição 
saudável do hospital para casa. O 
desenvolvimento de protocolos de 
cuidados de enfermagem à pessoa 
idosa submetida a TAVI permite 
uma atuação direcionada à resolu-
ção de complicações e à promoção 
da funcionalidade.

CONCLUSÕES
A presente pesquisa teve como obje-
tivo identificar os cuidados de enfer-
magem à pessoa idosa submetida a 
TAVI e família que contribuem para 
a preparação do regresso a casa. 
Nesta revisão foram identificados 
como principais cuidados de enfer-
magem na preparação do regresso 
a casa a informação ao doente e 
família sobre tratamento, riscos/ be-
nefícios e complicações; a avaliação 
inicial do doente e identificação dos 

seus recursos internos e externos, 
o controlo da dor e de complicações 
neurovasculares, cardíacas e he-
morrágicas, e a promoção de sono/
repouso, nutrição e mobilidade. 
Os resultados encontrados evi-
denciaram a importância de uma 
avaliação multidimensional da 
pessoa idosa para o planeamento 
adequado das intervenções de en-
fermagem no pré e pós-operatório 
imediato e para o planeamento 
do regresso a casa, assim como a 
importância do estabelecimento 
de uma comunicação efetiva entre 
enfermeiro e a pessoa e família, 
que os ajude a tomar uma decisão 
informada sobre os seus cuidados, 
indo ao encontro das suas reais 
expetativas. A criação de protoco-
los de cuidados de enfermagem a 
estes doentes é essencial para os 
resultados em saúde e para uma 
intervenção individualizada e espe-
cializada.
Como limitação do estudo referi-
mos o fato desta revisão não ter 
incluído literatura cinzenta, o que 
constitui uma motivação para as 
autoras continuarem a pesquisa 
na área e aprofundarem o conheci-
mento. Não obstante, consideramos 
que os resultados desta revisão são 
úteis para sistematizar as interven-
ções de enfermagem na preparação 
do regresso à casa da pessoa idosa 
submetida a TAVI, para a prática e 
formação dos enfermeiros e para 
servir de base a futuras revisões. 
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Abstract

The vaccination project for patients undergoing Hematopoietic Stem Cell Trans-
plant (HSCT) arose because they lose the immunization provided by vaccines 
administered prior to transplantation and are extremely vulnerable to infection. 
This program began in 2012, was based on the organization of the post-HSCT 
vaccination schedule in nursing consultations aimed at providing the patient with 
vaccination and verifying compliance with the National Vaccination Plan. The aim 
of this article is to evaluate the results of the implementation of the vaccination 
project of patients undergoing hematopoietic stem cell transplant.

The method used was a retrospective quantitative analysis of the application of 
the project methodology, through the defined outcome quality indicator - vacci-
nation rate of patients undergoing HSCT with the National Vaccination Plan. From 
2017 to 2018, the number of telephone contacts made in the scope of vaccination 
was defined as a process quality indicator and the content analyzed.

We covered a population of 348 people, 229 patients undergoing allogeneic HSCT 
and 119 autologous. We achieved vaccination rates of 100. By implementing 
improvement strategies over the years we have been able to improve project 
effectiveness and vaccination for a larger number of patients.

The project plays an important role in the area of public health and rehabilitation 
of patients undergoing HSCT as it allows the patient to be linked to the caregiver 
community, which contributes to a greater connection and proximity of the per-
son to the health unit. enabling them to better integrate into everyday life in the 
various dimensions of the person.

KEYWORDS: VACCINATION, IMUNIZATION PROGRAMS, VACINES, HEMATOPOIETIC STEM 
CELLS TRANSPLANTATION, BONE MARROW TRANSPLANTATION.

Nursing intervention program on the 
vaccination of patients undergoing 
hematopoietic stem cell transplant 

LÚCIA BACALHAU
Doutoranda em Enfermagem. 
Instituto de Ciências da Saúde 
da Universidade Católica 
Portuguesa, Lisboa, Portugal.

  luciabacalhau@gmail.com

PATRÍCIA PONTÍFICE-SOUSA
Professora Auxiliar, Doutor. 
Instituto de Ciências da Saúde 
da Universidade Católica 
Portuguesa. Lisboa, Portugal.

RITA MARQUES
Professora Adjunta, Doutor. 
Escola Superior de Saúde Cruz 
Vermelha Portuguesa. Lisboa, 
Portugal.

ELSA OLIVEIRA
Head Nurse, Mestre. Serviço 
de Transplante de Células 
Progenitoras da Hematopoiese, 
IPO Francisco Gentil, EPE.  
Lisboa, Portugal.

Bacalhau, L., Pontífice-Sousa, P., Marques, R., Oliveira, E. Programa de intervenção de 
enfermagem na vacinação dos doentes submetidos a transplante de células progenitoras da 

hematopoiese. Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 290-295
Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 290

PROGRAMA DE 
INTERVENÇÃO DE 
ENFERMAGEM NA 
VACINAÇÃO DOS 
DOENTES SUBMETIDOS A 
TRANSPLANTE DE CÉLULAS 
PROGENITORAS DA 
HEMATOPOIESE



291ROL  Janeiro

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

O
INTRODUÇÃO

s doentes sujeitos a 
Transplante de Cé-
lulas Progenitoras 
da Hematopoiese 
(TCPH) apresentam 

disfunções do sistema imunitário 
que perduram no tempo. Após o 
primeiro ano de transplante de 
células progenitoras da hemato-
poiese (autólogo/alogénico) veri-
fica-se uma diminuição dos anti-
corpos para doenças prevenidas 
por vacinas (1). A diminuição destes 
anticorpos não é imediata podendo 
ser verificada durante os primei-
ros meses após TCPH, através de 
análises clínicas (2). Verificando-se 
a diminuição dos anticorpos, as 
doenças prevenidas através da 
vacinação constituem um risco 
acrescido para doentes submetidos 
a TCPH (3). Assim, torna-se neces-
sário a revacinação destes doentes 
cumprindo o Plano Nacional de 
Vacinação (5,12).
O TCPH alogénico e autólogo dife-
rem nas características da recupe-
ração imunológica. Embora exis-
tam diferenças nesta recuperação, 
o risco de perder imunidade para 
agentes infeciosos severos é simi-
lar após TCPH alogénico e autólogo 

(4). Os resultados da vacinação são 
similares, embora existam alguns 
relatórios que indicam que o tipo 
de transplante interfere nos resul-
tados. No entanto, está definido 
que é aplicado a todos os doentes 
transplantados o mesmo plano 
de vacinação (5) Neste sentido, a 
repetição do esquema de vacina-
ção deve ser efetuada por todos os 
doentes sujeitos a TCPH (autólogo 
e alogénico) (4). As vacinas que 
contêm organismos inativos, an-
tigénios, ou subunidades demons-
tram-se seguras para o doente 
transplantado e sem mais efeitos 
secundários do que os característi-
cos para a população saudável. As 
vacinas que contêm organismos 
vivos podem causar a doença em 

TABELA 1

DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS DOS DOENTES 
VACINADOS NO ÂMBITO DO PROJETO DE 

VACINAÇÃO DOS DOENTES SUBMETIDOS A TCPH

DIAGNÓSTICO CLÍNICO TOTAL

Adrenoleucodistrofia 2

Anemia Blackfan-Diamond 3

Anemia de Fanconi 8

Bone Marrow failure 1

Doença de Hodgkin 28

Doença Granulomatosa Crónica 2

Drepanocitose 2

Hemoglubinúria Paroxistica Noturna 1

Imunodeficiência: SCID 2

Leucemia Mielóide Monocitica Crónica (LMMC) 1

Leucemia Aguda 2

Leucemia Linfoblástica Aguda 36

Leucemia Linfoblástica Crónica 1

Leucemia Linfocítica T 1

Leucemia Mielóide Aguda 74

Leucemia Mielóide Crónica 9

Linfoma de Burkitt 1

Linfoma Não Hodgkin 55

LMMC Juvenil 1

Meduloblastoma 10

Mielofibrose 4

Mieloma Múltiplo 51

Neuroblastoma 7

PNET 4

Retinoblastoma 1

S. Anemia Aplásica 14

S. Hemafagocítico 1

S. Hurler 2

S. Kostman 1

S. Wiskott Aldrich 2

Sarcoma Ewing 2

Seminoma 1

Sindrome Mielodisplásico 10

Talassémia 3

Trombocitopénia amegacariocítica 2

Tumor células germinativas 1

Tumor saco vitelino 1

Tumor Testículo 1

Total: 348
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doentes imunocomprometidos e 
não devem ser administradas (BCG 
e vacina para a poliomielite viva) 
ou algumas (varicela, rubéola e sa-
rampo) poderão ser administradas 
em determinadas situações defini-
das pelo médico assistente (5).
A imunização é importante por 
três razões principais: (i) a mais 
importante é a necessidade de 
proteger o doente sujeito a trans-
plante de infeções prevenidas com 
a vacinação, que podem ocorrer no 
período pós transplante, (ii) sobre 
o ponto de vista da saúde pública, é 
a promoção da vacinação do maior 
número possível de cidadãos, de 
forma a não existir um número 
acrescido de indivíduos vulnerá-
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veis aos agentes infeciosos, (iii) 
aos profissionais de saúde compete 
divulgar o programa, motivar as 
famílias e aproveitar todas as opor-
tunidades para vacinar as pessoas 
suscetíveis (11). Este artigo tem 
como objetivo divulgar o projeto de 
vacinação dos doentes submetidos 
a transplante de células progeni-
toras da hematopoiese, estratégia 
de intervenção, resultados e suas 
conclusões. O projeto de vacinação 
dos doentes submetidos a TCPH 
teve início em 2012 e baseou-se na 
organização do esquema vacinal 
pós TCPH em consultas de enfer-
magem que têm como objetivo 
informar e orientar o doente acerca 
do programa de vacinação, articu-

lar com as unidades de saúde lo-
cais para se cumprir a vacinação e 
por fim verificar o cumprimento do 
Plano Nacional de Vacinação. 

MÉTODO
Como método recorreu-se à análise 
quantitativa retrospetiva da apli-
cação da metodologia de projeto, 
através do indicador de qualidade 
de resultado definido - taxa de va-
cinação dos doentes submetidos 
a TCPH com o Plano Nacional de 
Vacinação. Como amostra deste 
estudo, utilizou-se a técnica de 
amostragem por conveniência, 
incluímos todas as doentes subme-
tidas a TCPH com condições clí-
nicas para iniciar a vacinação. No 
período compreendido entre 2017 
e 2018, foi definido como indicador 
de qualidade de processo o número 
dos contactos telefónicos realiza-
dos no âmbito da vacinação e feita 
a análise de conteúdo dos mesmos. 

RESULTADOS
Inicialmente o projeto destinou-
-se apenas aos doentes sujeitos a 
transplante alogénico, tendo sido, 
no fim do ano de 2016, alargado 
aos doentes sujeitos a transplante 
autólogo de acordo com as orienta-
ções da Direção Geral de Saúde. A 
população a que se refere este pro-
jeto está caracterizada na tabela 1 
e 2. No total foram vacinados 348 
doentes.
A população do estudo é constituí-
da maioritariamente por pessoas 
do sexo masculino, cerca de 58%, 
com idades dispersas entre várias 
faixas etárias até aos 70 anos as-
sumindo o escalão etário dos 51 a 
60 anos uma percentagem relati-
vamente mais elevada em relação 
aos restantes. 
O tipo de transplante alogénico 
tem uma predominância não rela-
cionado e os diagnósticos clínicos 
mais frequentes são leucemia 
mielóide aguda, leucemia linfo-
blástica aguda, linfoma de Hodgkin 

TABELA 2

CARACTERIZAÇÃO DOS DOENTES VACINADOS 
NO ÂMBITO DO PROJETO DE VACINAÇÃO DOS 

DOENTES SUBMETIDOS A TCPH

CRITÉRIO NºABSOLUTO PERCENTAGEM

SEXO

Masculino 202 58%

Feminino 146 42%

PRODUTO

PHSP 265 76%

MO 77 22%

SCU 6 2%

TIPO DE TRANSPLANTE

Haploidêntico 21 6%

Alogénico não Relacionado 140 40%

Alogénico relacionado 68 20%

Autólogo 119 34%

IDADE

0 a 5 29 8%

6 a 10 39 11,4%

11 a 20 41 12%

21 a 30 24 7%

31 a 40 46 13%

41 a 50 56 16%

51 a 60 67 19%

61 a 70 44 13%

>70 2 0.6%
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Nacional de Vacinação (PNV). Para 
o esquema de prevenção de infeção 
por pneumococos, ao fim de um 
ano de implementação do projeto, 
atingiu-se uma taxa de cobertura 
vacinal de 81% dos doentes. Nesse 
mesmo ano, analisando o cum-
primento do PNV, 74% dos doentes 
estavam a cumpri-lo, sendo este 
processo influenciado pelo estado 
clínico dos mesmos.
Ao longo dos anos foi feita ava-
liação das taxas de vacinação e 

FIGURA 1

EVOLUÇÃO DAS TAXAS DE VACINAÇÃO 
CONTRA DOENÇA INVASIVA 

PNEUMOCÓCICA AO LONGO DOS ANOS

FIGURA 3

PERCENTAGEM DO TIPO DE CHAMADAS 
ATENDIDAS NO PROJETO DE VACINAÇÃO 

DE DOENTES SUBMETIDOS A TCPH

FIGURA 4

QUESTÕES COLOCADAS NAS CHAMADAS 
RECEBIDAS E SUA PERCENTAGEM

FIGURA 2

EVOLUÇÃO DAS TAXAS DE VACINAÇÃO 
COM O PLANO NACIONAL DE VACINAÇÃO 

AO LONGO DOS ANOS

CHAMADAS 
REALIZADAS

CHAMADAS 
RECEBIDAS

CHAMADAS RECEBIDAS

38%

62%

2%
13%

19%

39%

27%

É necessário 
administrar 
vacina HPV? 

Qual a data de 
início do P'NV? 

Deve só atualizar 
PNV? 

Qual o nº vacinas 
por contacto? 

Pode ser 
administrada a 
VASPR? 

e não Hodgkin. Denota-se que o 
diagnóstico de mieloma múltiplo 
assume grande representativi-
dade, o que se deve a ser um dos 
principais objetivos de tratamento 
do autotransplante. Até à data já 
iniciaram o processo de vacinação 
348 doentes em centro de saúde/
unidade de saúde familiar de Norte 
a Sul de Portugal. Foram realizados 
290 contactos com estas unidades 
de saúde afetando cerca de 2/3 do 
país.

Para conseguir avaliar a eficácia 
do projeto e estabelecer ações de 
melhoria foram delineados 2 in-
dicadores de qualidade: taxa de 
vacinação contra a DIP e taxa de 
vacinação com PNV.
Ao fim de um ano de implementa-
ção do projeto, em 2013, foi avaliada 
a eficácia do mesmo, através da 
análise da taxa de doentes vacina-
dos com o esquema de vacinação 
para prevenção da infeção por 
Pneumococos e com o Programa 
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adotadas medidas de melhoria da 
implementação do projeto. As me-
didas implementadas têm vindo a 
ter resultados positivos no projeto, 
observando-se o aumento das ta-
xas de vacinação (figura 1 e 2).
As medidas adotadas relaciona-
ram-se com a formação de todos 
os elementos da equipa de enfer-
magem sobre o processo de vaci-
nação, a sistematização da infor-
mação sobre os doentes e quais os 
que podiam ser vacinados. Para 
além disso, foram reformuladas as 
cartas de transferência e a forma 
de registo da atividade do proje-
to. De forma a divulgar o projeto 
e a informar os enfermeiros das 
unidades locais de saúde, este foi 
apresentando em congressos e 
conferências na área da saúde e 
saúde comunitária.
Em 2017 e 2018 foram registados 
os contactos telefónicos, 290 é o 
número de contactos telefónicos 
registados, referente tanto aos 
doentes submetidos a transplante 
alogénico como autólogo (figura 3). 
Da totalidade dos contactos, fo-
ram realizados cento e onze (38%) 
contactos telefónicos pelos enfer-
meiros da unidade de transplante 
para as unidades locais de saúde 
de forma a informar a mesma da 
necessidade de o doente iniciar o 
protocolo de vacinação. 
Registaram-se ainda como recebi-
dos no hospital de dia da unidade 
de transplante cento e setenta e 
nove contactos (62%).
Estes contactos são fundamentais 
para partilhar e discutir informa-
ção do doente e esclarecer dúvidas 
sobre a vacinação destes doentes. 
Os motivos de contacto são va-
riados e pertinentes perante um 
doente sujeito a transplante de cé-
lulas progenitoras da hematopoie-
se, nomeadamente: (i) se doentes 
com mais de 40 anos necessitam 
de realizar a vacinação contra HPV 
(27%), (ii) qual a data autorizada 
para iniciar o PNV (13%), (iii) se 
é só necessário atualizar o PNV 
(19%), (iv) qual o número de vacinas 

aconselhadas a serem administra-
das por contacto (39%), (v) e se pode 
ser administrada a vacina VASPR 
(2%) (figura 4). 

DISCUSSÃO
Perante os resultados pudemos 
perceber que foram atingidas ele-
vadas taxas de vacinação com a 
implementação do projeto. Consi-
deramos que tal se deve pela proxi-
midade no acompanhamento aos 
doentes bem como, pelo facto de 
se ter assumido como primordial 
a necessidade de vacinação. Para 
além disso, os próprios doentes 
estão sensibilizados para a vaci-
nação e defendem que a mesma 
é necessária e importante para 
a recuperação no processo pós 
transplante.
É de realçar que neste trabalho 
foram tratados os dados dos 
doentes com situação clínica fa-
vorável para iniciar a vacinação. 
As complicações clínicas que se 
revelaram impeditivas do início 
do PNV são doença viral, a infeção 
bacteriana, doença do enxerto con-
tra hospedeiro, recaída da doença, 
hemólise, falha do enxerto e a 
toma de imunossupressão. Tais 
situações levam ao agravamento 
do estado clínico do doente e/ou à 
necessidade da administração de 
corticoides e/ou alargamento do 
tempo de imunossupressão. Estes 
motivos já foram enunciados por 
Silva, et al, (2017) e Ariza-Heredia 
et al., (2014) quando analisaram 
as dificuldades à vacinação dos 
doentes submetidos a transplante 
de células progenitoras da hema-
topoiese. Este facto é gerador de 
controvérsia entre a equipa de 
enfermagem nas unidades de saú-
de locais, uma vez que, a data de 
início da vacinação não é coinci-
dente com o enunciado no plano de 
vacinação, já também descrito por 
Ariza-Heredia et al., (2014).
Foi evidente, como dificuldade à 
eficácia da implementação deste 
projeto, o desconhecimento do PNV 

a cumprir pelos doentes subme-
tidos a TCPH após o transplante 
pelos enfermeiros das unidades de 
saúde locais. A falta de divulgação 
da necessidade de revacinação e 
do plano específico dificulta o iní-
cio e a continuação da vacinação 
nos centros de saúde, tal como foi 
evidenciado anteriormente através 
dos contactos telefónicos. Para 
minimizar esta dificuldade recor-
remos a estratégias como contac-
tos formais (contactos telefónicos, 
troca de e-mails e fax) o que vem 
de encontro à estratégia evidencia-
da na literatura (8). 
Algumas questões surgiram por 
parte dos enfermeiros das unida-
des locais de saúde tais como: a 
idade limite de vacinação com HPV 
o que se justifica pelo facto do PNV 
ser igual à população em geral, o 
número de vacinas a administrar 
por contacto, (embora esteja ex-
plicito no PNV qual o número e os 
intervalos entre cada vacina, esta 
dúvida surge pelo medo de inter-
corrências entre vacinas por esta 
ser considerada uma população es-
pecial). Por outro lado, a vacinação 
com a VASPR cria dúvidas devido 
a ser uma vacina considerada viva 
atenuada e estes doentes não po-
derem ser vacinados com vacinas 
vivas. Tal, revela-se pertinente, no 
entanto, a literatura referencia que 
vacinas atenuadas como a VASPR 
podem ser administradas dois 
anos após o transplante, se o doen-
te estiver imunocompetente (9) (3). 

CONCLUSÃO
Este projeto torna-se inovador pela 
abordagem da área da vacinação 
destes doentes uma vez, que a 
mesma não estava a ser restabele-
cida de forma sistemática. Prima 
pela articulação dos cuidados o 
Centro de Saúde/ Unidade de Saú-
de Familiar da área de residência 
promovendo o contacto do doente 
com este, fidelizando-o e garantin-
do a continuidade dos cuidados de 
saúde. Quanto aos custos do proje-
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to estes são pouco quantificáveis 
uma vez que, não envolveu gastos 
de implementação ou promoção. 
No entanto, como dificuldade sur-
giu o desconhecimento do plano 
nacional de vacinação para doen-
tes sujeitos a transplante de célu-
las estaminais medulares ou peri-
féricas por parte dos enfermeiros 
dos Centros de Saúde. Para além 
disso, surge como principal obstá-
culo a dificuldade em estabelecer 
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o contacto com os enfermeiros do 
Centro de Saúde/USF. Numa pers-
petiva futura, pretendemos avaliar 
quantitativamente as causas do 
atraso do início da vacinação e 
discutir com a equipa multidisci-
plinar a titulação dos anticorpos 
após a vacinação, de forma a ava-
liar a resposta imunitária, aspeto 
já recomendado pelas guidelines 
internacionais (10).
O projeto assume um papel impor-

tante na área da saúde publica e na 
reabilitação do doente submetido 
a TCPH.  Este projeto permite ao 
doente vincular-se à comunidade 
prestadora de cuidados o que vem 
contribuir para uma maior ligação 
e proximidade da pessoa com a 
unidade de saúde local capacitan-
do-a para uma melhor integração 
na vida do quotidiano nas várias 
dimensões da pessoa. 



INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

296

Abstract

The phenomenology of practice is a qualitative scientific method, defended by 
van Manen, who intends to analyze the phenomenon associated with one’s lived 
experience. This article aims to analyze the application of the scientific meth-
od of the phenomenology of practice in the scientific production published in 
the oncology nursing discipline between 2010 and 2018, through a bibliomet-
ric analysis. As a method of analysis of the articles we resorted to bibliometric 
review because it allows a quantitative and objective reflection through the use 
of bibliometric indicators. As a result of the analysis of the 19 articles, 73% of the 
articles have as target population the cancer patient and their experience of the 
disease and its treatment. The publications are made in journals with an average IF 
of 1,337 and with the maximum number of citations of 54. As a conclusion of this 
bibliometric analysis, the fact that the method of phenomenology of practice has 
been increasingly applicable in Nursing stands out. Oncology in recent years, with 
relevance in the production of knowledge and which provides this discipline to 
illustrate the life experience of the people being studied.

KEYWORDS: HUMANS, ONCOLOGY NURSING, BIBLIOMETRICS, PUBLICATIONS,  
KNOWLEDGE, NURSING, QUALITATIVE INVESTIGATION. 

Bibliometric review: scientific production 
in oncologic nursing using the 
phenomenology practice of Van Manen 
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A
INTRODUÇÃO

fenomenologia da 
prática, método quali-
tativo, fundamenta-se 
na filosofia, utilizando 
métodos filosóficos, 

filológicos e das ciências humanas 
(13). A fenomenologia permite-nos 
compreender a experiência humana, 
para o pré-refletido, tal como é vivi-
da sem conceptualizações, reflexões 
ou teorias (13). A fenomenologia da 
prática cedia-se na fenomenologia 
filosófica pura e distingue-se desta 
por se debruçar sobre o estudo das 
práticas do dia-a-dia tanto pessoais, 
como profissionais ou sociais. Este 
método surgiu da necessidade da 
aplicabilidade prática da fenomeno-
logia, transpondo-a para lá da com-
ponente académica (7). 
A fenomenologia hermenêutica 
de van Manen tem sido particular-
mente influente na investigação 
da experiência vivida associada a 
situações de saúde/doença (8,14). É 
um método científico e rigoroso para 
analisar fenomenologicamente da-
dos recolhidos de várias fontes (4).
Para a enfermagem este método de 
investigação permite: “(…)aceder à 
possibilidade de compreensão do 
modo como experienciamos o mun-
do. Desta forma, poderão ser pro-
duzidos sentidos cognitivos e não 
cognitivos, perceções existenciais 
que nos permitem um vislumbre do 
significado de um fenômeno para as 
pessoas de quem cuidamos” (Pereira, 
2015, p. 9). Tal, permite estabelecer 
relações entre o processo de cuidar 
e a compreensão de que a pessoa faz 
do mesmo, o que permite aprofundar 
o conhecimento, centrando-nos na 
experiência vivida dos sujeitos im-
plicados no cuidar. 

MÉTODO: REVISÃO BIBLIO-
MÉTRICA COMO MÉTODO DE 
PESQUISA
Com o processo de pesquisa, ineren-
te à construção deste artigo, preten-

de-se identificar quais os objetos de 
estudo a que este método qualitativo 
de investigação se destina, analisar 
a sua utilização ao longo dos anos, 
os países que mais a empregaram 
e em que âmbito de investigação 
em enfermagem tem sido utilizado. 
Para realizar esta análise foi adotado 
como procedimento metodológico 
uma revisão bibliométrica da lite-
ratura. A análise bibliométrica da 
literatura emerge como uma fer-
ramenta importante, uma vez que, 
permite mapear e gerar indicadores 
de gestão da informação e do conhe-
cimento (11).
A crescente exigência para estrutu-
rar e organizar informação, adquiri-
da de domínios científicos e acadé-
micos, permitiu aos investigadores 
adotar a revisão bibliométrica para 
analisar os dados com detalhe (11). 
Este tipo de revisão distingue-se de 
outras revisões por poder ser usada 
como argumento para novas pesqui-
sas (6) uma vez que, se constrói como 
um método coerente para responder 
a uma pergunta específica, permi-
tindo recolher, selecionar e analisar 
criticamente os estudos (9). 
Neste processo de revisão seguiu-se 
a metodologia idealizada por Ana 
Andrés (2009), que sugere o cum-
primento de quatro etapas funda-
mentais para a elaboração de uma 
análise bibliométrica:
1) Definição do tópico de estudo e 

respetivo nível de aplicação (au-
tores, grupos de investigação, 
disciplinas científicas, revistas, 
países, entre outros);

2) Pesquisa bibliográfica para a 
recolha de dados e sua posterior 
normalização;

3) Análise estatística dos dados;
4) Apresentação dos resultados e 

discussão dos mesmos. 

Os investigadores em Enfermagem 
comumente avaliam o impacto do 
seu trabalho na disciplina e no do-
mínio da saúde em geral. A biblio-

metria, método estatístico baseado 
na análise da citação e do conteúdo, 
é uma abordagem quantitativa que 
calcula os resultados e avalia o 
valor e mérito dos resultados cien-
tíficos (1,5). 

Objeto de estudo 
Com este trabalho pretende-se com-
preender o rumo da investigação em 
enfermagem na área da oncologia 
que tem vindo a utilizar a fenomeno-
logia da prática, sob uma perspetiva 
bibliométrica. Definiu-se como ob-
jeto de estudo desta investigação a 
produção científica em enfermagem 
na área de oncologia que utilizou 
como método de pesquisa a feno-
menologia da prática, sem limite de 
data de publicação. Neste sentido, a 
questão de investigação aplicada ao 
processo de investigação foi “Qual a 
aplicabilidade da fenomenologia da 
prática na disciplina de enfermagem 
oncológica?”
Foram feitas pesquisas eletrónicas 
através de vários motores de busca 
científica, nomeadamente MEDLINE, 
EBSCO nas bases de dados CINAHL® 
Plus with Full Text. Como o método 
de investigação não surge no título 
das publicações científicas a pesqui-
sa foi realizada em todo o texto, de 
forma a encontrar resultados com-
patíveis com o objeto de estudo.
Atendendo à especificidade do tema, 
para a seleção dos artigos desta 
revisão bibliométrica foram esta-
belecidos critérios de inclusão e de 
exclusão (tabela 1), para facilitar e 
orientar a localização e seleção de 
estudos relevantes dentro da temáti-
ca a abordar. 

Para seleção dos artigos realizou-
-se a leitura do título e do resumo 
de cada uma das 382 publicações, 
da qual resultou uma seleção de 56 
resultaram 19 artigos compatíveis 
com os critérios definidos consti-
tuindo-se estes a amostra do estudo 
(figura 1)
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Ferramentas informáticas  
utilizadas na análise dos dados
As análises bibliométricas, dado o 
seu caráter quantitativo e matemá-
tico, utilizam a estatística como o 
instrumento de fundamental im-
portância. Nesta revisão utilizou-se 
a estatística descritiva univariada 
e multivariada, com a finalidade 
de “[…] observar, registar, classificar 
e descrever as características das 
unidades [dados] que constituem 
uma determinada amostra ou po-
pulação. O tratamento dos dados 
é traduzido em tabelas, gráficos, 
medidas estatísticas, que represen-
tam e traduzem, de forma simples, a 
problemática em estudo” (Rodrigues, 
Pinho e Oliveira, 2010, p. 13). Para o 
tratamento e análise estatística dos 
dados foram utilizadas neste pro-
cesso de investigação as seguintes 
ferramentas informáticas: Microsoft 
Office Excel 2007; VOSviewer; Goo-
gle académico; Fator de impacto 
foi retirado do site de cada revista 
referente ao ano de 2018. Os dados 
estatísticos utilizados, designados 
por variáveis estatísticas, são variá-
veis qualitativas nominais (11). Foi 
realizada uma análise estatística 
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univariada em que cada variável foi 
tratada isoladamente, calculando-se 
as frequências absolutas e relativas 
(11). Foi também utilizada a esta-
tística multivariada para analisar o 
conteúdo temático dos artigos sele-
cionados.

Indicadores bibliométricos  
calculados
Foram utilizados indicadores de 
produção científica, de colaboração 
e de impacto para avaliar o conhe-
cimento dos artigos da área de 
Enfermagem Oncológica, que utili-
zaram como método de pesquisa a 
fenomenologia da prática, desde o 
ano de 2010. Definimos os seguintes 
indicadores bibliométricos(11): pro-
dução científica por ano, produção 
científica por temática, produção 
científica por locais de publicação, 
número total de revistas de publica-
ção, fator de impacto das revistas de 
publicação, número de citações da 
produção científica e a análise das 
palavras comuns.
O último indicador define-se como 
bibliométrico multidimensional. 
Este tipo de indicador recorre a téc-
nicas da estatística multivariada, 

que permite elaborar mapas a partir 
da análise da coocorrência de pala-
vras (co-word): também designados 
como mapas cognitivos, constroem-
-se a partir da ocorrência das mes-
mas palavras numa dada amostra 
documental (1). Optou-se pela utili-
zação deste tipo de mapas porque 
possibilitam alargar a recolha a ba-
ses de dados que utilizam qualquer 
vocabulário controlado para indexar 
os documentos nelas contidos (1). 

RESULTADOS
Foi feita a análise dos dados dos 
artigos que constituíram a amostra, 
centrada no objeto de estudo, utili-
zando a estatística para o tratamen-
to dos dados (tabela 2). Analisam-se 
seguidamente os dados recolhidos 
através dos indicadores bibliométri-
cos definidos.

Produção científica anual 
A produção científica em estudo é 
constituída por um total de 19 arti-
gos, produzidos entre 2010 e 2018, 
que se distribuem do seguinte modo: 
o ano 2010 reúne apenas um traba-
lho, tendo surgido apenas no ano de 
2012 três novos artigos (tabela 2). 
Nos anos seguintes, de 2012 a 2017, 
houve um incremento do número de 
artigos publicados, atingindo quatro 
publicações no ano de 2015. Em 2018 
regista-se apenas 1 artigo publicado.

Artigos por temática 
Com a aplicação deste indicador 
pretende-se identificar as linhas de 
orientação temática, que caracte-
rizam os estudos de Enfermagem 
oncológica, que utilizam a fenome-
nologia da prática como método 
de estudo e reconhecer os campos 
científicos de excelência destes 
estudos. Nos domínios de estudo 
de enfermagem oncológica optou-
-se por categorizar as temáticas de 
acordo com a população alvo de 
estudo: doentes, familiares e profis-
sionais.
A partir do estudo do indicador bi-
bliométrico «Área Temática» consta-

FIGURA 1

PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ARTIGOS INDEXADOS 
NAS BASES DE DADOS SOBRE O OBJETO DE ESTUDO
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de cada uma (Tabela 2). Destaca-se 
um dos artigos com 54 citações 
denominado Talking With Death at 
a Diner:Young Women’s Online Nar-
ratives of Cancer. Em segundo lugar 
com 18 citações, surge o artigo The 
Lived Experience of Men Diagno-
sed With Prostate Cancer. Existem 
alguns artigos que ainda não foram 
citados, tal deve-se à recente data de 
publicação.

Análise das palavras comuns
Para analisar o conteúdo dos artigos 
de forma quantitativa foi utilizado 
o software VOSviewer. Para realizar 
esta análise foi necessário converter 
o ficheiro para o formato RIS. Foram 
analisados os dados de texto, título e 
resumo, desta análise surgiram dois 
mapas bibliométricos. Primeiramen-
te, foi utilizado o VOSviewer para 
realizar a análise quantitativa das 
palavras-chave que ocorriam nas 5 
publicações selecionadas. Foi de-
finido que seria incluídos no mapa 
os termos que tinham pelo menos 8 
ocorrências em cada artigo (critério 
de seleção recomendado pelo pro-
grama informático). O mapa biblio-
métrico (figura 2) demonstra que as 
palavras nurse, van Manen, partici-
pant e patient, cancer destacam-se 
como as palavras mais citadas nos 
artigos analisados. Observa-se ainda 
que a distância entre cada termo, a 
cor e a dimensão do cluster é idên-
tica, o que significa que cada termo 
tem a mesma representatividade 
nos artigos citados. Pelas ligações 

ta-se que a área de investigação no 
âmbito dos estudos de enfermagem 
oncológica é a vivência da doença 
pelos doentes com 74% de relevân-
cia nomeadamente determinados 
aspetos da doença e do seu trata-
mento. No lugar seguinte, os res-
tantes artigos distribuem por várias 
temáticas descentradas (tabela 3).

Produção científica  
por locais de publicação
Os países onde tem sido utilizada 
a fenomenologia da prática estão 
dispersos entre os EUA e a Europa, 
não tendo uma incidência marcada 
num território geográfico específico 
uma vez que o número de artigos 
publicados é igual em ambos. A aná-
lise dos dados possibilitou a recolha 
de vários locais de publicação, dos 
quais 4 são europeus, a Inglaterra, 
Noruega, Suécia e Irlanda. Dos Es-
tados Unidos da América surgiram 
como locais os estados de Carolina 
do Sul, Minnestosa, Virginia e New 
Jersey. Destaca-se o Canadá onde 
se identificam 2 publicações (ver 
tabela 2). Em Portugal não se encon-
trou uma publicação, em forma de 
artigo científico de investigação, em 
enfermagem, que tenha utilizado a 
fenomenologia da prática.

Número total  
de revistas de publicação
Os resultados da avaliação dos da-
dos demonstram que existe uma 
distribuição heterogénea de artigos 
publicados. Destaca-se que a Onco-

logy Nursing Forum tem 9 artigos 
publicados desde 2010 e no Euro-
pean Journal of Oncology Nursing 
surgiram 2 artigos. Destaca-se que 
são várias as revistas que têm vindo 
a publicar artigos com esta metodo-
logia (Tabela 4). Daqui se depreende 
que esta metodologia tem sido apre-
ciada como importante para a in-
vestigação em Enfermagem não só 
pelos investigadores que a usaram 
como por quem a avalia na qualida-
de dos artigos realizados. 

Fator de impacto 
 das revistas de publicação
De forma a avaliar a qualidade das 
revistas onde foram publicados os 
artigos científicos foi identificado 
o fator de impacto (FI) no ano de 
2017 (ver tabela 4). Destaca-se a 
revista Cancer Nursing com FI de 
1,844 seguida da European Journal 
of Oncology Nursing com 1,812 e 
a Art & Science Research com 1,8. 
Com FI mais baixo surge a Issues in 
Comprehensive Pediatric Nursing 
com apenas 0,32. Constata-se que 
as revistas com maior número de 
publicações são aquelas que têm um 
fator de impacto maior. Realçando 
a média do FI de 1,337, o que é signi-
ficativo nas publicações na área de 
enfermagem.

Número de citações  
da produção científica
Para avaliar o impacto da publicação 
científica no conhecimento atual foi 
identificado o número de citações 

1. Observando o mapa, devemos ter em conta que quanto mais próxima está uma palavra de outra, maior a interligação 
nos artigos das mesmas e quanto mais forte é a coloração em redor da palavra, maior número de citações esta teve. 

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Participantes Doentes, enfermeiros e cuidadores Exclusivamente outros profissionais/outra 
área de conhecimento 

Intervenção Oncologia -

Contexto do estudo Estudos realizados em contexto hospitalar e 
comunitário

-

Desenho do estudo Estudos de investigação como método a 
fenomenologia da prática

-

Data de publicação De 2010 a 2018 -

TABELA 1

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E EXCLUSÃO UTILIZADOS NA SELEÇÃO DE ARTIGOS
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TABELA 2

ANÁLISE BIBLIOMÉTRICA DOS ARTIGOS SELECIONADOS

ARTIGO JORNAL LOCAL DATA NÚMERO DE 
CITAÇÕES

Invisibility (4) Cancer Nursing Birmingham, 
England

2012 23

A nurse’s phenomenological enquiry into doctors’ 
end-of-life decision making (5)

Journal of Research in 
Nursing

United Kingdom 2016 1

Education and counselling group intervention for 
women treated for gynaecological cancer: does it 
help?(6)

Scandinavian Journal 
of Caring Sciences

Bergen, 
Norway,

2013 22

Exploring moral distress in pediatric oncology; a 
sample of registered practitioners(7)

Issues in 
Comprehensive 
Pediatric Nursing

Southhampton, 
United Kingdom

2013 16

It’s a question of endurance e Patients with head 
and neck cancer experiences of 18F-FDG PET/CT 
in a fixation mask(8)

European Journal of 
Oncology Nursing

Uppsala, 
Sweden

2017 0

Like being covered in a wet and dark blanket e 
Parents’ lived experiences of losing a child to 
cancer(9)

European Journal of 
Oncology Nursing

Sweden 2015 5

Oncology Nurses and the Experience of 
Participation in an Evidence-Based Practice 
Project(10)

Oncology Nursing 
Forum

Memorial 
Sloan Kettering 
Cancer Center,

2014 4

Parental Decision Making Regarding the Disclosure
or Nondisclosure of a Mutation-Positive BRCA1/2 
Test Result to Minors(11)

Oncology nursing 
forum

Canadá 2015 1

Patients’ lived experience of myeloma.(12) Art &Science Research Irlanda 2010 16

Who is a survivor? Perceptions from individuals 
who experienced pediatric cancer and their 
primary support persons(13)

Support Care Cancer Orlando, 
Canada

2017 0

Taking Lemons and Making Lemonade 
Posttraumatic Growth From Pediatric Cancer(14)

Clinical Nurse 
SpecialistA

Canada 2018 0

Talking With Death at a Diner: Young Women’s 
Online Narratives of Cancer(15)

Oncology Nursing 
Forum

Virginia in 
Charlottesville

2012 54

The Experience of Initiating Oral Adjuvant 
Treatment for Estrogen Receptor–Positive Breast 
Cancer(16)

Oncology nursing 
forum 

Boston 2015 2

The Lived Experience of Chemo Brain in Early 
Stage Breast Cancer in Women 50 and Under(17)

Tese de 
doutoramento

2017 0

The Lived Experience of Men Diagnosed With 
Prostate Cancer(18)

Oncology Nursing 
Forum

Minnesota 2012 44

The Meaning of Touch to Patients Undergoing 
Chemotherapy(19)

Oncology Nursing 
Forum

Minnesota 2015 9

Oncology Nurses’ Experiences With Patients Who 
Choose to Discontinue Cancer Chemotherapy (20)

Oncology nursing 
forum

South Carolina 2016 4

Self-Transcendence in Stem Cell Transplantation 
Recipients: A Phenomenologic Inquiry (21)

Oncology Nursing 
Forum

New Jersey, 
USA.

2012 10

Experiences in Sexual Health Among Women After 
Hematopoietic Stem Cell Transplantation (22)

Oncology nursing 
forum

Boston 2016 0
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em rede de cada termo verificamos 
a interligação entre cada um destes 
na redação do artigo.
A partir desta análise podemos 
aferir que estes artigos utilizam 
o método da fenomenologia para 
compreender o significado da expe-
riência vivida da pessoa no contexto 
de doença oncológica.
Para uma segunda análise dos con-
ceitos abordados nos artigos foram 
determinados como critérios a con-
tagem total do número de ocorrên-
cias da mesma palavra. Desta conta-
gem foram selecionadas as palavras 
com pelo menos 8 ocorrências nos 
19 artigos. Desta análise surgiu o 
mapa da figura 3.
A partir da observação do mapa 
bibliométrico1 consegue-se verificar 
uma associação dos termos expe-
rience, study e cancer, para além 
disso, estes possuem uma coloração 
mais forte o que significa que são 
termos que tiveram maior número 
de citações. As palavras patient e 
meaning surgem destacadas numa 
coloração forte. Daqui constata-se 
que nestes artigos, o que é com-
patível com o defendido por van 
Manen, que este método é aplicável 
na compreensão do significado da 
experiência de vida de processos de 
doença tão específica como a onco-
lógica. 

DISCUSSÃO
A análise bibliométrica das publi-
cações científicas encontradas per-
mite ilustrar o interesse da aplica-
bilidade do método fenomenologia 
da prática, no contexto científico de 
enfermagem oncológica. Trata-se 
de um método atual, que tem vindo 
a ser um recurso importante na 
investigação qualitativa, sendo a sua 
utilização predominante na última 
década. A sua aplicabilidade atual 
centra-se em doentes adultos que 
vivenciam situações de crise ou pro-
cesso de transição de saúde e doen-
ça tal como defendido por van Ma-
nen (1)(2). Os processos de doença a 
que esses artigos se direcionam têm 

uma maior predominância na área 
da vivência do doente oncológico.
Este método de investigação propor-
ciona conhecimento aprofundado 
sobre o tema, de forma que os artigos 
têm sido identificados em revistas 
com um relevante fator de impacto 
(3). Este conhecimento proporciona 
um enriquecimento da ciência em 
Enfermagem o que se revela no nú-
mero de citações dos artigos. Tendo 
em conta a análise da distribuição 
dos artigos por locais de produção, 

denota-se que este método está 
disseminado nos vários países que 
desenvolvem investigação, com-
preendendo-se a sua distribuição 
pela comunidade científica. 

CONCLUSÃO
Compreende-se a importância e 
pertinência da abordagem da expe-
riência da pessoa, para além da vi-
vência da doença considerando que 
o foco da fenomenologia da prática 

REVISTA FATOR DE 
IMPACTO

Nº DE 
PUBLICAÇÕES

Art &Science Research 1,8 1

Clinical Nurse SpecialistA 1,012 1

European Journal of Oncology Nursing 1,812 2

Issues in Comprehensive Pediatric 
Nursing

0,32 1

Journal of Research in Nursing 0,69 1

Oncology Nursing Forum 1,785 9

Scandinavian Journal of Caring 
Sciences

1,318 1

Support Care Cancer 1,45 1

Cancer Nursing 1,844 1

Média=1,337 Total= 19

TABELA 3

ANÁLISE DOS TEMAS DOS ARTIGOS SELECIONADOS

TABELA 4

REVISTAS DE PUBLICAÇÃO E RESPETIVOS 
FATORES DE IMPACTO E NÚMERO DE PUBLICAÇÕES 

NA ÁREA DE ESTUDO

POPULAÇÃO  DIMENSÕES Nº DE ARTIGOS

Doentes

Vivência da doença 6

Vivência dos sobreviventes 2

Vivência de alguns aspetos 
dos tratamentos 6

Pais
Decisão parental 1

Vivência da perda de um filho 1

Enfermeiros

Distress moral em pediatria 1

Experiência de participar num 
projeto de intervenção 1

Vivência da desistência do 
tratamento por um doente 1
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FIGURA 3

REPRESENTAÇÃO DA ANÁLISE DAS PALAVRAS MAIS UTILIZADAS

FIGURA 2

ANÁLISE DAS PALAVRAS-CHAVE CITADAS NOS ARTIGOS SELECIONADOS
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de van Manen é a experiência vivida 
da pessoa e observando a evolução 
no número de artigos publicados 
ao longo dos anos. Para além disso, 
este método possibilita o atualizar e 
aprofundar do conhecimento sobre 
o que a pessoa vive, para além da 
manifestação de sinais e sintomas, 
permitindo conhecer o foco de cui-
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dados, as necessidades, as emoções 
e as interpretações que irão ter 
consequências na prestação de cui-
dados. Consegue fornecer uma ilus-
tração fidedigna do episódio de vida, 
de acordo com a experiência viven-
ciada pelo sujeito do estudo. For-
nece-nos informações sobre como 
um episódio, um fator do cuidado ou 

uma crise interfere com a sua esfera 
familiar, bio-psico-sociocultural. Tal, 
possibilita ao enfermeiro conhecer 
com maior profundidade para me-
lhor cuidar. Este método abre-nos o 
campo de intervenção da enferma-
gem para a vivência da pessoa além 
da doença. 
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INTRODUÇÃO

abandono no ensino 
superior é um fenó-
meno com crescente 
visibilidade política 
e social, constituin-

do-se um tema de reflexão por par-
te da comunidade científica e das 
instituições do ensino superior1.
A implementação do Processo de 
Bolonha obrigou a repensar o ensi-
no superior, resultando em trans-

PERFORMANCE DE 
APRENDIZAGEM E O 
ABANDONO ESCOLAR 
NO ENSINO SUPERIOR

Abstract

Introduction & Objectives: Learning performance is related to the individual, peda-
gogical, institutional and external factors. This study aims to test the factor structure 
of the Learning Performance Scale and how it relates to school dropout.

Methodology: A quantitative, transversal, descriptive and correlational study. A socio-
demographic and academic characterization questionnaire of the students of Higher 
Education and the Learning Performance Scale of Young, Klemz & Murphy (2003), 
adapted by Costa (2013), was used as a data collection instrument. The sample con-
sisted of 891 students from Polytechnic Higher Education, with a mean age of 19.68 
years (± 2.34 years). The female gender is more representative, with 68.2%, being the 
minimum age 17 years and maximum 40 years.

Results and Discussion: The Learning Performance Scale is unifactorial and consists 
of 6 items. It has been found that the model is well adjusted. The internal consistency 
obtained by the composite reliability is very good, but there is no convergent validity. 
Female students had a higher rate of learning performance (Mean=70.87±11.71). The 
majority of students with older age (41.4%) present a low learning performance.

Conclusions: The results show that the learning performance is predictive of the in-
tention to drop out of school, which implies considering this variable in the programs 
that promote the continuation of studies in higher education.

KEYWORDS: LEARNING PERFORMANCE; SCHOOL DROPOUT; HIGHER EDUCATION.

Learning performance and school 
dropout in higher education
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O
formações do papel do aluno, do 
professor, do processo de aprendi-
zagem e das formas de avaliação.
Num estudo realizado com estu-
dantes de um Instituto Superior 
Técnico de Portugal, Correia, 
Gonçalves e Pile2 referem que os 
fatores, individual, pedagógicos, 
institucional e a envolvente ex-
terna, estão relacionados com a 
aprendizagem. A dimensão indi-



305ROL  Janeiro  

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

principais fatores que interferem 
na Performance de aprendizagem 
dos estudantes do ensino superior: 
o estudante, o assunto e os profes-
sores. O fator estudante abrange 
variáveis relacionadas com as 
suas motivações pessoais e profis-
sionais, por meio de experiências 
profissionais, relação estabelecida 
com os vários agentes educativos e 
a atitude do estudante para com o 
desenvolvimento do seu conheci-
mento, através da dedicação, par-
ticipação, elaboração de trabalhos, 
atividades extracurriculares, entre 
outros. O fator assunto abarca 
outras variáveis relevantes para 
o processo de ensino e aprendi-
zagem, como a estrutura, a forma 
e sequência lógica em que ocorre 
esse processo. As variáveis rela-
tivas ao fator professor remetem 
para o posicionamento do profes-
sor perante os estudantes, pela sua 
organização na prática de ensino, 
utilização de recursos, horários, 
poder de comunicação, condução 
do processo avaliativo, incluindo 
o feedback do desenvolvimento e 
progressos, bem como o relaciona-
mento de forma geral. 

OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivo tes-
tar a estrutura factorial da Escala 
de Performance de Aprendizagem 
e verificar qual a sua relação com a 
intenção de abandono escolar.

MÉTODOS
Estudo quantitativo, transversal, 
descritivo e correlacional. Utilizou-
-se como instrumento de recolha 
de dados um questionário de carac-
terização sociodemográfica e aca-
démica dos estudantes do Ensino 
Superior, a Escala de Performance 
de Aprendizagem de Young, Klemz 
& Murphy (2003), adaptada por Cos-
ta5 e a Escala de Intenção de aban-
dono escolar (M-ES)6. A amostra 
ficou constituída por 891 estudantes 

do Ensino Superior Politécnico, 
com uma idade média de 19,68 anos 
(±2,34 anos). O género feminino 
apresenta uma maior representa-
tividade, com 68,2%, sendo a idade 
mínima 17 anos e máxima 40 anos.

RESULTADOS
Apura-se que, os índices mínimos 
e os índices máximos da perfor-
mance de aprendizagem, para o 
total da amostra, oscilam entre 
0,00 e 100,00, com uma média de 
66,61 ±12,54. Os estudantes do 
sexo masculino revelam um índi-
ce mais baixo de performance de 
aprendizagem (Média=13,79±20,61) 
em comparação com o sexo femi-
nino (Média=70,87±11,71). Para o 
sexo feminino os valores mínimos 
e máximos oscilam entre 0,00 e 
100,00 e para o sexo masculino 
entre 25,00 e 100,00. Os coeficien-
tes de variação revelam dispersão 
moderada e baixa face às médias 
encontradas.
No caso dos resultados da perfor-
mance de aprendizagem em fun-
ção do sexo, verifica-se que 55,5% 
dos estudantes do sexo feminino 
revelam baixa performance de 
aprendizagem. É também neste 
grupo que se registam as percenta-
gens mais elevadas relativamente 
à performance moderada (54,0%) 
e à alta performance de apren-
dizagem (73,0%), com diferenças 
estatisticamente significativas 
(X2=27,946; p=0,000).
No que diz respeito à idade, verifi-
ca-se que os estudantes mais ve-
lhos (≥ 20 anos), apresentam per-
centuais mais elevados de baixa e 
alta performance de aprendizagem, 
41,4% e 39,3%, respetivamente. Os 
estudantes mais novos revelam, 
maioritariamente, moderada per-
formance de aprendizagem (36,2%).
São os estudantes que não pos-
suem estatuto que apresentam per-
centuais mais elevados em todos 
os grupos de corte da performance 
de aprendizagem, nomeadamen-

vidual abarca o percurso escolar, 
desempenho escolar, dados socioe-
conómicos, fatores psicológicos. A 
dimensão pedagógica compreende 
as questões relacionadas com os 
currículos e os professores, des-
tacando-se a interação professor/
estudante, a atratividade do curso, 
os ritmos de trabalho, a organi-
zação curricular e a transmissão 
de conhecimento. A dimensão 
institucional abrange as questões 
associadas aos equipamentos e 
serviços, condições de frequência, 
grau de integração e participação. 
A dimensão da envolvente externa 
diz respeito à transição do espaço 
cultural e do espaço geográfico2. 
Na perspetiva dos autores, a perfor-
mance de aprendizagem dos estu-
dantes do ensino superior prende-
-se com a sua perceção acerca dos 
conteúdos lecionados no curso, o 
conhecimento que adquirem, as 
competências que desenvolvem, o 
esforço que despendem, a capaci-
dade para aplicarem os conheci-
mentos adquiridos e o desejo para 
aprenderem mais acerca dos con-
teúdos lecionados2.
Numa abordagem diferente da 
anterior, Pereira, Motta, Vaz, Pinto, 
Bernardino, Melo, et al.3 apresen-
tam alguns fatores que interferem 
na performance de aprendizagem 
dos estudantes do ensino supe-
rior: “fatores relacionados com a 
transição e adaptação ao ensino 
superior, fatores relacionados 
com as questões académicas, in-
cluindo os currículos, o stress e 
ansiedade perante as avaliações, e 
fatores relacionados com o desen-
volvimento pessoal”. Os mesmos 
autores salientam ainda que, quer 
os problemas de natureza pessoal, 
quer os relacionados com o proces-
so de desenvolvimento do estudan-
te, quer os de natureza patológica, 
interferem na aprendizagem dos 
estudantes, assim, torna-se priori-
tário que se intervenha ao nível da 
sua saúde física e mental.
Beck e Rausch4 referem como 
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te: 88,7% com baixa performance 
de aprendizagem, 95,1% modera-
da e 92,2% alta performance de 
aprendizagem, com diferenças 
estatisticamente significativas 
(X2=6.648; p=0,036), situando-se 
entre os estudantes sem estatuto 
e com moderada performance de 
aprendizagem e os que possuem 
estatuto com baixa performance de 
aprendizagem.
Relativamente aos resultados em 
função dos benefícios sociais, 
constata-se que são os estudan-
tes que não possuem qualquer 
benefício social que revelam um 
percentual mais elevado de baixa, 
moderada e alta performance de 
aprendizagem, com 63,9%, 54,4% e 
52,0%, respetivamente, com dife-
renças estatisticamente significati-
vas (X2=9,611; p=0,048).
Em relação aos dados em função 
da deslocação da residência habi-
tual, verifica-se que no grupo de 
estudantes com baixa performance 
de aprendizagem estão em maioria 
os que estão deslocados (72,2%), 
sendo também os deslocados que 
apresentam uma percentagem 
mais elevada de moderada (70,6%) 
e alta (63,5%) performance de 
aprendizagem.
No tocante à regularidade de es-
tudo, na baixa performance, estão 

em maioria, os estudantes que 
estudam ocasionalmente (56,7%). 
Já na moderada e alta performan-
ce encontram-se os que estudam 
frequentemente, 39,3% e 50,8%, 
respetivamente, com diferenças 
estatisticamente significativas 
(X2=78.941;p=0,000).
Da análise em função das habi-
litações literárias do pai, verifi-
ca-se que em todos os scores da 
performance de aprendizagem, as 
percentagens mais elevadas cor-
respondem aos estudantes cujo pai 
possui o ensino básico, nomeada-
mente: 45,1% com baixa performan-
ce de aprendizagem, 44,5% mode-

rada e 40,4% alta performance de 
aprendizagem.
Em relação às habilitações literá-
rias da mãe, são igualmente mais 
expressivas as percentagens dos 
estudantes cuja mãe possui o en-
sino básico, designadamente: 37,3% 
de estudantes com baixa perfor-
mance de aprendizagem, 36,5% 
moderada e 36,9% alta performan-
ce de aprendizagem.

Estudo psicométrico da Escala da 
Performance de Aprendizagem
Inicia-se o estudo psicométrico da 
Escala Performance de Aprendiza-
gem determinando as estatísticas 
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TABELA 1

CONSISTÊNCIA INTERNA DA ESCALA DA PERFORMANCE DE APRENDIZAGEM

TABELA 2

ESTIMATIVAS, RÁCIOS CRÍTICOS E COEFICIENTES 
LAMBDA DA ESCALA PERFORMANCE DE 

APRENDIZAGEM

n.º Itens Media Desvio Padrão Correlação Item/total R2 a h2

1 O conhecimento que adquiriu. 3,75 0,662 0,685 0,543 0,761 0,664

2 As competências que desenvolveu. 3,68 0,620 0,658 0,530 0,769 0,637

3 O esforço que despendeu. 3,84 0,826 0,410 0,187 0,828 0,302

4 A sua capacidade para aplicar os 
conhecimentos adquiridos. 3,63 0,682 0,618 0,440 0,775 0,592

5 O seu desejo para aprender mais 
acerca dos temas do curso. 4,20 0,763 0,530 0,332 0,795 0,459

6 O seu entendimento acerca das 
matérias do curso. 3,63 0,657 0,618 0,445 0,776 0,573

Coeficiente Split-half Primeira Metade
0,716

Segunda 
Metade 0,743

Coeficiente alpha Cronbach global 0,814

TRAJETÓRIAS ESTIMATIVAS RÁCIOS 
CRÍTICOS

P

epa1 <--- F1 1,000

epa2 <--- F1 ,998 16,912 ***

epa3 <--- F1 ,632 8,466 ***

epa4 <--- F1 ,669 11,739 ***

epa5 <--- F1 ,705 9,777 ***

epa6 <--- F1 ,727 12,546 ***
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de cada um dos itens e procedemos 
à análise de consistência interna 
(Tabela 01).
Tabela 01. Consistência Interna da 
Escala da Performance de Apren-
dizagem
Os índices mínimos e máximos 
para cada um dos itens, situam-se 
entre 1 e 5, sendo 1, extremamente 
baixo e 5 extremamente elevado.
A correlação item total indica que o 
coeficiente mais elevado (r=0,685) 
regista-se no item 1 “O conheci-
mento que adquiriu” e o menor 
(r=0,410) no item 3 “O esforço que 
despendeu”, com uma variabili-
dade de 54,3% e 18,7%, respetiva-
mente. Os coeficientes de alfa de 
Cronbach, dos itens são razoáveis, 
oscilando entre (α=0,761) no item 1 
e (α=0,828) no item 3, com um alfa 
global de 0,814. O valor do índice de 
fiabilidade de split-half é ligeira-
mente inferior ao alfa global, com 
um alfa de 0,716 para a primeira 
metade e 0,743 para a segunda 
metade.
Considerando que todos os itens 
apresentavam correlações supe-
riores a 0,20, procedeu-se à análise 
fatorial exploratória. 
A medida de adequação da amos-
tragem de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) registou um valor de 0,825, 
sugestivo de boa correlação entre 
os itens o que é indicativo que a 
análise fatorial exploratória é apro-
priada. O teste de Bartlett’s Test of 
Sphericity (teste da especificidade) 
é de 936,452 com um p-value de 
0,000 que assinala que os itens não 
se encontram correlacionados.
Realizada a extração dos fatores 
pelo método de rotação varimax e 
com eigenvalues (valores próprios) 
superiores a 1 obteve-se uma estru-
tura unifatorial que explica 53,78% 
da variância total. O gráfico de 
declive (Scree plot), atesta a estru-
tura unifatorial conforme o ponto 
de inflexão da curva.
Submetemos o modelo unifatorial 
hipotetizado a análise fatorial con-
firmatória. Na avaliação da sensi-
bilidade dos itens, observaram-se 

valores de assimetria e curtose que 
revelam itens aproximadamente 
simétricos, a oscilarem em valores 
absolutos para a assimetria entre 
1,06 no item 3 e 1,65 no item 1 e para 
a curtose entre 1,21 no item 3 e 3,34 
no item 6 com um coeficiente mul-
tivariado de Mardia (0,928) inferior 
ao valor de referência (5,0).
A tabela 02 explana os rácios crí-
ticos e as saturações dos itens, 
aferindo-se pelos rácios críticos 
que todos os itens apresentam sig-
nificância estatística com o fator 
correspondente.
Tabela 02. Estimativas, rácios críti-
cos e coeficientes Lambda da Esca-
la Performance de Aprendizagem
A Figura 01 atesta a saturação dos 
itens pelo fator sendo que a menor 
saturação regista-se nos itens epa3 

(r= 0,460) e a maior no item epa1 (r= 
0,810). Decidimos pela manuten-
ção do item 3 dada a relevância do 
mesmo para o fator. 
A fiabilidade individual dos itens 
regista índices superiores a 0,25 
com exceção do item acima refe-
rido.
O índice de bondade de ajustamen-
to global no primeiro modelo revela 
valores pouco adequados para a ra-
zão do x2/gl= 8,747 e RMSEA= 0,132 
e adequados para o GFI= 0,943; CFI= 
0,920, RMR= 0,027 e SRMR= 0,052.
Realizou-se o refinamento do mo-
delo com os índices de modificação 
propostos pelo AMOS. A figura 02 
expressa o resultado obtido e repre-
senta o modelo final, verificando-se 
desta forma que não existem pro-
blemas de colineariedade.

TABELA 3

CORRELAÇÕES DE PEARSON ENTRE VARIÁVEIS 
INDEPENDENTES E AS DIMENSÕES DA INTENÇÃO  

DE ABANDONO ESCOLAR

VARIÁVEIS R P

Dimensão Organizacional

Idade -0.047 0.078

Sexo -0.045 0.091

Performance de aprendizagem -0.117 0.000

Dimensão Gestão de Vida

Idade -0.051 0.065

Sexo -0.178 0.000

Performance de aprendizagem -0.027 0.210

Dimensão Profissão/carreira

Idade -0.078 0.010

Sexo -0.056 0.047

Performance de aprendizagem -0.134 0.000

Dimensão Relacional

Idade -0.034 0.152

Sexo 0.028 0.200

Performance de aprendizagem -0.165 0.000

Dimensão Intenção de Abandono global

Idade -0.063 0.030

Sexo -0.078 0.010

Performance de aprendizagem -0.128 0.000
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A tabela 5 apresenta os índices de 
bondade de ajustamento global, 
obtidos nos diferentes passos. Pe-
los dados registados apura-se que 
o modelo se encontra bem ajustado 
(x2/gl = 4,103; GFI= 0,979; CFI= 0,975; 
RMSEA = 0,084; RMR= 0,017; SRMR= 
0,035). Por outro lado, a consistên-
cia interna obtida pela fiabilidade 
compósita é muito boa (FC= 0,804), 
contudo, não encontramos valida-

de convergente (VEM= 0,419).
Uma vez que a escala é unifactorial 
não foi avaliada a validade discri-
minante.

Escala de Intenção  
de Abandono Escolar
A Escala de Intenção de Abandono 
do Ensino Superior (M-ES)6 é uma 
escala brasileira constituída por 53 
itens relacionados com os motivos 

que influenciam um estudante do 
ensino superior a evadir-se do seu 
curso. A chave de resposta é tipo 
likert de cinco pontos, de “1 – muito 
fraco” a “5 – muito forte”. O instru-
mento está subdividido em cinco 
fatores: Fator 1, Motivos Institu-
cionais; Fator 2, Motivos Pessoais; 
Fator 3, Motivos relacionados à 
falta de suporte; Fator 4, Motivos 
relacionados à carreira; Fator 5, 
Motivos relacionados ao desem-
penho académico; Fator 6, Motivos 
interpessoais; Fator 7, Motivos rela-
cionados à autonomia.
Iniciou-se o estudo psicométrico 
com a determinação das esta-
tísticas de cada um dos itens e 
procedeu-se de seguida à análise 
de consistência interna. Assim, a 
Escala de Intenção de Abandono 
do Ensino Superior ficou composta 
por 30 itens. A análise fatorial ex-
ploratória e confirmatória demons-
trou a validade da sua estrutura 
em quatro dimensões: Dimensão 
1, Organizacional, formada por 8 
itens; Dimensão 2, Gestão de vida, 
formada por 7 itens; Dimensão 3, 
Profissional/carreira, formada por 
8 itens; e Dimensão 4, Relacional, 
formada por 7 itens.
Para se estudar a relação entre a 
dimensão organizacional e as va-
riáveis sociodemográficas (idade e 
sexo) e a performance de aprendi-
zagem efetuou-se uma regressão 
linear múltipla univariada, por ser 
o método mais utilizado quando se 
pretende analisar em simultâneo 
a relação entre uma variável de-
pendente e duas ou mais variáveis 
independentes, de natureza quanti-
tativa. Como método de estimação 
usado para seleção das variáveis 
independentes optou-se pelo mé-
todo stepwise, que gera tantos mo-
delos quantos os necessários até à 
determinação das variáveis predi-
toras. A variável sexo, para poder 
figurar na regressão múltipla, foi 
transformada em variável dummy, 
sendo coligido o sexo masculino 
com o código 0 e o feminino com o 
código 1.
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FIGURA 01

 MODELO INICIAL

FIGURA 02

MODELO FINAL AJUSTADO COM 
ÍNDICES DE MODIFICAÇÃO
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Estudou-se através da regressão 
múltipla, as dimensões da intenção 
de abandono escolar.
Assim, com exceção da idade para 
a dimensão relacional (r=0,028), 
todas apresentam valores correla-
cionais negativos. A performance 
de aprendizagem apresenta evi-
dência estatística em todas as 
dimensões (p=0,000), excetuando 
a dimensão gestão de vida. O sexo 
apresenta evidência estatística nas 
dimensões gestão de vida, profis-
são/carreira e intenção de aban-
dono global, p=0,000, p=0,047, e 
p=0,010, respetivamente. Já a idade 

apresenta evidência estatística 
nas dimensões profissão/carreira e 
intenção de abandono global, com 
p=0,010 e p=0,030, respetivamente 
(Tabela 03).
De acordo com a tabela 04 a per-
formance de aprendizagem é 
preditora em todas as dimensões 
da intenção de abandono escolar, 
por outro lado o sexo é preditor em 
todas as dimensões com exceção 
da dimensão relacional.
Pelos coeficientes padronizados 
beta, para todas as dimensões da 
intenção de abandono escolar, 
verifica-se que a performance de 

aprendizagem e o sexo estabele-
cem uma relação inversa, sugerin-
do que quanto menos performance 
de aprendizagem e independente-
mente do sexo, mais os estudantes 
tendem a revelar intenção de aban-
dono escolar tendo subjacente a 
dimensão organizacional. 

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos em relação 
à performance de aprendizagem, 
revelam que estudantes do sexo 
masculino apresentam um índice 
mais baixo de performance de 

TABELA 4

ANÁLISE DE VARIÂNCIA ENTRE AS VARIÁVEIS INDEPENDENTES 
E AS DIMENSÕES DA INTENÇÃO DE ABANDONO ESCOLAR

Pesos de Regressão 
Variáveis independentes

Coeficiente B Coeficiente 
beta

t P

Variável dependente: Dimensão Organizacional

R=0,208; R2=0,043; R2 Ajustado=0,039; Erro padrão de estimativa=19,47; Incremento de R2=0,005; F=4,73; p=0,030

Constante 9.510 8.795 0.000

Sexo -3.248 -0.076 -2.274 0.023

Performance de aprendizagem -0.290 -0.183 -5.052 0.000

Variável dependente: Dimensão gestão de vida

R=0,224; R2=0,050; R2 Ajustado=0,047; Erro padrão de estimativa=21,78; Incremento de R2=0,010; F=9,20; p=0,002

Constante 46,795 10,233 0.000

Sexo -8,476 -0,177 -5,335 0.000

Performance de aprendizagem -0,195 -0,110 -3,035 0,002

Variável dependente: Dimensão profissão/carreira

R=0,188; R2=0,035; R2 Ajustado=0,031; Erro padrão de estimativa=18,68; Incremento de R2=0,006; F=5,67; p=0,017

Constante 56,832 13,113 0.000

Sexo -3,817 -0,094 -2,775 0,006

Performance de aprendizagem -0,181 -0,120 -3,275 0,001

Variável dependente: Dimensão relacional

R=0,224; R2=0,050; R2 Ajustado=0,046; Erro padrão de estimativa=18,14; Incremento de R2=0,007; F=9,54; p=0,011

Constante 34,984 7,624 0.000

Performance de aprendizagem -0,218 -0,147 -4,277 0.000

Variável dependente: Intenção de Abandono escolar Total

R=0,192; R2=0,037; R2 Ajustado=0,034; Erro padrão de estimativa=16,59; Incremento de R2=0,011; F=10,02; p=0,002

Constante 45.248 11.999 0.000

Sexo -4.045 -0.112 -3.328 0.001

Performance de aprendizagem -0.219 -0.163 -4.800 0.000
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aprendizagem (Média=13,79±20,61) 
comparativamente ao sexo femi-
nino (Média=70,87±11,71). Neste 
sentido, Costa5 refere que o de-
sempenho ou performance de 
aprendizagem constituiu-se como 
um constructo de grande relevân-
cia para se alcançar o sucesso 
académico, estando associada à 
motivação, à capacidade cognitiva 
dos estudantes, sendo um fator 
que pode interferir na intenção de 
abandono escolar.
Afonso7 no seu estudo com 173 es-
tudantes do primeiro ano da Uni-
versidade da Beira Interior, numa 
amostra maioritariamente femini-
na, com idade compreendida entre 
os 17 e os 35 anos (M=19,6±2,34), 
constatou que as mulheres apre-
sentam melhor qualidade de vida 
académica, estando os resultados 
apurados no presente estudo em 
concordância. Santos e Almeida8 
mencionam que a qualidade de 
vida académica e a performance 

de aprendizagem são fatores que 
variam de acordo com as vivências 
de cada estudante, com impacto 
individual. Contudo, ainda em con-
formidade com os mesmos autores, 
independentemente das caracte-
rísticas de cada estudante, deter-
minadas variáveis do contexto 
académico são importantes per se.
No nosso estudo quanto menos 
performance de aprendizagem 
demonstram os estudantes, inde-
pendentemente do sexo, e maior a 
perceção emocional mais os estu-
dantes tendem a revelar intenção 
de abandono escolar. A performan-
ce de aprendizagem é preditora da 
dimensão gestão de vida dos estu-
dantes do ensino superior. 

CONCLUSÕES
Dos resultados obtidos, verificamos 
que, o modelo final ajustado com 
índices de modificação da Escala 
de Performance de aprendizagem 

está bem ajustado e que a consis-
tência interna obtida pela fiabili-
dade compósita é muito boa (FC= 
0,804), porém, não se encontrou 
validade convergente (VEM= 0,419).
Os resultados apontam que a per-
formance de aprendizagem é pre-
ditora da intenção de abandono es-
colar, o que implica considerar esta 
variável nos programas promotores 
de prosseguimento de estudos no 
âmbito do ensino superior.
Perante estas evidências, importa 
mencionar que o abandono escolar 
no ensino superior potencia as de-
sigualdades económicas, sociais e 
culturais da sociedade portuguesa. 
Torna-se imperioso a implementa-
ção de medidas que minimizem o 
impacto, não só no sistema educa-
tivo, mas também na sociedade. É 
basilar o papel dos agentes educa-
tivos, quer na sensibilização e ca-
tivação dos seus estudantes, como 
na participação em programas que 
permitam inovar o sistema. 
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ANSIEDADE 
PERIOPERATÓRIA 
EM ADOLESCENTES: 
MANIFESTAÇÕES E 
NECESSIDADES DE 
CONTROLO. REVISÃO 
INTEGRATIVA

Abstract  

Background: In a phase of development as complex as adolescence, the surgical 
experience is a great challenge. While there is some knowledge about manifestations 
of anxiety in children, less is known about manifestations of anxiety in adolescents. 
Likewise, the knowledge about adolescents needs for control of anxiety in the periop-
erative period is missing.
Aims: To synthesize the existing research on the manifestations of anxiety in adoles-
cents in the perioperative period and to identify the adolescents needs for control of 
anxiety in the perioperative period.

Methods: An integrative review was conducted using a literature search in five differ-
ent health databases. Only original studies related to the study topic were included. A 
six-step method was used to develop the revision and to analyze the results.

Results: Of the 251 articles initially selected, only five met the inclusion criteria. A 
total of 114 adolescents from five different countries were represented. The manifes-
tations of anxiety were grouped in psychological, social and physical. These manifes-
tations were mostly related with fear of surgery, how would they deal with pain, body 
image change, anxiety itself and the separation from their friends. The needs were ‘to 
be informed’ and ‘to be involved in the decisions about their own care process’.

Conclusions: The adolescents have manifestations of anxiety and specific needs to 
deal with perioperative anxiety, which need to be taken into account in the planning 
of perioperative care. Further research is needed to promote the development of an 
evidence-based program tailored to answer to the adolescent’s needs and to mini-
mize their manifestations of anxiety in the perioperative period.

KEYWORDS: ADOLESCENT, ANXIETY, PERIOPERATIVE PERIOD,  
PERIOPERATIVE NURSING, NEEDS ASSESSMENT

Perioperative anxiety in adolescents: 
manifestations and control needs. 
An integrative review
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Também podem surgir respostas 
como tensão muscular, taquipneia, 
taquicardia, hipertensão, sudorese 
e náuseas(16). As manifestações de 
ansiedade perioperatória nos ado-
lescentes podem estar presentes no 
pós-operatório, em casa, e incluir 
pesadelos, transtornos alimentares, 
ansiedade de separação e senti-
mentos de impotência(17).
Do ponto de vista do adolescente, 
os riscos da cirurgia podem estar 
relacionados com a separação das 
pessoas significativas, especial-
mente dos colegas, com a dor física, 
o medo da mutilação corporal, 
com a alteração das suas rotinas 
habituais, incluindo as atividades 
escolares, as atividades desportivas 
e convívio com os colegas, com 
a falta de mobilidade, deficiência 
temporária ou permanente e com 
a alteração da imagem corporal(15). 
Desta forma, eles necessitam que a 
informação disponibilizada pelos 
profissionais seja coerente com 
aquilo que querem saber, contribua 
para o seu bem-estar e influencie 
na sua recuperação(4,18). Neste sen-
tido, no perioperatório é importante 
o enfermeiro estar desperto para 
as particularidades do desenvolvi-
mento e preocupações específicas 
do adolescente, de modo a imple-
mentar intervenções que deem 
resposta às necessidades que eles 
apresentam(4). Caso contrário, se as 
necessidades e experiências que 
os adolescentes trazem para o seu 
evento perioperatório(4) não forem 
identificadas previamente, os pro-
fissionais de saúde podem investir 
recursos e energias na implemen-
tação de mudanças, para melhorar 
a prestação de cuidados, que podem 
ter pouca ou nenhuma importância 
para os visados(18). 
Apesar dos estudos realizados com 
adolescentes, a identificação das 
manifestações de ansiedade, assim 
como a compreensão das necessi-
dades de controlo da ansiedade no 

perioperatório, carece de melhor 
explicitação.

OBJETIVOS
Os objetivos desta revisão são sin-
tetizar a investigação existente 
sobre as manifestações de ansie-
dade expressas pelos adolescentes 
no perioperatório e identificar as 
necessidades de controlo da ansie-
dade referidas pelos adolescentes 
no perioperatório. Para alcançar os 
objetivos propostos, definimos as 
seguintes questões para revisão: 
Quais as manifestações de ansie-
dade expressas pelos adolescentes 
no perioperatório? Quais as neces-
sidades de controlo de ansiedade 
referidas pelos adolescentes no 
perioperatório?

MÉTODOS

Processo de revisão
A revisão integrativa é um método 
que permite que o investigador 
sintetize a literatura disponível 
sobre uma área de interesse, de 
uma forma integrativa, gerando 
uma nova compreensão e novas 
perspetivas(19) A revisão decorreu 
em seis etapas: 1) elaboração da 
questão orientadora; 2) realização 
da pesquisa na literatura; 3) cate-
gorização dos estudos; 4) avaliação 
dos estudos incluídos no trabalho; 
5) interpretação dos resultados; 6) 
síntese da revisão desenvolvida(19). 
As questões de orientação do estu-
do foram: Quais as manifestações 
de ansiedade expressas pelos ado-
lescentes no perioperatório? Quais 
as necessidades de controlo de an-
siedade referidas pelos adolescen-
tes no perioperatório? A elaboração 
das questões seguiu a mnemónica 
PICO, definindo como população de 
estudo adolescentes entre os 10 e 19 
anos, conforme definição da Or-
ganização Mundial da Saúde(20). O 

INTRODUÇÃO

nualmente, em Por-
tugal, são realizados 
17000 procedimentos 
cirúrgicos a crianças 
e adolescentes(1). No 

Canadá são operados 65000(2) e nos 
EUA são realizadas sete milhões(3,4) 
de cirurgias a adolescentes, por 
ano. Ainda assim, e apesar da ado-
lescência ser considerada a fase 
mais saudável do desenvolvimento, 
acredita-se que o número de inter-
venções cirúrgicas, nesta popula-
ção, aumente nos próximos anos(4). 
Nos EUA, alguns dos procedimen-
tos cirúrgicos mais comummente 
realizados em adolescentes são no 
âmbito da cirurgia plástica(4), cor-
reção de escoliose(5) e pectus exca-
vatum(6). A prevalência de escoliose 
nos adolescentes situa-se entre 
0,5% e 5,2%, diferindo na proporção 
de 3:1 entre mulheres e homens(5). A 
incidência de pectus excavatum é 
de 0,1 a 0,8 por 100 indivíduos, sen-
do o sexo masculino mais afetado 
que o sexo feminino, numa propor-
ção que varia entre 2:1 a 9:1(6).
Os estudos realizados com adoles-
centes para avaliar a ansiedade 
perioperatória, relacionam-na com 
o momento de indução anestési-
ca(7,8), com a dor(9-11), com a imagem 
corporal(12), com a presença pa-
rental(13) e com a disponibilização 
de informação(14). Neste sentido, 
compreendemos que a experiência 
cirúrgica apresenta desafios para 
os adolescentes, que têm neces-
sidades de autocontrolo, privaci-
dade e interação com os pares(15). 
Associado às necessidades que 
apresentam, e independentemente 
da idade ou procedimento cirúrgico 
a realizar, os adolescentes podem 
apresentar um conjunto de sinais e 
sintomas que se relacionam com a 
manifestação de ansiedade perio-
peratória(16). Estas manifestações 
incluem preocupação, medo, triste-
za e, às vezes, até mesmo mudan-
ças de comportamento evidentes. 

A
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contexto é o período perioperatório, 
no qual se inclui o pré-operatório, o 
intra-operatório e o pós-operatório. 
Os fenómenos de interesse são as 
manifestações de ansiedade e as 
necessidades de controlo da ansie-
dade. Os resultados foram analisa-
dos numa ótica exploratória. 

Critérios de inclusão e exclusão
Os critérios definidos para a inclu-
são dos artigos na revisão integra-
tiva foram estudos publicados em 
inglês e português, primários, reali-
zados com adolescentes com idade 
compreendida entre 10 e 19 anos. O 
período selecionado foi entre janei-
ro de 2009 e maio de 2019. Os crité-
rios de exclusão incluíram estudos 
sem resultados específicos para a 
população adolescente, não abor-
dar o tema em estudo, artigos de 
revisão, artigos de opinião e texto 
completo indisponível.

Estratégia de pesquisa
A pesquisa da literatura foi realiza-
da em maio de 2019 pelas autoras 
MP-S e CP. Foram utilizadas cinco 
bases de dados para realização 
da pesquisa, Medline via Pubmed, 
CINAHL (Cumulative Index to Nur-
sing and Allied Health Literature), 
LILACS via Portal Regional da Bi-
blioteca Virtual em Saúde, SciELO 
e RCAAP (Repositórios Científicos 
de Acesso Aberto de Portugal), para 
encontrar artigos que se relacio-
nassem com o tópico de pesquisa, 
publicados entre janeiro de 2009 e 

maio de 2019. Os descritores sele-
cionados para pesquisa incluíram 
os termos em linguagem natural 
“perioperative”, “postoperative”, 
“preoperative”, “adolescen*”, “an-
xiety”, “phychologic*” e “need*” 
combinados através dos operadores 
boleanos ‘AND’ e ‘OR’. Foram ainda 
utilizados os termos MeSH (Medi-
cal Subject Heading): “adolescent”, 
perioperative period”, “perioperative 
care”, “needs assessment”, “anxiety”. 
A pesquisa inicial foi construída 
na Medline via Pubmed, como 
apresentado no Quadro 1, e pos-
teriormente adaptada às bases de 
pesquisa subsequentes para refletir 
a sintaxe entre as diferentes bases 
de dados utilizadas.
Utilizou-se o gestor de referências 
bibliográficas EndNote X9. Na pes-
quisa inicial encontraram-se 251 
resultados, correspondentes a 248 
encontrados nas bases de dados 
e três foram adicionados manual-
mente. Depois de eliminados os 14 
estudos repetidos, foram incluídos 
um total de 237 para leitura de tí-
tulo e resumo. Com base na leitura 
de título e resumo, os estudos não 
relevantes para o objetivo deste 
estudo foram eliminados. A in-
clusão e leitura de título e resumo 
obteve consenso mútuo (MP-S e 
CP). De seguida, os artigos originais 
foram recuperados e lidos na ínte-
gra para delimitação do corpus de 
análise. Foram avaliados 64 estu-
dos, dos quais 59 foram excluídos 
por não cumprirem os critérios de 
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QUADRO 1. 

EXEMPLO DE ESTRATÉGIA DE PESQUISA 
REALIZADO NA MEDLINE VIA PUBMED

(((((adolescen*[Title/Abstract]) OR “Adolescent”[Mesh])) AND 
((((anxiety[Title/Abstract] OR psychologic*[Title/Abstract]))) OR 
“Anxiety”[Mesh:NoExp])) AND ((((perioperative[Title/Abstract] OR 
preoperative[Title/Abstract] OR postoperative[Title/Abstract]))) OR 
((“Perioperative Care”[Mesh]) OR “Perioperative Period”[Mesh]))) 
AND ((need*[Title/Abstract]) OR “Needs Assessment”[Mesh])

Filtros aplicados: Published in the last 10 years; Language: English; Portuguese.

inclusão. Os motivos de exclusão 
foram: não abordarem o tema em 
análise (n=35), não apresentarem 
resultados para adolescentes (n=10), 
texto completo indisponível (n=5), 
artigos de revisão de literatura 
(n=5) e artigos de opinião (n=4). Um 
total de cinco estudos(21-25) cumpri-
ram os critérios de inclusão. Estes 
artigos foram analisados por MP-S 
e discutidos com AP-S, MRS e LL. 
O processo de seleção de triagem 
dos artigos está representado no 
fluxograma da Figura 1, elaborado 
com base no Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA).
Foi elaborado um instrumento es-
pecífico para extração dos dados 
dos artigos. O resumo é apresen-
tado no Quadro 2. Trata-se de um 
quadro que nas colunas inclui 
dados sobre os artigos, nomea-
damente, ano de publicação, país, 
autores, desenho, objetivo, amostra, 
resultados e conclusões. A cada 
linha correspondem os dados de 
cada um dos artigos considerados 
para análise.

Avaliação da qualidade  
metodológica
Para avaliação da qualidade me-
todológica dos artigos utilizaram-
-se duas checklist: The Critical 
Appraisal Skills Programme (CASP)
(26), composta por 10 questões, para 
avaliação dos estudos qualitati-
vos e a Newcastle-Ottawa Quality 
Assessment Scale (adaptada para 
estudos transversais)(27), composta 
por sete questões. A avaliação dos 
estudos foi feita de forma indepen-
dente por duas investigadoras (MP-
S e CP). Houve concordância entre 
as investigadoras.
Esta etapa foi considerada com 
o intuito de dispor de uma maior 
confiabilidade dos resultados e con-
clusões a apresentar neste estudo. 

RESULTADOS
Características dos estudos
Os cinco estudos selecionados 
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QUADRO 2

RESUMO DOS ARTIGOS ANALISADOS

AUTORES, 
ANO E 
PAÍS

DESENHO E 
MÉTODO 
DE ANÁLISE

OBJETIVO AMOSTRA
(M/F)
IDADE DOS 
PARTICIPANTES

MÉTODO DE 
COLHEITA DE 
DADOS

RESULTADOS/
CONCLUSÕES

Rullander, A-C, 
et al 
(2013) 
Suécia(21)

Qualitativo

Análise de 
conteúdo

Descrever as 
experiências dos 
adolescentes que 
realizaram cirurgia 
para correção de 
escoliose

6 adolescentes 
(2M/4F),
15-18 anos

Entrevista 
individual

Resultados: Identificados 
três temas principais:
Aspetos emocionais - 
Pesadelos, dificuldade em 
dormir; acordar com medo 
intenso, ansiedade aquando 
das consultas no pós-
operatório.
Aspetos físicos - Dor; 
náuseas; alteração 
da imagem corporal; 
imobilização. 
Aspetos sociais - Perda 
de autonomia; separação 
dos amigos; interrupção 
das atividades letivas e 
desportivas por um longo 
período.
Os participantes referem 
querer estar no controle da 
situação, e a ausência desse 
controle afetava o seu bem-
estar.
Conclusões: Os cuidados 
perioperatórios aos 
adolescentes necessitam de 
otimização.
Para melhorar a preparação 
psicológica antes da cirurgia, 
as enfermeiras pediátricas 
e equipa interdisciplinar, 
devem conhecer melhor 
o adolescente e as suas 
necessidades, para planear 
cuidados holísticos. 
Os aspetos físicos, 
emocionais e sociais devem 
ser avaliados após a alta.

Honeyman, C & 
Davison, J 
(2016) 
Reino Unido(22)

Qualitativo 

Análise 
temática

Explorar a 
forma como os 
adolescentes 
interpretam a sua 
experiência cirúrgica

6 adolescentes 
(2M/4F), 15-18 
anos

Entrevista 
individual

Resultados: Foram 
identificados quatro temas 
principais:
Choque, medo 
do desconhecido, 
preocupações com a 
cirurgia e ajuda dos pais no 
perioperatório.
Conclusões: Os 
adolescentes lidaram bem 
com a cirurgia, aceitaram 
as dificuldades associadas, 
mostraram-se motivados 
e otimistas. No entanto, 
revelaram necessitar do 
acompanhamento dos pais 
no hospital. 
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Chan, P, et al 
(2016)
Estados Unidos 
da América(23)

Estudo 
quantitativo, 
transversal 

Análise 
estatística 
(teste t 2 
amostras)

Avaliar as 
preocupações 
dos adolescentes 
[e dos pais] para 
tratá-las com 
aconselhamento 
pré-operatório 
adequado

48 adolescentes 
(5M/43F),
10-18 anos;
48 pais;
4 cirurgiões de 
ortopedia infantil

Questionário 
elaborado 
pelos autores

Resultados: Os 
adolescentes [e os pais] 
mostraram-se preocupados 
com a dor pós-operatória.
Os três grupos de 
participantes referiram estar 
preocupados com o risco de 
lesão neurológica.
Conclusões: A preparação 
pré-operatória, baseada 
nas necessidades dos 
adolescentes, representa 
um desafio. Esta deve 
abordar temas como a 
dor e a lesão neurológica. 
A implementação de 
intervenções que abordem 
estes temas poderá ajudar 
a minimizar a ansiedade 
pré-operatória e a otimizar 
os resultados da experiência 
perioperatória dos 
adolescentes.

Bogusaite L, 
Razlevice I, 
Lukosiene L, 
Macas A 
(2018) 
Lituânia(24)

Estudo 
quantitativo 
exploratório

Análise 
estatística 
descritiva

Determinar as 
necessidades de 
informação pré-
operatória das 
crianças e pais 
antes da anestesia 
para cirurgia eletiva

43 adolescentes, 
10-17 anos;
92 pais;
23 
anestesiologistas 
pediátricos

Questionário 
elaborado 
pelos autores

Resultados: As 
informações, relacionadas 
com o perioperatório, 
mais solicitadas pelos 
adolescentes foram sobre a 
recuperação pós-operatória 
incluindo da anestesia, 
o controle da dor pós-
operatória e o tempo de 
duração da anestesia.
Os adolescentes referiram 
preferir que as informações 
pré-operatórias fossem 
fornecidas por escrito 
e consideraram que o 
melhor momento para as 
disponibilizar seria no dia 
anterior à realização da 
cirurgia.
Conclusões: A elaboração 
de um folheto informativo 
para distribuir no pré-
operatório, contribuirá 
para: melhorar a qualidade 
do serviço disponibilizado, 
reduzir a ansiedade dos 
adolescentes e aumentar a 
satisfação com a experiência 
clínica e cirúrgica.

abordam as necessidades manifes-
tadas pelos adolescentes no perio-
peratório. 
No global participaram 114 ado-
lescentes. Dependendo do estudo, 
as amostras variaram entre 6 a 48 
participantes. Quatro(21-23,25) dos cin-
co estudos distinguem o sexo dos 
adolescentes, verificando-se que 
o sexo feminino era o mais repre-

sentativo, com cerca de cinco vezes 
mais participantes em comparação 
com o sexo masculino. As idades 
dos adolescentes variaram entre os 
10 e os 18 anos.
Os estudos foram desenvolvidos 
em cinco países, representando 
culturas diferentes: Canadá(25) Rei-
no Unido(22), Lituânia(24), Estados 
Unidos da América(23) e Suécia(21).

No que respeita ao desenho, três 
estudos são de natureza qualita-
tiva(21,22,25) e dois são quantitati-
vos(23,24).
Três dos estudos abordam, numa 
ótica exploratória, as manifesta-
ções de ansiedade e necessidades 
referidas pelos adolescentes no 
perioperatório(21,22,25). Os outros(23,24) 
abordam, separadamente, as neces-
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McCculloch R, 
et al 
(2009) 
Canadá(25)

Qualitativo 

Análise de 
conteúdo

Determinar a 
perceção das 
necessidades de 
informação e apoio 
dos adolescentes 
com escoliose 
[propostos para 
cirurgia]

11 adolescentes
(2M/9F)
10-18 anos

Entrevistas 
individuais 
e
Grupos focais

Resultados: Foram 
identificadas necessidades 
relacionadas com a:
Recuperação em casa e 
no hospital; aparência 
pós-cirúrgica; impacto 
emocional da cirurgia e 
coping; interferência da 
cirurgia na realização das 
atividades diárias; impacto 
da cirurgia no percurso 
escolar, relacionamentos 
entre pares e outras 
interações sociais; tomada 
de decisão sobre cirurgia; 
estar no centro cirúrgico e 
preocupação com o futuro.
Conclusões: Os 
adolescentes atribuíram 
parecer positivo à 
criação de um website 
que fosse centrado nas 
suas necessidades, com 
informação abrangente e 
inclusão da oportunidade 
de apoio entre pares. 
Pediram ainda que este 
website fosse moderado por 
profissionais de saúde.

sidades dos adolescentes e as preo-
cupações dos pais e médicos.
Dos cinco estudos analisados, qua-
tro(21-23,25) foram desenvolvidos com 
adolescentes em situação periope-
ratória para correção de escoliose.
Da análise dos estudos emergiram 
quatro temas, dos quais, três rela-
cionados com as manifestações de 
ansiedade e um sobre as necessi-
dades dos adolescentes. Os temas 
identificados foram ‘manifestações 
psicológicas’, ‘manifestações so-
ciais’, ‘manifestações físicas’ e ‘ne-
cessidade de estar informado e de 
ser envolvido nas decisões’.

Manifestações psicológicas
O impacto emocional da cirurgia 
no pré e pós-operatório e a forma 
como os adolescentes lidaram com 
os seus pensamentos, sentimentos 
e preocupações relacionados com 
a cirurgia emergiram como um 
tópico significativo. As manifes-
tações psicológicas apresentadas 
pelos adolescentes foram referidas 
em quatro(21-23,25) dos cinco estudos 
analisados.

A ansiedade é expressa por mo-
tivos díspares. Por um lado, os 
adolescentes querem ‘o problema 
resolvido’(25), por outro a ansiedade 
surge pela incerteza do resultado 
da cirurgia(21-23). Uma vez presente, 
este problema pode prolongar-se 
por um longo período no pós-ope-
ratório, dependendo da experiência 
cirúrgica vivida pelo adolescente(21), 
interferindo com o seu estado emo-
cional, repetindo-se nas vindas 
futuras ao hospital.
No pré-operatório, o medo mani-
festado pelos adolescentes relacio-
na-se com a anestesia(21,24) e com o 
risco de ocorrência de lesão neuro-
lógica grave durante a cirurgia ou 
com a dor no pós-operatório(24).
Atendendo experiência periopera-
tória, houve adolescentes que refe-
riram sentir pesadelos, dificuldade 
em dormir e/ou acordar ao meio da 
noite com medo intenso(21).

Manifestações Sociais
O impacto da cirurgia na conse-
cução das atividades escolares 
e nas relações entre os pares foi 

também mencionado pelos adoles-
centes(21,25). Alguns referiram que 
perder o contacto com os amigos 
foi uma das coisas mais difícil de 
lidar, dado o tempo de recuperação 
e as alterações ocorridas durante 
o processo(21). Houve adolescentes 
que mencionaram terem ficado 
angustiados quando os amigos não 
estavam satisfeitos com a sua de-
cisão de realizar a cirurgia ou não 
os visitavam durante o processo de 
recuperação(25).
Os adolescentes referiram que o 
apoio disponibilizado pela família 
foi útil no processo de recupera-
ção. No entanto, essa dependência 
súbita foi considerada um desafio 
para os adolescentes(21,25). Por outro 
lado, alguns adolescentes reporta-
ram a necessidade de ter os pais, 
geralmente a mãe, consigo no hos-
pital(22), como forma de apoio, ajuda 
e ‘proteção’.

Manifestações físicas
Das manifestações de caráter físi-
co referidas pelos adolescentes, a 
dificuldade em lidar com a dor no 
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pós-operatório foi referenciada em 
todos os estudos(21-25). Houve ado-
lescentes que manifestaram não 
se sentirem preparados para lidar 
nem com a dor nem com o descon-
forto(22,23,25). Alguns adolescentes 
também referiram estar preocupa-
dos com a dependência de analgé-
sicos no pós-operatório(25).
As alterações gastrointestinais, 
relacionadas com a presença de 
náuseas também foram menciona-
das(21).
A preocupação relacionada com al-
teração da imagem corporal, devido 
à presença das cicatrizes, foi refe-
rida pelos participantes de três dos 
estudos(21,22,25). Houve ainda ado-
lescentes que referiram não estar 
preparados para a alteração física 
global resultante da cirurgia(21,25).
O facto de não estarem preparados 

para a forma como iria decorrer o 
processo de recuperação, nomea-
damente a imobilização(21) e a perda 
de autonomia, também foi manifes-
tado pelos adolescentes(25).

Necessidade de estar informado e 
de ser envolvido nas decisões
Os adolescentes referiram vontade 
de manterem a sua autonomia, 
serem escutados e terem oportu-
nidade de participar nas decisões 
sobre os cuidados pré e pós-opera-
tórios(21,22,25). Expressaram ainda a 
necessidade de receber informação 
prévia relacionada com o controlo 
da dor, recuperação pós-operatória, 
no hospital e em casa, com a sua 
aparência e impacto que este even-
to crítico iria ter nas atividades 
escolares(25). Para além da infor-
mação habitual disponibilizada, a 

maioria dos adolescentes, de dois 
dos estudos, solicitou informação 
adicional(24,25). 

DISCUSSÃO
As manifestações psicológicas, que 
incluem o controlo da ansiedade 
e do medo referidos pelos adoles-
centes em situação perioperatória, 
estiveram presentes nos relatos 
dos adolescentes(21-23,25). Algumas 
razões para estas manifestações 
podem ser justificadas com as 
incertezas dos acontecimentos, 
dos riscos inerentes à realização 
de uma cirurgia e das suas conse-
quências a longo prazo(28). Os traços 
de personalidade dos adolescentes 
também podem influenciar estes 
resultados, uma vez que adolescen-
tes menos sociáveis apresentam 
níveis de ansiedade mais elevados 
durante o período perioperatório(29). 
A ansiedade pré-operatória tam-
bém tem sido relacionada com a 
presença de dor pós-operatória(11,29), 
e adolescentes com níveis mais ele-
vados de ansiedade, antes da cirur-
gia, apresentam níveis de dor mais 
elevados no pós-operatório(11).
Verificámos que nos estudos incluí-
dos, os adolescentes mostraram-se 
preocupados com as alterações 
da imagem corporal decorrentes 
da cirurgia(21-23,25). Uma das razões 
para a ocorrência desta manifes-
tação pode estar relacionada com 
a expectativa pré-operatória dos 
adolescentes, daí a importância 
da avaliação das expectativas dos 
adolescentes, relativamente à sua 
aparência e imagem corporal, antes 
da cirurgia(12).
As manifestações físicas, que inter-
ferem sobre como podem lidar com 
a dor, são referidas em todos os 
estudos analisados nesta revisão. 
Estas são as mais comummente 
relacionadas com a presença da 
ansiedade nos indivíduos em situa-
ção perioperatória(10,11,30). Pela falta 
de informação, de conhecimento e 
de preparação, prévios à cirurgia, 
os adolescentes podem exacerbar 
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a descrição da dor(30,31). Por outro 
lado, capacitar os adolescentes 
para a utilização de estratégias 
de coping da dor pode ajudá-los a 
reduzir a dor antes da cirurgia e a 
otimizar os resultados relacionados 
com a dor no pós-operatório(4,10,32). 
A necessidade de obter informação 
sobre a gestão da dor, nomeada-
mente, acerca das estratégias far-
macológicas e não farmacológicas, 
são tópicos mencionados pelos 
adolescentes, quer no pré quer no 
pós-operatório, quando falam da 
sua experiência perioperatória(4). 
Também pode acontecer os ado-
lescentes não questionarem os 
profissionais no pré-operatório, por 
não saberem o que perguntar, ou 
nem estarem cientes do que neces-
sitam questionar(31). Uma sugestão 
apresentada, por alguns autores, 
para ajudar a reduzir a dor pós-ope-
ratória, é treinar as habilidades dos 
adolescentes para lidar com a dor e 
manipular o equipamento de auto 
gestão de analgesia, por exemplo, 
analgesia controlada pelo doen-
te(11,32). A manifestação de náuseas 
foi referida(21) enquanto resposta à 
presença de ansiedade(15). 
A necessidade de obter informação 
sobre as rotinas escolares, assim 
como acerca do contacto com os 
amigos foi outro fator relevante nos 
estudos analisados(21,25). Dadas as 
características de desenvolvimento 
dos adolescentes, a família, os co-
legas, os namorados e namoradas 
são considerados apoiantes impor-
tantes nos esforços para alcançar a 
normalidade durante o período de 
recuperação perioperatória(17).
A necessidade de obtenção de in-
formação sobre o processo perio-
peratório foi referida nos estudos 
analisados(24,25). A disponibilização 
da informação deve ser conside-
rada uma componente importante 
da preparação psicológica aquando 
uma cirurgia(18), assim como uma 
fonte de apoio importante para 
o controlo da ansiedade do ado-
lescente(14). Entrevistar o adoles-
cente no pré-operatório aumenta 

a possibilidade de se obter uma 
compreensão mais aprofunda-
da e individualizada permitindo 
personalizar a informação e a 
preparação pré-operatória(18,33). A 
educação perioperatória, baseada 
nas necessidades, diminui a ansie-
dade no pré-operatório e aumenta 
a satisfação, comparativamente 
à educação padronizada(34). Neste 
mesmo estudo, as investigadoras 
verificaram que a educação basea-
da nas necessidades demonstradas 
pelo indivíduo requer menos tempo, 
pois aproximadamente metade dos 
participantes preferiu uma aborda-
gem mais concisa da informação, 
em comparação com a modalidade 
padronizada.
Os adolescentes demonstram a 
necessidade de ter os pais junto a 
si no perioperatório(22). No entanto, 
também manifestam necessida-
de de envolvimento nas decisões 
sobre os seus cuidados periopera-
tórios(21,22,25). O desenvolvimento do 
senso de identidade do adolescente, 
o aumento da autoconsciência e o 
desejo de autonomia(4) denotam que 
o enfermeiro deve incluir o adoles-
cente nas discussões relacionadas 
com a experiência cirúrgica(35). O 
envolvimento dos adolescentes, 
assim como a otimização da infor-
mação de suporte disponibilizada 
pode constituir um ativo inesti-
mável, melhorando o conforto pós-
-operatório e aliviando potenciais 
efeitos colaterais relacionados com 
os cuidados perioperatórios(14).
Como limitações, consideramos 
que a inclusão de estudos tanto 
qualitativos como quantitativos 
complexificou o processo de análise 
e extração de resultados. No entan-
to, também pode ser tido como um 
ponto favorável, pois uma maior 
variedade no tipo de metodologias 
tem o potencial de aumentar a 
profundidade e abrangência das 
conclusões da revisão(19). Apesar 
de optarmos por um intervalo de 
10 anos (2009-2019) para realização 
da pesquisa, apenas cinco estudos 
foram incluídos nesta revisão, sen-

do dois deles realizados há mais 
de cinco anos(21,25). O número limi-
tado de artigos incluídos revela a 
reduzida investigação existente e 
publicada neste âmbito. Os estudos 
qualitativos(21,22,25), embora com 
reduzido número de participantes 
cada, são os mais referenciados 
ao longo da nossa análise, dada a 
riqueza do conteúdo. De referir que 
quatro(21-23,25) dos cinco artigos ana-
lisados se reportam a estudos reali-
zados com adolescentes submetidos 
a cirurgia de correção de escoliose. 
Sendo este um procedimento muito 
específico, as necessidades mani-
festadas pelos adolescentes subme-
tidos a outro tipo de cirurgia, podem 
ou não coincidir com as aqui anali-
sadas. Outra limitação a assinalar 
é a dos participantes dos estudos 
serem maioritariamente do sexo 
feminino, ou não serem distingui-
dos, como acontece num dos estu-
dos(24). Este facto não nos permite 
perceber se há diferenças entre as 
manifestações de ansiedade e as 
necessidades referidas, de acordo 
com o sexo dos adolescentes. Um 
dos motivos para que o maior nú-
mero de participantes nos estudos 
seja do sexo feminino pode ter a ver 
com o facto da prevalência da esco-
liose ser superior nas raparigas, em 
comparação com os rapazes(5).

CONCLUSÕES
No presente estudo, identificamos 
as manifestações psicológicas, 
sociais e físicas relacionadas com 
a ansiedade dos adolescentes no 
perioperatório. As mais evidentes 
são o medo dos riscos da realização 
da cirurgia, como lidar com a dor, 
a alteração da imagem corporal, a 
ansiedade em si, a separação dos 
amigos e a alteração das rotinas. 
Identificamos, também, as necessi-
dades referidas pelos adolescentes. 
Estas prendem-se com a obtenção 
de informação acerca da cirurgia e 
as necessidades relacionadas com 
a vontade de ser envolvido nas de-
cisões sobre os seus cuidados. Não 
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EFICÁCIA DOS 
PROGRAMAS DE 
PROMOÇÃO DE SAÚDE NOS 
LOCAIS DE TRABALHO: 
REVISÃO INTEGRATIVA

Abstract

Introduction & Objective: The current perspective of healthy workplaces implies 
reinventing new approaches to the relationships between health and work, empha-
sizing it as a health-promoting agent. Thus, welfare programmes have emerged 
that include best practices in occupational health. The aim of this study is to pres-
ent the data gathered on the effectiveness of health promotion programmes in the 
workplace, through an integrative review.

Methodology: Integrative review of the literature according to the Whittemore 
and Knafl methods, based on English and Portuguese literature published between 
2010 and 2019 in the Medline (via PubMed) and EBSCO databases. Grey literature 
collection was based on searches in the Open Access Scientific Repositories of 
Portugal and Google Scholar. Studies with experimental, quasi-experimental and 
descriptive design were included. 

Results: A total of 57 studies were extracted, in which 98% of the programmes 
were included in the generation of well-being, namely programmes focused on 
disease management, treatment of chronic diseases, lifestyle management or 
prevention of chronic diseases. Most of the programmes showed positive results, 
since participants decreased body weight, blood pressure, cholesterol level, glycae-
mia, tobacco consumption, sedentarism and stress level, and increased the level 
of knowledge, confidence, physical activity, overall health and consumption of 
healthy food.

Conclusion: The results of this study are of potential interest for health profession-
als and policy-makers, as they provide valuable information for the design of new 
strategies to promote the health of employees.

KEYWORDS: OCCUPATIONAL HEALTH; PROGRAMS; HEALTH PROMOTION

Effectiveness of workplace health 
promotion programs: integrative review
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INTRODUÇÃO 

O local de trabalho é 
considerado um dos 
contextos prioritários 
para a promoção da 
saúde no século XXI 

(1,2,3), pois influencia diretamente a 
nível físico, mental, económico e 
social dos trabalhadores e, conse-
quentemente, das suas famílias, 
comunidades e sociedade. Ofere-
ce ainda um ambiente ideal e as 
infraestruturas para apoiar um 
grande grupo (3). Assim, é necessá-
rio reinventar novas abordagens 
das relações entre saúde  e o  tra-
balho, para que o trabalho tenha 
maior importância como agente 
promotor de saúde e permita  abor-
dagens que se situam para além 
dos fatores profissionais de risco 

(4). Note-se que no dia mundial da 
saúde e segurança no trabalho, a 
OIT (2) recomenda investimentos 
inovadores nas capacidades das 
pessoas, permitindo-lhes adquirir 
e atualizar habilidades e apoiá-las 
nas transformações que ocorrem 
no seu curso de vida. Em Portugal, 
o “Programa Nacional de Saúde 
Ocupacional (PNSOC): Extensão 
2018/ 2020” renova a ambição e o 
compromisso de proteger e promo-
ver a saúde de todos os trabalha-
dores (5).
Uma das definições mais reconhe-
cidas de promoção da saúde no lo-
cal de trabalho (PSLT) é a da Euro-
pean Agency for Safety and Health 
at Work (EU-OSHA, 6), que refere os 
esforços combinados de emprega-
dores, trabalhadores e da sociedade 
para melhorar a saúde e o bem-es-
tar das pessoas no trabalho. Impli-
ca, ainda: a combinação da melho-
ria da organização do trabalho e do 
ambiente de trabalho; promoção da 
participação dos trabalhadores em 
todo o processo da PSLT; permissão 
de escolhas saudáveis e incentivo 
ao desenvolvimento pessoal. Esta 
Agência defende, também que a 
PSLT significa mais do que aten-

Repositório Cientifico de Aces-
so Aberto de Portugal e Google 
Scholar (estas duas ultimas para 
pesquisar “literatura cinzenta”, isto 
é, trabalhos académicos, disserta-
ções, teses, posters, comunicações, 
etc.), nos idiomas português e in-
glês, publicados entre janeiro de 
2010 e janeiro de 2019. Os descrito-
res pesquisados incluíram a com-
binação das palavras “promoção 
da saúde“, “programa“ e “local de 
trabalho“, em português e inglês.

Avaliação dos dados
Na busca inicial foram encontra-
dos 722 documentos, em seguida 
analisados em função do seu título 
e resumo no sentido de identifi-
car os que incluíam a avaliação 
dos programas de PSLT.  Após a 
eliminação dos textos repetidos, 
incompletos, de revisão e dos que 
descreviam projetos, restaram 57 
publicações, analisadas com ferra-
mentas de avaliação da qualidade 
do Joanna Briggs Institute (JBI, 9, 10).

Análise de dados
Foi construída uma tabela para 
análise de conteúdo dos documen-
tos, considerando os seguintes 
campos para cada estudo: país de 
publicação, número de participan-
tes, percentagem por sexo, média 
de idades, foco e formato da inter-
venção, existência de grupo com-
parativo e de follow-up, duração do 
programa e principais resultados.

Resultados
Da análise efetuada obteve-se a 
Tabela 1 que inclui os autores, ano 
de publicação, país, tamanho da 
amostra, sexo e idade.

País do estudo
Nos 57 estudos analisados verifi-
cou-se que 33 tiveram como país 
de origem os Estados Unidos da 
América (USA); três a Holanda e 
o Japão; dois a Austrália, França, 

der aos requisitos legais de saúde 
e segurança, implicando que os 
empregadores ajudem ativamente 
os trabalhadores a melhorar a sua 
saúde geral e bem-estar.
O conceito de local de trabalho 
promotor de saúde está a tornar-se 
cada vez mais relevante à medida 
que as organizações reconhecem 
que o sucesso de um mercado 
globalizado só pode ser alcança-
do com trabalhadores saudáveis 
(3). Assim, o desenvolvimento de 
programas de PSLT será um pré-
-requisito para o desenvolvimento 
social e económico sustentável dos 
diferentes países (3)

Segundo Graça (7) os paradigmas 
destes programas têm evoluído, 
emergindo os programas que 
consideram o bem-estar como 
fundamental para uma estratégia 
de saúde. Estes programas têm o 
potencial para melhorar comporta-
mentos de saúde a nível individual 
e permitir mudanças estruturais a 
nível organizacional para propor-
cionar um ambiente e uma força de 
trabalho saudáveis (1). 
Este trabalho pretende apresentar 
os dados obtidos através de uma 
revisão integrativa sobre a eficácia 
dos programas de promoção de 
saúde nos locais de trabalho.

METODOLOGIA
Pesquisa da literatura
Foi realizada uma revisão integra-
tiva da literatura de acordo com o 
modelo proposto por Whittemore e 
Knafl (8), o qual permite incluir todo 
o tipo de literatura relacionada com 
o objeto de estudo e, consequente-
mente, conhecer melhor o tema.  
Colocou-se como ponto de partida 
a questão “Qual a eficácia dos pro-
gramas de promoção da saúde nos 
locais de trabalho?”
Para tal, efetuou-se uma pesquisa 
nas bases de dados bibliográficas 
Medline (via PubMed), EBSCO, 

A
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Malásia, Portugal e Reino Unido. 
Com apenas uma publicação surge 
a Africa do Sul, Alemanha, Bélgica, 
Brasil, Finlândia, Itália, Republica 
da Coreia e Suíça.

Caraterísticas dos participantes
Os programas abrangeram um 
total de 190 empresas, de pequena, 
média e grande dimensão, nomea-
damente: instituições de saúde (e.g. 
59); instituições de governo local e 
regional  (e.g. 38);   ensino (e.g. 59); 
serviços da administração pública 
(e.g. 57); exército (e.g. 62); empresas 
de transportes e oficinas de repa-
ração destes (e.g. 36); agricultura 
(e.g. 56); empresas de construção 
(e.g. 59);  empresas de manufatura, 
(e.g.  38); comércio e retalho (e.g. 12); 
empresas de logística (e.g. 41); call 
center (e.g. 38); fábrica de automó-
veis (e.g. 18); fundação e hotéis, (e.g. 
3); bancos (e.g. 16); empresas farma-
cêuticas (e.g. 55); empresas de gás 
e energia (e.g. 39); seguradoras (e.g. 
16) e outras não especificadas (e.g. 
54).  Note-se que alguns estudos 
incluíram várias empresas, simul-
taneamente, e no que se refere ao 
número de trabalhadores, estive-
ram envolvidos 25.592, constituin-
do as mulheres a maioria (54%) dos 
participantes. Tabela 1

Caraterísticas dos programas
A análise de conteúdo permitiu 
a classificação dos programas de 
PSLT relativamente ao foco e for-
mato da intervenção, grupo compa-
rativo, duração e follow-up e princi-
pais resultados (Tabela 2). 

Foco e formato da intervenção
Relativamente ao foco da inter-
venção, a maioria (61%) inseriu-se 
no âmbito da gestão dos estilos 
de vida (e.g. 67); 32% na prevenção 
das doenças crónicas (e.g. 13); 7% 
na gestão da doença (e.g  63) e 5% 
além da prevenção das doenças 
crónicas e da gestão dos estilos de 
vida também tiveram em atenção 
os custos/efetividade da interven-
ção (e.g.  30).
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Relativamente ao formato da in-
tervenção, 91% decorreu de forma 
presencial (e.g 67); 53% foram 
multicomponentes (e.g. 62) e 22% 
basearam-se em teorias e modelos, 
sendo o modelo ecológico social o 
mais utilizado (e.g. 46).

Grupo comparativo,  
duração e follow-up 
A maioria dos estudos (65%) incluiu 
um grupo comparativo (e.g. Sali-
nardi et al., 2019). A duração das 
intervenções foi muito variável, 
sendo a mais curta a Pillay e cola-
boradores (34), com cinco sessões de 
dez minutos cada, numa semana, 
enquanto a mais longa foi a de Le-
mon e colaboradores (32), com dois 
anos. Quanto ao follow-up, 30% não 
possuiu, 19% ocorreu aos 12 meses, 
18% aos 24 meses e 2% aos 36 me-
ses (e.g. 13).

Principais resultados
Como se observa na Tabela 2, 
independentemente das caraterís-
ticas das intervenções, a maioria 
teve resultados positivos, pois os 
participantes diminuíram o peso, 
pressão arterial, nível de colesterol, 
glicemia, consumo de tabaco, se-
dentarismo e nível de stress, tendo 
aumentado o nível de conhecimen-
tos, de confiança, de atividade físi-
ca, de saúde em geral e consumo 
de alimentos saudáveis.

DISCUSSÃO 
Da análise de eficácia dos progra-
mas de PSLT verificou-se que a 
maioria teve como alvo a gestão da 
doença, a gestão dos estilos de vida 
e a prevenção das doenças cróni-
cas e que, independentemente das 
caraterísticas das intervenções, a 
maioria teve resultados positivos.
Para Saliba e Barden (68), os progra-
mas encontrados são de bem-estar 
e as empresas onde foram imple-
mentados adotam  perspetiva de 
que os seus trabalhadores não vão 
lá só para um salário mas também 
para obter bem-estar pessoal (69). 

Segundo a EU OSHA (6) os traba-
lhadores não podem ser forçados a 
mudar os seus comportamentos de 
saúde, mas, através do desenvolvi-
mento de um ambiente de trabalho 
de apoio, podem ser encorajados a 
adotar comportamentos e atitudes 
saudáveis. 
Assim, espera-se que os efeitos 
da PSLT se manifestem a nível 
físico, mental e social (3,6). Este 
estudo mostrou que as interven-
ções implementadas produziram 
melhorias a nível: (i) físico (e.g. 
diminuição do peso, colesterol e 
pressão arterial); (ii) mental (e.g. 
diminuição das emoções negati-
vas, stress e depressão) e (iii) social 
(e.g. aumento do espirito de cama-
radagem e formação de equipas, 
discussão com o grupo de pares 
acerca da saúde e do investimento 
enquanto trabalhadores e perceção 
de apoio para mudar os estilos de 
vida). Os estudos mostraram ainda 
que os participantes nas interven-
ções diminuíram o absentismo e 
aumentaram a produtividade. 
Alguns estudos permitiram, 
também, avaliar os programas a 
médio prazo, nomeadamente 2-3 
anos depois (70). Assim, dos 34 pro-
gramas de gestão dos estilos de 
vida encontrados, os de Dekkers 
e colaboradores (16), LeCheminant 
e colaboradores (23) e Nakamura e 
colaboradores (30) foram avaliados 
aos  dois anos. Do primeiro resul-
tou diminuição de peso, colesterol 
e aumento do fitness aeróbico; do 
segundo, aumento da frequên-
cia e volume de exercício físico, 
consumo de vegetais e fruta; e, o 
último, mostrou que o sucesso da 
intervenção dependia do grau de 
dependência tabágica. Quanto à 
prevenção das doenças crónicas, 
dos 18 estudos o de Siegel et al. (13) 
foi avaliado aos três anos, tendo-
-se registado uma diminuição de 
IMC. Aos 2 anos foram avaliados os 
programas de Eastabrook e cola-
boradores (22), sem diminuição do 
IMC. No estudo de Lemon e colabo-
radores (29) ocorreu uma diminuição 
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ESTUDO 
(AUTOR) PAÍS

TAMANHO DA 
AMOSTRA

(N)

% SEXO MÉDIA DE IDADE
(ANOS)HOMEM MULHER

Katcher et al. (11) Estados Unidos 726 29,4 70,6 42,0 

Robroek et al. (12) Holanda 726 44,0 56,0 42,0 

Siegel et al. (13) Estados Unidos 288 26,2 73,8 40,0 

Taylor et al. (14) Estados Unidos 14 32,9 57,1 40,0 

Wilson et al. (15) Estados Unidos 557 31,0 69,0 36,0 

Dekkers et al. (16) Holanda 276 69,2 30,8 42,0 

Hochart et al. (17) Estados Unidos 6568 39,0 61,0 42,0 

Jackson et al. (18) Estados Unidos 539 84,0 16,0 52,0 

McEachan et al.  (19) Reino Unido 1260 45,5 54,5 42,7 

Terry (20) Estados Unidos 391 59,3 40,7 43,9 

Dias et al. (21) Portugal 339 52,9 47,1 -

Estabrook et al. (22) Estados Unidos - - - -

LeCheminant et al. (23) Estados Unidos 229 58,7 41,3 42,9 

Linde et al. (24) Estados Unidos 1672 37,4 62,6 42,9 

McHugh et al. (25) Suíça 238 65,0 35,0 41,0 

Thorndike  et al. (26) Estados Unidos 84 69,8 30,2 42,9

Clark et al. (27) Estados Unidos 84 25,0 75,0 -

Dejoy et al. (28) Estados Unidos 167 97,0 3,0 45,0 

Lemon et al. (29) Estados Unidos 782 33,0 67,0 45,0 

Nakamura et al. (30) Japão 155 96,7 3,3 44,2 

Coffeng et al. (31) Holanda 412 60,0 40,0 -

Lemon et al. (32) Estados Unidos 782 33,0 67,0 45,0 

Liau et al. (33) Malásia 17 29,4 70,6 38,2 

Pillay et al. (34) Africa do Sul 58 58,6 41,4 31,7 

Williams et al. (35) Estados Unidos 6519 48,3 51,7 46,0 

Brace et al. (36) Estados Unidos 479 94,0 7,0 46,0

Burton et al. (37) Estados Unidos 101 31,3 69,3 49,0 

Harden et al. (38) Estados Unidos 1790 26,6 73,4 46,9 s

Kim  et al. (39) Republica  
da Coreia 205 100,0 - 41,0

Lawton et al. (40) Reino Unido 1260 - - -

TABELA 1

DISTRIBUIÇÃO DOS ESTUDOS DE ACORDO  
COM AS CARATERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES
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ESTUDO 
(AUTOR) PAÍS

TAMANHO DA 
AMOSTRA

(N)

% SEXO MÉDIA DE IDADE
(ANOS)HOMEM MULHER

Mache et al. (41) Alemanha 3095 55,0 45,0 44,0 

Musich et al. (42) Estados Unidos 24651 73,0 27,0 42,0 

Weinhold et al. (43) Estados Unidos 69 20,3 79,7 51,0 

Bellicha et al. (44) França 1328 - - -

Jamal et al. (45) Malásia 194 27,3 72,7 40,5 

LaCaille et al. (46) Estados Unidos 407 14,9 85,1 43,0 

Lucini et al. (47) Itália 1089 70,5 29,5 -

Miller et al. (48) Estados Unidos 68 30,6 79,4 51,2 

Osondu et al. (49) Estados Unidos 297 22,0 78,0 49,9 

Taylor et al. (50) Estados Unidos 175 18,0 82,0 43,0 

Tucker et al. (51) Estados Unidos 42 -w 100,0 43,0 

Wieneke  et al. (52) Estados Unidos 666 - - -

Wilson et al. (53) Estados Unidos 362 - - -

Aitassalo et al. (54) Finlândia 396 5,0 95,0 42,6 

Arrogi et al. (55) Bélgica 300 22,0 78,0 42,9 

Balaguier et al. (56) França 16 62,5 37,5 45,1 

Barlett et al.( 57) Austrália 120 25,0 75,0 -

Schopp et al. (58) Estados Unidos 180 34,2 65,8 45,7 

Caperchione et al. (59) Austrália 19 - - -

Kubo et al (60) Japão 83 77,1 22,9 29,0 

Rivera et al. (61) Portugal 53 6,7 93,3 44,2 

Paiva (62) Estados Unidos 5703 56,8 43,2 34,6 

Smith et al. (63) Estados Unidos 181 12,9 87,1 47,9 

Watenabe et al (64) Japão 190 60,0 40,0 -

Werneburg et al. (65) Estados Unidos 137 11,8 88,2 -

Salinardi et al. (66) Estados Unidos 133 42,0 58,0 44,7 

Silva et al. (67) Brasil 175 26,7 73,3

TABELA 1
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ESTUDO FOCO E 
FORMATO DA 
INTERVENÇÃO

GRUPO 
COMPARATIVO DURAÇÃO FOLLOW-

UP
RESULTADOS 

(REDUÇÃO EM)
RESULTADOS

 (MELHORIA EM)

Katcher et 
al. (11)

Nutrição vegan
diabéticos Sim

22 semanas

Sessões 
educativas

-

-

Saúde geral
Funcionamento 

físico
Saúde mental

Vitalidade
Satisfação com a 

dieta
Produtividade

Robroek et 
al. (12)

Incentivar  o uso 
de website sobre 
atividade física
Promoção de 
alimentação 
saudável e 
Identificar 
os fatores 
relacionados com 
o seu uso

Sim Mensal/3 
meses

-

-

Cerca de 1/2 dos 
partici- pantes 

usou o site
Numero de 
mulheres

Siegel et al. 
(13)

Obesidade
Multicomponente Sim

2 em 2 
meses/3-9 

reuniões/ano 
académico

3 anos Índice de massa 
corporal

-

Taylor et al. 
(14) Atividade física - 6meses/117 

sessões
- Peso

Colesterol HDL
-

Wilson et 
al. (15)

Estilos de vida
(Atividade física)
Multicomponente
Centrada nos 
trabalhadores e 
equipa
Centrada na 
organização

Sim
9 a 19 

semanas
10mn/dia

-

-

O nível de 
implementação 
afeta o grau de 

mudança no vigor 
da atividade física

Dekkers et 
al. (16)

Estilos de vida
(Doenças 
cardiovasculares)
Telefone e Internet

Sim 6 meses
10 contactos

6 e 24 
meses Peso

Colesterol

Fitness aeróbico

Hochart et 
al. (17)

Fatores de risco
Utilização e Custos 
dos serviços de 
saúde
Multicomponente

- 12 meses

-
Pressão arterial

Colesterol

Pequeno dos 
custos com 
cuidados  de 

saúde

Jackson et 
al. (18)

Controle 
Hipertensão
Multicomponente

Sim 4 emails/4-5 
meses

6 meses

-

Compreensão 
e controle 
da pressão 
sanguínea

Compreensão 
das opções de 

tratamento

McEachan et 
al.  (19)

Atividade física
Custos
Teoria do 
Comportamento 
Planeado

Sim 3 meses

9 meses

Pressão arterial

Índice massa 
corporal

Não provou ser 
custo-efetivo

Terry (20) Cessação tabágica
Telefone Sim - Pré/pós 

teste - Cessação 
tabágica

TABELA 2
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Dias et al. (21) Gestão de stress
Multicomponente -

6H de sessões 
gestores;

3H de sessões 
trabalhadores

- perceção e 
quantidade 

de exigência 
emocional, 

especialmente 
para os gestores

Estratégias de 
coping

Estabrook et 
al. (22)

Prevenção da 
obesidade
Multicomponente
(Intervenção 
ecológica)

- 2 anos

12 e 24 
meses Não ocorreu 

modificação do 
IMC

-

LeCheminant 
et al. (23)

Estilos de vida
Multicomponente
Modelo de 
mudança de 
comportamento 
de O´Donnell

- -

12 e 24 
meses

-

Frequência 
e volume de 

exercício
Consumo de 

vegetais e frutos

Linde et al. 
(24)

Prevenção do 
ganho de peso
Multicomponente
(Intervenção no 
Ambiente)

Sim 2 anos 2 anos

A massa 
corporal não foi 

significativamente 
afetada pela 
intervenção

-

McHugh et 
al. (25)

Gestão do peso
Online Sim Mensal/1 ano

2 anos
HDL

Pressão arterial
Açúcar no sangue

Thorndike  et 
al. (26)

Prevenção ganho 
de peso Sim

10 semanas
30mn/

semana

1 ano Peso moderada Dieta
Exercício físico

Clark et al. (27)

Atividade física 
e Gestão de 
stress (Programa 
cognitivo 
comportamental)

- 12 semanas
1 mês

Stress
Bem-estar 
espiritual

Qualidade do 
sono

Atividade física
Dieta saudável

Dejoy et al. 
(28)

Prevenção da 
diabetes
Sessões 
individuais
Base no 
comportamento

- 16 sessões/24 
semanas

1 ano

Peso

-

Lemon et 
al. (29)

Prevenção do  
ganho de peso Sim 2 anos 12 e 24 

meses
Peso

-

Nakamura et 
al. (30)

Cessação tabágica 
e custo efetividade 
de apoio 
individualizado
Multicomponente

-
1vez/ 

semana/6 
meses

24 meses

-

Sucesso quanto 
menor o  nível de 

dependência
O grau de  

dependência 
determina o custo 

efetividade

Coffeng et 
al. (31)

Fadiga física e 
mental
Multicomponente

Sim Sessões de 90 
mn/3.5 meses

12 meses Não melhorou a 
necessidade de 

recuperação

-

Lemon et 
al. (32)

Prevenção do 
ganho de peso
Multicomponente

Sim 2 anos
12-24 
meses Modesta de peso

-

Liau et al. (33)
Riscos 
cardiovasculares
Multicomponente

- 6 meses
Não

-
Estado de saúde 
física e mental

TABELA 2
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Pillay et al. (34) Atividade física -
1 semana/5 
sessões de

10mn

-

-

Os resultados 
apoiam 

mensagens AF 
atuais que usam o 

termo
caminhada rápida 
como referência 

para MPA.

Williams et 
al. (35)

Gestão de peso
(obesidade)
Modelo ecológico 
social

Sim
48 

semanas/30 
mn

12 e 24 
meses

IMC, mas sem 
diferenças 

estatisticamente 
significativas

-

Brace et al. 
(36)

Prevenção da 
diabetes
Multicomponente
Sessões, posters, 
website para 
colaboração 
família

- 16 sessões de 
30 min a 1H

6 e 12 
meses

Peso

-

Burton et 
al. (37)

Gestão da 
diabetes
Programa 
educacional

- 12 meses

6 e 12 
meses

-

Conhecimentos
Não existiu 

melhoria 
significativa 
nos dados 

biométricos

Harden et 
al. (38)

Perda de peso
Internet
Multicomponente
(Estratégias 
comportamentais)

Sim
1 email 

diário/12 
meses

12 meses

Peso pouco 
significativa, 

sem implicações 
a nível do 

absentismo e 
presentismo

-

Kim  et al. (39) Perda de peso
Multicomponente Sim

24 semanas
Sessões de 
grupo + 1 

email/semana

-
Não houve 

redução 
significativa de 

peso nos homens 
obesos

-

Lawton et 
al. (40)

Atividade física
Multicomponente Sim 15H/3 meses

9 meses
-

Número de 
participantes que 

fazem dieta

Mache et 
al. (41)

Comportamento 
alimentar
Atitudes 
relacionadas com 
saúde

Sim
Sessões de 
30 a 60min/

semana

12 meses

- Comportamento 
alimentar

Musich et 
al. (42)

Impacto financeiro
PPS
Mudança riscos 
em saúde
Multicomponente

Sim -

0-6 meses

-

Saúde
Produtividade

Weinhold et 
al. (43)

Estilo de vida
Multicomponente Sim

Sessões 
de  60min/

semana

3 meses Peso
Alimentos ricos 

em gorduras

Ingestão fibras

Bellicha et 
al. (44)

Atividade física
Multicomponente Sim

2 fases com 
intervalo de 1 

mês

3 a 7 meses
-

Atividade física

Jamal et al. 
(45)

Estilos de vida
Obesidade
Multicomponente

Sim
Sessões de 

grupo em 24 
semanas

12, 24 e 36 
semanas

Peso
Emoções 
negativas

Desconforto físico

Qualidade de Vida

TABELA 2
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LaCaille et 
al. (46)

Prevenção da 
obesidade
Multicomponente
Modelo ecológico 
social

Sim 12 meses

6 e 12 
meses
Após a 

avaliação 
inicial

Consumo de 
frutas, vegetais e 

fibras

Modesto da 
atividade física

Conhecimentos, 
informação, 

discussão com o 
grupo de pares 

acerca de saúde 
e investimento 

como 
trabalhadores

Lucini et al. 
(47)

Prevenção das 
doenças crónicas
Website ou 
Modelo ecológico

Sim 46 visitas ao 
site

2 anos
Modelo 

ecológico:
Absentismo

Modelo 
ecológico:

Saúde

Miller et al. 
(48)

Prevenção da 
diabetes
Modelo do 
Processo de Ação 
em Saúde

Sim
16 semanas/ 
Sessões de 

1H

4 e 7 meses Peso
Consumo de 

legumes e carne 
vermelha

-

Osondu et 
al. (49)

Estilo de vida 
Obesidade
Multicomponente

- 12 semanas
12 meses Peso Melhoria nos 

índices cardio 
metabólicos

Taylor et al. 
(50)

Booster
Atividade física Sim 3 - 6 meses

-
Comportamento 

sedentário

Triglicerídeos, 
mas mantém 

valores normais
Manutenção do 

IMC

Tucker et al.
(51)

Atividade física  
ausência de 
exercício
atividade 
termogenica 
(NEAT) 
intervenção com
coaching 
personalizado via 
Mensagem texto

Sim 1-3meses

-

Sedentarismo
Massa gorda

Peso
Benefícios para os 

enfermeiros

-

Wieneke  et 
al. (52)

Estilo de vida
Teoria cognitiva-
social
Multicomponente

- Sessões de 1 
a 5H/mês

-

-

Perceção de 
apoio para mudar 

estilos de vida
Perceção de 

saúde e bem-
estar

Wilson et 
al. (53)

Prevenção da 
diabetes
Multicomponente

Sim 6 Sessões de 
10mn

12 meses
Peso

-

Aitassalo et 
al. (54)

Atividade física/
Sedentarismo 
Multicomponente

Sim 8 H
1 ano

Sedentarismo

Prática de  
atividade física

Arrogi et al. 
(55) Atividade física Sim

3 meses
2 sessões 

x 1H+3 
contactos à 

distância

Final da 
intervenção 
e 6 meses 
após esta

Sedentarismo à 
semana

Prática de 
atividade físico à 

semana

Balaguier et 
al. (56)

Estilo de vida: 
Atividade física Sim

8 semanas
15 mn/dia de 
trabalho + 1H 
de exercícios 

especificos/2x 
semana

4, 8, 12 
semanas

-

Resistência 
dos músculos 
extensores e 

flexores do tronco
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Barlett et 
al.( 57)

Saúde mental, 
nomeadamente, 
stress
Multicomponente

Sim 7,5H/5 
semanas

7 dias Perceção de 
stress

Distress

Qualidade de vida

Schopp et 
al. (58)

Estilos de vida:
Gestão da saúde
Intervenção de 
apoio social + 
programa de 
mudança de 
comportamento 
de saúde

Sim
6 semanas/

sessões de 50 
mn

3 e 12 
meses

Sintomas de 
depressão

Atividade física

Caperchione 
et al. (59)

Atividade física
website - 1 ano

-

-

Incentiva a 
promoção da 

saúde
A moral, 

camaradagem e 
formação equipas

Kubo et al (60)

Gestão da 
depressão e 
prevenção de 
suicidio
Programa de 1ª 
ajuda de saúde 
mental

- 12H
(2H/sessão)

1 mês

Estigma

Confiança
Competências 

práticas

Rivera et al. 
(61)

Gestão do stress
Multicomponente -

5 sessões 
15mn/3 
meses

-
- Gestão do stress

Paiva (62) Estilos de vida
Multicomponente - 1xmês/3 a 12 

meses

Pré/Pós 
teste

Gordura corporal
Stress

Pressão arterial

-

Smith et al. 
(63)

Autogestão da 
doença crónica
Workshop + Teoria 
da aprendizagem 
social

Sim

2 sessões 
por semana 
de 50mn/8 
semanas

6 meses

Fadiga
Sedentarismo

Saúde física
Comportamento 

alimentar

Watenabe et 
al (64)

Atividade física
Multicomponente Sim 3 meses 6 meses - Atividade física

Werneburg 
et al. (65) Gestão de stress -

Sessões de 
60-90 mn/12 

semanas

1 mês

-

Saúde em geral
Hábitos 

alimentares
Bem-estar 
espiritual

Sono

Salinardi et 
al. (66)

Estilo de vida
Diminuição de 
peso e melhoria 
cardiometabólica
Multicomponente

Sim

19 sessões/60 
mn

0-6 meses 
perda de peso

6-12 meses 
manutenção 

de peso

-

Peso
Fatores de risco 

metabólicos

-

Silva et al. (67)
Atividade física
Protocolo de 
exercício

Sim

sessões 2, 
4 e 5 dias/
semana/12 

meses

- Dor músculo-
esquelética

Dinâmica de 
trabalho

Bem estar 
psicofisiológico

TABELA 2
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Abstract

Introduction: Surgical site infections are frequent complications that affect 
patients undergoing surgery. These are preventable infections that constitute a 
loss of reputation for healthcare systems worldwide, with consequences for the 
patient in terms of morbidity, mortality, excessive length of stay, and additional 
costs to the system and the community. They aggravate their functional disabil-
ity, increase the emotional stress of patients and families, leading to decreased 
quality of life.
Nurses, as members of the multidisciplinary team, play a crucial role as promot-
ers of adherence to the best practices for prevention and control of surgical site 
infection called “intervention bundle”.

Objective: Evaluate the adhesion of nurses to the intervention bundle in the 
prevention of Surgical Site Injury.
Methods: Descriptive, cross-sectional, quantitative study. Sample of conveni-
ence, made up to 54 nurses. The data collection instrument was the checklist of 
the DGS of 2015.

Results: The results revealed low adhesion in the pre-surgical bath with 2% 
chlorhexidine. Regarding trichotomy, it was avoided in about 59% of the cases. 
In the maintenance of capillary glycemia and normothermia, these were not 
met by 33% of professionals. Regarding adherence to surgical antibiotic proph-
ylaxis, it was obeyed by 63% of the professionals, respecting the ideal timing of 
administration, 120 minutes before surgery.

Conclusion: The implementation of programs of continuing education, ac-
countability and awareness of the management bodies for the implementation 
of a safety culture are substantial in the prevention of surgical site disruption.

KEYWORDS: INFECTION CONTROL,SURGERY, PREVENTION AND CONTROL, PREVENTIVE 
MEASURES, PERIOPERATIVE PROCEDURES.
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INTRODUCTION

ealth Care Associ-
ations (IACS) are a 
serious problem in 
all countries, regard-
less of their level 

of development, and are a central 
issue in the concerns of the In-
ternational Health Organizations. 
concerns the safety of the patient, 
as it represents one of the adverse 
effects of potentially preventable 
health care provision, and there are 
studies showing that at least 20% 
of IACS could be avoided. [1]

IACS is undoubtedly a problem that 
affects quality of care, quality of 
life, patient safety and health pro-
fessionals. [2] They also have a high 
financial impact on health institu-
tions and systems. [3]

Data from the Directorate General 
for Health (DGS) (2017), show us 
that the rate of IACS in Portugal 
is around 7,8%, a decrease of 2,7% 
compared to the data obtained. [4] 
Regarding the location of the HAI, 
the most frequent are still airway 
(29,3%, followed by urinary tract 
(21,1%) and Surgical Site Infections 
(SSI) with 18%. Of the SSI, deep 
organ / space and incisional infec-
tions prevail, which make up 75% of 
all infections, of which one third re-
fer to deep incisional infection and 
41,8% to organ / space infection. [4]

SSI is the one that occurs at or 

include surgery-related aspects 
such as preoperative preparation, 
preoperative bathing, trichotomy, 
skin preparation, choice of appro-
priate antiseptic, normoglycemia, 
normothermia, hand washing 
and disinfection, environmental 
control, surgical team uniforms, 
sterilization of medical devices, 
duration of surgical intervention, 
surgical technique, antimicrobial 
prophylaxis surgery and postoper-
ative care. [6-8]

Although SSI is conceived as mul-
tifactorial, the surgical team plays 
a fundamental role in the preven-
tion of factors related to the sur-
gical procedure during the preop-
erative and intraoperative period, 
whether in the number of people in 
the operating room, in the move-
ment and in the excessive conver-
sation of professionals within the 
room at the time of the surgical 
procedure, the movement of the 
doors, the ventilation system, the 
decision by the moment and type 
of the antimicrobial prophylaxis, 
the parameterization and adequate 
preparation of the skin of the pa-
tient and the hands of the surgical 
team. [5-8]

Each SSI is responsible for 7-11 
extra days of hospitalization and 
an increased risk of mortality by 
2-11 times. [2,4]

The nurse plays a key role in the 
management of the person-cen-
tered environment for therapeutic 
effectiveness and incident preven-
tion, making efforts to minimize 
the negative impact, respecting 
their individuality, autonomy and 
their life project, [9] being the pa-
tient’s safety understood as the 
absence of avoidable damage to the 
patient throughout the health care 
process. [10]

Caring in the perioperative context 
requires from the nurse a series of 
specific skills, being the target of 

H
near the surgical incision (incision 
or organ / space), in the first 30 
postoperative days or up to a year 
in the case of prosthesis, implant / 
transplant placement. [4]

In the United States, SSI has gen-
erally been the second largest 
group of IACS, which reaches the 
most patients, reaching 500,000 
cases, resulting in an average of 
3,7 million additional days of hos-
pitalization, more than 1,6 $ billion 
in extra costs, as well as physical, 
emotional and financial losses to 
the patients they suffer. [4,5]

It is difficult to monitor and iden-
tify the occurrence of SSI, since 
the variables are multiple and un-
known numbers, bearing in mind 
that hospital stay is shorter and 
shorter, going to hours or days, 
instead of traditional hospitaliza-
tions. they watched for weeks. The 
number of outpatient surgeries as 
well as the number of early dis-
charges also increases. [5-7]

The appearance of SSI is related 
to several risk factors inherent 
to the patient, surgery and envi-
ronmental conditions. These are 
categorized as intrinsic (related to 
the person such as age, nutritional 
status, diabetes, smoking, obesity, 
microbial colonization, altered im-
mune response and length of stay) 
while extrinsic risk factors for SSI 

TABLE 1

NURSES' AGE

AGES FREQUENCY PERCENTAGE (%)

25-29  ages 4 7,4

30-34  ages 8 14,8

35-39  ages 6 11,1

40-44  ages 14 25,9

45-49  ages 12 22,3

50-54  ages 10 18,5

Total 54 100,0
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his intervention the person who 
needs invasive procedures / sur-
geons and anesthetics. [5-12] Surveil-
lance, diagnosis and prophylaxis 
are important factors in its control. 
[13]

For the DGS (2013), perioperative 
nursing care, performed in the 
inpatient service and the surgery 
Center, should be performed with 
the aim of eliminating or mini-
mizing the risk of SSI as much as 
possible. [4] 

It is elementary for nurses to pro-
mote the involvement of the pa-
tient and the multidisciplinary pre, 
intra and postoperative team, to 
develop effective means for com-
municating relevant information 
to intraoperative teams in order to 
contribute to the reduction of risk 
factors. [12-14]

It is critical that care and treat-
ment are able to meet the needs 
and preference of the person with 
or at risk for SSI, and should have 
the opportunity to make informed 
decisions about their health care 
in partnership with health profes-
sionals. This type of approach im-
plies sharing information, involve-
ment as well as accountability of 
the person and the nurse in the 
care process. [15]

SSI are among the preventable 
IACS, through preventive measures 
used by healthcare professionals, 
patients, family members and / or 
caregivers, particularly the surgi-
cal bundle / intervention bundle, 
as an effective measure in reduc-
ing SSI rates. according to evi-
dence-based practice. They include 
a set of good practices (between 
three and five) that, when applied 
simultaneously, improve results 
compared to their individual appli-
cation, which compromises their 
effectiveness.
In order to obtain high quality 
nursing care with patient safety 
benefits, it is recommended that 
all interventions be applied to all 
patients undergoing surgical inter-
vention. [4,6]

Proper implementation of these 
measures during the perioperative 
period may directly interfere with 
the pathogenesis of SSI, as they 
contribute to the reduction / elim-
ination of microorganism transfer 
to the surgical incision, which is 
one of the conditions for the devel-
opment of infection. 

OBJECTIVE 
The present study aimed to evalu-
ate the nurses adherence to the in-
tervention beam for the prevention 
of SSI in the surgical department of 
a hospital in the north of Portugal. 
As specific objectives were set a) 
Identify the effectiveness of the 
implementation of the intervention 
bundle in the prevention of SSI; (b) 
Recognize situations of non-com-
pliance with the implementation 
of the SSI prevention bundle of 
interventions; c) Estimate the rate 
of adherence to the implementa-
tion of the SSI prevention bundle of 
interventions. 

METHODS
A descriptive, cross-sectional, 
quantitative study was carried out 
in a hospital in the north of Por-

tugal, in the Internal Surgery and 
Operative Block (BO). The study 
population consisted of all the 
nurses of the referred hospital. A 
convenience sample was used, 
consisting of nurses working in 
the Surgery and Operative Block 
service, who were available to par-
ticipate in the study at the time of 
application of the questionnaire, 
being composed by 54 nurses. The 
data collection instrument was 
the checklist of DGS, 2015, inher-
ent to the standard of “Prevention 
of Injury Prevention of Surgical 
Site” and the analysis of records in 
the clinical process.

RESULTS
The sample was composed mainly 
by female subjects (66.7%), aged 
between 25 and 54 years, with a 
average age of 42 years (Table 1).

Regarding the distribution of 
nurses according to the Civil Sta-
tus (Figure 1), we found that the 
majority are married (66.7%).             
With regard to the educational 
qualifications of the Nurses, it is 
evident in figure 2 that the ma-
jority is licensed (96.3%) and 3.7% 
have the Master degree. 
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Of the 54 nurses, we can observe 
from the analysis of figure 3, that 
15% are Specialist nurses, while 
85% only have a Nursing Degree. 
Nurses have been working on av-
erage for about 18 years (SD = 8.46), 
with service time ranging from a 
minimum of 1 year, to a maximum 
of 18 years.
The analysis of figure 4 shows that 
70% of the nurses attended training 
in the area of infection control. 
However, 30% said they had not 
completed specific training.
The analysis of  Figure 4 reveals 
a low adhesion to the bath of the 
patient with chlorhexidine 2% on 
the day before surgery (11%) and for 
the bath with chlorhexidine 2% on 
the day of surgery, at least 2 hours 
in advance (33%). Regarding the 
administration of antibiotic proph-
ylaxis, this was performed by 63% 
of professionals.
It was also observed that 33% of 
the professionals did trichotomy 
in the inpatient service. Regarding 
perioperative normothermia and 
glycemia ≤180 mg / dl during sur-
gery and
in the 24 hours 70% of the profes-
sionals, for both questions  
(Figure 5).

DISCUSSION
We know that the nursing profes-
sion consists mainly of women 
and this study is in line, since 
the predominant gender is the 
feminine (66.7%), varying the age 
between 25 and 54 years, with the 
most representative age group in 
the 42 years. Regarding the specif-
ic training in infection control, 30% 
reported not having trained in the 
area. This situation may be related 
to the fact that this concept, Surgi-
cal bundle / intervention bundles 
and its dissemination by the DGS, 
is recent and still little explored 
by the institutions so far. We know 
that the procedures of the Surgical 
Bundle / Intervention Bundles, 
integrate the pre-surgical bath, 

antibiotic prophylaxis, trichotomy, 
capillary glycemia and normother-
mia. [6]

When analyzing the results ob-
tained for the question “if there is 
evidence that 2% chlorhexidine 
bath is performed in the patient 
on the day before surgery”, 70% of 
the nurses did not comply with 
this recommendation, which is 
analogous to the question “if there 
is evidence that 2% chlorhexidine 
bath is performed on the day of 
surgery, at least 2 hours in ad-
vance”, 41% said no and 33.3% said 
yes. In spite of DGS 020/2015 reg-
ulations recommend bathing with 
chlorhexidine as an intervention 
to be adopted, a meta-analysis was 
performed with 16 studies in a total 
of 17932 patients in which 7952 
performed pre-operative bath with 
chlorhexidine and 9980 allocated 

to several groups of comparison 
with soap, placebo or no bath, the 
authors concluded that bathing 
with chlorhexidine does not signif-
icantly reduce the rate of SSI when 
compared to soap. [16]

In a review carried out, the effec-
tiveness of the chlorhexidine bath 
in reducing pathogenic levels is 
referenced. The evidence suggests 
that it is possible to prevent colo-
nization and infection in nursing 
care associated with dissemina-
tion of microorganisms. [17]

The World Health Organization in 
the publication of the guidelines 
for SSI prevention recommends 
bathing the day before and 2 hours 
before surgery without giving 
relevance to chlorhexidine as its 
effectiveness is not adequately 
proven. [18]

In a review study, which identified 

FIGURE 2

LITERARY ABILITIES

FIGURE 3

PROFESSIONAL CATEGORY
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tions of the Portuguese Society of 
Anesthesiology (SPA) indicate that 
during a surgical intervention it is 
possible to progressively normal-
ize the capacity and physiological 
response of the thermoregulation 
mechanisms, however there are 
external and implicit contributions 
to the practice of perioperative 
care, directly or indirectly related 
to the patient that have an impact 
on that response. [25]

These mediates supporting the 
perioperative normothermia in-
clude 3 moments of evaluation 
and consequent strategic decision 
regarding body temperature: the 
preoperative phase; the intraoper-
ative phase and the postoperative 
phases. [26] In the preoperative 
phase, an evaluation of the pa-
tient’s risk factors, recognized 
by the multidisciplinary team, is 
recommended; the temperature 
should be monitored and, if it is 
not possible, and in the absence of 
signs of hypothermia, it should be 
evaluated at least 15/15 minutes; 
the thermal comfort scale must be 
applied; the ambient temperature 
should be maintained between 
20-25 ° C; the detection of signs 
and symptoms of hypothermia; if 
the central temperature is higher 
than 36 ° C, maintain normother-
mia through thermal insulation 
measures, promoting reduction of 
body exposure at the end of the 
intervention, immediately before 
the transfer to the recovery, repeat 
the evaluation of the level of ther-
mal comfort, through the scale 
and signs and symptoms of hypo-
thermia. [27-29]

The intraoperative phase encom-
passes similar measures as pre-
heating, passive heating, active 
heating adjuvanted by heating the 
infusion and irrogation fluids. [30] 

Thus, in a period up to 24 hours, 
after admission to the recovery / 
Post Anesthetic Care Unit, there 
are moments of implementation 
and progressive reappraisal. The 
strategy begins with the patient’s 

7 studies, involving more than 
10.000 patients, comparing the 
use of 4% chlorhexidine solution, 
plain soap, or bath failure in the 
period immediately prior to sur-
gery. The review of these studies 
did not show clear evidence in 
favor of the preoperative chlor-
hexidine bath when compared to 
the bath with other products. [19]

For the question “if there is ev-
idence that in the patient is ad-
ministered antibiotic for surgical 
antibiotic prophylaxis within 
60 minutes before the surgical 
incision, whenever indicated, in 
a single dose or for a maximum 
of 24 hours” the majority of pro-
fessionals, 63% answered that 
yes, while about 30% said no. The 
timing of administration of the 
antibiotic depends on the type of 
surgery, however, and in the face 
of the evidence the ideal time of 
administration should be up to 
120 minutes before surgery. [18]

The importance of involving the 
administration and managers of 
the institution and services in the 
implementation of standards and 
procedures is manifested. [20]

For the question “whether there 
is evidence that in the patient is 
avoided tricotomy and when ab-
solutely necessary is used cutting 
machine immediately before the 

surgical intervention according”, 
the majority of professionals 59.3% 
answered that yes, 33.3% an-
swered that not, 7.4% do not know. 
In a study that indicated trichoto-
my as a strong predictor of infec-
tion rate, as such a method that 
demonstrated nonconformity with 
the principles of safe surgery. [21]

Other studies indicate that the 
shorter the time between perform-
ing the tricotomy and the surgical 
act, the lower the risk of surgical 
wound colonization and eventual 
infection. [22.23] 
The available research recom-
mends as an elective method the 
electric tricotomy machine to 
the detriment of the blade and in 
the eventual need to perform the 
tricotomy, it must be performed 
within a maximum of two hours, 
before surgery. There have been 
some associations with increased 
male infection rate due to hair-
iness and with comorbidities as 
chronic diseases that increase the 
immune deficit and obesity. [6, 26, 24]

Regarding the question “there 
is evidence that perioperative 
normothermia is maintained in 
the patient (central temperature 
≥35.5ºC)”, most professionals, 
66.6% answered that yes, 33.3% 
answered that they were not, 7.4 
% do not know. The recommenda-
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admission to the recovery, with a 
first evaluation, comparable and 
over-arching to the evaluation of 
the anamnesis in the inpatient 
service and ending in the anes-
thetic discharge, with continu-
ation of the nursing care in the 
inpatient service, until 4 hours 
after it. [26,29]

According to the literature consult-
ed, body temperature in the pre-
operative period is not mentioned 
as being part of the procedure of 
the surgical bundle / intervention 
bundles. However, predisposing 
factors to the decrease in temper-
ature, among which anxiety, are 
pointed out. [30]

Regarding the question “there is 
evidence that in the patient gly-
cemia is maintained ≤180 mg / dl 
during surgery and in the follow-
ing 24 hours”, most of the profes-
sionals, 66.7% answered that yes, 
33.3% answered no. The literature 
suggests that glycemic control is 
one of the factors to be observed 
for the prevention of infections [31] 
and that there is in fact a relation-
ship between glycemic control and 
the rate of infection at the surgi-
cal site, as well as mortality and 
length of stay at the hospital. [31,32]

The current research indicates the 
need for careful glycemic control 
models for SSI and maintenance 

below 200mg / dl and below 150mg 
/ dl prevents the occurrence of SSI. 
Thus, hyperglycemia is related to 
difficulties in the patient’s recov-
ery process in the postoperative 
period, in which the intervention-
al-efficient role of the nursing 
team in the SSI prevention process 
and strict control of glycemic lev-
els. [33]

CONCLUSIONS
The guarantee of the quality of the 
care comes from the conditions of 
the institutions and the services, 
and the health professionals are 
key elements. In clinical prac-
tice, they are expected to ensure 
patient well-being and safety, al-
though IACS, in particular SSI, un-
dermine this principle. They lead 
to suffering and a prolongation 
of hospitalization and treatment, 
which come to absorb resources, 
leading to the loss of yield and 
productivity of the patient.
The surgical bundle / intervention 
beam, when fully complied with, 
shows an effective way to prevent 
ILC. It is composed of a set of pro-
cedures that are transversal to 
several services and professional 
categories.
The results of the study show that 
nurses are mostly female, with a 

mean age of 42 years. About 15% 
are Specialist nurses, while 85% 
have a Nursing Degree. They most-
ly have 18 years of professional ex-
perience with service time ranging 
from a minimum of 1 to 18 years. 
It was also verified that only 70% 
of nurses attended training in the 
area of infection control. Training 
is fundamental and necessary, but 
it is essential to develop new strat-
egies to promote adherence to good 
practices in prevention and control 
of infection.
The results revealed a low adhe-
sion in the pre-surgical bath the 
day before and the day of surgery 
with 2% chlorhexidine. Regarding 
trichotomy, there were some dis-
crepancies and was only avoided 
by 59% of professionals.
The maintenance of capillary 
blood glucose ≤180 mg / dl during 
surgery and in the following 24 
hours, was not fulfilled by 33% of 
the professionals. Adherence to 
maintenance of normothermia 
(central temperature ≥35.5ºC) was 
not observed as recommended by 
33% of professionals. Regarding 
adherence to antibiotic admin-
istration for surgical antibiotic 
prophylaxis within 60 minutes 
prior to surgical incision, whenever 
indicated, in a single dose or dur-
ing a maximum of 24 hours, this 
was obeyed by professionals (63%).
The results show that in relation 
to the prevention of SSI, it is nec-
essary to make the management 
units of the Hospital Units ac-
countable for the implementation 
of a safety culture so that the pre-
vention of this infection is seen as 
an integral part of the daily activ-
ities of professionals, contributing 
to patient safety and quality of 
care. However, the successful im-
plementation of infection control 
measures, particularly prevention 
of SSI and well-structured contin-
uing education programs, are con-
sidered a substantial element for 
improving the knowledge of health 
professionals. 

FIGURE 5

INTEGRATED IMPLEMENTATION  
OF THE INTERVENTION
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CONSTRUÇÃO E 
VALIDAÇÃO DE UM OBJETO 
DE APRENDIZAGEM PARA 
ENFERMEIROS

Abstract  

In today’s societies, health care is increasingly culturally diverse due to the increasing 
migratory processes of the population and nurses. Therefore, it is necessary to train 
nurses to provide culturally competent care.
Learning objects are didactic, multimedia, interactive and challenging materials that 
constitute relevant resources for the teaching-learning processes that go beyond the 
classroom. In many countries, in nursing education, they are still an innovative way of 
learning.
The study was developed as part of the international project Developing Multimedia 
Learning for Cross-Cultural Collaboration and Competence in Nursing - TransCoCon, 
(ERASMUS + Program, contract: 2017-1-UK01-KA203-36612) and aimed to build and 
validate a learning object that supports the learning of transcultural competences, 
necessary in nursing care.
The learning object developed is subordinated to the theme of admission of a client in 
a hospital. For its development, the following steps were followed: choice of content; 
analyze; conceptual map; navigational architecture; storyboard; Implementation; 
documentation of use; use, evaluation and maintenance. 
As a result of the work developed, we obtained the learning object “Admission to 
hospital” and its Portuguese version “Acolhimento do Cliente num Hospital”. Both 
versions include a set of written supportive material for cross-cultural nursing care in 
hospital and illustrative videos of cross-cultural communication skills.
The adopted methodology proved to be effective for the construction of an attrac-
tive, interactive and meaningful learning object for nursing students, nurses and 
nursing teachers.

KEYWORDS: TRANSCULTURAL NURSING; EDUCATION, NURSING;  
EDUCATIONAL TECHNOLOGY; EDUCATION, DISTANCE
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O
INTRODUÇÃO

Developing Multi-
media Learning for 
Trans-cultural Col-
laboration and Com-
petence in Nursing 

– TransCoCon, é um projeto interna-
cional, financiado pela Comissão Eu-
ropeia, Programa ERASMUS+, con-
trato nº: 2017-1-UK01-KA203-36612, 

que engloba cinco instituições 
europeias de ensino superior: Uni-
versity of Nottingham (Reino Unido), 
a Escola Superior de Enfermagem 
do Porto (Portugal), a Hogeschool 
Gent (Bélgica); a Fachhochschule 
Bielefeld (Alemanha) e o St. Angela’s 
College (Irlanda). Tem como objeti-
vo desenvolver e disseminar cinco 

mailto:mrs@esenf.pt
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professor, ao contrário, exigem 
deste, que adicione ao seu per-
fil novas exigências bem mais 
complexas tais como: saber lidar 
com ritmos individuais dos seus 
alunos, apropriar-se de técnicas 
novas de elaboração de material 
didático produzido por meios ele-
trónicos, trabalhar em ambientes 
virtuais diferentes daqueles do 
ensino tradicional da universida-
de, adquirir uma nova linguagem 
e saber manejar criativamente a 
oferta tecnológica.”(1)(p. 135)

Nos ambientes virtuais, o professor 
continua a ser um importante dina-
mizador e apoio para o desenvolvi-
mento da aprendizagem.
Os RLO’s são materiais didáticos, 
multimídia, interativos e desafiantes 
que se constituem como recursos 
relevantes para os processos de 
ensino aprendizagem que extrapo-
lam a sala de aula. São objetos de 
pequena dimensão, concebidos para 
serem utilizados em diferentes con-
textos de formação, isoladamente ou 
em combinação com outros objetos 
de aprendizagem, permitindo que 
a construção de conhecimento se 
desenvolva de forma interativa e 
lúdica, também fora do contexto da 
sala de aula, no espaço online.
Nas sociedades atuais a migração é 
um fenómeno com uma expressão 
crescente. “Em 2015, havia cerca de 
244 milhões de migrantes interna-
cionais em todo o mundo, represen-
tando 3,3% da população mundial” 

(2)(p.13). Nas sociedades europeias, 
a proporção de migrantes é rele-
vante, verificando-se um aumento 
nos últimos anos(3). Na atualidade, 
devido aos processos migratórios 
da população e de profissionais de 
saúde, os cuidados de saúde estão 
a tornar-se, cada vez mais, cultural-
mente diversificados, implicando 
a necessidade de os profissionais 
serem culturalmente competentes, 
para contribuírem ativamente para a 
redução das disparidades em saúde 
e para a melhoria dos resultados de 
saúde dos clientes. É, portanto, man-

datório que os enfermeiros estejam 
habilitados para prestarem cuidados 
culturalmente competentes, “(…) 
entendendo as diferenças culturais 
e estando conscientes de como co-
municar com pessoas de culturas 
diferentes.” (4)(p.2).
O internamento hospitalar é um 
acontecimento que pode provocar 
no doente uma sensação de fragili-
dade, preocupação, perda de autono-
mia e de privacidade, e despoletar 
sentimentos de angústia e ansie-
dade devido ao seu afastamento do 
meio familiar, às contingências im-
postas pela sua própria situação de 
saúde e incerteza sobre a evolução 
da sua situação de saúde. Compete 
aos profissionais de saúde, concre-
tamente aos enfermeiros, minimizar 
o impacto da hospitalização através 
do desenvolvimento de uma relação 
positiva com o cliente. 

OBJETIVOS 
Construir e validar um RLO subordi-
nado à temática da admissão de um 
cliente num hospital. 

materiais de e-learning reutilizáveis 
(Objetos de Aprendizagem Reutilizá-
veis – RLO), sustentáveis e inovado-
res, que apoiem a aprendizagem de 
competências transculturais, neces-
sárias no cuidar em enfermagem. 
Estes RLO’s abordarão preocupações 
culturais, fundamentando-se numa 
prática profissional de qualidade. 
Serão independentes entre si, com 
uma duração aproximada de 15 mi-
nutos, focando-se num único objeti-
vo de aprendizagem. 
O projeto visa favorecer uma me-
todologia de ensino inovadora, que 
possa ser usada na formação inicial 
de estudantes de enfermagem e, 
também, na aprendizagem ao longo 
da vida, como uma forma de desen-
volvimento profissional dos enfer-
meiros.
Nas sociedades atuais, as redes de 
comunicação interligadas e, em par-
ticular, a Internet, constituem uma 
realidade que possibilita o acesso 
imediato a uma vastíssima informa-
ção. As mudanças que se geram na 
sociedade afetam as instituições de 
ensino, nomeadamente as de ensi-
no superior, confrontando-as com 
reptos exigentes, designadamente 
quanto à qualidade dos processos de 
ensino aprendizagem, fundindo-as 
com as comunidades que se formam 
constantemente no ciberespaço. 
Nos novos cenários educacionais é 
necessário fazer uma rutura com o 
paradigma tradicional, centrado no 
professor detentor do saber e trans-
missor do conhecimento, para um 
paradigma centrado no estudante, 
no qual o professor se constitui 
como um facilitador da aprendiza-
gem e um motivador para a aqui-
sição do conhecimento, devendo 
utilizar práticas inovadoras de ins-
piração construtivista que valorizem 
a participação ativa dos estudantes. 
Considera-se que as novas tecno-
logias devem ser integradas no 
processo educativo, pois elas fazem 
parte do quotidiano dos estudantes. 
Contudo, as novas tecnologias

“(…) não dispensam a figura do 

FIGURA 1

STORYBOARD 
APRESENTADO 

NA SEGUNDA REUNIÃO
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METODOLOGIA
Para o desenvolvimento do RLO 
(materiais escritos e recurso de 
vídeo) “Admission to hospital” (“Aco-
lhimento do Cliente num Hospital”), 
a cargo da equipa da Escola Superior 
de Enfermagem do Porto (ESEP), 
seguiram-se oito etapas(5): escolha 
do conteúdo; análise; mapa con-
ceitual; arquitetura navegacional; 
storyboard; implementação; docu-
mentação de uso; utilização, avalia-
ção e manutenção. 
A primeira etapa decorreu durante 
a primeira reunião do projeto, reali-
zada em outubro de 2017, em Nottin-
gham, com a participação de profes-
sores das universidades dos cinco 
países participantes e dos técnicos 
de informática da universidade de 
Nottingham que integram o projeto. 
Após debate sobre os diferentes 
RLO’s a desenvolver, no âmbito do 
projeto TransCoCon, todos eles re-
lacionados com os cuidados de en-
fermagem transculturais e o público 
alvo (estudantes de enfermagem e 
enfermeiros), ficou decidido que o 
primeiro seria referente à admissão 
de um cliente no hospital. 
A segunda etapa, análise da evidên-
cia produzida, foi concretizada entre 
novembro de 2017 e fevereiro de 2018 
pelas três professoras da equipa da 

ESEP que integram o projeto. Para 
a pesquisa recorreu-se às bases de 
dados: CINAHL Plus with Full Text 
e PubMed, Scopus. Para os estudos 
não publicados utilizou-se: RCAAP 
– Repositório Científico de Acesso 
Aberto de Portugal, OpenGrey – Sys-
tem for Information on Grey Litera-
ture in Europe. Incluíram-se artigos 
e documentos escritos em portu-
guês, inglês, espanhol e francês.
Na terceira etapa, desenvolvida 
durante o mês de março de 2018, a 
equipa da ESEP definiu os conceitos 
e os conteúdos a incluir no RLO. Es-
tes foram posteriormente apresen-
tados e debatidos com os restantes 
membros da equipa transnacional, 
na segunda reunião do projeto de-
corrida no final de março, na ESEP 
- Porto. Construiu-se, ainda, um draft 
do storyboard (ferramenta de apoio 
à construção e visualização de rotei-
ros) numa folha A3.
No final da etapa realizou-se a va-
lidação do trabalho desenvolvido, 
com elementos parceiros no projeto   
(16 professores de enfermagem e 
dois engenheiros de informática), 
nomeadamente título do RLO e os 
principais conceitos a incluir.
No decurso da quarta e quinta eta-
pas, desenvolvidas em simultâneo 
entre abril e setembro de 2018, ela-

borou-se o mapa de navegação e o 
storyboard. O mapa navegacional 
orienta para as rotas de navegação 
das cenas do storyboard, devendo 
fornecer ao utilizador alternativas 
de navegação explícitas, indicando 
as interações disponíveis em cada 
página. Este mapa foi desenvolvido 
na plataforma da Universidade de 
Nottingham. O storyboard especifi-
cava o que incluir em cada secção 
do RLO, o vídeo que seria realizado 
para o integrar, nomeadamente as 
personagens e a sua caracterização, 
as falas, as observações sobre o ce-
nário, o título da cena, o tipo de ação 
e sugestão de imagens e as orien-
tações subjacentes à integração de 
cada um dos recursos constituintes 
do RLO (imagens de vídeo, fotogra-
fias, bibliografia). Alguns autores(6) 
consideram que o desenvolvimento 
do storyboard é uma das etapas 
mais relevantes na metodologia de 
desenho e construção de RLO’s.
Após a conclusão destas etapas, 
realizou-se a validação do trabalho 
desenvolvido com a equipa da Uni-
versidade de Nottingham. Esta equi-
pa, para além dos três professores 
de enfermagem, inclui os técnicos 
responsáveis pelo desenvolvimento 
final do RLO na plataforma online. 
Ao longo destas etapas de trabalho 
efetuaram-se reuniões transnacio-
nais mensais, via Skype, que permi-
tiram discutir e aferir aspetos impor-
tantes para a construção do RLO. 
Finalizadas estas etapas, o mate-
rial foi enviado para os técnicos 
de informática da Universidade de 
Nottingham, parceiros no projeto e 
experientes na conceção de RLO’s.
As sexta e sétima etapas, relativas 
à implementação e documentação 
em uso, incluíram a revisão por 
pares e por nove estudantes de en-
fermagem, em mobilidade, assim 
como a produção de alguns docu-
mentos (glossário, texto de apoio, 
bibliografia). Esta revisão efetuou-se 
durante a reunião transnacional que 
decorreu em novembro de 2018, em 
Bielefeld, na Alemanha. A avaliação 
das estudantes foi realizada através 
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de um questionário. Foi fornecido 
a todas as estudantes um link para 
acederem ao RLO. 
Todas as estudantes frequentavam 
o curso de enfermagem, eram do 
sexo feminino, tinham idades com-
preendidas entre os 19 e os 28 anos 
(M=21,4 anos; DP=2,6) e eram pro-
venientes de quatro países (Irlanda: 
33,33%; Reino Unido 33,33%; Finlân-
dia: 22,22%; Espanha: 11,11%). 
A avaliação global do RLO será de-
senvolvida, posteriormente, quando 
todos os RLO’s estiverem construí-
dos e disponíveis na plataforma da 
universidade de Nottingham. 
Toda a investigação a desenvolver 
no âmbito do projeto obteve o pa-
recer positivo da comissão de ética 
da universidade de Nottingham 
(coordenadora do projeto). Os par-
ticipantes no vídeo assinaram o 
termo de consentimento informado 
autorizando a divulgação da sua 
imagem nos RLO’s (versão inglesa e 
portuguesa) e em toda a dissemina-
ção realizada no âmbito do projeto.

RESULTADOS 
Na segunda etapa, selecionaram-se 
os artigos mais relevantes para o de-
senvolvimento do RLO e a disponibi-
lizar no material de apoio ao RLO.
Na terceira etapa, após debate com 
os restantes parceiros, acordou-se o 
nome do RLO, “Admission to hospi-
tal” e os conceitos a incluir no RLO. 
Construiu-se, ainda, um draft do 
storyboard, numa folha A3 (fotogra-
fia 1), para apresentar na reunião do 
projeto.
Na quarta e quinta etapas, a avalia-
ção do trabalho desenvolvido, rea-
lizada pelo grupo de peritos (16 pro-
fessores de enfermagem do Reino 
Unido, Irlanda, Alemanha e Bélgica, 
dois engenheiros de informática do 
Reino Unido e um enfermeiro e um 
professor de enfermagem ingleses 
e externos ao projeto) foi positiva. 
As principais sugestões de alteração 
foram: reduzir o tempo total de du-
ração do RLO, o número de cenas a 
incluir e a quantidade de informação 

contida em cada uma, desenvol-
vendo mais o aspeto lúdico do RLO. 
Ainda no decurso da quinta etapa 
procedeu-se à gravação do vídeo e à 
seleção das cenas a incluir no RLO, 
assim como ao desenvolvimento 
final do RLO na plataforma da uni-
versidade de Nottingham (figura 2).
O RLO “Admission to hospital” (figu-
ra 3) é composto por onze scripts: 
Introduction; Going to a hospital; 
Getting to know Maria and Alex; 
Patient welcome; Communicating 
competently with patients; Touch; 
Eye contact; Assessment; Reflect on 
your own experiences; Feedback; 
Resources (Introdução; Ir para um 
hospital; Conheça a Maria e o Alex; 
Acolhimento do doente; Comunicar 
competentemente com doentes de 
diferentes culturas; Toque; Contacto 
visual; Avaliação; Reflita sobre as 
suas próprias experiências; Comen-
tários; Recursos). 
A avaliação de conhecimentos é 
realizada através de uma atividade 
lúdica, que implica que o utilizador 
construa uma tira de filme com três 
imagens dos vídeos apresentados. 
O script recursos é composto por 
quatro separadores: glossário; recur-
sos, onde se disponibilizam artigos 
e textos de apoio sobre a temática 
abordada no RLO; resultados de 
aprendizagem; créditos; condições 
de utilização (figura 4).
A avaliação realizada pelas nove 
estudantes de enfermagem que 
participaram na reunião do projeto 
na Alemanha foi muito positiva. A 
maioria (n=7) acedeu ao RLO atra-
vés do seu telemóvel e duas num 
computador. Todas as participantes 
concordaram plenamente ou con-
cordaram que o RLO era claro quanto 
à sua finalidade e objetivos, fornecia 
indicações claras sobre a navegação, 
introduzia conceitos novos, utilizava 
uma linguagem clara, era adequado 
para o estudo do assunto, permitia 
uma aprendizagem autónoma e 
recomendariam o RLO a estudantes 
de enfermagem que pretendessem 
aprofundar conhecimentos sobre 
cuidados de enfermagem transcul-

FIGURA 3

PRIMEIRO SCRIPT DO RLO:  
VERSÃO INGLESA E VERSÃO PORTUGUESA
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turais. Todas as participantes ava-
liaram como muito importante ou 
importante os elementos interativos 
incluídos no RLO e a hipótese de tra-
balhar e aprender à sua velocidade.  
As estudantes consideraram que o 
RLO era muito apelativo, intuitivo 
e que constituía um bom apoio à 
aquisição de conhecimentos e de-
senvolvimento de competências 
transculturais e que não necessitava 
de nenhum tipo de melhoria.
Após a construção da versão inglesa 
do RLO na plataforma da Universi-
dade de Nottingham, produziu-se a 
versão portuguesa “Acolhimento do 
Cliente num Hospital”.
Todo o texto, incluído nas nove 
primeiras cenas do RLO, está dispo-
nível, também, em versões áudio, 
inglesa e portuguesa. 

CONCLUSÃO
A função das novas tecnologias no 
processo de ensino aprendizagem 
não é substituir o professor, mas 
auxiliá-lo na mediação do processo, 
tornando-o mais atrativo e motiva-
dor para os estudantes. Embora a 
disponibilização de recursos tecno-
lógicos, como ferramentas no ensino 
de enfermagem, seja uma realidade 
em Portugal, a utilização de RLO’s 
como estratégia constitui uma nova 
perspetiva, pois é ainda pouco utili-
zada.
O objeto digital de aprendizagem 
apresentado neste artigo foi con-
cebido com a intenção de apoiar 
a aprendizagem de competências 
transculturais, necessárias no cuidar 
em enfermagem. 

A metodologia adotada mostrou-se 
eficaz para a elaboração de um RLO 
atrativo, interativo e significativo 
para os estudantes de enfermagem, 
enfermeiros e professores de en-
fermagem, pois permite que eles 
se apropriem da informação ao seu 
ritmo, reflitam e sejam ativos no seu 
processo de aprendizagem. A avalia-
ção realizada por um grupo de peri-
tos internacionais e por estudantes 
de enfermagem de diferentes países 
permitiu validar a qualidade do RLO 
produzido.
O RLO desenvolvido, embora muito 
centrado no trabalho da equipa de 
professores da ESEP que integram 
o projeto Developing Multimedia 
Learning for Trans-cultural Collabo-
ration and Competence in Nursing – 
TransCoCon, é fruto de um trabalho 
colaborativo entre todos os mem-
bros integrantes do projeto.
O RLO será disponibilizado em aces-
so aberto, no site da universidade 
de Nottingham, em língua inglesa 
e portuguesa, e prevê-se que seja 
usado não só pelos professores e 
estudantes das cinco universidades 
envolvidas no projeto, mas, também, 
por enfermeiros e utilizadores de 
diversos países. 
A avaliação que será realizada por 
questionário, online, pelos utiliza-
dores do RLO, quando o objeto de 
aprendizagem for disponibilizado, 
será importante para a sua avaliação 
global. 
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O PROCESSO DE TRANSIÇÃO 
DA INTEGRAÇÃO DO 
RECÉM-NASCIDO NA 
FAMÍLIA ALARGADA: 
CONFRONTANDO 
DIFERENTES PERSPETIVAS

Abstract  

Understanding the process of transition of the extended family in the newborn’s inte-
gration was the aim of this study.

It is a qualitative study using the Grounded Theory. It is based on 14 families of one of 
the autonomous regions of Portugal and the semi-structured interview was used for 
data collection. The Causal Condition – Comparing Different Perspectives emerged 
from the analysis. It is characterized as the beginning of the newborn’s integration in 
the family process trajectory, where the extended family hasn’t integrated the chang-
es yet and shows some difficulties in its operationalization.  In the newborn’s integra-
tion in the extended family process: Comparing Different Perspectives represents the 
confrontations/conflicts inside the cohabiting family, due to the existence of different 
perspectives in raising the new member.

Thus, the study enabled us to understand not only the transitional process dynamics, 
as it is a reflection point and a raising of awareness to the change/innovation of the 
practice and formation contexts, but also how the extended family deals with the 
beginning of the experience as far as the newborn’s integration in the family transition 
is concerned.
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senvolvimento de comportamentos 
em reciprocidade, que permitam a 
aquisição da identidade parental 
e o desenvolvimento da criança (1 

p. 85). Deste modo, a parentalidade 
é considerada uma das transições 
mais importantes e marcantes na 
vida das famílias pois é promotora 
de grandes mudanças em todos os 
seus elementos(6).
Mesmo sendo um evento normati-
vo, o percurso que se segue, após o 
nascimento do primeiro filho, nun-
ca mais será igual ao que era antes, 
modificando decisivamente a iden-
tidade, papéis e funções de toda a 
família(6). Na família alargada, um 
conjunto de reorganizações rela-
cionais também acontece quando 
ela vive a integração do recém-nas-
cido (RN), no seio da família. Os 
estudos na área da saúde familiar 
que assumem como foco a integra-
ção do RN na família, centram-se 
em particular na parentalidade, 
nos comportamentos parentais e 
nos processos que regulam esses 
mesmos comportamentos(7) (8) (9) (10) 

(11) (12).
Os estudos que assumem a paren-
talidade no âmbito da família alar-
gada, estão relacionados com: (i) a 
compreensão do papel que os avós 
têm para a dinâmica familiar, quer 
como recurso quer como transmis-
são de saberes numa perspetiva 
intergeracional(13); (ii) a perspetiva 
sistémica da Família multigera-
cional e das relações interrela-
cionais(14); (iii) a compreensão das 
famílias numerosas, dentro de uma 
abordagem sistémica(15) (16) onde 
identificam a participação efetiva 
dos membros da família nos cui-
dados à puérpera e ao RN após alta 
hospitalar, assim como analisa a 
dinâmica da família durante esse 
período.
 Deste modo, a evolução da paren-
talidade em paralelo com outras 
tarefas da vida dos pais, nomeada-
mente as relações intergeracionais 

parecem estar ainda por esclarecer 
com maior profundidade.
Este artigo foca a condição causal 
“Confrontando diferentes perspe-
tivas” que integra a teoria expli-
cativa que emergiu do estudo que 
desenvolvemos “Integração do RN 
na família alargada: um processo 
construído na interação dos seus 
membros, no âmbito do projeto de 
doutoramento em enfermagem. 

OBJETIVOS
Os resultados pretendem contri-
buir para entender processos de 
transição, nomeadamente no que 
diz respeito à integração do RN no 
âmago da família alargada, dando 
a conhecer o desenvolvimento do 
fenómeno para que se possa ter um 
conhecimento mais profundo sobre 
este processo, com o intuito de dar 
respostas mais adequadas.

MÉTODOS
Para compreender o processo de 
integração do RN na família alar-
gada, a Grounded Theory torna-se 
particularmente útil. Assim, tendo 
por base a linha de pensamento 
de Strauss e Corbin(17), o desenho 
do estudo apresentou-se do modo 
como está descrito no Diagrama 1.
Os participantes do estudo foram 
14 famílias, num total de 57 mem-
bros. Os participantes residem em 
concelhos distintos de uma região 
autónoma de Portugal.
No quadro 1, fazemos a apresenta-
ção das famílias que participaram 
no estudo quanto ao nº de mem-
bros e o grau de parentesco com 
relação ao RN.
Para a colheita de dados optou-se 
por entrevistas semiestruturadas 
de grupo, efetuadas no domicílio da 
família, que foram sendo gravadas 
em formato digital, e transcritas 
nos moldes a que a metodologia 
utilizada exige. 

INTRODUÇÃO 

família é o mais im-
portante grupo de 
socialização, onde os 
indivíduos crescem 
e se desenvolvem. A 

família como unidade caracteriza-
-se essencialmente pelas inter-re-
lações estabelecidas entre os seus 
membros, num contexto específico 
de organização, estrutura e funcio-
nalidade.(1 p. 29).
A família é entendida como um 
todo e em partes indivisíveis, com 
uma visão global da sua estrutura 
e desenvolvimento(1) (2). É consi-
derada como unidade elementar 
da sociedade, sendo reconhecida 
a importância dos elementos que 
a integram, relativamente à sua 
saúde e doença, pois o estado de 
saúde de cada elemento influencia 
o estado de saúde da família e con-
sequentemente da comunidade 1(3).
O modelo dinâmico de avaliação e 
intervenção familiar explica a di-
nâmica familiar à luz das caracte-
rísticas de um sistema, onde inter-
preta e explica o fenómeno através 
das ligações e interdependência. 
Esclarece que, para que o sistema 
funcione em equilíbrio, é essencial 
que todos os subsistemas se adap-
tem às exigências impostas pelas 
mudanças, para que se consolidem 
as relações2(1) (4).
O desenvolvimento da família 
acontece através de transições ao 
longo do tempo, gerando mudan-
ças esperadas e/ou inesperadas. O 
nascimento de uma criança leva à 
formação de um novo subsistema 
(parental), isto é, os progenitores 
necessitam de definir os papéis 
parentais e de se adaptarem ao 
novo estatuto. Isso implica de-
senvolver ações e interações que 
compreendem o desenvolvimento 
da criança e a aquisição da iden-
tidade parental(1) (5). Neste sentido, 
o papel parental é definido como o 
padrão de interação que integra o 
conhecimento e aptidão para o de-

1 
2 

A
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As entrevistas, no primeiro mo-
mento, para além de obterem dados 
sociodemográficos das famílias, 
visaram identificar aspetos que a 
família considerava serem caracte-
rizadores do processo de transição 
da família alargada na integração 
de um novo membro. As entrevis-
tas, num segundo momento, para 
além de validarem o dito anterior-
mente, serviram para completar 
alguma informação necessária.
A colheita de dados foi efetuada no 
período de março a julho de 2015 e 
os critérios de inclusão foram: (i) 
o novo membro ser um primeiro 
filho saudável, de um subsistema 
conjugal; (ii) tratar-se de uma famí-
lia alargada – até à 3ª geração, isto 
é, o novo membro pertencer pelo 
menos à 3ª geração, no genograma; 
que coabita com os progenitores e 
(iii) o novo membro ter idade su-
perior a nove meses e inferior a 24 
meses. Neste sentido, optou-se por 
uma amostra intencional. O nú-
mero de participantes decorreu da 
saturação dos dados, ou seja, a par-
tir do momento em que o discurso 
começou a repetir-se, a colheita de 
dados foi encerrada.
Para a identificação das famílias, 

foi pedida a colaboração dos en-
fermeiros afetos às consultas de 
enfermagem de saúde infantil 
da instituição por nós escolhida. 
Primeiramente, foi pedida autori-
zação, por escrito, à instituição e, 
obtida a anuência, foram explica-
dos os objetivos do estudo aos en-
fermeiros, a fim de conseguirmos 
o seu apoio para selecionarem as 
famílias que cumprissem os crité-
rios de elegibilidade.
 Após esta etapa, estivemos pre-
sentes nas consultas de enferma-
gem, com o intuito de estabelecer e 
agendar os contatos necessários à 
obtenção do consentimento infor-
mado, livre e esclarecido.
Na obtenção do consentimento in-
formado escrito, as famílias foram 
esclarecidas quanto: ao seu anoni-
mato; à sua participação voluntária 
e à ausência de riscos pessoais. 
Para preservar o anonimato dos 
participantes e no sentido de dife-
renciar os relatores, foram atribuí-
dos aos membros da família o seu 
grau de parentesco (com relação 
ao novo membro), seguida da letra 
E (de entrevista) e do número da 
entrevista.
O local e a hora foram combinados 

consoante as preferências das fa-
mílias em questão.
A colheita e análise de dados acon-
teceram seguindo as orientações 
da grounded theory(17). O tratamen-
to de dados foi realizado através 
do programa MAXQDA 10, o qual é 
recomendado pelos autores.

RESULTADOS 
Na teoria explicativa desenvolvi-
da, as respostas encetadas pela 
família organizam-se em torno 
da condição causal “Confrontando 
diferentes perspetivas” e da condi-
ção interveniente “Condições inter-
venientes no fenómeno integração 
do RN na família alargada”, com 
impacto nas “respostas dadas pela 
família alargada para lidar com 
a integração do RN” e nas conse-
quências que o fenómeno provoca 
nestas famílias. Tudo isso é cons-
truído tendo por base a interação 
entre os diferentes membros da 
família, tal como está representado 
no Diagrama 2.
A condição causal do fenómeno: 
“Confrontando diferentes perspeti-
vas” foco de abordagem deste ar-
tigo, apresenta-se como a circuns-
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FAMÍLIA AGREGADO PARENTESCO

Família 1 6 Pessoas Avô materno; Avó materna; Tio; Pai, Mãe e Criança (11 meses)

Família 2 6 Pessoas Avô paterno; Avó paterna; Tio; Pai, mãe e Criança (10 meses)

Família 3 5 Pessoas Avó materno; Avó materna; Pai; ‘,Ge e Criança (11 meses) 

Família 4 6 Pessoas Avô materno; Avó; Pai; Mãe; Tio e Criança (13 meses).

Família 5 5 Pessoas Avô materno; Avó materna; Pai; Mãe e Criança (14 meses)

Família 6 6 Pessoas Avó paterna; Pá; Mãe; Tia e Criança (10 meses)

Família 7 4 Pessoas Avó paterna; Pai; Mãe e Criança (9 meses) 

Família 8 7 Pessoas Avó paterna; Avô paterno; Pai; Mie; Tio; Tia e Criança (10 meses)

Família 9 6 Pessoas Avó paterna; Avô paterno; pai; mãe; tio e Criança (17 meses)

Família 10 4 Pessoas Avó paterna; Pai; Mãe e Criança (11 meses)

Família 11 4 Pessoas Avó paterna; Pai; Mãe e Criança (18 meses)

Família 12 3 Pessoas Avó paterna; Mãe e Criança (24 meses)

Família 13 5 Pessoas Avó paterna; Pai; Mãe e Criança (15 meses) 

Família 14 5 Pessoas Avó materna; Mãe; Tia e Criança (14 meses) 

QUADRO 1

CARACTERIZAÇÃO GERAL DAS FAMÍLIAS DO ESTUDO
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tância que influencia o fenómeno 
em estudo. Neste caso, é na fase 
inicial do processo que despontam 
os confrontos de perspetivas de 
educação do novo membro, em 
espaço partilhado. (Diagrama 3). 
Esta condição surge como a cir-
cunstância que influencia o fenó-
meno em estudo e integra duas 
categorias: (i) Educando o novo 
membro e (ii) Partilhando o mesmo 
espaço.
EDUCANDO O NOVO MEMBRO 
(Diagrama 4) surge como uma 
nova função uma vez que os pais 
têm que ajudar os filhos a cresce-
rem, socializando-os, no sentido de 
estes alcançarem progressivamen-
te a sua autonomia. 
O (Des)respeito pelos diferentes 
papéis surge como sendo uma 
subcategoria que engloba o modo 
de atuação dos membros da famí-
lia no que à educação diz respeito. 
Se, por um lado, há famílias que 
respeitam os diferentes papéis 
que cada um desempenha no seio 
familiar, por outro, existem fami-

liares que não têm a capacidade de 
entender quais as fronteiras da sua 
atuação

“(…) aí eu respeito muito se o pai 
ou a mãe brigam com ele e eu 
não vou dar o carinho a ele (…).” 
(Avó E);

“(…) eu não admito que briguem 
com o menino e pego nele.” (Avô 
E9).
Existem situações familiares que 
os avós acabam por se responsabi-
lizar por diferentes tarefas, Interfe-
rindo na educação da criança. Isso 
porque muitos avós veem na rela-
ção com os seus netos a oportuni-
dade para realizar ou reatualizar a 
função materna ou paterna exerci-
da (ou não) com os seus filhos

“Eu faço ao M. (bebé) o que fazia 
a ele (pai) quando era pequeni-
no.” (Avô E2).

Mesmo que existam desentendi-
mentos entre pais e avós, a parti-
cipação deles na vida dos netos é 
marcada pela organização e his-
tória de cada família levando-os, 
muitas vezes, (Não) fazendo a dis-

tinção de papéis
“(…) acho que entrou mais três 
filhos para casa. (…) eu tento 
trata-la como uma filha…” (Avó 
E2).

Não obstante, apesar do envolvi-
mento na vida dos netos, há avós 
que entendem que não são os 
educadores principais, e tentam 
respeitar os seus filhos nesse novo 
papel Depositando nos pais o papel 
da educação

“não vou intervir, (…) eu sempre 
respeitei. O que ela (filha) diz eu 
não interfiro.” (Avô E1).

Os avós funcionam como uma 
ponte com o passado, integrando 
a história das diferentes gerações. 
Isso leva, muitas vezes, à situação 
Educando de forma diferente/
igual.  Se, por um lado, há pais que 
têm a mesma forma de pensar que 
os seus pais sobre a educação que 
querem dar aos seus filhos, Pas-
sando de geração em geração

“(…) quero incutir no meu filho o 
que me foi incutido (…)” (Mãe E9)

por outro, há pais que não se iden-

DIAGRAMA 1

DESENHO DO ESTUDO
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tificam com a forma como foram 
educados e querem modificar o 
modo como vão educar os seus 
filhos 

“eu não quero que o meu filho 
passe por aquilo que eu passei. 
(…) por isso é que fiz e faço tudo 
diferente.” (Mãe E2).

O papel dos padrinhos na educa-
ção da criança é algo que também 
está presente, nalgumas famílias, 
tomando um papel importante a 
nível da educação 

“Quando o pai não está o tio é 
que tem que dar a educação. 
Faz o papel de padrinho.” (Pai 
E8); 

Assim, o processo educativo fa-
miliar é um processo pela qual as 
gerações adultas contribuem para 
o desenvolvimento pessoal e para a 
socialização dos mais novos. 

PARTILHANDO O MESMO ESPAÇO 
com outros membros da família, 
será também uma condição causal 
do fenómeno em estudo, uma vez 
que torna o processo mais comple-

xo pois terá que haver maior arti-
culação entre as representações 
que cada um tem sobre a função de 
educar, o que nem sempre acontece 
de forma pacífica, tal como está 
mencionado no Diagrama 5.
Quando a família partilha o mes-
mo espaço no seu dia-a-dia, as 
relações que se estabelecem tor-
nam-se mais estreitas levando a 
uma Relação mais próxima pelo 
facto de coabitar 

“Falo muito com o N. (pai), com 
a F. (avó) e só depois vem a mi-
nha mãe. Para já porque agora 
vivo aqui, logo passo mais tem-
po aqui do com a minha mãe 
(…)” (Mãe E9).

Pelo facto de coabitarem, há uma 
Influência da nova situação nos 
diferentes membros levando-os a 
irem Perspetivando os papéis dos 
outros membros e concomitante-
mente, vão Perspetivando o papel 
de pai 

“Com a vinda do T. comecei a 
pensar também num dia que eu 
venha a ter algum. (…)” (Tio E1). 

Mesmo com os constrangimentos 
que a família alargada enfrenta 
quando coabita, há, por parte de al-
guns membros, Vontade de manter 
a família a viver na mesma casa 
“Por mim, eles nunca sairiam desta 
casa.” (Avó E4). 
Para os avós, os netos representam 
o símbolo do prolongamento da sua 
própria vida. Neste sentido, o facto 
dos filhos e netos partilharem o 
mesmo espaço com eles, faz com 
que se sintam úteis e acompanha-
dos 
“O que queria era que eles estives-
sem sempre aqui, com a gente.” 
(Avô E8).
Ainda assim, os membros da fa-
mília têm a plena consciência que 
cada subsistema precisa ter o seu 
espaço e vão Reconhecendo falta 
de privacidade, vão Reconhecendo 
que o casal deve ter o seu espaço 
logo vão Identificando a necessi-
dade de espaços diferentes
 “(…) mas pronto, acho bem que eles 
tenham o seu cantinho (…)” (Avó 
E13).

DIAGRAMA 2

INTEGRAÇÃO DO RN NA FAMÍLIA ALARGADA: UM PROCESSO CONSTRUÍDO NA 
INTERAÇÃO DOS SEUS MEMBROS: UMA TEORIA EXPLICATIVA.

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 351
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Isso porque, a união entre os côn-
juges não progride se cada ele-
mento estiver demasiado ligado à 
restante família. Assim, sentem a 
necessidade de criar um espaço e 
uma identidade própria e comum, 
gerando estabilidade tornando-os 
independentes. 

DISCUSSÃO 
Conforme os resultados apresenta-
dos, a integração do RN na família 
alargada “Um processo construído 
na interação dos seus membros” 
constitui um processo interativo 
que inicia com o nascimento do 
novo membro. A família é um 
sistema interativo e qualquer ocor-
rência com um dos seus elementos 
afeta todos os outros(1) (18). Deste 
modo, Confrontando diferentes 
perspetivas (Diagrama 3) advém 
das mudanças que perturbam a 
dinâmica familiar, aquando do 
processo uma vez que o nível de 
complexidade das relações fami-
liares aumenta quando há várias 

gerações a partilharem o mesmo 
espaço. 
Os diferentes papéis e funções 
que, pais, avós, tios, entre outros, 
desempenham levam, muitas 
vezes, a divergências pois os li-
mites de atuação nem sempre são 
compreendidos e respeitados e as 
perspetivas de educar das várias 
gerações são dissemelhantes(19). 
A educação do novo membro, em 
espaços partilhados, influencia 
o modo como o processo de inte-
gração do RN acontece, na vida da 
família alargada. Os resultados de 
um estudo realizado, vêm corrobo-
rar esta ideia, na medida em que 
evidenciam que as famílias viven-
ciam o nascimento de uma criança 
como sendo um evento comparti-
lhado por todos os membros da fa-
mília, em que o nível de complexi-
dade aumenta na família alargada, 
uma vez que as ligações existentes 
entre os membros e os diferentes 
papéis e funções que desempe-
nham, leva a uma complexificação 
do processo de transição(16).

Há diferentes razões e fatores, 
de ordem emocional e familiar, 
que determinam a ampliação dos 
papéis e funções exercidos pelos 
avós: (i) o forte vínculo da relação, 
influenciado pelo facto de coabi-
tarem; (ii) o número elevado de 
subsistemas; (iii) a coexistência 
de indivíduos e famílias nucleares 
em praticamente todas as fases do 
desenvolvimento individual e fa-
miliar. Isso porque a família é cada 
vez mais relacional e os aconteci-
mentos familiares não são aconte-
cimentos isolados, constroem-se 
progressivamente e a maneira 
como cada elemento da família 
vivencia estes momentos, não a 
reduz aos indivíduos que a com-
põem, mas antes à compreensão 
dos laços que as formam(20). 
O modo como os diferentes mem-
bros educam as crianças traz 
consigo a sua história de vida 
com diferentes culturas/valores. 
Assim, surge, nalgumas famílias, 
uma plataforma de consenso, 
permitindo a que todos tenham a 

DIAGRAMA 3

DIMENSÃO CONDIÇÃO CAUSAL – CONFRONTANDO DIFERENTES PERSPETIVAS
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mesma postura no que ao modelo 
educativo diz respeito. No entanto, 
há pais que assumem um estilo 
educativo mais permissivo, porque 
foram educados em ambientes 
onde predominou a restrição se-
vera, e, como reação, recusam-se a 
exercer tanto controlo e limites aos 
comportamentos dos filhos. Neste 
sentido, foi identificado pelas famí-

lias que é essencial uma reflexão 
conjunta e uma partilha de deci-
sões e devem, também, deixar que 
a própria personalidade da criança 
ajude no processo de educação. 
Em suma, o apoio dos outros sub-
sistemas é, de facto, importante 
na vida dos casais, no sentido de 
sentirem segurança no modo como 
vão viver o processo de educa-

DIAGRAMA 4

CATEGORIA EDUCANDO O NOVO MEMBRO

Condiçao causal 
- Confrontando 

diferentes perspetivas

Interferindo 
na 

educaçao 
da criança

(Des) 
respeito 

pelos 
diferentes 

papeis

(Não) 
fazendo a 

distinçao de 
papéis

EDUCANDO 
O NOVO MEMBRO

Maior 
respeito 

pela figura 
paterna

Depositando 
nos pais o 
papel da 

educaçao

Educando 
de forma 
diferente/

Igual

Passando 
de geraçao 
em geraçao

O papel dos 
padrinhos

ção do novo membro, quando há 
consenso na forma de o educar. 
Aos avós, pelo facto de os filhos e 
netos partilharem o mesmo espa-
ço faz com que: (i) se sintam úteis 
e acompanhados; (ii) sintam ter 
maior oportunidade de transmi-
tirem os valores e cultura da sua 
família aos netos e de (iii) sintam 
vontade de manter os filhos a vive-
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rem na sua casa face ao medo da 
solidão que, origina, muitas vezes, 
um sentimento de dependência. 
No entanto, embora sintam esta 
necessidade, quer os pais quer os 
avós reconhecem que é importante 
não só para o casal como para a 
restante família, terem o seu pró-
prio espaço.
Estes resultados revelam que uma 
transição não se reduz apenas ao 
acontecimento que a fundamenta, 
mas articula-se com as alterações 
que dela resultam.

CONCLUSÕES
É na fase inicial do processo de 
transição da integração do RN na 
família alargada que surgem con-
frontos de perspetivas na questão 
da educação do novo membro, 
acrescido do facto de os vários 
membros partilharem o mesmo 

espaço. Esta fase, pode ser com-
preendida como o início da tra-
jetória do processo de integração 
do RN, no seio familiar, podendo 
ser definida como o período em 
que a família alargada ainda não 
integrou as mudanças vividas, não 
conseguindo ter ainda determina-
do o modo como irão operaciona-
liza-las. 
Todavia, num processo transacio-
nal desta ordem, a família procura 
reorganizar-se e encontrar respos-
tas que favoreçam a construção 
deste processo. Deste modo, as 
respostas concertadas pelas famí-
lias são essencialmente relativas 
a reestruturações pessoais, fami-
liares e sociais, isto é, a família 
vai experienciando mudanças que 
requerem uma maior interação 
familiar pois, por haver muitas 
transformações, a família sente a 
necessidade de gerir as relações, 

e isso acontece com uma maior 
comunicação entre os diferentes 
membros. 
A interação é assim central em 
todo o processo de transição da 
integração do RN na família alar-
gada, sendo esta fulcral para o 
desenvolvimento de certas carac-
terísticas pessoais e familiares que 
podem ajudar a família a reencon-
trar o seu equilíbrio no seu todo e 
individualmente. 
Tendo em conta os resultados, 
julgamos que possibilitará a iden-
tificação de necessidades forma-
tivas conducentes à melhoria da 
qualidade do exercício profissional 
do enfermeiro, em contexto de 
cuidados de saúde primários, para 
além de contribuir para o desen-
volvimento da própria disciplina de 
enfermagem. Logo, será também 
uma mais-valia na formação dos 
enfermeiros. 
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Abstract

The psychological well-being of higher education students is an important positive 
correlate of personal development and academic success. Enter in a higher 
education configures a period of multiple transitions that create stress and a 
demanding adjustment. In Portugal little is known about predictive relationships 
between biopsychosocial variables and psychological well-being in higher 
education students. Identifying predictors of psychological well-being is relevant 
to identify variables with positive influence in the academic context. 

Objective. To identify predictors of psychological well-being in Higher Education 
Students. 

Methodology. Using an exploratory, transversal and correlational study in a non-
probabilistic 560-sample Students (446 women; an average of 19.6 years) from 
the 1st and 2nd year, of the Lisbon District. Participants’ informed consent was 
obtained, and data analysis was quantitative, using descriptive and inferential 
statistical analysis techniques. An online self-report questionnaire covering 
variables and measures: demographic and relational; academic; health behaviors; 
Mental Health Inventory; Satisfaction with Social Support Scale; and Satisfaction 
with Academic Life Scale were used. 

Results indicate that the male students, dating, good academic performance, 
exercise/sport, sleep seven hours, satisfaction with social support and satisfaction 
with academic life are significant predictors (p< .05) of psychological well-being, 
the last two with strong preponderance. 

Conclusions point at the relevance of the predictors of psychological well-being 
identified, that appear to be robust protective factors for higher education 
student’s mental health. 

Clinical Relevance: Protective factors should be considered to complement 
prior information to assist mental health nurses and educators to design specific 
welfare promotion programs, to increase the potential of mental health and 
academic success.

KEYWORDS: STUDENTS; PREDICTORS; MENTAL HEALTH, HEALTH PROMOTION, 
WELL-BEING.

Predictors of psychological well-being 
in higher education students 
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INTRODUÇÃO 

O bem-estar psi-
cológico (BEP) dos 
estudantes do ensino 
superior(EES) é uma 
componente central 

da sua saúde mental, essencial para 
o seu desenvolvimento e sucesso 
académico (1,2). Também, atendendo 
à definição saúde mental, como o 
“aproveitamento pleno das poten-
cialidades e capacidades cognitivas, 
relacionais e afetivas, bem como 
enfrentar as dificuldades da vida, 
produzir trabalho e, contribuir para 
ações em sociedade”(3) (p.7), fica im-
plícito que a saúde mental é um Bem 
intrínseco e essencial ao desenvolvi-
mento do potencial humano.
Os défices de BEP afetam vários 
quadrantes da vida do estudante 
(físico, emocional, cognitivo, social 
e o desempenho académico), isto 
é, o seu funcionamento global (4), 
podendo conduzir a graves desequi-
líbrios e instabilidade emocional, 
inclusive ao suicídio como referido 
pela American College Health Asso-
ciation [ACHA] (5). Além disso, os EES 
precisam obter resultados positivos 
na esfera académica, pelo que a sua 
saúde mental é vital sobretudo no 
processo de transição (6). 
A transição para o ensino superior 
causa stresse e desequilíbrios, com 
múltiplos impactos negativos, tanto 
ao nível pessoal como académico(7). 
Ingressar no ensino superior en-
volve um processo de ajustamento 
exigente, que, de acordo com Meleis 
configura uma transição múltipla, 
situação que incrementa o risco de 
respostas humanas desajustadas 
e compromete o seu bem-estar (8). 
Na perspetiva da autora qualquer 
transição é uma fonte potencial de 
desequilíbrio, pois engloba processos 
intrapsíquicos como desorientação, 
stress, irritabilidade, ansiedade e 
depressão(8). 
Paralelamente, a prevalência de dis-
tress em EES é mais alta do que na 

população em geral(9) e, nas últimas 
décadas, a saúde mental dos EES nos 
campus têm vindo a deteriorar-se 
(5,10). O Healthy Minds Study 2016-2017 
reporta que 14% dos estudantes tem 
critérios para depressão major, e 31% 
para depressão (incluindo a major 
e a moderada), e 31% tem elevados 
níveis de ansiedade generalizada (11). 
Por outro lado, em Portugal, em 
profundidade, pouco se sabe sobre 
a saúde mental positiva - bem-estar 
dos EES, dimensão que tem sido ne-
gligenciada em termos de Políticas 
de Saúde. No entanto, o bem-estar é 
um indicador relevante do funcio-
namento global do estudante (físico, 
emocional, cognitivo, académico e 
interpessoal), e caracteriza-se por ser 
uma experiencia de nível subjetivo 
e individual, porém passível de ser 
objetivada(12). De acordo com esta 
autora corresponde a um estado de 
satisfação global das necessidades 
biológicas, psicológicas, sociais, 
materiais, culturais e espirituais, 
incluindo a satisfação com a sua 
vida em geral, os estados emocionais 
mais imediatos e a capacidade pes-
soal de mudar constantemente (7,12–14). 
A literatura mostra que o bem-estar 
psicológico se constrói desde os pri-
meiros anos de vida num continuum 
vivencial, no âmbito das condições 
facilitadoras vs obstáculos em que 
se vive. É influenciada pela etapa do 
ciclo vital e por uma multiplicida-
de de condições interdependentes 
(biológicos, psicossociais, culturais, 
ambientais). Resulta do equilíbrio 
entre características individuais, 
condições de vida e comportamen-
tos individuais e da rede sociofami-
liar (15). Por conseguinte, nesta matriz 
dinâmica, algumas destas variáveis 
podem ser preditores de positivos ou 
negativos (12,15) Nesta lógica, monitori-
zar o BEP é uma prioridade assumida 
no âmbito das Políticas de saúde 
internacionais designadamente nos 
plano WHO’s Comprehensive Mental 

Health Action Plan 2013-2020 (16). 
Os estudos nacionais focam-se 
sobretudo em aspetos negativos 
da saúde mental e não abordam 
a globalidade das dimensões da 
pessoa do EES, pelo que persistem 
dúvidas quanto ao sentido e relações 
preditivas positivas entre variáveis 
sociodemográficas, académicas, 
comportamentos de saúde e o BEP 
dos estudantes. Designadamente são 
omissos quanto às relações predi-
tivas entre variáveis psicoafectivas 
(satisfação com o suporte social; 
satisfação com a vida académica) e 
o BEP.
Contudo existe evidencia que aponta 
vários preditores significativos de 
BEP, como ter boas notas (4), hábi-
tos de vida saudável e qualidade 
sono(1,17–19), a satisfação com avida 
académica (20,21), e a satisfação com 
o suporte social (2,22). 
No panorama nacional pouco se 
conhece sobre o BEP dos EES, desig-
nadamente na perspetiva positiva, 
também se desconhecem estudos 
que tivessem investigado variáveis 
psicoafectivas em EES como pre-
ditores de BEP. Assim, este estudo 
pretende conhecer as relações de 
influência positiva entre as variáveis 
em estudo e o BEP, visando iden-
tificar variáveis preditivas de BEP 
em estudantes. Perante a escassez 
de dados sobre esta problemática, 
espera-se contribui com dados que 
aumentam a compreensão sobre 
o BEP dos estudantes no contexto 
académico. 
Concretamente, deseja-se averiguar 
a existência de efeitos de influência 
preditiva, isto é, se as mudanças 
numa ou em mais das variáveis 
(preditivas) estão correlacionadas 
com mudanças no Bem-Estar Psico-
lógico dos EES (dependente), efeito 
definido como covariância. Nesse 
sentido, os desenhos transversais 
correlacionais preditivos são os 
mais adequados para informar sobre 

O
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estes efeitos de influência preditiva 
(23).

OBJETIVOS
Definiu-se como objetivos do estudo 
caraterizar a saúde mental dos EES 
e identificar preditores de Bem-Estar 
Psicológico em EES. 

MÉTODOS 
Desenho do Estudo 
Trata-se de um estudo transversal 
e correlacional preditivo. Amostra 
não probabilística de 560 estudantes 
do ensino superior (446 mulheres; 
media idade de 19.6 anos) a fre-
quentar o ano letivo de 2015/16, na 
NUTS II1, Portugal. Participaram no 
estudo 29 instituições da NUTS II. 
Após a aprovação da Comissão de 
Ética, a colheita de dados ocorreu 
durante os primeiros três meses do 
primeiro semestre de 2016, usando 
um questionário online. Pedimos às 
vinte e nove instituições que envias-
sem (por e-mail) uma carta-convite 
a participar do estudo a todos os 
alunos matriculados em cursos de 
licenciatura do 1º e 2º ano. No e-mail 
constava informação sobre os objeti-
vos e procedimentos para preencher 
o inquérito; aspetos éticos; e um link 
de acesso ao questionário que con-
tinha todas as variáveis e medidas 
em estudo: informação sociodemo-
gráfica(SD), académica e comporta-
mentos de saúde e os instrumentos 
- Inventário de Saúde Mental (ISM-
38; Pais-Ribeiro 2001); Escala de Sa-
tisfação com o Suporte Social (ESSS) 

(24); Escala de Satisfação com a Vida 
Académica (ESVA) (25). Como critérios 
de inclusão selecionou-se: ser maior 
de idade e estar inscrito no 1º ou 2º 
ano de licenciatura. Para completar a 
submissão do questionário os parti-
cipantes tiveram que validar as suas 
respostas quando terminaram de o 
preencher. 

Considerações éticas
Este estudo está em conformidade 
com todos os princípios éticos da 

1  NUTS II - 
Nomenclatura das 
Unidades Territoriais 
Distritais de Lisboa, para 
fins estatísticos.

Declaração de Helsinque (26) e Human 
Subjects Protection. O estudo foi 
aprovado pelo Comissão de Ética das 
instituições envolvidas. Os autores 
informaram os participantes sobre 
os objetivos e as implicações do es-
tudo, consentimento livre e esclare-
cido, privacidade e confidencialidade 
e o direito de abandonar o estudo a 
qualquer momento durante o proces-
so. Todos os participantes validaram 
o consentimento informado antes de 
responder voluntariamente ao ques-
tionário online, bem como, as suas 
respostas. Os dados foram codifica-
dos e processados confidencialmen-
te. Além disso, foi disponibilizado 
um email para qualquer informação 
adicional.

Instrumentos e Variáveis 
Um questionário com dez itens 
forneceu informações sobre: dados 
sociodemográficos (sexo, idade, 
relação/namoro satisfatória, nível 
socioeconómico [NSE]); académicos 
(ano, área de curso, desempenho 
académico, tipo de ensino); e com-
portamentos de saúde (exercício 
físico, horas sono). 
O ISM-38 foi usado para medir 
Bem-Estar Psicológico (dimensão 
positiva do ISM-38). A dimensão BEP 
possui 2 subescalas e um total de 14 
itens (afeto positivo [11 itens] e laços 
afetivos [3 itens]). Cota numa escala 
do tipo Likert com 6 pontos (varian-
do de 1= sempre a 6= nenhuma das 
vezes). O escore total da subescala 
BEP varia de 14 a 84. O escore total 
do ISM-38 varia de 38 a 228.  Pon-
tuações mais altas refletem melhor 
Saúde Mental e melhor Bem-Estar 
Psicológico. A consistência interna 
do instrumento (coeficiente alfa de 
Cronbach =0.83) é excelente(27).
A ESSS foi utilizada para avaliar 
Satisfação com o Suporte Social, que 
reflete a satisfação com o apoio que 
os indivíduos recebem da família e 
dos amigos. O apoio social pode ser 
um fator de proteção face às adversi-
dades. A ESSS possui 15 afirmações 
sobre a perceção de apoio e, o apoio 
que se recebe dos amigos, familia-

res e da comunidade. Tem quatro 
subescalas: satisfação com amiza-
des; intimidade; satisfação com a 
família; atividades sociais. A ESSS é 
de autopreenchimento e cota numa 
escala de resposta de tipo Likert com 
5 pontos (5= concordo totalmente, 4= 
concordo em grande parte, 3= não 
concordo ou discordo, 2= discordo 
fortemente e 1= discordo totalmente). 
No estudo original explicou 63% da 
variância total e a sua consistência 
interna (alfa de Cronbach = .85) foi 
excelente (24).
A ESVA foi usada para medir a 
Satisfação com a Vida Académica 
dos estudantes. A ESVA é de au-
topreenchimento, possui oito itens e 
duas dimensões: Satisfação Pessoal 
(interna: capacidades dos estu-
dantes, perceção do desempenho 
académico e relacionamento com 
colegas e professores; itens 5, 6, 7, 
8); Satisfação com o Ambiente Aca-
démico (externo: ambiente físico, 
pedagógico, comprometimento com 
o curso, atividades extracurriculares 
no campus e condições de estudo; 
itens 1, 2, 3, 4). A ESVA cota numa 
escala do tipo Likert de 5 pontos (1= 
discordo totalmente; 2= discordo 
totalmente; 3= não concordo nem 
discordo; 4= concordo; 5= concordo 
totalmente). A pontuação total é a 
soma de todos os itens [varia entre 
8 e 40], e scores mais altos refletem 
uma melhor satisfação com a vida 
acadêmica. No estudo original exi-
biu uma consistência interna muito 
boa, com coeficiente alfa de Cronba-
ch de .80 (25).

Análise dos Dados 
O tratamento e analise dos dados 
foi realizado com recurso a técnicas 
quantitativas de análise estatística 
descritiva e inferencial. A confiabi-
lidade foi calculada usando coefi-
ciente alfa de Cronbach, assumiu-se 
para α> 0.7 valores aceitáveis de 
consistência interna e confiabili-
dade. A significância estatística foi 
avaliada ao nível de confiança p< .05. 
Para identificar os preditores signifi-
cativos de BEP foi usada a Regressão 
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Linear Múltipla Hierárquica (RLMH).
Os pressupostos do modelo, desig-
nadamente a linearidade da relação 
entre as variáveis independentes e 
a variável dependente (análise gráfi-
ca), independência de resíduos (teste 
de Durbin-Watson), a normalidade 
dos resíduos (teste de Kolmogoro-
v-Smirnov), a multicolinearidade 
(Não multicolinearidade se VIF <10 e 
Tolerance > 0.1) e, a homogeneidade 
de variâncias (análise gráfica), foram 
analisados e encontravam-se generi-
camente satisfeitos.
As variáveis nominais foram trans-
formadas em variáveis Dummy (23). 
As variáveis com correlações sig-
nificativas, nas análises bivariadas 
prévias, foram incluídas no modelo 
sequencialmente, por bolcos ou por 
grupos lógicos de variáveis indepen-
dentes, estimando por etapas o grau 
de explicação da variância explicada 
destas variáveis para BEP. A variável 
idade, devido a afinidades teóricas 
que se desejava estudar, foi incluída 
no modelo embora não se tenha 
mostrado previamente significativa 

(23). 

RESULTADOS 
Caracterização da Amostra 
Amostra é maioritariamente femi-
nina (79.60%), tem média de idade 
19.6 anos (DP=1. 68) e uma relação/
namoro satisfatória (43%). Mais de 
metade frequenta o 2º ano, e 82.7% 
frequenta o Ensino Superior Público, 
dos quais 43.6% são do Politécnico e 
35.2% do ensino Universitário, e 3.9% 
do Militar e Policial. A quase totalida-
de (97.3%) perceciona o seu desem-
penho académico como positivo, que 
a maioria classifica de satisfatório (x 
– = 2.90; DP = 0.70). Mais de metade 
pratica exercício físico, e de entre 
os que praticam a maioria fá-lo 2 a 3 
vezes por semana. A maioria dorme 
apenas cerca de 6 a 7 horas por dia, 
o que a maioria considera não ser 
o suficiente. As caraterísticas dos 
participantes estão resumidas na 
Tabela 1.
Quanto à saúde mental e BEP dos 

VARIÁVEL Nº PERCENTAGEM  (SD)
Age 19.60 (1.68)

18-20 428 76.4
21-24 132 23.6

Sexo 

Feminino 446 79.60

Masculino 114 20.40

Relação/namoro satisfatória   

Sim 294 43.00

Não 266 47.50

Outro 53 9.40

NSE 

Elevado 164 29.3

Médio 184 32.9

Baixo 212 37.8
Ano

1º Ano 274 48.9

2º Ano 286 51.1
Curso

Saúde 343 61.30

Outro 217 38.80

Tipo de Ensino

Publico 416 74.20
Privado 120 20.30

Militar/Policial 24 3.50

Desempenho Académico
Medíocre 15 2.70

Suficiente 123 22.00

Bom 341 60.90
Muito bom 74 13.20

Excelente 7 1.30

Exercício Físico¥ 

Não 266 47.5

Pratica 294 52.5
Diariamente 59 20.1

2 a 3 vezes por semana 136 46.3

1 vez por semana 83 28.2

Horas de sono (b)¥

≥8 horas 33 5.9

7h a 8h 205 36.6

6h a 7h 230 41.1
≤ 5h a 6h 92 16.4

NSE - nível socioeconómico 

(a) auto classificação;   (b) média de horas dormidas por dia; ¥ em tempo de aulas

TABELA  1

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, 
ACADÉMICAS E COMPORTAMENTOS DE SAÚDE 

DA AMOSTRA  (N=560)
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participantes verificam-se, para 
ambos, níveis considerados muito 
satisfatórios. No ISM-38 a média 
situou-se bastante acima do valor 
médio possível (Escala Total [38; 228]: 
x – = 158. 87; DP = 29. 49). Também, 
para a subescala de BEP a média 
se situou bastante acima do valor 
médio possível (Total [14; 84]:  x – = 
52. 46; DP = 11.70).  Relativamente à 
Satisfação com o Suporte Social os 
participantes têm SSS elevada (Total 
ESSS: x – =52.3; DP = 10.29), assim 
como, elevada Satisfação com a Vida 
Académica (Total ESVA: x – = 29.20; 
DP = 5.30). 

Predição de Bem-Estar Psicológico 
A Tabela 2 mostra o modelo final 
da RLMH de predição de BEP com 
as variáveis sociodemográficas e 
relacionais, académicas, compor-
tamento de saúde e psicoafectivas 
como variáveis independentes, que 
explica 53.8% da variância total do 
BEP. As variáveis sociodemográficas 
explicam 9.2% da variância de BEP, 
as variáveis académicas 5.6%, os 
comportamentos de saúde 9.4% e as 
psicoafectivas explicam 29.6%. 
As mulheres têm valores significati-
vamente mais baixos de BEP do que 
os homens (β= -3.55, p =.024), quanto 
mais baixo é o nível socioeconómico 

(NSE), mais baixo é o BEP (β= -1.78, 
p =.025), os que têm relação/namoro 
satisfatória têm valores mais altos de 
BEP (β= 3.44, p =.012). Os participan-
tes do escalão etário mais alto (21 aos 
24 anos) têm valores mais baixos de 
BEP (β= -4.91, p =.002). Os estudantes 
com melhor auto classificação no 
desempenho académico (β = 3.48, 
p =.001), os que praticam exercício 
físico (β= 3.15, p =.016), os que dor-
mem 7 ou mais horas de sono (β= 
4.08, p =.002), os mais satisfeitos com 
o suporte social (β= 0.42, p =.001) e os 
mais satisfeitos com a vida acadé-
mica (β= 0.33, p =.005) obtêm valores 
mais elevados de BEP. 
Destaca-se que as correlações mais 
significativas de BEP se verificam 
com Satisfação com o Suporte Social 
e com o Desempenho académico.

DISCUSSÃO 
Este trabalho teve como objetivos 
caraterizar o bem-estar psicológico 
e identificar preditores de BEP em 
estudantes do ensino superior, e 
nesse sentido discutem-se os resul-
tados obtidos destacando os princi-
pais contributos e as variáveis mais 
relevantes na explicação do modelo 
preditivo de RLMH obtido. 
Os resultados indicaram como 
preditores de BEP variáveis socio-
demográficas e relacionais, acadé-
micas, comportamentos de saúde e 
psicoafectivas (cognição e perceção) 
que explicam 53.8% da variância do 
BEP, valor considerado como muito 
significativo para as ciências sociais. 

Relativamente às características 
sociodemográficas e relacionais os 
dados indicam que se confirma uma 
influência das características socio-
demográficas (género, NSE, relação/
namoro satisfatória e escalão etário) 
no BEP, embora no conjunto sejam 
preditores com um peso muito pouco 
relevante, pois explicam apenas 9.2% 
da variância do modelo preditivo de 
BEP. O género feminino mostrou-se 
um preditor negativo do BEP. Este 
resultado está bem documentado na 
literatura, sendo comum verificar va-
lores significativamente mais baixos 
de BEP nas mulheres do que nos ho-
mens (28,29). Estas diferenças tem sido 
associadas sobretudo a aspetos cul-
turais, de discriminação ou violência 
de género que cumulativamente 
conduzem a maior tensão e desgaste 
psicológico nas mulheres (29–31). 
Tal como esperado, os nossos resul-
tados também indicam o NSE-Ele-
vado como preditor de melhor BEP, 
uma vez que se atribui este efeito 
positivo ao conforto e segurança fi-
nanceira que lhe estão associados (2). 
A relação/namoro satisfatória reve-
lou-se um preditor de BEP. Este resul-
tado está em concordância com (4) e 
com modelos teóricos que defendem 
que a capacidade de estabelecer 
relações íntimas satisfatórias é um 
marcador desenvolvimental revela-

dor de bem-estar O dados mostram 
uma correlação negativa entre os 
estudantes mais velhos e o BEP, con-
trariando alguns estudos que suge-
rem que se estabelece um aumento 
gradual do bem-estar entre os 18 e os 
25 anos. O incremento de bem-estar 
tem sido atribuído à influência po-
sitiva da maturidade e consolidação 
de planos profissionais (32). Contudo 
ausência de estudos longitudinais 
nacionais disponíveis limitam a 
discussão. Por conseguinte, são ne-
cessários estudos longitudinais para 
clarificar esta relação.
A auto classificação no desempenho 
académico mostrou-se um preditor 
de BEP muito significativo e explica 
5.6% do modelo de BEP, os estudantes 
com melhor auto classificação no 
desempenho académico têm melhor 
BEP. Embora seja mais frequente 
estudar esta variável como correlato, 
este resultado está em linha com que 
também constatou que ter “boas no-
tas” é um dos preditores mais signifi-
cativos de BEP dos estudantes (1). 
Quanto aos comportamentos de saú-
de, verificou-se que a atividade física 
regular e dormir sete ou mais horas, 
mostraram-se preditores de BEP e 
explicam 9.4% do modelo total. Têm 
um efeito explicativo positivo muito 
significativo e robusto no bem-estar 
dos estudantes. Estes resultados 
eram esperados e corroboram a 
evidência que tem demostrado con-
sistentemente que a atividade física 
e bons hábitos de sono, influenciam 
positivamente a saúde mental e be-
neficia o funcionamento global dos 
estudantes(2,17). 
O exercício físico e o padrão regular 
de sono têm um efeito protetor do 
BEP e da saúde mental, atribuído às 
endorfinas que produzem efeitos 
benéficos relativamente ao stress, 
tensão física e mental, melhorando 
sobretudo a cognição, memória e 
autoestima. O modelo de regressão 
indica que dormir mais de sete horas 
é um importante contributo para 
incrementar o bem-estar dos EES, 
enquanto dormir menos de seis ho-
ras parece ter um efeito inverso(19). 
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Estes dados reforçam o conheci-
mento prévio que indicam que as 
horas dormidas diariamente são 
determinantes para a regulação dos 
estados de tensão física e psíquica 
e para o funcionamento global dos 
EES(2). Esta informação, é significa-
tiva para implementar programas de 
educação e higiene de sono, visando 
promover padrões de sono mais 
saudável, tanto em EES como a mon-
tante no secundário (2,4,17,18). 

Variáveis psicoafectivas. A satis-
fação com o suporte social (SSS) 
e satisfação com vida académica 
mostraram-se variáveis preditivas 
positivas no BEP dos EES, com um 
peso explicativo muito relevante 
na variabilidade explicada do BEP, 
que em conjunto explicam 29.6% do 
modelo. Os EES mais satisfeitos com 

o suporte social e com a vida acadé-
mica obtêm valores mais elevados 
de BEP, em concordância com a ten-
dência da maioria dos estudos(21,24). A 
SSS é um preditor muito significativo 
de BEP em EES, confirmando estudo 
(33), particularmente nas mulheres 
(34). O efeito benéfico deriva da per-
ceção de apoio, valorização e com-
preensão sentida aspetos que incre-
mentam a confiança, a autoestima, 
a autoaceitação também preditores 
de bem-estar. A disponibilidade e 
o envolvimento em atividades so-
ciais extracurriculares com os pares 
desfrutar de relações interpessoais, 
são uma relevante dimensão de-
senvolvimental dos jovens adultos, 
pois alimentam estados emocionais 
e relacionais positivos promotores 
de saúde mental (35). Nessa me-
dida, são necessárias iniciativas 

sociais e culturais nos campus, que 
estimulem a interação no seio da 
comunidade estudantil. A satisfação 
com a vida académica revelou-se 
um preditor muito significativo de 
BEP, e este resultado é concordante 
com estudos prévios que indicam 
um efeito positivo entre a qualidade 
da adaptação e SVA dos EES e que as 
vivências académicas de satisfação 
são indicadores de BEP (21). A pre-
ponderância da SVA no BEP dos EES, 
contrasta com a escassez de estudos 
e de instrumentos de medida desta 
variável, o que torna os nossos resul-
tados relevantes, para fundamentar 
estudos futuros neste âmbito. 
Por outro destaca-se que é de toda a 
conveniência reforçar estados emo-
cionais positivos nos EES, pois incre-
mentam a capacidade de tomar de-
cisões e promovem o funcionamento 

1. NUTS II - Nomenclatura das Unidades Territoriais Distritais de Lisboa, para fins estatísticos.

Etapas Variáveis Δ  R2 B Std. Error

Step 1 Sociodemográficas e relacionais .092***

        Género -3.55* 1.57

        NSE -1.78* .79

        Relação/namoro satisfatória 3.44* 1.36

        Escalão etário -4.91** 1.57

Step 2 Académicas .056***

        Ano 2.44 1.35

        Curso Saúde -1.40 1.46

        Desempenho académico(a) 3.48*** .92

Step 3 Comportamentos de saúde .094***

       Exercício físico/desporto¥ 3.15* 1.31

       Horas de sono(b) ¥ 4.08** 1.31

Step 4 Psicoafectivas .296***

       Satisfação com o Suporte Social .42*** .06

     Satisfação Vida Académica .33** .12

Total R2 .538***

NSE - nível socioeconómico;
 (a)auto classificação;   (b) média de horas dormidas por dia;   ¥ em tempo de aulas
*p ≤ 0.05    **p ≤ 0.01  ***p ≤ 0.001    B- não Standardized Coefficients

TABELA  2

REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA HIERÁRQUICA DE BEM-ESTAR PSICOLÓGICO 
(N=263)
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global harmonioso e a realização 
pessoal, interpessoal e académica 
(21,35) Os preditores identificados 
exercem um efeito positivo no BEP 
dos EES, apontando para um efeito 
protetor da saúde mental. 

CONCLUSÕES 
A finalidade deste trabalho foi ca-
raterizar a saúde mental dos EES 
e identificar preditores de BEP em 
EES. Nesse sentido procurou-se 
responder à pergunta de partida e 
aos objetivos. Os resultados indicam 
particular relevância das variáveis 
psicoafectivas na explicação do BEP 
dos EES. Pode-se concluir que se 
trata de uma amostra saudável e os 
resultados mostram um índice bom 
de BEP, e que os estudantes estão 
muito satisfeitos com o suporte so-
cial e com a vida académica. 
O modelo de RLMH permitiu concluir 
que os homens, ter relação/namoro 
satisfatória, o bom desempenho 
académico, praticar exercício físico/
desporto, dormir sete horas/dia, a 
satisfação com o suporte social e 

satisfação vida académica são predi-
tores de BEP em EES, os dois últimos 
com forte preponderância. Parecem, 
pois constituir–se preditores (fatores 
protetores) de BEP dos EES.
O interesse deste estudo atribui-se 
às relações identificadas entre a SM 
dos EES, e as variáveis biopsicos-
sociais estudadas, assim como aos 
dados que fornece para as clarificar. 
Este conhecimento específico é 
essencial para clarificar e decifrar 
quais as variáveis se configuram 
como facilitadoras do BEP como 
indicadores.

Implicações para Enfermagem 
A ausência de BEP fragiliza os EES e 
promove o insucesso académico, jus-
tificando-se por isso investigar esta 
problemática. Dada a sua natureza 
exploratória, este estudo, reforçou 
conhecimento já existente, mas 
acrescentou informação original, sig-
nificativa e transferível para funda-
mentar futuras investigações sobre 
esta temática, ou formular hipóteses 
acerca deste fenómeno, agora mais 
claro. Os resultados poderão servir 

de suporte a estudos com metodolo-
gia de tipo quase-experimental, que 
no âmbito de um programa de inter-
venção de enfermagem de promoção 
do bem-estar, procurasse analisar os 
efeitos ocorridos ao nível das mu-
danças no mesmo. Um estudo com 
esta finalidade permitiria detetar a 
oscilação dos resultados atribuída à 
referida intervenção.
As principais conclusões deste es-
tudo apontam para a relevância dos 
preditores positivos identificados, 
que complementam informação 
prévia para ajudar profissionais de 
saúde e instituições de ensino supe-
rior a sinalizar as variáveis que in-
fluenciam positivamente o BEP dos 
EES. Este conhecimento é essencial 
para fundamentar intervenções de 
enfermagem de facilitação da tran-
sição para o ensino superior, uma 
vez que esta é mais bem-sucedida 
quando se antecipa e prepara. Estes 
dados podem ajudar a implementar 
programas dirigidos de promoção do 
bem-estar e da saúde mental e pre-
venção de sofrimento mental, com 
base na educação para a saúde. 
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EMPOWERMENT 
COMUNITÁRIO EM SAÚDE 
ESCOLAR – ADOLESCENTE 
COM DIABETES MELLITUS 
TIPO 1

Abstract

Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is one of the most prevalent chronic diseases in school 
age. Health policies point to a greater intervention and accountability of the commu-
nity towards the health of its members and their full integration in society, promoting 
the development of health literacy based on an empowerment philosophy. Since the 
school is a favorable context for intervention, this study, through a review of the litera-
ture and based on the Empowerment Nursing-User Model and Laverack Community 
Empowerment Model, aims to elaborate a Nursing Care Plan Model aimed at training 
the school community with adolescents with DM1, using ICNP 2017. Agglutinating 
the first phase of the Laverack Community Empowerment Model (personal action) 
with the examples of Empowerment Nursing-User Model empowering behaviors 
(access to information, support, resources, opportunities to learn and grow, informal 
power and formal power), we identified diagnoses as: potential to raise awareness of 
the relationship between the therapeutic regimen and DM1 control and potentiality 
to improve the problematic meaning attributed to the therapeutic regime or illness 
by the adolescent. According to the phases of approach of small community groups 
and development of community organizations, we identified diagnoses aimed at the 
school community and the family like the potential to improve awareness of their role 
towards the adolescent with DM1. Community empowerment is an instrument to be 
used in the development of the process of school inclusion and training adolescents 
with DM1 as well as the whole school community.

KEYWORDS: TYPE 1 DIABETES MELLITUS; EMPOWERMENT; COMMUNITY HEALTH 
NURSING; SCHOOL HEALTH PROMOTION.

Community empowerment  
in school health – adolescent with 
diabetes mellitus type 1
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A
com o objetivo de proporcionar 
aos enfermeiros uma ferramenta/
guião teórico de trabalho de modo 
a promover o empowerment em 
saúde. Embora seja dirigido à pessoa 
e não à comunidade, interpretado 
paralelamente com o Modelo de 
Empowerment Comunitário de Lave-
rack (MECL), fornece ao enfermeiro 
da comunidade uma ferramenta de 
trabalho prática e valiosa.
O MECL emerge da Teoria do Em-
powerment Comunitário e remete 
para a participação dos membros 
da comunidade, a sua coesão e in-
cremento das suas capacidades de 
identificação e resolução dos proble-
mas de uma forma tendencialmente 
autónoma10. Este implica uma inter-
venção em cinco domínios: a ação 
pessoal (consciencializa para o facto 
dos problemas comunitários serem 
também problemas do indivíduo); 
a abordagem de pequenos grupos 
comunitários (criar grupos homogé-
neos com os mesmos objetivos para 
maximizar a resolução dos proble-
mas comunitários); o desenvolvi-
mento de organizações comunitárias 
(promover a interação dos pequenos 
grupos, para se constituir metas 
comuns que fortaleçam a comunida-
de); o estabelecimento de parcerias 
intra e intercomunidades (promover 
o incremento e rentabilização dos 
recursos); e a ação social e política 
(constituição de um quadro de po-
líticas e ações macrossistémicas 
construídas a partir da consolidação 
das organizações comunitárias e 
das suas parcerias). Desta forma, o 
enfermeiro deve apoiar-se neste mo-
delo quando o seu cliente é de facto a 
comunidade.
Laschinger e colaboradores9 delinea-
ram alguns exemplos de comporta-
mentos do enfermeiro promotores 
do empowerment dos seus clientes: 
acesso à informação (identifica e 
colmata as necessidades de infor-
mação dos e com os clientes, tendo 
por base os seus problemas de saú-

ros da comunidade, em específico da 
saúde escolar, existe o Programa Na-
cional de Saúde Escolar5, sendo dois 
dos seus objetivos: promover um 
ambiente escolar saudável e seguro e 
aumentar a literacia da comunidade 
escolar. Relativamente às norma-
tivas nacionais direcionadas para 
este tema, a norma 006/2016 da DGS2 
refere a importância da formação da 
comunidade escolar (docente e não 
docente), com o objetivo de promo-
ver a saúde, prevenir complicações e 
minimizar o impacto da DM1 no de-
sempenho escolar dos alunos. Para 
isso, fornece exemplos de planos de 
formação para a comunidade esco-
lar sobre aspetos básicos da DM1 e 
cuidados associados sendo, contudo, 
pouco exaustivo pois não apresenta 
um plano formativo direcionado à 
família. Assim, há que delinear es-
tratégias de intervenção holísticas e 
abrangentes em detrimento de mó-
dulos meramente formativos/infor-
mativos. Há também a necessidade 
de promover a cultura do empower-
ment, sendo que este conceito é 
entendido como o “processo através 
do qual os indivíduos ganham maior 
controle sobre decisões e ações que 
afetam a sua saúde”6. De acordo com 
os pressupostos do empowerment, 
as escolhas mais importantes que 
afetam a saúde e o bem-estar da 
pessoa são feitas pelo próprio, como 
resultado da consciencialização, 
da autoeficácia na consecução de 
objetivos e resolução de problemas, 
aumentando o autocontrolo sobre a 
sua saúde7.
O conceito de empowerment pode 
ser analisado à luz de três teorias: a 
Teoria do Empowerment Estrutural 
de Kanter, a Teoria do Empowerment 
Psicológico de Spreitezer e a Teoria 
do Empowerment Comunitário8.
Com base nas Teorias do Empower-
ment Estrutural e do Empowerment 
Psicológico, Laschinger e colegas9 
definiram o Modelo de Empower-
ment Enfermeiro-Utente (MEEU), 

INTRODUÇÃO

Diabetes Mellitus 
tipo 1 (DM1) é uma 
das doenças crónicas 
mais prevalentes em 
idade escolar e atual-

mente existem mais de um milhão 
de crianças e adolescentes com esta 
patologia1. Em Portugal, em 2014, a 
DM1 atingia 3365 crianças e jovens, 
sendo que o pico de incidência da 
doença ocorre em crianças e ado-
lescentes entre os 10 e 14 anos2,3. A 
adolescência é uma fase de desen-
volvimento que, por si só, comporta 
grandes desafios, tornando-se ainda 
mais complexa com o surgimento 
de uma doença crónica. Perante esta 
transição múltipla, desenvolvimen-
tal e de saúde-doença4, acresce ao 
esforço na transição para a autono-
mia do adolescente a necessidade 
de gerir um regime terapêutico com-
plexo, em ambientes por vezes não 
favorecedores a comportamentos de 
autocuidado.
A presença do adolescente em con-
texto escolar compreende um pe-
ríodo alargado do seu dia-a-dia, pelo 
que os estabelecimentos de ensino 
devem ter profissionais com forma-
ção e capacitação para assegurar a 
prestação de cuidados nas situações 
de descompensação da diabetes e 
na gestão do plano terapêutico. A 
verdade é que têm sido reportadas 
dificuldades na gestão da DM1 em 
contexto escolar relacionadas com a 
insegurança dos educadores e a não 
continuidade do regime terapêutico 
nas escolas2.
É imperativo a existência e imple-
mentação de protocolos e de planos 
individuais de saúde (PSI) para estas 
crianças e jovens. O PSI deverá ser 
elaborado e implementado em con-
junto com a família, escola e equipa 
de saúde e dirigido à capacitação 
dos docentes, não docentes e ado-
lescentes, conforme é apresentado 
no Decreto-Lei 54/2018 de 6 de Julho 
de 20183.
Para orientar a prática dos enfermei-
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de valorizados); acesso ao suporte 
(auxilia na gestão dos problemas 
e na identificação das forças e fra-
gilidades individuais); acesso aos 
recursos (identifica, em parceria 
com o cliente, recursos disponíveis 
para a promoção da saúde); acesso 
às oportunidades para aprender e 
crescer (fomenta oportunidades de 
crescimento/treino de habilidades, 
conhecimentos e gestão dos pro-
blemas de forma autónoma); poder 
informal (apoia o desenvolvimento 
de uma rede de suporte individual); 
e poder formal (incentiva, encoraja e 
auxilia os clientes na autogestão da 
sua saúde). Este modelo já foi utiliza-
do em estudos de investigação com 
mulheres grávidas11 e com pessoas 
com diabetes mellitus tipo 212.
Desta forma, reconheceu-se a per-
tinência de se traçar um Modelo de 
Plano de Cuidados de Enfermagem 
(MPCE), alicerçado no MECL e no 
MEEU, dirigido à comunidade docen-

te e não docente, adolescentes e sua 
família, de forma a auxiliar os enfer-
meiros de saúde escolar na sua práti-
ca diária a promover o empowerment 
desta comunidade.

OBJETIVO
O objetivo deste estudo é realizar um 
MPCE que promova o empowerment 
da comunidade docente e não do-
cente, adolescentes com DM1 e sua 
família.

MÉTODO
Através de uma revisão da literatura 
(realizada entre Novembro de 2018 e 
Janeiro de 2019) foi elaborada uma 
proposta de MPCE dirigido ao adoles-
cente com DM1, comunidade escolar 
(docentes e não docentes) e família, 
tendo por base o MEEU e o MECL, 
utilizando linguagem classificada 
CIPE 201713.

A revisão da literatura possuiu três 
fases distintas. A primeira fase, com 
o objetivo de nos apropriarmos do 
conceito de empowerment e analisar 
os seus modelos teóricos, consistiu 
na pesquisa de artigos na base de 
dados Scientific Electronic Library 
Online (Scielo) e na pesquisa de 
dissertações de mestrado e teses 
de doutoramento nos Repositórios 
Científicos de Acesso Aberto de 
Portugal (RCAAP). As questões: “Que 
fatores afetam o desenvolvimento do 
empowerment comunitário” e “Que 
intervenções de enfermagem promo-
vem o empowerment comunitário?” 
orientaram a seleção e identificação 
dos resultados na literatura cientifi-
ca analisada. Para esta pesquisa foi 
utilizada a seguinte frase boleana: 
“(nurs*) and (empowerment)”; e como 
critérios de inclusão pesquisaram-se 
documentos com uma meta tempo-
ral de 10 anos, em português, espa-
nhol ou inglês, resultando assim em 
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QUADRO 1

FOCO CONHECIMENTO DA COMUNIDADE DOCENTE 
E NÃO DOCENTE E FAMÍLIA SOBRE PSI

Cliente Comunidade escolar [docente e não docente] 
Família

Dados/Necessidades 
em saúde

Conhecimento sobre o Plano de Saúde Individual (PSI) 
Disponibilidade para se envolver na elaboração do PSI

Diagnóstico Potencialidade para melhorar o conhecimento sobre o PSI do adolescente com diabetes [tipo 1]

Intervenções

Ensinar clientes sobre PSI do 
adolescente com diabetes 
[tipo 1]

A
ti
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s 

qu
e 
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nc
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ti
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m
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te
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•	Ensinar em que consiste o PSI e o que deve conter: 
- Contactos em caso de emergência;
- Monitorização da glicemia capilar;
- Administração de insulina (incluindo doses e horário de 
administração);
- Planeamento das refeições principais e intercalares;
- Sintomas e tratamento de hipoglicemia e 
hiperglicemia;
- Participação em atividade física e atividades 
extracurriculares;
- Nível de autonomia do jovem na gestão da diabetes2,3.

Negociar o PSI com os 
clientes

•	Elaborar com os clientes o PSI;
•	Assistir os clientes a formular os seus objetivos 

específicos relativos ao papel a desempenhar na 
elaboração e implementação do plano;

•	Acompanhar a implementação do PSI – reunião 
mensal;

•	Negociar com clientes as condições favoráveis á 
gestão do regime (ex. local para administração de 
insulina) 2,3,15.
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77 artigos na base de dados Scielo 
e 24 documentos no RCAAP. Após 
leitura dos resumos, foram selecio-
nados 8 documentos para leitura 
integral7, 8, 9, 14, 15, 16, 17.
Numa segunda fase, realizamos uma 
pesquisa no motor de busca Google 
sobre a legislação atual, projetos/pro-
gramas, documentos da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), da Direção 
Geral da Saúde (DGS) e da Ordem dos 
Enfermeiros (OE), relacionados com 
as necessidades de saúde especiais, 
educação inclusiva, DM1 nos adoles-
centes e competências da equipa de 
saúde escolar junto das mesmas2, 3, 5.
Na última e terceira etapa desta revi-
são, mais dirigida à criação do MPCE, 
foi necessário realizar uma pesquisa 
específica face à sua temática, DM1 

em adolescentes. Assim sendo, atra-
vés da frase boleana “(diabetes type 
1) and (children or adolescent) and 
(nurs*)” e, tendo os mesmos critérios 
de inclusão da primeira fase da revi-
são, obteve-se 24 artigos na Scielo e 8 
documentos no RCAAP. As questões 
que orientaram a seleção, leitura e 
recolha de dados foram: “Que fatores 
interferem com a gestão da diabetes 
tipo 1 dos adolescentes?” e “Que in-
tervenções de enfermagem facilitam 
o desenvolvimento da autonomia e 
a gestão do regime no adolescente 
com diabetes tipo 1 no ambiente 
escolar?”. Após leitura dos resumos, 
foram selecionados 4 documentos 
para leitura integral10, 12, 18, 19. 

Foi ainda efetuada uma pesquisa 
de documentos nos websites da 

Associação Protetora da Diabetes de 
Portugal (APDP) e da Associação Por-
tuguesa de Nutricionistas (APN) para 
sustentar algumas das intervenções 
e respetivas atividades relacionadas 
com o foco regime terapêutico do 
adolescente com DM120, 21.

RESULTADO
A partir dos dados que emergem 
da literatura científica analisada, e 
considerando os requisitos legais e 
normas de orientação do Ministério 
da Saúde e Direção Geral da Saúde, 
identificamos as principais áreas de 
atenção sobre as quais é possível an-
tecipar necessidades em saúde. Foi 
nosso propósito apresentar os resul-
tados, sobre a forma de um plano de 

QUADRO 2

FOCO CONHECIMENTO SOBRE DIABETES [TIPO 1] E REGIME 
TERAPÊUTICO DA COMUNIDADE ESCOLAR E FAMÍLIA

Cliente Comunidade escolar [docente e não docente]
Família

Dados/Necessidades 
em saúde

Conhecimento sobre a DM1 (identidade, causa, consequências, duração, controlo da DM1)
Reconhece a necessidade de ter mais informação para compreender as necessidades do 
adolescente
Conhecimento sobre regime medicamentoso, dietético e de exercício do adolescente com DM1

Diagnóstico Potencialidade para melhorar conhecimento sobre a diabetes [tipo 1] e regime terapêutico na 
diabetes [tipo 1]

Intervenções

Ensinar sobre a diabetes [tipo 1]
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•	Sessões de grupo (comunidade escolar 
e/ou família): - ambiente de partilha de 
conhecimentos e experiências; - método 
interativo e/ou expositivo; conteúdos - o 
que é a diabetes; desafios psicossociais da 
família e dos adolescentes com diabetes tipo 
1; complicações agudas - como intervir na 
hipoglicemia e hiperglicemia; importância do 
controlo dos sintomas e da gestão do regime 
terapêutico2, 15, 18

Ensinar sobre o regime 
medicamentoso na diabetes [tipo1] •	 Ensinar sobre insulina2.

Ensinar sobre o regime dietético na 
diabetes [tipo1]

•	 Ensinar sobre regime dietético: ingestão 
calórica; periodicidade de refeições; alimentos 
desaconselhados; ingestão de água20, 21.

Ensinar sobre o regime de exercício 
na diabetes [tipo1]

•	Tipo de exercício, frequência, intervalos;
•	 Importância do exercício no controlo da 

glicemia;
•	Prevenção de hipoglicemias: vigiar glicemia 

antes e após a prática de exercício; não 
praticar exercício em jejum; praticar exercícios 
de intensidade moderada ou de longa 
duração20.
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QUADRO 3

FOCO CONSCIENCIALIZAÇÃO DA COMUNIDADE DOCENTE E NÃO DOCENTE DO 
DESEMPENHO DO PAPEL DE SUPORTE FACE À ADOLESCENTE COM [TIPO 1]

Cliente Comunidade escolar [docente e não docente]
Família

Dados/
Necessidades em saúde

Consciencialização dos clientes da conjugação das necessidades de saúde especiais e de 
desenvolvimento da autonomia da adolescente
Comportamentos de superproteção
Desvalorização das necessidades de saúde especiais
A gestão da escola reconhece a necessidade de existir um espaço disponível para 
monitorização da glicemia e administração de insulina (limpo, com privacidade)
Os professores reconhecem a necessidade de existirem intervalos para que o adolescente 
administre os medicamentos
A gestão da escola está atenta às refeições servidas na cantina (qualidade nutritiva e 
calórica) e é fomentada uma filosofia de alimentação saudável na escola.
A comunidade escolar por vezes integra os adolescentes com DM1 das atividades 
desportivas
A família sente-se segura quanto à gestão e administração de medicamentos pelo 
adolescente e autoriza a participação dos filhos nas atividades desportivas
A família tem uma rotina instituída para a frequência das refeições e traz alimentos 
nutritivos e de valor calórico controlado na lancheira

Diagnóstico Potencialidade para melhorar consciencialização do desempenho do papel de suporte face 
ao adolescente com diabetes [tipo 1]

Intervenções

Assistir comunidade 
escolar na 
consciencialização do 
seu papel de suporte face 
aos adolescentes com 
diabetes [tipo1]

Assistir família na 
consciencialização 
do seu papel face aos 
adolescentes com 
diabetes [tipo1]
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•	Refletir com a comunidade docente e não docente 
sobre o seu papel junto dos adolescentes com 
DM1: - incorporar o conhecimento sobre diabetes 
tipo 1 e a forma como decorrem as atividades (ex: 
regime especial para uso do wc pelas micções mais 
frequentes); - promover a inclusão dos adolescentes 
na escola (ex: não excluir o adolescente das atividades 
extracurriculares, não o beneficiar nem o penalizar 
relativamente aos outros colegas); - promover a 
autonomia/autoeficácia/autoestima do adolescente 
(ex: não controlar constantemente rotinas do mesmo, 
principalmente perante os outros colegas)2, 17, 18, 19.

•	Refletir com a família sobre o seu papel junto dos 
adolescentes com DM1: - assistir na negociação 
entre o papel da família e o papel da comunidade 
docente e não docente, para uma relação de partilha 
de experiências, conhecimento e responsabilidade 
(mas não controlo) do adolescente; - Promover a 
autonomia/autoeficácia/autoestima do adolescente 
(ex: proibição de frequência de festas) 2, 17, 18, 19.

Assistir comunidade 
escolar na 
consciencialização do 
seu papel no apoio 
à gestão do regime 
medicamentoso do 
adolescente com diabetes 
[tipo1]

Assistir família na 
consciencialização do 
seu papel de apoio 
à gestão do regime 
medicamentoso do 
adolescente com diabetes 
[tipo1]

•	Refletir com a comunidade escolar sobre o seu 
papel na gestão do regime medicamentoso dos 
adolescentes com DM1 e a importância de: - 
proporcionar um espaço com condições de higiene 
e privacidade para a administração de insulina; 
- ter alguém disponível e capacitado para apoiar o 
adolescente durante o período de administração 2, 17, 

18, 19.
•	Refletir com a família sobre o seu papel na gestão 

do regime medicamentoso dos adolescentes com 
DM1: - providenciar equipamento necessário à 
monitorização da glicemia e para administração de 
insulina; - propiciar espaço, privacidade e autonomia 
ao adolescente em casa para a gestão da medicação2, 

17, 18, 19.
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cuidados, utilizando linguagem clas-
sificada13. De entre todos os dados, 
diagnósticos e intervenções possí-
veis, a nossa opção foca-se nos que 
dão visibilidade à cooperação neces-
sária entre profissionais de saúde, 
comunidade escolar e família, no 
sentido de criar um contexto favorá-
vel à vivência da transição múltipla 
saúde/doença e de desenvolvimento, 
numa perspetiva de empowerment 
de todos os intervenientes.
Os quadros integrantes do MPCE 
encontram-se divididos por focos, 
num contexto escolar onde haja 
adolescentes com DM1 e os desafios 
que isso acarreta. Visto que, numa 
situação como a descrita, estão en-
volvidos vários clientes, estes serão 
designados ao longo do plano por 
comunidade [docente e não docen-
te], família e adolescente, de forma 
a respeitar os termos existentes na 
CIPE 2017. 

O objetivo geral do plano é capacitar 
a comunidade escolar, família e ado-
lescente com DM1 para que sejam 
capazes de tomar decisões e agir de 
acordo com o conhecimento baseado 
na evidência científica e específico 
da DM1.
Serão também dados exemplos de 
possíveis atividades que comple-
mentem as intervenções de enfer-
magem.
O diagnóstico apresentado no Qua-
dro 1 representa o pressuposto de 
que, para alguém decidir participar 
em algo, precisa de obter conhe-
cimento, ter uma representação 
mental sobre os benefícios e custos 
que lhe estão associados e também 
do nível expectável da sua participa-
ção e responsabilidade no mesmo. 
Assim, é desejável que cada cliente 
compreenda qual o papel que pode 
representar. Com as intervenções 
identificadas pretende-se melhorar o 

conhecimento sobre o PSI e promo-
ver o envolvimento da comunidade e 
família na sua operacionalização2, 3, 15.
 O Quadro 2 contém um diagnóstico 
direcionado à família e comunidade 
(docente e não docente). A necessi-
dade em saúde identificada corres-
ponde à necessidade em conheci-
mento específico sobre a condição 
da doença e os aspetos específicos 
do seu regime terapêutico. O diag-
nóstico tenciona melhorar o conhe-
cimento sobre a DM1 e o seu regime 
terapêutico de forma a facilitar a sua 
gestão2, 15, 18, 20, 21.
O diagnóstico presente no Quadro 3 
procura promover a consciencializa-
ção da família e comunidade (docen-
te e não docente) sobre o desempe-
nho do seu papel de suporte junto do 
adolescente com DM1 e do seu papel 
facilitador face à gestão do regime 
terapêutico do mesmo2, 17, 18, 19, 20, 21.
O Quadro 4 apresenta um diagnós-

Intervenções

Assistir comunidade 
escolar na 
consciencialização do seu 
papel de apoio na gestão 
do regime dietético do 
adolescente com diabetes 
[tipo1]

Assistir família na 
consciencialização do seu 
papel na gestão do regime 
dietético do adolescente 
com diabetes [tipo1]

•	Refletir com a comunidade docente e não docente 
sobre o seu papel na gestão do regime dietético 
dos adolescentes com DM1: - fomentar nas aulas 
a importância de uma alimentação saudável; - 
proporcionar intervalos para os adolescentes se 
alimentarem; - estar alerta para o tipo de comida e 
quantidade das porções fornecida pela cantina; - estar 
alerta para os lanches que aos adolescentes trazem 
de casa, para se necessário negociar com a família a 
constituição dos mesmos 2, 17, 18, 19, 21.

•	Refletir com a família sobre o seu papel na gestão do 
regime dietético dos adolescentes com DM1: - aplicar 
o conhecimento sobre o regime dietético na DM1 para 
a preparação dos lanches; - estabelecer uma rotina 
em casa para a frequência das refeições 2, 17, 18, 19, 21.

Assistir  comunidade 
escolar na 
consciencialização do seu 
papel de apoio na gestão 
do regime de exercício do 
adolescente com diabetes 
[tipo1]

Assistir família na 
consciencialização do 
seu papel na gestão do 
regime de exercício do 
adolescente com diabetes 
[tipo1]

•	Refletir com a comunidade docente e não docente 
sobre o seu papel na gestão do regime de exercício 
dos adolescentes com DM1: - incluir os adolescentes 
nas atividades desportivas da escola (ex: corta-
mato, torneios); - avisar a família previamente das 
atividades desportivas mais exigentes; - aplicar o 
conhecimento sobre medidas de segurança face ao 
exercício (ex: analisar com o adolescente os valores 
glicémicos, fornecer alimentos e água antes e após 
atividade, estar alerta para sintomas de hipoglicemia, 
ter disponível e administrar em SOS açúcar/glucagon) 
2, 17, 18, 19, 20.

•	Refletir com a família sobre o seu papel na gestão 
do regime de exercício dos adolescentes com DM1: - 
autorizar a participação do educando em atividades 
desportivas da escola; - garantir informação sobre 
segurança da atividade (ex: duração, intervalos, 
fornecimento de alimentos e água pela escola) 2, 17, 18, 

19, 20.
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Cliente Comunidade escolar [docente e não docente]
Família

Dados/
Necessidades em saúde

Sentimento de pressão, ansiedade ou desconforto associados ao stresse, provocados por 
situações recorrentes em adolescentes com DM1

Diagnóstico Stresse da comunidade [docente e não docente] com adolescentes com diabetes [tipo 1]
Stresse da família do adolescente com diabetes [tipo 1]

Intervenções

Implementar grupo de apoio 
para as famílias de adolescentes 
com diabetes [tipo 1]
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•	Criação de grupos de pais para partilha das 
suas experiências, sentimentos e significados17.

Providenciar apoio emocional 
às famílias de adolescentes 
com diabetes [tipo 1] e à 
comunidade [escolar]

•	Consulta individual dirigida à família e/ou 
docentes e não docentes para partilha de 
sentimentos, preocupações, significados 
e forma de lidar com o sentimento de 
estar sob pressão, ansiedade, sentimento 
de desconforto associado a experiências 
desagradáveis e cansaço12, 17.

Ensinar famílias de 
adolescentes com diabetes 
[tipo 1] sobre coping

Ensinar a comunidade [docente 
e não docente] do adolescente 
com diabetes [tipo 1] sobre 
coping

•	Explicar aos docentes e não docentes e família 
estratégias de coping (coping focado na 
emoção e coping focado no problema), seleção 
de estratégias de coping, avaliação da situação 
de stresse18.

•	Reflexão em conjunto com a comunidade 
escolar e família sobre a eficácia das estratégias 
de coping utilizadas17, 18.

Promover um coping efetivo 
da comunidade [docente e 
não docente] e da família do 
adolescente com diabetes [tipo 
1]

•	Reforço positivo das estratégias de coping 
eficazes adotadas18.

QUADRO 4

FOCO STRESSE DA COMUNIDADE [DOCENTE E NÃO DOCENTE]  
E FAMÍLIA DO ADOLESCENTE COM DIABETES [TIPO 1]

tico que propõe o reconhecimento 
do esforço a realizar na gestão do 
stresse da comunidade docente e 
não docente e família do adolescente 
com DM1 e controlar eficazmente 
esse mesmo stresse 12, 17, 18.
Tendo em conta o adolescente como 
cliente, o diagnóstico apresentado no 
Quadro 5 pretende consciencializar 
o adolescente da relação entre o re-
gime terapêutico e controlo da DM1, 
com o objetivo que seja mantida a 
intenção de uma gestão eficaz por 
parte do adolescente, mesmo perce-
bendo os custos a que isso o obriga, 
comparativamente com os benefí-
cios que daí advêm2, 12, 16, 17, 19.
No Quadro 6 o diagnóstico apresen-
tado procura melhorar a autogestão 
do regime terapêutico do adolescen-
te com DM13, 12, 16, 18, 19.

DISCUSSÃO
Tal como a DGS2 preconiza, reconhe-
cemos que a estratégia de estabe-
lecer uma orientação para algumas 
possíveis áreas de atenção na con-
ceção de cuidados ao adolescente 
com DM1 em contexto escolar é uma 
ferramenta necessária para alicer-
çar a prática clínica do enfermeiro, 
enquanto mediador entre a saúde e 
o ensino.
Os serviços de saúde devem traba-
lhar em conjunto de forma a pro-
videnciar a informação necessária 
e a capacitar os docentes e não 
docentes nos estabelecimentos de 
educação para que os adolescentes 
com DM1 estejam envolvidos inte-
gralmente e de forma segura na vida 
escolar2,3. A família deve estar pre-

sente nestas formações e reuniões, 
visto serem eles os cuidadores prin-
cipais dos adolescentes, constituin-
do “o elo essencial na comunicação 
e atualização de informação entre 
educação e saúde”, tendo o dever de 
“informar sobre a capacidade/auto-
nomia do adolescente face às tare-
fas associadas à gestão da diabetes” 
e tudo o que lhe está associado2, 18. 
Desta forma, poderão partilhar as 
suas experiências e estratégias que 
consideram mais eficazes na gestão 
da DM1 e cimentar conhecimentos17.
A satisfação das necessidades de 
saúde especiais destes adolescentes 
não passa apenas por fomentar o 
empowerment deles próprios, mas 
também da família da comunida-
de escolar onde estão integradas, 
conferindo especial atenção junto 
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Cliente Adolescente

Dados/Necessidades de saúde
O plano terapêutico corresponde às necessidades do adolescente
O plano é exequível no contexto escolar
O adolescente reconhece necessidade de ajustes para a eficácia da autogestão 

Diagnóstico Potencialidade para melhorar a autogestão do regime terapêutico do adolescente com 
diabetes [tipo 1]

Intervenções

Analisar resultado 
da autogestão 
da doença com o 
adolescente com 
diabetes [tipo1] A
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•	 Negociar com o adolescente um plano de cuidados 
adaptado a si (PSI) e às suas características pessoais, 
em que a mesma define os seus objetivos, atividades 
para os atingir e suporte desejado/existente por parte 
da comunidade escolar e família2, 3, 16, 18;

•	 Refletir com o adolescente as dificuldades, mudanças, 
estratégias utilizadas e resultados16, 18, 19.

QUADRO 5

FOCO CONSCIENCIALIZAÇÃO DO ADOLESCENTE COM DM1 DA RELAÇÃO 
ENTRE O REGIME TERAPÊUTICO E O CONTROLO DA DM1

QUADRO 6

FOCO AUTOGESTÃO DA DOENÇA PELO ADOLESCENTE COM DIABETES [TIPO 1]

Cliente Adolescente

Dados/Necessidades de 
saúde

O adolescente com DM1 refere que não associa a adoção de um regime terapêutico ao 
controlo de sinais e sintomas de hipoglicemia ou hiperglicemia
Reconhece a necessidade de compreender a relação entre regime terapêutica e controlo da 
doença

Diagnóstico Potencialidade para melhorar a consciencialização do adolescente da relação entre o regime 
terapêutico e o controlo da diabetes [tipo1]

Intervenções

Assistir o 
adolescente com 
diabetes [tipo 1] na 
consciencialização 
da relação entre o 
regime terapêutico 
e o controlo da 
doença
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•	 Negociar com o adolescente experiência indutora de 
consciencialização da relação entre o regime terapêutico e 
as hiper e hipoglicemias (ex: incentivá-lo realizar uma tabela 
com alimentos ingeridos e os valores da glicemia antes e 
após das refeições, da execução de exercício físico e da 
administração de insulina)16, 18, 19;

•	 Analisar em conjunto com o adolescente os valores 
da glicemia e/ou hemoglobina glicada, decorrentes da 
experiência indutora de consciencialização16, 18, 19;

•	 Analisar em conjunto com o adolescente o seu bem-estar 
quando adota e quando não adota o regime terapêutico 
recomendado16, 18, 19;

•	 Criar grupos de adolescentes com DM1 para partilha 
experiências sobre a doença e regime terapêutico, em 
ocasiões de descompensação da doença devido à não 
adoçao do regime terapêutico recomendado17,  18, 19.

daqueles que têm responsabilidade 
na gestão e acompanhamento se-
guro destes adolescentes, por meio 
da implementação do PSI2,3. Assim, 
estaremos a promover a saúde, pre-
venir e controlar as intercorrências 
(por vezes resultante do apoio insu-
ficiente na monitorização da glice-
mia capilar e na administração da 

insulinoterapia, e/ou nos episódios 
de hiperglicemias e hipoglicemias) 
e a minimizar o impacto da DM1 no 
desempenho escolar destes alunos.
Na área da DM1 e cuidados asso-
ciados, o objetivo último será o de 
promover a inclusão escolar destes 
adolescentes, facilitando o controlo 
da doença e contribuindo para o seu 

bem-estar. Desta forma, os diagnós-
ticos apresentados focam-se princi-
palmente na consciencialização do 
papel de cada cliente, apostando na 
formação sobre a DM1, na negocia-
ção e na autogestão2, 12, 16, 19.
Procurou-se enquadrar o MPCE com 
as várias dimensões do MEEU onde, 
por exemplo, o enfermeiro assiste na 
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formulação de objetivos específicos 
em conjunto com a comunidade es-
colar e família (dimensão Acesso ao 
suporte); reflete em conjunto com a 
comunidade docente e não docente 
sobre o seu papel na gestão do re-
gime de exercício dos adolescentes 
com DM1 (dimensão Acesso à infor-
mação); cria grupos de adolescentes 
com DM1 para promover a partilha 
de experiências sobre a doença e 
regime terapêutico (dimensão Aces-
so aos recursos); negoceia com o 
adolescente o PSI, sendo ele próprio 
a definir os objetivos, atividades 
para os atingir e suporte necessário 
(dimensão Acesso às oportunidades 
para aprender e crescer); negoceia, 
com a comunidade docente e não 
docente e com a família, o PSI do 
adolescente com DM1 (dimensão 
Poder informal); promove um coping 
efetivo da comunidade docente e 
não docente e da família do adoles-
cente com DM1 (dimensão Poder 
formal)9.
O MPCE foi descrito tendo também 
em consideração os pressupostos do 
MECL e, neste sentido, valorizamos 
as áreas de Ação pessoal (como por 
exemplo nas intervenções direcio-
nadas ao adolescente como cliente 
no diagnóstico de potencialidade 
para melhorar a consciencializa-
ção sobre a relação entre o regime 

terapêutico e controle da DM1), a 
abordagem de Pequenos grupos 
comunitários (como no diagnóstico 
potencialidade para melhorar cons-
ciencialização do desempenho do 
papel de suporte face ao adolescente 
com DM1 dirigido à comunidade 
docente e não docente e família) 
e o desenvolvimento de Organiza-
ções comunitárias (sessões onde 
comunidade docente e não docente 
e família cooperam entre si, como 
na formulação do PSI, sessões for-
mativas sobre a diabetes ou sessões 
de apoio ao stresse)10. O enfermeiro 
assumirá o papel privilegiado de 
aglutinar práticas multiprofissionais 
propícias a este processo de capaci-
tação e de inclusão16, 17. Contudo, não 
foram incluídas as fases do estabe-
lecimento de Parcerias intra e inter-
comunidades, nem de Ação social e 
política, sendo estas as últimas fases 
do empowerment comunitário e as 
que requerem uma mudança na es-
trutura da própria sociedade10. 
Foi nossa opção tornar o MPCE o 
mais simples e enquadrado na reali-
dade dos enfermeiros portugueses a 
trabalhar na comunidade.

CONCLUSÕES
O cuidado ao adolescente com DM1 
em contexto escolar merece ser 

mediado por uma equipa multidis-
ciplinar. É necessária uma interação 
entre a família, profissionais de saú-
de e comunidade escolar para dar 
apoio ao adolescente durante o longo 
período do dia em que está fora de 
casa. Compreendendo as condições 
do adolescente com DM1 e as suas 
necessidades em saúde e acadé-
micas, é possível diligenciar um 
planeamento em saúde para con-
tornar situações que possam inibir 
o potencial educacional do adoles-
cente ou mesmo comprometer a sua 
saúde. O MPCE apresentado reflete a 
utilização de modelos orientadores 
da prática e representa a mais valia 
que resulta do estabelecimento e 
consolidação de alianças.  Privilegia 
um conjunto de forças que têm de 
ser envolvidas e fortalecidas em que 
o acesso à educação e à informação 
são essenciais para alcançar a par-
ticipação efetiva e o empowerment 
da comunidade escolar, família e 
adolescente, dada a sua capacidade 
de adquirir novos conhecimentos e 
desenvolver novas competências. 
Neste sentido, o enfermeiro especia-
lista em enfermagem comunitária 
poderá ser um recurso determinante 
na referida equipa multidisciplinar. 
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CONSENSUS MUST BE 
FOUND ON INTRAVENOUS 
FLUID THERAPY 
MANAGEMENT IN TRAUMA 
PATIENTS

Abstract

Introduction: Trauma is an important cause of death among young people and 
30-40% of this mortality rate is due to hypovolemic shock, intensified by trauma’s 
lethal triad: Hypothermia, Acidosis, and Coagulopathy. Nurses are responsible for 
managing fluid therapy administration in trauma victims. The purpose of this study 
is to analyse the reasons why intravenous fluid therapy is recommended for trauma 
patients’ hemodynamic stabilization.

Methods: This narrative literature review included published and unpublished studies 
in English, Spanish or Portuguese between 1994 and January 2019. The search 
results were analyzed by two independent reviewers. Inclusion criteria encompasses 
quantitative studies involving trauma victims aged over 18 who underwent fluid 
therapy in a prehospital assessment context.

Results& Discussion: 11 quantitative studies were included. 9 involved the use of 
fluid therapy for hypotension treatment and 2 of the studies analyzed involved the 
use of warmed fluid therapy for hypothermia treatment. The analysis performed 
reveals that the administration of aggressive fluid therapy seems to be responsible 
for the worsening of the lethal triad. In the presence of traumatic brain injury, per-
missive hypotension is not allowed due to the negative impact on cerebral perfusion 
pressure. Used as warming measure, warmed fluid therapy does not seem to have a 
significant impact on body temperature.

Conclusions: There is no consensus regarding the administration of fluid therapy 
to trauma patients. This conclusion clearly supports the need to develop more ran-
domized controlled trials in order to understand the effectiveness of such measure 
when it comes to control hypovolemia and hypothermia.

KEYWORDS: “TRAUMA”; “FLUID THERAPY”; “HYPOTHERMIA”; “HYPOTENSION”
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T
coagulation factors and inducing 
changes in the fibrinolytic system, 
thus causing endothelial abnor-
malities4. Prehospital interventions 
are important to promote hemod-
ynamic stability, bleeding control 
and patient’s rewarming7. That way, 
rewarming measures should be 
carried out in prehospital context 
and include the use of passive and 
active measures8.
Intravenous fluid therapy is a 
therapeutic option available in 
pre or in-hospital medical team 
protocols and that can be applied 
to these victims. It can be used for 
hypovolemic correction and as a 
warm-up measure for hypothermia 
prevention and treatment9, 10. How-
ever, there has been little consen-
sus among scientific community 
as to whether this kind of approach 
should be adopted, considering that 
it leads to higher blood pressures 
and, when implemented prior to 
surgical hemorrhage control, may 
cause the rupture of blood clots 
formed in the injured blood vessels 
that might, in turn, cause rebleed-
ing11; it is also responsible for the 
development of hyperchloremic 
metabolic acidosis that will worsen 
the  victims’  health condition5; it is 
also considered an important cause 
of coagulopathy, due to hemodilu-
tion caused by the administration 
of saline or other crystalloids flu-
ids4.
This review intends to summarize 
knowledge currently available 
about the importance of intrave-
nous fluid therapy in a prehospital 
setting, particularly when hypovol-
aemia and hypothermia correction 
in trauma victims are concerned.

METHODS
To answer the research question 
“When is the administration of 
fluid therapy recommended to con-

trol hypotension and hypothermia 
in trauma victims?”, a narrative 
review was performed in order to 
produce a comprehensive narrative 
synthesis of the previously pub-
lished information on this research 
problem12. A narrative review was 
the methodological option chosen, 
since the purpose of this study was 
to provide insight into the available 
literature rather than provide guid-
ance.
A preliminary search was carried 
out using Pubmed and CINAHL in 
order to understand the main key-
words used to describe the problem. 
The review included studies pub-
lished in English, Spanish or Portu-
guese that have been published be-
tween 1994, the year that witnessed 
the publication of the first and most 
important RCT on the impact of flu-
id therapy on hypotension control13, 
and January 2019. 
Inclusion criteria included trauma 
victims aged over 18 submitted to 
fluid therapy in a context of pre-
hospital assessment, emergency 
rooms and/or trauma centers. 
Sources of information included 
the following databases: CINAHL 
Plus, PubMed, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials, Scop-
us, PsycINFO, The JBI Database 
of Systematic Reviews and Im-
plementation Reports, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, 
RCAAP – Repositório Científico de 
AcessoAberto de Portugal, Open-
Grey – System for Information on 
Grey Literature in Europe. Initial 
MeSH terms and delimiters used 
were: (“trauma” AND “Prehospital 
Care”) AND (“fluid therapy” OR “re-
warming”) AND (“hypotension” OR 
“hypothermia”).
Published and unpublished quanti-
tative studies were included in this 
search strategy. Analysis of the 
included literature was, during this 
initial phase, conducted by two in-

INTRODUCTION

rauma is responsible 
for high mortality and 
morbidity rates and is 
the leading cause of 
death among people 

under the age of 401. This mortality 
and disability are a major concern 
among medical and paramedical 
teams and, as 30 to 40% of trauma 
deaths are caused by a potentially 
preventable hemorrhagic shock2 , 
the need for rapid and effective 
intervention in the prehospital 
setting is essential. 
Metabolic derangement resulting 
from trauma and decreased oxygen 
perfusion is responsible for phys-
iological exhaustion which will 
lead the patient to a vicious cycle 
called the Lethal Triad: metabolic 
acidosis, hypothermia, and coagu-
lopathy3.
Once the insufficiency of tissue ox-
ygen supply is detected, anaerobic 
metabolism will take place1, ending 
up in metabolic acidosis4.
The reduction in oxygen supply 
that affects the tissues during 
shock will result in lactic metabolic 
acidosis, which in turn will lead 
to decreased coagulation factors 
and platelets activity which plays a 
major role in causing coagulopathy 
in trauma patients5. 
Hypothermia, defined when body 
temperature is below 35 ° C, may 
be categorized as mild  (when the 
temperature ranges from 32 to 35 
° C),  moderate (from 28 to 32 °C), 
and severe, when the temperature 
is below 28 ° C6. In trauma patients, 
hypothermia results essentially 
from blood loss, patient exposure, 
unheated fluids administration and 
loss of thermoregulation capacity4. 
Hypothermia is responsible for 
the decrease in the interaction of 
von Willebrand factor with plate-
let glycoproteins causing platelet 
dysfunction, but also for inacti-
vating the temperature-dependent 
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dependent reviewers who analyzed 
a wide range of titles and abstracts 
for inclusion in the review. A third 
reviewer was also involved in the 
event of disagreement.

RESULTS & DISCUSSION
After duplicates were removed, a 
total of 2775 citations were iden-
tified from searches of electronic 
databases and article references 
review. Based on the title and ab-
stract, 2598 were excluded, with 177 
full-text articles to be retrieved and 
assessed for eligibility. Of these, 166 
were excluded for the following rea-
sons: 130 did not directly study the 
main topic, 22 included children or 
adolescents, 9 studies were not in 
defined languages. We excluded 5 
studies because we were unable to 
retrieve them. 
A total of eleven quantitative stud-
ies were included, nine of them 
involved the use of fluid therapy 
for hypotension treatment and two 
of the studies analysed involved 
the use of warmed fluid therapy for 
hypothermia treatment.

Prehospital Fluid  
Resuscitation Strategy
Use of fluid therapy in trauma 
patients is a widely used clinical 
option for prehospital correction/
management of low blood pressure 
due to hypovolemia10, 14, 15. Vascular 
compliance allows for the main-
tenance of normal blood pressure 
for a lower blood volume16. As such, 
blood pressure and circulating 
volume are proportional and have 
equal meaning when other pres-
sure determinants, such as com-
pliance, remain constant17. Systolic 
blood pressure, due to vascular 
compliance, decreases only when 
in the presence of hemorrhagic 
loss over 30% of the blood volume, 
a situation that will entail a worse 
prognostic18.
According to the physiopathology 
described, many authors believe 
that volemic reposition after trau-
ma improves tissue perfusion19. In 

the “Standard Resuscitation group” 
received 2L (and additional fluid 
as needed) to maintain a systolic 
blood pressure of 110mmHg25. 
Among patients with blunt trauma, 
24-hour mortality was 3% among
the first group and 18% among the 
Standard Resuscitation group. 
A multicenter prospective study 
of blunt injured adults transport-
ed from the incident scene to the 
hospital with Injury Severity Score 
being greater than15, showed that 
prehospital fluid resuscitation in 
severely injury blunt trauma pa-
tients, who received more than 500 
mL, was associated with worse 
outcomes in patients without pre-
hospital hypotension, namely an 
increase in the risk of mortality 
and acute coagulopathy. These 
results were not verified in prehos-
pital hypotension patients. Instead, 
each 1 mm Hg increase in emer-
gency department systolic blood 
pressures was associated with a 
2% increase in survival in subjects 
who belonged to that prehospital 
hypotension group26.
Aggressive fluid therapy may not 
present immediate complications.  
Studies conducted report, in Inten-
sive Care and after adjustment of 
other risk factors, an increase in 
mortality rates of 10% for each litre 
of positive fluid balance27.
Observational studies seeking to 
identify the impact of fluid repo-
sition on trauma victims also 
showed that, a decrease in the ag-
gressive fluid infusion will cause 
a decrease in hemodilution by the 
time of arrival in emergency de-
partment and to a decrease in co-
agulopathy and mortality14. These 
authors understand that permis-
sive hypotension and restricted 
fluid reposition is the best approach 
for prehospital assistance.
Fluid administration therapy in 
trauma victims is far from be-
ing consensual. However, results 
provided by quantitative studies, 
randomized controlled trials and 
observational studies support that 
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contrast, effects of this aggressive 
volemic reposition are acute res-
piratory distress syndrome, ab-
dominal compartment syndrome, 
cerebral edema, and cardiac dys-
function20, 21.
In a study that involved 593 adults 
with penetrating torso injuries and 
with systolic blood pressure of less 
than 90 mmHg, was proven that 
the group with delayed fluid resus-
citation, who receive only 92ml of 
Ringer’s acetate solution, presented 
shorter length of hospital stay and 
higher survival rates compared 
to the group with immediate fluid 
resuscitation, who received 870 ml 
of Ringer’s acetate solution13. The 
same study showed that for hypo-
tensive victims with penetrating 
torso injury, delay of aggressive 
fluid resuscitation improves the 
outcomes.
Another study involved 1399 
trauma victims divided into two 
groups. One of those groups re-
ceived fluids right where the acci-
dent had occurred and the other 
only when they got to the hospital. 
There were no significant differ-
ences for six-month mortality and 
no difference was found as far as 
complications were concerned22. A 
research that assessed hypotensive 
trauma patients presenting to an 
Emergency Department found out 
that prehospital fluid resuscitation 
may reverse shock. However, the 
infusion of more than one litre of 
volume was associated with an 
increased likelihood of receiving 
blood transfusion23.
Increased blood pressure can only 
be achieved when increase in car-
diac output occurs first. As such, 
fluid reposition is not, on its own, 
sufficient24.
A study with 192 patients with 
hypotension after trauma, divid-
ing them into two groups: one of 
them, the “Controlled Resuscita-
tion group”, received 250 ml (and 
additional 250ml as needed) to 
achieve a systolic blood pressure 
of 70mmHg, and the other group, 
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TABLE 1

STUDY HIGHLIGHTS

What is already known on this topic

Hypovolemia and hypothermia are common and potentially preventable 
complications in trauma patients
Little or no consensus exist in the scientific community regarding the best 
approach for hypovolemic correction and hypothermia prevention and 
treatment

What this study adds

Permissive hypotension appears to be the best approach for prehospital fluid 
administration protocols
Protocols for hypothermia correction with two different purposes (heat loss 
reduction and temperature increase) need to be developed

this kind of therapy leads to less 
complications and mortality than 
aggressive fluid resuscitation and 
consider permissive hypotension 
as the most viable therapeutic op-
tion28.
The challenge imposed is to devel-
op the most appropriate algorith-
mic strategy that will have to take 
into account the hemodynamic 
parameters for the implementation 
of resuscitation through permissive 
hypotension29.
The European guideline on man-
agement of major bleeding and 
coagulopathy following trauma30 
leaves three major recommen-
dations: a target systolic blood 
pressure of 80 to 90 mmHg until 
major bleeding has been stopped in 
the initial phase following trauma 
without cerebral injury. In patients 
with severe traumatic brain inju-
ry (GCS ≤8), mean blood pressure 
≥80 mmHg is recommended1, 28; 
also recommended is the use of 
a restricted volume replacement 
strategy and the administration of 
vasopressors in addition to fluids 
to maintain target blood pressure 
in patients with life threatening 
hypotension.

Fluid therapy as a  
rewarming measure
Hypothermia can be caused by 
many diseases or conditions that 

will decrease thermoregulatory re-
sponses or even by environmental 
exposure, but can also be caused by 
trauma, sepsis or by any other dis-
ease that can cause a decrease in 
the production of metabolic heat or 
may affect thermoregulation31.
Hypothermia is present in two-
thirds of trauma victims with 
severe body injuries, so body tem-
perature control should be a prior-
ity in early treatment8. Thus, early 
application of measures to reduce 
heat loss and warm hypothermic 
patients has been highly recom-
mended in order to achieve and 
maintain normothermia32.
The administration of heated 
fluid therapy is one of the most 
common measures implemented 
in prehospital care to achieve hy-
pothermia prevention9, 10,however, 
other authors demonstrated that 
warmed crystalloid solution can-
not reheat a hypothermic victim 
since one would need 14 litters of 
infused fluids at 60ºC, the highest 
temperature possible for infusion, 
to achieve that purpose. This total 
volume is well above the tolerated 
limit because of the risk of devel-
oping abdominal compartmental 
syndrome and acute respiratory 
problems33.
Although many authors consider 
heated fluid administration as an 
active warming measure8, other 

authors have demonstrated that 
heated fluid therapy does not pro-
vide active warming, instead, and 
assuming that fluid infusion in 
trauma victims is really necessary, 
heated fluid administration plays 
but a passive role in warming up 
the victims, which means that it 
only avoid further heat loss33. Oth-
er authors have also verified that 
heated fluid therapy administration 
did not have positive results in 
rising core temperature34. Admin-
istration of heated bolus at 38-42ºC 
will, therefore, prevent further heat 
loss and will not help as an effec-
tive active warming measure35.
The European guideline on man-
agement of major bleeding and 
coagulopathy following trauma30 
recommends the early application 
of measures to avoid heat loss and 
heating measures to maintain and 
promote normothermia that in-
clude the removal of wet clothing, 
covering the patient to avoid addi-
tional heat loss, increasing ambient 
temperature, forced air warming, 
warm fluid therapy, and, if neces-
sary, extracorporeal re-warming 
devices. It is important to note, 
however, that in a cold prehospital 
environment, intravenous fluids 
cool rapidly which can worsen hy-
pothermia35.
Thus, it is important to reflect on 
the need to develop intervention 
protocols that would include heat-
ing measures with two different 
purposes: heat loss reduction and 
temperature increase, with proto-
cols designed to achieve each of 
these objectives (Table 1).

CONCLUSION
The administration of prehospi-
tal intravenous fluid therapy is 
a commonly used measure for 
trauma victims in order to promote 
hemodynamic stability that had 
been compromised by low blood 
pressure consequent to hypovolem-
ic shock. On the other hand, the 
administration of heated boluses 
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effective at all. To achieve normal 
body temperature values, using ex-
clusively heated fluid therapy, the 
total volume of fluids would com-
promise the patient’s own survival 
and would cause acute respirato-
ry distress syndrome, abdominal 
compartment syndrome, cerebral 
edema, cardiac dysfunction and 
others complications.
Further studies should be conduct-
ed with larger samples and a more 
appropriate randomization meth-
odology. Accurate methodologies 
used to define limited volume strat-
egy for correction of hypotension 
and the ideal temperature of this 
volume for the prevention of hypo-
thermia are also necessary. 

is also an important therapeutic 
measure to correct hypothermia. 
These two premises are far from 
being consensual among scientific 
community and among medical 
and paramedical professionals who 
are part of the prehospital teams.
Intravenous fluid therapy seems 
to offer no benefit for the hemody-
namic stability of trauma victims 
and this measure is often asso-
ciated with an increased risk of 
mortality.
The option that seems safer for the 
patient is the permissive hypo-
tensive resuscitation with a target 
systolic blood pressure of 80 to 90 
mmHg until bleeding stops. How-
ever, victims suffering from severe 

traumatic brain injury should be 
excluded from this approach, since 
this fluid administration process 
should lead to mean blood pressure 
values ≥80 mmHg. Systematic 
reviews conducted show that per-
missive hypotensive resuscitation 
is feasible and safe as a fluid resus-
citation strategy to control hem-
orrhagic shock in prehospital and 
hospital settings.
Regarding the correction of hypo-
thermia in trauma patients, liter-
ature continues to present heated 
intravenous fluid therapy as an im-
portant measure to allow the vic-
tims’ rewarming. However, obser-
vational studies and randomized 
clinical trials showed that it is not 
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THE PROJECT 
The project MDevNet: National Network for Knowledge Transfer 
on Medical Devices, promoted by Fraunhofer Portugal AICOS, aims to 
increase the value of the knowledge on technology based medical devices 
produced by the entities of the Portuguese scientific and innovation system 
through effective processes of technology transfer to the industry.

MDEVNET PROJECT INITIATIVES
Activities that promote effective technology transfer processes to the 
industry such as:

  Initiatives of interaction and knowledge transfer through the MDevNet 
Network;

 6 workshops, 3 work meetings

  Technological development for incremental improvements and increase of 
the value of scientific research results on technology-based medical devices;

  Testing, experimentation and demonstrative activities in real 
environment of the improved research results;

 [the previous 2 points] With the collaboration of ESEP – Escola Superior de 
Enfermagem do Porto, CICECO – Instituto de Materiais de Aveiro, and i3S  

– Instituto de Investigação e Inovação em Saúde. 

  Activities of dissemination and diffusion of the R&D knowledge and 
technologies as well as the technology transfer results supported by this 
project.

 4 seminars

THE NETWORK
The MDevNet network is composed of entities that participate in the process 
of research, development, certification or commercialization of technology 
based medical devices, which include R&D organizations, Startups, SMEs 
and large companies and Healthcare Providers.
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CONHECIMENTO DOS 
ENFERMEIROS ANTES E APÓS 
UM PROGRAMA EDUCATIVO, 
SOBRE PREVENÇÃO DE 
QUEDAS NA POPULAÇÃO 
IDOSA EM CONTEXTO 
COMUNITÁRIO

Abstract   

Introduction: In good organizational practice, health professionals should be 
provided with training programs for fall prevention.

Aims: To evaluate the impact of an educational program for nurses on the preven-
tion of falls in the elderly population in a community context.

Method: This study supports the intervention phase of an Action-Research 
investigation. Was implemented a training program, with two steps: sensitiza-
tion (S) and formation (F) held in a group of North Health Centers of Portugal. In 
the S step, 154 professionals from different areas participated. In the F step, 67 
nurses participated. The S step occurred between February and March of 2017. 
The satisfaction of the training was assesseded. The F step enrolled five sessions, 
performed between May and June 2017. The target group of this stage were only 
nurses. In addition to the assessment of training satisfaction, a questionnaire was 
useded (pre-test). 

We used descriptive analysis and comparison of means using the IBM SPSS 25.0 
software. The Ethics Committee for North Health centers (nº 97/2014) approved 
the study.

Results: In the S step, were represented all the professional areas, but the physi-
cians (43.8%) were more representative. In F step, the sample of nurses is mostly 
female (80.6%), with an age between 32-60 years. The professional activity years 
of nurses vary between 8 and 36 years. In the overall assessment of training 
satisfaction, it was verified that the training dimension (mean 3.71 and mean 3.67), 
respectively in sessions 3 and 5, was the most valued.

Conclusion: The program revealed improvement in nurses’ knowledge.

KEYWORDS: EDUCATIONAL PROGRAM, KNOWLEDGE, COMMUNITY FALL PREVENTION, 
NURSING TEAM.

Knowledge of nurses before and after 
an educational program on prevention 
of falls in elderly population in a 
community context
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Numa boa prática organizacional, 
visando a melhoria contínua da 
qualidade de cuidados, programas 
formativos sobre prevenção de que-
das e lesões associadas devem ser 
proporcionados regularmente aos 
profissionais das equipas de saúde, 
para reforçar a consciencialização 
das equipas e a incorporação de novo 
conhecimento e novas práticas14. 
Estes programas formativos aperfei-
çoam as competências dos profissio-
nais para a implementação de inter-
venções dirigidas à prevenção destes 
eventos na população idosa2,3,11,14. 
A formação do staff é um ponto de-
terminante na prevenção de quedas, 
mas é importante que as organiza-
ções de saúde não descorem que 
para a implementação bem sucedida 
de um programa de prevenção de 
quedas, as intervenções devem ser 
reconhecidas e aceites por todas as 
partes interessadas (profissionais e 
grupos alvo)2, 11,14,15 e que as barreiras 
organizacionais  e de gestão sejam 
mitigadas, porque representam im-
portantes fatores dificultadores da 
mudança de comportamentos nas 
organizações de saúde 14.
A presente investigação, suporta a 
fase de intervenção de uma pesquisa 
de Investigação-Ação (I-A) a qual 
integrou três fases: “Exploratória”, “In-
tervenção” e “Avaliação”. Focada num 
problema da prática clinica – avalia-
ção do risco de queda dos idosos em 
contexto comunitário, procurou-se a 
mudança das práticas em uso, com 
os atores dos contextos. 
A fase “Exploratória” – correspondeu 
a um diagnóstico de situação, com 
abordagem quantitativa e qualita-
tiva, tendo como objeto de estudo a 
documentação produzida (Sclínico 
– sistema de informação comum a 
todos profissionais de saúde) pelos 
profissionais de enfermagem, de 400 
utentes com 75 ou mais anos, no ano 
de 2014.  Analisou-se ainda, a opinião 
dos enfermeiros sobre dificuldades /
barreiras à avaliação/diagnóstico e 

intervenção no foco queda e risco de 
queda. Como resultados desta fase, 
identificou-se a ausência da avalia-
ção do risco de queda, o sub-registo 
das quedas, o sub-registo da carac-
terização do evento queda, o sub-re-
gisto de fatores de risco ambientais 
e sociais. Verificou-se ainda que, os 
idosos apresentam uma elevada coe-
xistência de fatores de risco de que-
da. Um terço dos utentes integra o 
grupo de idosos, onde a investigação 
evidencia uma maior prevalência de 
quedas e onde estes eventos se asso-
ciam a consequências mais severas 
para o próprio, para a família e para 
os cuidados de saúde (≥85anos), no 
entanto, verifica-se pouca sensibili-
dade e consciencialização dos profis-
sionais para esta problemática, que 
se afigura como um grave problema 
de saúde pública no contexto socio 
epidemiológico atual. 

OBJETIVO
Baseado no exposto, a fase de “Inter-
venção” iniciou-se com o objetivo de 
avaliar o impacte de um programa 
educativo para enfermeiros, sobre 
prevenção de quedas na população 
idosa em contexto comunitário.

MÉTODOS 
A presente investigação, foi desen-
volvida em conjunto com investiga-
dores da prática clinica, sustentada 
na identificação de necessidades de 
melhoria da oferta de cuidados aos 
idosos, assim como no investimento 
na formação em enfermagem. 
Esta fase integrou um programa 
formativo, com duas etapas: etapa de 
sensibilização (ES) e etapa de for-
mação (EF).  A ES teve como objetivo 
a exposição de evidência científica 
sobre a avaliação do risco de queda 
na comunidade e reflexão sobre os 
resultados da fase “Exploratória”.
A EF teve como objetivo geral: pro-
mover a integração da evidência 

INTRODUÇÃO

om o crescente aumen-
to da população idosa 
a problemática das 
quedas assumiu uma 
relevância clínica sem 

precedentes. O incremento na taxa de 
mortalidade, o medo de cair, a cres-
cente carga de incapacidade e custos 
acrescidos nos serviços de saúde, 
são apenas alguns dos motivos que 
retratam este evento como um grave 
problema de saúde pública 1,2,3,4,5. 
A magnitude e gravidade do pro-
blema têm gerado interesse na co-
munidade científica, traduzido no 
crescente corpo de evidências sobre 
intervenções eficazes na prevenção 
de quedas e lesões associadas6,7,8.
No entanto, quando a prática baseada 
na evidência (Evidence-based practi-
ce-PBE) se configura numa ferramen-
ta imprescindível para a tomada de 
decisão clínica, continua-se a assistir 
a um grande desajuste entre o “mode-
lo em uso” e as evidencias produzidas 
sobre a prevenção de quedas na po-
pulação idosa. De facto, a transferibi-
lidade deste conhecimento científico 
para a prática clinica mantem-se 
desproporcional às recomendações 
produzidas2,3,9,10,11.

 A identificação de barreiras à trans-
posição do conhecimento adquirido 
para o contexto clinico tem sido alvo 
de investigação e os resultados re-
metem essencialmente para fatores 
de natureza organizacional e indi-
vidual11,12,13. Numa revisão que visou 
identificar as barreiras e os fatores 
facilitadores percecionados pelos 
enfermeiros, para a implementação 
das melhores práticas, o investigador 
corrobora o mesmo tipo de constran-
gimentos (falta de tempo, instalações 
e recursos inadequados para imple-
mentar novas ideias, autoridade insu-
ficiente para implementar mudanças 
e falta de apoio administrativo) e 
identifica como fatores facilitadores a 
melhoria do conhecimento científico 
dos enfermeiros e o apoio dos gesto-
res da unidade de cuidados10.

C
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TABELA 1

CARATERIZAÇÃO DOS FORMANDOS,  
POR GRUPO PROFISSIONAL

para a tomada de decisão na prática 
clínica, sobre prevenção de quedas 
nos idosos em contexto comunitário.
Contexto e participantes
Realizado num Agrupamento de 
Centros de Saúde (ACES) da Ad-
ministração Regional de Saúde do 
Norte (ARS Norte), que serve uma 
população de 117 849 utentes. A in-
vestigação teve como participantes 
os profissionais das unidades de 
saúde familiar (USF), unidades de 
cuidados de saúde personalizados 
(UCSP), unidades de saúde pública 
(USP) e unidades de cuidados na 
comunidade (UCC), perfazendo um 
total de 11 unidades funcionais.
Na ES, os profissionais das diversas 
áreas da saúde foram convidados 
a assistir á sessão - “Sensibilização 
para a prevenção de quedas dos 
idosos na comunidade”, pois sendo 
a queda um evento multifatorial, as 
intervenções devem ser multiface-
tadas, dirigidas aos fatores de risco 
e implementadas por vários pro-
fissionais. Estiveram presentes 154 
profissionais (enfermeiros, médicos, 
nutricionistas, psicólogos, assisten-
tes sociais e administrativos). Na EF, 
participaram 67 dos 85 enfermeiros. 
Instrumentos e procedimentos 
A divulgação do programa formativo 
e o seu agendamento foi agilizado 
pelos investigadores do contexto 
clinico. 
A ES ocorreu entre 22 de fevereiro e 
29 de março de 2017, com uma dura-
ção de 1,5h cada sessão. A satisfação 
com a formação,  foi avaliada com 
recurso ao instrumento em uso na 
organização, o qual é constituído por 
5 domínios: i) A estrutura e conteúdo 
da ação de formação, que inclui 6 
itens (interesse dos temas, utilidade 
das matérias, desenvolvimento das 
matérias, adequação das matérias 
aos objetivos definidos, duração da 
ação e equilíbrio teoria / prática), ii)
os recursos materiais e pedagógicos, 
que inclui 3 itens (condições de tra-
balho / instalações, documentação 
distribuída, materiais e equipamen-
tos utilizados), iii) a organização que 
inclui 4 itens (cumprimento de horá-

rios formador, cumprimento de ho-
rários participantes, apoio logístico, 
apoio prestado pelo responsável da 
formação), iv) o formador que inclui 
6 itens (capacidade de comunicação 
e transmissão de conhecimentos, 
motivação suscitada, domínio dos 
assuntos, adequação dos métodos 
pedagógicos, relacionamento forma-
dor / participantes e dinâmica gera-
da no grupo), e v) apreciação global 
da formação com 2 itens (satisfação 
das expetativas individuais e utilida-
de prática dos temas). Cada item tem 
4 opções de resposta numa Escala 
de Likert (4 = Muito Bom, 3 = Bom, 2 = 
Satisfatório, 1 = Pouco Satisfatório).
A EF integrou cinco sessões, com a 
duração de 4 horas/sessão, realiza-
das entre maio e junho de 2017. O 
grupo alvo foram os enfermeiros das 
UF. Os conteúdos selecionados para 
as sessões de formação, visaram os 
seguintes temas: Conceito de queda, 
dados epidemiológicos, consequên-
cias, fatores de risco, avaliação do 
risco de queda e instrumentos, in-
tervenções eficazes e algoritmo de 
atuação, tendo por base uma revisão 
da literatura efetuada pelos investi-
gadores.
Para além da avaliação da satisfação 
da formação com o instrumento aci-
ma mencionado, utilizou-se também 
um pré-pós teste, com o objetivo de 

avaliar o conhecimento geral dos en-
fermeiros sobre prevenção de quedas 
nos idosos em contexto comunitário. 
O instrumento comtemplou duas 
partes, uma de caracterização so-
ciodemográfica (idade, sexo, anos 
de atividade profissional e anos de 
atividade no ACES). A segunda parte, 
comtemplou 20 itens verdadeiros-
-falsos/ escolha múltipla. Todos os 
conteúdos avaliados, foram aborda-
dos durante as sessões de formação, 
tendo sido administrado no inicio e 
no final de cada sessão formativa.
Análise dos dados
A análise estatística foi realizada 
utilizando o software Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (IBM 
SPSS 25.0). A amostra foi descrita 
por frequências de tendência central 
(média/mediana) e dispersão (desvio 
padrão). Análise paramétrica, foi 
utilizada para realizar a comparação 
entre os grupos (teste t para amos-
tras emparelhadas). Foram avaliadas 
correlações entre variáveis inde-
pendentes e a variável dependente. 
Assumiu-se significância estatística 
com p <0,05 e intervalos de confiança 
com 95%.
Os princípios éticos foram garan-
tidos, pela aprovação da Comissão 
de Ética para a Saúde da Adminis-
tração Regional da Saúde do Norte 
(nº97/2014).
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Sessão - Sensibilização para a prevenção de quedas dos idosos na comunidade

FORMANDOS N %

Enfermeiros 61 39.21%

Médicos 67 43,79%

Assistentes técnicos 19 12.41%

Assistentes sociais 2 1.30%

Nutricionistas 2 1.30%

Fisioterapeuta 1 0.65%

Terapeuta ocupacional 1 0.65%

Psicólogo 1 0.65%

Total 154 100%
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TABELA 2

SATISFAÇÃO DOS FORMANDOS NO PROGRAMA FORMATIVO

RESULTADOS 
Na ES estiveram representadas todas 
as áreas profissionais, embora com 
maior representatividade dos mé-
dicos (43,8%) e enfermeiros (39,2%), 
como demonstra a Tabela 1.
Conforme expresso na tabela 2, na 
Etapa de Sensibilização, a avaliação 
da satisfação da formação, tendo por 
base o score médio de cada um dos 
5 domínios do instrumento utiliza-
do (estrutura/conteúdos, formador, 
recursos materiais/pedagógicos, 
organização e apreciação global), 
observou-se que o valor mais baixo 
foi obtido no domínio recursos ma-
teriais e pedagógicos (  =3,01) e o 
score máximo no domínio relativo 
ao formador (  =3,40).
Na generalidade dos domínios, o 
valor mais baixo, foi também obtido 
nos recursos materiais/pedagógicos 
(  =2,68) e o mais elevado  foi al-
cançado na organização (  =3,80).
Na EF a amostra é na sua maioria fe-

minina (80,6%), com uma idade entre 
32-60 anos (média 41,6 ± DP 7,62). O 
tempo de atividade profissional dos 
enfermeiros varia entre 8 e 36 anos 
(média 17,5± DP 7,44), embora a ativi-
dade no ACES apresente um máximo 
de 25 anos (média 10,4± DP 5,90).  
Tendo por base o mesmo instru-
mento de avaliação da satisfação da 
formação utilizado na etapa anterior, 
os scores médios obtidos para cada 
domínio foram: formador (  =3,59), 
apreciação global (  =3,55), estrutu-
ra/conteúdos (  =3,53), organização 
(  =3,46) e recursos materiais/
pedagógicos (  =3,05). No domínio 
apreciação global, avaliado através 
de dois itens (satisfação das expec-
tativas individuais e utilidade prática 
dos temas), conforme observado na 
tabela 2, os resultados traduzem uma 
opinião muito favorável dos partici-
pantes (variável entre  =3,42 e 

 =3,79).
Na globalidade dos domínios, a apre-
ciação menos favorável remete para 

o item recursos materiais/pedagógi-
cos (  =2,89) e a melhor opinião  foi 
dirigida para o domínio apreciação 
global (  =3,79).
O teste t para amostras emparelha-
das revelou uma diferença signifi-
cativa entre os dois momentos de 
avaliação formativa (t(66) = 13,613, 
p<0,0001), a qual traduz uma melho-
ria significativa nos conhecimentos 
dos enfermeiros, após a intervenção, 
comparativamente ao momento pré 
intervenção ( =16,55 vs =13, 16, 
respetivamente). 
Na avaliação pré intervenção, os 
resultados mostram que os enfer-
meiros mais jovens e os que têm 
menos tempo de atividade profissio-
nal demonstram um conhecimento 
significativamente melhor (r=- 0,298, 
p=0,014, r=- 0,284, p=0,020, respetiva-
mente). 
No segundo momento estas correla-
ções não assumem significado es-
tatístico, ainda que os participantes 
mais jovens e com menos tempo de 

Et
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ão

SESSÕES/ 
FORMANDOS (N)

ESTRUTURA/
CONTEÚDO 
DA AÇÃO (X)

FORMADOR
(X)

RECURSOS 
MATERIAIS 
PEDAGÓGICOS (X)

ORGANIZAÇÃO
(X)

APRECIAÇÃO 
GLOBAL (X)

Sessão 1 (n=14) 3,14 3,19 3,29 3,34 3,25

Sessão 2 (n=16) 3,18 3,32 3,17 3,53 3,13

Sessão 3 (n=9) 3,21 3,09 2,93 3,19 2,89

Sessão 4 (n=15) 3,53 3,73 2,84 3,71 3,50

Sessão 5 (n=19) 3,04 3,35 2,70 3,34 3,05

Sessão 6 (n=5) 3,30 3,57 3,33 3,80 3,50

Sessão 7 (n=18) 2,90 2,91 2,68 3,09 2,94

Sessão 8 (n=19) 3,05 3,39 3,09 3,39 3,47

Sessão 9 (n=15) 3,21 3,35 2,82 3,40 3,30

Sessão 10 (n=14) 3,50 3,68 3,15 3,44 3,36

Sessão 11 (n=10) 3,72 3,77 3,07 3,23 3,65

Et
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a 
Fo
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at
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a

Sessão 1 (n=12) 3,60 3,58 3,03 3,50 3,79

Sessão 2 (n=13) 3,47 3,58 2,89 3,33 3,42

Sessão 3 (n=14) 3,48 3,71 3,20 3,29 3,46

Sessão 4 (n=11) 3,45 3,42 3,03 3,55 3,50

Sessão 5 (n=17) 3,65 3,67 3,10 3,62 3,58
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estimulantes do processo. De igual 
forma, e no que diz respeito á dina-
mização das sessões, a utilização de 
uma metodologia de ensino coletiva 
por pares, com método expositivo/
participativo, favorecedor do proces-
so reflexivo na tomada de decisão 
foi também simplificador. O elevado 
numero de enfermeiros que parti-
ciparam na formação e a extensão 
a todas as unidades prestadoras de 
cuidados diretos aos clientes idosos 
(equipa de saúde familiar e equipa de 
cuidados continuados integrados) e 
indiretos (unidade de saúde pública), 
mostram-se como favoráveis para a 
implementação de potenciais mu-
danças.
Apesar da fase “Intervenção” ter tido 
foco central no programa educativo 
para os profissionais de enferma-
gem, foram tomadas outras medidas 
de carater organizacional e de gestão 
dos cuidados, nomeadamente, su-
gestões de melhoria para o aplicativo 
informático, desenvolvimento de 
uma equipa de prevenção de quedas 
no ACES, sugestão da adequação dos 
espaços físicos, para a correta apli-
cação de testes de rastreio  e ainda 
a seleção de uma das onze unidades 
funcionais, como uma unidade piloto 
para monitorização do processo de 
mudança.
A fase de “Avaliação” (a decorrer) irá 
avaliar as mudanças ocorridas na 
documentação de enfermagem, no 
que diz respeito à avaliação do risco 
e prevenção da queda nos idosos. 
Relativamente à avaliação da satis-
fação da formação, tendo por base o 
instrumento usado na organização, 
os resultados evidenciam uma apre-
ciação favorável em todos os domí-
nios, com maior relevância para os 
domínios do formador, organização e 
apreciação global (bom / muito bom).
O programa educativo de curta du-
ração, respondeu às necessidades 
identificadas pelos atores do contex-
to clínico (fase Exploratória), contri-
buindo para uma melhoria signifi-
cativa no conhecimento dos enfer-
meiros no que concerne à avaliação 
do risco de queda e consequentes 

quedas assume contornos diferentes 
no contexto comunitário e hospita-
lar, nomeadamente no que concerne 
aos fatores de risco e ás circunstân-
cias em que os eventos de queda 
ocorrem. Estes dados levam-nos a 
questionar: porque continuamos a 
utilizar, replicar ferramentas, inter-
venções e estratégias desadequadas? 
Porque não se rastreiam os idosos 
em risco de queda?
Com base num estudo anterior dos 
autores desta investigação, desen-
volvido em contexto comunitário 
Ibérico, os resultados apontam que 
a falta de recursos humanos, ine-
xistência de protocolos de atuação 
e a falta de sensibilização para a 
temática, foram reportados pelos 
enfermeiros como fatores dificulta-
dores à avaliação/prevenção do risco 
de queda17. 
Assim, para colmatar estas inquietu-
des, desenvolvemos a investigação 
atual, onde procuramos avaliar o 
impacte de um programa educativo 
para enfermeiros, indo de encontro 
ao que a literatura nas últimas déca-
das, tem promovido sobre programas 
de prevenção de quedas, realçando 
os contributos dos programas forma-
tivos na melhoria das competências 
dos profissionais2. Circunstância 
corroborada pelos nossos resultados, 
onde se verifica que o programa edu-
cativo teve um impacto positivo, no 
conhecimento dos enfermeiros.
No entanto, sabemos que os progra-
mas educativos baseados na evi-
dência, por si só, não são suficientes, 
para melhorar a oferta de cuidados 
aos idosos, assim como a formação 
em enfermagem. Bons programas 
de prevenção de quedas, necessitam 
também de apoio da gestão, recursos 
e equipamentos10,12,18. E na verdade, 
este foi um aspeto positivo do nosso 
programa educativo, a cumplici-
dade da gestão de enfermagem, no 
planeamento e intervenção foram 
facilitadores. A gestão do numero de 
participantes por sessão educativa, 
a utilização das horas de reuniões 
de serviço e a divulgação do proces-
so formativo, mostraram-se como 

atividade continuem a apresentar 
melhores scores no teste.

DISCUSSÃO
Baseados nos resultados desta inves-
tigação, os enfermeiros beneficiaram 
da EF, demonstrado pela melhoria 
significativa ao nível dos conheci-
mentos, traduzido pelo aumento em 
3 pontos na média das pontuações, 
pré e pós intervenção. Importa tam-
bém realçar que na avaliação pré 
intervenção foram os enfermeiros 
mais jovens e os que têm menos 
tempo de atividade profissional, que 
demonstraram um conhecimento 
significativamente melhor. Este 
resultado pode ser justificado pela 
diferença dos planos curriculares 
dos respetivos Cursos de Enferma-
gem, bem como pelas estratégias 
pedagógicas incorporadas no ensino 
de Enfermagem, nomeadamente 
as resultantes da sua integração no 
subsistema Politécnico do Sistema 
Educativo Nacional16 (Decreto-lei 
nº 480/88 de 23 de dezembro), bem 
como pela implementação do pro-
cesso de Bolonha. O diferencial de 
tempo na atividade profissional dos 
participantes indicia planos curricu-
lares desde o inicio dos anos 80 até 
ao final da primeira década do século 
XXI, e neste período de tempo muitas 
melhorias ocorreram na investiga-
ção e no acesso à melhor evidencia. 
Baseados na realidade nacional no 
que diz respeito aos cuidados de 
saúde primários e especificamente à 
prevenção de quedas na população 
idosa, verifica-se um desajuste entre 
a prática clinica e as evidencias pro-
duzidas sobre a temática prevenção 
de quedas na população idosa.  Na 
realidade, continua patente a utili-
zação de ferramentas de avaliação 
do risco de queda desadaptadas ao 
contexto comunitário (como é o caso 
da escala de avaliação do risco de 
quedas de Morse), a mensuração da 
queda é praticamente nula, assim 
como os rastreios de avaliação de 
queda. É de realçar ainda que, a pro-
blemática das quedas/prevenção das 
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FACTORES DE RIESGO DE 
CAÍDA EN LA COMUNIDAD: 
BASADO EN AUTO-REPORTE 
DE PERSONAS MAYORES

Abstract  

Introduction: Several studies have shown independent risk factors for falling among 
community older people. However, there is few researches showing the importance 
of older person’s perception of their own fall risk.

Aims: The study purpose was to identify independent risk factors for falls and to 
explore predictive factors related to the occurrence of falls in community-dwelling 
older people. Method: A cross-sectional study was conducted from January to April 
2015. All data were based on self-report of older persons. An study-specific ques-
tionnaire was used. Univariate and logistic regression analyses were used. 

Results: The sample comprised 562 men and 760 women. Among the participants, 
24.5% reported having had falls in the previous six months, scoring a total of 467 
falling events. Of the individuals who had fallen, 36.8% had experienced recurrent 
falls. The risk of fall was nearly twice as high in women than in men (OR=1.85; 95% 
CI: 1.40-2.43). Being 75 years old or older was associated with an increased risk of 
falling compared with being 65-74 years old (OR=2.38; 95% CI:1.82-3.11). The elderly 
who had fallen reported injuries (48.3%) associated with falls, and 36% required heal-
th care. 

Conclusion: Six independent risk factors for falling into the community dwelling 
older people were identified, some of which are potentially modifiable. 
 
KEYWORDS: FALLS, RISK OF FALL, OLDER PEOPLE, COMMUNITY-DWELLING.

Risk factors for falls in the community: 
based on self-report of elderly persons
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INTRODUCCIÓN

e acuerdo con la Or-
ganización Mundial 
de Salud1, las caídas 
son definidas como 
‘detener-se involunta-

riamente en el suelo, el piso u outro 
nível inferior, sin incluir el cambio 
intencional de posición para des-
cansar en muebles, paredes o otros 
objetos’. As caídas y consecuente-
mente las lesiones son un proble-
ma mayor de la salud pública que 
muchas veces requiere atención 
medica1. 
Las caídas son frecuentes entre las 
personas mayores, de hecho, en 
Portugal, la prevalencia de caídas 
en la población mayor no institu-
cionalizada es alta, entre 41.9% y los 
46.3%2,3.
Más aún las caídas pueden llevar a 
incapacidades físicas a largo plazo, 
dependencias graves4,5, hospita-
lización frecuente, y admisión en 
centros de enfermería5,6. Igualmen-
te, muchas caídas y sus resultantes 
lesiones entre la población mayor 
son causadas por la combinación de 
edad, condiciones de enfermedad y 
interacciones entre los individuos 
y su ambiente social y físico, así 
sugiriendo que las caídas en esta 
población mayor es un problema 
complejo y multidimensional1,4.   
Todavía, la evidencia muestra que 
las caídas pueden ser prevenidas1,7 
con la identificación de riesgos de 
caerse, y evaluación multifactorial 
de riesgos de caerse para la pobla-
ción mayor que se han caído o han 
tenido un trastorno de la marcha y 
de equilibrio8.   Obviamente, identi-
ficar variables, que pueden conducir 
a un riesgo mayor de caídas es im-
portante9 pero, existen más de 400 
factores de riesgo de caídas descri-
tos en la literatura10. Así reconocer 
asociaciones entre ciertos factores 
de riesgo y la ocurrencia de caídas 
es un arma para la prevención de 
caídas y un objetivo para muchos 
investigadores.  Estudios anterio-

D
res, muestran que los factores de 
riesgo más fuertes en caerse entre 
la población mayor no instituciona-
lizada son: trastorno, fuerza y des-
equilibrio de la marcha, ser mujer, 
>80 años, tener caídas anteriores, 
dificultades de visón, depresión, co-
morbilidades, estado de salud sub-
jetivo deficiente, mareos, inconti-
nencia urinaria, deterioro cognitivo, 
osteoartritis, diabetes y polifarma-
cia 11,12,13,14. El conocimiento actual 
también indica que son utilizadas 
herramientas de evaluación para 
hacer el rastreo de los mayores en 
riesgo de caerse, y así facilitando la 
identificación de factores de riesgo 
bien conocidos15. Todavía, existen 
algunos estudios que demuestran la 
importancia de la percepción de los 
propios mayores sobre sus riegos en 
caerse.  

OBJETIVO
El objetivo de este estudio fue (i) 
identificar factores de riesgo de 
caídas en la población mayor que 
vive en la comunidad y (ii) explotar 
factores predictivos de las caídas en 
esta población mayor.

MÉTODOS
Definición y diseño
 Ha sido realizado un estudio trans-
versal desde enero a abril del 2015. 
Este estudio fue una pequeña com-
ponente de un estudio más amplio 
que está en curso con baso el tema 
de “Vivir mejor con más edad: Desde 
el contexto familiar al suporte insti-
tucionalizado”. La población destino 
ha incluido personas mayores que 
viven en un municipio del norte de 
Portugal (Famalicão). Una amuestra 
no probabilística fue utilizada usan-
do el método de “balón de nieve” en 
34 pueblos de este municipio. Así, 
los mayores de todos los pueblos 
fueron integrados en la amuestra de 
acuerdo con los siguientes criterios: 

edad ≥ 65 años, no institucionaliza-
dos y a vivir en el municipio.
La recopilación de datos ha sido 
realizada por individuos que son 
trabajadores en los servicios del 
municipio e tuvieron entrenamien-
to en comunicación, en recopilación 
de datos e investigación.
Todos los datos se basaron en el 
reporte personal hecho por las per-
sonas ancianas.

Materiales
El cuestionario especifico del estu-
dio cubrió las variables sociodemo-
gráficas, variables relacionadas con 
la salud (actividades instrumenta-
les de vida diaria y percepción de 
la salud), variables clínicas (p. ej., 
pérdida de orina, alteración de la 
marcha) afecciones médicas (p. ej., 
depresión, Alzheimer), historial de 
caídas, consecuencias de caídas, 
circunstancias de caída y peligros 
domésticos. Para las cuestiones 
relativas a las caídas, la informa-
ción recogida exprime la opinión, el 
sentimiento o la percepción de cada 
participante (p.ej., ¿en los últimos 
seis meses ha tenido alguna caída? 
¿Piense estar en riesgo de tener una 
caída?). El cuestionario también 
incluyo las versiones portuguesas 
de la escala de Lawton & Brody y 
la escala de soledad de UCLA. La 
versión portuguesa de la escala de 
Lawton & Brody16 fue utilizada para 
evaluar las actividades instrumen-
tales de vida diaria, que son acti-
vidades que permiten a la persona 
adaptarse al entorno y mantener su 
independencia en la comunidad. 
Este instrumento consiste en ocho 
actividades instrumentales que 
evalúan el nivel de independencia 
de la persona mayor de acuerdo con 
su capacidad en ejecutar tareas: 
usar el teléfono, hacer compras, 
preparar la comida, limpiar su casa, 
tratar de sus ropas, usar trans-
portes, gestionar su medicación y 
gestionar sus finanzas. Aún que la 
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VARIABLES* CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS 
SEIS MESES N (%)

SÍN CAÍDAS N (%) TEST; P-VALUE

Sociodemográficas
Sexo (n=1322)
Hombres
Mujeres 
Edad (años) (n=1322)
65-74
75-84
85-94
≥95
Media (±DP)
Estado civil (n=1322)                                                                                     
Casado 
Vivir solo 
Nivel de estudios (n=1302)
Sin estudios 
4 años 
≥ 5 y ≤12 años
Grado / Maestro
Media (±DP)

n=385  
 130 (33.8%)

  255 (66.2%)
n=385  

172 (44.7%)
164 (42.6%)

46 (11.9%)
3 (0.8%)

75.82 years (± 7.24)
n=385  

196 (50.9%)
189 (49.1%)

n=376  
92 (24.5%)

251 (66.7%)
29 (7.7%)
4 (1.1%) 

2,13 years (± 8.72)

n=937  
 432 (46.1%)
  505 (53.9%)

n=937  
561 (59.9%)
292 (31.2%)

80 (8.5%)
4 (0.4%)

   73.82 years (± 6.88)
n=937  

610 (65.1%)
327 (34.9%)

n=926  
126 (13.6%)
677 (73.1%)
109 (11.8%)

14 (1.5%) 
1,93 years (± 0.85)

χ2=16.998; 
p=0.0001

t(1320)=4,720; 
p=0.0001
χ2=23,097; p=0.0001

t(1300)=3,610; 
p=0.0001

Capacidad funcional de las IADL (n= 1211) 
 8 = Total independencia
≥ 9-20 = dependencia moderada (necesita de 

alguma ayuda)
≥ 21 = dependencia severa (necesita mucha 

ayuda)
Media (±DP)

Percepción de salud en general (n=1305)
muy bien
bueno
pobre
muy pobre 

n=335  
33 (9.9%)

212 (63.3%)
90 (26.9%)

16,17 (± 6.93)
n=376  

4 (1.1%)
185 (49.2%)
163(43.4%)

24 (6.4%)

n=876  
240 (27.4%)
531 (60.6%)
105 (12.0%)

              12,96 (± 5.80)
n=929  

29 (3.1%)
651 (70.1%)
224 (24.1%)

25 (2.7%)

t (1209) =7,512; 
p=0.0001
U=132571,500; 
p=0.0001

Clínicas
Pérdida de orina (n=1145)
Sentimientos de tristeza (n=1118)
Deterioro de la memoria (n=1124)
Deterioro de la marcha (n=1174)
Deterioro de lo equilibrio (n=1131)
Alteración de la vision (n=1178)
Alteración de la audición (n=1184)
Dolor musculoesquelético y osteoarticular 

(n=1161)

n=333         110 (33.3%)
n=321         112 (34.9%)
n=324         129 (39.8%)
n=342         206 (60.2%)
n=325         117 (36.0%)
n=343         229 (66.8%)
n=340         179 (52.6%)
n=331         182 (55.0%)  

n=812     124 (15.3%)
n=797     141 (17.7%)
n=800     157 (19.6%)
n=832     306 (36.8%)
n=806        92 (11.4%)
n=835     490 (58.7%)
n=844     350 (41.5%)
n=830     400 (48.2%)  

χ2=45,821; p=0.0001
χ2=38,664; 
p=0.0001
χ2=49,551; p=0.0001
χ2=54,220; 
p=0.0001
χ2=92,932; p=0.0001
χ2=6,676; p=0.010
χ2=12,252; 
p=0.0001
χ2=4,367; p=0.038

Condiciones médicas
Enfermedad cerebrovascular (n=1086)
Enfermedad cardiovascular (n=1108)
Enfermedad Parkinson (n=1084)
Enfermedad Alzheimer (n=1086)
Depresión (n=1090)
Enfermedad musculoesquelética/ 

osteoarticular(n=1129)
Enfermedad respiratorias (COPD, asma, 

bronquitis) (n=1108)
Diabetes tipo 2  (n=1124)

n=315            45 (14.3%) 
n=321            75 (23.4%) 
n=316             15 (4.7%)
n=316             24 (7.6%)
n=318            67 (21.1%)
n=330         172 (52.1%)
n=326           88 (27.0%)
n=332         115 (34.6%)

n=771          64 (8.3%)
n=787     134 (17.0%)
n=768          18 (2.3%)
n=770          42 (5.4%)
n=772        82 (10.6%)
n=799     299 (37.4%)
n=782     153 (19.6%)
n=792     212 (26.8%)

χ2=10,786; p=0.005
χ2=5,992; p=0.05
χ2=4,987; p=0.083
χ2=1,805; p=0.405
χ2=21,939; p=0.0001
χ2=22,792; p=0.0001
χ2=8,113; p=0.017.
χ2=7,126; p=0.028

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES
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Caídas (n=1241)
Caídas en los últimos seis meses 
Ancianos que sufren caídas                                                                                                                                           

                                                     
0                                                                                                           
1
2
≥3                                                                                                                   
Caídas accidentals
Caídas recurrentes (≥2)

Lesiones resultantes de las caídas
Sí
No

Necesidad de cuidados de salud
Sí
No

Dispositivos de alarma en casa (n=1180)
Sí
No

Percepción de riesgo de caída (n=1139)
Sí
No

n=304  
467**

-----------
192 (63.2%)

61(20.1%)
51 (16.8%)

192 (63.2%)
112(36.8%)

n=290
140 (48.3%)

150(51.7%)
n=286

103(36.0%)
183(64.0%)

n=321
8(2.5%)

313(97.5%)
n=305

226(74.1%)
79(25.9%)

937
-----------
-----------
-----------
-----------
-----------

-----------
-----------

-----------
-----------

n=859
11(1.3%)

848 (98.7%)
n=834

397 (47.6%)
437 (52.4%)

χ2=2,165; p=0.141

χ2=63,274; p=0.0001

Condiciones de vivienda
Acceso por escaleras (n=1296)
≤5 escaleras
 >5 escaleras 

n=371
197(53.1%)
174(46.9%)

n=925
497(53.7%)

428 (46.3%)

χ2=0,042; p=0.837

*Auto-reporte                              ** al menos (n≥3) 

versión de la escala original seas 
dicotómica (0,1), en la versión por-
tuguesa, a cada respuesta posible 
es asignada un valor distinto16. En 
esta versión, cada ítem tiene 3, 4 o 5 
niveles distintos de independencia, 
así cada actividad es evaluada en-
tre “1-3”, “1-4” o “1-5”. El score global 
cambia entre 8 y 30 puntos; siendo 
que valores más altos significan 
mayor grado de dependencia. El 
autor define los siguientes puntos 
de corte: una evaluación global de 
8 significa total independencia, un 
valor global entre 9-20 indica una 
dependencia moderada e igual o 
superior a 21 indica una dependen-
cia severa (que requiere de un gran 
suporte por terceros). Con respeto a 
las propiedades psicométricas, este 
instrumento evidencia un buen va-
lor de alpha de Cronbach (α=0.92), y 
los ítems de la escala muestran una 
correlación con significado estadís-
tico con la escala global (p<0.001), 
con valores de correlación de Pear-
son entre r= 0.75 y r= 0.86.  A escala 
de Lawton & Brody tiene demostra-
do ser un instrumento válido fácil 
y facil de aplicar en las prácticas 

clínicas16,17.  Con respeto a la capaci-
dad de discriminación de la escala, 
la correlación entre todos los ítems 
es muy significativa (p<0.001)16.
La soledad fue evaluada con la 
versión portuguesa de la escala de 
soledad de UCLA. El estudio de vali-
dación de la versión portuguesa fue 
echo con una población de 660 per-
sonas mayores, hombres y mujeres 
viviendo en Portugal. Os resultados 
ilustraron que la escala tiene una 
alta consistencia interna, siendo 
una herramienta útil y sensible 
para evaluar el sentimiento de so-
ledad en la población anciana. Los 
resultados intermedios son consis-
tentes y con altas correlaciones en-
tre ellos, no hay diferencias signifi-
cativas entre las medias (p>0,05)18. 
El instrumento en la población ma-
yor muestra una gran correlación 
entre ítems y alta fidelidad (α=0,95), 
además de ser un instrumento sen-
sible a los cambios19.

Análisis de datos
Con respeto al análisis de datos, 
al análisis descriptivo univariado 
fue utilizado para cada una de las 

variables por uso de medidas de 
tendencia central y dispersión, 
conforme aplicable. Hemos testado 
primero la fuerza de la asociación 
entre diferentes variables indepen-
dientes y la variable dependiente 
‘caída en los últimos 6 meses’ por 
calculo del Odds Ratio (OR), co-
rrespondiente a una estimación de 
riesgo relativo. Después de identi-
ficar las variables como teniendo 
asociaciones estadísticamente sig-
nificativas con la variable resultado 
´ocurrencia de caída en los últimos 
6 meses´ el análisis de regresión 
logística se utilizó para identificar 
factores predictivos relacionados 
con la ocurrencia de caídas. 
Análisis paramétrico fue realizado 
una vez verificados los supuestos 
para su utilización y los datos fue-
ron analizados usando IBM- SPSS 
Statistical Package for the Social 
Sciences version 22 for Windows®.
El proyecto de investigación tuvo 
una opinión favorable de la Comi-
sión de Ética del 
Hospital São João / Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Oporto 
(Opinión 01/15/2015). Todos los par-
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tenido lesiones resultantes de las 
caídas y 36% han tenido necesidad 
de cuidados de salud.
La asociación entre las variables 
independientes y la variable depen-
diente “caída en los seis últimos 
meses’ fue calculada con base en el 
OR, identificándose varios factores 
de riesgo de caerse (tabla 2).
Entre los individuos con caídas, 255 
(66,2%) fueron mujeres. De hecho el 
riesgo de caídas en las mujeres fue 
casi el doble de mayor que el de los 
hombres (OR=1.85; 95% CI: 1.40-2.43). 
El número de las caídas aumenta 
significativamente con la edad. Un 
punto de corte fue instituido a los 
75 años ó más de edad y los datos 
revelan que tener 75 o más años 
aumenta el riesgo de caerse cuando 
comparado con tener entre 65 y 
74 años de edad (OR=2.38; 95% CI: 
1.82-3.11).  Los resultados también 
muestran que los participantes con 
menor autonomía en ejecutar las 
tareas instrumentales de vida dia-
ria tienen significativamente más 
caídas do que los demás (t =8.927, 
df=1152; p≤0,001). Además cuando 
analizadas estas actividades de for-
ma dicotómica, los resultados indi-
can que las personas mayores con 

FACTORES DE RIESGO OR (IC 95%) P VALUE

Deterioro de lo equilibrio 5.15 (3.71-7.15) 0.0001

Lawton & Brody (≥9) 3.68 (2.40 -5.64) 0.0001

Autopercepción de riesgo de caída 3.16(2.33- 4.27) 0.0001

Pérdida de orina 3.13 (2.29-4.28) 0.0001

Deterioro de la marcha 3.06 (2.31-4.06) 0.0001

Deterioro de la memoria 2.96 (2.20-3.99) 0.0001

Sentimentos de tristeza 2.84 (2.09-3.87) 0.0001

Edad > 75 años 2.38 (1.82 -3.11) 0.0001

Mujeres 1.85 (1.40-2.43) 0.0001

Dolor musculoesquelética y osteoarticular 1.55 (1.17-2.05) 0.0001

Deterioro de la visión 1.53 (1.15-2.04) 0.004

Deterioro de la audición 1.53 (1.17-2.04) 0.002

ticipantes dieron su consentimiento 
informado por escrito.

RESULTADOS 
La amuestra de 1322 adultos cons-
tituye 5% de la población mayor de 
Famalicão con más de 65 años de 
edad y viviendo en la comunidad. 
La edad media fue de 74.4 años con 
un Desvío Padrón (DP= ± 7.04), con 
un mínimo de 65 y un máximo de 
99 años; 562 individuos eran hom-
bres y 760 mujeres. En esta amues-
tra predominante de mujeres, la 
mayoría de los participantes tenían 
bajo nivel de estudios, con 71.3% de 
la población con apenas 4 años y 
16.7% sin estudios. Más de un tercio 
de la amuestra vive sola (36.2%) 
(Tabla 1).
Cuando cuestionados sobre sus 
condiciones médicas, los ancianos 
han dicho tener una o más enfer-
medades crónicas, con una alta 
prevalencia en el perfil epidemioló-
gico de la población portuguesa. Los 
participantes han reportado casos 
de enfermedad musculoesqueléti-
ca / osteoarticular, diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias y cerebrovasculares. 
Más aún, 21.1% de los mayores con 
quedas en los últimos seis meses 
han referido sufrir de depresión. 
Con este perfil de morbilidad, el 
análisis descriptivo de los indi-
cadores clínicos muestra que las 
personas mayores con caídas en 
los últimos seis meses también 
han reportado alteración de la vi-
sión (66.8%), deterioro de la marcha 
(60.2%) y dolor musculoesquelético 
y osteoarticular (55.0%). De manera 
similar, la mitad de los ancianos 
que no tuvieron caídas en los 6 me-
ses previos informaron problemas 
de visión (58.7%) y dolor musculoes-
quelético y osteoarticular (48.2%).
Los datos de la evaluación de la 
capacidad funcional para las ta-
reas instrumentales de vida diaria 
han revelado un valor medio en la 
escala de Lawton & Brody de 16.2 
(DP=6.9) para las personas mayo-

res con caídas en los últimos seis 
meses y 13.0 (DP=5.8) para los de-
más. Siguiendo las orientaciones 
de Sequeira20,21, hemos analizado 
la distribución de los scores de los 
participantes en las tres catego-
rías: 8 (total independencia), ≥9-20 
(dependencia moderada, necesita 
de alguna ayuda) y ≥ 21 (depen-
dencia severa, necesita de mucha 
ayuda). Los resultados muestran 
existir diferencias significativas en 
los scores medios de la escala de 
Lawton & Brody en los dos grupos 
(p=0.0001). Solamente 9.9% de las 
personas mayores con caídas en 
los últimos seis meses eran com-
pletamente independientes y 26.9% 
eran severamente dependientes. En 
contraste, entre las personas ma-
yores sin caídas en los últimos seis 
meses, 27.4% eran completamente 
independientes y solo 12% era se-
veramente dependientes. Entre los 
participantes, 24,5% que reportaron 
haber caído en los último seis me-
ses totalizaron 467 eventos de caí-
das. De los individuos con caídas, 
192 (63.2%) tuvieron una sola caída 
y 112 (36.8%) tuvieron caídas recu-
rrentes (≥2 caídas). De los que han 
caído 140 (48.3%) reportaron haber 

TABLA 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA OCURRENCIA 
DE CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES
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era la característica de la mayoría 
de la población (71.3%); este hallazgo 
es bastante preocupante porque 
los individuos con menos educa-
ción y menos recursos económicos 
tienden a tener menos acceso a 
los servicios de salud y a vivir en 
casas menos sanas y seguras1. Con 
respecto a las variables clínicas y 
relacionadas con la salud, el análi-
sis reveló numerosos participantes 
que informaron tener uno o más 
problemas de salud, un resultado 
consistente con el perfil de morbi-
lidad prevalente en Portugal. De las 
afecciones médicas enumeradas 
por las personas mayores, las enfer-
medades osteomusculares y mus-
culoesqueléticas, la diabetes tipo 
2, el Alzheimer y la enfermedad de 
Parkinson fueron consistentes con 
los informes de otros autores11,22,23,24. 
Los participantes también perci-
bieron cambios en la visión (61.0%), 
audición (44.7%), marcha (43.6%), 
equilibrio (18.5%) y memoria (25.4%), 
variables que están consistente-
mente asociadas con la ocurrencia 
de caídas11,25,26. La visión deteriorada 
(61.0%), el dolor musculoesquelético 
y osteoarticular (51.0%) fueron dos 
problemas de salud con alta preva-
lencia en la muestra, probablemente 
como consecuencia de los efectos 
acumulativos de los cambios rela-
cionados con el envejecimiento. El 
dolor musculoesquelético y osteoar-
ticular también puede reflejar la 
prevalencia de la osteoporosis, que 
es común entre las personas ma-

FACTORES DE RIESGO B ORA (IC 95%) WALD P VALUE

Deterioro de lo equilibrio 0.890 2.44 (1.60-3.70) 17.410 0.000

Lawton & Brody (≥9) 0.868 2.38 (1.39 -4.10) 9.845 0.002

Autopercepción de riesgo de caída 0.678 1.97 (1.36- 2.86) 12.759 0.000

Sentimentos de tristeza 0.543 1.72 (1.15- 2.58) 6.903 0.009

Edad > 75 años 0.517 1.68 (1.18 -2.38) 8.384 0.004

Deterioro de la memoria 0.452 1.57(1.06 -2.33) 5.064 0.024

algún nivel de dependencia (score 
≥9) tienen un riesgo significativa-
mente superior de caerse do que las 
personas mayores completamente 
independientes (OR=3.68; 95% CI: 
2.40-5.64). Adicionalmente, las per-
sonas mayores que perciben estar 
en riego de caerse son tres veces 
más probables de tener una caída 
do que los que no se consideran es-
tar en riesgo de caerse (OR=3.16; 95% 
CI: 2.33-4.27). Deterioro de lo equi-
librio (OR = 5,15; 95% CI: 3,71-7,15), 
pérdida de orina (OR = 3,13, 95% CI: 
2,29- 4,28), deterioro de la marcha 
(OR = 3,06; 95% CI: 2,31-4,06), deterio-
ro de la memoria (OR = 2.96, 95% CI: 
2.20-3.99), sentimientos de tristeza 
(OR = 2.84, 95% CI: 2.09-3.87), dolor 
musculoesquelético y osteoarticu-
lar (OR = 1.55, 95% CI: 1.17-2.05), el 
deterioro de la visión (OR = 1.53, 95% 
CI: 1.15-2.04) y el deterioro de la au-
dición (OR = 1.53, 95% CI:  1.17-2.04), 
también fueron factores asociados 
con la ocurrencia de caídas, en los 
últimos seis meses.
Para determinar qué factores de 
riesgo pueden afectar significativa-
mente la ocurrencia de caídas, se 
desarrolló un modelo de regresión 
logística en el que la variable de-
pendiente (binaria) fue la aparición 
o ausencia de caídas en los seis 
meses anteriores, y las variables in-
dependientes fueron los factores de 
riesgo identificados en el análisis 
anterior. Se llevó a cabo un proceso 
de regresión gradual en el que los 
factores de riesgo cuyas estima-

ciones de parámetros no fueron 
estadísticamente significativas (al 
nivel de significancia del 5%) se eli-
minaron del modelo. Los resultados 
de la estimación mostraron que los 
factores de riesgo independientes 
que deberían retenerse en el modelo 
fueron: (i) deterioro de lo equilibrio 
(ORa = 2.44; p = 0.000), (ii) puntaje de 
Lawton & Brody (≥9) (ORa = 2.38 ; p = 
0.002), (iii) autopercepción de riesgo 
de caída (ORa = 1.97; p = 0.000), (iiii) 
sentimientos de tristeza (ORa = 1.72; 
p = 0.009), (iiiii) edad > 75 años (ORa 
= 1.68; p = 0.004) y (iiiiii) deterioro 
de la memoria (ORa = 1.57; p = 0.024), 
como se muestra en la Tabla 3.

DISCUSIÓN
Los hallazgos en este estudio fueron 
que los datos sociodemográficos 
son consistentes con los resultados 
de estudios previos20 en contexto 
comunitario: el envejecimiento 
demográfico, una mayor represen-
tación de las mujeres, bajos niveles 
de educación y vida en soledad. 
Más, en este estudio, el grupo con 
edad entre los 65-74 años (55.4%) 
fue el más representativo, aún que 
esta fracción sea más baja do que 
los datos del Censo de Famalicão 
en el 2011 (69.4%). Por el contrario, 
el grupo compuesto por personas 
mayores con más de 75 años estuvo 
mejor representado (44%) en nues-
tra población de estudio que en el 
Censo (30.6%). Este estudio indica 
que menos educación (cuatro años) 

TABLA 3

FACTORES DE RIESGO INDEPENDENTS EN LA OCURRENCIA 
DE CAÍDA (MODELO DE REGRESSION) 
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yores portuguesas, especialmente 
las mujeres27. En nuestro estudio, 
la pérdida de orina (20,4%) tuvo una 
baja proporción; quizás este tema 
sea demasiado personal para discu-
tir, o puede haber razones sociocul-
turales que conducen a la omisión 
o la negación de esta condición. 
Aún conscientes de las limitaciones 
para la evaluación de esta condi-
ción, la evidencia previa indica que 
la incontinencia es un importante 
factor de riesgo de caída11. Con res-
pecto a la capacidad funcional de 
los participantes para llevar a cabo 
actividades instrumentales para la 
vida diaria, los datos mostraron que 
solo el 22.5% de los ancianos eran 
completamente independientes, 
aunque la muestra estaba compues-
ta por residentes mayores en su 
contexto habitual de vida. De hecho, 
el 77.5% de los participantes requirió 
asistencia (score ≥9). Este resultado 
sugiere la necesidad de que la fa-
milia actúe como cuidadores, como 
se ha destacado recientemente en 
el contexto de la comunidad portu-
guesa. La investigación ha indicado 
consistentemente que la disminu-
ción funcional en la realización de 
las tareas instrumentales de vida 
diaria es una variable significati-
vamente asociada con el riesgo de 
caídas en los ancianos1,11. Debido a 
que el análisis de caída indicó una 
naturaleza multifactorial, elegimos 
mostrar los resultados de acuerdo 
con la orientación del Currículo de 
Prevención de Caídas de Canadá28. 
En particular, nuestro estudio refleja 
los factores de riesgo biológicos, 
como se muestra en la Tabla 3. Los 
resultados del modelo de regresión 
indicaron los siguientes factores 
de riesgo independientes en la 
ocurrencia de caídas: deterioro de 
lo equilibrio (OR = 2,44; 95% CI:  1,60-
3,70), Lawton & Brody (≥9) (OR = 2,38; 
95% CI: 1.39-4.10), autopercepción de 
riesgo de caída (OR = 1.97, 95% CI: 

1.36 - 2.86), sentimientos de tristeza 
(OR = 1.72, 95% CI: 1.15-2.58), edad ≥75 
años (OR = 1,68; 95% CI: 1,18-2,38) y 
deterioro de la memoria (OR = 1,57; 
95% CI: 1,06-2,33). Otros estudios 
también han identificado algunos de 
estos resultados11,29,30,31,32,33. El modelo 
de regresión incluyó dos factores 
de riesgo independientes con alto 
poder discriminatorio, equilibrio 
alterado y capacidad funcional para 
IADL. Estos factores son áreas clave 
que deben abordar los equipos de 
atención primaria de salud para 
evaluar e intervenir con personas 
mayores. La literatura ha indicado 
consistentemente la importancia 
de que estos dos problemas de sa-
lud se identifiquen tempranamente 
en las personas mayores a través 
de un enfoque multidisciplinario1 
para prevenir o revertir el deterioro 
funcional y para generar beneficios 
para la salud. La ‘Autopercepción 
del riesgo de caída’ fue otra variable 
independiente que puede contribuir 
de manera importante a la identi-
ficación de las personas mayores 
que requieren intervenciones más 
oportunas y específicas. Las per-
sonas mayores que tenían una 
autopercepción de riesgo de caída 
tenían casi el doble de probabilidad 
de caer que las personas mayores 
que no tenían esta autopercepción 
(OR = 1,97; 95% CI: 1,36 - 2,86). La au-
topercepción del riesgo de caídas se 
relaciona con caídas recurrentes en 
personas con alto riesgo de caídas34. 
Nuestro estudio se suma a este con-
junto de pruebas y destaca la impor-
tancia de evaluar la percepción del 
riesgo de caídas entre las personas 
mayores.
El modelo de regresión final también 
identificó las variables “sentimientos 
de tristeza” y “deterioro de la me-
moria”, lo que refleja la necesidad 
de que los profesionales de la salud 
controlen estas variables, especial-
mente en el grupo de 75 o más años. 

Este estudio tiene algunas limita-
ciones, la naturaleza metodológica 
y el tipo de muestra requieren 
cierta precaución al interpretar los 
resultados. Si los estudios transver-
sales hacen imposible identificar 
el avance temporal de los factores 
asociados con un evento de caída, 
las muestras no probabilísticas 
pueden evitar la generalización de 
los resultados a toda la población 
de edad avanzada; esto puede apli-
carse a pesar del tamaño de mues-
tra robusto de este estudio. Otra 
limitación del estudio es que las va-
riables de caída, las circunstancias 
de caída y las consecuencias de 
caída se recopilaron retrospectiva-
mente, y esto pudo haber causado 
que el problema fuera subestimado 
debido a un posible sesgo de re-
cuerdo. Algunas variables clínicas 
(visión, audición y otras) fueron 
auto informadas, lo que puede ha-
ber llevado a una subestimación o 
sobreestimación. 

CONCLUSIONES
El presente estudio documentó 
seis factores de riesgo indepen-
dientes para las caídas en las 
personas mayores que viven en 
la comunidad: deterioro de lo 
equilibrio; puntuación en Lawton 
& Brody ≥9; autopercepción de 
riesgo de caída, sentimientos de 
tristeza; edad > 75 años y deterioro 
de la memoria. Algunos de estos 
factores de riesgo de caídas son 
modificables, por lo que es impor-
tante que los profesionales de la 
salud hagan un seguimiento del 
riesgo de caídas en la comunidad, 
comenzando con la incorporación 
de la autopercepción del riesgo de 
caídas en la práctica clínica. Esta 
percepción de las personas mayo-
res es consistente con un paradig-
ma que se centra en el cliente y no 
únicamente en la opinión de los 
profesionales. 
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NON-PHARMACOLOGICAL 
INTERVENTIONS IN THE 
CONTROL OF URINARY 
INCONTINENCE AND 
THE INSTRUMENTS THAT 
ALLOW THE DIAGNOSIS: 
INTEGRATIVE REVIEW

Abstract  

Introduction: Urinary incontinence is a major health problem resulting in physical, 
psychological and social changes with economic repercussions on the health system. 
Is a multifactorial condition associated with age-related changes and disorders of the 
genitourinary system, which corroborates the fact that it is the most often recurring 
geriatric syndrome.

Aims: To identify non-pharmacological interventions for adults with urinary inconti-
nence and to identify tools for urinary incontinence diagnosis in adults. 

Method: An integrative review study design was completed. Two electronic databa-
ses was search (MEDLINE and Web of Science). Three independent reviewers sear-
ched databases according to a predetermine inclusion and exclusion criteria.

Results: Twelve articles were included in the review. Eleven articles mentioned 
non-pharmacological interventions, such as physical therapies, lifestyle strategies, 
behavioural therapies and alternative conservative management options. These inter-
ventions should be targeted and individualized to the type of incontinence to result in 
health gains for the population. One article mentioned an assessment tool for urinary 
incontinence - The Gaudenz-Fragebogen tool. The evaluation tools can help to sys-
tematize the diagnostic activity and consequently improve the clinical practice in the 
field of urinary incontinence.

Conclusion: In care conception, nurses should target their interventions to personal 
data to address individual symptoms and use assessment tools that can help in the 
differential diagnosis of UI. Then, to advancing the quality and rigor of nursing care, 
we advocate that providing nurses with skills in attaining a differential diagnosis of UI 
presents an added value to the improvement of quality of care in a multidisciplinary 
context.

KEYWORDS: NURSING PRACTICAL; URINARY INCONTINENCE; NURSING CARE; 
ASSESSMENT INSTRUMENTS.
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e os instrumentos que permitam  
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U
incontinence and to identify tools 
for urinary incontinence diagnosis 
in adults.

METHODS
An integrative review study design 
was completed. Integrative re-
view refers to a study method that 
permits the inclusion of different 
methodologies, such as experimen-
tal and non-experimental studies, 
in order to fully understand the 
phenomenon in study [11].
For any review method a clear and 
reliable research question, is the 
first stage of study. Thus, our re-
search questions was “What are the 
non-pharmacological interventions 
for adults with urinary inconti-
nence?” and “What are the assess-
ment tools for diagnostic of urinary 
incontinence in adults?”
We searched in EBSCOhost (CIN-
HAL complete and MEDLINE Com-
plete) and Web of Science,. For ar-
ticles identification, we use search 
terms indexed to databases (Med-
ical Subject Headings). The search 
terms were (diagnoses OR diagno-
sis OR therapeutic* OR assessment 
OR intervention* OR evaluation) 
AND nurs* AND (“urinary inconti-
nence” OR “urinary disorder*” OR 
“bladder condition*” OR “stress in-
continence” OR “urge incontinence”) 
AND (validation OR questionnaire* 
OR scale*). 
The inclusion criteria used were 
full text available in English, with 
adults’ subjects, in hospital or com-
munity setting. Experimental, qua-
si-experimental, non-experimental, 
methodological and qualitative 
studies design were also included. 
However, focus studies (sample) on 
pregnancy and prostatectomy have 
been excluded, since the non-phar-
macological interventions used 
alone cannot be effective [12], given 
the specificity of each of the situa-
tions.

incontinence and concerns on ef-
fective interventions for controlling 
leakage. Although, several risk 
factors for urinary incontinence are 
described in the literature. In par-
ticular, for the diagnosis of stress 
urinary incontinence, there are 
several competing factors, includ-
ing post menopause, multiparity, 
vaginal births, age, chronic cough, 
pelvic surgery, obesity, abrupt fluc-
tuations of weight and radiotherapy 
[8]. For urge incontinence, the fac-
tors that can compete with the di-
agnosis are urinary tract infections, 
abdominal and pelvic tumours, neu-
ropathies (diabetes), long periods 
of bladder catheterization, use of 
sedatives and diuretics, advanced 
age, presence of stones in the blad-
der or urethra, stroke and excessive 
consumption of coffee and alcohol 
[9]. Similarly, factors that contrib-
ute to the functional incontinence 
could be confusion, dementia, im-
pairment mobility, diseases such as 
Parkinson’s and stroke, architectur-
al barriers, advanced age, unknown 
environments, side effects of cer-
tain drugs such as sedatives, sleep 
inducers, diuretics, and muscle 
relaxants [9]. Finally, for reflex incon-
tinence, a potential competing diag-
nosis is spinal cord injury [10]. Thus, 
when developing care plans, nurses 
should target their interventions to 
personal data to correct symptoms 
and use assessment tools to help in 
the differential diagnosis of UI. 
After the above and with the con-
cern in evidence-based nursing, 
the theoretical and practical impli-
cations of the study are justified by 
the need to objectify the concep-
tion of nursing care in the field of 
urinary incontinence, specifically, 
in the differential diagnosis of 
urinary incontinence and appro-
priate interventions. So, the aim 
of this integrative review was to 
identify non-pharmacological in-
terventions for adults with urinary 

INTRODUCTION

rinary incontinence 
(UI) is a major health 
problem resulting 
in physical, psycho-
logical and social 

changes [1] with economic reper-
cussions on the health system [2]. 
As a symptom, UI is defined as any 
involuntary loss of urine independ-
ent of the volume, and as a sign 
represents involuntary loss of urine, 
either urethral or extra urethral 
during gynaecologic examination [3]. 
Is a multifactorial condition associ-
ated with age-related changes and 
disorders of the genitourinary sys-
tem [3], which corroborates the fact 
that it is the most often recurring 
geriatric syndrome [4] and is often 
the cause of elderly institutionali-
zation [5].
From the epidemiological point of 
view, UI is two to three times more 
common in woman [6] and affect-
ed 200 million people worldwide 

[3]. However, UI data are variable, 
justified by the feelings of embar-
rassment, which are often the rea-
son individuals do not disclose the 
disease [2]. 
Research point out the impact of UI 
on the performance of daily activ-
ities, namely, limitation of amount 
of liquids ingested, schedule for 
urinary elimination, selection of  
appropriate clothes, adaptation of 
leisure activities and also effect on 
sexual activity [7]. All these activi-
ties are in the self-care domain and 
thus in the field of nursing and spe-
cifically in the field of autonomous 
nursing interventions. In different 
contexts, nurses are the profes-
sional group responsible for the 
differential diagnosis of UI and for 
defining interventions that promote 
self-management of urinary incon-
tinence. Therefore, nurses have an 
active role in preventing and man-
agement UI [7]. 
However, few studies report nursing 
concerns about diagnosing urinary 
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To ensure the accuracy of the meth-
od and the accuracy of the results 
three reviewers independently con-
ducted research. The reading of the 
title, the abstract and the complete 
text was the sequence used to se-
lect the articles and the consequent 
inclusion in the sample.
From the review, we identified 530 
articles and 14 were eliminated by 
duplication. Five hundred and six-
teen were eligible articles, which, 
after independent analysis of re-
searchers and application of the 
inclusion criteria were discarded 
369 articles. Of the 147 remaining 
articles were still eliminated 135 
due to participants sample (preg-
nancy and prostatectomy), una-
vailability of access to the full text, 
pharmacologic interventions and 
tools that measures the severity of 
UI symptoms. Lastly, twelve articles 
were included. The review process 
is represented in the PRISMA flow 
diagram [13] (Figure 1).
To classify the levels of evidence 
the guidelines of the Registered 
Nurses Association of Ontario 
[14] were applied. Finally, for data 
collection, we used the Ursi instru-
ment presented by Souza, Silva, & 
Carvalho [15], which allowed for sys-
tematic organization of the infor-
mation and assisted the processing 
and interpretation of the data.

RESULTS
The 12 included articles represent-
ed 2602 participants. The sample 
size ranged from a minimum of 
30 participants to a maximum of 
1474. Regarding sex, we found that 
female-only samples represented 
seven articles, three articles were 
mixed samples, and two articles 
used a nursing staff sample. For 
study design, we found four exper-
imental studies, five non-experi-
mental studies, one quasi-experi-
mental study, one methodological 
and one qualitative studies. Re-
garding the country of origin, most 
studies were developed in the USA 
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(six). The remaining six studies were 
conducted in Turkey, New Zealand, 
Korea, Spain, Brazil and Sweden. Re-
garding the setting of the study, most 
studies (nine) were implemented in 
the community, and three studies 
occurred in the hospital context.
The levels of evidence were classi-
fied according to the criteria of the 
RNAO [14], and more than half of the 
studies used evidence obtained from 
well-designed non-experimental 
descriptive studies. The studies are 
summarized in Table 1.
To enhance the rigour of results pres-
entation, they are provide in accord-
ance with the research questions:

3.1 First question: “What are the 
non-pharmacological interventions 
for adults with urinary incontinence?”
Of the 12 articles, 11 mentioned 
non-pharmacological interventions. 

Of these, two studies were imple-
mented in the hospital [16, 17] and the 
others were in the community set-
ting [2, 18-25].
The non-pharmacological inter-
ventions identified, have focus on 
reducing the severity of symptoms 
of urinary incontinence and their 
impact on quality of life [2, 19, 24]. The 
severity of the symptoms are op-
erationalized through severity of 
urine loss, the number of episodes 
of urine loss and the intervals be-
tween voiding [17, 22, 24, 25].
The non-pharmacological inter-
ventions found can be grouped 
into physical therapies (pelvic floor 
muscle training); lifestyle strategies 
(behavioral management); behav-
ioral therapies (bladder training, 
prompted voiding) and alternative 
conservative options (absorvent 
products and diapers).
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About physical therapies, the find-
ings showed that the interventions 
that often prescribed and described 
as effective for controlling involun-
tary loss of urine were pelvic floor 
muscle exercises [2, 16, 17, 19, 20, 22, 25].
Continuous practice of pelvic 
floor muscle exercises (for 6 to 12 
months) influenced the quality of 
life of women with urinary incon-
tinence, reduced the number of 
involuntary urine loss episodes and 
increased the muscle strength of 
the pelvic floor [2, 17, 19, 22, 25].
The lifestyle strategies found re-
ferred to reducing caffeine intake, 
regulating the amount and timing of 
fluid intake, promoting bowel regu-
larity through dietary changes and 
weight loss [17, 22]. 
The behavioral therapies included 
a bladder training and prompted 
voiding. The bladder training was 
a simple non invasive intervention 
that improved the effectiveness of 
behavioural techniques for bladder 
function and improved comfort [16-18, 

20, 24], the prompted voiding proved 
to be an effective intervention in 
self-management of urinary incon-
tinence, contributing to fewer visits 
to the toilet [18]. One study also point-
ed to the importance of a therapeu-
tic combination in controlling invol-
untary loss of urine, namely pelvic 
floor muscles exercices and bladder 
training [19]. Finally, the alternative 
conservative options included the 
absovents products, urinals and 
toileting aids by diapers [23].
In summary, the non-pharmaco-
logical interventions for adults 
with urinary incontinence found, 
such physical therapies, lifestyle 
strategies, behavioral therapies and 
alternative conservative manage-
ment options proved to be effective 
in decreasing episodes of urine loss 
and improving quality of life [22, 24]. 
However, sustaining pelvic floor 
muscles exercises was not always 
easy, especially for older people, 
who believed that their urinary 
incontinence was due to age and 
physical condition [21].

3.2 Second question: “What are the 
assessment tools for urinary incon-
tinence diagnosis in adults?” 
Of the 12 articles, only one article of 
the tools responds to the research 
question, the Gaudenz-Fragebogen 
tool. This instrument  establishes 
a differential diagnosis of female 
urinary incontinence [26]. This tool 
is constituted by 16 questions with 
dichotomous responses and gen-
erates two final scores for stress 
urinary incontinence and urge 
urinary incontinence, represent-
ing the first and second response 
options, respectively [26]. The item 
scores range from zero to three 
points for both types of inconti-
nence. The total score ranges from 
zero to 26 points for either stress or 
urge urinary incontinence. Values 
between 13 and 26 points for urge 
urinary incontinence and zero to 
six for stress urinary incontinence 
indicate a 97% probability of an 
urge incontinence diagnosis. On 
the other hand, values between 13 
and 26 points for stress urinary 
incontinence and zero to six points 
for urge urinary incontinence show 
an 87% probability of a positive 
diagnosis of stress urinary inconti-
nence [26]. One of the characteristics 
of the Gaudenz-Fragebogen is that 
it is self-administered. It is easy to 
administer, with a mean time of 16 
minutes for completion [26], and is 
designed for the hospital setting. 

DISCUSSION
Regarding assessment tools for 
diagnostic evaluation of urinary in-
continence in adults, this review re-
vealed various tools for evaluating 
the severity, type, symptoms and 
impact of urinary incontinence. We 
have found six tools that measures 
the severity of urinary incontinence 
symptoms and not the diagnostic 
evaluation of urinary incontinence 
in adults. As is the case of the fol-
lowing tools: The St. George urinary 
incontinence score (SGUIS); The 
Urogenital Distress Inventory (UDI) 

and Incontinence Impact Question-
naire (IIQ); The Leicester Urinary 
Symptom Questionnaire (LUSQ): 
The Female Urinary Symptom 
Score (FUSS) and The Danish Pros-
tatic Symptom Score (DAN-PSS) 
questionnaire. However, they are 
not specific in differential diagno-
sis, are focused on assessing the 
severity of symptoms of urinary 
incontinence. Those tools were de-
signed for the hospital and commu-
nity settings, most of which were 
self-administered. 
The, Gaudenz-Fragebogen tool is a 
specific instrument for the female 
population, hospital setting and for 
a specific type of urinary inconti-
nence. This one has the advantage 
of being self-administered and 
short duration of application. 
Curiously, a important aspect that 
did not emerge from this review 
was the physical evaluation of 
adults., So, we believe that in recent 
years, research has focused more 
on the therapeutic attitudes within 
the impaired urinary incontinence 
than on the diagnostic evaluation of 
urinary incontinence. However, in 
our opinion, the early identification 
of people with involuntary urine 
loss and the differential diagnosis 
of urinary incontinence are essen-
tial to successful nursing interven-
tions. These interventions should 
be targeted and individualized to 
the type of incontinence to result 
in health gains for the population. 
More, the evaluation tools can help 
to systematize the diagnostic activ-
ity and consequently facilitate the 
nursing clinical practice in the field 
of urinary incontinence.
Lastely, in care conception, nurses 
should target their interventions 
to personal data to address indi-
vidual symptoms and use assess-
ment tools that can help in the 
differential diagnosis of UI. Then, 
to advancing the quality and rigor 
of nursing care, we advocate that 
providing nurses with skills in at-
taining a differential diagnosis of 
UI presents an added value to the 
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AUTHORS (YEAR) 
AND COUNTRY

SETTING DESIGN AIMS PARTICIPANTS RESULTS EVIDENCE 
LEVEL

Dowd, Kolcaba, & 
Steiner (2000) 
EUA

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l Test the abilities of cognitive strategies 

to augment the effects of an educational 
programme designed to treat compromised 
urinary bladder syndrome.

31 female
9 male

Bladder educational and behavioural therapies influence the comfort of persons with 
urine loss to the extent that they decrease the frequency. These measures facilitate self-
recognition of bladder dysfunction, decreasing the involuntary loss of urine. 1. Over time, 
the average scores of comfort on the UIFCQ differed between the intervention and control 
groups [F (2, 37) = 4.55, p = 0.02]. Specifically, the intervention group had a higher average 
comfort at Time 2:03 than the control group. 2. In total, 89.5% of subjects in the intervention 
group showed improvement in UIFCQ compared to 52.4% in the control group (p = 0.01). 
3. When participants in the control group received the intervention (Cognitive strategies) at 
time 4, they showed the same improvement in level of comfort as the intervention group. 4. 
When the control group received the intervention, controls showed the same improvements 
in the level of urinary symptoms as the intervention group.

IIa

Grupo Cordobés 
para el Estudio de la 
Incontinencia Urinaria 
(2003)
SPAIN

C
om

m
un

ity

N
on

 - 
ex

pe
rim

en
ta

l To analyse the results of a year´s UI
programme at Cabra Health Centre.

40 female
1 male

The programme covered 4% (41 people) of incontinent patients. The mean time of 
development until consultation was 7.4 years. Mixed UI was the most common diagnosis 
(51%). The severity was moderate/severe in 39 cases. UI prevented 10 people from 
undertaking physical activities and affected 11 people´s relationships with their partner. 
Twenty-five people showed negative feelings, and 24 wanted an operation. Twelve people 
had no involuntary passage of urine at the end of rehabilitation, and 7 had none after a longer 
follow-up. The rest had positive changes in severity, state of mind, use of protective items 
and wish for an operation. The results were acceptable or successful for the people treated. 
The programme required an hour a week of doctor´s time and three hours of nursing time.

III

Hines, et al. (2007) 
EUA

C
om

m
un

ity

N
on

 - 
ex

pe
rim

en
ta

l To assess factors predictive of high adherence to 
a behavioural intervention to prevent UI. 

164 female Community-dwelling, postmenopausal women underwent PFMT and BT were followed, 
completing surveys for 1 year. Content analysis of open-ended responses was used to 
code the descriptions of approaches participants used to incorporate PFMT into daily 
life. Exploratory bivariate and logistic regression analyses determined the predictors of 
approach used and adherence. The results indicate that women incorporated PFMT into 
their lives using either a routine or ad hoc approach. Those using a routine approach 
at 3 months were 12 times more likely to adhere (odds ratio [OR] = 12.4, confidence 
interval [CI] = 4.0 - 38.8, p < .001) at a high level at 3 months and significantly more likely 
to maintain that level 12 months post-intervention (OR = 2.7, CI = 1.2 - 6.0, p < .014). 
Practicing BT was related to high adherence.

III

Jonhson, Ouslander, 
Uman, & Shnelle 
(2001)
EUA

C
om

m
un

ity

N
on

 - 
ex

pe
rim

en
ta

l To identify preferences for different UI 
treatments in LTC from groups likely to serve as 
proxy decision makers for LTC residents.

403 family 
members of 
incontinent NH 
residents were 
mailed surveys.
66 nursing staff 
caring for 79 
older adults were 
assessed. 

Although there was wide variation within and between groups regarding preferred UI 
treatment, most respondents preferred non-invasive strategies (diapers and PV) to 
invasive strategies (indwelling catheters and electrical stimulation). Older adults preferred 
medications and electrical stimulation to a greater degree, therapies directed at the 
underlying cause of UI. Despite data documenting that diapering is a less time-intensive 
way of managing UI and that toileting programmes are difficult to maintain in LTC, nurses 
viewed PV as “natural” and strongly preferred it to diapering. Several family members 
and older adults viewed PV as “embarrassing” and “fostering dependence.” These data 
highlight the need to identify preferences for UI treatment among LTC residents and their 
families.

III

Booth, Kumlien, Zang, 
Gustafsson, & Tolson 
(2009)
SWEDEN H

os
pi

ta
l

Q
ua

lit
at

iv
e To explore nurses’ practices and influences in 

relation to UI following stroke in the UK, Sweden 
and China.

30 nurses Nurses reactively manage urinary incontinence following stroke, adopting a routinized 
approach based on local custom and practice. Promotion of urinary continence is not 
a priority area of stroke rehabilitation for nurses in Western or Eastern countries. The 
consequence of conducting only superficial assessments was a lack of systematic 
identification of types or causes of urinary incontinence and a lack of individualised plans. 
A process model of practice, common to all three countries, was identified for stroke 
survivors with urinary incontinence. Routine core activities were followed by the palliative 
pathway (most frequently), in which urinary incontinence was contained to protect stroke 
survivors’ safety and ensure social continence, or the rehabilitative route (more rarely), 
in which simple continence-promoting activities were implemented with the purpose of 
facilitating recovery of bladder function.

Kim J. (2004)
COREAN

C
om

m
un

ity

Q
ua

si
 

-e
xp

er
im

en
ta

l To develop and evaluate IIPE on PFM exercise 
adherence and pelvic muscle strength.

30 female The average attendance was 6.2 sessions. The IIPE significantly improved PFM exercise 
adherence, intra-vaginal contraction power and CSE. However, it did not significantly 
affect incontinence stress or geriatric depression. Other important results were that 
the two-finger test and urine stream interruption were more useful for teaching and 
evaluating elderly women with rigid vaginas.

IIb

TABLE 1

FRAMEWORK TABLE FROM DATA ITEMS SELECTED IN THE INCLUDE STUDIES
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Karon, (2005). 
NEW ZEALAND

H
os

pi
ta

l

N
on

 –
 e

xp
er

im
en

ta
l 

(P
ilo

t S
tu

dy
) To assess the effectiveness of a bladder 

retraining programme using behavioural 
therapies in reducing episodes of urinary 
incontinence and improving symptoms.

34 female
16 male

 

The findings showed improved urinary symptoms and improved quality of life based 
on an analysis of the Kings Health Questionnaire. There were statistically significant 
reductions in nocturia and episodes of urinary incontinence as well as an increase in 
the mean amount of urine voided in millilitres. Bladder retraining had no impact on 
the frequency of urination and no significant difference with regards to fluid intake. A 
telephone reminder did not provide a useful tool in improving outcomes. The 3 months 
of bladder retraining had a long-term impact and may be a valuable strategy for reducing 
the impact of urinary incontinence in a homebound adult population.

III

Dougherty, et al. 
(2002)
EUA

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To implement and evaluate BMC, an intervention 
to manage symptoms of UI with older rural 
women in their homes.

BMC= 94
Control=84

The intervention involved self-monitoring, bladder training, and pelvic muscle exercise 
with biofeedback. The primary outcome variable, severity of urine loss, was evaluated by 
pad test. Secondary variables were episodes of urine loss, micturition frequency, voiding 
interval, quality of life, and subjective report of severity. Urine loss severity at baseline 
did not significantly differ between the two groups. However, using generalized linear 
mixed model analysis, at the four follow-ups, severity of urine loss, episodes of urine loss, 
quality of life, and subjective report of severity were significantly different. At 2 years, in 
the BMC group, UI severity decreased by 61%; severity in the control group increased by 
184%. Self-monitoring and bladder training accounted for most of the improvement.

Ib

Diokno, et al. (2010)
EUA

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To determine the effectiveness of Group BMP 
in managing female UI, using a standardized 
protocol taught to adult incontinent women.

Control=18
Treatment=23

Baseline data for both groups showed no statistically significant differences except for 
an age difference. At 6–8 weeks post-intervention, a significantly higher proportion of 
the TG (52.2%) had improved compared to the CG (16.7%). Additionally, the TG showed 
statistically significant improvement in 24-h voids, reduced leak diameter on cough 
test, improved pelvic muscle strength in pressure score, displacement, and duration, 
compared to their baseline pre-intervention data. The CG had only a statistically 
significant change in displacement score. Group-session teaching of BMP by trained 
urology nurses reduced UI severity, increased pelvic floor muscle strength, and reduced 
voiding frequency. This pilot study may precede the establishment of a single-session 
Group BMP as both a preventive and therapeutic cost-effective broad-based programme 
in the future.

Ib

Sampselle, et al., 
(2000)
EUA

C
om

m
un

ity

N
on

 - 
Ex

pe
rim

en
ta

l To test the effectiveness of an evidence-based 
protocol for UI in improving the identification of 
women with the condition and improving their 
outcomes.

Continent=632
Incontinent=842

These results demonstrate the effectiveness of the evidence-based protocol in actual 
clinical settings. Frequency of incontinence episodes, estimated volume lost per episode, 
and the cost of self-management decreased. Quality of life improved, as reflected in 
decreased bother due to incontinence and in the number of women avoiding activities 
such as shopping, exercising, or travel because of incontinence. This simple programme 
of pelvic floor muscle and bladder training, systematically implemented in a variety of 
ambulatory women‘s health care settings, benefited women’s continence status. The 
results of this project strongly support widespread application of the protocol.

III

Aslan, Komurcu, Beji, 
& Yalcin, (2008)
TURKEY

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To determine the efficiency of BT and Kegel 
exercises for older women living in a rest home.

Control=25
Treatment=25

Behavioural therapy can be easily used as an effective treatment for urinary incontinence 
in elderly women living in a rest home. The average age of the treatment group was 
78.88 ± 4.80 years, and the average age of the control group was 79.44 ± 5.32 years. 
Urgency, frequency and nocturia were common complaints. Pre-treatment, 8-week and 
6-month evaluations revealed that the amount of urinary incontinence with urgency, 
frequency and nocturia complaints significantly decreased in the treatment group 
compared to the control group. In the pad test results, a statistically significant decrease 
was observed in the treatment group compared to the control group. A significant 
increase in pelvic floor strength was observed in the treatment group compared to the 
control group at all evaluations.

Ib

Reganhan, 
Guirardello, & Lopes 
(2012)
BRASIL H

os
pi

ta
l

M
et

ho
do

lo
gi

ca
l To describe the process of translation and 

adaptation to the Brazilian culture of the 
Gaudenz- Fragebogen.

35 female The application of the Gaudenz-Fragebogen allows for the establishment of a differential 
diagnosis of female urinary incontinence. The score ranges from zero to three points for 
both types of incontinence. The total score ranges from zero to 26 points for either stress 
urinary incontinence or urge urinary incontinence. Values between 13 and 26 points 
for urge urinary incontinence and zero to six for stress urinary incontinence indicate 
a probability of 97% for a diagnosis of urge incontinence. On the other hand, values 
between 13 and 26 points for stress urinary incontinence and zero to six points for urge 
urinary incontinence show a probability of 87% of a positive diagnosis of stress urinary 
incontinence.

III

Legend: UIFCQ - Urinary Incontinence Comfort Questionnaire; PFMT pelvic floor muscle training; BT – Bladder training;  LTC - Long-term care; PV - Prompted voiding; 
IIPE - Incontinence Intervention Program for the Elderly Women;  PFM - pelvic floor muscles; CSE - Continence Self-Efficacy; BMC - Behavioural management for 
continence; BMP - Behavioural modification program; TG - Treatment Group;   CG - Control Group; BT - Behavioural therapy

TABLE 1

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 401



402ROL  Janeiro  

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

Karon, (2005). 
NEW ZEALAND

H
os

pi
ta

l

N
on

 –
 e

xp
er

im
en

ta
l 

(P
ilo

t S
tu

dy
) To assess the effectiveness of a bladder 

retraining programme using behavioural 
therapies in reducing episodes of urinary 
incontinence and improving symptoms.

34 female
16 male

 

The findings showed improved urinary symptoms and improved quality of life based 
on an analysis of the Kings Health Questionnaire. There were statistically significant 
reductions in nocturia and episodes of urinary incontinence as well as an increase in 
the mean amount of urine voided in millilitres. Bladder retraining had no impact on 
the frequency of urination and no significant difference with regards to fluid intake. A 
telephone reminder did not provide a useful tool in improving outcomes. The 3 months 
of bladder retraining had a long-term impact and may be a valuable strategy for reducing 
the impact of urinary incontinence in a homebound adult population.

III

Dougherty, et al. 
(2002)
EUA

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To implement and evaluate BMC, an intervention 
to manage symptoms of UI with older rural 
women in their homes.

BMC= 94
Control=84

The intervention involved self-monitoring, bladder training, and pelvic muscle exercise 
with biofeedback. The primary outcome variable, severity of urine loss, was evaluated by 
pad test. Secondary variables were episodes of urine loss, micturition frequency, voiding 
interval, quality of life, and subjective report of severity. Urine loss severity at baseline 
did not significantly differ between the two groups. However, using generalized linear 
mixed model analysis, at the four follow-ups, severity of urine loss, episodes of urine loss, 
quality of life, and subjective report of severity were significantly different. At 2 years, in 
the BMC group, UI severity decreased by 61%; severity in the control group increased by 
184%. Self-monitoring and bladder training accounted for most of the improvement.

Ib

Diokno, et al. (2010)
EUA

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To determine the effectiveness of Group BMP 
in managing female UI, using a standardized 
protocol taught to adult incontinent women.

Control=18
Treatment=23

Baseline data for both groups showed no statistically significant differences except for 
an age difference. At 6–8 weeks post-intervention, a significantly higher proportion of 
the TG (52.2%) had improved compared to the CG (16.7%). Additionally, the TG showed 
statistically significant improvement in 24-h voids, reduced leak diameter on cough 
test, improved pelvic muscle strength in pressure score, displacement, and duration, 
compared to their baseline pre-intervention data. The CG had only a statistically 
significant change in displacement score. Group-session teaching of BMP by trained 
urology nurses reduced UI severity, increased pelvic floor muscle strength, and reduced 
voiding frequency. This pilot study may precede the establishment of a single-session 
Group BMP as both a preventive and therapeutic cost-effective broad-based programme 
in the future.

Ib

Sampselle, et al., 
(2000)
EUA

C
om

m
un

ity

N
on

 - 
Ex

pe
rim

en
ta

l To test the effectiveness of an evidence-based 
protocol for UI in improving the identification of 
women with the condition and improving their 
outcomes.

Continent=632
Incontinent=842

These results demonstrate the effectiveness of the evidence-based protocol in actual 
clinical settings. Frequency of incontinence episodes, estimated volume lost per episode, 
and the cost of self-management decreased. Quality of life improved, as reflected in 
decreased bother due to incontinence and in the number of women avoiding activities 
such as shopping, exercising, or travel because of incontinence. This simple programme 
of pelvic floor muscle and bladder training, systematically implemented in a variety of 
ambulatory women‘s health care settings, benefited women’s continence status. The 
results of this project strongly support widespread application of the protocol.

III

Aslan, Komurcu, Beji, 
& Yalcin, (2008)
TURKEY

C
om

m
un

ity

Ex
pe

rim
en

ta
l -

 R
C

T To determine the efficiency of BT and Kegel 
exercises for older women living in a rest home.

Control=25
Treatment=25

Behavioural therapy can be easily used as an effective treatment for urinary incontinence 
in elderly women living in a rest home. The average age of the treatment group was 
78.88 ± 4.80 years, and the average age of the control group was 79.44 ± 5.32 years. 
Urgency, frequency and nocturia were common complaints. Pre-treatment, 8-week and 
6-month evaluations revealed that the amount of urinary incontinence with urgency, 
frequency and nocturia complaints significantly decreased in the treatment group 
compared to the control group. In the pad test results, a statistically significant decrease 
was observed in the treatment group compared to the control group. A significant 
increase in pelvic floor strength was observed in the treatment group compared to the 
control group at all evaluations.

Ib

Reganhan, 
Guirardello, & Lopes 
(2012)
BRASIL H

os
pi

ta
l

M
et

ho
do

lo
gi

ca
l To describe the process of translation and 

adaptation to the Brazilian culture of the 
Gaudenz- Fragebogen.

35 female The application of the Gaudenz-Fragebogen allows for the establishment of a differential 
diagnosis of female urinary incontinence. The score ranges from zero to three points for 
both types of incontinence. The total score ranges from zero to 26 points for either stress 
urinary incontinence or urge urinary incontinence. Values between 13 and 26 points 
for urge urinary incontinence and zero to six for stress urinary incontinence indicate 
a probability of 97% for a diagnosis of urge incontinence. On the other hand, values 
between 13 and 26 points for stress urinary incontinence and zero to six points for urge 
urinary incontinence show a probability of 87% of a positive diagnosis of stress urinary 
incontinence.

III

TABLE 1
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improvement of quality of care in a 
multidisciplinary context. 

CONCLUSION
This integrative review contributes 
to knowledge in the nursing field, 
specially in  care conception by 
identifying non-pharmacological 
interventions for adults with uri-
nary incontinence as well assess-
ment tools for diagnostic of urinary 
incontinence in adults.
All twelve studies were unanimous 
in considering UI as a public health 

problem based on its implications 
for individuals’ daily lives and so-
cial activities. Nurses were reported 
to be an important professional 
group for the early detection of this 
problem as well as for implement-
ing effective interventions. The 
non-pharmacological interventions 
identified are in the autonomous 
nursing interventions domain, 
namely, teaching, instructing, train-
ing and informing, as follows:
•	 Teaching, instruct and training 

on pelvic muscle exercises.
•	 Inform about absorbent prod-

ucts.
•	 Inform on behavioural chang-

es (reduction of caffeine in-
take, fight against overweight 
and regulating the amount and 
timing of fluid intake).

•	 Training behavioural therapies, 
namely bladder training and 
prompted voiding training. 
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THE EFFECTIVENESS  
OF NEGATIVE PRESSURE 
THERAPY FOR THE 
TREATMENT OF DIABETIC 
FOOT WOUND: AN 
UMBRELLA STUDY

Abstract  

Introduction and objectives: Diabetic foot is one of the disabling complications 
of diabetes affecting more than one million people in Portugal. Negative pressure 
therapy is relatively recent, describing itself as facilitating wound bed preparation 
and inducing granulation and angiogenesis. It is our goal to provide an overview of 
available evidence on the clinical efficacy of negative pressure in the treatment of 
diabetic foot in adults.

Methodology: This is an umbrella review, with research in Scopus, Web of Science 
and Ebsco (Cinahl Complete and Medline), with the time limit (2014-2019), English 
and Spanish language, after defining the PICO review question, descriptors and in-
clusion and exclusion criteria. Two investigators performed methodological quality 
assessment, independently using JBI Critical Assessment Instrument.

Results and discussion: 14 systematic reviews were identified, 3 were duplicat-
ed, 9 were eliminated after application of the inclusion criteria. Two articles were 
included, one with meta-analysis. The reviews included 23 studies indicating 
that negative pressure therapy is effective and safe, generally reflecting greater 
amounts of granulation tissue and shorter healing time. The existence of few 
randomized controlled trials and small samples are some of the limitations men-
tioned.

Conclusions: The availability of evidence synthesized with this review may sup-
port clinical decision-making leading to an improvement in the quality of health 
care provided to people with diabetic foot injury.

KEYWORDS: WOUND HEALING; NEGATIVE PRESSURE THERAPY; DIABETIC FOOT;  
UMBRELLA REVIEW.
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S
cativo de um valor <0.9 é sugestivo 
da limitação no fluxo sanguíneo 
(grave), e ainda, pela avaliação das 
pressões dos dedos dos pés foto-
pletismografia (deteção do fluxo 
pulsátil e produção de curva de 
onda de pulso) 7. Este tipo de meios 
de diagnóstico, torna possível per-
ceber o estado de perfusão sanguí-
nea de todo o pé e portanto o risco 
para o aparecimento de ferida. No 
caso de aparecimento de ferida 
(úlcera), a complexidade de cica-
trização6 estará muito dependente 
dos resultados destes testes4 pois 
a adequada irrigação/perfusão dos 
tecidos do pé é essencial para a 
regeneração dos tecidos. O pé dia-
bético decorre do agravamento da 
circulação/perfusão dos tecidos do 
pé, e da neuropatia, podendo apre-
sentar ou não ferida (ulceração do 
pé) 4. A doença arterial periférica é 
a principal responsável 3,5 mas não 
está sozinha, originando, á medida 
que se vai agravando, progressi-
vamente, o aparecimento e ulce-
ração da ferida, estando presente 
em cerca de 50% das pessoas com 
pé diabético e em 71% dos idosos 
com mais de 70 anos de idade 4, 6. 
O exame físico da pessoa que tem 
uma ferida do pé diabético (FPD) é 
obrigatório avaliando-se não ape-
nas a circulação do pé, mas ainda 
a presença de infeção da ferida, 
edema e neuropatia. A instalação 
da neuropatia diabética pode ge-
rar a neuroartropatia de Charcot 
6, condição que se carateriza por 
alguns dados morfológicos do tipo 
eritema local, edema e aumento 
acentuado de temperatura, res-
posta inflamatória local excessiva 
desencadeando osteoporose, fre-
quentemente fraturas e deformida-
de do pé6. No caso da já existência 
de ferida o acesso á perfusão local, 
a verificação da presença de ede-
ma local ou de infeção da ferida 
são fundamentais. A perfusão 
sanguínea local é importante, dado 

influenciar todas as fases de cica-
trização, e a sua avaliação pode ser 
realizada através da (1) avaliação 
da tensão transcutânea de O2, (está 
reduzida nos diabéticos com doen-
ça arterial periférica verificando-
-se alteração da cicatrização para 
valores inferiores a 40mmHg); (2) 
pela avaliação da pressão de per-
fusão cutânea; (3) por angiografia 
por fluorescência (mais utilizada 
em caso de isquemia do pé); (4) por 
fluxometria por laser Doppler que 
permite medir a perfusão sanguí-
nea microcirculatória local 6.
A alteração da atividade celular 
na ferida do pé diabético (FPD) faz 
com que as fases de cicatrização 
das feridas possam ficar alteradas3.
Verifica-se uma fase inflamatória 
exacerbada e descontrolada, muito 
mais demorada, modulada pela 
presença aumentada de fatores in-
flamatórios nomeadamente as cito-
cinas e quimiocinas, alteração das 
funções celulares nomeadamente 
dos granulócitos, dos macrófagos 
da quimiotaxia prejudicando a 
cicatrização e levando ao aprofun-
damento da ferida sob a forma de 
úlcera, e á possibilidade de contrair 
infeção3. Entre 20% a 25% de doen-
tes com diabetes desenvolvem FPD 
1,2,7 e com cicatrização crónica e 
complexa 3. São recorrentes, e po-
dem complicar para a amputação 
de parte do pé (amputação minor), 
ou para a amputação a nível do 
tornozelo, da perna ou da coxa (am-
putação major), trazendo incapaci-
dade e dependência para a pessoa7.
A qualidade de vida pode ser afe-
tada pela dor por ferida, por dor do 
pé em repouso, pela sensação de 
fraqueza muscular, e pela presen-
ça de claudicação intermitente. O 
aparecimento de infeção da ferida, 
a osteomielite e a celulite aumen-
tam e determinam a gravidade da 
situação, a dificuldade de cicatri-
zação7 e a qualidade de vida das 
pessoas 4,5,6. 

INTRODUÇÃO

egundo a Organi-
zação Mundial de 
Saúde (2016) 1 em 
1980, o número de 
pessoas portador de 

diabetes em todo o mundo era de 
108 milhões, atingindo em 2014 os 
422 milhões. A prevalência desta 
doença nos adultos, com mais de 18 
anos, foi de 8,5% em 2014, e a esti-
mativa da OMS para 2030 em todo 
o mundo, rondará os 430 milhões 
de pessoas. O Programa Nacional 
para a Diabetes (2017) 2 , apresenta 
uma prevalência desta doença no 
território nacional de 13,3%. Este 
valor aumenta para a população 
portuguesa mais envelhecida, para 
os 23,8% na faixa etária dos 65 aos 
74 anos de idade2. A diabetes é uma 
patologia do metabolismo carateri-
zada por níveis elevados de glicose 
no sangue e por alteração no meta-
bolismo dos carbohidratos, lípidos 
e proteínas, alterações na secreção 
de insulina, na ação da insulina ou 
em ambos os mecanismos 3, 4

.

O descontrolo do perfil glicémico 
que se desenvolve no percurso da 
doença, e as consequências que daí 
advêm, torna favorável o apareci-
mento de diversas co morbilidades, 
nomeadamente a patologia car-
diovascular, o risco para a doença 
arterial periférica e por consequên-
cia, a neuropatia, a instalação do pé 
diabético 3, 4, 5. O estudo da perfusão 
do pé numa pessoa com diabetes 
é extremamente importante por-
que pode estimar o risco para o 
aparecimento de ferida do pé e de 
amputação do pé ou membro 4,5,6. 
Os testes de ultrassonografia e de 
angiografia são particularmente 
relevante na avaliação da doença 
arterial periférica, na avaliação do 
potencial de calcificação das arté-
rias e do compromisso circulatório 
6. A avaliação do estado de perfu-
são dos tecidos do pé4,6 pode ser 
realizada pela avaliação do índice 
tornozelo braço que quando indi-
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O tratamento local da FPD deve ser 
multidisciplinar, ter como resulta-
dos promover a proteção o local da 
infeção, remover o exsudato exces-
sivo, facilitar a cicatrização 3,7. As 
intervenções podem diferir con-
forme a complexidade da ferida, 
a sua extensão, a profundidade, a 
condição clínica da pessoa, o está-
dio da diabetes e os tecidos envol-
vidos e presentes. Lavar o leito da 
ferida, tapar com pensos, controlar 
a infeção, controlar a isquemia e 
fazer o desbridamento de tecidos 
inúteis 3,7 fazem parte dos métodos 
tradicionais. As intervenções para 
a redução do tamanho podem in-
cluir intervenções que estimulem a 
produção de tecido de granulação, 
desde os derivados do ácido hialu-
rónico, a aplicação de ultrassons, 
pensos de hidrogel8, a utilização 
de stem cells7, ou mesmo a terapia 
por oxigénio hiperbárico. Comer-
cializados, existem vários tipos de 
pensos constituídos por diferentes 
materiais, em diferentes formatos 
e modos de aplicação. Os materiais 
incluem as compressas de algodão, 
polímeros sintéticos em mistura e 
ou em combinação. Os materiais 
de penso aparecem processados 
comercialmente sob a forma de 
filmes, espumas, hidrocolóides e 
hidrogéis 8. É importante avaliar a 
complexidade da ferida integrando 
essa avaliação na complexidade 
clínica da própria pessoa.
Estudos randomizados têm de-
monstrado a eficácia da terapia por 
pressão negativa (TPN) no trata-
mento das FPD, nas feridas pós-ci-
rúrgicas resultantes de amputação 
por pé diabético6. A TPN está espe-
cialmente indicada na redução do 
edema, do exsudato, na melhoria 
da perfusão local, na proliferação 
celular e na formação de tecido de 
granulação6, 9,12. A TPN apresenta-
-se como um dispositivo médico 
composto por uma interface tipo 
penso, integrando espuma ou gaze, 
que é colocada em contacto com 
o leito da ferida e completamente 
coberto com uma película aderen-

te12. A esta interface liga-se um 
tubo de sução que a conecta a um 
reservatório. O tubo é adaptado a 
um programador de pressões at-
mosféricas negativas12 , reguláveis, 
definindo-se como um sistema de 
vácuo controlado, fechado10. Quan-
do programado, com a pressão 
negativa adequada para o efeito, 
demonstra eficácia na indução 
dos mecanismos de cicatrização, 
melhoria da perfusão10,11,12 , induz a 
contração e tamanho da ferida11,12 , 
tem eficácia no tratamento da 
infeção10. Conforme as condições 
da ferida a pressão pode ser apli-
cada de forma contínua ou inter-
mitente, removendo o exsudato, 

com este os fatores inflamatórios 
e bactérias, preparando o leito da 
ferida10,11. O processo inflamatório, 
sobretudo nas feridas crónicas, é 
diminuído através da depuração 
das citocinas pró-inflamatórias e 
enzimas proteolíticas presentes 
no exsudato aspirado acelerando 
o encerramento da ferida11,12. Os 
mecanismos de ação da TPN estão 
descritos na forma de (1) efeitos 
biológicos (mudança na conforma-
ção do citoesqueleto, melhoria na 
produção do tecido de granulação, 
redução da resposta inflamatória 
local); (2) efeitos físicos (aumentan-
do o fluxo sanguíneo para a ferida, 
pela redução do edema, drenando o 
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FIGURA 1
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exsudato, depura a carga bacteria-
na) 10,11,12. 
Esta revisão de revisões quer res-
ponder à questão: qual a eficácia 
clínica do tratamento por pressão 
negativa nas úlceras de pé diabé-
tico, em pessoas com mais de 18 
anos, tratadas no hospital ou na 
comunidade? 
A avaliação da eficácia clínica des-
ta intervenção é muito importante 
para a qualidade dos cuidados 
prestados aos doentes com FPD  .

OBJETIVOS 
São objetivos desta revisão: (1) exa-
minar se a TPN é efetivamente uti-
lizada no tratamento da ferida de 
pé diabético; (2) verificar se a TPN é 
eficaz para o encerramento da feri-
da, comparando com o tratamento 
convencional com compressas; (3) 
identificar se o tempo de formação 
de tecido de granulação é mais 
rápido comparativamente com o 
tratamento convencional.

MÉTODOS
Desenho do estudo e estratégia de 
revisão
O grupo de trabalho foi constituído 
por três investigadores. Dese-
nhou-se uma revisão de revisões 
- umbrella review. Trata-se de um 
método de revisão que utiliza uma 
visão geral dos resultados das re-
visões sistemáticas existentes e 
incluídas no estudo13,14. Neste mé-
todo, a revisão sistemática de re-
visões foi utilizada para comparar 
e contrastar revisões publicadas, 
fornecendo informações 13,14 sobre 
a utilização da terapia por pressão 
negativa no tratamento da FPD. O 
termo umbrella review é utilizado 
para descrever estudos centrados 
no mesmo tópico de investigação, 
estudos que “compilam” informa-
ção de diferentes revisões sistemá-
ticas, e que para a mesma condição 
clínica comparam a eficácia de 
diferentes tratamentos15,13,14. O 
desenho desta revisão considerou 

apenas revisões sistemáticas de 
literatura e meta análises, pelo 
nível de evidência deste tipo de es-
tudos14 e ainda estudos com resul-
tados quantitativos e qualitativos. 
Formulou-se a pergunta PICO e os 
critérios de inclusão: (1) a popula-
ção, constituída por adultos com 
pé diabético em tratamento em 
contexto hospitalar ou em contexto 
de comunidade; (2) a intervenção, 
caraterizada apenas pela utiliza-
ção de terapia por pressão negativa 
no tratamento da FPD; (3) a com-
paração, comparando TPN com os 
métodos tradicionais de tratamen-
to (penso com compressas); (4) os 
outcomes, a diminuição do tempo 
de encerramento da ferida, melho-
ria do tempo de formação de tecido 
de granulação, menor infeção da 
ferida e a diminuição da amputa-
ção do pé, parte do pé ou membro 
inferior. Como critérios de exclusão 
decidiu-se que seriam excluídos: 
(1) os estudos com participantes 
com idade inferior a 18 anos; (2) os 
estudos com intervenção TPN para 
outro tipo de feridas que não FPD; 
(3) os estudos que incluíssem outro 
tipo de intervenção para além do 
tratamento por pressão negativa no 
tratamento da mesma ferida; (4) os 
estudos que não fossem revisões 
sistemáticas da literatura e meta-
-análise.
A identificação de estudos nas ba-
ses de dados foi efetuada em 8 de 
fevereiro de 2019 selecionando-se a 
Scopus, Web of Science e na EBSCO 
a CINHAL Complete e a Medline 
da biblioteca da Escola Superior de 
Enfermagem do Porto. A pesquisa 
foi conduzida por dois investiga-
dores, utilizando termos de acordo 
com os Medical Subject Headings.  
Os descritores foram organizados 
na frase booleana: (Wound OR 
“wound healing”) AND adults AND 
(“wound theraphy” OR “negative 
pressure theraphy”) AND “diabetic 
foot” AND “Sistematic Review”. 
Incluíram-se como limitadores da 
pesquisa, o limite temporal 2014 e 
2019 (tendo em conta que o uso da 

TPN é muito recente), e os idiomas 
inglês e espanhol.  
Para a avaliação da qualidade 
metodológica dos estudos incluí-
dos, utilizou-se a checklist para a 
avaliação crítica de revisões siste-
máticas e síntese de investigação, 
adaptada - Checklist for Systema-
tic Reviews and Research Synthe-
ses 13,14,16.
A extração dos dados e síntese da 
evidência de cada um dos estudos 
foi realizada para a (Tabela 1), por 
cada um dos investigadores de 
forma independente e contem-
plou os detalhes: nome do autor e 
proveniência do estudo; objetivos; 
número de estudos incluídos na 
revisão sistemática; desenho dos 
estudos incluídos; termos de pes-
quisa nas bases de dados; contexto 
de desenvolvimento do tratamento; 
intervalos de datas de publicação 
dos estudos incluídos; participan-
tes; avaliação da qualidade meto-
dológica; intervenção; outcomes; 
resultados14, 15. 

RESULTADOS
Concluiu-se um total de 14 registos 
que foram indexados na biblioteca 
EndNote X8. Removidos os dupli-
cados (n=3) restaram onze. Dois 
investigadores fizeram a análise 
de cada um por título e abstrat e 
um terceiro investigador geriu os 
conflitos relativos á seleção. Foram 
excluídos pelo título e resumo 3 
artigos. Dos elegíveis para leitura 
integral (n=8), foram excluídos 6, 
(quatro excluídos pelo tipo de inter-
venção e dois pelo tipo de estudo). 
Incluídos nesta revisão dois estu-
dos (confronte figura 1).  
Dois revisores avaliaram a qua-
lidade metodológica de cada um 
dos estudos, de forma indepen-
dente, duas revisões sistemáticas, 
uma delas com meta análise. A 
avaliação seguiu os critérios da 
JBI Critical Appraisal checklist 
for systematic review, avaliando 
a qualidade metodológica, a pos-
sibilidade de viés na construção 
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Autor/ano/origem Gonzalez-Ruiz et al., 2018/ Madrid – Madrid, 
Espanha

Liu et al, 2017/ China

Objetivos do estudo Avaliar a eficácia e a aplicabilidade clínica do uso 
da TPN nas úlceras de pé diabético 

Avaliar a eficácia clínica, segurança e custo 
efetividade da terapia por pressão negativa 
para o tratamento das ulceras de pé 
diabético

Tipo de revisão Revisão sistemática de literatura Revisão sistemática com meta análise 

Termos de pesquisa

(“negative pressure wound therapy” OR “vacuum 
assisted closure” OR “vacuum sealing drainage”) 
AND (“diabetic foot” OR “diabetic wound” OR 
“diabetic ulcer”)

(“diabetic foot” OR “diabetic feet” OR “foot 
ulcer diabetic”) AND (“negative pressure” 
OR Negative pressure wound therapy” OR 
Vacuum assisted Closure” OR “VAC” OR 
“NPWT”)

Participantes detalhes

967 Participantes com diabetes com idades que 
variam dos 18 aos 90 anos de idade. 
Tempo até ao encerramento da ferida (sete 
estudos):
Nain, PS (N=30; Idades 25-75 anos); Lavery LA 
(N=162; Maiores 18 anos); Akbari A (N=20 ; 
Maiores de 18 anos); Lone A (N= 56; Idades 20-
70 anos); Eginton M (N=10; idades maiores de 
18 anos); Blume PA (N=342; Idades maiores de 
18 anos); Lavery LA (N=40; Idades entre 21 e 90 
anos)
Cinco estudos incidem sobre o tempo de demora 
até ``a granulação dos tecidos”:
Sepulveda G ( N= 24; maiores de 18 anos); Etoz A 
(N= 24 maiores de 18 anos); Karatepe O (N= 67 ; 
maiores de 18 anos);Yang S ( N=30 idades 50-70 
anos); Apelqvist J ( N= 162 , idades ?)

1044 participantes diabéticos com feridas 
crónicas e feridas cirúrgicas de pé diabético. 
Número de participantes por grupo:10 a 342 
participantes.
Média de idades entre 50,2 e 66,5

Intervenção entre 14 e 112 dias

Contexto e serviços Não mencionado
Hospital (cirurgia geral, cirurgia vascular) 
Centros académicos de tratamento de 
feridas

Bases de dados 
pesquisadas PubMed, CINAHL, SciELO , Web of Science Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, Ovid, 

Chinese Biological Medicine 

Data range da 
pesquisa Novembro de 2016 Junho de 2016

Data range das 
publicações incluídas 
nas revistas e que 
informam o outcome 
de interesse

2000-2016 2000-2015

Nº de estudos, tipo 
e lugar de origem de 
cada um dos estudos 
incluídos em cada 
revisão

1
Incluídos 12 ensaios clínicos aleatorizados.
Não identificada a origem geográfica de cada um 
dos estudos

Incluídos 11 RCTs com um total de 1044 
pessoas com origem em Changai, India, 
Irão. Santiago do Chile, Turquia, USA e 
Paquistão centros de tratamento de feridas 
e serviços de internamento hospitalar

Instrumentos 
utilizados para a 
avaliação da qualidade 
metodológica

Escala de Jadad (critério de inclusaõ com 
pontuação maior ou igual a 3).
Três dos doze estudos foram classificados com 
qualidade metodológica baixa (3); os restantes 
9 foram classificados com pontuação de 4 
(qualidade moderada).

Cochrane Collaboration tool for assessing 
risk of bias. Revman 5.3 software 
concluindo-se que 63,3% dos estudos em 
análise descreviam os métodos e processos 
de randomização.

TABELA 1

TABELA DE EXTRAÇÃO DE DADOS E SÍNTESE DAS EVIDÊNCIAS RELATIVA AOS 
ESTUDOS INCLUÍDOS NESTA REVISÃO (AROMARATIS, 2014)
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participantes.
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Hospital (cirurgia geral, cirurgia vascular) 
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pesquisadas PubMed, CINAHL, SciELO , Web of Science Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, Ovid, 

Chinese Biological Medicine 

Data range da 
pesquisa Novembro de 2016 Junho de 2016

Data range das 
publicações incluídas 
nas revistas e que 
informam o outcome 
de interesse

2000-2016 2000-2015

Nº de estudos, tipo 
e lugar de origem de 
cada um dos estudos 
incluídos em cada 
revisão

1
Incluídos 12 ensaios clínicos aleatorizados.
Não identificada a origem geográfica de cada um 
dos estudos

Incluídos 11 RCTs com um total de 1044 
pessoas com origem em Changai, India, 
Irão. Santiago do Chile, Turquia, USA e 
Paquistão centros de tratamento de feridas 
e serviços de internamento hospitalar

Instrumentos 
utilizados para a 
avaliação da qualidade 
metodológica

Escala de Jadad (critério de inclusaõ com 
pontuação maior ou igual a 3).
Três dos doze estudos foram classificados com 
qualidade metodológica baixa (3); os restantes 
9 foram classificados com pontuação de 4 
(qualidade moderada).

Cochrane Collaboration tool for assessing 
risk of bias. Revman 5.3 software 
concluindo-se que 63,3% dos estudos em 
análise descreviam os métodos e processos 
de randomização.

Outcomes relevantes 
para a questão de 
revisão do estudo 
umbrela

Sete estudos avaliaram a superfície/tamanho do 
leito da ferida (avaliação com a escala University of 
Texas Diabetic Foot Wound Classification System 
e ainda Clasificación Wagner de heridas) ; 
cinco  estudos avaliaram o tempo de demora até à 
formação de tecido de granulaçã

Avaliação da segurança da terapia 
nomeadamente a redução do edema, 
infeção, dor ou hemorragia; avaliação 
do custo efetividade da intervenção 
comprovando ser uma intervenção menos 
cara; melhoria da qualidade de vida do 
doente

Método de síntese e 
de análise utilizado na 
síntese da evidência

Identificação e seleção dos estudos de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão definidos 
e organização em diagrama PRISMA. Avaliação 
da qualidade metodológica dos estudos. Análise 
e síntese de dados organizada em duas tabelas 
em função das variáveis em análise: tempo de 
encerramento da ferida e tempo de formação de 
tecido de granulação

Dois investigadores efetuaram de forma 
independente a identificação dos artigos 
a incluir na revisão; Utilizaram a Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) checklist; a 
qualidade metodológica foi aferida pela 
Cochrane Collaboration tool for assessing 
risk of bias. Utilização de testes estatísticos 
qui quadrado para avaliar a heterogeneidade 
entre estudos e  análise descritiva, intervalo 
de confiança para as variáveis contínuas e 
risco relativo e intervalo de confiança para 
as variáveis dicotómicas.  Meta análise dos 
11 artigos. Análise dos métodos e processos 
de randomização dos artigos incluídos.

Resultados

Avaliação do tamanho da ferida com recurso a 
Escala University of Texas Diabetic Foot Wound 
Classification System ou pela Classificación 
Wagner de Heridas 
 7 estudos incluíram como variável a Superfície 
de encerramento da ferida e cinco a demora 
até á formação de tecido de granulação: 
mediu-se a superfície com tecido de granulação 
e cicatrização parcial ou total; comparou-se a 
efetividade da TPN face à cura convencional 
húmida após lavagem com Cloreto de sódio a 
0.9% e desbridamento conforme necessário 

Tempo de formação de tecido de granulação:  
analisado a eficácia comparativamente com 
a cura húmida. Conforto e qualidade de vida 
(Karatep et al); Custo efetividade (custos diretos 
e indiretos (Apelqvist et al)- Tempo até a cura 
húmida os resultados sugerem que a TPN face 
ao método de compressas húmidas (tradicional), 
promove uma maior superfície de tecido de 
granulação e epitelização, diminui a extensão 
da ferida e reduz o tempo de cura. (7 dos ECAs 
usaram como variável – a superfície do leito da 
ferida; 5 o tempo até á granulação)
Aparelho sugerido – Spiracur SNaP Wound 
System

TPN facilita a formação dos tecidos de 
granulação e o encerramento da ferida; ´
Diminui o risco de o doente ser amputado 
(risco relativo 0,31; IC 95%:0,15-0,62, 
P=0,68);
TPN comparado com o tratamento com 
compressas tradicionais obteve  
- Uma tx de cura completa da ferida mais 
elevada (risco relativo de 1,48; IC 95%: 
1,24-1,76; P, 0,001); 
- Menor tempo de cura (diferença média, 
-8,07; IC%:-13,7ª -2,45; P=0,005); 
- Maior redução na área da úlcera (diferença 
média, 12,18; IC95%: 8,5-15,86; P 
<0,00001);
- Maior redução na profundidade da úlcera 
(diferença média 40,82, IC:95%, 35,97-
45,67; P <0,00001);
- Menos amputações (risco relativo de 0,31; 
IC 95%: 0,15-0,62; P=0,001)
- Qualidade de vida: com questionário SF 
-36 melhorada
- Custo efetividade: globalmente inferior ao 
método tradicional
Aparelho utilizado – VAC – aparelho de 
vácuo assistido

do estudo, na sua condução e na 
sua análise 16,13,14. Os conflitos na 
análise da qualidade metodológica 
foram resolvidos por um terceiro 
investigador. Ambos os estudos 
apresentavam uma qualidade me-
todológica moderada para integrar 
a nossa revisão. Ambos os estudos 
tinham por objetivo examinar a 

eficácia e aplicabilidade clínica da 
TPN no tratamento da FPD. Um dos 
estudos17 (revisão sistemática com 
meta análise desenvolvido Jiangxi 
na China) incluiu onze estudos 
randomizados controlados, e o 
outro18, desenvolvido em Madrid, 
incluiu doze ensaios clínicos alea-
torizados.

Tipo de Participantes
Um dos estudos integrou 1044 par-
ticipantes, com média de idades 
entre os 50,2 e os 66,5. O número 
de participantes por grupo/estudo 
foi de 10 a 342. Os estudos desen-
volveram-se geograficamente em 
Changai (1), India (2), Irão (1). San-
tiago do Chile (1), Turquia (1), USA 
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(4), Paquistão (1), Turquia (1), em 
centros de tratamento de feridas e 
serviços de internamento hospita-
lar de cirurgia geral, ou de cirurgia 
vascular17. O segundo estudo inte-
grou 967 participantes com idades 
entre os 18 e os 90 anos, não estan-
do mencionada a média de idades 
destes participantes. Não foi pos-
sível encontrar os locais geográfi-
cos onde se desenvolveram esses 
estudos. As amostras por estudo 
rondaram entre os 20 e os 342 par-
ticipantes (confronte Tabela 1). 

Intervenção/Fenómeno  
de Interesse 
O tamanho das feridas foi avaliado 
com recurso a instrumentos para 
avaliação de feridas: Escala Uni-
versity of Texas Diabetic Foot Wou-
nd Classification System ou pela 
Classificación Wagner de Heridas. 
A TPN foi a intervenção escolhida 
em ambos os estudos, foi aplicada 
no grupo experimental enquanto 
nos grupos de controlo se aplicou 
o tratamento convencional por 
compressas húmidas ou outro tipo 
de compressas até à sua saturação 
17,18. O fenómeno de interesse era a 
avaliação da eficácia clínica dessa 
intervenção no encerramento das 
feridas. 

Outcomes de interesse
Avaliar a aplicabilidade clínica da 
TPN no tratamento da FPD e sua 
eficácia, o tempo de cicatrização, 
tempo de formação do tecido de 
granulação; Avaliar a segurança 
e custo efetividade da terapia por 
pressão negativa para o tratamento 
das FPD.

Resultados
Nas duas revisões o tratamento por 
TPN foi a única intervenção com-
parando com o uso de pensos tra-
dicionais com compressas 17,18. Oito 
dos estudos incluídos em Liu, fo-
ram incluídos na revisão de Gonza-
lez. A TPN facilitou a formação dos 
tecidos de granulação e o encerra-
mento da ferida; diminui o risco de 

o doente ser amputado (risco rela-
tivo 0,31; IC 95%:0,15-0,62, P=0,68) 
17. A utilização da TPN comparada 
com o tratamento com compressas 
tradicionais obteve: uma taxa de 
cura completa da ferida, mais ele-
vada (risco relativo de 1,48; IC 95%: 
1,24-1,76; P, 0,001) 17,18; menor tempo 
de cura (diferença média, -8,07; 
IC95%:-13,7ª -2,45; P=0,005); maior 
redução na área da úlcera (diferen-
ça média, 12,18; IC95%: 8,5-15,86; 
P <0,00001); - Maior redução na 
profundidade da úlcera (diferença 
média 40,82, IC:95%, 35,97-45,67; P 
<0,00001); reduziu as amputações 
(risco relativo de 0,31; IC 95%: 0,15-
0,62; P=0,001) 17,18. A qualidade de 
vida destes doentes mostrou uma 
melhoria significativa  (aplicação 
do questionário SF-36), comparati-
vamente com os doentes dos gru-
pos de controlo e tratamento con-
vencional 17. A pressão subatmosfé-
rica aplicada na TPN oscilou entre 
os 50 e os 200 mmHg conforme as 
caraterísticas da ferida e o risco 
local de hemorragia. Aquando risco 
iminente de hemorragia a pressão 
aplicada foi mais leve. O trata-
mento foi administrado de forma 
contínua e de forma intermitente 
(apenas durante alguns minutos ou 
horas) 17, conforme a necessidade 
de drenagem do exsudato e redu-
ção da carga bacteriana. O tempo 
de follow up da cicatrização destas 
feridas rondou entre as duas e as 
doze semanas. Verificou-se que a 
cicatrização no grupo de interven-
ção foi duas vezes superior ao do 
grupo controlo 17,18. Apesar dos cus-
tos diretos da TPN serem elevados, 
o tratamento convencional com a 
mudança diária das compressas 
associado ao número de dias de 
tratamento, ou eventualmente as 
visitas domiciliárias, tornam este 
último mais dispendioso17,18. Os 
efeitos adversos da TPN incluem 
edema, dor, infeção e hemorragia. 
A infeção é um dos efeitos adver-
sos mais comum, mas, os inves-
tigadores que esses efeitos não se 
mostraram mais significativos no 

grupo experimental do que no gru-
po de controlo o que significa que 
não estarão associados á utilização 
ou não da TPN 17,18.  

DISCUSSÃO
A TPN revelou-se eficaz no trata-
mento da FPD provando aumentar 
o tecido de granulação19,21 em me-
tade do tempo e acelerar o encerra-
mento da ferida19,20 relativamente 
a outros tipos de tratamento con-
vencionais 17,18,19. Talvez devido ao 
próprio mecanismo da de ação da 
TPN que estimula a angiogénese 
e a regeneração dos tecidos19. Ve-
rifica-se que a carga bacteriana é 
diminuída21 reduzindo uma das 
complicações, a infeção, diminuin-
do a necessidade de amputação20 
major ou minor do membro 17. A 
FPD é uma das maiores causas 
de internamento dos doentes dia-
béticos 21. A terapia por pressão 
negativa proporciona efeitos locais 
interessantes na redução do edema 
inflamatório21. A pressão subat-
mosférica criada artificialmente, 
de modo controlado, tem efeitos 
sobre a oclusão microvascular, faz 
a drenagem linfática, diminuindo 
o edema e permitindo uma melhor 
oxigenação e nutrição da ferida 
21 Contudo vários aspetos são es-
senciais para concluirmos sobre a 
eficácia deste tipo de tratamento e 
podermos generalizar as conclu-
sões obtidas. Os estudos incluídos 
nas duas revisões compreendem 
23 ensaios clínicos e estudos ran-
domizados com amostras peque-
nas, doentes com feridas agudas e 
feridas crónicas na mesma revisão, 
cujo tamanho é avaliado com dois 
instrumentos para avaliação de 
feridas, distintos 17,18. Ora, amostras 
reduzidas podem comprometer 
os resultados da eficácia da TPN. 
Assim como a avaliação de feri-
das com escalas diferentes pode 
comprometer os resultados do 
estudo no que respeita ao tempo 
de encerramento da ferida 17. A 
qualidade metodológica dos dois 
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estudos incluídos é moderada, 
considerando-se a possibilidade 
de existirem erros sistemáticos na 
concretização dos desenhos dos 
estudos, a probabilidade de erros 
aleatórios na sua precisão e por 
consequência na extração e sínte-
se dos resultados. Há necessidade 
de melhorar a qualidade metodo-
lógica no desenvolvimento dos 
desenhos dos estudos e na escrita 
dos relatórios de investigação para 
valorar a extração e aplicabilidade 
dos resultados 13,14,15, 16. Nos estudos 
incluídos na revisão sistemática 
de Gonzalez 18 a maioria dos es-
tudos apresenta amostras muito 
pequenas e com critérios de inclu-
são dos estudos pouco definidos16. 
Os critérios de inclusão deveriam 
estar melhor definidos (idade e 
género dos participantes, tipo de 
ferida, severidade da diabetes, 
entre outros) e a tabela de extração 
de dados e síntese de evidências 
mais pormenorizada. Também o 
tipo de dispositivos de TPN utiliza-
do nos diferentes tratamentos não 
é apresentado de forma explícita 
em nenhum dos estudos incluídos, 
bem como o valor da pressão sub 
atmosférica que foi utilizada nos 
tratamentos, não está assinalada 
em alguns dos estudos. 
As limitações desta revisão de 
revisões inclui: a escassez de revi-
sões sistemáticas e de RCTs sobre 

a eficácia da TPN em feridas de pé 
diabético, incluídas; a utilização de 
estudos com amostras muito redu-
zidas; a insuficiente descrição dos 
detalhes metodológicos utilizados 
que não garantem a qualidade me-
todológica dos estudos incluidos; 
escassa ou nenhuma evidência 
sobre a eficácia da TPN relativa a 
complicações da FPD. Finalmente 
uma das limitações deste estudo 
foi não termos recorrido à identifi-
cação de documentos sobre a eficá-
cia da TPN na literatura cinzenta.

CONCLUSÕES
Concluímos que as feridas de pé 
diabético são uma preocupação e 
um problema de saúde pública em 
todo o mundo. Os estudos revelam 
várias formas para o seu trata-
mento. Os resultados dos estudos 
incluídos nesta revisão de revisões 
demonstram a eficácia clínica da 
TPN no que respeita ao tempo de 
encerramento da ferida e à forma-
ção de tecido de granulação que 
é mais rápido comparativamente 
com o tratamento convencional. Os 
participantes apresentaram feri-
das crónicas e feridas agudas (em 
resultado de amputação), situadas 
no pé na região dorsal, calcanhar, 
plantares e dos dedos (ante pé e 
médio pé), que reduziram o seu ta-
manho, que apresentaram tecido de 

granulação mais rapidamente que 
os grupos de controlo com trata-
mento convencional. Os resultados 
revelaram uma taxa de amputação 
reduzida nos grupos experimentais. 
O que é que este estudo nos traz de 
novo? O tipo de estudo que é uma 
revisão de revisões, com uma men-
sagem: em doentes com FPD, a TPN 
promove uma rápida cicatrização. 
Recomenda-se o uso da TPN porque 
os resultados desta revisão sugerem 
que a TPN é eficaz no encerramento 
da FPD.
Implicações para a prática
É necessário introduzir este tipo 
de tratamento nas feridas de pé 
diabético, e assegurar que os pro-
fissionais que o realizam detêm a 
formação necessária sobre feridas 
de pé diabético e sua cicatrização; 
o conhecimento e treino de habi-
lidades sobre terapia por pressão 
negativa e dispositivos médicos de 
pressão negativa é fundamental.
Implicações para a investigação
Esta revisão de revisões revelou a 
necessidade de se proceder a estu-
dos experimentais randomizados e 
controlados que permitam avaliar 
eficácia e efetividade da TPN em 
doentes com pé diabético em feri-
das agudas e crónicas complexas. 
Mais investigação e de melhor qua-
lidade é necessária.
O grupo declara não existir qual-
quer tipo de conflito de interesses. 
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BEM-ESTAR E 
ESPIRITUALIDADE EM 
ADULTOS SENIORES 

Abstract  

Background: Spirituality contributes to individual well-being as a dynamic process and 
a personal experience that gives meaning to the human existence.

Objective: To characterize spiritual well-being in senior adults and analyse the rela-
tionship between spirituality and subjective well-being.

Materials and Methods: Descriptive, cross-sectional and correlational study. The 
participants are mostly female (66.7%), widowed (47.1%) and live alone (40.2%). They 
are on average 77.3 years old (SD = 7.7) and most have completed primary school 
(60.8%). Only 11.8% report not having religious beliefs. For data collection the follow-
ing instruments were used: a Sociodemographic Questionnaire, the Spiritual Well-Be-
ing Scale (SWBS) and the Satisfaction with Life Scale (SWLS).

Results: There were statistically significant positive correlations between SWBS and 
Life Satisfaction (r = 0.380; p <0.01), between existential well-being (EWB) and Life 
Satisfaction (r = 0.515; p <0, 01) and religious well-being (RWB) and Life Satisfaction 
(r=0,253; p<0,01). On the SWBS scale and on the RWB and EWB subscales between 
the group of professing religion and non-professing group, statistically significant dif-
ferences were found. (p<0,05). People who follow a religion, compared to those who 
do not follow, have better religious well-being, existential, and spiritual well-being.

Conclusions: The results confirm that spirituality is related to subjective well-being in 
the senior adult. Understanding the role of religion and spirituality in this population 
well-being is critical to better care for and work with these people, and prepare them 
in advance to meet the challenges of ageing. 

KEYWORDS: HEALTH OF THE ELDERLY; SPIRITUALITY; HEALTH PROMOTION; RELIGION; 
PERSONAL SATISFACTION.

Well-being and spirituality 
in senior adults
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O Bem-Estar Espiritual surge com 
duas facetas, ambas com compo-
nentes verticais e horizontais. A 
dimensão vertical que aponta no 
sentido de bem-estar na relação 
com Deus. A dimensão horizontal, 
aponta para o sentido de propósito 
da vida e de satisfação com a vida, 
sem referência alguma especial 
a algo religioso. De acordo com a 
definição original ter um sentido 
de bem-estar existencial é saber o 
que fazer e porquê, quem somos, e 
a onde pertencemos.9 Ambas as di-
mensões envolvem transcendência 
e enquanto sistemas integrados, 
estas duas dimensões, parcialmen-
te distintivas poderiam também 
afetar-se mutuamente.8

Nos contextos de saúde o Bem-es-
tar Espiritual tem sido considerado 
uma expressão de saúde espiritual 
ou um sinónimo da mesma.10 O seu 
estudo com diversos grupos e em 
diversos contextos tem enfatizado 
a sua popularidade e utilidade. Em 
2005, Moberg realçou o seu papel 
como fator protetor de saúde e su-
geriu a importância do seu estudo 
no último ciclo de vida, no adulto 
sénior.11 Outros autores enfatiza-
ram mesmo a sua importância 
nos cuidados paliativos,12 sendo 
também considerado um recurso 
importante quando se lida com 
doenças crónicas.1

O Bem-estar Espiritual é conside-
rado fundamental particularmente 
naqueles que estão mais envelhe-
cidos ou aos quais é diagnosticado 
uma doença terminal.2 No âmbito 
dos cuidados de Enfermagem 
alguns autores enfatizam que a 
avaliação do bem-estar espiritual 
de idosos com cancro, submetidos 
a quimioterapia é um importante 
instrumento como fator preditor 
de angústia espiritual, sendo da 
responsabilidade dos enfermeiros 
a clarificação do bem-estar espiri-
tual e a assistência espiritual aos 
pacientes.13 

Estudos recentes demonstraram 
que as atividades e experiências 
diárias no que concerne à religiosi-
dade e espiritualidade, influenciam 
o Bem-Estar subjetivo e particu-
larmente a Satisfação com a vida. 
A interação próxima ou o envolvi-
mento com Deus (o divino, o trans-
cendente) na vida diária preenche 
o significado da vida e da espiri-
tualidade.14 A satisfação com a vida 
tem sido identificada por diversos 
autores como parte integrante do 
conceito de Bem-estar e consiste 
na avaliação que o sujeito faz da 
satisfação com os acontecimentos 
vivenciados na sua vida.15

O bem-estar espiritual é um re-
curso fundamental no processo do 
envelhecimento. Neste contexto, 
surgiu o interesse em realizar este 
estudo, sobre o bem-estar espi-
ritual e a satisfação com a vida 
numa amostra de adultos seniores, 
e conhecer as suas relações.

OBJETIVO
O objetivo do presente estudo é co-
nhecer o Bem-Estar Espiritual, nas 
suas dimensões, numa amostra de 
adultos seniores e verificar que tipo 
de relação existe entre a espiritua-
lidade e o bem-estar subjetivo, na 
dimensão satisfação com a vida.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, 
transversal de natureza correlacio-
nal. A amostra foi de conveniência, 
constituída por indivíduos de am-
bos os sexos (N=102), com mais de 
65 anos, aposentados e residentes 
no concelho de Almada. Dada a 
população em estudo, a aplicação 
do questionário para recolha de 
dados foi feita através de contacto 
presencial, no sentido de proceder 
ao esclarecimento de dúvidas que 
pudessem eventualmente surgir 
no momento. Na realização deste 

A
INTRODUÇÃO

s questões associadas 
às perdas e mudan-
ças decorrentes do 
processo de enve-
lhecimento colocam 

a espiritualidade como uma área 
de estudo de interesse crescente 
neste ciclo de desenvolvimento. O 
processo de envelhecimento é mui-
tas vezes acompanhado de perdas 
físicas e emocionais, e de situações 
geradoras de crise, como uma si-
tuação de doença crónica, exigindo 
ao adulto sénior um ajustamento 
constante. A espiritualidade pode 
assumir-se assim como um me-
canismo de adaptação a estas si-
tuações. Este facto é defendido por 
diferentes autores que consideram 
que o coping religioso/espiritual 
pode ajudar o adulto sénior a gerir 
as situações de crise através da 
forma como utiliza a sua fé, as suas 
crenças, ou a sua relação com a 
transcendência ou com os outros.1-2 
Alguns autores têm estudado a 
relação entre a Espiritualidade e 
o Bem-estar, sendo esta percecio-
nada como um processo dinâmico 
pessoal e experiencial, que confere 
significado à existência humana 
tendo sido, também, associada à 
saúde através do conceito de Bem-
-Estar Espiritual, o qual é definido 
como um estado dinâmico que se 
reflete na qualidade das interações 
que o indivíduo estabelece consigo 
próprio, com os outros, com o am-
biente e com algo que transcende o 
domínio humano.3

O conceito de Bem-Estar Espiritual 
tem sido considerado um construc-
to multidimensional em diversos 
instrumentos de avaliação4-5 e a in-
terligação da espiritualidade com a 
religiosidade tem sido estudada em 
diferentes contextos e culturas.6-7

 Nesta interligação os estudos 
seguem o conceito original de 
Bem-Estar Espiritual,8 que con-
sidera uma dimensão religiosa e 
uma dimensão sociopsicológica. 
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trabalho, foram respeitadas as nor-
mas éticas constantes na declara-
ção de Helsínquia. A participação 
foi voluntária realizada em dois 
lares e jardins públicos. Proce-
deu-se ao pedido de autorização 
aos diretores das instituições. Foi 
explicado o direito individual de 
recusar a participação a qualquer 
momento e sem consequências, 
e foram dadas garantias de confi-
dencialidade dos dados recolhidos, 
bem como de anonimato, cada um 
dos participantes, leu e assinou os 
Termos do Consentimento Infor-
mado antes do preenchimento dos 
questionários. Como critérios de 
inclusão tivemos em consideração: 
ter mais de 65 anos, com capaci-
dade de leitura e compreensão da 
língua portuguesa, independente-
mente da escolaridade. 

Os instrumentos de recolha de da-
dos utilizados foram os seguintes:

Questionário Sociodemográfico 
com os seguintes dados: idade, 
sexo, estado civil, habilitações lite-
rárias, vive sozinho, professa algu-
ma religião e se frequenta alguma 
igreja. 

Escala de Bem-Estar Espiritual 
(SWBS): Paloutzian e Ellison16 ba-
searam-se no estudo de Moberg 
e Brusek,17 e desenvolveram uma 
medida para avaliar o bem-estar 
espiritual geral, que é constituída 
por 20 itens, correspondentes a 
uma escala de seis pontos que va-

ria de 1 (concordo plenamente) e 6 
(Discordo plenamente). Está subdi-
vidida em duas subescalas de dez 
itens, designados para a avaliação 
do bem-estar religioso (RWB) e os 
outros 10 itens para mensuração 
do bem-estar existencial (EWB). 
Os itens de bem-estar religioso 
contêm referências a Deus como 
por exemplo “A minha relação com 
Deus contribui para minha sen-
sação de bem-estar” e os de bem-
-estar existencial apontam para 
um encontro de algo de bom com a 
vida como por exemplo “Eu acredi-
to que há algum propósito real para 
minha vida”. Os resultados obtidos 
nas duas escalas são somados para 
obtenção dos resultados finais de 
bem-estar espiritual (SWB). Testes 
de fidelidade obtidos numa amos-
tra de 100 estudantes da Universi-
dade de Idaho, tiveram como resul-
tados os coeficientes de 0,93 (SWB), 
0,96 (RWB) e 0,86 (EWB). Com 
índices de consistência interna, os 
coeficientes de Alpha encontrados 
foram 0,89 para o indicie geral, 
0,87 para a subescala de bem-estar 
religioso e 0,78 para a subescala 
de bem-estar existencial. A mag-
nitude destes coeficientes sugere 
que a escala tem alta fidelidade e 
consistência interna. A pontuação 
da escala está correlacionada, a 
outras medidas de avaliação de 
espiritualidade/religiosidade, bem 
como a outros índices de bem-es-
tar. O estudo de adaptação para 
a língua portuguesa,4 mantêm a 
mesma estrutura fatorial e revela 

uma consistência interna de Alpha 
de Cronbach 0,92 para o Bem-es-
tar Espiritual; 0,92 também para o 
bem-estar religioso e 0,85 para o 
bem-estar existencial

Escala de Satisfação com a Vida 
(SWLS): Para a satisfação com a 
vida foi utilizada, The Satisfaction 
With Life Scale desenvolvida por 
Diener e al.,15 adaptada para a po-
pulação portuguesa.18 A SWLS é 
também uma medida de autoava-
liação, constituída por cinco itens 
agrupados numa única dimensão, 
a respostas pode oscilar numa 
escala de Likert de sete pontos 
entre 1 (Não concordo totalmente) 
e 7 (Concordo totalmente). Os re-
sultados podem variar entre 5 e 35, 
sendo que quanto maior a pontua-
ção total maior a Satisfação com a 
vida. As qualidades psicométricas 
desta medida demonstraram ser 
adequadas, presentando um Alpha 
de Cronbach de 0.87 e uma correla-
ção teste e reteste de r= 9.82 ao fim 
de dois meses. Emergiu apenas um 
fator que explica 66% da variân-
cia.15 A adaptação portuguesa man-
teve a estrutura fatorial da medida 
original, apresentando, também, 
qualidades psicométricas adequa-
das. Revelou uma boa consistência 
interna, com um Alpha de Cronba-
ch de 0.81.18

A consistência interna dos ins-
trumentos utilizados no presente 
estudo foi avaliada com recurso ao 
coeficiente de consistência interna 
Alpha de Cronbach. Foi feito o estu-
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TABELA 1

ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA ESCALA TOTAL E SUBESCALAS 
DA SWBS E DA ESCALA SWLS

SWBS/ SWLS N MÍNIMO MÁXIMO MÉDIA DP

Bem-estar espiritual 102 50,00 131,00 102,77 21,00

Bem-estar existencial 102 28,00 65,00 50,07 7,55

Bem-estar religioso 102 16,00 66,00 52,69 16,23

Satisfação com a vida 100 2,00 6,80 4,96 1,19
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do descritivo das variáveis e para 
analisar a relação entre as mesmas 
foi usado coeficiente de correlação 
de Pearson. Analisámos as diferen-
ças das médias das variáveis em 
estudo nas características socio-
demográficas incluídas no questio-
nário. Para este efeito foi realizado 
o teste t de Student ou a Análise 
da Variância (ANOVA) consoante a 
aplicabilidade dos mesmos. O teste 
post-hoc Tukey HSD foi utilizado 
para elucidar as diferenças entre 
os diferentes fatores. Para todos os 
testes, foi utilizado um nível de sig-
nificância (α) ≤ 0,05. Quando foram 
encontradas diferenças significati-
vas para um nível de significância 
(α) ≤ 0,01, esse valor de referência 
foi considerado. A análise estatís-
tica foi efetuada através de utiliza-
ção do programa informático SPSS 
(Statistical Program for Social 
Sciences – versão 25.0). 

RESULTADOS 
Colaboraram no estudo um total 
de 102 idosos. A maioria é do sexo 
feminino (66,7%, n=68)) enquan-
to o sexo masculino se encontra 
representado por 33,3% (n=34). A 
média de idades é de 77,3 anos (dp 
= 7,7 anos). O sujeito mais novo tem 
65 anos e o mais idoso 94 anos. O 
escalão etário mais representado é 
o escalão 65-70 anos (24,5%). Quase 
metade da amostra é viúva (47,1%). 
Seguem-se depois os casados 
(39,2%) e os divorciados (7,8%).

Em termos de escolaridade, predo-
minam os sujeitos com o ensino 
primário (60,8%) ou o ensino liceal/
técnico (20,6%). Os idosos com o 
ensino superior representam ape-
nas 4,9%, 3,9% com licenciatura e 
1,0% com mestrado.
Uma percentagem de 40,2% (n=41) 
informa que vive sozinho. Dos que 
não vivem sozinhos, 36,3% vive 
com a família, 13,7% com o com-
panheiro ou companheira e 8,8% 
encontram-se institucionalizados. 
Apenas 11,8% dos idosos entrevis-
tados afirma que não tem crenças 
religiosas. Dentro dos que têm 
crenças evidencia-se os católicos 
(51,05%) e os evangélicos (35,3%). 
Um pouco mais de 70,0% afirma 
que frequenta a igreja. 
Os valores descritivos das 
variáveis estudadas são 
apresentados na tabela 1. 
Os valores das médias nas esca-
las do Bem-Estar aproximam-se 
dos valores máximos e revelam 
níveis elevados de Bem-Estar, quer 
na dimensão existencial, quer na 
dimensão religiosa. De realçar, no 
entanto, que o desvio-padrão do 
Bem-Estar Religioso e Bem-Estar 
Espiritual geral é maior do que no 
Bem-Estar existencial. Verificamos 
também que a amostra estudada 
revela bons níveis de satisfação 
com a vida. 
Para analisar a relação entre a Sa-
tisfação com a vida e as diferentes 
dimensões do Bem-Estar Espiritual 
um procedimento de correlação 

cujos resultados apresentamos na 
tabela 2. 
A consistência interna dos ins-
trumentos utilizados no presente 
estudo foi avaliada com recurso ao 
coeficiente de consistência interna 
Alpha de Cronbach. Os valores en-
contrados variam entre 0,76 e 0,96 
(excelente) na escala de bem-estar 
religioso.
Os nossos dados revelam existirem 
correlações positivas estatistica-
mente significativas entre o SWB 
e a Satisfação com Vida (r=0,380; 
p<0,01), entre o  EWB e a Satisfação 
com Vida (r=0,515; p<0,01) e o RWB 
e a Satisfação com a Vida (r=0,253; 
p<0,01).
Efetuámos uma comparação das 
médias das variáveis em estudo 
através do teste t entre os grupos 
que professam ou não uma religião. 
Foram evidenciadas diferenças 
significativas entre as médias do 
bem-estar religioso (t(100)=6,125; 
p<0,001), bem-estar existencial 
(t(100)=2,325; p=0,022) e espiritual 
(t(100)= 5,551; p<0,001) para os dois 
fatores. As diferenças encontradas 
vão no sentido de que quem profes-
sa uma religião ter em média maio-
res valores de bem-estar religioso 
(M=55,8; DP=13,5) do que os que não 
professam (M=29,6; DP=17,1). Apre-
sentam também valores superiores 
de bem-estar existencial e espi-
ritual (EWB M=50,7; DP=7,3 e SWB 
M=106,4; DP=18,2) do que os que não 
professam (EWB M=45,4; DP=8,0 e 
SWB M=75,0; DP=20,0).

 SWBS/ SWLS 1 2 3 4

1- Bem-estar espiritual (0,92)      

2- Bem-estar existencial 0,739** (0,74)    

3- Bem-estar religioso 0,950** 0,490** (0,96)  

4-Satisfação com a vida 0,380** 0,515** 0,253* (0,76)

* Correlações significativas, p < 0,05. ** Correlações significativas, p <0,01.

TABELA 2

CORRELAÇÃO DE PEARSON ENTRE ESCALA TOTAL E SUBESCALAS DA SWBS E DA 
ESCALA SWLS E CONSISTÊNCIA INTERNA (ALPHA DE CRONBACH, A NEGRITO)
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Um padrão similar nas médias 
emergiu entre o grupo que fre-
quenta uma igreja e o grupo que 
declarou não frequentar qual-
quer estabelecimento religioso. 
As diferenças foram estatisti-
camente significativas para o 
bem-estar religioso (t100=4,601; 
p<0,001), bem-estar existencial 
(t100=2,025; p=0,045) e bem-estar 
espiritual (t100=4,294; p<0,001). O 
grupo que frequenta uma igreja 
apresentou valores de bem-estar 
religioso (M=57,1; DP=11,4), existen-
cial (M=51,0; DP=7,0) e espiritual 
(M=108,1; DP=16,0) em média su-
periores do que os de bem-estar 
religioso (M=42,2; DP=21,0), exis-
tencial (M=47,8; DP=8,5) e espiritual 
(M=90,0; DP=25,9) do grupo que não 
frequenta. 
Dando continuação aos resultados 
anteriores, comparámos as médias 
da regularidade com que os indiví-
duos frequentam a igreja, através 
da análise da variância e utilizan-
do o teste Tukey HSD como post-
-hoc. Diferenças estatisticamente 
significativas foram encontradas 
no bem-estar religioso (F3=7,203; 
p<0,001) e, bem-estar espiritual 
(F3=6,239; p=0,001). Através do teste 
Tukey HSD podemos verificar que 
para o bem-estar religioso, a mé-
dia do grupo que nunca frequenta 
a igreja (M=42,0) é significativa-
mente diferente (p=0,001 entre os 
grupos) dos grupos que frequentam 
a igreja uma vez (M=58,5) ou mais 
que uma vez (M=58,2) por semana, 
sendo superior nos últimos. Para 
o bem-estar espiritual, a média do 
grupo que nunca frequenta a igreja 
(M=90,4) é significativamente dife-
rente e inferior dos grupos que fre-
quentam a igreja uma vez (M=108,5) 
ou mais que uma vez (M=111,3) por 
semana (com significâncias para o 
teste Tukey HSD p=0,006 e p=0,001, 

respetivamente). 
No género, verificamos que as mu-
lheres têm maior bem-estar religio-
so (M=47,6; DP=19,9 nos homens e 
M=55,3; DP=13,5 nas mulheres com 
t100=-2,307 e p=0,027).

DISCUSSÃO
A nossa amostra de adultos senio-
res expressa níveis elevados de 
Bem-Estar Espiritual, geral e nas 
suas dimensões, a par de bons ní-
veis de satisfação com a vida, o que 
vem realçar a importância do con-
ceito de espiritualidade neste ciclo 
de desenvolvimento, bem como da 
sua avaliação2 , pois o Bem-Estar 
espiritual pode ter efeitos amorte-
cedores perante o stresse, que apa-
rece associado ás mudanças nesta 
fase da vida. 
Verificamos também que o Estar 
Espiritual está positivamente 
associado ao Bem-estar subjeti-
vo, na sua dimensão cognitiva, a 
satisfação com a Vida, o que re-
força a ideia defendida por outros 
autores que elevados níveis de 
bem-estar espiritual podem ter 
efeitos benéficos na vida da pessoa, 
contribuindo da força interior e de 
realizações19 
Esta relação é mais forte com a 
componente Existencial do que 
com a Religiosa, o que vem acen-
tuar a importância do estudo das 
dimensões no conceito de Bem-
-Estar, pois outros autores também 
verificaram que o domínio pessoal 
e comunitário da espiritualidade 
se encontra mais relacionado com 
a satisfação com a vida do que o 
domínio transcendental 5

Contudo, na nossa amostra tam-
bém verificamos diferenças para 
os níveis de SWB e EWB entre os 
indivíduos que declararam profes-
sar ou não uma religião. Essa dife-

rença foi maior para a componente 
religiosa, sendo que os indivíduos 
que afirmaram praticar uma reli-
gião reportaram maiores índices 
de bem-estar religioso, particular-
mente as mulheres. Também para 
o grupo de indivíduos que declarou 
frequentar uma instituição religio-
sa uma mais vezes por semana, 
as pontuações de bem-existencial, 
religioso e, por consequência, espi-
ritual obtidos foram superiores. 
Tal como alguns estudos enfatiza-
ram atividades e experiências diá-
rias no que concerne à religiosida-
de e espiritualidade, influenciam o 
Bem-Estar, uma vez que existe um 
compromisso, uma interação pró-
xima ou o envolvimento com Deus 
(o divino, o transcendente) que na 
vida diária preenche o significado 
da vida.14  

CONCLUSÕES
O Bem-Estar Espiritual está as-
sociado a maiores níveis de Bem-
-Estar Espiritual e satisfação com 
a vida no adulto Sénior. A inter-
ligação da Espiritualidade com a 
Religiosidade é importante para a 
nossa amostra, sugerindo a neces-
sidade de se avaliar nos contextos 
de saúde não só o Bem-Estar mas 
também verificar se a atividade 
religiosa é importante para a vida 
dos pacientes já que as interven-
ções dos cuidadores de Enferma-
gem podem ser mais complexas 
e não se reduzir ao tratamento 
farmacológico. Estudos qualitati-
vos têm enfatizado que o cuidado 
espiritual incluindo a promoção 
do suporte religioso, se for esse o 
desejo do paciente, pode ser um 
recurso importante para promover 
a saúde e preservar a dignidade 
humana.20 
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Abstract

Background: Adolescence is characterized by the development of identity, the 
desire for autonomy and the exploration of the extra-family world. It is a period 
in which some additive substances are taken, namely alcohol, which can have 
consequences on health and quality of life.

Objective: to analyze the association between quality of life domains and alcohol 
consumption in adolescents.  

Materials and Methods: Cross-sectional, descriptive and correlational study 
conducted with 316 high school adolescents in three state public schools in 
Jequié, Bahia, Brazil. A sociodemographic questionnaire, the AUDIT (Alcohol Use 
Disorders Identification Test) and the WHOQOL-bref were used.

Results: The sample is mostly female (56.3%) with an average age of 15.9 years. 
The results show that 14.6% of participants had a low risk alcohol consumption, 
66.1% a risky drink, 17.4% a harmful drink and 1.9% a probable dependence. 
When comparing the low-risk students with the others, there were statistically 
significant differences in quality of life in the general domains (t=-2,25, p=0,025), 
psychological domain (t=-2,57, p=0,011) and social relations domain (t=-2,06, 
p=0,040). There were statistically significant and positive associations between 
alcohol consumption and the psychological domain (r=0,24, p<0,0001) and with 
the social relations domain (r=0,12, p<0,043). 

Conclusions: The higher the alcohol consumption, the lower the perception of 
quality of life in the general, psychological and social relations domains. Both 
health and educational policies are recommended to be reviewed in order to 
reduce alcohol consumption.

KEYWORDS: QUALITY OF LIFE, ALCOHOL DRINKING, ADOLESCENT,  
HEALTH PROMOTION.

Relationship between quality of life and 
alcohol consumption in adolescents
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Os efeitos mais nocivos do álcool 
acontecem a nível do sistema ner-
voso central incluindo mudanças 
em funções cognitivas e autóno-
mas. Os adolescentes constituem 
uma faixa etária vulnerável para 
iniciar e manter consumos desta 
substância e muitas vezes este 
consumo é uma defesa contra a 
depressão, a ansiedade, o medo ou 
raiva, sentimentos que afetam a 
sua QV.5-6,8

A QV relacionada com a saúde, in-
clui aspetos físicos, sociais, psico-
lógicos e funcionais do bem-estar 
de indivíduos, logo implica um mo-
delo compreensivo da saúde subje-
tiva. 9 O instrumento de avaliação 
da QV criado pela Organização 
Mundial de Saúde, permite avaliar 
quatro Domínios da QV, sendo eles 
o Domínio Físico, Psicológico, Rela-
ções Sociais e Ambiente, sendo que 
o Domínio Físico integra questões 
relacionadas com a saúde física da 
pessoa (dor/desconforto, fadiga/
energia, sono/repouso, mobilidade, 
atividades de vida diária, depen-
dência de medicamentos ou trata-
mentos, e capacidade para o traba-
lho), o Domínio Psicológico inclui 
questões relacionadas com a saúde 
psicológica (sentimentos, pensa-
mentos, aprendizagem, memoria, 
concentração, autoestima, imagem 
corporal e aparência, sentimen-
tos negativos, e espiritualidade/
religião/crenças), o Domínio Social 
incorpora questões de ordem social 
(relações pessoais, suporte social, 
e atividade sexual) e o Domínio do 
Meio Ambiente aborda questões 
relacionadas com o Ambiente onde 
vive (segurança física e proteção, 
Ambiente no lar, recursos finan-
ceiros, cuidados de saúde e sociais, 
oportunidades de adquirir novas 
informações e habilidades, opor-
tunidades de recreação, Ambiente 
Físico e transporte).10

Face a multidimensionalidade do 

conceito de QV e a forma como 
pode ser percecionado na adoles-
cência, importa estudar a forma 
como alguns fatores determinantes 
a podem influenciar, nomeada-
mente o impacto do consumo de 
álcool na QV, na saúde e no bem-
-estar.

OBJETIVO
Analisar a relação entre os domí-
nios da QV e o consumo de álcool 
em adolescentes.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo descriti-
vo, correlacional e transversal, de 
abordagem quantitativa.11 A co-
lheita de dados foi efetuada entre 
setembro de 2011 e julho de 2012, 
em três escolas públicas estaduais 
do município de Jequié, Bahia, 
Brasil (BA). Os critérios de inclusão 
destas escolas foram previamente 
definidos: ter localização centra-
lizada, ser considerada de grande 
porte, uma vez que que estas fazem 
parte do maior pólo educacional da 
cidade de Jequié-BA que acolhiam 
o maior número de alunos prove-
nientes de diversas localidades do 
município, assim como de outras 
cidades. 
O cálculo da amostra foi feito atra-
vés do software Epi Info, versão 
3.5.3.0., que permitiu determinar 
o número de 272 participantes, a 
partir da população de 1161 adoles-
centes dessas escolas. No entanto, 
foi realizado um reajuste amostral 
de 20% devido a uma eventual per-
da de participantes, determinan-
do-se uma amostra em 327 adoles-
centes disponíveis para participar 
neste estudo. Foi utilizada uma 
amostra sistemática, na qual foi 
feito um sorteio para a escolha dos 
atores sociais. Assim, os nomes 
dos participantes foram colocados 

A
INTRODUÇÃO

A adolescência é a 
etapa da vida ca-
racterizada pela 
complexidade do 
processo de cres-

cimento e desenvolvimento biop-
sicossocial. Nesta etapa ocorre o 
desenvolvimento da identidade, o 
desejo de autonomia e a exploração 
do mundo extrafamiliar. 1-2 Este é 
um período em que se experimen-
tam algumas substâncias aditivas, 
nomeadamente bebidas alcoólicas, 
podendo ter consequências para a 
saúde e Qualidade de Vida (QV).3-4 
Esta tem sido apontada como a 
substância mais consumida nesta 
faixa etária na maioria dos países 
ocidentais e integra-se na proximi-
dade aos contextos de risco.5

As principais causas de morbili-
dade e mortalidade na adolescên-
cia não são as doenças, mas sim, 
comportamentos que prejudicam 
a saúde, as lesões, a depressão, a 
violência, as doenças sexualmente 
transmissíveis e gravidez (relacio-
nado com o sexo de forma despro-
tegida), a obesidade e o consumo 
de substâncias. Promover a saúde 
dos adolescentes implica ensinar 
e orientar para evitar atividades 
arriscadas e comportamentos pre-
judiciais à saúde e QV.5-6

Os adolescentes são um excelente 
alvo para se avaliar, monitorizar 
e incutir a preocupação com a QV, 
uma vez que é um período em que a 
saúde está no seu melhor estado e o 
adolescente tem tempo para reali-
zar atividades físicas e sociais, por 
outro lado é nesta fase, que os há-
bitos (alimentares, exercício físico, 
sedentarismo) e comportamentos 
aditivos (tabaco, álcool e drogas) 
tendem a consolidar-se e a arrasta-
rem-se para a vida adulta, trazendo 
danos muitas vezes irreversíveis 
ao estilo e QV7, o início precoce dos 
consumos aumenta a probabilidade 
de dependência na idade adulta.8
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por ordem alfabética e enumera-
dos arabicamente do algarismo 1 
ao 1161, e selecionados com base 
num intervalo amostral igual a 4. 
Foram ainda utilizados como cri-
térios de substituição, a escolha do 
participante anterior ao intervalo 
pré-estabelecido e como segundo 
critério o participante posterior. 
Foram feitas 2 tentativas de procu-
ra para cada participante e os que 
não foram encontrados na referida 
ordem ficaram enquadrados na 
perda amostral. No final, verifi-
cou-se uma perda de 3,4% (n=11) da 
amostra, por motivo de recusa na 
participação (n=3) e por ausência 
nos dois momentos da colheita de 
dados (n=8), obtendo-se a amostra 
final de 316 adolescentes. A idade 
dos participantes, encontrava-se 
entre 13 e 19 anos, frequentavam o 
ensino médio nos turnos matutino 
e vespertino. Neste estudo utili-
zou-se a definição da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), em que 
adolescentes são as pessoas que se 
enquadram na faixa etária entre 10 
e 19 anos.12 
Os instrumentos de colheita de 
dados utilizados foram o Questio-
nário Sociodemográfico, o World 
Health Organization Quality of 
Life Survey - abbreviated version 
(WHOQOL-bref)13 para avaliar a 
QV e o The Alcohol Use Disorder 
Identification Test-C (AUDIT)14-15 
para avaliar o consumo de bebidas 
alcoólicas. 
O WHOQOL-bref foi validado para 
português do Brasil, tendo-se veri-
ficado que apresentava caracterís-
ticas satisfatórias de consistência 
interna, validade discriminante, 
validade de critério, validade con-
corrente, assim como fidedignidade 
através do teste-reteste.13 O WHO-
QOL-bref é composto por 26 per-
guntas e estruturado em 4 Domí-
nios: Físico, psicológico, relações 
sociais e meio Ambiente. As ques-
tões do WHOQOL-bref são formu-
ladas para respostas em escalas 
tipo Likert, incluindo intensidade 
(“nada” a “extremamente”), capaci-

dade (“nada” a “completamente”), 
frequência (“nunca” a “sempre”) e 
avaliação (“muito insatisfeito” a 
“muito satisfeito”, “muito ruim” a 
“muito bom”).16 
O Domínio Físico é constituído por 
questões relacionadas com a saúde 
física da pessoa (dor/desconforto, 
fadiga/energia, sono/repouso, mo-
bilidade, atividades de vida diária, 
dependência de medicamentos ou 
tratamentos, e capacidade para o 
trabalho), o Domínio Psicológico 
apresenta questões relacionadas 
com a saúde psicológica (senti-
mentos, pensamentos, aprendi-
zagem, memoria, concentração, 
autoestima, imagem corporal e 
aparência, sentimentos negativos, 
e espiritualidade/religião/crenças), 
o Domínio Social inclui questões 
de ordem social (relações pessoais, 
suporte social, e atividade sexual) 
e o Domínio do Meio Ambiente é 

composto por questões relacio-
nadas com o Ambiente onde vive 
(segurança física e proteção, am-
biente no lar, recursos financeiros, 
cuidados de saúde e sociais, opor-
tunidades de adquirir novas infor-
mações e habilidades, oportunida-
des de recreação, ambiente físico e 
transporte).16 

Após a colheita de dados, estes 
foram inseridos no software Sta-
tistical Package for Social Science 
(SPSS 25). As questões Q3, Q4 e 
Q26 por se apresentarem de for-
ma negativa foram recodificadas 
do seguinte modo (1=5) (2=4) (3=3) 
(4=2) (5=1). Domínio Geral (WDG) 
apresenta 2 itens (Q1 e Q2). O Domí-
nio Físico (WD1) é constituído por 
7 itens (Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, 
Q18), o Domínio Psicológico (WD2) 
tem 6 itens (Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, 
Q26), o Domínio das Relações So-
ciais (WD3) apresenta 3 itens (Q20, 

TABELA  1

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS  
DOS ADOLESCENTES

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 422

Variável sociodemográfica n(%)

Sexo

Masculino 138(43,7)

Feminino 178(56,3)

Idade

13-15 131(41,5)

16-17 146(46,2)

18-19 39(12,3)

Raça

Branca 70(22,2)

Negra 105(33,2)

Parda 141(44,6)

Escolaridade

1º ano do ensino médio 176(55,7)

2º ano do ensino médio 85(26,9)

3º ano do ensino médio 55(17,4)

Turno de Estudo

Matutino 187(59,2)

Vespertino 129(40,8)
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Esclarecido após informação sobre 
os objetivos, métodos, riscos e be-
nefícios deste estudo.

RESULTADOS
A maioria dos adolescentes deste 
estudo era do sexo feminino (56,3%, 
n=178) e afrodescendentes (negros 
e pardos) (77,8%, n=246), a distri-
buição das idades variou entre os 
13 e os 19 anos, com uma média 
de idades de 15,92 (± 1,26) anos. A 
maior parte dos participantes esta-
va matriculada no 1º ano do ensino 
médio (55,7%%, n=176) e estudava 
no turno matutino (59,2%%, n=187). 
Tabela 1. 
No respeitante ao risco face ao 
consumo de álcool, os resultados 
demonstram que 14,6% apresenta-
vam um nível baixo, 66,1% apresen-
tavam um risco baixo a moderado 
(risco), 17,4% um nível moderado 
(nocivo) e 1,9% um nível elevado 
(dependência). Tabela 2.
Quando se comparam os estudan-
tes de baixo risco com os restantes 
verificaram-se diferenças estatis-
ticamente significativas a nível da 
QV geral, domínio psicológico e 
domínio das relações sociais (ta-
bela 3).
A nível do estudo correlacional 
verificou-se uma associação mo-
derada positiva e estatisticamente 
significativa entre o consumo 
de álcool e a perceção da QV nos 
domínios psicológico e baixa po-
sitiva com o domínio das relações 
sociais. Também se verificam re-
lações positivas, estatisticamente 

TABELA  2

 RESULTADO DO AUDIT, NÍVEL DE RISCO DO CONSUMO DE ÁLCOOL

AUDIT Nível de Risco (Problema) Frequência (n) Percentagem (%)

0-7 Baixo (abstinência ou consumo baixo risco) 46 14,6

8-15 Baixo a moderado (consumo de risco) 209 66,1

16-19 Moderado (consumo nocivo) 55 17,4

20-40 Elevado (provável dependência) 6 1,9

Total 316 100,0

Q21, Q22) e o Domínio Ambiente 
(WD4) é formado por 8 itens (Q8, 
Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25).
Os cálculos destes Domínios fa-
zem-se de acordo com as seguintes 
fórmulas: WDG = Sum.2(Q1, Q2), 
WD1 = Sum.7(Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, 
Q17, Q18), WD2 = Sum.6(Q5, Q6, Q7, 
Q11, Q19, Q26), WD3 = Sum.3(Q20, 
Q21, Q22), WD4 = Sum.8(Q8, Q9, Q12, 
Q13, Q14, Q23, Q24, Q25). No final os 
resultados das facetas e Domínios 
do WHOQOL-Bref foram trans-
formados numa escala de 0 a 100, 
através das seguintes fórmulas: 
TWDG = ((WDG - 2)/8)X 100, TWD1 = 
((WD1 - 7)/28)X100, TWD2 = ((WD2 
- 6)/24)X100, TWD3 = ((WD3 - 3)/12)
X100 e TWD4 = ((WD4 - 8)/32)X100.16

As pontuações de cada Domínio 
foram transformadas numa escala 
de 0 a 100 e expressas em termos 
de médias, sendo que médias mais 
altas sugerem melhor perceção de 
QV.11, 14

Na análise da consistência interna 
de cada domínio, calculada através 
do coeficiente Alpha de Cronbach 
obteve-se para o Domínio Físico α= 
0,721, Domínio Psicológico α= 0,584, 
Domínio Relações Sociais α=0,547 
e Domínio Relações Sociais 
α=0,746. A escala global apresenta-
va α=0,847. Os Domínios Psicoló-
gico e Relações Sociais apresenta-
vam valores, de fiabilidade interna, 
sofríveis.17 
O Alcohol Use Disorder Identifica-
tion Test (AUDIT), aborda o padrão 
de consumo de bebidas alcoólicas e 
suas consequências nos últimos 12 
meses, é composto por 10 pergun-

tas que incluem três itens sobre o 
uso de álcool, quatro sobre a depen-
dência e três sobre problemas de-
correntes do consumo. Cada ques-
tão tem uma margem de resposta 
de 0 a 4, podendo apresentar uma 
pontuação final de 0 a 40 pontos. 
O AUDIT oferece a magnitude do 
risco (se o indivíduo é dependente 
ou se faz uso abusivo, por exemplo) 
e sugestões de encaminhamentos 
de acordo com a pontuação obtida. 
Valores mais altos correspondem a 
maior risco de dependência.14-15

As estatísticas descritivas foram 
relatadas através de frequência, 
percentagem, nas variáveis cate-
góricas e média e desvio padrão 
nas variáveis contínuas. O Teste de 
correlação de Spearman foi cal-
culado para verificar a associação 
entre as pontuações do AUDIT e os 
domínios do WHOQOL-bref. O nível 
de significância adotado foi p<0,05.
Esta pesquisa foi desenvolvida ten-
do em conta os princípios explana-
dos na Resolução 196, de 10 de ou-
tubro de 1996, do Conselho Nacio-
nal de Saúde, que regulamenta as 
pesquisas em seres humanos, para 
que seja garantida a observância 
dos princípios éticos durante todo 
o processo de investigação. Neste 
sentido, a colheita de dados foi feita 
após a aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universida-
de Estadual do Sudoeste da Bahia 
(UESB), protocolo nº 146/2010. Os 
adolescentes, assim como, os pais 
e/ou responsáveis, antes de iniciar 
a colheita de dados assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e 
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significativas, entre a escala geral 
e as subescalas da QV, destacan-
do-se os domínios, físico e do am-
biente em que a relação é forte, ou 
seja, quanto maior a perceção da 
QV no aspeto físico (por exemplo, 
mais energia e capacidade para 
o trabalho) e no aspeto ambiental 
(por exemplo perceção de seguran-
ça física) melhor a perceção da QV 
em geral (tabela 4).

DISCUSSÃO
Os principais resultados deste 
estudo revelam que a amostra 
estudada, caracteriza-se por ado-
lescentes do sexo feminino (56,3%), 
afrodescendentes (77,8%) e com 
uma média de idade de 15,9 anos.
Os dados do estudo apontam, 
relativamente ao consumo de ál-
cool, que 14,6% dos participantes 
apresentavam um nível baixo de 
consumo de álcool, 66,1% apresen-
tavam risco baixo a moderado de 
consumo de álcool, 17,4% estão no 
escalão moderado, o que represen-
ta um consumo de álcool nocivo 
e 1,9% encontra-se no escalão de 
nível elevado de consumo de ál-
cool, o que corresponde a provável 
dependência alcoólica. Estes resul-

tados, são aproximados aos dados 
de um estudo realizado com 250 
adolescentes (idades entre 14 e 17 
anos) do município de Araraquara, 
que teve o objetivo de estimar a 
confiabilidade do AUDIT.18 Outro 
estudo com 220 adolescentes (ida-
des entre 12 e 19 anos) de Minas 
Gerais, o consumo foi ligeiramente 
mais elevado, sendo que, 45,9% 
destes adolescentes estão no nível 
de baixo risco, 40% em alto risco e 
14,1% no nível de provável depen-
dência. Estas diferenças poderão 
estar relacionadas com alguns 
fatores socioculturais e familiares 
pois neste estudo encontraram-
-se como fatores relacionados os 
fatores socioambientais, sociode-
mográficos, da relação social com 
a comunidade e o fator religioso.19 
Estes valores de comportamento 
face ao álcool (moderado e nocivo) 
contrastam com o reconhecimento 
que o álcool é um problema em 
grande parte dos jovens com uma 
média de idade e distribuição de 
género aproximados.6 
Quando se compara a perceção da 
QV entre os estudantes de baixo 
risco com os restantes, verifica-
ram-se diferenças estatisticamen-
te significativas na escala geral 

da QV, e nos domínios psicológico 
e relações sociais. O que significa 
que os adolescentes de baixo risco 
(nível de risco AUDIT) apresentam 
uma melhor perceção da QV no 
geral e nos domínios psicológico 
e relações sociais. Alguns estudos 
mostram que comportamentos 
pouco saudáveis, como o consumo 
de bebidas alcoólicas, parecem 
afetar negativamente a QV de jo-
vens.20-21

Goldberg, e colaboradores em 2002 
salientaram que, apesar de os jo-
vens terem conhecimento sobre os 
riscos que pode envolver o consu-
mo do álcool, este consumo pode 
estar influenciado pela expectativa 
de sentir prazer e bem-estar.22 Ou-
tros autores relacionam esse con-
sumo à necessidade de ser aceite 
pelo grupo de amigos e de melho-
rar as relações sociais. A sociali-
zação com os pares é essencial no 
desenvolvimento da identidade dos 
adolescentes assim, o álcool surge 
espontaneamente como parte das 
atividades sociais onde eles inte-
ragem.23

Os adolescentes interiorizam a 
noção de que a relação com as 
bebidas alcoólicas constitui-se 
como um processo de aprendiza-

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 424

TABELA  3

RESULTADOS DO TESTE T-STUDENT PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES, 
PARA COMPARAÇÃO DA ESCALA GERAL E SUBESCALAS DO WHOQOL-BREF 

ENTRE OS ESTUDANTES DE BAIXO RISCO COM OS RESTANTES

Qualidade de vida AUDIT 10 n Média Desvio Padrão T teste p-value

Geral
Sem risco (≤7) 46 65,4891 20,78073 -2,249 0,025

Com risco (≥8) 270 71,4815 15,92500

Físico
Sem risco (≤7) 46 69,0217 14,79364 -0,915 0,361

Com risco (≥8) 270 71,1243 14,33714

Psicológico
Sem risco (≤7) 46 28,2609 10,05053 -2,574 0,011

Com risco (≥8) 270 32,2531 9,66662

Relações Sociais
Sem risco (≤7) 46 73,1884 21,14858 -2,060 0,040

Com risco (≥8) 270 78,5185 15,24164

Ambiente
Sem risco (≤7) 46 55,9103 16,36747 -0,836 0,404

Com risco (≥8) 270 58,0671 16,13785
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gem e posteriormente relacionam 
o consumo de bebidas alcoólicas 
com a intenção de ficarem alegres 
e se divertirem.24. Por outro lado, 
numa perspetiva mais compreen-
siva observa-se que o consumo 
de substâncias psicoativas está 
relacionado com uma necessidade 
de identificação e partilha de um 
código cultural comum que une os 
adolescentes às experiências de 
consumo e os seus significados. 25 
Estes estudos podem explicar os 
nossos resultados em que é verifi-
cado a relação do consumo de ál-
cool com uma melhor perceção de 
QV nos domínios relações sociais e 
psicológico (procura de bem-estar).

CONCLUSÕES
Os adolescentes de baixo risco (ní-
vel de risco AUDIT) quando compa-
rados com os restantes apresentam 
uma melhor perceção da QV no 
geral e nos domínios, psicológico e 
relações sociais. No entanto obser-
vamos que uma melhor perceção 
da QV nos domínios psicológico e 

social, está associada um maior 
consumo de bebidas alcoólicas.
São escassas as informações sobre 
a associação do comportamento 
de consumo de bebidas alcoólicas, 
com o domínio da QV desta popu-
lação. Considerando a relevância 
das experiências de consumos 
de drogas psicoativas durante a 
adolescência e as possíveis con-
sequências na QV, o avanço do 
conhecimento sobre este grupo de 
risco pode ser útil para o desenvol-
vimento de programas de promo-
ção da saúde e da QV destes jovens. 
É um desafio trabalhar com os 
adolescentes, compreendê-los e 
motivá-los a aderir a programas no 
âmbito da prevenção e da redução 
de riscos e minimização de danos. 
Os resultados mostram que as 
ações preventivas e educacionais, 
deverão alertar os adolescentes 
quanto ao uso nocivo de bebidas 
alcoólicas e ao seu impacto sobre 
a saúde. A escola continua a ser 
um dos locais mais importantes na 
prática educativa dos adolescentes, 
neste contexto poderá ser o melhor 

espaço para se prevenir problemas 
relacionados com consumos de be-
bidas alcoólicas e promover a QV.
Sugere-se que os enfermeiros e 
outros profissionais de saúde en-
volvidos em programas de saúde 
escolar, desenvolvam um trabalho 
entre os educadores, adolescentes 
e familiares, estimulando-os a tra-
balhar em conjunto e a formarem 
uma rede de informação promotora 
de literacia para a saúde, integrando 
na sua ação, esta compreensão que 
a aproximação dos contextos de 
risco, a vontade de experimentar e a 
identificação de grupo, são caracte-
rísticas comuns nesta população.
Futuramente, outras pesquisas de-
vem ser realizadas, nomeadamente 
compreender a relação da perceção 
dos adolescentes sobre a sua QV e 
como esta está associada aos con-
sumos e a relação com os fatores 
socio culturais e familiares. Nesta 
perspetiva, abre-se um campo de 
investigação sobre os jovens que 
permanecem mais tempo em casa, 
na internet e a sua relação com o 
álcool. 

TABELA  4

CORRELAÇÃO DE SPEARMAN ENTRE O AUDIT-C E A ESCALA  
GERAL E SUBESCALAS DO WHOQOL-BREF

AUDIT-C/ WHOQOL-bref 1 2 3 4 5

2. Geral 0,089

3. Físico 0,067 0,565**

4. Psicológico 0,238** 0,271** 0,258**

5.Relações Sociais 0,114* 0,195** 0,241** 0,385**

6. Ambiente 0,067 0,539** 0,502** 0,176** 0,206**

Legenda: *p<0,05, **p<0,001
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PRÁTICAS EDUCATIVAS 
EM ENFERMAGEM 
DE SAÚDE FAMILIAR: 
CONTRIBUTO PARA O 
DESENVOLVIMENTO DAS 
COMPETÊNCIAS CLÍNICAS 
DOS ENFERMEIROS

Abstract  

Introduction: Internationally, research on educational practices in family health nurs-
ing has been limited, especially on their impact on clinical practice. This research is 
part of the project on the Dynamic Model of Family Assessment and Intervention 
integrated in the Center for Health Technology and Services Research.

Objective: to describe the perception of family nurses about the contribution of 
teaching-learning strategies in the development of skills in family health nursing.

Methods: quantitative, exploratory-descriptive study. A questionnaire was designed 
to evaluate the perception of the contribution of teaching-learning strategies based 
on a Portuguese classification. Perception was assessed on a Likert scale. The con-
venience sample consisted of 112 nurses who trained on the Dynamic Model of Fam-
ily Assessment and Intervention after informed consent. Descriptive statistics was 
used for data treatment and analysis.

Results and discussion: On average, mostly all strategies were perceived as having 
a moderate to high contribution (3.58, SD: 0.6), with a slight emphasis on the “reality 
simulation” teaching-learning strategies group. The “Case Study” stood out as the 
strategy perceived with the highest average contribution. It is suggestive that there 
is greater importance given to experiential learning as a promoter of knowledge and 
competence development, based on reflexivity about action.

Conclusion: The identification of the contribution of the teaching-learning strategies 
is relevant for the improvement of the training design on the nursing model, as an 
intentional action promoting a competent acting knowledge, aiming the articulation 
of the theory with the clinical practice.

KEYWORDS: CLINICAL SKILLS, EDUCATIONAL ACTIVITIES, FAMILY HEALTH, NURSING.
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matriz operativa que possibilita a in-
terligação sistematizada das etapas 
do processo de enfermagem, basea-
da em três dimensões: estrutural, de 
desenvolvimento e funcional, que se 
corporizam em onze áreas de aten-
ção que funcionam como categorias 
avaliativas2,4. Na sua estrutura opera-
tiva é usada terminologia da Classi-
ficação Internacional para a Prática 
de Enfermagem, tendo sido determi-
nado o resumo mínimo de dados que 
agrega diagnósticos de enfermagem, 
intervenções e resultados. Para além 
disso, os indicadores de estrutura, 
processo e de resultado construídos 
nas definições operativas do MDAIF, 
possibilitam identificar os ganhos 
em saúde para as famílias nos seus 
domínios de funcionamento, sensí-
veis aos cuidados de enfermagem2,5.
Por conseguinte, segundo a Ordem 
dos enfermeiros3, o enfermeiro espe-
cialista em saúde familiar cuida da 
família enquanto unidade de cuida-
dos, nos três níveis de prevenção, fo-
cando-se tanto na família como um 
todo, quanto nos seus membros de 
forma individual, prestando cuida-
dos específicos nas diferentes fases 
do ciclo de vida da família. Face a 
este nível elevado de complexidade 
da prática de cuidados, associa-se 
um nível aprofundado de conheci-
mentos e competências para o agir 
em situação, o que pressupõe pro-
cessos formativos potencializadores 
do desenvolvimento dos mesmos.
Assim, para além do MDAIF estar 
integrado nos conteúdos progra-
máticos de diversas instituições de 
ensino de enfermagem nacionais, ao 
nível dos cursos de licenciatura em 
Enfermagem e em cursos de forma-
ção pós-graduada no contexto da 
Enfermagem Comunitária e da En-
fermagem de Saúde Familiar (ESF), 
também tem sido desenvolvida for-
mação contínua aos enfermeiros de 
família dos CSP, no âmbito do projeto 
de investigação da Escola Superior 
de Enfermagem do Porto: Modelo Di-

nâmico de Avaliação e Intervenção 
Familiar: Uma Ação Transformativa 
em Cuidados de Saúde Primários, 
integrado no Centro de Investigação 
em Tecnologias e Serviços de Saúde 
(CINTESIS), cuja finalidade é a  maxi-
mização do MDAIF no apoio à toma-
da de decisão dos enfermeiros6.
Emerge portanto, a pertinência de 
investigar os processos formativos, 
mais especificamente os desenvol-
vidos durante os processos de for-
mação contínua, que enquanto pro-
cessos integrativos de mobilização 
de saberes e recursos, remetem para 
estratégias de ensino-aprendizagem 
(EA) potencializadoras de aprendi-
zagens autónomas e significativas, 
pelo que, definimos como questão de 
partida: Que estratégias de ensino-
-aprendizagem contribuem para o 
desenvolvimento das competências 
requeridas em ESF?
O termo estratégia EA refere-se a um 
conjunto de ações do professor ou 
do aluno orientadas para favorecer o 
desenvolvimento de competências 
de aprendizagem a alcançar7, sendo 
que o elemento definidor da mesma, 
é o seu grau de conceção intencio-
nal e orientadora de um conjunto 
organizado de ações para a melhor 
consecução de uma determinada 
aprendizagem8. Essa estratégia, pode 
ser classificada de diversas formas 
dependendo dos autores, de tal for-
ma que termos iguais podem desig-
nar diferentes estratégias. Optou-se 
pela classificação de Vieira & Vieira7, 
pelo facto de constituir-se uma indi-
cação de referência para professores 
e investigadores. Essa classificação 
é categorizada de acordo com o 
princípio da realidade, formando 
três classes: situações da vida real 
(exemplo: pesquisa bibliográfica, es-
tágio, experiências de trabalho, ques-
tionamento) simulações da realidade 
(exemplo: role-play, simulação, grupo 
de discussão, debate) e abstrações da 
realidade (exemplo: exposição, leitu-
ra, treino, exame).

H
INTRODUÇÃO

odiernamente, em 
Portugal, os cuidados 
de enfermagem à 
família são conside-
rados sustentadores 

de todo o sistema de saúde, reflexo 
de um percurso evolutivo relacio-
nado com a evolução legislativa dos 
Cuidados de Saúde Primários (CSP), 
onde se destaca o papel do enfermei-
ro de família nos cuidados de saúde, 
surgindo com relevância o contexto 
das Unidades de Saúde Familiar 
(USF), dado que existe a imposição 
regulamentar de que os enfermeiros 
que exercem funções nestas unida-
des têm de ser detentores do título 
de especialista em enfermagem 
de saúde familiar1, sendo também 
por isso, um contexto facilitador da 
prática de enfermagem centrada no 
sistema familiar enquanto unidade 
dos cuidados. Face ao exposto, é de 
referir que o Modelo Dinâmico de 
Avaliação e Intervenção Familiar – 
MDAIF2 foi adotado como referencial 
teórico-operativo que sustenta a 
regulamentação das Competências 
Específicas do Enfermeiro Especia-
lista em Enfermagem de Saúde Fa-
miliar3, estando também aprovados 
o programa formativo e os padrões 
de qualidade para o exercício profis-
sional dos enfermeiros especialistas.
Enquanto quadro de referência, o 
MDAIF, possibilita a identificação 
das necessidades das famílias em 
cuidados, e propõe intervenções que 
deem resposta às mesmas. Neste 
encadeamento, a avaliação familiar 
realça as forças da família e, a inter-
venção familiar visa a promoção da 
capacitação da família na resolução 
dos seus problemas, perspetivando 
a mudança necessária no funciona-
mento familiar, através de uma abor-
dagem sistémica e colaborativa2. 
Suporta-se no pensamento sisté-
mico, sendo as suas fontes teóricas, 
o Modelo Calgary de Avaliação da 
Família e o Modelo Calgary de Inter-
venção na Família, oferecendo uma 
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Assumindo, que a formação con-
tínua é baseada na aprendizagem 
significativa e na possibilidade de 
transformar as práticas profissio-
nais9, e como tal, deve ser concebida 
visando a transferência da apren-
dizagem para o contexto profissio-
nal10, sendo que, é fundamental na 
estratégia de saúde familiar, em 
especial no âmbito da enfermagem, 
ao fornecer subsídios para a reflexão 
sobre as práticas de trabalho, gestão 
e formação, favorecendo mudanças 
nessas práticas profissionais e nas 
relações interpessoais9. Neste con-
texto, desenvolvemos um estudo, no 
âmbito do Doutoramento em Ciên-
cias de Enfermagem na Universida-
de do Porto, envolvido no contexto 
da primeira etapa do referido projeto 
de investigação, enquanto membro 
da equipa de investigação, com o 
intuito de avaliar o impacte da for-
mação desenvolvida sobre o MDAIF, 
nas competências dos enfermeiros 
de CSP na avaliação e intervenção 
familiar., sendo que, o estudo mais 
amplo pretende contribuir para a 
prestação de cuidados de enfer-
magem com elevada qualidade, no 
campo de intervenção especializada 
em saúde familiar.

OBJETIVO
Descrever a perceção dos enfermei-
ros de família acerca do contributo 
das estratégias EA usadas na for-
mação contínua sobre o MDAIF, no 
desenvolvimento de competências 
em ESF.

MÉTODOS
Desenvolveu-se um estudo de natu-
reza quantitativa, de cariz explorató-
rio-descritivo, tendo sido construído 
um questionário de avaliação da 
perceção do contributo das estra-
tégias EA usadas nas sessões de 
formação contínua (36h no total) no 
desenvolvimento de competências 
em ESF, com base na classificação 
das estratégias pedagógicas de Viei-
ra & Vieira7, enquanto instrumento 

de colheita de dados. A perceção 
foi avaliada no final da formação, 
segundo uma escala de tipo Likert, 
em que 1 corresponde a ausência de 
contributo, 2 a pouco contributo, 3 
corresponde a moderado contributo, 
4 a elevado contributo e 5 correspon-
de a total contributo. No questionário 
foram colocados exemplos das dife-
rentes estratégias EA a título ilustra-
tivo de forma a orientar e a clarificar 
os enfermeiros nas suas respostas.
A amostra de conveniência foi cons-
tituída por 112 enfermeiros dos CSP 
que efetuaram a formação sobre o 
MDAIF. 
Os aspetos éticos estavam salva-
guardados no âmbito da carta de 
parceria entre a Escola Superior de 
Enfermagem do Porto, onde está se-
diado o projeto de investigação onde 
se inclui este estudo e a Administra-
ção Regional de Saúde do Norte, pelo 
que, os participantes preencheram o 
consentimento informado.
Recorreu-se à estatística descritiva 
(IBM-SPSS, versão 25) para trata-
mento e análise dos dados.

RESULTADOS
Relativamente à caracterização 
socio profissional dos enfermeiros, 
maioritariamente os participantes 
são do sexo feminino (84, 6%) e licen-
ciados (87,5%). Em média, possuem 
38 anos (DP=0,6) de idade, 14 anos de 
profissão (DP=0,6) e 11 anos nos CSP 
(DP=0,4). 
No que se refere às estratégias EA, 
em média, maioritariamente todas 
são percecionadas como tendo um 
contributo entre moderado a ele-
vado (3,58; DP=0,6), destacando-se 
ligeiramente o grupo das estratégias 
de “simulação da realidade” e poste-
riormente o das “situações da vida 
real”. O “estudo caso” (simulação da 
realidade) destacou-se como sendo 
a estratégia percecionada com uma 
média mais elevada de contributo 
(4,26; DP=0,5), seguindo-se o “estágio: 
experiências de trabalho” (situação 
da vida real) e a “simulação” (simu-
lação da realidade) com um valor 

médio de 4,09 em igualdade de cir-
cunstâncias, e após, o role-play (si-
mulação da realidade) com 4,00 (DP= 
0,5), representando dessa forma, 
uma perceção de contributo elevada.
Em termos médios, observou-se 
ainda que abaixo da perceção de um 
contributo moderado situavam-se 
as estratégias de “situações da vida 
real”: “fluxogramas” (2,89; DP=0,5); 
“acrónimos” (2,87; DP=0,7); no âmbi-
to das de “simulação de realidade” 
emergiram: a “estratégia 635” (2,88; 
DP=0,6) e o “frasco de peixe” (2,88; 
DP=0,5). O “exame” (2,88; DP=0,7) 
surgiu enquanto estratégia de “abs-
tração da realidade”.

DISCUSSÃO
É sugestivo de que haja atribuição de 
maior importância à aprendizagem 
através da experiência, seja real ou 
simulada, como promotora de co-
nhecimento e do desenvolvimento 
de competências em ESF, baseada 
na reflexividade sobre a ação, numa 
postura de aprender a aprender, dado 
que, os enfermeiros não são recetá-
culos vazios, são detentores de expe-
riências pessoais e de experiências 
de cuidar em enfermagem, de forma 
a serem capazes de transferir os 
conhecimentos e as competências 
adquiridas para novas situações. Só 
a prática reflexionada é capaz de 
gerar transformação, gerar alterna-
tivas e novas aquisições cognitivas, 
relacionais e profissionais, facili-
tando a resolução de problemas, na 
complexidade que é cuidar da famí-
lia enquanto alvo de cuidados.
A formação de profissionais com 
qualidade pressupõe que sejam com-
petentes, isto é, que sejam capazes 
de agir em situação11, tornando-se 
imperativo saber integrar, mobilizar, 
combinar e reestruturar ativamente 
os recursos e os saberes, para poder 
atuar de forma pertinente perante 
uma situação em específico, numa 
postura construtivista 12, 13. Por con-
seguinte, as estratégias de EA são 
cruciais, dado que implicam um 
plano de ação quer por parte do for-
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mador, quer por parte do formando, 
para que naquele intervalo de tempo, 
os formandos sejam capazes de 
alcançarem os resultados de apren-
dizagem definidos para a formação. 
Face ao exposto, pressupõe-se uma 
formação baseada num paradigma 
de abordagem interativa entre os 
participantes levando à aprendiza-
gem transformadora baseada em 
problemas reais ou simulados, dado 
que, por exemplo nos estudos de 
caso, eram usados casos de famí-
lias reais atribuídos aos cuidados 
dos enfermeiros em formação, ou 
famílias com problemas e situações 
simuladas pelo formador, com intui-
to de desenvolver nos formandos as 
competências para avaliar as ne-
cessidades das famílias e aplicar os 
instrumentos de avaliação familiar, 
bem como, desenvolver a proposta 
de intervenções de enfermagem, em 
função das necessidades identifi-
cadas nessas famílias em análise. 
Realça-se que efetivamente, o estudo 
de caso foi a estratégia EA perce-
cionada como tendo o mais elevado 
contributo para o desenvolvimento 
das competências requeridas, e este 
resultado é corroborado por outros 
estudos referidos por Davis 14, onde 
em situações simuladas, promove-se 
a aprendizagem colaborativa entre o 
formador e os formandos e entre es-
tes, criando confiança nos mesmos 
através da disponibilização de teo-
rias que se efetivam na prática, pro-
movendo ainda a discussão em pe-
quenos grupos e o desenvolvimento 
de questões clínicas em interligação 
com as experiências prévias de cada 
um15, criando assim, expetativas 
realistas acerca das competências 
profissionais, para o agir futuro no 
cuidado com as famílias enquanto 
cliente dos cuidados, uma vez que 
permite a aproximação da teoria 
com a prática16.
Tal, implica uma pedagogia para 
a competência e para a autocons-
trução da aprendizagem edificada 
em função das necessidades dos 
formandos, promovendo a crítica e 
a curiosidade intelectual13, o diálogo 

permanente entre a teoria e a prá-
tica dos enfermeiros, a autonomia, 
a reflexão sobre e na ação17 e a cria-
tividade, de forma a que haja trans-
formação com a aprendizagem, 
bem como, o desenvolvimento de 
elasticidade e flexibilidade neces-
sárias para que os enfermeiros se-
jam capazes de adaptarem as suas 
aprendizagens a novas situações, 
face ao grau de complexidade e di-
versidade que as famílias atualmen-
te detêm, exigindo um cuidar em 
enfermagem, também ele complexo, 
considerando as necessidades das 
mesmas, como um todo e não ape-
nas as do indivíduo e, ao longo do 
ciclo de vida. 
O uso de metodologias ativas no 
ensino de enfermagem representa 
uma estratégia eficaz para a apren-
dizagem significativa, facilitando 
um link teoria-prática, necessário 
para a formação de profissionais18, 
sendo que, uma aprendizagem eficaz 
reflete a qualidade do ensino19, de 
tal forma, que é sugestivo de que as 
estratégias EA que têm sido usadas 
no âmbito da formação contínua 
sobre o MDAIF, são percecionadas 
com tendo um contributo razoável 
ou elevado na preparação dos for-
mandos para agirem de forma eficaz 
e eficiente demonstrando competên-
cia in situ na aplicação da teoria de 
enfermagem14, neste caso do MDAIF, 
à prática de cuidar. 
Apesar de existir uma ênfase cres-
cente do reconhecimento da im-
portância da educação contínua em 
todo o mundo, há pouca evidência 
empírica da sua eficácia6, por isso, 
este estudo assume uma especial 
relevância, contudo, como limita-
ções do mesmo, consideramos que 
para além das medidas percetivas é 
necessário investigar numa dimen-
são mais operativa, ou seja, ao nível 
da transferência do conhecimento 
para a prática, o que por sua vez, 
está previsto no âmbito do projeto de 
doutoramento.
Vários estudos têm sido realizados 
no âmbito do CINTESIS5,6 corro-
borando a importância do MDAIF 

na mudança das competências 
para avaliar e intervir nas famílias 
portuguesas, porém, este estudo 
acrescenta conhecimento sobre os 
reflexos que a formação tem nos 
enfermeiros, tendo implicações nos 
processos formativos futuros. Para 
além das implicações já referidas 
para a investigação na disciplina de 
Enfermagem, para os profissionais, 
a competência traduzir-se-á numa 
ação profissional, liderada por uma 
tomada de decisão autônoma basea-
da em evidências empíricas atuais, 
tornando os enfermeiros mais 
capazes para prestar cuidados às 
famílias, implementando interven-
ções promotoras da sua capacidade 
funcional.

CONCLUSÕES
A identificação do contributo das 
estratégias EA mobilizadas na 
formação atual, é relevante para a 
melhoria do design formativo sobre 
o MDAIF, e eventualemnte para uma 
proposta curricular para o programa 
formativo aprovado para a espe-
cialidade de enfermagem de saúde 
familiar, enquanto ação intencional 
promotora de um saber agir compe-
tente, visando a articulação da teoria 
com a prática clínica, e consequen-
temente a melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados em ESF.
A utilização do MDAIF parece ter 
contribuído para o desenvolvimen-
to de competências de avaliação 
e intervenção familiar. Existe um 
destaque nos pressupostos pedagó-
gicos com o epicentro naquele que 
aprende, atribuindo-lhe uma ação de 
curiosidade através do questionar, 
do refletir e do experimentar, enal-
tecendo-se o papel do enfermeiro 
na pedagogia de edificação de uma 
aprendizagem auto-construída. Tal, 
sugere que as estratégias EA devem 
ser sustentadas em pressupostos 
integrativos e reflexivos a partir da 
experiência, permitindo a aquisição 
e desenvolvimento de competências, 
de forma a potenciar as tomadas de 
decisão clínica em ESF. 
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CRIAÇÃO E VALIDAÇÃO DE 
UM PROGRAMA PROMOTOR 
DE SAÚDE MENTAL POSITIVA 
EM ADOLESCENTES

Abstract

Introduction: The WHO estimates that 
at least 20% of children and adolescents 
have at least one mental disorder before 
reaching the age of 18 years. (PNSE, 
2015) Based on the studies of the Multi-
factorial Model of Teresa Lluch (1999), it 
was proposed for the present study the 
conception and validation of a positive 
mental health promotion program in the 
field of mental health nursing directed to 
adolescents who attend the 3rd cycle of 
studies.

Objectives: Elaborate a positive mental 
health nursing program based on the 
Multifactorial Model of Teresa Lluch; 
Implement a positive mental health 
program within the framework of the 
primary health care services portfolio, in 
response to the guidelines of the nation-
al school health program (PNSE, 2015);To 
analyse the effectiveness of the positive 
mental health program in promoting 
adolescents’ mental health in a school 
environment; To evaluate the positive 
mental health levels of adolescents in 
school settings.

Methodology: Mixed, quasi-experimental 
(through a pilot study) and also observa-
tional-descriptive cross-sectional study 
focused on a Focus Group was chosen. 

Results: In the pilot group the mean 
positive mental health questionnaire 
pre-program, was 94.35, post-program 
had a decrease, and was at 92.61. 

Conclusions: Program implementation 
improved participants’ positive mental 
health. Knowing that mental health is 
worked on the basis of continuity, it is 
believed that the time factor was limit-
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E

ing in this study. It would have been an 
added value to carry out a follow-up at 
the end of the academic year to analyse 
positive mental health questionnaire.

KEYWORDS: ADOLESCENTS; NURSING 
MENTAL HEALTH; POSITIVE MENTAL 
HEALTH; PROGRAM.

INTRODUÇÃO 

m 2004, a OMS real-
çou a necessidade 
de promover a saúde
mental e definiu a 
Saúde Mental Positiva 

como um estado de bem-estar em 
que o individuo compreende as suas 
próprias habilidades, consegue lidar 
com o normal stress da vida, traba-
lha de forma produtiva e proveitosa, 
e é capaz de dar o seu contributo 
para a comunidade (OMS, 2005, 
pp.12; Keyes, 2010, pp.17-181).
Maria Teresa Lluch (1999)2, validou 
empiricamente a proposta feita por 
Jahoda (1958) e desenvolveu o Cues-
tionario de Salud Mental Positiva 
(CSM+) onde avaliou 6 fatores ou 
caraterísticas da saúde mental: sa-
tisfação pessoal, atitude pro-social, 
autocontrolo, autonomia, resolução 

mailto:spalves@arsnorte.min-saude.pt
mailto:spalves@arsnorte.min-saude.pt
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conceção e validação de um Progra-
ma Promotor de Saúde Mental Po-
sitiva no âmbito de enfermagem de 
saúde mental direcionado para alu-
nos do 3ºciclo. O trabalho integra-se 
no Projeto de Saúde Mental Positiva 
da CINTESIS/NursID do Centro de 
Investigação em Tecnologias e Ser-
viços de Saúde e da Escola Superior 
de Enfermagem do Porto.

OBJETIVOS 
Assim, partimos da seguinte questão 
de partida: “Poderá a saúde mental 
dos adolescentes que frequentam 
o 3º ciclo, melhorar com a imple-
mentação de um programa de Saúde 
Mental Positiva?”. Para dar resposta 
à nossa questão de partida delinea-
mos os seguintes objetivos:
	 Elaborar um programa de enfer-

magem em Saúde Mental Posi-
tiva baseado no Modelo Multifa-
torial de Teresa Lluch;

	 Implementar um programa de 
Saúde Mental Positiva no âm-
bito da carteira de serviços dos 
cuidados de saúde primários, 
como resposta às diretrizes do 
programa nacional de saúde 
escolar (PNSE, 2015);

	 Analisar a eficácia do progra-
ma de Saúde Mental Positiva 
na promoção da saúde mental 
dos adolescentes em ambiente 
escolar;

	 Avaliar os níveis de Saúde Men-
tal Positiva dos adolescentes 
em ambiente escolar. 

Adolescência
Adolescência é o período de transi-
ção entre a infância e a vida adulta, 
caraterizada pelo desenvolvimento 
físico, mental, emocional, sexual e 
social e pelos esforços da pessoa em 
alcançar os objetivos relacionados 
às expectativas culturais da socie-
dade em que vive. A adolescência 
inicia-se com as mudanças corpo-
rais da puberdade e termina quando 
o jovem consolida o seu crescimento 
e a sua personalidade, obtendo pro-

gressivamente a sua independência 
econômica, além da integração nos 
grupos sociais (Einstein, 2005)7.
É no período da adolescência que 
se verifica o afastamento dos pais, a 
primeira tentativa de independência, 
os primeiros comportamentos de 
risco e a afirmação no grupo. A for-
mação do grupo é de extrema im-
portância na altura da adolescência, 
constituindo um espaço para forma-
ção da identidade pessoal e o local 
onde podem experimentar e exercer 
novos papéis longe dos papeis e 
família (Souza, et al., 2004)8.
Os profissionais de saúde que pre-
tendam intervir no contexto grupal 
necessitam de melhorar os conhe-
cimentos acerca do comportamento 
do adolescente em grupo e perceber 
que este nem sempre é harmonioso, 
podendo ter altos e baixos no humor. 
Além disso, é também necessário o 
conhecimento do movimento gru-
pal e da sua dinâmica (Souza, et al., 
2004).

Saúde Mental Positiva
Maria Teresa Lluch (1999) retomou o 
trabalho iniciado por Marie Jahoda 
com a intenção de dar operaciona-
lidade às abordagens conceptuais e 
avaliar a Saúde Mental Positiva. O 
trabalho de Jahoda está vinculado 
ao modelo comunitário de interven-
ção e pretende reivindicar a promo-
ção da saúde mental e não apenas 
a mera prevenção da doença. Esta 
mesma autora articula o conceito de 
Saúde Mental Positiva desde uma 
perspetiva de múltiplos critérios e 
concretiza em seis critérios interre-
lacionados.
De acordo com Lluch (2002)9 a Saúde 
Mental Positiva consiste em tentar 
estar e sentir-se o melhor possível 
dentro das circunstâncias especí-
ficas em que se encontra, interpre-
tando e aceitando a normalidade de 
muitos dos nossos pensamentos, 
sentimentos e condutas. Para esta 
autora, a aplicação da Saúde Men-
tal Positiva tem os seus limites. Ou 
seja, as abordagens de Lluch (2002) 

de problemas e autorrealização e 
habilidades nas relações interpes-
soais. Estes fatores são necessários 
para a manutenção de uma Saúde 
Mental Positiva e permitem ao ser 
humano desenvolver capacidades 
para enfrentar a sua vida diária.  
Em 2014, Sequeira et al. 3traduziu e 
adaptou para a realidade portuguesa 
o CSM+, passando a designar-se de 
Questionário de Saúde Mental Posi-
tiva (QSM+).
Estudos demonstram que a maioria 
dos adolescentes e jovens não pro-
curam nem recebem a ajuda ou o 
tratamento adequado, devido à baixa 
literacia em saúde mental. A identifi-
cação, a sensibilização para a saúde 
mental e o tratamento precoce de 
dificuldades emocionais em adoles-
centes e jovens são uma prioridade 
tanto para os profissionais de saúde 
como para os professores (Santor et 
al., 2006; Pedreiro et al., 20114).
Importa relembrar que uma das 
competências do enfermeiro es-
pecialista é intervir, com base em 
padrões de conhecimento e deve-se 
assumir como facilitador nos pro-
cessos de aprendizagem (Ordem dos 
Enfermeiros, 20095).
Assim, e evidenciando o papel do 
Enfermeiro Especialista em Saúde 
Mental e Psiquiatria (EESMP) na 
promoção da Saúde Mental Positiva 
concordamos com Garcia (2016)6 que 
refere a necessidade de se desen-
volver programas neste âmbito da 
Saúde Mental Positiva. Estes devem 
estar focados na aprendizagem e 
potencialização e não apenas no que 
deve ser evitado, rejeitado ou anula-
do. Devem ter como principal objeti-
vo promover sentimentos positivos 
e de controlo sobre a própria pessoa 
(empoderamento).
Este estudo enquadra-se no âmbito 
do Mestrado em Enfermagem de 
Saúde Mental e Psiquiatria da Escola 
Superior de Enfermagem do Porto 
(ESEP), no ano letivo 2017/2018, e 
é baseado nos estudos do Modelo 
Multifatorial de Teresa Lluch.  Foi 
proposto para o presente trabalho a 
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reforçam a ideia de que há que viver, 
sentir os momentos agindo confor-
me cada um, permitindo a expressão 
de sentimentos, canalizando-os e 
gerindo-os de forma coerente. Este 
ponto é importante, por exemplo 
numa situação de perda, em que 
chorar e acompanhar são aspetos 
positivos da vida porque corres-
pondem àquela situação, aquele 
momento.

Promoção da Saúde Mental Positiva 
nas escolas
A capacidade mental das populações 
é uma das bases da sua prosperida-
de. Assim, cuidar da saúde mental 
das mesmas tem de ser uma priori-
dade. Neste sentido, a prevenção de 
perturbações mentais e a promoção 
da saúde mental é uma precessão 
para os diferentes países, governos e 
instituições.
O Plano Nacional de Saúde Escolar 
(PNSE) define: “A saúde mental como 
o núcleo central de intervenção em 
toda a comunidade educativa na 
complementaridade à aprendiza-
gem, no estabelecimento de relações 
interpessoais significativas, na ges-
tão de emoções e na adoção de esti-
los de vida saudáveis. A importância 
da saúde mental como meio condu-
tor na promoção das competências 
socio emocionais torna a escola 
mais desafiadora, envolvente e sig-
nificativa, com climas favoráveis de 
aprendizagem, pertença, sucesso e 
diminuição de comportamentos de 
risco, traduzindo-se em ganhos para 
a saúde” (DGS, 2015, pp.18)10.
As intervenções no âmbito da pro-
moção da saúde mental “devem ser 
dirigidas a potenciar as capacidades 
positivas do ser humano (Lluch, 
1999, pp. 76)”. Um dos instrumentos 
básicos que se podem utilizar para a 
promoção é a educação para a saúde 
positiva: “transmitir conhecimentos 
fundamentados, que permitam que 
as pessoas adotem, por eles próprios, 
comportamentos e atitudes saudá-
veis e treinem habilidades pessoais 
específicas, como por exemplo habi-
lidades sociais ou resolução de pro-

blemas”(Lluch, 1999, pp.76).
Seligman (2012) sugere “a imple-
mentação dos princípios da SM+ 
em todas as escolas, com o objetivo 
de diminuir o humor depressivo, 
traduzindo-se em maior aproveita-
mento escolar, melhor aprendiza-
gem, aumento da satisfação com a 
vida e produção de um pensamento 
mais criativo e holístico” (Leite, 2016, 
pp.41)11.

MÉTODOS
 Na revisão da bibliografia, verifi-
cou-se que não foi identificado um 
programa de enfermagem especí-
fico em Saúde Mental Positiva para 
adolescentes baseado no Modelo 
Multifatorial de Lluch (1999) com a 
utilização do Questionário Saúde 
Mental Positiva (QSM+).
Trata-se de um Estudo misto, quase-
-experimental (através de um estudo 
piloto) e também observacional-des-
critivo, transversal, centrado num 
Focus Group. A amostra foi cons-
tituída por 157 alunos com idades 
compreendidas entre os 12 e 16 anos, 
do 8º ano de escolaridade.
O desenho de estudo é essencial e 
serve de guia para o planeamento, 
implementação e análise do es-
tudo (Driessnack, 2007)12. Permite 
também responder às perguntas ou 
hipóteses da pesquisa, mas as res-
postas poderão ser diferentes o que 
implica diferentes tipos de metodo-
logias.  

Este estudo está dividido em 6 mo-
mentos distintos:

1º momento - Focus Group do Ques-
tionário individual
	 Identificar dificuldades sentidas 

pelos professores nas questões 
apresentadas

	 Perceber se a linguagem está 
acessível a este nível de ensino

	 Identificar lacunas de informa-
ção pertinentes nestas idades

	 Perceber se o questionário é 
apropriado para este nível de 
ensino 

2º momento: Pré-teste do Questio-
nário individual (Turma 12º ano)
	 Perceber se questionário é per-

cetível e implementável
	 Identificar dificuldades senti-

das/ problemas
	 Perceber se o tempo estipulado 

é cumprido 

3º momento: Colheita de dados nos 
agrupamentos autorizados
	 Turmas 8º ano
	 Consentimentos para os pais
	 Fornecidos e recolhidos pelos 

diretores de turma 

4º momento: Focus Group do Pro-
grama Promotor de Saúde Mental 
Positiva em Adolescentes
	 Recolher opiniões por parte do 

grupo de peritos
	 Perceber as dificuldades da sua 

implementação
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TABELA 1

MÉDIA EVP TURMA E ESCOLA

ESCOLA MÉDIA EVP/TURMA MÉDIA EVP/ESCOLA

Escola 2

Turma A – 10,25
Turma B – 11,65
Turma C- 12,28
Turma D- 12,25
Turma E- 11,35

11,56

Escola 3 Turma A – 14,52
Turma B – 13,04

13,78

Escola 4 Turma A – 14,3 14,3

TOTAL 13,2
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• Discutir a estrutura e viabilida-
de do programa 

5º momento: Análise dos questioná-
rios para avaliação da Saúde Mental 
Positiva dos Adolescentes- Questio-
nário individual; QSM+; EVP
	 Avaliar os níveis de Saúde men-

tal positiva dos adolescentes em 
ambiente escola

 
6º momento: Implementação do pro-
grama em turma-piloto (8ºano)
	 Analisar a eficácia do progra-

ma de Saúde Mental positiva 
na promoção da saúde mental 
dos adolescentes em ambiente 
escolar

	 Perceber o impacto do programa 
na SM+

	 Avaliar a SM+ 
 
Sendo um estudo misto utilizou-se 
a metodologia qualitativa e quanti-
tativa.
O Focus Group é uma técnica quali-
tativa conduzida por entrevistas não 
diretivas e que implica o controlo da 
discussão de um grupo de pessoas. 
Privilegia a observação, o registo de 
experiências e reações dos parti-
cipantes do grupo, que não seriam 
possíveis de obter por outros méto-
dos, como por exemplo, a observação 
participante, as entrevistas indivi-
duais ou questionários (Morgan,1997; 
Ribeiro, 2013)13.

Relativamente ao Focus Group do 
questionário individual, a escolha 
foi feita atendendo aos objetivos 
delineados para este, ou seja, demos 
preferência a professores que traba-
lham no 3º ciclo de escolaridade e 
conhecem a população - alvo deste 
estudo. Achamos pertinente incluir 
um professor não pertencente a este 
nível de ensino, para que pudesse 
observar a estrutura e linguagem do 
questionário e a sua acessibilidade a 
outras áreas que não a saúde. Tam-
bém se incluiu elementos da equipa 
de saúde escolar destes agrupamen-
tos, para que nos dessem a visão da 
enfermagem e o contributo do enfer-
meiro especialista de saúde mental 
em ambiente escolar.
No Focus Group do Programa Pro-
motor de Saúde Mental Positiva, os 
participantes integram o grupo de 
Saúde Mental Positiva e foi numa 
das reuniões deste grupo que se 
realizou a apresentação do Programa 
Promotor de Saúde Mental Positiva 
em adolescentes e decorreu na Esco-
la Superior de Enfermagem do Porto 
(ESEP). O grupo era composto por 
24 profissionais de enfermagem (8 
homens e 16 mulheres), especialistas 
em enfermagem de saúde mental e 
psiquiatria (15 com doutoramento, 2 
doutorandos e 3 mestres), com ida-
des a rondar os 40-50 anos e prove-
nientes de vários pontos do país.
Relativamente á metodologia quan-

titativa, esta assenta no paradigma 
positivista e carateriza-se pela me-
dida de variáveis e pela obtenção de 
resultados numéricos suscetíveis de 
serem generalizados a outras popu-
lações ou contextos. Procura expli-
car, predizer e estabelecer relações 
de causa-efeito, através de medidas 
aplicadas às variáveis e pela análise 
de dados numéricos (Martins, 2017)14.
Formulada uma hipótese acerca do 
comportamento da população, con-
sidera-se que um teste de hipóteses 
é uma regra de decisão que permite 
aceitar ou rejeitar essa hipótese, com 
base na informação obtida na amos-
tra (Morais, 2005, pp.21)15. Assim, con-
sideramos que a Hipótese nula (H0) 
não há melhorias da Saúde Mental 
Positiva com o programa promotor e 
consideramos que a hipótese 1 (H1) 
diz-nos que há melhorias da Saúde 
Mental Positiva com o programa 
promotor. 

Instrumentos utilizados:
•	 Questionário individual de Saú-

de Mental Positiva em adoles-
centes do 3º ciclo

Tendo em conta as forças e fraque-
zas do questionário, desenhamos 
um questionário que nos permitiu 
atingir a amostra que se pretendia, 
com um custo comportável. Este 
encontra-se estruturado da seguinte 
maneira:
- Texto introdutório onde é indicada 

TABELA 2

NÍVEIS DE SAÚDE MENTAL/ESCOLA

ESCOLA NÍVEIS Média QSM+/turma Média QSM+/escola

Escola 2
Flourishing – 4 alunos
Intermédio- 98

Turma A – 91
Turma B – 90,1
Turma C- 94,4
Turma D- 96

Turma E – 93,1

92,9

Escola 3 Flourishing - 4
Intermédio - 41

Turma A – 94,3
Turma B – 91,6

93

Escola 4 Flourishing – 2
Intermédio- 8

Turma A – 93,1 93,1

TOTAL Flourishing – 10 alunos
Intermédio – 147 alunos

93
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a finalidade do estudo, o seu caráter 
confidencial, assim como a impor-
tância de darem respostas sinceras, 
honestas e não deixar nada em bran-
co para não comprometer o estudo.
- Parte I – questões gerais, com 16 
perguntas fechadas de escolha múl-
tipla. Pretende-se recolher informa-
ções sobre o desempenho escolar, 
agregado familiar, exercício físico, 
sono e repouso, alimentação e saúde 
mental, problemas de saúde e sua 
vigilância, medicação, experiências 
negativas de vida, consumos de 
substâncias psicoativas, perceção 
da vulnerabilidade. Na questão 16 
integra-se a escala de vulnerabili-
dade psicológica (EVP) (SinClair & 
wallston, 1999, que foi adaptada para 
a realidade portuguesa por Nogueira, 
2014)16 para se avaliar a vulnerabili-
dade psicológica dos adolescentes 
com 5 itens de resposta.
- Parte II – Questionário de Saúde 
Mental Positiva (QSM+) (Sequeira 
et al, 2014)17 - validado para a po-
pulação portuguesa, com 39 itens 
que aparecem formulados de forma 
positiva (19) ou de forma negativa 
(20), o qual visa recolher informação 
sobre a Saúde Mental Positiva dos 
Adolescentes que integram o 3º ciclo 
de estudos.
Após a revisão com o painel de pe-
ritos do questionário, foi aplicado o 
pré-teste numa turma de 12º ano da 
área profissional, em que o percurso 
escolar da turma demonstrava vá-
rias faltas disciplinares, dificuldades 
nos estudos, más notas, bullying, 
violência para com os professores, 
gravidez na adolescência, famílias 
desestruturadas. 

•	 Questionário de Saúde Mental 
Positiva (QSM+)

Maria Teresa Lluch, é pioneira na 
criação de uma escala para medir 
a Saúde Mental Positiva, e é autora 
do Cuestionário de Saúde Mental 
Positiva (CSM+). Este questionário 
é o instrumento que avalia o Mode-
lo Multifactorial de Saúde Mental 
Positiva (1999) e procura avaliar a 
eficácia de programas de promoção 

de saúde mental com o sentido de 
potenciar os recursos da pessoa, 
podendo também ser utilizado como 
instrumento de screening (teste de 
rastreio) valorizando o nível de Saú-
de Mental Positiva na população em 
geral (Lluch, 1999).
O questionário utilizado neste traba-
lho de investigação é aquele que foi 
traduzido e adaptado para a popu-
lação portuguesa por Sequeira et al., 
(2014) o qual obteve resultados que 
fornecem evidência para a fidelida-
de, validade de conteúdo e validade 
de critério quando utilizado em 
amostras de população adulta portu-
guesa (Garcia, 2016). 
As respostas a cada item são apre-
sentadas numa escala de Likert que 
corresponde à frequência com que 
cada afirmação ocorre na vida do 
indivíduo. Assim, o inquirido deverá 
responder segundo a frequência que 
melhor carateriza o seu caso: “Sem-
pre ou quase sempre”, “Na maioria 
das vezes”, “Algumas vezes” e “Rara-
mente ou nunca”.
Estes 39 itens aparecem formulados 
de forma positiva (19) ou de forma 
negativa (20). Os itens enunciados 
positivamente são: 4, 5, 11, 15, 16, 17, 
18, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29, 32, 
35, 36, 37. Assim, segundo o item for 
negativo ou positivo, as respostas 
apresentadas na escala de Likert 
terão pontuações ou valores dife-
rentes (Lluch 1999, 2003; Sequeira et 
al.2014),

•	 Escala de vulnerabilidade  
psicológica

O conceito de vulnerabilidade, na 
saúde mental, evoluiu de uma visão 
epidemiológica inicial até uma con-
ceção mais compreensiva, defendida 
pela enfermagem, que lhe acrescen-
tou a noção de perceção e experiên-
cia individual e única de “sentir-se 
ou não vulnerável” (Spiers, 2000; 
Nogueira, 2017, pp.105).
Avaliar a perceção de vulnerabili-
dade permite identificar défices na 
saúde mental e possibilita aos profis-
sionais de saúde agir precocemente 
(Nogueira, 2017).

Tendo em conta a definição, acha-
mos pertinente avaliar a perceção de 
vulnerabilidade (Nogueira, 2017), em 
que se elaborou uma única pergunta 
que possibilitasse ao jovem expres-
sar em que medida se sente vulnerá-
vel em menor ou maior grau. Ou seja, 
se está consciente de se encontrar 
numa circunstância passível de ser 
magoado física ou emocionalmente 
(Spiers, 2000; Nogueira, 2017).
Esta informação foi recolhida numa 
escala de Likert com cinco possibili-
dades de resposta, que variam entre 
1= «nada vulnerável» até 5= «extre-
mamente vulnerável» (Nogueira, 
2017).
Foi também utilizada a escala de 
vulnerabilidade psicológica de Sin-
Clair & Wallston, 1999, que foi adap-
tada para a realidade portuguesa por 
Nogueira (2014) designada em Por-
tuguês de Escala de Vulnerabilidade 
Psicológica (EVP). Trata-se de uma 
medida válida, fiável e estável para 
medir vulnerabilidade psicológica 
(α=,73; Spearman-Brown=,72).
A EVP tem seis itens de autopreen-
chimento e cota numa escala de 
Likert com cinco possibilidades de 
resposta, que variam entre 1 «não me 
descreve nada» até 5 «descreve-me 
muito bem». O score total é o soma-
tório de todos os itens. Quanto mais 
elevado o score maior a vulnerabi-
lidade. A autora considera a escala, 
um instrumento fiável para inves-
tigação e eficiente na identificação 
de pessoas em risco de depressão 
(Nogueira, 2017). 
Procurou-se garantir e respeitar 
sempre estes princípios desde a 
conceção, recolha, análise de dados 
e divulgação dos resultados.

RESULTADOS 
Foi criada uma ferramenta em for-
mato Excel® para análise estatística 
dos dados. O Excel® é um aplicativo 
Windows® que “fornece ferramentas 
para organizar, analisar e interpretar 
dados” (Silva; Bernal, 2012, pp.4)18.
Com os dados inseridos do questio-
nário individual, QSM+ e escala de 
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“Uma mente que não 
brilha, não está capaz 
de evoluir, conhecer e 
desenvolver-se”! (Alves, 
2018)

Sessão 1 - Apresentação do programa de promoção da Saúde Mental  
Positiva e prevenção da doença mental - conceitos.

Sessão 2 - Autoconceito: conceito e estratégias para o desenvolvimento de um 
autoconceito positivo.

Sessão 3 - Autoestima: conceito e estratégias para favorece-la.

Sessão 4 - Comunicação assertiva, escuta ativa e empática.

Sessão 5 - Resolução de conflitos e tomada de decisões. 

Sessão 6 - Tolerância e diversidade. 

Sessão 7 - Expressão de sentimentos e diminuição do stress. 

Sessão 8 - Finalização do Programa de Promoção de Saúde Mental Positiva

vulnerabilidade psicológica, foram 
criadas tabelas dinâmicas. Estas 
permitem o cruzamento entre as 
variáveis para obter medidas de re-
sumo, como exemplo: total, média, 
desvio padrão e outras. O resultado é 
apresentado em forma de tabelas e 
quadros. 
A amostra em estudo foi constituída 
por alunos com idades compreendi-
das entre os 12 e os 16 anos (Amplitu-
de (A)= 4 anos), sendo a idade média 
13,5 anos (N=157). (Tabela 1).
Pode-se observar que a escola 2 tem 
a média mais baixa de EVP, enquanto 
na escola 3, a turma A tem a média 
mais alta de vulnerabilidade psico-
lógica.
No sentido de categorizar os re-
sultados da SM+, isto é, de atribuir 
significado qualitativo aos valores 
obtidos, procedeu-se à criação de 
intervalos tendo em conta o con-
ceito de saúde mental proposto por 
Keyes (2002, 2007, 2010). Este autor, 
defende a saúde mental como um 
continuum, isto é, um processo no 
qual a pessoa ao longo da sua vida 
oscila entre estados completos de 
saúde mental, flourishing, estados 
intermédios e estados incompletos 
ou de languishing. Assim, optou-se 
pela criação dos seguintes intervalos 
(Garcia, 2016):
• Valores compreendidos entre 39 

e 78: flourishing;

• Valores compreendidos entre 
79-117: intermédio;

• Valores compreendidos entre 
118-156: languishing.

Analisando os dados apresentados 
na tabela 2 verificamos que é na 
Escola 2 que se encontra a turma 
com um QSM+ mais elevado (96) e a 
turma com QSM+ mais baixo (90,1). 
Também na Escola 3, temos uma 
turma com um elevado QSM+ (94,3). 
A média de QSM+ em todas as esco-
las é de 93.
Para a implementação do Programa 
Promotor de Saúde Mental Positiva, 
escolheu-se a turma A da escola 
3 pelas médias elevadas de EVP e 
QSM+, como se pode observar na 
tabela anterior e todos os encar-
regados de educação desta turma, 
assinaram a autorização para a im-
plementação do programa.
Na turma piloto a média do QSM+ 
pré-programa era de 94,35, no pós-
-programa teve uma diminuição, 
e situava-se nos 92,61. A escala de 
vulnerabilidade psicológica no pré-
-programa, a média era de 14,52 e no 
pós-programa de 14,26. Foi utilizado 
o Teste T para amostras empare-
lhadas, que permite inferir sobre a 
igualdade de médias de duas amos-
tras emparelhadas. Observou-se 
alterações nas médias, embora ligei-
ras, mas que nos permite considerar 
que houve melhorias na Saúde Men-

tal Positiva após a aplicação do pro-
grama promotor de saúde mental.

DISCUSSÃO 
Utilizou-se a triangulação dos da-
dos para validação da informação. 
Seguem as conclusões por objetivos 
traçados, como se pode observar no 
quadro n.º 1:
Em relação à escala de vulnerabi-
lidade psicológica (EVP), a maioria 
dos alunos situa-se entre os 6-12 
valores (nível mais baixo) e apenas 
1 aluno se encontra no máximo da 
escala com 30 valores, com médias 
da EVP nas diferentes escolas, que 
variam entre os 11,56 e os 14,3.
• Dos 157 alunos – 51,6% (81 alu-

nos) do sexo masculino, com 
idade média de 13, 5 anos;

• 63 alunos (40%) consideram o 
desempenho escolar suficien-
te, e apenas um aluno (0,64%) 
considera o seu desempenho 
excelente;

• No agregado familiar, 58% (91 
dos alunos) vive com os pais e 
7% (11 alunos) vive com os avós;

• Praticam exercício físico, 113 
alunos (72%) e destes, 63 alunos 
praticam 2/3 vezes por semana 
exercício físico (40%);

• No que diz respeito ao padrão de 
sono 73,9% (116 alunos) dorme o 
suficiente para as suas necessi-

QUADRO N.º 2

PROGRAMA O BRILHO DA MENTE



438

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

dades e 37,6% dos alunos refere 
dormir 8h ou mais por noite.

• 95,54% dos alunos consideram 
importante a alimentação para 
a saúde mental;

• 91% dos inquiridos só realizam 
3 refeições diárias (pequeno-al-
moço, almoço e jantar); 

• Nos problemas de saúde: 67,5% 
(106 alunos) não têm diagnos-
ticado nenhum problema de 
saúde. Dos restantes 51 alunos 
(7,64%) tem fobias e 5,1% apre-
sentam ansiedade;

• Em relação à vigilância da 
saúde: 59,9% dos inquiridos (94 
alunos) fazem vigilância. Des-
tes, 71,3% (67 alunos) recorrem 
ao centro de saúde e destacam-
-se 15 alunos (16%) que frequen-
tam consultas de saúde mental, 
psicologia, psiquiatria. 

• Medicação que realizam: ape-
nas 28 alunos (18%) referem to-
mar medicação. Importa realçar 
que 6 alunos (21%) fazem ansio-
líticos, sedativos e hipnóticos; 1 
aluno refere a toma de antide-
pressivos (não tendo assinalado 
depressão) e 10 alunos (36%) têm 
asma;

• Quanto às experiências nega-
tivas de vida foram relatadas 
pelos alunos as questões re-
lacionadas com a morte de 
familiares (55%) separação dos 
pais (41%) e situações de doença 
como depressão (4%);

• Consumo de substâncias psi-
coativas: 97,5% assinalaram que 
não consomem substâncias; os 
2,5% que declararam o sim, con-
somem Cannabis. Em relação 
ao tabaco/álcool apenas 3% (5 
alunos) consomem álcool, 2% (3 
alunos) o tabaco e apenas 2% (3 
alunos) responderam que con-
somem ambas as substâncias;

• Em relação à perceção da vul-
nerabilidade psicológica: 48,4% 
(76 alunos) consideram-se nada 
vulneráveis; 28% (74 alunos) 
pouco vulneráveis; 16,6% (26 
alunos) moderadamente vul-
neráveis; 5,1% (8 alunos) muito 
vulneráveis e 2% (3 alunos) 
acham-se extremamente vul-
neráveis.

Quando se olha para o significado do 
termo “saúde” damos conta de que é 
tão importante a ausência de qual-
quer tipo de doença e a sensação de 

completo bem-estar físico, mental e 
social. 
Quando se fala de prevenção de 
doenças ou transtornos mentais, 
normalmente refere-se aos dife-
rentes fatores de risco que podem 
potencialmente causar o apareci-
mento de um transtorno mental. E é 
verdade que estes, fatores de risco, 
influenciam ou provocam o apareci-
mento de transtornos mentais. Mas, 
não podemos esquecer que a inci-
dência destes fatores de risco numa 
pessoa também será determinada 
pela sua interação com os fatores de 
proteção, ou seja, os fatores que favo-
recem uma Saúde Mental Positiva. 
Assim surge o Programa Promotor 
de Saúde Mental Positiva em ado-
lescentes – O Brilho da Mente. O 
objetivo principal deste programa é a 
promoção no âmbito escolar de uma 
Saúde Mental Positiva. 
Foi baseado no “Programa de Promo-
cion de la Salud Mental Positiva y 
prevencion de la Enfermedad men-
tal em el âmbito escolar de la comu-
nidad autónoma de Extremadura” 
(Blanco; Munoz, 2010)19. Pretende 
dotar e potenciar os adolescentes 
destes fatores protetores que facilita-
rão a   que não apareçam transtornos 
psicológicos, ou pelo menos, que o 
aparecimento destes seja menos 
provável.
O desenho foi criado especificamen-
te para este programa e pretende 
representar a mente com todas as 
suas engrenagens. Estas estimulam, 
criam e desenvolvem informação e 
capacitação. O brilho é entrada do 
conhecimento, da capacitação. As 
raízes é o que nos prende à terra, 
uma alusão à arvore da vida, em que 
nascemos, evoluímos, capacitamos, 
brilhamos e voamos. (Imagem nº 1).
O Programa está dividido em 8 
sessões a desenvolver preferencial-
mente em horário escolar. Em cada 
sessão estão indicados os objetivos 
que se pretendem atingir, o tempo 
estimado para o desenvolvimento, o 
conteúdo que se deve transmitir aos 
alunos e uma atividade de trabalho, 
como se pode ver no quadro n.º 2.
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IMAGEM Nº1

O BRILHO DA MENTE

Imagem Criada por Patrícia Alves (2018)
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CONCLUSÕES 
Este programa teve influência na 
saúde mental, pois houve mudanças 
a nível comportamental.
A escala de vulnerabilidade psicoló-
gica (EVP) permitiu identificar défi-
ces na saúde mental e detetar pre-
cocemente doenças mentais (EVP). 
As médias do QSM+ e da escala de 
vulnerabilidade psicológica sofreram 
uma diminuição (respetivamente 
92,61 e 14,26). O QSM+ também teve 
uma ligeira diminuição estatística, o 
que evidência uma melhoria a nível 
de Saúde Mental Positiva.
Um follow-up após 3 meses do tér-

mino do programa, seria necessário, 
para dar tempo ao aluno de interiori-
zar o que apreendeu. 
Todos os objetivos propostos foram 
atingidos houve ganhos para a saúde 
nos adolescentes que participaram 
no estudo.
É de realçar a importância do Enfer-
meiro Especialista em Saúde Mental 
e Psiquiatria na criação e implemen-
tação de programas promotores de 
saúde mental.
Para futuros estudos é de extrema 
importância o tempo, a continuidade 
e o acompanhamento dos alunos. 
Só assim se terá evidência científica 

do trabalho de campo já realizado. É 
pertinente trabalhar a saúde mental 
em idades menores, como crianças 
do 1º e 2º ciclo, visto que são nestas 
idades que a mente se encontra 
mais aberta e desperta para mudan-
ças.
A criação de programas de Saúde 
Mental Positiva a partir do nasci-
mento ou em grávidas seria um 
investimento a longo prazo, onde 
mais tarde, teríamos jovens adultos 
e idosos com melhor saúde mental, 
mais assertivos, melhores comuni-
cadores e tolerantes. 
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TRADUÇÃO PARA PORTUGUÊS  
E VALIDAÇÃO CULTURAL DA 
EMPOWERMENT ASSESSMENT  
RATING SCALE

Abstract  

Introduction | To assess the level of community empowerment, 
Laverack proposes an instrument called the Empowerment 
Assessment Rating Scale (EARS), which has nine assessment 
domains related to community empowerment. Objectives | 
Translate to Portuguese and culturally validate the EARS for an 
ACeS community, a hospital community, a business communi-
ty, and a school community. A review of the Portuguese trans-
lation was developed, a review group was set up to analyze the 
resulting document, by consensus a new scale called the Esca-
la de Avaliação do Empoderamento Comunitário (EAvEC) was 
developed, and the retroversion was developed. Same review 
group conducted a new evaluation of the resulting version, 
comparing them with the original in English. The study was 
carried out at a Hospital in the Azores Archipelago, three Health 
Centers Organizations in the North of Portugal, an Education-

O
INTRODUÇÃO

empoderamento co-
munitário enquanto 
processo e resultado 
dos cuidados de en-
fermagem comuni-

tária tem sido alvo de investigação 
a partir do Modelo de Avaliação, 
Intervenção e Empoderamento 
Comunitário (MAIEC). 1,2,3

Neste contexto, no âmbito do pro-
jeto MAIEC, integrado na Nursing 
Research Platform sedeada no Cen-
tro de Investigação Interdisciplinar 
em Saúde da Universidade Católica 
Portuguesa, está a desenvolver-se 
um estudo quasi-experimental de 
desenho antes-após, para avaliar o 
impacto da aplicação do MAIEC em 
diferentes comunidades.
Para avaliar o nível de empode-
ramento comunitário, Laverack 
propõe um instrumento designado 
por Empowerment Assessment 
Rating Scale (EARS)4,5, que apre-
senta nove domínios de avalia-
ção: “Community participation”; 
“Problem assessment capacities”; 
“Local leadership”; “Organizational 
structures”; “Resource Mobiliza-
tion”; “Links to others”; “Ability to 
ask why” ; “Programme manage-
ment” e “Relationship with outsider 
agent”. Cada um dos domínios tem 

MÉTODOS
Processo de tradução e validação 
cultural da EARS
Foram pedidas a autorização e 
normas de tradução ao autor Glenn 
Laverack, recebidas a 20/01/2017.

A- Tradução do idioma inglês para o 
português e adaptação linguística.
Procedeu-se à distribuição do ques-
tionário por um tradutor de inglês, 
fluente nesse idioma e em portu-
guês, que não tinha visto previa-
mente o questionário.

B- Revisão da tradução para portu-
guês por grupo de revisão 
Foi constituído um grupo de revi-
são composto por três elementos 
(um investigador especialista em 
empoderamento comunitário, um 
enfermeiro especialista em enfer-
magem comunitária e um professor 
de enfermagem expert em saúde 
comunitária) que analisaram o do-
cumento resultante e por consenso 
obteve-se assim a nova escala que 
se denominou Escala de Avaliação 
do Empoderamento Comunitário 
(EAvEC)

C- Retroversão
Uma cópia da EAvEC foi encami-

-oriented Company in Greater Porto and a School Community 
in Mozambique, where the focus group scale was applied ba-
sed on a problematic chosen for intervention. Results | EVaEC 
retained the nine evaluation domains of the original scale and 
its translated version did not change after its cultural adapta-
tion. The level of community empowerment was identified in 
each of the communities, analyzed in the form of a radar chart, 
with the clustered image of all domains. Discussion / Conclu-
sions | EVaEC is a useful tool for community intervention and is 
being used to assess community empowerment in the MAIEC 
project of theCentre for Interdisciplinary Research in Health at 
Universidade Católica Portuguesa.

KEYWORDS: COMMUNITY HEALTH NURSING; PUBLIC HEALTH 
NURSING; COMMUNITY PARTICIPATION; EMPOWERMENT. 

5 depoimentos relativos ao nível de 
empoderamento para cada domí-
nio, numerados de 1 a 5.
Deste modo, decorrente do facto do 
nosso projeto estar a ser desenvol-
vido com 4 comunidades distintas 
e relacionado com problemáticas 
também elas distintas:
uma comunidade ACeS, onde a 
problemática é a vigilância epi-
demiológica dos diagnósticos de 
enfermagem;
Uma comunidade hospitalar, onde 
a problemática é a prevenção e 
respostas para o stress profissional 
e Burnout;
Uma comunidade empresarial, 
nomeadamente uma escola pro-
fissional, onde a problemática foi a 
promoção de um clima organiza-
cional saudável;
E uma comunidade escolar, em 
Moçambique, onde a problemática 
é a promoção da melhoria do status 
nutricional nas crianças e a pro-
moção da saúde infantil.

OBJETIVOS
O objetivo deste estudo foi traduzir 
para português e validar cultural-
mente a EARS para cada uma das 
comunidades indicadas.
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Domínio 1 2 3 4 5

Pa
rt

ic
ip

aç
ão

 C
om

un
it

ár
ia

Nem todos 
os membros 
e grupos da 
comunidade 
estão a 
participar nas 
atividades e 
reuniões da 
comunidade 
(ex. mulheres, 
jovens, homens)

Os membros 
da comunidade 
participam nas 
reuniões, mas não 
estão envolvidos na 
discussão e ajuda.

Os membros da 
comunidade estão 
envolvidos na discussão, 
mas não nas decisões 
sobre o planeamento 
e implementação. 
Limitados a atividades 
tais como trabalho 
voluntário e donativos 
financeiros

Os membros 
da comunidade 
estão envolvidos 
nas decisões no 
planeamento e 
implementação. 
Existem mecanismos 
para partilhar a 
informação entre os 
membros.

A participação na 
tomada de decisão é 
mantida. Os membros 
da comunidade 
estão envolvidos em 
atividades fora da 
comunidade.

C
ap

ac
id

ad
e 

de
 

av
al

ia
çã

o 
do

 
pr

ob
le

m
a

Não existe 
avaliação do 
problema 
desenvolvida 
pela 
comunidade

A comunidade 
apresenta baixa 
competência e 
consciencialização 
para levar a cabo uma 
avaliação.

A comunidade tem 
competências. 
Os problemas e 
as prioridades são 
identificados pela 
comunidade. Não 
envolve a participação 
de todos os sectores da 
comunidade.

A comunidade 
identifica problemas, 
soluções e ações. A 
avaliação é utilizada 
para fortalecer o 
planeamento da 
comunidade.

A comunidade 
continua a avaliar e é a 
“dona” dos problemas, 
soluções e ações.

Li
de

ra
nç

a 
Lo

ca
l

Algumas 
organizações 
comunitárias 
sem um líder.

Existem líderes para 
todas as organizações 
comunitárias. 
Algumas 
organizações não 
funcionam sob a 
liderança dos seus 
líderes.

As organizações 
comunitárias funcionam 
sob liderança. Algumas 
organizações não têm 
suporte de líderes 
externos à comunidade.

Os líderes estão a 
desenvolver iniciativas 
com o suporte das 
suas organizações. 
Os líderes 
requisitam treino de 
competências.

Os líderes têm 
iniciativa total. 
Organizações em 
suporte total. Os 
líderes trabalham com 
grupos externos para 
ganhar recursos.

Es
tr

ut
ur

as
 

or
ga

ni
za

ci
on

ai
s

A comunidade 
não tem 
estruturas 
organizativas 
tais como 
comités.

As organizações 
foram estabelecidas 
pela comunidade, 
mas não estão ativas.

Mais do que uma 
organização ativa. 
As organizações têm 
mecanismos que 
permitem aos membros 
ter uma participação 
significativa.

Muitas organizações 
estabeleceram ligações 
umas com as outras na 
comunidade.

As organizações 
estão ativamente 
envolvidas dentro e 
fora da comunidade. 
A comunidade está 
comprometida com 
as suas e outras 
organizações.

M
ob

ili
za

çã
o 

de
 

re
cu

rs
os

Os recursos 
não estão a ser 
mobilizados pela 
comunidade.

Apenas as pessoas 
ricas e influentes 
mobilizam os 
recursos criados 
pela comunidade. 
Os membros 
da comunidade 
são criados para 
providenciar recursos.

A comunidade tem 
recursos em reservas 
crescentes, mas não há 
decisão coletiva sobre a 
sua distribuição.
Os recursos criados têm 
benefícios limitados.

Os recursos criados 
são usados para 
atividades fora da 
comunidade. Existe 
discussão pela 
comunidade sobre a 
sua distribuição mas 
não são distribuídos 
com justiça.

Criados recursos 
consideráveis e 
a comunidade 
decide sobre a 
sua distribuição. 
Os recursos 
são justamente 
distribuídos.

Li
ga

çõ
es

 a
 o

ut
ro

s Nenhuma A comunidade tem 
ligações informais 
com outras 
organizações e 
pessoas. Não tem 
um propósito bem 
definido.

A comunidade acordou 
ligações mas não estão 
envolvidas nas atividades 
e desenvolvimento da 
comunidade.

Ligações 
interdependentes, 
definidas e envolvidas 
no desenvolvimento da 
comunidade, baseado 
no respeito mútuo.

As ligações 
geram recursos, 
financiamento e 
recrutamento de 
novos membros. As 
decisões resultam em 
melhoramentos para a 
comunidade.

H
ab

ili
da

de
 p

ar
a 

“q
ue

st
io

na
r p

or
qu

ê”

Não existem 
discussões 
de grupo para 
questionar 
sobre os 
assuntos da 
comunidade.

São desenvolvidas 
discussões por 
pequenos grupos 
para questionar 
sobre os assuntos da 
comunidade e para 
desafiar a sabedoria 
adquirida.

Grupos chamados a 
ouvir os assuntos da 
comunidade. Estes têm 
a habilidade para refletir 
nos assuntos, definindo 
as suas ideias e ações. 
Têm habilidade para 
desafiar a sabedoria 
adquirida.

Existe diálogo entre os 
grupos da comunidade 
para identificar 
soluções, auto- testar 
e analisar. Alguma 
experiencia em testar 
soluções.

Os grupos da 
comunidade têm 
habilidade para 
autoanalisar e 
desenvolver esforços 
al longo to tempo. 
Isto leva a mudança 
coletiva.

ANEXO 1

ESCALA DE AVALIAÇÃO DO EMPODERAMENTO COMUNITÁRIO (EAVEC)
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nhada para um tradutor de inglês, 
desconhecedor do texto original, 
para evitar qualquer influência na 
tradução das palavras, que realizou 
a retroversão da escala. O mesmo 
grupo revisor realizou uma nova 
avaliação da versão resultante, 
comparando-as com a original em 
inglês. 

D- Adaptação cultural 
A EAvEC foi aplicada em sessões 
de grupos focais, conforme pro-
posto por Laverack4 e de acordo 
com os métodos usados por outros 
autores6,7:
Na comunidade ACeS, constituído 
por enfermeiros com funções de 
gestão (enfermeiros dos conselhos 
técnicos das USF/UCSP; Coordena-
dores das UCC; Direção de Enfer-
magem; Vogal do Conselho Clínico) 
e com o Diretor-Executivo;
Na comunidade hospitalar, consti-
tuído por um grupo de stakeholders 
na área problemática em análise 
(stress profissional e Burnout), com 
6 enfermeiros, 2 médicos, 1 psicólo-
go e 1 assistente social;
Na comunidade empresarial, cons-
tituído por todos os colaboradores 
da empresa com funções de lide-
rança (5 professores e 3 profissio-
nais não docentes);

G
es

tã
o 

de
 p

ro
gr

am
as

Por agente Por agente em 
discussão com a 
comunidade.

Pela comunidade 
supervisionada pelo 
agente. Mecanismos 
de tomada de 
decisão mutuamente 
acordados. Regras 
e responsabilidades 
claramente definidas. 
A comunidade não 
recebeu treino de 
competências para a 
gestão de programas.

Pela comunidade, 
com assistência 
limitada do agente 
no planeamento, 
politica e avaliação. 
Desenvolvido um 
sentido de pertença 
da comunidade.

A comunidade 
autogere 
independente do 
agente. A gestão é 
responsabilizável. 

Re
la

çã
o 

co
m

 a
ge

nt
es

 
ex

te
rn

os

Agentes no 
controlo das 
políticas, 
finanças, 
recursos e 
avaliação de 
programas.

Agentes no 
controlo, mas 
discutem com a 
comunidade. Não 
existe tomada 
de decisão da 
comunidade. O 
agente atua em 
nome da agência 
para produzir 
resultados.

Agentes e comunidade 
tomam decisões 
conjuntas. O papel do 
agente é mutuamente 
acordado.

A Comunidade toma 
decisões com o 
suporte de agentes. 
O agente facilita a 
mudança com treino 
e suporte.

Os agentes facilitam 
a mudança a pedido 
da comunidade 
que toma as 
decisões. O agente 
atua em nome 
da comunidade 
para construir 
capacidades.

FIGURA 1

DOMÍNIOS DA EAVEC

Na comunidade escolar, um repre-
sentante dos encarregados de edu-
cação de cada escola, um conjunto 
de 4 educadores e 4 auxiliares, 
assim como uma enfermeira de 
saúde pública.
De acordo com as instruções de La-
verack4 , a partir das problemáticas 
de cada comunidade, foram ana-
lisados os depoimentos para cada 

um dos cinco domínios da escala 
na versão traduzida, apresentados 
aleatoriamente sem indicação de 
qualquer score a eles associado. 
O grupo focal discutiu e chegou 
a consenso, para cada domínio, 
de qual o depoimento que melhor 
caracterizava a comunidade para 
a problemática em estudo. Além 
disso era pedido para chegarem 
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a consenso se alterariam alguma 
das expressões da escala que pode-
ria adequar-se melhor ao contexto 
da sua comunidade. 
Os grupos focais decorreram em 
momentos distintos:
Comunidade hospitalar decorreu 
a 29 de maio de 2017; Comunidade 
ACeS decorreu a 29 de setembro de 
2017; Comunidade empresa a 15 de 
maio de 2018 e Comunidade Esco-
lar em Moçambique a 01 de outubro 
de 2018.

RESULTADOS
Traduzimos a Empowerment As-
sessment Rating Scale para portu-
guês, a qual designamos por Escala 
de Avaliação do Empoderamento 
Comunitário (EAvEC).
Esta escala manteve os 9 domínios 
da escala original cada um com 5 
depoimentos, conforme apresenta-
do na figura 1:
As designações dos domínios 
foram consensuais em todas as 
comunidades, sendo que, de acordo 

FIGURA 2

NÍVEIS DE EMPODERAMENTO DAS COMUNIDADES AVALIADAS

com as características da comu-
nidade, se deve explicar o signifi-
cado de estrutura organizativa (no 
ACeS foi indicado que deveria ser 
unidade funcional, na comunidade 
empresa e escolar, comissões ou 
grupos de trabalho e na comunida-
de hospitalar, serviços). As restan-
tes não precisam ser clarificadas e 
ficam com a designação explicita-
da na figura 1. Colocamos a escala 
completa na sua versão traduzida 
em anexo a este artigo (anexo 1).

Níveis de Empoderamento Comunitário

Níveis de Empoderamento Comunitário
Problemática: Vigilância epidemiológica  

dos diagnósticos de enfermagem.

Comunidade empresa
Problemática: clima organizacional

Comunidade hospital
Problemática: Stress Profissional e Burnout

Comunidade escolar: Moçambique
Problemática: saúde infantil e status nutricional
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A partir dos grupos focais identifi-
cou-se ainda o nível de empodera-
mento de cada comunidade, face à 
problemática em análise para cada 
uma delas, possível de apresentar 
num gráfico de radar, conforme 
apresentado na figura 2:
Conforme se observa na figura 2, 
todas as comunidades apresentam 
domínios com baixos níveis de 
empoderamento comunitário, sen-
do comum em todas elas um nível 
muito baixo de participação comu-
nitária, com variações em todos os 
outros domínios. As comunidades 

com maior nível de empoderamen-
to na maioria dos domínios são a 
comunidade ACeS e a comunidade 
empresa. Contudo, como as áreas 
problemáticas em análise são mui-
to diferentes não podem ser com-
paráveis entre comunidades, sendo 
contextuais para cada problemáti-
ca e cada comunidade.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
A Escala de Avaliação do Empode-
ramento Comunitário é um instru-
mento útil na avaliação dos níveis 

de empoderamento comunitário de 
diferentes comunidades e permite, 
no contexto da Enfermagem Co-
munitária, avaliar o estado de arte 
da comunidade numa etapa diag-
nóstica em relação ao seu nível de 
empoderamento e o impacto da 
intervenção do enfermeiro no seu 
aumento.
Está a utilizar-se este instrumento 
como forma de avaliar o impacto 
da aplicação do MAIEC na melho-
ria do nível de empoderamento 
comunitário de várias comunida-
des. 
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CONSTRUÇÃO DE UM 
APOIO ONLINE PARA O 
FAMILIAR CUIDADOR

Abstract  

The increase in the number of dependent individuals means that more and more 
families find themselves in the situation of caregivers, with all the consequences that 
performing this role entails. Based on this reality, we consider it to be completely 
relevant to systematize knowledge in this area towards the develop of an educational 
online support tool for caregivers. 

We conducted a focus group with experts in this field to identify what appropriate 
content an online caregiver support program should have. Our goal is to build an 
online tool that works as a complement to the work of professionals and is safe for 
carers.

The main results and conclusions, after we analyze the focus group incomes indicate 
that the online support tool should contain topics that can be grouped into three 
main themes: 1) caregiver knowledge and skills, 2) potential resources for the caregiv-
er and 3) caregiver coping strategies and well-being. 

It was also possible to obtain important complementary information that will be very 
useful in the construction of the online tool.

The relevance of this study to clinical practice is that, although it is still necessary to 
expand and enhance the scope of research in this area, we consider this information 
essential for all health professionals seeking to provide effective support to family 
caregivers, as well as to serve as support for the development of intervention projects 
and health services.

KEYWORDS: HEALTH LITERACY, FAMILY CAREGIVERS, HEALTH TECHNOLOGIES;  
NURSING EDUCATION.

Construction of an online support  
for the family caregiver
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U
INTRODUÇÃO

m dos desafios para 
os sistemas de saúde, 
principalmente nos 
países desenvolvidos 
devido à sua demogra-

fia, é encontrar soluções que per-
mitam lidar com o envelhecimento 
em termos de necessidades em 
cuidados de saúde.
De acordo com a Organização Mun-
dial de Saúde (1), o mundo apresenta 
uma realidade sem precedentes 

sendo que em 2030 o número de 
idosos deverá superar o de crian-
ças pela primeira vez desde que há 
registo populacional.
O aumento da população idosa, com 
todo um conjunto de doenças cróni-
cas ou outras patologias associadas, 
bem como o aumento da sobrevida 
de pessoas após eventos críticos 
de saúde tem como uma das con-
sequências o aumento de pessoas 
com dependência ou necessidades 

mailto:pedroneves.horizonte@gmail.com
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a vários cuidadores, mas também 
especificamente dirigidos a cada 
um dos cuidadores consoante as 
suas necessidades e preferências 
específicas (8). 
Acima de tudo a expectativa dos 
cuidadores é que os profissionais re-
conheçam a diversidade de estilos 
de aprendizagem, as necessidades 
específicas de cada cuidador e que 
essa informação esteja acessível 
nos horários, locais e formas de 
transmissão de informação que 
mais convêm aos cuidadores (8).
Ainda que se encontre na literatu-
ra estudos descrevendo a eficácia 
das intervenções de ajuda, com 
frequência encontramos o relato de 
dificuldades por parte dos familia-
res cuidadores em participar nos 
grupos de apoio devido aos horários, 
à falta de retaguarda para deixarem 
os seus familiares dependentes, à 
distância entre o seu domicilio e as 
instituições de saúde, bem como os 
custos associados a essas desloca-
ções, entre outros.
Sendo o ato de cuidar muito exigen-
te, inclusive em termos de tempo 
necessário aos cuidados, muitas 
vezes é difícil aos cuidadores infor-
mais encontrarem resposta para 
as suas necessidades nos horários 
e locais habituais, pelo que novas 
formas de abordagem, mais inova-
doras e flexíveis são desejadas (8).
Apesar desta realidade, escasseiam 
programas validados de conteúdos 
educacionais inovadores, apre-
sentados sob formatos modernos 
e com recurso às tecnologias de 
informação, que dêem resposta às 
necessidades reais dos familiares 
cuidadores, pelo que o seu desen-
volvimento é essencial para os 
familiares cuidadores, mas também 
para as instituições de saúde e para 
os profissionais de saúde (9). 
Acreditamos que os recursos de 
informação, apoio social multidisci-
plinar e conselhos acedidos a partir 
de seus próprios lares com recurso 
às tecnologias de informação e 
comunicação (TIC) podem ter um 

efeito positivo para diferentes tipos 
de cuidadores (9).
Além disso, os estudos demonstram 
a existência de programas de apoio 
a doentes ou aos seus cuidadores 
com recurso às TIC com resultados 
promissores, tanto a nível de aces-
so, disponibilidades como de custo-
-efectividade.
Acresce a estes dados o facto de que 
existe por parte da população mun-
dial um crescente uso das tecnolo-
gias de informação sobre questões 
de saúde.
Assim, urge criar, por consenso, 
catálogos de necessidades, disponi-
bilizar procedimentos e conteúdos 
informativos, eventualmente com 
recurso a áudio e vídeo, bem como 
folhetos ou outro material acessível 
e descarregável da internet, como 
complemento dos profissionais, 
mas disponível onde e quando o 
familiar cuidador necessita, sem 
restrições de local e horários.
A exploração das aplicações inte-
ractivas é uma opção sustentável, 
acessível, flexível e participativa e 
realçamos o facto de considerarmos 
que o objectivo é auxiliar o familiar 
cuidador a superar as dificuldades 
no cuidado da pessoa dependente, 
em complemento e não em substi-
tuição do trabalho tradicionalmente 
desenvolvido pelos profissionais de 
saúde (1). 

OBJECTIVOS E MÉTODO:
Com este trabalho procuramos jun-
to de um grupo de profissionais de 
saúde com prática clínica junto de 
pessoas dependentes e seus cui-
dadores ou investigação relevante 
nos tópicos em estudo, perceber 
quais seriam os conteúdos que con-
sideravam relevantes incluir num 
conteudo educativo/informativo a 
disponibilizar “online” como com-
plemento do trabalho dos profissio-
nais e como meio de capacitação e 
apoio dos cuidadores.
Assim, reunimos um focus-group 
com Enfermeiros e Professores de 

permanentes de cuidados de saúde 
(2) (3).
Este cenário leva a que cada vez 
mais familiares se vejam na situa-
ção de cuidadores, o que apesar de 
ser uma situação cada vez mais co-
mum, representa um grande desafio 
aos mais diversos níveis para os 
familiares expostos a uma relação 
de prestação de cuidados (2) (4) (5).
Segundo a literatura, a prestação de 
cuidados por familiares cuidadores 
ou informais, apesar de variar con-
soante a complexidade do estado de 
saúde e o tipo de dependência, acar-
reta consequências a nível familiar, 
social, económico e profissional.
Associado a esta realidade descrita, 
sabe-se que um nível adequado de 
literacia em saúde está associado a 
melhores resultados em saúde, bem 
como a uma utilização mais eficaz 
dos serviços e dos recursos de saú-
de (6) (7). 
Pelo contrário, baixa literacia em 
saúde está normalmente associa-
do a um número mais elevado de 
hospitalizações, fraca adesão aos 
tratamentos e mesmo o aumento da 
mortalidade está normalmente as-
sociada a baixa literacia em saúde.
Além destes factos, uma percen-
tagem significativa de cuidadores 
apresenta dificuldades em seguir 
esquemas medicamentosos ou 
outras tarefas relacionadas com 
o cuidar devido a baixos níveis de 
literacia em saúde (6) (7).
Tendo esta realidade descrita ante-
riormente em consideração propu-
semo-nos a criar uma ferramenta 
que se constituisse como um apoio 
online ao cuidador no desempenho 
do seu papel.
A análise de diversa literatura per-
mitiu verificar que uma das situa-
ções realçadas pelos cuidadores é 
a necessidade de que os programas 
de apoio ao cuidador estejam dis-
poníveis sob a forma de programas 
educacionais que podem ser mais 
genéricos nos conteúdos e nos des-
tinatários, visto que determinadas 
situações e contextos são comuns 
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Enfermagem com especialização, 
mestrado ou doutoramento em 
áreas relacionadas com a geriatria, 
a demência, a dependência, os cui-
dadores, entre outras, por forma a 
contar com o seu precioso contribu-
to (10) (11).
O grupo de peritos final foi consti-
tuido por 6 profissionais, sendo 4 
mulheres e 2 homens. Cinco ele-
mentos tinham entre 30 e 40 anos 
de idade tendo um elemento entre 
40 e 50 anos. Os anos de experiên-
cia profissional variaram entre os 
10 e 15 para um elemento, entre 15 e 
20 anos de experiência para 4 ele-
mentos e um elemento tinha mais 
de 20 anos de prática profissional. 
Dois elementos eram doutorados e 4 
tinham especialidade ou mestrado 
em Enfermagem.
Consideramos que a metodologia de 
focus-group seria a mais adequado 
pois permite reunir um grupo de 
especialistas, que se reunem para 
analisar e debater uma determina-
da questão ou problemática, num 
ambiente em que cada um dos in-
tervenientes constribui individual-
mente nas suas áreas de conheci-
mento/especialidade para se obter a 
melhor solução ou consenço (10) (11).
Na fase de planeamento do focus-
-group preparamos as possiveis 
questões/tópicos de discussão e 
avaliamos o perfil que pretendia-
mos para os elementos a integrar o 
grupo. Foram assim convidados 9 
peritos para integrar o grupo, tendo-
-se conseguido, após articulação de 
disponibilidades de agenda, reunir 
com 6 peritos, durante uma sessão 
que durou sensivelmente 1h30.
O moderador da sessão foi o inves-
tigador principal deste projeto e a 
questão aberta de abertura de dis-
cussão foi “Tendo em conta a vossa 
experiência, nos diferentes contex-
tos onde desenvolvem a vossa ati-
vidade, quais são no vosso entender 
os principais conteúdos que um 
programa/ferramenta educacional/
informativa a disponibilizar “onli-
ne” deveria conter?”
A partir desta questão inicial foi 

ainda possivel formular outras 
questões como “quais seriam as 
principais patologias que deveriam 
integrar esta ferramenta?”, “quais os 
cuidados que consideram que uma 
abordagem e disponibilização de 
conteúdos “online” seria uma mais 
valia para os cuidadores sem colocar 
em causa a sua segurança e a da 
pessoa dependente de quem cui-
dam” e, ainda, outras relacionadas 
com “quais são no vosso entender os 
conteúdos complementares destes 
principais até aqui abordados que 
poderiam integrar a ferramenta e ser 
uma mais valia para os cuidadore?”.
A sessão foi gravada com a devida 
autorização dos intervenientes, além 
de terem sido apontadas notas ao 
longo da discussão. Posteriormente 
a sessão foi integralmente transcrita 
e sujeita a análise de conteúdo de 
forma a sistematizar-se e catalogar-
-se a informação.

RESULTADOS
Após a análise à sessão foi possivel 
extrair um conjunto de dados que 
nos permitiu catalogar em três di-
mensões as respostas às diversas 
questões que, como descrito ante-
riormente, nortearam a partilha de 
ideias neste focus group.

Catalogámos em três categorias: 
1) conhecimentos e habilidades do 

cuidador; 
“descrever os cuidados e os mate-

riais (…) ter videos demonstrati-
vos…”

“o que é aquela patologia e como vai 
evoluir”

“incluir demências, problemas car-
diovasculares, cuidados paliati-
vos, avc…”

“como trocar uma fralda, como 
transferir um doente da cama 
para a cadeira tão necessário 
para prevenir o aparecimento de 
úlceras por pressão…”

2) recursos potenciais do cuidador;
“qual a legislação e quais os apoios 

sociais ou comunitários que se 
aplicam a cada condição de saú-
de…”

3) estratégias de coping e bem-estar 
do cuidador;

“informar o cuidador onde pode 
recorrer para encontrar suporte, no 
fundo disponibilizar a sua rede”
“é importante prevenir o desgaste 
dos cuidadores…”
Foi ainda possivel explorar outras 
áreas que poderiam complementar 
a ferramenta online e serem de 
utilidade enquanto recurso para os 
cuidadores.
 “algo interativo e de fácil acesso (…) 
porque as pessoas tem muita difi-
culdades em se deslocar ao centro 
saúde…”
 “informação sistematizada com 
linguagem simples e facilmente 
perceptivel”
“estar lá o que os enfermeiros dos 
contextos consideram ser impor-
tante”
Adequar a informação segundo os 
princípios da informoterapia, ou 
seja, informação certa, dirigida às 
pessoas certas e disponível no mo-
mento certo, que seja facilitadora da 
tomada de decisão, desenvolvimen-
to de competências e segurança no 
desempenho do papel de prestador 
de cuidados.
A linguagem deverá ser simples, 
adaptada às características comuns 
da maioria dos utilizadores o que 
não invalida que existam conteúdos 
mais desenvolvidos para os cuida-
dores que assim o entendam. 
A navegabilidade na ferramenta 
tecnológica deverá ser simples, in-
tuitiva e com um layout agradável. 

DISCUSSÃO
À semelhança de alguns estudos 
nesta temática a informação que 
foi possível obter através da análise 
das respostas dos peritos integran-
tes do focus-group corroborou a 
premência em se investir no “on-
line” como complemento da acção 
dos profissionais.
A categorização das necessidades 
está em linha com outros estudos 
disponíveis sobre a temática o que 
nos dá uma segurança acrescida no 
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momento de decidir quais os temas 
a incluir (8) (9).
O recurso ao focus-group como 
pretendíamos quando o escolhe-
mos como meio para desenvolver 
esta fase da investigação revelou-
-se o adequado pois atingimos os 
objectivos a que nos propusemos, 
nomeadamente o conhecimento 
das necessidades de informação 
e dos conteúdos que seriam mais 
prementes e adequados estarem 
disponíveis de forma segura no 
programa educativo “online”.
Uma tecnologia interactiva deste 
género é uma ferramenta acessível, 
de baixo custo e que permite aos 
seus utilizadores terem a segu-
rança de recorrerem a conteúdos 
previamente validades pelos profis-
sionais. 
A saúde deve acompanhar o de-
senvolvimento tecnológico actual 
e utiliza-lo para chegar às pessoas 
que não encontram respostas nas 
formas tradicionais de informar e 

capacitar, ou seja, os profissionais 
de saúde devem ver estas tecnolo-
gias como uma recurso a seu favor 
quando pretendem chegar a mais 
pessoas de forma acessível. 
As tecnologias digitais favorecem 
um ensino inovador ao permitirem 
o desenvolvimento de competên-
cias e consequentemente uma 
maior autonomia do cuidador na 
tomada de decisão, bem como au-
mentam na medida do possível a 
literacia em saúde tão necessária 
para melhor saúde e melhor quali-
dade de vida quer dos cuidadores 
quer das pessoas que estão ao seu 
cuidado. 

CONCLUSÃO
Nesta sessão foi possível perceber e 
agrupar quais os principais conteú-
dos que os peritos consideram ser 
os que beneficiariam de informação 
online incluida numa ferramente de 
apoio. Foi ainda possivel explorar 
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outras áreas que poderiam comple-
mentar a ferramenta online e serem 
de utilidade enquanto recurso para 
os cuidadores.
Este focus-group é mais uma eta-
pa dum projecto mais amplo que 
pretende construir e validar uma 
ferramente de apoio online aos 
familiares cuidadores em termos 
de informação, literacia em saúde, 
capacitação e apoio para o desem-
penho do papel de cuidador que 
funcione como complemento ao 
trabalho desenvolvido pelos profis-
sionais de saúde.
Como desafio futuro considerou-se 
a ampliação e aprofundamento da 
investigação nesta área, para que 
com o aumentar e aprofundar dos 
conhecimentos disponíveis sejam 
tomadas decisões que tornem 
efectivas as intervenções junto 
dos cuidadores familiares, bem 
como procurar novas e efectivas 
respostas para as necessidades 
identificadas. 
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CONFORTO AO 
ADULTO EM FIM DE VIDA 
HOSPITALIZADO

Abstract   

Introduction: This review article arises from the need to make a broader contribu-
tion to the issue of comfort in the practice of nursing care for the adult and elderly 
person at the end of life during hospitalization. 
Objective: To systematize the scientific evidence about comfort care of the adult 
and elderly person at the end of life hospitalized. 
Methodology: Integrative literature review using the MeSH descriptors of each 
EBSCOhost database (CINAHL Plus With Full Text, MEDLINE with Full text and 
Scientific Electronic Library Online - SciELO. 
Results: The sample consisted of 15 articles whose findings were analyzed and 
synthesized. 
Conclusions: Comfort is a preponderant factor for the well-being of the adult and 
elderly person who is hospitalized, especially in the context of end-of-life. It is 
noted that there is great fragility on the part of health teams, especially nurses, in 
dealing with end-of-life situations still strongly mobilized by feelings of sadness, 
grief and impotence due to the impending death process, which may condition 
care of comfort that are provided by the teams to these patients. On the other 
hand, the reduced number of studies with these characteristics, as well as the 
need to understand comfort in hospitalization, encourages the development of 
new investigations.

KEYWORDS: COMFORT, ADULT AND ELDERLY AT END OF LIFE, HOSPITALIZATION.
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A
INTRODUÇÃO

experiência de doen-
ça está geralmente 
impregnada de sofri-
mento e desconforto. 
A perda de bem-estar, 

só por si, dá origem a alguma forma 
de desconforto. Quando a doença 
é grave pondo em risco a vida da 
pessoa, quando traz incapacidade 
ou limitações alterando o seu modo 
de vida ou quando obriga a pessoa a 
viver permanentemente com dor, o 
desconforto é grande, tornando-se 
por vezes insuportável. 
Em cada história de doença existe, 
pois, uma pessoa e uma família que 

sofre. A pessoa em fim de vida e 
seus familiares próximos são, ob-
viamente, muito afetados por estas 
questões. 
Neste sentido, proporcionar o con-
forto é uma das principais funções 
e um desafio para a prática dos 
cuidados de enfermagem1. Muitas 
definições de conforto tem surgido 
na literatura, optámos por Kolcaba 
que considera o conforto como um 
fenómeno de importância básica 
para a enfermagem, contextua-
lizado ora como um objetivo da 
enfermagem ora como um estado 
relativo ao doente, destacando a im-

mailto:pereira.raquel12@gmail.com
mailto:pereira.raquel12@gmail.com
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é característico da doença e não da 
pessoa, uma vez que a pessoa em si 
se perpetua através das obras que 
realizou, do significado que teve 
para os outros e do sentido que atri-
buiu à sua vida. Falar sobre Cuida-
dos Paliativos e final de vida não é 
falar sobre a morte, a desesperança, 
desespero, mas sim de vida e sua 
qualidade, de esperança realista, de 
respeito pelas preferências e objeti-
vos dos doentes e das suas famílias. 
Assim, confortar em fim de vida, 
terá que ter em conta estes determi-
nantes6.
Objetivo
De modo a explorar os estudos pu-
blicados na área do conforto à pes-
soa em fim de vida, consideramos 
pertinente realizar uma revisão 
integrativa de literatura para assim 
estabelecer padrões de evidência 
nesta área do conhecimento. 
Pretendemos sistematizar a evidên-
cia cientifica sobre os cuidados de 
conforto à pessoa adulta e idosa em 
fim de vida hospitalizadas.

MÉTODOS
A presente revisão de literatura foi 
realizada com intuito de dar res-
posta à seguinte questão de inves-
tigação: Qual a evidência científica 
acerca do conforto à pessoa adulta 
em fim de vida hospitalizada? 
Optámos por uma revisão integra-
tiva da literatura por permitir for-
necer informação abrangente sobre 
uma temática. Ao estabelecer crité-
rios específicos, a revisão integrati-
va da literatura permite-nos eviden-
ciar quais os métodos de investiga-
ção mais prevalentes na temática 
em que se baseia a revisão e quais 
as lacunas que persistem nessa 
área em termos de aprofundamento 
do conhecimento7. Pretendemos 
desta forma evidenciar e sintetizar 
qual a metodologia cientifica que 
tem guiado o estudo do conforto 
à pessoa adulta hospitalizada em 
situação de fim de vida
A pesquisa foi realizada em bases 

de dados bibliográficas interna-
cionais no decorrer dos meses de 
novembro e dezembro de 2018.  
Como critérios de inclusão foram 
considerados estudos primários em 
texto completo, nos últimos 5 anos, 
em língua inglesa, portuguesa ou 
espanhola, descritores presentes 
no resumo, pessoas adultas e ido-
sas em fim de vida em contexto de 
hospitalização e profissionais pres-
tadores de cuidados de saúde neste 
contexto.
Foram excluídos artigos de opinião, 
artigos de reflexão, apresentações 
em congressos e editoriais.
Para a pesquisa foram utilizados os 
descritores MeSH de cada base de 
dados EBSCOhost. Na base de da-
dos CINAHL Plus With Full Text, os 
termos utilizados foram: [(Nurs* OR 
Caregivers OR Elderly OR Old age 
OR aged OR older patient OR Adults 
OR Middle Aged OR Young Adult 
NOT Child*) AND (Comfort OR Well-
-being) AND (Palliative care OR End 
of life care OR Terminal care) AND 
(hospital*)].
Na base de dados MEDLINE with 
Full text, foram utilizado os termos 
[(Nurs* OR Caregivers OR Elderly OR 
Old age OR aged OR older patient OR 
Adults OR Middle Aged OR Young 
Adult NOT Child*) AND (Comfort OR 
Well-being) AND (Palliative care OR 
End of life care OR Terminal care) 
AND (hospital*)].
Para a Scientific Electronic Library 
Online - SciELO, os termos utiliza-
dos foram: (Cuidados Paliativos na 
Terminalidade da Vida) AND (Con-
forto do Paciente OR Cuidados de 
Conforto) AND (Adulto OR Idoso).
Os resultados da pesquisa efetuada 
estão representados no fluxograma 
1.
Os estudos incluídos foram subme-
tidos a uma análise de qualidade de 
estudos qualitativos com base nos 
Critérios de avaliação da qualidade 
dos estudos qualitativos de Bugalho 
e Carneiro8. Dos 14 estudos qualita-
tivos incluídos na revisão, 6 foram 
considerados de Alta Qualidade e 8 

portância de compreendê-lo na sua 
multidimensionalidade do processo 
de cuidar 2,3. 

Por outro lado, recentemente, o con-
forto e as especificidades que lhe 
estão associadas tem sido investi-
gados de uma forma mais sistemá-
tica, mantendo-se no entanto um 
constructo complexo e por vezes 
de dificil aplicabilidade prática nos 
contextos de cuidados. 
Em 2012, Sousa estudou a natureza 
do processo de conforto do idoso 
crónico hospitalizado e salientou 
que o processo de conforto é media-
do pela interação enfermeiro- doen-
te idoso e sua família, integrado 
numa abordagem humanista-afeti-
va. O agir integrador e intencional 
do enfermeiro é um ponto essencial 
para dar resposta às necessidades 
de cuidados4. Este estudo deixou em 
aberto a necessidade do desenvol-
vimento de investigação que pos-
sibilite a compreensão da natureza 
do processo de conforto em outros 
contextos de cuidados. A maioria 
dos investigadores têm considerado 
o conforto como um estado, ten-
tando evidenciar os atributos e as 
intervenções inerentes ao processo 
de confortar5.
O mesmo artigo de revisão concluiu 
que os estudos que focam os seus 
objetivos no conforto são essencial-
mente de Enfermagem, no entanto 
começam a surgir estudos de outras 
áreas do saber, demonstrando o seu 
carácter multidisciplinar, os con-
textos mais estudados são aqueles 
que traduzem maior vulnerabili-
dade por parte dos participantes 
como é o caso da pessoa em fim de 
vida, pessoa portadora de doença 
crónica ou idosos5. São várias as 
investigações que procuram explo-
rar o conforto da pessoa ao longo do 
ciclo de vida, mais concretamente, 
na sua etapa final, uma vez que é, 
obviamente, considerada uma etapa 
de maior vulnerabilidade em que 
o conforto surgirá como elemento 
fundamental.  Neste caso particu-
lar, importa referir que “fim de vida” 
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estudos considerados de Moderada 
Qualidade. O estudo Quantitativo 
que foi incluído na revisão foi tam-
bém submetido à tabela de Critérios 
de Avaliação para estudos quanti-
tativos de Steele, Bialocerkowski, 
Grimme9, tendo sido considerado de 
Moderada Qualidade. 

RESULTADOS
A abordagem primária nas bases de 
dados previamente descritas devol-
veu-nos um total de 35 artigos. Após 
a aplicação dos critérios de seleção 
a amostra constitui-se de 15 artigos. 
O número de produções científicas 
relativas ao tema foram mais signi-
ficativas no período compreendido 
entre 2015 e 2018. 
Os periódicos constituintes da 
amostra encontram-se publicados 
em jornal (8) e revista científica (7). 
Os objetivos dos estudos da amostra 
prendem-se essencialmente com a 
avaliação do conforto, a perceção 
dos doentes e/ou enfermeiros acer-

ca do cuidado confortador e quali-
dade de vida da pessoa em fim de 
vida e das experiências vivenciadas 
promotoras de conforto e descon-
forto. Os estudos tomaram lugar em 
contexto hospitalar.  Focalizaram-
-se nas intervenções e nos resulta-
dos dessas intervenções visando 
avaliar o impacto de estratégias que 
poderão ser ou não confortadoras. A 
abordagem metodológica utilizada 
nos estudos encontrados foi maiori-
tariamente qualitativa (14 estudos), 
sendo que apenas um utilizou me-
todologia quantitativa. 
A tabela 1 permite a visualização da 
caracterização dos artigos que inte-
graram a revisão. 
O contexto principal que emerge 
nos estudos são essencialmente 
serviço de medicina ou não especi-
ficado referindo apenas ser um con-
texto de internamento hospitalar 
(7), unidades de cuidados intensivos 
(3), serviço de oncologia (3) e unida-
des de cuidados paliativos (2). 
Todos os estudos encontrados, 

elevam o conforto a um nível 
multidimensional e complexo em 
que a intervenção do enfermeiro é 
primordial. Para os enfermeiros as 
ações de enfermagem em cuidados 
paliativos devem priorizar a promo-
ção do conforto, sendo referenciado 
o conforto afeto aos procedimentos 
de enfermagem que visam o alivio 
da dor e sintomas físicos. Os en-
fermeiros referem ainda o alivio 
do sofrimento através do “cuidado 
confortador” como um elemento 
muito importante do seu trabalho. 
Conforto é, deste modo, a meta da 
sua intervenção. Para a pessoa em 
fim de vida a ação de estar junto, é 
uma condição para atingirem quali-
dade de vida e o conceito de confor-
to é de natureza multidimensional 
pelo que, em algumas situações 
experienciam conforto e noutras 
desconforto, utilizando estratégias 
confortadoras tais como a espiri-
tualidade ou a identificação da vida 
para lá da morte. O adulto e idoso 
em fim de vida hospitalizados sen-
tem como confortador ter por perto 
pessoas de referência e o alivio da 
dor, assim como incitam a necessi-
dade de uma relação enfermeiro – 
pessoa de excelência. 

DISCUSSÃO
O conforto do adulto em fim de vida 
é uma preocupação cada vez mais 
presente nas equipas de saúde. 
Esta preocupação é transversal a 
várias culturas como mostram os 
artigos resultantes da presente re-
visão. Atualmente, o conforto é um 
constructo multidimensional, que 
integra várias classificações e taxo-
nomias e do qual derivaram diver-
sas teorias de enfermagem5. Toda a 
dinâmica do cuidado confortador ao 
adulto em fim de vida hospitalizado 
é influenciado e determinado pelo 
contexto em que ocorre e pelos in-
tervenientes, originando desta for-
ma diferentes modos de o construir 
e desenvolver. Os adultos em fim de 
vida hospitalizados requerem ser 
confortados e identificam diferen-
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FLUXOGRAMA 1

ESTRATÉGIA DE SELEÇÃO DOS ARTIGOS 

SCIELO
(n = 12)

Medline
(n = 19)

CINHAL
(n = 17)

Records after duplicates removed
(n = 35)

Studies included in 
analysis
(n = 15)

Records screened
(n = 35)

Full-text articles asses-
sed for eligibility

(n = 15)

Records excluded
(n = 20)
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TABELA 1

ESTUDOS, ABORDAGEM METODOLÓGICA, PRINCIPAIS ACHADOS E NÍVEL DE 
EVIDÊNCIA.  PORTUGAL, LISBOA, 2018.

ESTUDO PAÍS REVISTA /ANO ABORDAGEM 
METODOLÓGICA PRINCIPAIS ACHADOS NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA

Spirituality-Focused 
Palliative Care to 
Improve Indonesian 
Breast Cancer 
Patient Comfort

Indonésia

Indian Journal 
of Palliative 
Care 
(2018)

Descritivo/ 
Transversal

Os CP focados na espiritualidade tem 
uma importância impar para as doentes 
com cancro de mama. Os enfermeiros 
são detentores de um papel 
fundamental para providenciar este tipo 
de cuidado e promover o conforto.

IV

Nurse’s Skills 
for Cardiology 
Palliative Care

Brasil
Revista de 
Enfermagem 
UFPE (2018)

Qualitativo/
Descritivo

Prevaleceram as competências 
relacionadas com o cuidar. As 
competências mais citadas foram as 
relacionadas com os constituintes 
centrais dos Cuidados Paliativos: 
Família, auto-conhecimento; 
desenvolvimento profissional e 
conforto físico. As menos citadas foram 
as psicológicas e espirituais; trabalho 
em equipa; comunicação e decisão 
ética e clínica. Não existem citações 
relacionadas com necessidades sociais.

IV

Planejamento 
da assistência 
ao paciente em 
cuidados paliativos 
na terapia intensiva 
oncológica

Brasil Acta Paulista 
(2017)

Qualitativo/
Descritivo

Os profissionais reconhecem a 
importância dos cuidados paliativos, 
mas identifica-se um entendimento 
fragilizado, correlacionando estes 
cuidados apenas aos doentes em 
terminalidade de vida. Não sobressaiu 
a preocupação em oferecer cuidados 
paliativos para continuidade do 
cuidado nos casos de alta da UTI, e 
houve enfoque no cuidado físico. Além 
disso, as dificuldades para triar, fazer 
prognóstico, reconhecer o doente em 
cuidados paliativos, partilhar o processo 
de tomada de decisão entre equipe, 
planear o cuidado de forma integral, 
aliado ao receio de repercussões 
éticas e legais, em especial,  foram 
fatores intervenientes do ponto de 
vista negativo para realização dos 
cuidados paliativos na UTI oncológica. 
Destacam-se ainda, o déficit na 
formação do profissional sobre o tema, 
carências na comunicação entre as 
equipes e para com os familiares, e 
opiniões divergentes em relação às 
condutas terapêuticas 

IV

Comfort 
Conversations 
in Complex 
Continuing Care: 
Assessing Patients’ 
and Families’ 
Palliative Care 
Needs

Canadá 

Perspectives: 
The Journal 
of the 
Gerontological 
Nursing 
Association
(2017)

Qualitativo/
Descritivo

Conclui-se que falar sobre 
conforto é natural e humano. As 
“comfort conversations” criaram 
um meio envolvente que convida 
os participantes a partilhar com 
os prestadores de cuidados o 
que lhes confere ou tira conforto. 
Os participantes deram diversas 
interpretações do significado de 
conforto: o amor pela família; as 
sensações físicas de conforto como 
por exemplo desfrutar da sua refeição 
favorita ou respirar sem dificuldade; a 
atmosfera do seu quarto, da unidade, 
do hospital. Curiosamente, a dor e o 
domínio físico raramente foram focados 
nas “comfort conversations” .

IV
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Critical Care Nurses 
in Community 
Hospitals: Moral 
Experiences with 
EndofLife Care

Canadá

Canadian 
Journal of 
Critical Care 
Nursing 
(2017)

Qualitativo/
Descritivo

Os estudos revelam que os enfermeiros de 
cuidados intensivos cuidam em fim da vida 
beneficiando de experiências são descritas 
como desafiadoras, gratificantes e éticas.

IV

A New Generation 
of Comfort Care 
Order Sets: 
Aligning Protocols 
with Current 
Principles

USA

Journal Of 
Palliative 
Medicine 
(2017)

Quasi 
experimental

Existe evidencia de melhoria na 
colaboração entre médicos, enfermeiros 
e profissionais de cuidados paliativos. Por 
outro lado, o padrão oferece soluções 
na gestão de sintomas com opioides e 
também na titulação das infusões de 
opioides.  Foi desenvolvido com sucesso 
um conjunto padronizado de cuidados de 
conforto nas duas instituições que poderão 
servir como recurso para outras

III

Dying comfortably 
in very old age 
with or without 
dementia in 
different care 
settings - a 
representative 
“older old” 
population study

ENG BMC Geriatrics 
(2017)

Descritivo/
Retrospetivo

É reportada elevada prevalência de 
múltiplos sintomas nesta fase final, no 
entanto pouco controlo sintomático pelo 
que poderá ser um indicador de que é 
necessário mais treino e formação. Por 
outro lado, as probabilidades de “morrer 
confortavelmente” aumentam em cerca de 
4% quando o doente se encontra em casa

IV

End of life care 
for people with 
dementia: The 
views of health 
professionals, 
social care service 
managers and 
frontline staff on 
key requirements 
for good practice

ENG Plos One 
(2017)

Qualitativo/ 
Focus Grupo

Prestar bons cuidados em fim de vida 
aos doentes com demência requer 
que diferentes formas de expertise 
sejam reconhecidas e utilizadas. O 
comprometimento com os doentes e 
família bem como ajudar a reconhecer o 
trajeto final, implica um suporte integrativo 
e emocional fortes bem como técnica 
especializada

IV

Impact of 
Palliative Medicine 
Involvement on 
End-of-Life Services 
for Patients With 
Cancer With In-
Hospital Deaths

USA

Journal Of 
Oncology 
Practice 
(2017)

Qualitativo/ 
Retrospetivo

Dos doentes que se encontravam 
internados e a receber cuidados paliativos, 
muito poucos receberam terapias dirigidas 
ao cancro. O envolvimento dos cuidados 
paliativos está associado à diminuição de 
exames auxiliares de diagnóstico e outro 
tipo de intervenções que, obviamente, não 
são promotoras de conforto nesta fase

IV

Percepção dos 
trabalhadores 
de enfermagem 
acerca do cuidado 
ao paciente em 
terminalidade no 
ambiente hospitalar

Brasil

Texto e 
Contexto 
Enfermagem
(2016)

Qualitativo/
Exploratório 

A maioria dos enfermeiros apresenta 
dificuldades em atuar frente à 
terminalidade, ainda fortemente 
mobilizados por sentimentos de tristeza, 
pesar e impotência pelo iminente processo 
de morte dos doentes, mesmo que alguns 
tenham manifestado satisfação pessoal 
por conseguirem realizar os cuidados 
adequados aos mesmos. Há necessidade 
de um diálogo aberto com os doentes e 
os familiares, a fim de respeitar as suas 
vontades, evitando maior sofrimento. Há 
necessidade permanente de capacitação, 
especialmente a partir da problematização 
das dificuldades vivenciadas no ambiente 
de trabalho, como as referentes à 
terminalidade, o que é preconizado pela 
formação permanente, humanizando e 
qualificando o cuidado de enfermagem, 
além de assegurar dignidade e conforto aos 
doentes e aos seus familiares. Há também 
a necessidade de se dirigir uma atenção 
maior à família do doente nesse processo 
de morte, mediante manifestações de 
cuidado, apoio e conforto com o intuito 
de proporcionar à família uma experiência 
menos dolorosa.

IV
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Advance Care 
Planning in Nurse 
Practitioner 
Practice: A 
Cross-Sectional 
Descriptive Study

Canadá
Nursing 
Leadership 
(2016)

Qualitativo/
Descritivo

Os enfermeiros possuem conhecimento, 
atitude e crenças que suportam a sua 
prática de ACP. Porém, é necessário que 
exista mais apoio às organizações e aos 
profissionais sobretudo nos cuidados de 
saúde primários. É necessário guiar os 
profissionais no sentido de identificar os 
doentes que estão preparados para iniciar 
ACP; como interpretar e padronizar a 
abordagem ADC, quando a abordagem 
ADC deve ser revista e como documentar 
as abordagens ao doente de forma a 
maximizar a partilha com outros membros 
da equipa de saúde.

IV

Assessment of a 
Statewide Palliative 
Care Team Training 
Course: COMFORT 
Communication 
for Palliative Care 
Teams

USA

Journal Of 
Palliative 
Medicine
(2016)

Correlacional

O currículo de comunicação COMFORT 
(Communication; Orientacion, Mindful 
communication; Family; Openings, 
Relating, Team) é um tipo de treino/ 
currículo efetivo para as equipas 
multidisciplinares de cuidados paliativos e a 
sua utilização tem impacto na qualidade de 
vida dos doentes

IV

Conforto para 
uma boa morte: 
perspectiva de 
uma equipe de 
enfermagem 
intensivista

Brasil

Escola Anna 
Nery Revista de 
Enfermagem 
(2015)

Qualitativo/
Exploratório

O significado do cuidar em enfermagem 
para uma boa morte expressou-se pela 
categoria principal promoção do conforto 
e, as subcategorias: alívio de desconfortos 
físicos, suporte social e emocional 
e manutenção da integridade e do 
posicionamento corporal. Cuidar para uma 
boa morte significa, sobretudo, promover 
conforto o qual pode ser resultante 
de práticas de cuidar em saúde e em 
enfermagem que conciliem racionalidade e 
sensibilidade assegurando a dignidade do 
paciente e sua família.

IV

Communicating 
with patients and 
their families about 
palliative and end-
of-life care: comfort 
and educational 
needs of nurses

USA

International 
Journal Of 
Palliative 
Nursing
(2015)

Quantitativo

Foram examinados 3 domínios: 
Comunicação centrada no doente-
família; valores éticos e culturais e 
prestação efetiva de cuidados. Os anos de 
experiência e o local de trabalho tiveram 
um efeito significativo no sentimento de 
conforto ao discutir questões de fim de 
vida com doentes e família. As enfermeiras 
do serviço de oncologia revelaram maior 
conforto no domínio comunicação com 
doente/família.

IV

Negotiated 
reorienting: a 
grounded theory of 
nurses’ end-of-life 
decision-making in 
the intensive care 
unit

ENG

International 
Journal of 
Nursing Studies 
(2015)

Qualitativo/
Grounded 
Theory

Os enfermeiros não decidem de forma 
autónoma, porém assentam as suas 
competências em 2 práticas essenciais: 
procura do consenso e controlo de 
emoções (criar tempo/espaço e promover 
o conforto).

IV

tes interpretações do significado de 
conforto, focando pouco a dimen-
são física e mais frequentemente 
as questões relacionadas com o 
ambiente e as relações pessoais e 
sociais. Num dos artigos resultan-
tes da presente revisão, é evidente 
a importância impar do contexto 
espiritual nos cuidados a este tipo 
de doentes. Esta ideia já vem sendo 
suportada na literatura, realçando 

sintomas espirituais importantes 
como a falta de segurança, medo, 
sentido de vulnerabilidade, incer-
teza, culpa, desesperança e perda 
de fé. 10

As experiências de conforto tal 
como relatam alguns estudos pré-
vios, acabam por ser muitas vezes 
esplanadas através de experiencias 
de desconforto ou de ausência de 
conforto. 11, 12. Daí que, muitas vezes, 

seja mais fácil reconhecer e iden-
tificar as experiências de conforto 
pelos desconfortos referidos e seu 
respetivo alívio, como verificámos 
nesta revisão. 
Os profissionais de saúde reconhe-
cem a importância de confortar em 
fim de vida, mas identifica-se um 
entendimento fragilizado, que rela-
ciona este tipo de cuidados apenas 
à pessoa que se encontra em situa-
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posta para este estudo orienta-nos 
para uma abordagem centrada nas 
interações que se verificam entre 
os adultos e idosos em fim de vida e 
os enfermeiros/ prestadores de cui-
dados em contextos particulares, 
numa análise profunda da situação 
das práticas e do sentido que os 
autores atribuem às práticas.

CONCLUSÕES
Concluímos que o cuidado confor-
tador ao adulto e idoso em fim de 
vida, é abordado através de uma 
metodologia qualitativa, focando-se 
maioritariamente no contexto de 
unidades/serviços de medicina. É 
neste contexto que os profissionais 
de saúde, particularmente os enfer-
meiros, deverão atender às neces-
sidades singulares das pessoas em 
fim de vida, avaliando e compreen-
dendo essas necessidades, insti-
tuindo intervenções consideradas 
promotoras de conforto. 
Os resultados são tendencialmen-
te homogéneos pois, apesar das 
especificidades de cada contexto, 
na globalidade visam, quer do 

ção de morte iminente. Por outro 
lado, promover o conforto para uma 
“boa morte” é considerado essen-
cial, emergindo algumas subcate-
gorias relacionadas com alívio de 
desconfortos físicos, suporte social 
e emocional e manutenção da inte-
gridade corporal /posicionamento. 
Quanto melhor os enfermeiros 
conhecerem as perspetivas, os 
sentimentos e as opiniões das pes-
soas em fim de vida, melhor será a 
abordagem às suas necessidades.10 
A presente revisão vai ao encontro 
da literatura já existente mostran-
do que a investigação baseada na 
perspetiva das pessoas pode ser 
crucial para promover e implemen-
tar intervenções de conforto efeti-
vas em cuidados paliativos.
A implementação de protocolos 
dirigidos ao conforto em fim de 
vida e de algumas intervenções 
tipificadas parece ser um caminho 
importante na construção de uma 
cultura confortadora mais efetiva 
nas equipas de saúde. 
Os achados respondem de certa 
forma à questão formulada. Apesar 
desta constatação, a questão pro-

ponto de vista exploratório quer 
do ponto de vista da compreensão 
do processo e avaliação dos resul-
tados, disponibilizar um cuidado 
individualizado, dirigido às reais 
necessidades do adulto e idoso em 
fim de vida qualquer que seja o 
contexto em que se insira (serviço 
de medicina, oncologia, unidade de 
cuidados intensivos ou unidade de 
cuidados paliativos). 
Denota-se, porém, que, existe ainda 
uma grande fragilidade por parte 
das equipas de saúde, sobretudo 
os enfermeiros, em lidar com si-
tuações de fim de vida ainda forte-
mente mobilizados por sentimen-
tos de tristeza, pesar e impotência 
pelo iminente processo de morte, o 
que pode condicionar os cuidados 
de conforto que são prestados pelas 
equipas a estes doentes. 
Atendendo aos critérios de seleção 
definidos, estamos conscientes 
que estes resultados de investiga-
ção, constituem apenas uma das 
formas de olhar esta realidade 
concreta, conduzindo deste modo à 
necessidade de se fazer mais in-
vestigação sobre o tema. 
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Abstract

Cancer in the child affects the whole family, which experiences the uncertainty 
of the prognosis, projecting itself into an unpredictable future. Parents come to 
live with the disease, the treatments and their effects, in a sinuous path lined by 
the uncertainty of the next day. The aim was to identify parents’ perceptions re-
garding the future of children / adolescents with cancer undergoing chemother-
apy. A qualitative, exploratory, descriptive and transversal study was developed. 
Eleven parents of children with cancer who underwent chemotherapy after their 
homecare were enrolled. Data were collected by semi-structured interview and 
analyzed according to Bardin. From the content analysis emerged the domain 
“Future Uncertain”, which integrates the category “Syndrome of Damocles” and 
the subcategories “Fear” and “Unpredictability of the Future”. Fear is a nega-
tive emotion experienced by parents of children with cancer, from the time of 
diagnosis and throughout the course of the disease. The unpredictability of the 
future is a constant in the life of parents, generating a continuous concern, so 
they resort to the strategy of thinking and living only in the present. However, 
uncertainty can catalyze psychological growth, leading them to value small 
moments, and to incorporate uncertainty as an integral part of life. Nurses must 
carry out interventions aimed at better management of uncertainty, as they 
help in the process of adaptation and management of stress. These interven-
tions should lead to a “new normality” in family life, in which confrontation with 
adversity leads to a whole new meaning of existence.

KEYWORDS: PARENTS; CHILD; CANCER; NURSING.
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INTRODUÇÃO

 cancro na criança 
afeta toda a família, 
que vivencia a incer-
teza do prognóstico 
e um vasto leque de 

emoções como o medo, a ansiedade, 
a confusão, a esperança e a preocu-
pação1,2. O diagnóstico da doença 
leva ao confronto com o risco de 
morte e o desmoronamento do 
futuro sonhado3. Os pais passam a 
conviver com a doença, o tratamen-
to e seus efeitos, e simultaneamente 
com a imprevisibilidade do futuro. 
Esta imprevisibilidade faz com 
que os pais alterem o seu foco de 
atenção, passando de uma visão de 
longo prazo, para uma a curto prazo, 
focada nas preocupações imediatas 
do quotidiano4,5 e desfrutando de 
todos os momentos na companhia 
do filho6. Os pais vivenciam senti-
mentos ambivalentes entre o medo 
e a esperança1. O medo, ansiedade e 
incerteza, são particularmente exa-
cerbados no momento de diagnósti-
co e no final do tratamento7,8.
O medo e a imprevisibilidade do 
futuro são elementos constantes 
na vida dos pais, pela perspetiva do 
amanhã sempre em suspense, dada 
a vulnerabilidade da vida da criança 
com cancro. A incerteza paira como 
uma sombra, mesmo após o termino 
dos tratamentos, pelo receio de uma 
recidiva9,10. A incerteza é definida 
como uma representação cognitiva, 
na qual o significado dos eventos é 
ambíguo e o futuro difícil de prever11. 
A incerteza sobre a doença resulta 
da: ambiguidade da própria doença; 
falta de informação sobre a doença, 
tratamento e efeitos colaterais; com-
plexidade da informação disponível 
e do sistema de saúde; imprevisibi-
lidade do curso da doença e do seu 
prognóstico12 . 
A Teoria da Incerteza sobre a doen-
ça de Mishel12 estrutura-se em três 
componentes: os antecedentes que 
influenciam a incerteza; a avaliação 

ratória, descritiva e transversal. A 
população foi constituída pelos pais 
de crianças com cancro submetidas 
a tratamento de quimioterapia, num 
Centro Hospitalar, especializado, 
localizado no norte de Portugal, após 
o regresso a casa. A amostra não 
probabilística, intencional, foi cons-
tituída por 11 pais. Os participantes 
foram selecionados pelo investi-
gador de acordo com os seguintes 
critérios de inclusão:
	Pais de crianças com cancro 

submetidas a tratamento de qui-
mioterapia, independentemente 
do número de ciclos, no Centro 
Hospitalar;

	Pais de crianças com cancro, 
submetidas a tratamento de qui-
mioterapia, após quarenta e oito 
horas do regresso a casa. Con-
siderou-se que este intervalo de 
tempo seria necessário para que 
os participantes obtivessem uma 
perceção mínima sobre a expe-
riência de cuidar o filho em casa, 
após realização de tratamento de 
quimioterapia;

	Aceitarem participar no estudo.
• Como critério de exclusão foi de-

finido:
	Participantes que não falassem 

fluentemente a língua portuguesa.
Para este estudo foi selecionado, 
como instrumento de colheita de 
dados, o guião da entrevista e como 
técnica, a entrevista semiestrutu-
rada. 
A investigação obteve parecer po-
sitivo da Comissão de Ética e do 
Conselho de Administração da ins-
tituição onde se realizou. Os partici-
pantes no estudo foram contactados 
durante o período em que os seus 
filhos se encontravam internados 
e todos assinaram o documento de 
consentimento informado.
As questões éticas foram conside-
radas desde o início, na escolha do 
tema, do tipo de estudo, da seleção 
dos participantes, na colheita de 

O
cognitiva da incerteza e as estraté-
gias de coping. A incerteza pode ser 
interpretada como uma oportunida-
de ou uma ameaça e a sua interpre-
tação e as estratégias desenvolvidas 
podem culminar na adaptação à 
situação.
O cancro é inquestionavelmente 
uma doença complexa, que implica 
na maioria das situações múltiplos 
tratamentos, que por sua vez, provo-
cam efeitos colaterais a curto, médio 
e longo prazo, nem sempre previ-
síveis, e a possibilidade de morte13. 
Alguns investigadores14, referem que 
não encontraram diferenças signi-
ficativas, relativamente à incerteza 
quanto ao futuro, em adolescentes 
com diagnóstico de cancro, indepen-
dentemente de serem recém-diag-
nosticados, entre um ano e quatro 
anos pós diagnóstico, e diagnóstico 
há cinco ou mais anos. 
O futuro afigura-se como incerto 
para os pais e estes necessitam de 
redefinir o quotidiano conscientes da 
imprevisibilidade do curso da doença 
e do medo que vivenciam perante a 
possibilidade da recidiva e da morte 
do filho. Assim, este estudo emerge 
como corolário das reflexões que a 
prática proporcionou e pela escassez 
da investigação sobre a temática 
em Portugal. Com o presente estudo 
pretende-se contribuir para o co-
nhecimento da gestão da incerteza 
dos pais de crianças com cancro de 
modo a delinear-se um melhor apoio 
por parte dos profissionais de saúde. 

OBJETIVO
O estudo visa identificar a perceção 
dos pais quanto ao futuro das crian-
ças/adolescentes com cancro sub-
metidas a quimioterapia.  

MÉTODOS
A investigação assenta no paradig-
ma qualitativo, de natureza explo-
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dados e na sua interpretação.
Com o intuito de salvaguardar o 
anonimato e a confidencialidade dos 
participantes recorreu-se a códigos 
de identificação, sendo estes identi-
ficados por E1 a E10. 
Entre janeiro e junho de 2016, foram 
realizadas 10 entrevistas no domi-
cílio dos participantes, numa sala 
no Hospital de Dia de Oncologia 
Pediátrica ou um outro local, confor-
me a vontade expressa pelos pais. 
Maioritariamente decorreram na 
presença das crianças, estando es-
tas entretidas a desenhar ou colorir 
desenhos, facultados pelo investiga-
dor. Ocorreram numa só sessão com 
a participação de um dos pais, ape-
nas uma contou com a presença de 
ambos. A duração das entrevistas foi 
em média de 58 minutos, tendo sido 
gravadas em suporte áudio, com 
consentimento dos entrevistados. 
Posteriormente, foram transcritas 
na íntegra, respeitando-se a lingua-
gem empregada pelos participantes, 
incluindo os risos, hesitações e si-
lêncios, como sugerido por Bardin15.
Os dados foram analisados segundo 
os pressupostos da análise temática 
ou categorial, que consiste numa 
transformação do texto em unidades 
de registo ou de contexto e cate-
gorias, sendo esta técnica a mais 
comumente utilizada na análise de 
conteúdo15,16.  

RESULTADOS
Dos dados emergiu o domínio “Fu-
turo Incerto”, que integra a categoria 
“Síndrome de Damocles” e as subca-
tegorias “Medo” e “Imprevisibilidade 
do Futuro” (Figura 1).

Síndrome de Damocles 
Esta síndrome deriva da lenda grega 
que envolve um cortesão, Damocles, 
ao qual foi dada a oportunidade de 
viver a vida do rei. Enquanto desfru-
ta da “boa vida” numa mesa de ban-
quete, apercebe-se, de repente, de 
uma espada pendurada no teto sobre 
a cabeça, presa apenas por um fio de 
cabelo. Na situação das pessoas com 

cancro, nomeadamente após o fim 
dos tratamentos, esta síndrome ca-
rateriza-se pela dificuldade em viver 
o presente, dado o medo da recidiva 
e da morte consequente17,18. A vivên-
cia desta possível ameaça configura 
uma constante preocupação para os 
pais. 

Medo 
O medo da morte, da recidiva e das 
sequelas é uma constante, no dis-
curso dos nossos entrevistados, per-
meados pela experiência de outros 
pais, da informação fornecida sobre 
a sobrevida:
“(…) a C. e o N. [outros pais] perderam 
agora o filho. (…) o filho deles foi ope-
rado no mesmo dia, mas ele foi pri-
meiro que a A. [criança] (…). Isso são 
coisas que nunca mais… nunca mais 
se esquecem (comovida e mostra a 
lembrança do velório da criança).” E6; 
“eu nem sei qual é a taxa de sobre-
vivência de um tumor cerebral, mas 
sei que é baixa, (…) eu não quero que 
o meu filho sobreviva 5 anos e daqui 
a 5 anos morra (…) e dos que sobre-
viveram quem é que é autónomo? 
(…) é raro o caso de uma criança que 
sobreviveu. (…) acho que ela apresen-
tou-nos duas crianças que sobrevi-
veram. (…) vocês não sabem o que é 
viver com um miúdo com tumor, eu 
não quero que ele consiga ultrapas-
sar este problema agora, para depois 
voltar a aparecer daqui a dois ou três 
anos, porque a taxa de reincidência 
desta porcaria é muito grande. Eu 
quero que o meu filho tenha filhos, eu 
quero que o meu filho seja avô” E7. 
Imprevisibilidade do Futuro 
O desconhecimento sobre a doença, 
a incerteza sobre o percurso da mes-
ma configura para os participantes, 
uma profunda incerteza, uma impre-
visibilidade perante o futuro da vida 
dos filhos: 
“(…) não há muitos casos, não é? 
Idênticos, portanto, também não há 
muita investigação sobre este tipo de 
cancro (…) às vezes eu fico a pensar 
quais as consequências que poderá 
ter mais? O que é que irá aparecer?” 
E4; 

“(…) é um tumor que pode facilmen-
te voltar, não é? E que afeta certas 
e determinadas situações como o 
andar, a visão. (…) mas prefiro não, 
não pensar muito (…) agora foco-me 
só em ela ficar boa.” E6; 
“Não tem sido, não tem sido nada 
fácil (…). Uma pessoa acorda todos os 
dias de manhã e tenta viver um dia 
de cada vez, é mesmo assim. Che-
gamos à conclusão que entramos 
num túnel e, ainda, não sabemos se 
voltamos a ver a luz ou não. É uma 
incógnita” E8.  

DISCUSSÃO
Os resultados presentes neste estu-
do evidenciam o quotidiano dos pais 
das crianças com cancro. Pais que 
têm de enfrentar o medo face à pos-
sibilidade de recidiva e ou morte da 
criança, o que configura uma impre-
visibilidade sobre o futuro da mes-
ma. Tais resultados corroboram os 
de estudos prévios. A Síndrome de 
Damocles, descrita através da ana-
logia dos sentimentos vivenciados 
por este cortesão, é experienciada, 
particularmente por muitas crianças 
e adultos sobreviventes de cancro, 
assim como pelos seus pais ao vi-
verem com a incerteza e o medo no 
seu quotidiano17. A incerteza sobre 
o curso da doença, leva a pensar no 
“impensável”: a hipótese de o filho 
morrer. Isto potencia uma enorme 
carga emocional nos pais, pela per-
ceção de que a vida da criança está 
suspensa por um fio frágil19. Estes 
sentimentos são exponenciados 
cada vez que ocorre uma compli-
cação ou uma recaída19, ou quando 
morre uma outra criança20. 
Apesar da Síndrome de Damocles 
ser descrita nos sobreviventes de 
cancro, a incerteza desta patologia, 
do seu tratamento e dos efeitos a 
curto e a longo prazo instalam-se no 
momento do diagnóstico e perdu-
ram toda a vida. 
O medo é definido pelo Conselho 
Internacional de Enfermeiros como 
uma Emoção Negativa: Sentir-se 
ameaçado, em perigo ou perturbado 
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devido a causas conhecidas ou des-
conhecidas, por vezes acompanhado 
de uma resposta fisiológica do tipo 
lutar ou fugir21. Esta emoção negativa 
é vivenciada pelos pais de crianças 
com cancro, desde o momento do 
diagnóstico e ao longo de todo o per-
curso da doença. 
O cancro na infância leva os pais a 
serem invadidos pelo medo e deses-
pero perante a nova condição de saú-
de do filho. O medo decorre de diver-
sos fatores: tratamento e a possibili-
dade de recidiva22, receio de receber 
más notícias, de falhar nos cuidados 
prestados ao filho, de necessitar au-
sentar-se da companhia do filho, de 
os profissionais de saúde cometerem 
erros e da morte do filho1,23,24, o que 
configura para estes pais um futuro 
nebuloso. Contudo, o medo é balan-
ceado por momentos de esperança 
de que haverá recuperação1,25. 
Apesar do avanço da ciência, que 
permite cada vez mais diagnósticos 
precisos e tratamentos mais diri-
gidos, o cancro continua a ser uma 
patologia que confronta a pessoa 
com a hipótese de morte1,25,26. 
A possibilidade de perda do filho é 
um medo que atormenta os pais, 
apesar de nem sempre o verbaliza-
rem no seu discurso, este tema surge 
dissimulado e transmitido através 
de circunstâncias próximas, como a 
morte de outra criança com cancro. 
Os estudos de outros investigado-
res3,6,20, similarmente ressaltam que 
os pais apresentam medo da morte 
do filho, principalmente quando 
ocorre o óbito de outras crianças. 

O medo decorre, igualmente, do re-
ceio das sequelas a longo prazo, que 
possam comprometer a autonomia 
e o futuro do filho, como expressa 
um dos pais participante na nossa 
investigação e relatado também por 
outros autores27,28, que verificam que 
o impacto da doença a longo prazo 
na vida do filho, é um dos eventos 
considerados como gerador de 
maior stresse. Este medo também 
é vivenciado pelos adolescentes e 
jovens adultos com cancro26. 
Pode-se concluir, que o medo é uma 
emoção presente nos pais que têm 
um filho com doença oncológica, em 
várias fases da doença e por várias 
razões. Os nossos entrevistados, re-
portam que o medo de que a doença 
volte, compromete a visão do futuro, 
o que corrobora os achados de ou-
tros investigadores1,17,26,27,29. 
A imprevisibilidade do futuro é uma 
característica inerente à doença 
oncológica, pois apesar dos avanços 
da medicina, que permitem tratar a 
doença, é difícil prever o seu percur-
so / evolução, recidiva ou desfecho30. 
Na maioria das situações deixou de 
ser uma doença inexoravelmente 
fatal, mas a “morte” paira como uma 
sombra sobre quem enfrenta o diag-
nóstico de um cancro. 
Os pais são catapultados para a ex-
periência de viver constantemente 
com a imprevisibilidade no quoti-
diano, sem saber o que ocorrerá no 
futuro, pois como salientam outros 
investigadores24, a qualquer momen-
to pode surgir uma recaída, uma 
complicação ou a impossibilidade 

de cura. Esta imprevisibilidade pode 
despoletar sentimentos de desespe-
ro nos pais, aumentar os níveis de 
ansiedade e afetar as suas estraté-
gias de coping31. 
A perceção dos pais da imprevisibi-
lidade é elevada e inalterável, sendo 
consistente e independente do tem-
po decorrido desde o diagnóstico, 
estando presente durante todo o 
processo de tratamento8,13. 
Tudo isto configura uma preocupa-
ção contínua, pelo que recorrem à 
estratégia de pensarem apenas no 
presente e vivenciarem um dia de 
cada vez, considerando como refere 
um dos pais que se entra “num túnel 
e ainda não sabemos se voltamos a 
ver a luz ou não”. A incerteza passa 
a ser uma constante na vida destes 
pais e das próprias crianças1,22. 
Essa imprevisibilidade é exacerbada, 
quando se enfrenta uma situação 
que é rara, tal como é reportado 
por um dos pais participante nesta 
investigação. Resultados também 
relatados por outros investigadores13, 
que concluíram que a possibilidade 
dos diversos efeitos tardios do trata-
mento, mantêm a incerteza sobre o 
futuro, podendo ser uma batalha ao 
longo da vida. 
A falta de controle sobre alguns 
aspetos, nomeadamente o conheci-
mento sobre a alta probabilidade de 
recidiva, tal como é expresso neste 
estudo, gera nos pais a necessidade 
de aprender a balancear o equilíbrio 
quotidiano familiar na incerteza10. 
Contudo, a incerteza pode catalisar 
um crescimento psicológico, apren-
dendo a valorizar pequenas coisas 
no quotidiano, e incorporando a 
incerteza como parte integrante da 
vida. A valorização do “hoje”, porque 
é o que existe, dado que o passado 
já passou e o amanhã é incerto, é 
algo que é referido pelos pais em 
outros estudos32. Perante a incerteza, 
reavaliam-se os valores e o que é 
importante na vida, aprecia-se a sua 
fragilidade e consciencializam-se da 
sua fugacidade33.
Os profissionais de saúde devem 
levar a cabo intervenções que visem 

FIGURA 1

REPRESENTAÇÃO DO DOMÍNIO "FUTURO INCERTO"
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Numa lógica humana e humaniza-
dora de cuidados, há que atender às 
necessidades da família, no sentido 
de potenciar as melhores respostas 
adaptativas da gestão do cancro da 
criança. A incerteza pode destrutu-
rar o sistema familiar, cuja coesão 
é tão importante para todos os ele-
mentos. 
Os enfermeiros, no âmbito da equipa 
multidisciplinar, devem levar a cabo 
intervenções que visem a melhor 
gestão da incerteza, pois isso ajuda 
no processo de adaptação e gestão 
do stresse, tanto por parte dos pais 
como das crianças. Estas interven-
ções devem conduzir a uma cons-
trução de uma “nova normalidade” 
na vida familiar, em que o confronto 
com a adversidade leva a uma res-
significação da existência. Os cuida-
dos em saúde, tem que abordar não 
só os aspetos clínicos, mas também 
os aspetos psicossociais da pessoa e 
família para contribuírem para uma 
assistência humanizadora.. 

a melhor gestão da incerteza, pois 
isso ajuda o processo de adaptação 
e gestão do stresse, tanto por parte 
dos pais como das crianças17,13,27. 
Essas intervenções podem ser le-
vadas a cabo por profissionais de 
enfermagem e psicólogos, sendo 
trabalhado a natureza da incerteza, 
a comunicação com os profissionais 
de saúde, as estratégias de coping, a 
capacidade de resolução de proble-
mas, o suporte social e o reforço das 
competências13. Estas intervenções 
visam conduzir para uma “nova 
normalidade” na vida familiar34. Essa 
normalização poderá conduzir ao já 
referido crescimento psicológico10, 
em que o confronto com a adversi-
dade leva a uma ressignificação da 
existência.
Apesar dos resultados encontrados 
corroborarem os de outros estudos, 
o que nos leva a inferir da similitude 
das perceções dos pais quanto ao 
futuro das crianças / adolescentes 
com cancro, há que assumir al-

gumas limitações decorrentes da 
presente investigação. O facto de ser 
um estudo transversal, circunscrito 
a uma só realidade institucional e 
baseado, na vivência dos pais. Con-
sideramos que em estudos futuros 
seria também interessante conhecer 
o olhar das crianças / adolescentes 
com cancro.

CONCLUSÕES
O cancro é uma doença crónica, 
inesperada e contranatura, espe-
cialmente na infância, pois abala as 
expetativas de uma infância feliz 
e saudável, e de um futuro longo. É 
uma das doenças mais temidas e 
com maior impacto a nível familiar, 
pelo seu passado de doença fatal e 
pelo presente marcado pelos com-
plexos e longos tratamentos.
A pesquisa efetuada, e os resulta-
dos do presente estudo evidenciam 
que a gestão da incerteza, passa a 
fazer parte do quotidiano da família. 
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COMPETÊNCIAS NÃO-
INSTRUMENTAIS NO 
ENSINO DE ESTUDANTES 
DE ENFERMAGEM: EFICÁCIA 
DE UM PROGRAMA EM 
CONTEXTO DE SIMULAÇÃO 
DE ALTA-FIDELIDADE

Abstract

Literature refers that patients are commonly affected by preventable adverse 
events associated with non-technical skills failures. Non-technical skills training 
programs address to prepare for, respond to, and mitigate adverse events in 
healthcare. 
This study took place at Center for Clinical Simulation of Aveiro University. Third 
year prelicensure nursing students were included in two groups: control group 
(N=27), and experimental group (N=20, who participated in the training course 
developed, focusing on non-technical skills and crisis resource management acting 
principles). The study was divided in two different moments, before the implemen-
tation of the course, and after the implementation of the course. The course was 
then divided in three sessions: one four-hour theoretical session; and two three-
hour practical sessions, each including two high-fidelity simulation-based different 
scenarios, four in total.
Regarding non-technical skills, we found significant differences in the experimental 
group in eleven items after intervention. As per participants’ self-confidence levels, 
those who participated seem to have significantly increased confidence in their 
skills. Regarding social-demographic variables, it seems that students from primary 
healthcare tend to present better non-technical skills than students from maternal 
health specialty.
Overall these results seem to suggest that the course developed was effective 
in increasing students’ knowledge and awareness on non-technical skills. It was 
demonstrated that the development and application of the structured course is 
feasible and positive changes in behavior can be measured through the instru-
ments developed. Then, consideration must be given in integrating non-technical 
skills training into nursing education.

KEYWORDS: NON-TECHNICAL SKILLS; CRISIS RESOURCE MANAGEMENT;  
HIGH-FIDELITY SIMULATION-BASED TRAINING; HEALTHCARE; NURSING EDUCATION; 
NURSING STUDENTS.
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INTRODUCTION

on-technical skills 
(NTS) such as com-
munication, leader-
ship, mutual support, 
situation-awareness, 

and decision-making are crucial 
to ensure patient safety, especially 
when managing crises(1). Medical 
errors are common in crisis situa-
tions and the majority is due to NTS 
failures(2-5). Therefore, understanding 
what NTS are, their relevance for 
healthcare and importance to pa-
tient outcomes is increasingly being 
recognized.
Indeed, crisis resource management 
(CRM) is a set of direct acting princi-
ples that encompass NTS, that were 
adapted from aviation industry to 
healthcare context, providing a sim-
ulation-based model for teaching 
and improving these skills within 
healthcare professionals and reduce 
errors

(6-7)
. CRM principles include: 

know the environment, anticipate 
and plan, call for help early, exer-
cise leadership and followership, 
distribute the workload, mobilize all 
available resources, communicate 
effectively, use all available informa-
tion, prevent and manage fixation 
errors, cross (double) check, use 
cognitive aids, re-evaluate repeat-
edly, use good teamwork, allocate 
attention wisely and set priorities 
dynamically

(8)
.

Literature states that learners need 
to actively practice so that learn-
ing is effective

(1)
. Following this 

directive, in order to effectively 
provide NTS training, high-fidelity 
simulation has been shown to be an 
effective tool to teach CRM acting 
principles as it offers a safe environ-
ment for trainees to develop, prac-
tice and refine their knowledge and 
skills with no risk of harm to real 
patients

(9)
. High-fidelity simulation 

includes a realistic child or adult 
mannequins and monitors placed 
in a realistic clinical environment. 
Monitors and mannequins interface 

Aveiro University, in the School of 
Health of Aveiro University and the 
Scientific Committee granted re-
spective approval. 
In order to recruit participants all 
3rd year prelicensure nursing stu-
dents were invited to participate in 
the study and were informed of the 
purpose of the study, nature of their 
involvement, and potential benefits 
and risks in participating. Then, a 
written informed consent was ob-
tained from those who volunteered 
to participate. Confidentiality was 
guaranteed in that data would be re-
ported as group data only. Students 
were also informed that taking part 
in the study was entirely voluntary 
and had no impact on their curric-
ular evaluations. It should be noted 
that it was not possible to randomize 
the sample as there were students 
who volunteered only to answer the 
questionnaires and be included on 
control group.
Forty-seven students volunteered to 
participate in the study: twenty-sev-
en students in the control group, and 
twenty students in the experimental 
group. The control group attended 
the usual classes. The experimental 
group attended the usual classes 
and participated as well in the 
high-fidelity simulation-based train-
ing course, focusing on NTS and 
CRM principles, developed for this 
study.
The study was divided in two mo-
ments, before the implementation 
of the course to the experimental 
group (phase 0), and after the im-
plementation of the course to the 
experimental group (phase 1). There 
was a drop-out of fifteen partici-
pants from the control group (exper-
imental group remained the same), 
being that only thirty-two partici-
pants completed the study and were 
included in the analyses (control 
group = 12; experimental group = 20). 
The drop-out was due to the fact that 
these students were not present in 

with a computer program to project 
and display vital signs, voice and, 
sometimes, movements. These 
mannequins mimic diverse param-
eters of human physiology (cardi-
ovascular, pulmonary, metabolic, 
and neurological systems). Such 
programs that use high-fidelity sim-
ulation-based training proved to also 
improve participants’ self-efficacy 
and confidence

(10)
. In fact, literature 

refers to several studies that empha-
sized NTS’ improvement and suc-
cessful clinical performance after its 
training courses

(11-24)
. Therefore, the 

development of NTS training pro-
grams in healthcare learning envi-
ronments may significantly improve 
students’ performance and self-con-
fidence, and can be an added value 
as it can help them to adjust to the 
complex clinical context

(22-23)
. 

However, even though recent liter-
ature has highlighted the necessity 
of introducing NTS training and 
assessment within healthcare pro-
fessionals

(10;13;17;19;20;21;22;24)
 there is still 

little focus on a coherent and sys-
tematic integration of these skills 
into healthcare learning settings, 
such as nursing education

(15;25;26)
. 

OBJECTIVE
Therefore, the main purpose of this 
study was to develop and examine 
the efficacy of a high-fidelity sim-
ulation-based course focusing on 
NTS and CRM acting principles for 
undergraduate nursing students in 
order to promote its knowledge and 
usage as well as increase confidence 
on their clinical performance, with 
the ultimate objective of improving 
patient care and safety and contrib-
ute to error reduction in their future 
practice.

METHOD
The present study took place at 
Center for Clinical Simulation of 

N
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all sessions where questionnaires 
were administered, as the sessions 
occurred in usual classes. Partic-
ipants’ ages ranged between 20 
(68.2%) and 39 years old (Mean=21.34; 
Standard Deviation=3.75), primarily 
female (85.1%). All participants were 
at the 3rd year of undergraduate in 
nursing, and had no experience in 
high-fidelity simulation, and knowl-
edge or experience on NTS or CRM 
principles. The last experience on 
an internship was in 2nd year. The 
specialties experienced were 63.8% 
in primary health, 34% in maternal 
health, and 2.2% in cardiology.
To evaluate the course four instru-
ments were constructed: a sociode-
mographic questionnaire (age, gen-
der, class, year, experience in high-fi-
delity simulation, knowledge and 
experience with NTS, knowledge 
and experience on CRM principles, 
and specialty of the last internship 
accomplished); the Non-Technical 
Skills Assessment Scale in Nursing 
(NTSN); a self-confidence question-
naire; and a satisfaction question-
naire.
The NTSN was used to evaluate 
students’ NTS performance in 
nursing activities and consists of a 
unidimensional scale, constituted 
by a list of 63 items with a five-
point Likert scale: “totally disagree”, 
“partially disagree”, “neither agree 
nor disagree”, “partially agree”, and 
“totally agree”, and a “non-appli-
cable” option. For its construction 
and development, all norms were 
followed, namely, analysis of items 
for construct representativeness, its 
comprehensibility and suitability to 
nursing students’ competences, and 
application context. It was reviewed 
by three nursing experts, besides the 
study researchers, and then tested 
in a group of six senior nursing 
students. In relation with the scale 
psychometric qualities, most items 
present a significant and positive 
relationship. Cronbach alpha pre-
sented a good value .94, and explor-
atory factor analysis with one factor 
explained 26% of the variance. 
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The self-confidence questionnaire 
was used to evaluate participants’ 
confidence in their performance, 
with four items using a five-point 
Likert scale: “not at all confident”, 
“little confident”, “confident”, “very 
confident”; “extremely confident”, 
and a “non-applicable” option.
Lastly, the satisfaction questionnaire 
was used to evaluate the experi-
mental group satisfaction with the 
course in general and its contents 
in particular, with 17 items using a 
four-point Likert scale: “insufficient”, 
“sufficient”, “good”, “very good”, and 
a “non-applicable” option. The ques-
tionnaire was divided in four eval-
uation areas: structure and content, 
instructor, resources and teaching 
materials, and global appreciation.
The Non-Technical Skills Nursing 
Course (NTSNC) was designed and 
developed based on NTS and CRM 
principles and acting strategies and 
some already developed programs, 
such as the Neonatal Intensive Care 
Multidisciplinary Crisis Resource 
Training program

(27)
; the Simu-

lated Trauma and Resuscitative 
Team Training course

(28)
; and the 

TeamSTEPPS training curriculum 
developed by the United States De-
partment of Defense and the Agency 
for Healthcare Research and Qual-
ity. The NTSNC learning objectives 
aimed to provide an overview on 
the course objectives (general and 
learning session´s objectives); define 
a team and its members responsibil-
ities and roles; define NTS concept 
and understand its importance in 
healthcare, more precisely in nurs-
ing practice; describe NTS such as 
communication, leadership, mutual 
support, situation-awareness, and 
decision-making; define CRM as a 
structured strategy for improving 
NTS and describe its principles, 
adapted for undergraduate nursing 
students; and finally, apply NTS and 
CRM principles to clinical scenarios 
in high-fidelity simulation environ-
ment. 
The course was divided in three 
sessions: one four-hour theoret-

ical session; and two three-hour 
practical sessions, each including 
two high-fidelity simulation-based 
different scenarios, four in total. 
The theoretical lecturer introduced 
the NTS and CRM principles and 
acting strategies. The practical 
sessions took place in high-fidelity 
simulation environment, where an 
initial and general orientation to the 
simulation equipment (mannequins 
and monitors) was conducted. In 
this context, students had the op-
portunity to briefly interact with the 
human patient simulator and learn 
its capabilities (and limitations). To 
assure that the practical sessions 
would be more effective, the exper-
imental group was divided in two 
smaller groups of ten students each 
and then these students were divid-
ed in active (Sample=5) and observer 
participants (Sample=5). Active 
participants managed the first simu-
lated crisis scenario while observers 
viewed the scenario via live video 
transmission and then participants 
changed position for the second 
scenario, different from the first one. 
Practical session’s contents and the 
four high-fidelity simulation scenar-
ios were the same for both groups.
Each high-fidelity simulation sce-
nario was introduced and initiated 
with a briefing by giving students 
information about the clinical case 
scenario and instructing them to 
proceed as a nursing team. During 
each scenario students should 
manage a crisis that would arise 
regarding not only technical skills 
but essentially NTS. Scenarios lasted 
approximately 15 minutes and were 
immediately followed by a focused 
and structured debriefing discus-
sion, for 45 minutes. Debriefing was 
conducted in a different room with 
all participants and an expert in-
structor, using videos of the scenari-
os, to promote reflective practice on 
NTS and CRM principles and acting 
strategies and identify strengths 
and weaknesses areas for their fu-
ture performance improvement. At 
the end of the theoretical and each 
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high-fidelity simulation scenario 
debriefing on practical sessions, a 
satisfaction questionnaire was ad-
ministrated.
All participants (control and ex-
perimental groups) answered the 
sociodemographic questionnaire, 
the NTSN, and the self-confidence 
questionnaire: before, immediately 
and six months after the course 
implementation to the experimental 
group. Besides these, the experimen-
tal group also answered the satis-
faction questionnaire five times: 
after the theoretical session, and 
after each high-fidelity simulation 
scenario. 
Differences on control group and 
experimental group were analyzed 
to evaluate progression on students’ 
NTS performance in nursing ac-
tivities in general, as well as their 
self-confidence levels. With this 
purpose, results from NTSN and 
self-confidence questionnaire were 
compared in each group (control and 
experimental) and between groups 
and phases. Social-demographic 
variables were also used to perform 
further differential studies within 

the sample (results from phase 0 
were used to control intervention re-
lated variables). Finally, satisfaction 
levels with the course developed for 
the experimental group were also 
explored in order to understand 
what sessions contributed the most 
to students’ NTS improvement 
(phase 1). SPSS was used to run 
paired and independent samples 
T-test, as well as Analysis of Vari-
ance (ANOVA) and lastly Analysis of 
Repeated Measures to compare all 
three phases. 

RESULTS 
Considering the NTS, we found no 
significant differences in total scale 
results. This suggests that overall 
there is no difference between con-
trol and experimental group for the 
total score obtained in the NTSN nor 
across phases 0 and 1 within each 
group (before and after the interven-
tion).
However, when performing the same 
analyses for each NTSN items from 
phase 0 to phase 1, we found signifi-
cant differences in the experimental 

group in 11 items (Table 1). 
The means increased in the majority 
of the 11 items, such as in item 6 (“I 
know all team members’ names”), 7 
(“I know patients’ names”), 8 (“I know 
who’s the patients’ relatives”), 14 (“I 
contribute to the clear definition of 
the strategy and intervention plan”), 
31 (“I acknowledge to the team my 
own limitations”), 35 (“I use a techni-
cal language when communicating 
with the team”), and 51 (“I am recep-
tive to other team members’ opin-
ions even when they are different 
from mine”), except for items 9 (“Mo-
bilize all available resources to resort 
patients’ information”), 17 (“Proceed 
to the proper hand hygiene before 
intervening”), 33 (“Always address 
people directly by name”), and 43 
(“Always confirm medication before 
its preparation and administration”). 
In the control group we also found 
significant differences in four items 
from phase 0 to phase 1 (Table 2).
However, contrary to the experi-
mental group, except in item 31, the 
means decreased in the majority of 
items, such as item 12 (“I have prior 
access to information/history and 
current situation of the patient”), 21 
(“Leader knows how to communi-
cate with the team”), and 62 (“I am 
focused on the patient during care”).
As per participants’ self-confidence 
levels, there were no significant dif-
ferences across groups (control and 
experimental) in both phases 0 and 
1, nor between phase 0 and phase 1 
in the control group. Nonetheless, 
we found significant differences 
between phase 0 and phase 1 in the 
experimental group. More specifical-
ly, students who participated in the 
NTSNC seem to have significantly 
increased confidence in their skills 
(Significance=.025), as the overall 
mean was higher after the imple-
mentation of the course.
Regarding social-demographic 
variables, we found no significant 
differences in NTSN total scale for 
gender nor for internship specialty. 
Although there were also no differ-
ences between males and females in 

TABLE 1

DIFFERENCES ON NTSN* ITEMS IN THE 
EXPERIMENTAL GROUP. AVEIRO, PORTUGAL, 2017

Item
Phase 0 Phase 1 Paired Samples T-test

N† Mean SD‡ N† Mean SD‡ t§ df|| p¶

6 20 4.15 .933 20 4.85 .489 -3.390 19 .003

7 20 4.00 .858 20 4.75 .550 -3.943 19 .001
8 20 2.90 .788 20 4.15 1.424 -3.206 19 .005
9 20 4.40 .754 20 3.65 .587 3.470 19 .003

14 20 3.50 .513 20 4.20 .410 -4.765 19 .000
17 20 4.25 .851 20 3.60 1.046 2.668 19 .015
31 20 3.50 .688 20 4.20 .696 2.896 19 .009
33 20 4.25 .639 20 3.90 .308 2.666 19 .015
35 20 4.30 .733 20 4.85 .366 -3.240 19 .004
43 20 4.40 .681 20 3.90 1.021 2.364 19 .029
51 20 4.45 .686 20 4.80 .410 -2.666 19 .015

*NTSN – Non-Technical Skills Assessment Scale in Nursing.
†N – Sample.
‡SD – Standard deviation.
§t – Student’s t-test value.
||df – Degrees of freedom.
¶p – Significance value.
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all NTSN items, there were 12 items 
that presented significant differenc-
es between two specialties: primary 
healthcare and maternal health. 
Curiously, NTSN means are always 
higher in primary healthcare rather 
than in maternal health, except for 
item 52 (“I was involved in situations 
of conflict with other team mem-
bers”).  This is because it is a nega-

tive item (refers to conflicts involve-
ment) while all the other items are 
formulated in a positive way. There-
fore, it suggests that the lower the 
mean, the less they were involved in 
conflictual situations (Table 3). 
To evaluate participants’ satisfac-
tion with the course in general and 
its contents in particular (structure 
and content, instructor, resources 

and teaching materials, and global 
appreciation), differences on the 
satisfaction questionnaire results 
were performed. We found signifi-
cant differences between theoretical 
and practical sessions 1 and 2 in the 
structure and content area (Table 4).

DISCUSSION
Based on the results previously 
presented we can assume that the 
experimental group revealed better 
results in comparison with the con-
trol group between phase 0 and 1. 
Although no statistically significant 
differences were found in general 
NTSN scores, maybe explained by 
the fact that students did not want 
to compromise themselves with dis-
agreement scale options, answering 
instead towards what is expected 
them to know and behave (social 
desirability), when we analyzed the 
activities and skills described by 
each item, we found statistically sig-
nificant and positive differences be-
tween phases 0 and 1 for the experi-
mental group. This means that these 
students increased their knowledge 
reflected in their performance in 
NTS in some activities, contrary to 
the control group. Besides NTSN 
unidimensionality, and even though 
all items integrate and measure the 
same construct, they do not have to 
do with each other in the sense that 
each item refer to a different context 
and/or activity. For example, item 
2 “I know the equipment / clinical 
material that is available” and item 
19 “The team leader is clearly estab-
lished” measure the same construct 
– NTS, but refer to a specific activity 
and are not correlated. Therefore, we 
can conclude that there is a positive 
progression in experimental group 
students’ perception on their knowl-
edge and then performance in NTS 
after the course sessions developed 
and implemented in this research. 
This seem to reinforce other re-
searches’ results, such as The Sim-
ulated Trauma and Resuscitative 
Team Training curricula which is 

TABLE 2

DIFFERENCES ON NTSN* ITEMS RESULTS ON 
CONTROL GROUP. AVEIRO, PORTUGAL, 2017

Item
Phase 0 Phase 1 Paired Samples T-test

N† Mean SD‡ N† Mean SD‡ t§ df|| p¶

12 12 4.75 1.288 12 3.75 1.288 2.253 11 .046

21 12 4.42 .900 12 3.83 .577 2.244 11 .046
33 12 3.17 .835 12 4.00 .603 -3.079 11 .010
62 12 4.83 .389 12 4.17 .718 2.966 11 .013

*NTSN – Non-Technical Skills Assessment Scale in Nursing.
†N – Sample.
‡SD – Standard deviation.
§t – Student’s t-test value.
||df – Degrees of freedom.
¶p – Significance value.

TABLE 3

DIFFERENCES IN NTSN* ITEMS BETWEEN PRIMARY 
HEALTHCARE MATERNAL HEALTH IN PHASE 0. 

AVEIRO, PORTUGAL, 2017

Item
Primary health care Maternal Health Independent  

samples T-test

N† Mean SD‡ N† Mean SD‡ t§ df|| p¶

1 30 4.63 .556 16 4.19 .655 2.434 44 .019

6 30 4.60 .675 16 3.44 .964 4.295 23 .000
12 30 4.93 1.172 16 3.88 .806 3.600 41 .001
14 30 3.70 .702 16 3.19 .655 2.411 44 .020
15 30 3.67 .758 16 3.19 .655 2.136 44 .038
26 30 4.27 .828 16 3.38 1.025 2.998 26 .006
27 30 4.33 .802 16 3.44 1.094 3.173 44 .003
29 30 4.20 .761 16 3.56 1.153 2.254 44 .029
50 30 5.13 1.042 16 4.31 .793 2.750 44 .009
52 30 1.73 1.258 16 3.19 2.344 -2.310 20 .032
61 30 4.57 .504 16 4.88 .342 -2.456 41 .018
63 30 4.53 .629 16 4.50 .516 2.315 44 .025

*NTSN – Non-Technical Skills Assessment Scale in Nursing.
†N – Sample.
‡SD – Standard deviation.
§t – Student’s t-test value.
||df – Degrees of freedom.
¶p – Significance value.
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also associated with improvement 
in team CRM skills over the duration 
of the course(28).
Nonetheless, some items presented 
a decrease on their means in the 
experimental group which can be 
explained by the fact that students 
were able to develop higher levels of 
awareness of what NTS are and of 
their performance on them. As so, 
this can be considered a somehow 
positive result, as students informal-
ly shared with the researchers that 
they’ve overestimated their respons-
es in phase 0, as they did not have 
the full knowledge and experience 
on NTS or CRM principles and acting 
strategies. 
In relation to control group results, 
the fact that they’ve demonstrated 
a positive progression in item 31 (“I 
acknowledge to the team my own 
limitations”) can be due to a greater 
requirement for clinical skills as 
they are at the end of their academic 
career and are more aware of their 
capabilities and limitations at the 
technical level. Besides, this item 
also demonstrated progression in 
the experimental group. Finally, the 
fact that the academic nursing cur-
ricula doesn’t include NTS training, 
might make it more difficult for stu-
dents to feel confident and secure on 
their performances. 
In fact, this study demonstrated 
that this type of training can con-

tribute not only for a better under-
standing and then performance on 
NTS, which contribute to students’ 
improvement on technical skills, 
but also to increase their self-con-
fidence. More specifically, students 
who participated in the NTSNC 
seem to have significantly increased 
confidence in their skills, as demon-
strated by literature. This situation 
will, in its turn, necessarily promote 
and improve the quality of care pro-
vided and decrease errors in their 
future practice.
Curiously, NTSN means are always 
higher in primary healthcare rather 
than in maternal health. As so, it 
seems that students from primary 
healthcare tend to present better 
NTS than students from maternal 
health specialty, especially those re-
lated to their involvement on teams’ 
decisions and encouragement. This 
result shows that internships are 
different depending on teams’ sensi-
bility in NTS.
Finally, students from the exper-
imental group showed greater 
satisfaction with the structure and 
content of the course in the practical 
sessions compared with the theo-
retical one. In this sense, students 
seem to appreciate more the prac-
tical sessions instead of theoretical 
session in the course structure and 
content. These results may be due to 
the fact that the practical sessions 

are more appealing and interesting 
as the students can put the acquired 
knowledge in the theoretical session 
into practice.
Therefore, these results show that 
high-fidelity simulation is well 
received by those experiencing it 
and offers benefits not inherent 
in traditional nursing education 
modalities, in the way that simula-
tion-based methodologies empha-
size both technical and NTS that are 
fundamental to a new paradigm of 
currently evolving education

(29)
. To 

further reinforce this focus, such 
programs should be incorporated 
in undergraduate nursing curricula 
from the first year in order to enable 
students to become familiar with the 
concept of NTS, CRM, and high-fi-
delity simulation-based training 
as well, to afford the opportunity to 
continuously practice these skills in 
a safe environment and to become 
more competent and, consequently, 
confident in their skills

(10)
. In this 

sense, even though the results of the 
interaction of the three phases didn’t 
demonstrate significant differences 
between both groups and intergroup, 
one thing we can conclude and eval-
uate, when asked what are NTS or 
CRM principles, only the experimen-
tal group answered correctly. This 
means that they are aware and have 
the knowledge to put in practice, 
contrary to the control group, that 

Theoretical session Practical session 1 Practical session 2 ANOVA*

N† Mean SD‡ N† Mean SD‡ N† Mean SD‡ F§ df|| p¶

Structure** 20 3.66 .247 20 3.90 .126 20 3.89 .190 9.5 2 .000

Instructor 20 3.87 .256 20 3.88 .224 20 3.94 .111 .714 2 .494
Resources†† 20 3.70 .410 20 3.83 .373 20 3.83 .335 .745 2 .480

Global 20 3.83 .296 20 3.88 .311 20 3.93 .232 .629 2 .537

*ANOVA – Analysis of variance.
†N – Sample.
‡SD – Standard deviation.
§F – test F for variance analysis.
||df – Degrees of freedom.
¶p – Significance value.
**Structure – Structure and content.
††Resources – Resources and teaching materials.
‡‡Global – Global appreciation.

TABLE 4

DIFFERENCES ON SATISFACTION QUESTIONNAIRE RESULTS. AVEIRO, PORTUGAL, 2017
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cannot improve their performance 
on something that did not know or 
learned of.  
In a time where increased effort is 
focused on improving the quality of 
healthcare delivered, while minimiz-
ing adverse events, a methodology 
that allows teams to learn and prac-
tice critical teamwork and commu-
nication skills in a safe environment 
is invaluable

(30)
.

Recognizing that a lack of NTS can 
produce lethal consequences and 
there are still limited studies relat-
ed to its training in undergraduate 
nursing students, consideration 
must be recommended that this 
training be integrated into nursing 
education

(10)
 as it is essential for 

undergraduate nursing students to 
develop not only clinical but also 
NTS. NTS training can enhance 
healthcare professionals under-
standing of their roles and improve 
communication. The majority of 
healthcare curriculums emphasize 
technical skills and forget that NTS 
remain an important component for 
rapid responsive teams on emer-

gency settings for example. These 
components reflect team cohesion 
and team collaboration

(31)
.

One of the limitations of our study 
was the size of the sample. Future 
studies should be tested with a big-
ger sample. In this sense, it was dif-
ficult to overcome this difficulty, as 
students do not have the experience 
and knowledge on the topic, and do 
not consider NTS as important as 
technical skills. It is also important 
to refer that the dropped out of those 
15 participants, was due to the fact 
that they were not present at the 
session where they were asked to 
complete the questionnaires. These 
sessions were scheduled on normal 
school days, and the motive that 
led them to give up had nothing to 
do with the study because students 
were not informed of the classes 
where the questionnaires would be 
administered. 

CONCLUSION
Overall, experimental group showed 
significant improvements in NTS 

nursing activities and the course 
was well received by them. In gen-
eral terms, the results demonstrated 
that students who participated in 
NTSNC were able to focus and im-
prove the outlined NTS necessary to 
complement their clinical and tech-
nical skills.
As NTS continues to increase its 
importance in educational settings, 
there is a need to ensure that this 
topic is explicitly embedded in un-
dergraduate nursing education. 
In this study, it was demonstrated 
that the development and appli-
cation of a structured high-fidelity 
simulation-based course on NTS, is 
feasible and that positive changes in 
behavior can be measured through 
the instruments developed. In this 
sense, more studies are necessary to 
conduct in order to consolidate and 
improve these results.
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Abstract

Introduction & Objectives: Familial 
Amyloidotic Polyneuropathy is an auto-
somal dominant disease and threatens 
the life of the gene carrier by extracel-
lular deposition of transtirretin in the 
peripheral nervous system. This paper 
aims to describe how people living with 
Familial Amyloidotic Polyneuropathy 
experience the transition and uncer-
tainty arising from the knowledge of 
the outcome of the pre-symptomatic 
genetic test.

Methodology: focused ethnography 
study conducted in the community of 
Vila do Conde and Póvoa de Varzim. 
Data collection was performed through 
ethnographic interview to 31 patients. 
The collected data were verbatim tran-
scribed and analyzed according to the 
qualitative data analysis procedures.

Results and Discussion: Data have 
been narrowed into four categories 
that illustrate how people with Familial 
Amyloidotic Polyneuropathy, on the 
one hand, feel and live the uncertainty 
of the disease, and on the other hand 
explain the resources and conditions 
they must have to deal with this un-
certainty. Thus, we have as categories, 
perform the pre-symptomatic test, 
personal conditions for transition, com-
munity conditions for transition and 
conditions of society for transition.

Living with uncertainty related  
to hereditary neurodegenerative disease: 
an ethnographical study
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A
INTRODUÇÃO

Polineuropatia Ami-
loidótica Familiar 
(PAF) é uma doença 
neurodegenerativa, 
hereditária, autossó-

mica dominante, que se caracteriza 
pelo início tardio de uma neuropa-
tia sensitivo-motora autonómica 

The management of disease uncertain-
ty is mediated by previous knowledge 
about a certain health condition, be-
cause it affects several generations of 
the same family, previous knowledge 
about the risk condition contributes to 
the acceptance of health status.

Conclusions: It is important that nurses 
promote strategies that increase social 
and family support and assume as 
credible authorities in caring for people 
living with Andrade’s disease, becom-
ing facilitators of their personal growth 
and uncertainty management.

KEY WORDS: FAMILIAL AMYLOID POLY-
NEUROPATHY; UNCERTAINTY; HEREDI-
TARY DISEASE; RARE DISEASES.
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pelo risco de doença hereditária, fa-
zem-no voluntariamente e são ape-
nas uma parte das pessoas em risco, 
pelo que seria importante num es-
tudo como este cruzar os resultados 
com os motivos que os conduzem à 
sua procura (12). 
Também sabemos que as mulheres 
apresentam mais sintomas rela-
cionados com a ansiedade, e esses 
sintomas permanecem mesmo 
após a conclusão e conhecimento 
do resultado do teste pré-sintomá-
tico (11). Os resultados encontrados 
neste estudo, demonstram a re-
dução da incerteza e o aumento 
do autocontrolo dos participantes, 
que parece indicar uma vantagem 
do aconselhamento psicológico ao 
longo do processo de teste genético 
pré-sintomático (11). Já relativamente 
à idade, os estudos verificam que as 
pessoas mais velhas possuem valo-
res mais altos de ansiedade.
Quanto ao estado civil, os viúvos 
apresentam maior índice de an-
siedade latente, que os autores 
relacionam com o facto de estes 
se sentirem sozinhos e sendo que 
estas doenças causam um nível de 
dependência elevado, nomeada-
mente no autocuidado, o facto de 
não conseguirem perspetivar um 
cuidador (10,11,14). Se o stress psicológi-
co se encontra aumentado no mo-
mento do diagnóstico, os níveis de 
ansiedade e de depressão vão dimi-
nuindo ao longo do tempo indepen-
dentemente do resultado do teste 
genético (10). Estes resultados podem 
significar que, o facto de o teste ser 
realizado a pedido dos participantes 
evidenciar a utilização de estraté-
gias de coping adequadas, mas tam-
bém pode significar que a realização 
do teste é apenas um dos aspetos 
relacionados com o impacto da 
doença na vida das pessoas, e não o 
aspeto central (10). Os autores de um 
dos estudos também referem que, 
o facto da idade em que se realiza o 
teste se aproximar da idade de iní-
cio de sintomas, pode explicar estes 
resultados, bem como o facto de o 

do regresso à normalidade após 
a sua realização (7). Neste sentido, 
estar doente com PAF é como viver 
um percurso de vida de sofrimento 
e de perdas, associado a sentimen-
tos negativos, como a sensação de 
impotência, a perda de esperança 
e de sentido na vida, bem como de 
incerteza com o futuro (8). 
Relacionado com o conceito de he-
rança genética encontra-se o con-
ceito de risco genético, sendo que, 
os descendentes de um portador do 
gene mutante têm 50% de probabi-
lidades herdarem a mutação de um 
dos seus progenitores. Sendo uma 
doença genética de início tardio, as 
pessoas em risco têm disponível a 
possibilidade de realização de um 
teste genético pré-sintomático a 
partir dos 18 anos. A pessoa, quan-
do o realiza e tem um diagnóstico 
genético positivo para a mutação, 
passa a ser considerada um doente 
pré-sintomático (9). A certeza do 
diagnóstico genético encontra-se 
associada à gestão da incerteza, da 
espera pela manifestação dos sinto-
mas e da evolução no conhecimento 
acerca de novos tratamentos (9). 
O momento do diagnóstico é um 
momento decisivo na vida da pes-
soa que cresceu em risco de ser 
portador de PAF. O diagnóstico ge-
nético pré-sintomático constitui-se 
como um momento de diagnóstico 
prévio à manifestação da doença, 
mas alerta a pessoa para uma con-
dição de saúde que não pode evitar 
e que não tem cura no caso da PAF. 
Os estudos realizados sobre este 
tema, com pessoas em risco de PAF, 
tentam avaliar o nível de bem-es-
tar psicológico dos que procuram 
o teste genético pré-sintomático, 
comparativamente com os níveis de 
bem-estar psicológico da população 
em geral que não está em risco ou 
de pessoas que estão em risco de 
outra doença genética (10–13).
No entanto, na análise dos resulta-
dos destes estudos, devemos ter em 
consideração que as pessoas que 
procuram o teste pré-sintomático 

progressiva, consumptiva e fatal (1). 
Define-se pela deposição extrace-
lular, ao longo do sistema nervoso 
periférico, de fibras proteicas amiloi-
des insolúveis e compostos amorfos 
(2). Esta deposição vai causando uma 
progressão sintomática ascenden-
te, por mecanismo de dying back, 
em que a degenerescência axonal 
ocorre na direção distal-proximal 
(1). Este processo traduz-se por uma 
perda sensitiva que se inicia pelos 
pés, acompanhada, em alguns ca-
sos, pelo aparecimento de dor nos 
membros inferiores, em alguns 
casos e, contrastando com a perda 
de sensibilidade térmica e álgica 
que surge noutros (3). A degeneração 
axonal apresenta uma progressão 
distal-proximal, afetando fibras 
mielinizadas de pequeno diâmetro e 
não-mielinizadas, causando pares-
tesias, disestesias, ou hiperalgesias 
nas extremidades inferiores (4). 
A perda de sensação vai gradual-
mente atingindo os membros supe-
riores, a partir das mãos em sentido 
centrípeto, atingindo o tronco (1). Si-
multaneamente surgem alterações 
gastrointestinais, oculares, cardía-
cas e renais, nomeadamente alte-
rações do trânsito com aumento de 
volume e frequência das dejeções, 
opacidade do vítreo, cardiomiopatia 
e alterações da condução elétrica 
(1,5). Secundariamente instala-se um 
quadro de dependência neuropática 
acompanhado de um défice motor 
que conduz a um grau de dependên-
cia elevado para as atividades de 
vida diária, com quadro de inconti-
nência fecal e urinário causado por 
alterações esfincterianas (1,6).
As opções de tratamento para as 
pessoas que vivem com PAF são 
limitadas, e destinam-se à paliação 
dos sintomas ou à estabilização do 
tetrâmero prevenindo a amiloidogé-
nese. Apesar disso, desde os anos 90 
do século passado, a possibilidade 
de realização do transplante hepá-
tico como medida de intervenção 
terapêutica de primeira linha, trou-
xe às pessoas com PAF esperança 
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teste ser mais um dos momentos de 
stress que as pessoas que vivem em 
famílias de risco de doença genética 
têm de enfrentar (10). Outro aspeto 
interessante que emergiu deste 
estudo foi que não houve diferença 
entre as pessoas com um resultado 
de teste genético positivo ou nega-
tivo. Para os autores do estudo, as 
pessoas com resultados de teste ne-
gativos podem experimentar alívio 
e alegria, mas também sentimentos 
de culpa e vergonha ao lidar com a 
realidade de que outros em sua fa-
mília carregam a doença (10). 
Considerada uma doença rara, 
sabe-se hoje, através de testes mo-
leculares que a PAF se encontra 
mais disseminada mundialmente 
e fora dos focos bem definidos e 
identificados, pois existem mais 
de cem mutações no gene 18 que 
provocam a PAF. Porém, a mutação 
portuguesa, para além de ser a mais 
prevalente, é a que apresenta pior 
prognóstico para os seus portado-
res, uma vez que surge com maior 
gravidade de sintomas, uma idade 
de apresentação dos sintomas mais 
precoce e um fenómeno de anteci-
pação de sintomas dependente da 
relação entre o género do progeni-
tor transmissor da mutação e dos 
seus descendentes. 
Ao mesmo tempo, esta é uma 
doença em que o diagnóstico se 
pode tornar difícil, nomeadamente 
quando não existe história familiar 
prévia de PAF, ou quando a origem 
familiar da pessoa é estranha aos 
focos de origem identificados de 
doença, ou quando a pessoa em 
risco e portadora do gene nega ou 
desconhece os sintomas iniciais. 
Pela idade de início dos sintomas e 
pela dependência elevada a que a 
evolução da doença conduz, pode-
mos perceber o seu impacte sobre a 
pessoa e a sua autonomia funcional, 
bem como a sua sobrecarga emocio-
nal, física, económica e social para 
a pessoa e para a sua família (8). Nos 
últimos anos, existiu uma evolução 
na qualidade de vida secundária ao 
transplante de fígado e nos últimos 
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5 anos têm surgido novos fármacos 
que travam a progressão da doença 
com diferentes níveis de eficácia, 
alguns já no mercado, outros ainda 
em fase de estudo. Porém, não se 
sabe de que modo as pessoas com 
PAF lidam com o conhecimento de 
ser portador da mutação, ou com o 
início dos primeiros sintomas, ou 
com a incerteza com o futuro face 
às diferentes terapêuticas dispo-
níveis, nem como interpretam as 
suas necessidades de cuidados de 
enfermagem.

OBJETIVOS
Descrever como as pessoas que 
vivem com PAF experimentam a 
transição e incerteza decorrentes do 
conhecimento do resultado do teste 
genético pré-sintomático.

MÉTODOS
Este trabalho enquadra-se numa 
metodologia etnográfica focada. 
A PAF está classificada em todo o 
mundo como uma doença rara, mas 
este estudo foi realizado nas comu-
nidades de Vila do Conde e Póvoa de 
Varzim porque a sua prevalência é 
mais elevada, estando estimada em 
163,12:100.000 habitantes, no entan-
to, em Portugal Continental atinge 
valores de cerca de 20,4:100.000 
habitantes (15). Previamente ao 
início do trabalho de campo, foram 
implementados alguns procedimen-
tos que garantiram a integridade 
científica e ética do trabalho que 
pretendíamos realizar. Foi realizado 
o pedido de admissão do projeto ao 
Conselho Científico do Instituto de 
Ciências da Saúde da Universidade 
Católica Portuguesa em janeiro de 
2015. Foi realizado, em fevereiro 
de 2015, o pedido de um parecer à 
Comissão de Ética da Universidade 
Católica Portuguesa. Decorrente da 
resposta a este pedido de parecer foi 
necessário realizar uma notificação 
e pedido de autorização de trata-
mento de dados pessoais à Comis-
são Nacional de Proteção de Dados, 

que obteve um parecer favorável da 
instituição. O nosso acesso ao tra-
balho de campo foi facilitador, uma 
vez que uma das investigadoras é 
natural e residente em Vila do Con-
de e exerceu funções como enfer-
meira nos cuidados de saúde pri-
mários entre 2010 e 2015. Estes dois 
factos, deram-lhe um conhecimento 
privilegiado sobre a doença, sobre 
as pessoas e sobre as instituições 
que poderiam apoiar a execução do 
estudo e que facilitaram o acesso ao 
campo. 
Na fase inicial foram selecionados 
alguns informantes-chave pelo 
conhecimento e pela ligação que 
tinham na comunidade de pes-
soas com PAF (16). Através de vários 
contactos pessoais e profissionais, 
foram escolhidos dois membros 
da Associação Portuguesa de Pa-
ramiloidose, três enfermeiros que 
trabalham na comunidade em es-
tudo, uma assistente técnica, uma 
assistente social e um médico que 
trabalham no CEAP e que volun-
tariamente aceitaram divulgar o 
nosso estudo junto da população 
acessível. Esta divulgação consistiu 
na entrega de um convite que con-
tinha informação acerca do estudo, 
nomeadamente, a sua finalidade, os 
seus objetivos e o contacto de uma 
das investigadoras.
Esta técnica foi complementada 
por uma técnica de amostragem em 
bola de neve, uma vez que, após a 
identificação dos primeiros partici-
pantes, denominados de informan-
tes, foi-lhes pedido que referencias-
sem mais informantes através da 
sua rede social de familiares, ami-
gos ou conhecidos que estivessem 
disponíveis para participarem no 
estudo. Esta técnica de amostragem 
permitiu incluir no estudo pessoas 
portadoras de PAF, com mais de 18 
anos, que vivessem na Póvoa de 
Varzim ou em Vila do Conde.
Os dados foram recolhidos através 
de entrevistas etnográficas de acor-
do com o preconizado de Spradley 
(17). Cada entrevista foi transcrita 
verbatim por uma investigadora, e 
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foram analisados de acordo com os 
procedimentos de Miles, Huberman 
e Saldaña (18,19).
Participaram no estudo 31 pessoas 
que vivem com PAF na comunidade 
da Póvoa de Varzim e de Vila do 
Conde. Durante a recolha e análise 
de dados que decorreu concomitan-
temente, procurou-se, por um lado, 
obter a saturação teórica dos dados, 
percebendo os padrões de repetição, 
que visam confirmar a informação 
obtida anteriormente, mas tam-
bém, através de uma amostragem 
teórica, procurou-se a diversidade 
de casos, enriquecendo o modelo 
emergente e possibilitando a ex-
plicação da variação e dos padrões 
diferenciadores do discurso dos 
participantes (20).

RESULTADOS 
Sendo um estudo qualitativo e et-
nográfico, o painel de participantes 
pode não ser representativo da po-
pulação com PAF residente nestes 
dois concelhos, mas ressaltamos 
que o objetivo deste trabalho foi a 
procura pela profundidade do sig-
nificado cultural de viver com uma 
doença neurodegenerativa here-
ditária nesta comunidade e não a 
representatividade da população ou 
a generalização dos resultados.
Os informantes têm, em média 42 
anos, tendo o informante mais novo 
20 anos e o mais velho 59 anos à 
data da entrevista. A maioria dos 
informantes que participaram no 
estudo são mulheres, são casados e 
possuem o 2º ciclo de escolaridade. 
Dos 31 informantes, 21 encontram-
-se reformados, 6 encontram-se 
ativos e 4 desempregados, valores 
condicentes em termos de estatuto 
profissional com os encontrados 
noutros estudos realizados com 
pessoas com PAF (21). 
Em média, os informantes realiza-
ram o teste genético aos 18,6 anos 
e apresentaram os primeiros sin-
tomas pelos 31,6 anos. E apenas 1 
informante desconhecia a história 
familiar de doença relacionada com 

a PAF. Quanto ao estádio de evolu-
ção da doença, na sua maioria os in-
formantes encontram-se no estádio 
II ou no estádio I, mas participaram 
2 pessoas que são portadoras assin-
tomáticas e 4 pessoas em estádio III 
(22). Relativamente ao tratamento 
realizado, 19 informantes realizaram 
transplante de fígado, 7 encon-
tram-se a realizar Tafamidis, sendo 
que 1 também estava inserido num 
ensaio clínico à data do estudo, 3 
encontram-se a realizar tratamento 
de suporte de sintomas sem terem 
realizado qualquer outro tratamento 
e os 2 informantes que são portado-
res assintomáticos não têm à data 
da recolha de dados, indicação para 
tratamento. Apresentamos o resu-
mo da caracterização da amostra 
encontra-se na tabela 1.
Não existindo um guião de entre-
vista com perguntas pré-definidas, 
a estratégia de análise de dados foi 
orientada, por um lado pelo enqua-
dramento teórico e conceptual, e por 
outro lado, pela procura de padrões 
e regularidades no discurso dos 
informantes que dessem resposta 
às questões de investigação. Após 
os dois ciclos de codificação emer-
giu do discurso dos participantes o 
seguinte temático: (Con)viver com a 
incerteza relacionada com a doença 
neurodegenerativa hereditária. 
Este tema é constituído por 4 cate-
gorias que ilustram o modo com as 
pessoas com PAF, por um lado, sen-
tem e vivem a incerteza da doença, 
e, por outro lado, que recursos e 
condições possuem para lidar com 
essa incerteza. Assim, temos como 
categorias, realizar o teste pré-sin-
tomático, condições pessoais para a 
transição, condições da comunidade 
para a transição e condições da so-
ciedade para a transição. O discurso 
dos informantes foi analisado, codi-
ficado e reduzido em cada categoria, 
permitindo ilustrar os sentimentos, 
experiências e vivências relaciona-
dos com ela. Mostramos em segui-
da, a tabela 2 ilustrativa da relação 
entre as categorias e os códigos do 
primeiro tema.

DISCUSSÃO
Realizar o teste pré-sintomático sur-
ge como uma das principais cate-
gorias no discurso dos informantes. 
Durante a análise, reorganização e 
síntese dos dados codificados du-
rante o primeiro ciclo, deparamos 
com vários códigos que se con-
seguiram reduzir em apenas um, 
durante o segundo ciclo de codifica-
ção (18,19). Nomeamos este código, 
percorrer um caminho em busca de 
um resultado, uma vez que reúne o 
discurso dos informantes acerca de 
todos os procedimentos relaciona-
dos com o processo de realização 
do teste pré-sintomático, bem como 
ilustra a idade de realização do teste 
e a idade de conhecimento da con-
dição de portador.
Notamos no discurso dos informan-
tes que existem diferenças acen-
tuadas, ao longo do tempo, sobre a 
idade em que o teste foi realizado e 
a idade com que tiveram conheci-
mento do resultado. Os informan-
tes com mais idade realizaram o 
teste ainda em crianças, alguns no 
centro de saúde das Caxinas. Estes 
relatos corroboram os achados do 
subcapítulo anterior, onde uma das 
testemunhas privilegiadas nos re-
fere ter participado num estudo no 
centro de saúde das Caxinas, onde 
eram realizados testes a todos os 
descendentes de portadores de PAF, 
independentemente da sua idade. 

Bem a colheita de sangue, no 
meu caso foi assim… pelos 
meus doze ou treze anos vieram 
os médicos aqui à Casa dos 
Pescadores e vieram tirar san-
gue e, eu, o meu irmão que tinha 
nove anos e os meus primos e 
fomos lá tirar sangue sem saber 
para quê. Informante 2, 46 anos, 
transplante de fígado.
Foi fácil pedir para fazer o tes-
te. Na altura foi a minha mãe 
que pediu. Foi feito aqui nas 
Caxinas na Associação da Para-
miloidose, foi feito lá no centro 
de saúde a recolha do sangue 
e o resultado também me foi 
entregue lá pelo médico de fa-
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mília. Informante 30, 35 anos, 
Tafamidis.

Atualmente, o teste genético pré-
-sintomático só pode ser requerido 

a partir dos 18 anos, e associado 
a todo o processo de recolha e di-
vulgação dos resultados existe o 
acompanhamento em consultas de 

aconselhamento genético (23), pelo 
que estes relatos já não ocorrem 
nos informantes mais jovens ou 
naqueles que relatam as experiên-

TABELA 1

CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS INFORMANTES

Variáveis 
sociodemográficas Categorias Frequência 

absoluta
Média  
(desvio padrão) Variância

Idade 41,9
(8 anos)

Mínimo/Máximo: 
20 - 59

Género
Feminino 20 
Masculino 11 

Estado civil

Casado/União de facto 18
Solteiro 8 
Viúvo 2 
Divorciado/Separado 3 

Escolaridade

1º ciclo 8 
2º ciclo 13 
3º ciclo 6 
Ensino secundário 2 
Ensino Superior 2 

Profissão

Especialistas das Profissões Intelectuais e 
Científicas 1 

Técnicos e Profissionais de nível intermédio 1 
Pessoal Administrativo e Similares 1 
Pessoal dos Serviços e Vendedores  5 
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da 
Agricultura e Pescas 4 

Operários, Artífices e Trabalhadores similares 11 
Operadores de instalações e máquinas e 
trabalhadores da montagem 2 

Trabalhadores não qualificados 6

Estatuto laboral
Ativo 6
Desempregado 4 
Reformado 21

Idade de realização do teste pré-sintomático 18,6 
(5 anos)

Mínimo/Máximo: 
6 – 30

Idade de início de sintomas 31,6 
(6 anos)

Mínimo/Máximo: 
25 – 52

História prévia na 
família

Não 1

Sim
Pai 8
Mãe 22

Estádio da doença 
(22)

Portador assintomático 2
Estádio I 10
Estádio II 15
Estádio III 4

Tratamento

Sem indicação de tratamento 2
Tratamento sintomático 3
Transplante de fígado 19
Tafamidis 7

Ensaio clínico
1 (realiza 
também 
Tafamidis)
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cias atuais com outros familiares.
Tenho um primo que vai agora 
para a segunda consulta no 
IBMC. Informante 2, 46 anos, 
transplante de fígado.
A minha prima pediu logo ao 
marido para me levar ao centro 
de genética no Porto. Fiz duas 
colheitas de sangue, a primeira 
era para eles ver se realmente 
tinha ou não. Fui logo acom-
panhada por uma psicóloga e 

um psiquiatra para falar sobre o 
assunto. Informante 14, 39 anos, 
transplante de fígado.

De acordo com a norma 013/2017 
sobre a abordagem diagnóstica e 
critérios de referenciação da Para-
miloidose no adulto, “o diagnóstico 
pré-sintomático de portador de uma 
mutação patogénica da TTR deve 
ser proposto à pessoa adulta (ida-
de igual ou superior a 18 anos), em 
risco de 50% de ser portadora, por 

relação familiar com pessoas com 
PAF ou portadores com confirma-
ção prévia do diagnóstico de PAF, 
com identificação de uma mutação 
particular” (23). Essa referenciação, 
de acordo com esta norma, deve ser 
realizada pelo médico hospitalar 
de um centro de referência para a 
PAF (23). No entanto, as pessoas que 
passaram por este processo referem 
que este procedimento é pesado e 
moroso e, por vezes, não entendem, 

TABELA 2

RESUMO DAS CATEGORIAS REFERENTES AO TEMA: (CON)VIVER COM A INCERTEZA 
RELACIONADA COM A DOENÇA NEURODEGENERATIVA HEREDITÁRIA

Tema (Con)viver com a incerteza relacionada com a doença neurodegenerativa hereditária

Categorias Código do primeiro ciclo Código do segundo ciclo

Realizar o 
teste pré-
sintomático

Idade com que realizou o teste
Idade de conhecimento do resultado do teste
Local de realização do teste
Processo de realização do teste

Percorrer um caminho em busca de um resultado

Herança familiar Herança familiar

Querer saber para decidir Quero saber

Estar preparado para saber Estar preparado para saber

Fazer o teste com sintomas Sentir antes de saber

Já vai meia a contar A pessoa já vai meia a contar

Sei lá o que nos pode sair na rifa Sei lá o que nos pode sair na rifa

Condições 
pessoais

Há os que escondem Há os que escondem

Há os que aceitam Há os que aceitam

Algo de que não se fala Algo de que não se fala

Expectativa com a resposta dos outros ao 
diagnóstico

Expectativa com a resposta dos outros ao 
diagnóstico

Estrutura familiar matriarcal Estrutura familiar matriarcal

Apoio da família Suporte familiar

Estigma Perceção do estigma

Condições da 
comunidade 

Doença tabu Doença tabu

Cuidados de saúde primários
Tratamento de feridas

Cuidados de saúde primários

Centro de Estudos da Paramiloidose da Santa 
Casa da Misericórdia da Póvoa da Varzim
Apoio social
Apoio emocional
Serviço de saúde

Centro de Estudos da Paramiloidose da Santa 
Casa da Misericórdia da Póvoa da Varzim

Associação Portuguesa de Paramiloidose Associação Portuguesa de Paramiloidose

Acesso a transporte Câmara Municipal de Vila do Conde

Condições da 
sociedade

Apoios do Estado
Acesso a medicação

Apoios do Estado

Centros de referência Centros de referência
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nem valorizam o objetivo das con-
sultas de aconselhamento genético.

O rastreio ainda é outro caso 
complicado […]. Porque eles ar-
ranjaram um protocolo que se 
tem de lá ir 50 vezes. Demora 
meses e convenhamos saber 
que se tem esta doença não é 
nada doutro mundo. Faz-se uma 
análise, uma! E sabe-se se tem 
ou se não tem. Mas faz-se uma 
consulta e depois é que se vai 
tirar o sangue e depois é que se 
vai saber o resultado e depois… 
devia-se ir lá tirar o sangue e 
depois passado um ou dois ou 
três meses ia-se lá saber o resul-
tado ponto final. Informante 1, 43 
anos, transplante de fígado.
E ele [filho], prontos, foi à con-
sulta a primeira vez, falou 
com um médico. Chegamos lá 
fizemos, ele fez uma colheita 
de sangue e falou com um mé-
dico. Depois foi a mais duas 
consultas, a uma psicóloga. […] 
Foi a duas consultas, à terceira 
consulta… não foi na segunda 
consulta, porque ele tirou san-
gue duas vezes, tornou a tirar 
sangue para fazer a contra-aná-
lise. Pronto, depois no dia que… 
na terceira consulta foi que ele 
soube o resultado. Teve outra 
consulta com a psicóloga e teve 
o resultado, mas a psicóloga 
antes de lhe dar o resultado 
primeiro conversou com ele, se 
achava que ele estava prepa-
rado para receber o resultado. 
Informante 4, 42 anos, trans-
plante de fígado.

Este aspeto de aparente menoriza-
ção da importância do aconselha-
mento genético ocorre, pois existe 
a ideia das pessoas portadoras ou 
nas pessoas em risco de que esta 
doença, a PAF é uma herança fami-
liar, pelo que o teste só serve para 
confirmar o que elas à partida já 
conhecem, o seu estatuto de porta-
dor da doença.

Mas eu disse sempre à minha 
médica que não era preciso 
pedir o resultado, pois toda a 

gente da minha família tinha a 
doença eu também ia ter. Ainda 
disse à médica: a senhora acha? 
Se a minha mãe teve, a minha 
tia tinha, o irmão da minha mãe 
tinha e morreu cedo. Eu não 
acreditava que alguém pudesse 
ser saudável na minha família… 
Informante 2, 46 anos, trans-
plante de fígado.
Eu sempre tive ideia que eu ia 
ter como a minha mãe tinha 
por isso quando soube foi uma 
confirmação. Informante 12, 34 
anos, portadora assintomática.

No entanto, essa herança familiar 
é vista como algo que marca ne-
gativamente a família, devido ao 
sofrimento e às perdas para quem 
padece PAF.

Eu vivo o dia-a-dia… às vezes 
digo para mim própria porquê 
eu? Porque me escolheu a mim 
para ter este problema de saúde. 
Porque escolheu a minha famí-
lia, não é? Penso como seria a 
nossa vida com a família toda, 
porque nós estávamos tão bem. 
Informante 14, 39 anos, trans-
plante de fígado.

Quando a história familiar de doen-
ça é desconhecida do portador é 
mais difícil aceitar a identidade 
genética que se carrega.

O meu pai morreu muito cedo… 
eu ainda tenho mãe, não é? E 
o meu pai morreu no São João 
e ninguém nos disse o que ele 
tinha. Deduzo que uma vez que 
a minha mãe está viva e sem 
sintomas que fosse o meu pai 
o portador, mas essas informa-
ções foram-me dadas depois no 
Porto, que o normal era ter sido 
do pai. Informante 9, 46 anos, 
transplante de fígado e rim.
Nós não tínhamos conheci-
mento sobre o que quer que 
seja sobre essa doença porque 
à priori quem transmitiu essa 
doença à minha mãe foi o meu 
avô e quando ele faleceu a 
minha mãe, na altura, tinha 14 
anos. Nessa altura não havia 
conhecimento sobre o que quer 

que seja. Informante 30, 35 anos, 
Tafamidis.

Os motivos que conduzem as pes-
soas à realização do teste pré-sin-
tomático são diversos, mas, no seu 
discurso dos informantes alegam 
sentirem a necessidade de saber 
o resultado para puderem tomar 
decisões quanto ao futuro, nomea-
damente, sobre a constituição de 
família, um possível casamento ou 
a escolha de uma profissão. Este 
discurso foi agrupado num código 
denominada de quero saber.

[…]Fui saber o resultado na altu-
ra para decidir começar a tra-
balhar e ter tempo de descontos 
para a altura da reforma, mas 
soube o resultado e isso não foi 
importante e decidi andar para 
a frente com os meus estudos. 
Informante 23, 36 anos, trans-
plante de fígado.
Eu fui conhecedor da doença da 
minha mãe, mas todos os meus 
irmãos foram, puderam fazer 
o exame e eu fui o único que 
não porque ainda não tinha os 
dezoito anos e então decidi que 
mal fizesse os dezoito queria 
fazer porque queria organizar 
a minha vida. Decidi fazer logo 
[…]. Informante 30, 35 anos, Ta-
famidis.

Um dos informantes referiu-nos 
que, aos 18 anos, pensava realizar o 
teste pré-sintomático quando pre-
tendesse casar e ter filhos, alegando 
que esse conhecimento prévio e 
precoce, no seu entendimento, teria 
um impacte grande na sua vida 
quotidiana, no entanto, o início de 
sintomas precipitou a sua decisão. 

Antes, eu nunca quis saber. Sa-
bia que a minha mãe tinha, os 
meus familiares tiveram e que 
eu poderia vir a ter, só que sem-
pre me disseram que só podia 
ir para a lista de transplantada 
se um dia tiveres um sintoma e 
então, eu não morria da doença, 
morria da cisma. Então eu optei 
por não, se um dia eu arranjasse 
alguém e tivesse intenções de 
casar e ter filhos eu faria. E foi 
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sempre o meu pensamento. A 
partir do momento e até aquela 
data [início dos sintomas]eu 
não tive intenções disso eu não 
quis fazer o teste. Informante 14, 
39 anos, transplante de fígado.

Embora a adesão ao teste genético 
pré-sintomático seja voluntária, e 
numa categoria anterior verificás-
semos que, muitos dos informantes 
discordam do procedimento de con-
sultas de aconselhamento genético, 
um dos códigos que acompanha o 
seu discurso é, estar preparado para 
saber. Verificamos que, embora, em 
alguns casos o resultado positivo 
confirme a suspeita, intimamente 
existe a esperança de um resultado 
diferente do que obtiveram no teste, 
como se verifica nos excertos apre-
sentados.

Porque foi mesmo na Santa 
Casa, estavam sempre a dizer 
para eu ir fazer o teste. Porque 
já tinha vinte e oito anos e já 
tinha os dois filhos e elas disse-
ram-me sempre vai fazer… vai 
fazer… Não é porque eu quisesse 
fazer, porque eu já não me im-
portava. Acho que já estamos 
tão habituadas nisto que já não 
queremos saber. Informante 5, 
32 anos, Tafamidis.

No discurso dos informantes, verifi-
ca-se que, em algumas situações os 
sintomas já se encontravam presen-
tes antes da realização do teste. De 
acordo, com a norma 013/2017 sobre 
a abordagem diagnóstica e critérios 
de referenciação da Paramiloidose 
no adulto (23) quando a pessoa apre-
senta sintomas, o diagnóstico de 
PAF não pode ser adiado pela espera 
na realização do teste genético pré-
-sintomático.

Já tinha sintomas e depois fiz o 
teste. Lá, no Canadá, o doutor que 
cuidava do meu pai fazia-nos 
testes, mas há trinta anos lá fora 
ninguém sabia que era do fígado. 
Que era o fígado que produzia a 
amiloide. Não fiz o teste genético, 
eu fiz o teste de biopsia do nervo 
daqui do calcanhar e deu a ami-
loide. Foi assim que soube que 

tinha a doença. Informante 15, 49 
anos, transplante de fígado.
Porque eu antes de fazer os tes-
tes já sabia que tinha a doença e 
tudo. Eu já tinha sintomas… Eu 
foi, em antes de fazer os testes, 
que tive sintomas. Eu estive sem-
pre a evitar porque eu tinha medo 
de agulhas e tinha medo de ser 
picado. Só fiz o teste depois da 
minha irmã fazer. Ela ao fazer 
acusou-lhe e prontos, já que ela 
faz eu vou fazer. Porque ela fez, 
senão eu nunca fazia. Informante 
26, 34 anos, tratamento de supor-
te por estádio avançado.

Relacionado com o código, herança 
familiar e com o código estar pre-
parado para saber surge um outro 
código a pessoa já vai meia a contar. 
Este código distingue-se dos ante-
riores porque agrupa o discurso dos 
informantes que, apesar de, na altu-
ra da realização do teste ainda não 
terem sintomas, têm a convicção do 
resultado positivo ainda antes de o 
receberem.

Quando recebi o resultado não 
pensei em nada, juro. Eu já es-
tava convencida que não havia 
pessoas da minha família que 
poderiam não ser doentes, eu só 
conheci pessoas doentes. Só os 
da minha idade é que tinham 
saúde. Eu sempre achei que 
toda a gente ia ser doente não 
alterou nada. Informante 2, 46 
anos, transplante de fígado.
É assim… saber… é aquela sen-
sação, prontos… de dizer que até 
parece que se fica sem ar, mas 
não chorei, não gritei, prontos… 
fiquei assim naquela, acho que 
a gente até já vai meia a contar. 
Vamos… porque muita gente 
olhava para mim e dizia que 
eu não ia ter […]. Para algumas 
pessoas deve fazer sentido, mas 
para nós não porque nós já está-
vamos a contar com isso, já não 
nos metia medo. Informante 5, 
32 anos, Tafamidis.

Por outro lado, outros informantes 
entendem o teste pré-sintomático 
e a genética como um jogo de pro-

babilidades, valorizando a incerteza 
do resultado, e neste sentido, o dis-
curso produzido pelos informantes 
foi codificado como sei lá o que nos 
pode sair na rifa. Este código, mos-
tra a consciencialização do risco 
de transmissão da mutação para os 
filhos em alguns dos informantes 
como se pode verificar nos excertos 
transcritos, relacionando-se com o 
código estar preparado para saber.

A minha filha foi fazer cedo o 
teste e foi negativo. Mas se fos-
se positivo matava-me mais a 
mim do que a ela. Enquanto que 
para mim, quando soube que ti-
nha a doença não me importei. 
Mas quando ela vinha com essa 
conversa matava-me. Sei lá o 
que nos podia sair na rifa… In-
formante 2, 46 anos, transplante 
de fígado.

A condição de ser portador de uma 
doença neurodegenerativa hereditá-
ria desencadeia na pessoa um pro-
cesso de adaptação à nova condição 
de saúde, bem como a antecipação 
do que pode ocorrer no futuro. A 
perceção do risco genético desperta 
sentimentos antecipatórios (24) como 
verificamos na categoria anterior, no 
entanto, esses sentimentos e a vi-
vência desta transição é influencia-
da pelas condições pessoais de cada 
pessoa afetada pela PAF. Estruturam 
esta categoria 7 códigos: há os que 
escondem; há os que aceitam; algo 
de que não se fala; expectativa com 
a resposta dos outros ao diagnós-
tico; estrutura familiar matriarcal; 
suporte familiar; e, perceção do 
estigma.
Para os informantes que participa-
ram no nosso estudo existem duas 
formas de adaptação à doença: há 
os que escondem e há os que acei-
tam. As pessoas que escondem a 
doença, tentam que a sua condição 
de portador não seja conhecida da 
restante comunidade, uma vez que 
elas, na opinião dos informantes 
não aceitam a sua condição de saú-
de. Essa não aceitação do estado de 
saúde pode conduzir a um uma de-
mora na procura de ajuda especiali-
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zada e de intervenção terapêutica, o 
que acarreta que as manifestações 
da PAF vão evoluindo e tornando 
a condição de saúde evidente aos 
outros, descobrindo o que se preten-
dia encobrir.

A minha tia, a primeira que me 
faleceu, chegou a ir a Espanha 
fazer um transplante de vesícu-
la ou tirar a vesícula porque ela 
achava que não tinha a doença, 
não podia ter, aquilo era outra 
doença qualquer. Como em Por-
tugal não a operavam ela foi a 
Espanha operar-se. Gastou for-
tunas em tratamentos inglórios, 
nunca aceitou a doença. Infor-
mante 1, 43 anos, transplante de 
fígado
Ainda há muita gente que 
esconde. Mas do que vale es-
conder o que se tem de mostrar 
um dia. Informante 18, 42 anos, 
transplante de fígado.

Notamos que, no discurso dos nos-
sos informantes, esta condição 
de tentar esconder a doença ou o 
estado de saúde relaciona-se com 
o modo como os outros enfrentam 
a sua condição de portadores da 
doença de Andrade, sendo que na 
sua maioria, os nossos informantes 
referem aceitar a doença, tal como é 
ilustrado nos excertos do código há 
os que aceitam.

Eu aponto o dedo a quem não 
assume, nós é que temos a cul-
pa. Nós é que temos de passar a 
mensagem que somos normais, 
não somos coitadinhos. Eu se 
calhar falo de contente, noto 
apenas num dos pés uma pe-
quena anomalia. Eu se calhar 
falo de boca cheia. Nós nasce-
mos com isto e não pedimos 
para vir ao mundo. Informante 
29, 44 anos, transplante de fí-
gado.

A gestão da incerteza na doença é 
mediada pelo conhecimento prévio 
que se tem acerca de determinada 
condição de saúde (25–27). No caso 
de uma doença como a PAF, here-
ditária, dominante, e que por isso 
afeta várias pessoas e gerações da 

mesma família, o conhecimento 
prévio sobre a condição de risco é 
fundamental para a aceitação do 
estado de saúde. No entanto, num 
dos relatos podemos verificar, que 
apesar do desconhecimento acerca 
da história familiar a aceitação da 
nova condição ocorreu.

Não, nunca fiz teste nenhum 
pois não sabia que a doença 
existia na minha família, nunca 
fiz nada […]. Ao primeiro impacto 
custa, fui muito abaixo quando 
soube da doença. Ao início custa, 
mas tem de se levar a vida para 
a frente, por isso é que agora só 
peço o dia-a-dia e sei que tenho 
uns dias bons e outros dias 
maus… Informante 9, 46 anos, 
transplante de fígado e rim.

Porém, mesmo aceitando a doença, 
verificamos que existem diferentes 
posições sobre a divulgação da con-
dição de saúde quer à família, quer 
na comunidade, assim o discurso 
dos informantes sobre a dificuldade/
facilidade em falar acerca da con-
dição de saúde foi codificado com 
a designação de algo de que não se 
fala. E verifica-se pelos excertos que 
antigamente, mesmo nas famílias 
afetadas pela PAF não se falava 
acerca da doença.

A minha mãe, a minha falecida 
mãe não nos dizia nada porque 
ela casou muito tarde, não é? 
Casou tarde e teve filhos tarde e 
nós éramos pequeninos quando 
ela. Então ela desabafava com 
pessoas amigas ou com vizi-
nhos e nós não nos dizia nada, 
só mais tarde é que nós sou-
bemos… Informante 8, 50 anos, 
transplante de fígado.

Embora os excertos que se referem 
às vivências na atualidade com 
a PAF, nos mostrarem que existe 
maior à vontade das pessoas para 
falarem acerca dela, verificamos que 
a exposição acerca da condição e 
as conversas acerca da doença, se 
remetem ao ciclo familiar e íntimo.

Só eu e o outro meu irmão que 
também é transplantado é que 
falamos, quando nos encontra-

mos ou pelo telefone e falamos 
disto e daquilo tão naturalmen-
te. E um outro irmão que tam-
bém fala, que é mais próximo, 
mas que não tem a doença… […] 
Eu já falo sempre. Se me per-
guntarem eu falo. Informante 3, 
38 anos, transplante de fígado.

No entanto existem ainda pessoas 
que não falam mesmo no ciclo fa-
miliar, como podemos observar pelo 
seguinte excerto:

Nós nem nos achamos doentes! 
A gente sente-se tão bem que 
nem… Nós raramente mesmo, 
falámos sobre a doença aqui em 
casa, nem com a minha mãe 
nem nada. Mesmo a minha mãe 
ela ainda tem os sintomas que 
tem, não fala assim da doença. 
Informante 6, 20 anos, portado-
ra assintomática.
Ainda há pais que não dizem 
aos filhos que têm a doença. 
Informante 15, 49 anos, trans-
plante de fígado.

Outro código que constitui esta 
categoria foi denominado de expec-
tativa com a resposta dos outros ao 
diagnóstico. Este código está rela-
cionado com a antecipação que os 
informantes fazem ou fizeram sobre 
a resposta dos familiares, amigos e 
outros significativos ao diagnóstico 
de PAF.

Chorei tipo, as lágrimas escor-
reram-me, mas sem um som. Só 
escorriam… e na altura namora-
va não sabia como dizer. Nunca 
tinha falado com ele do assunto, 
custou-me… custou-me. Infor-
mante 14, 39 anos, transplante 
de fígado.

Uma das particularidades da estru-
tura familiar nas Caxinas é que esta 
é centrada num pilar, a mãe, isto é, 
uma estrutura familiar matriarcal. 
De acordo com os informantes, e 
em linha de concordância com as 
testemunhas privilegiadas, se o pai 
é a pessoa doente, a mãe assume os 
cuidados e a educação dos filhos, no 
entanto, se é a mãe a pessoa com 
PAF, a família tem mais dificuldades 
em lidar com a doença, como pode-
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mos ver no seguinte excerto:
A minha mãe começou a ficar 
afetada pela doença e o meu pai 
começou a beber. […] Eu agora 
acho que ele teve dificuldade em 
aceitar a doença da minha mãe. 
Agora penso na minha mãe 
e acho que o meu pai foi uma 
pessoa tipo, aquele convívio do 
bacalhau, das pessoas quando 
chegavam, iam aqueles casais 
todos comer fora e não sei quê… 
O meu pai perdeu isso… E eu 
acho que o meu pai que não 
aceitou bem… Desviar-se dos 
amigos porque a minha mãe não 
podia acompanhá-lo para lado 
nenhum. Informante 2, 46 anos, 
transplante de fígado.

De um modo geral, os informantes 
relatam a sua experiência de perder 
a mãe com PAF, mais do que perder 
o pai e esses relatos são associa-
dos a memórias negativas da sua 
infância ou à assunção do papel de 
cuidadores familiares ainda na ado-
lescência.

A mim aconteceu-me que tive de 
sair da escola depois da minha 
mãe morrer. Para cuidar do meu 
pai e do meu irmão. O meu pai 
cozinhava, mas tinha de limpar e 
arrumar a casa. O meu irmão só 
tinha nove anos, não fazia nada… 
E eu vi que tinha de ajudar, ainda 
fui para a escola, mas era muita 
coisa. Eu ainda era uma criança… 
Informante 12, 34 anos, portadora 
assintomática.

Verificamos que, tal como encon-
trado num outro estudo, o conheci-
mento e o contacto com a doença 
vão sendo adquiridos desde a infân-
cia e durante a adolescência através 
da vivência da doença dos familia-
res (28). Os dados recolhidos neste 
estudo reforçam o facto de que a 
representação pessoal da doença 
genética é construída em silêncio 
no seio destas famílias (28). 
Percebemos que apesar das dificul-
dades que a PAF acarreta para a fa-
mília, ela é entendida como o apoio 
para as pessoas afetadas assumindo 
o papel de cuidadores quando au-

menta o nível de dependência, mas 
também assumindo um papel mais 
alargado de suporte familiar. 

Porque acho que a gente sem 
filhos… porque olha o meu tio 
era solteiro e não tinha filhos, se 
não fossemos nós quem é que ia 
cuidar dele? Ele não tinha quem 
cuidasse dele, não é? E agora a 
minha mãe tem os filhos, preci-
sa disto e daquilo e nós vamos 
sempre. Tem os filhos e se a 
gente não tivesse? Informante 
5, 32 anos, Tafamidis.
A minha família é o meu apoio. 
Na família materna que acaba 
por ser a minha fonte de infor-
mação e tenho a sorte de ter 
o meu irmão e a esposa. São a 
minha fonte de informação e ao 
mesmo tempo tenho uma famí-
lia que me apoia em tudo o que 
preciso. Informante 23, 36 anos, 
transplante de fígado.

Os estudos realizados neste âmbito 
demonstram a existência de uma 
relação entre a dinâmica da família 
e a doença no caso das famílias com 
PAF, com a existência de laços de 
fidelidade e coesão forte entre os 
seus membros, talvez como resulta-
do do isolamento social, ou porque 
as exigências da prestação de cui-
dados à pessoa doente são reverti-
das numa conexão interna mais for-
te (29,30). Verificamos pelos relatos dos 
nossos informantes que esta condi-
ção se mantém volvidos 10 anos e 
apesar da evolução nos tratamentos 
e na esperança de vida das pessoas 
com PAF. Entendemos que a quali-
dade de vida e as questões psicosso-
ciais associadas a uma doença he-
reditária neurodegenerativa podem 
afetar negativamente a adesão ao 
tratamento, nomeadamente ao re-
gímen terapêutico complexo após o 
transplante de fígado, ao Tafamidis, 
ou ao tratamento de sintomas e este 
aspeto tem uma influência clara no 
curso da doença (31). 
Sabe-se que os baixos níveis de 
compreensão sobre uma doença, 
como a PAF na comunidade, con-
tribuem para a perpetuação do 

estigma e da discriminação, que 
se estende aos cuidadores familia-
res (7,32). O estigma constitui-se 
como uma condição pessoal que 
se apresenta como dificultadora 
da transição saúde/doença para 
as pessoas com PAF, assim desig-
namos este código de perceção do 
estigma. Este código compila uma 
grande quantidade do discurso dos 
informantes produzido durante as 
entrevistas e também esteve pre-
sente no discurso das testemunhas 
privilegiadas.

Namorava há uma semana, mas 
a mãe soube que ele era meu 
namorado e ele, antes, que ele 
falasse eu terminei logo, mas 
vinha com a história que a mãe 
soube… E depois, pronto como 
soube que eu era a filha de fu-
lana… Eu percebi logo a história 
e então acabou tudo ali, mas eu 
passei por isso. Informante 12, 34 
anos, portadora assintomática.

Esta perceção do estigma está as-
sociada com o primeiro código que 
se encontra integrado na categoria 
condições da comunidade, e que se 
denominou de doença tabu. Esta 
associação ocorre, uma vez que, en-
tendemos que o estigma é sentido 
pela pessoa como uma desonra ou 
vergonha e esta perceção é perpe-
tuada pela falta de esclarecimento 
acerca da doença nesta comunidade 
(33). No entanto, também se verifica 
que, na comunidade, está é uma 
doença incómoda de que não se 
pretende falar.

As pessoas que vivem aqui 
sabem o que é a doença dos 
pezinhos pelo que ouvem falar e 
ainda há muitos que leigos não 
sabem o que é. Informante 1, 43 
anos, transplante de fígado.

No entanto, o desconhecimento 
sobre a doença não ocorre apenas 
nas pessoas leigas que vivem na 
comunidade de Vila do Conde e da 
Póvoa de Varzim, na perspetiva dos 
informantes, este desconhecimento, 
também existe numa resposta de 
saúde comunitária, nos cuidados de 
saúde primários.
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O médico de família não sabe 
destas coisas. Ele é que me 
perguntou a mim, não será que 
isso dos enjoos, não será da sua 
doença? E eu disse não sei… é 
que eu não estou a lembrar-me 
de mais nada… Informante 12, 34 
anos, portadora assintomática.

Nota-se que os informantes apenas 
recorrem aos cuidados de saúde 
primários no sentido de obterem 
receituário medicamentoso junto 
do médico de família ou tratamento 
de feridas junto dos enfermeiros de 
família. Desta forma, parece-nos 
que não existe uma valorização 
dos cuidados de enfermagem que 
poderiam estar acessíveis nesta 
valência de cuidados no âmbito da 
gestão dos processos corporais ou 
na capacitação para o autocuidado, 
entre outros.

Eu se me queimar com qual-
quer coisa, normalmente, vou 
às enfermeiras porque elas 
ajudam-me. Informante 25, 53 
anos, transplante de fígado.

A existência e a ligação das pessoas 
com PAF ao CEAP da Santa Casa da 
Misericórdia da Póvoa de Varzim 
constituem-se como outro um códi-
go. Embora este centro esteja encer-
rado na valência de internamento 
desde 2012, ainda é visto pelos infor-
mantes como um recurso na comu-
nidade no âmbito dos cuidados de 
saúde e cuidados sociais às pessoas 
com PAF.

Eu quando estou mal recorro 
à Santa Casa da Póvoa. Se eu 
não tivesse lá esse apoio eu 
acho que não tínhamos apoio 
nenhum aqui. Se nós não ti-
véssemos esse conhecimento 
ou o médico que lá está agora, 
fosse daqueles que quando lhe 
dissessem que era para parar 
ele tivesse parado nós cá não 
tínhamos apoio nenhum. Infor-
mante 23, 36 anos, transplante 
de fígado.

O CEAP também foi, enquanto 
manteve a sua valência de interna-
mento, um apoio para as pessoas 
com PAF e para as suas famílias no 

apoio à reabilitação e reconstrução 
da autonomia após o transplante de 
fígado. Com a redução do número 
de pessoas transplantadas, com o 
transplante de fígado a ser realizado 
em pessoas com menor evolução 
da doença e com a criação da rede 
nacional de cuidados continuados, 
este centro especializado no cuidado 
à pessoa com PAF, no entendimento 
dos decisores deixou de fazer sen-
tido.

Não, eu não vim para casa 
[após o transplante]. Não ti-
nha… fiquei lá do dia oito ao 
dia vinte e nove e depois é que 
os médicos me mandaram 
para a Santa Casa diretamen-
te. Para casa não podia ir por-
que não tinha ninguém. Então 
falaram com a Segurança So-
cial e a médica falou-me e eu 
fui diretamente para o Centro 
de Estudos da Paramiloidose 
que na altura estava aberto e 
depois eles é que nos manda-
ram para outros lados. Infor-
mante 8, 50 anos, transplante 
de fígado.

A Associação Portuguesa de Para-
miloidose surge como código na 
categoria das condições da comu-
nidade, uma vez que se constitui 
como um recurso para a pessoa com 
PAF e para a sua família. Com sede 
nas Caxinas, entre a Póvoa de Var-
zim e Vila do Conde, esta associação 
fundada em 1978 pelo Dr. Corino de 
Andrade com o apoio de pessoas 
com PAF, famílias de doentes e ou-
tros profissionais de saúde mantém 
a sua atividade até aos nossos dias.
Alguns informantes recorrem à APP 
para obterem informação como 
podemos ver no seguinte excerto: 

Eu ouvia falar desta doença, 
mas não conhecia nada, estava 
mesmo cego. Depois eu entrei 
em contacto com a Associação, 
com o núcleo e foi quando co-
mecei a conhecer mais… Infor-
mante 9, 46 anos, transplante 
de fígado e rim.

Também é referido por outros infor-
mantes o apoio que a APP no âmbito 

dos produtos de apoio, como cadei-
ras de rodas, ou em parceria com o 
Banco Alimentar contra a Fome, sob 
a forma de cabazes alimentares. 

Sim, dá-nos um apoio alimentar 
mensal e no Natal faz uma fes-
tinha para todos. Informante 4, 
42 anos, transplante de fígado.

Alguns dos informantes colaboram 
com a associação, uma vez que são 
sócios, mas também existem outros 
que colaboram pontualmente. Sentir 
a pertença ao grupo e perceber que 
através dessa pertença podem aju-
dar o outro é uma das razões evoca-
das para apoiar a APP. 

Para mim é importante fazer 
parte da Associação. Para já 
gosto de ajudar o outro. Sempre 
foi… quem me conhece sabe que 
eu sou assim. E também porque 
no início tinha muita vergonha 
de ter esta doença. E aqui na 
Associação estou no meio deles 
e sou outro igual a eles. Aí não 
tenho nenhum problema. Agora 
também não preciso de ir a lado 
nenhum, pois na Associação 
temos muita informação. Infor-
mante 15, 49 anos, transplante 
de fígado.

No entanto, para outros informan-
tes, a APP não é entendida como 
um recurso na comunidade. Estes 
informantes apresentam uma po-
sição crítica sobre as atividades da 
associação e relatam um afasta-
mento dela relativamente às suas 
necessidades.

Já algumas vezes consultei o 
site da PAF, mas nunca fiz ne-
nhum comentário. Não existe 
nenhuma porta aberta para que 
eu chegue, me sinta à vontade 
e diga, eu estou aqui e estou 
disponível para ajudar no que 
precisem. Mas eu ajudo como? 
Contribuo para a PAF como? 
E eu também o faria mais se a 
associação tivesse a porta aber-
ta e convidassem as pessoas a 
irem. Mas tirando a Santa Casa 
e a Associação não existe mais 
nenhum apoio na comunidade. 
Informante 3, 38 anos, trans-
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plante de fígado.
Para além destes apoios na comuni-
dade, em Vila do Conde e em espe-
cial para os seus habitantes acome-
tidos de PAF a Câmara Municipal de 
Vila do Conde, disponibiliza trans-
porte gratuito para a deslocação a 
consultas a Lisboa e a Coimbra para 
as pessoas submetidas a transplan-
te. Este apoio social não existe para 
quem vive na Póvoa de Varzim.

Por exemplo a minha prima 
tem transporte. Porque o pró-
prio presidente da Câmara da 
Vila deu-lhes transporte para os 
doentes, mas nós aqui na Póvoa 
não temos. E na Vila não dá 
aos da Póvoa… Informante 5, 32 
anos, Tafamidis.

Neste tema (Con)viver com a in-
certeza relacionada com a doença 
neurodegenerativa hereditária apre-
sentamos como última categoria 
condições da sociedade. Esta cate-
goria agrega o discurso produzido 
pelos informantes sobre os apoios 
sociais e de saúde que existem de 
âmbito nacional e que ultrapassam 
as fronteiras da sua comunidade. 
Assim foram designados dois códi-
gos, apoios do estado e centros de 
referência para definir as condições 
da sociedade que influenciam a 
transição das pessoas com PAF.
Relativamente aos apoios do estado 
existe a perceção da diminuição dos 
apoios relativamente à compartici-
pação de cremes e outros produtos 
que anteriormente estes doentes 
tinham direito.

Por exemplo eles andam a cor-
tar muita coisa na medicação, 
eles cortaram muita coisa, na 
questão dos cremes, na questão 
das vitaminas… dantes a gente 
tomava o Centrum. Deixaram 
de comparticipar isso… Mas 
tirando… Informante 4, 42 anos, 
transplante de fígado

O outro código que emergiu nesta 
categoria é centros de referência. De 
acordo com o site do SNS (“Centros 
de Referência – SNS,” 2017) um cen-
tro de referência “é qualquer serviço, 
departamento ou unidade de saúde, 

reconhecido como o expoente mais 
elevado de competências na presta-
ção de cuidados de saúde de eleva-
da qualidade em situações clínicas 
que exigem uma concentração de 
recursos técnicos e tecnológicos 
altamente diferenciados, de co-
nhecimento e experiência, devido 
à baixa prevalência da doença, à 
complexidade no seu diagnóstico ou 
tratamento e/ou aos custos elevados 
da mesma, sendo capaz de conduzir 
formação pós-graduada e inves-
tigação científica nas respetivas 
áreas médicas”. Assim e no mesmo 
sítio eletrónico verificamos que as 
pessoas com PAF reúnem condições 
para serem acompanhadas em pelo 
menos dois tipos de centros de re-
ferência, os que são referência para 
a Paramiloidose Familiar e os que 
são referência para o Transplante 
Hepático. De acordo com a norma 
013/2017 sobre a abordagem diag-
nóstica e critérios de referenciação 
da Paramiloidose no adulto (23), a 
responsabilidade de acompanha-
mento dos descendentes e das pes-
soas com PAF é destes centros de 
referência. E isso também é verifica-
do no discurso produzido pelos in-
formantes onde aparece salientada 
a importância destes centros como 
recurso informacional e terapêutico.

Outro sítio que funciona bem é 
a consulta de apoio no Porto à 
paramiloidose. Se tenho alguma 
dúvida pergunto à pessoa que 
está no atendimento e é cinco 
estrelas… Informante 3, 38 anos, 
transplante de fígado.

Pela minha doença recorro ao San-
to António, se sentir alguma coisa 
diferente… está tudo nas mãos dela, 
da minha médica do Porto. E é óti-
mo, porque se precisar de alguma 
coisa liga-se para o Santo António e 
pede-se para falar com a médica se 
houver alguma coisa que aconteça. 
Informante 5, 32 anos, Tafamidis.
Da análise do discurso produzido 
pelos participantes e que constitui 
o tema (Con)viver com a incerteza 
relacionada com a doença neurode-
generativa hereditária, verificamos 

que os centros de referência surgem 
como autoridades credíveis em 
quem as pessoas com PAF confiam 
no sentido de as ajudarem a lidar 
com a incerteza da doença. É nestes 
centros que se encontra o desenvol-
vimento de investigação sobre as 
novas terapêuticas e onde se con-
centram os peritos das diferentes 
áreas de especialização clínica que 
acompanham as pessoas e as famí-
lias com PAF.
O encerramento do CEAP que era 
assumido pelos seus utilizadores 
como uma extensão na comunidade 
destes centros de referência cons-
tituiu-se como um ponto crítico no 
modo como as pessoas com PAF 
sentem o apoio na comunidade. 
Como já salientamos na análise dos 
dados recolhidos junto das testemu-
nhas privilegiadas, os cuidados de 
saúde primários não são assumidos 
como uma referência para a satisfa-
ção dos cuidados de saúde que ne-
cessitam. No âmbito das condições 
pessoais que influenciam a gestão 
da incerteza com a doença verifi-
camos que, para as pessoas com 
PAF, o suporte familiar assume uma 
grande importância. Esse suporte 
pode ser alterado caso seja a mãe 
a portadora de PAF, uma vez que, 
nesta comunidade o pilar e suporte 
de toda a família é a mãe. O suporte 
social, nomeadamente em situações 
onde a doença é conotada como 
estigmatizante, assume um relevo 
fundamental (34,35). 

CONCLUSÕES
Os resultados obtidos com as 
pessoas que vivem com PAF são 
concordantes com os resultados de 
outros estudos que afirmam que a 
incerteza influencia quer a pessoa 
portadora da condição crónica, quer 
a família. Desta forma, é importante 
que os enfermeiros, na comunidade 
promovam estratégias que incre-
mentem o suporte social e familiar 
e se assumam como autoridades 
credíveis nos cuidados à pessoa 
que vive com a doença de Andrade, 
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tornando-se facilitadores do seu 
crescimento pessoal. A avaliação 
da incerteza na doença como uma 
ameaça induz-nos a pensar em fato-
res que não sejam promotores do 
crescimento pessoal e da homeosta-
sia para a pessoa com PAF. 
A experiência subjetiva de viver 
com PAF na comunidade passa pela 
oscilação entre três estados, a in-
certeza, a ameaça e a oportunidade. 
Assim, o enfermeiro que trabalha 
na comunidade deve desenvolver a 
sua capacidade de juízo diagnósti-
co, identificando os pontos críticos 
que alteram o curso da transição e 
podem fazer aumentar a ameaça ao 
equilíbrio e crescimento pessoal.
Apontamos como pontos críticos 

que alteram o curso de vida e as 
condições de saúde da pessoa em 
risco, o conhecimento sobre a sua 
condição de portador, pois embora 
exista um protocolo de aconselha-
mento genético do IBMC, percebe-
mos ao longo deste estudo que as 
pessoas o consideram pesado e des-
necessário,  não o valorizando, e os 
estudos mostram que a longo prazo 
estas consultas são abandonadas 
pelos utilizadores (36,37). A motiva-
ção para a realização destes testes 
como verificamos é diferente entre 
os indivíduos. Pode ser orientada 
para questões relacionadas com a 
ideia de controlo e planeamento 
sobre o futuro, como ter filhos ou 
tomar decisões sobre a vida profis-

sional. Ou, pode ser orientada para 
questões relacionadas com a sua 
relação com os outros, nomeada-
mente pelas preocupações e pres-
sões externas dos familiares para 
a realização do teste. Sabendo que 
a gestão da incerteza e a transição 
após conhecimento do resultado do 
teste genético pré-sintomático, que 
se constitui como um ponto crítico 
é mediada pelas condições pes-
soais, pelas condições da comuni-
dade e pelas condições da socieda-
de, o enfermeiro deve implementar 
intervenções redutoras da avaliação 
da incerteza como uma ameaça e 
promotoras da aceitação do estado 
de saúde, por exemplo centradas na 
gestão das emoções.  
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AVALIAÇÃO DA 
DEPENDÊNCIA NO 
AUTOCUIDADO: ESTUDO 
EXPLORATÓRIO DO 
FENÓMENO EM CONTEXTO 
COMUNITÁRIO

Abstract

The assessment of the dependent per-
son’s self-care ability, through measure-
ment instruments, and the assessment 
of the level and kind of dependency, 
may provide nurses a more assertive 
method for understand the nature of 
the problems that affect dependency 
and for establish an action plan tailored 
to the development of new practices 
centered on the dependent person, 
looking forward to promote autonomy. 

Within this context, and in order to 
develop nursing practice in self-care 
dependency context, this paper serves 
the goal of the characterization of 
dependent people in self-care in a 
community context and the analysis 
of the different domains of self-care 
according to sociodemographic and 
clinical variables. It was used the 
non-probabilistic sampling method, of 
the accidental type and for data collec-
tion was used the reduced version of 
the Self-Care Dependency Assessment 
Form.

The results found show that women 
and the elderly are more dependent, 
and that the dependence settles 
mainly gradually. Regarding the level of 
dependence by self-care domain, the 
one that registered the highest level 
of dependence was self-care “taking 
medication”, followed by “dressing and 

Self-care dependency assessment:  
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in community 
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A
INTRODUÇÃO

melhoria dos pro-
cessos terapêuticos 
e das condições so-
cioeconómicas das 
populações influen-

ciaram os índices de mortalidade e 
de morbilidade, a que se associa um 
acentuado aumento da esperança 

undressing” and self-care “taking a 
bath”. The “global level of dependence” 
has an average of 2.64 and a standard 
deviation of 0.83, which reveals high 
degrees of dependence on self-care.

With current demographic changes 
and consequent health needs and their 
implications for health policy prepara-
tion and planning, the measurement 
and evaluation of the dependent 
person and their caregiver is becoming 
increasingly essential, enabling a holis-
tic and adjusted approach.

KEYWORDS: SELF CARE; DEPENDENCY.
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média de vida mas, também, um 
exponencial aumento de pessoas 
idosas com doenças crónicas e 
consequentemente em situação de 
dependência1. A dependência surge, 
habitualmente, como resultado do 
declínio funcional da pessoa e pode 
ocorrer em qualquer altura do ciclo 
vital como consequência do apareci-
mento de patologias ou acidentes2,3,4. 
Dentro das causas que mais têm 
contribuído para o crescente nú-
mero de pessoas dependentes in-
cluem-se as patologias crónicas e de 
evolução prolongada, tais como as 
doenças e perturbações do aparelho 
respiratório, as neoplasias e as doen-
ças do aparelho circulatório5. Tam-
bém as políticas baseadas nas altas 
hospitalares precoces6,7 e os feridos 
resultantes de acidentes rodoviários, 
apresentam-se como causadores de 
incapacidade e dependência8. 
O autocuidado, de acordo com o 
International Council of Nurses (ICN) 
através da Classificação Internacio-
nal para a Prática de Enfermagem 
(CIPE) define-se como uma “Ativi-
dade Executada pelo Próprio: Tratar 
do que é necessário para se manter, 
manter-se operacional e lidar com 
as necessidades individuais básicas 
e íntimas e as atividades da vida 
diária”9. Para Orem, o autocuidado 
define-se como as atividades que a 
pessoa realiza por si mesma para 
manter a vida, saúde e bem-estar, 
prolongando-se ao conceito de cui-
dado dependente, quando a pessoa 
por si só não consegue satisfazer as 
suas necessidades e necessita que 
outra desempenhe as suas funções 
de autocuidado10. 
De acordo com Sequeira4 a avaliação 
precoce da dependência no auto-
cuidado possibilita a prescrição de 
intervenções ajustadas às neces-
sidades identificadas, promovendo 
assim uma melhoria significativa 
na prevenção da dependência e 
consequentemente uma maior satis-
fação. A avaliação da capacidade de 
autocuidado da pessoa, através de 
instrumentos de medida e a avalia-

défices cognitivos aparentes, que 
aceitassem participar no estudo.
Para a colheita de dados recorreu-se 
à versão reduzida do Formulário de 
Avaliação da Dependência no Au-
tocuidado16 constituído por 27 itens 
integrados em 10 domínios: andar, 
transferir-se, virar-se, elevar-se, uso 
do sanitário, alimentar-se, arranjar-
-se, vestir-se e despir-se, tomar ba-
nho e tomar a medicação. Cada item 
é avaliado através de uma escala 
de Likert de 4 níveis (dependente 
não participa, necessita de ajuda de 
pessoa, necessita de equipamento 
e completamente independente), 
permitindo uma avaliação geral do 
nível de dependência no autocui-
dado bem como a compreensão do 
nível de dependência por domínio e 
atividade, o que é fundamental para 
a intervenção do enfermeiro. 
Com vista ao cumprimento da fina-
lidade e objetivo definidos, recorreu-
-se a duas instituições que apoiam 
pessoas dependentes no domicílio. 
Foram dirigidos pedidos de autoriza-
ção às direções das duas instituições 
no sentido de ver autorizada a reco-
lha de dados junto dos seus utentes, 
tendo ambas manifestado parecer 
favorável. Ao longo de todo o estudo 
foram salvaguardados os aspetos 
éticos de sigilo e privacidade da 
pessoa. Recorreu-se a um consenti-
mento informado, sendo que todos 
os participantes foram devidamente 
informados da finalidade, objetivo 
e âmbito do estudo, ressalvando 
que a participação era livre e vo-
luntária, suscetível de abandono a 
qualquer momento e sem impacto 
para os serviços prestados pelas 
instituições. Os formulários foram 
posteriormente codificados, salva-
guardando assim a confidencialida-
de dos dados recolhidos. A colheita 
de dados decorreu entre fevereiro e 
maio de 2014, tendo-se realizado 150 
entrevistas a pessoas dependentes 
ou os seus familiares cuidadores, 
através dos Serviços de Apoio ao 
Domicilio e em valências de Centro 
de Dia das referidas instituições. A 

ção do nível e tipo de dependência, 
permite aos enfermeiros um traba-
lho sistemático e de rigor metodoló-
gico na promoção e na avaliação da 
autonomia, bem como na avaliação 
dos ganhos em saúde, contribuindo 
para uma melhor visibilidade das 
terapêuticas de enfermagem, sendo 
objetivo do presente trabalho preci-
samente a compreensão deste fenó-
meno1, 12, 13.  

OBJETIVOS
Decorrente das alterações sociode-
mográficas que têm emergido - em 
que o envelhecimento e a cronicida-
de ganham destaque -, torna-se irre-
futável a necessidade de aprofundar 
o conhecimento sobre a dependên-
cia no autocuidado, conceito central 
para a Enfermagem. Os profissionais 
de saúde possuem neste âmbito um 
papel preponderante, devendo ser 
capazes de produzir e desenvolver 
respostas e estratégias ajustadas 
que permitam uma abordagem 
holística da pessoa em situação de 
dependência. Fruto desta necessi-
dade, conduziu-se um estudo com o 
objetivo de compreender o fenóme-
no da dependência, nomeadamente 
explorar as características sociode-
mográficas da amostra de pessoas 
dependentes em estudo, bem como, 
o nível e tipo de dependência e qual 
o comportamento dos diferentes 
domínios do autocuidado em função 
de algumas variáveis sociodemográ-
ficas e clínicas.

MÉTODOS
O presente estudo enquadra-se num 
paradigma quantitativo, de colheita 
sistemática e transversal de dados 
- com recolha de dados num único 
momento. O método de amostragem 
utilizado é o não probabilístico, do 
tipo acidental, tendo sido conside-
rados para fazer parte da amostra 
indivíduos dependentes ou os seus 
familiares cuidadores, com idade 
igual ou superior a 18 anos, sem 
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abordagem das famílias foi realizada 
previamente pelas instituições, por 
telefone e pessoalmente, averiguan-
do a presença dos critérios de inclu-
são definidos e confirmando a acei-
tação em participar no estudo e as 
entrevistas ocorreram no domicílio 
da pessoa dependente. Após o pe-
ríodo de colheita de dados, os ques-
tionários foram introduzidos numa 
base de dados, através do software 
TELEFORM©, disponível na Escola 
Superior de Enfermagem do Porto. 
Seguidamente à sua leitura, os dados 
foram lidos através do TELEFORM© 
reader, tendo sido posteriormente 
exportados para uma base de dados 
do programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 
21.0, para o ambiente Windows, onde 
se precedeu ao processamento esta-
tístico dos dados. 

RESULTADOS
Com vista ao cumprimento do 
objetivo definido e com o apoio 
de técnicas de análise estatística 
descritiva e inferencial pretende-se, 
de uma forma sistematizada e refle-
xiva, compreender o fenómeno em 
estudo, ressaltando os aspetos mais 
significativos. 
A amostra foi constituída por 76% de 
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indivíduos do sexo feminino, sendo 
este o grupo mais representativo (n 
= 114) e 24% do sexo masculino, o que 
está em linha com estudos anterio-
res2, 7, 12, 15, 16, 17, 18. A média de idades 
situou-se nos 78,45 anos com desvio 
padrão de 10,98, sendo a mediana 
80,50 anos, com idades compreendi-
das entre os 40 e 100 anos de idade. 
Isto permite-nos compreender que 
os dependentes são maioritariamen-
te idosos, o que também se observa 
noutros estudos semelhantes7, 18, 19. 
Quanto ao estado civil, cerca de 54% 
(81) das pessoas dependentes eram 
viúvas, e 33,3% (50) eram casadas ou 
encontravam-se em união de facto, 
seguindo-se os solteiros (8,0%) e os 
divorciados (4,7%) com menor ex-
pressão. No que diz respeito ao nível 
de escolaridade verifica-se um pre-
domínio de pessoas com o ensino 
básico ou sem qualquer instrução, 
totalizando estes dois grupos cerca 
de 86,7% (130) da amostra, onde ape-
nas uma pessoa dependente possuía 
habilitações ao nível do ensino su-
perior. Em relação à situação profis-
sional 98,7% (148) não possuía ocu-
pação o que seria expectável devido 
à média de idades dos dependentes 
(78,45 anos).
Registou-se que a dependência se 
instalou de forma gradual em 72,7% 

(109) dos participantes e em 27,3% 
(41) ocorreu de forma súbita. Estes 
resultados encontram-se em linha 
com outros estudos, nos quais a 
dependência surgiu decorrente do 
processo de envelhecimento, poden-
do assumir-se como uma transição 
do tipo desenvolvimental20. Relati-
vamente à origem da dependência, 
a doença crónica foi a situação mais 
presente com 57,3% (86), seguida 
pelo envelhecimento com 48,7% 
(73) e pela doença aguda com 15,3% 
(23). O tempo de dependência variou 
entre 0 e 79 anos, sendo a média de 
7,21 anos de dependência e a media-
na de 3,00, com um desvio padrão 
de 11,71. Estes resultados vão ao en-
contro da já referida predominância 
de pessoas idosas e cuja instalação 
da dependência ocorreu de forma 
gradual.
Relativamente ao regime terapêu-
tico medicamentoso, os indivíduos 
estudados tomam em média 7,13 
medicamentos por dia, sendo o mí-
nimo 0 e o máximo 19 medicamen-
tos diferentes, distribuídos entre 0 e 
7 vezes por dia, sendo em média 3,13 
vezes por dia.  No último ano, 54% 
(81) das pessoas dependentes recor-
reu pelo menos uma vez ao Serviço 
de Urgência, tendo no máximo re-
corrido 8 vezes. Em relação aos in-

TABELA 1

VALORES MÉDIOS, VALORES DE DESVIO PADRÃO, MÍNIMOS E MÁXIMO DE CADA 
DOMÍNIO DO AUTOCUIDADO

N MÍNIMO MÁXIMO MÉDIA DESVIO 
PADRÃO

Autocuidado: Andar 150 1 4 2,68 1,11

Autocuidado: Transferir-se 150 1 4 2,77 1,12

Autocuidado: Virar-se 150 1 4 3,20 1,17

Autocuidado: Elevar-se 150 1 4 2,73 1,10

Autocuidado: Uso do sanitário 150 1 4 2,74 1,04

Autocuidado: Alimentar-se 150 1 4 2,72 0,84

Autocuidado: Arranjar-se 150 1 4 2,59 0,97

Autocuidado: Vestir-se e despir-se 150 1 4 2,27 0,89

Autocuidado: Tomar banho 150 1 4 2,50 0,87

Autocuidado: Tomar medicação 150 1 4 2,19 0,92

Nível global de dependência 150 1 4 2,64 0,83
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ternamentos, 67,3% (101) da amostra 
não registou nenhum internamento 
no último ano, 26,7% (40) registou 
um internamento e 0,7% (1) registou 
5 internamentos tendo sido o núme-
ro máximo na amostra.
Quanto ao estado mental das pes-
soas dependentes, cerca de 40% (60) 
não sabe em que mês está, em que 
terra vive, nem consegue repetir três 
palavras. Quase 60% (90) não está 
capaz de fazer cálculos simples, e 
cerca de 30% (43) não identifica obje-
tos comuns.
Quanto aos aspetos relacionados 
com a eliminação intestinal e vesi-
cal, cerca de 78% (117) consegue con-
trolar os intestinos, 19,3% (29) é com-
pletamente dependente ou necessita 
que lhe façam um enema e 2,7% (4) 
necessita de ajuda de pessoa para 
colocar um supositório ou fazer um 
enema. Já em relação à eliminação 
vesical, apenas 34,7% (52) são conti-
nentes, 29,3% (44) são incontinentes 
ou encontram-se algaliados e 36% 
(54) apresenta problemas ocasionais 
ou não consegue utilizar a casa de 
banho em tempo útil.
Mais de metade dos participantes 
são completamente independentes 
no autocuidado “andar” ou necessi-
tam de equipamento. Das 47 pessoas 
que recorrem ao uso de cadeiras de 
rodas apenas 9 são completamente 
autónomas. Cerca de 45,3% (68) ne-
cessita de ajuda de pessoa ou encon-
tra-se completamente dependente 
o que nos permite ajuizar acerca do 
nível de dependência das pessoas 
dependentes da amostra. Quanto 
ao autocuidado “virar-se” mais de 
30% (46) dos participantes apresenta 

igualmente níveis de dependência 
severos dependendo de ajuda de 
pessoa, o que constitui uma ameaça 
ao nível da integridade cutânea. Em 
relação ao autocuidado “elevar-se” 
quase metade dos participantes ne-
cessita de ajuda de pessoa para ele-
var parte do corpo. Também no “uso 
do sanitário” observam-se níveis 
elevados de dependência, sendo que 
na globalidade das atividades que 
caracterizam este autocuidado mais 
de metade das pessoas necessita de 
ajuda de pessoa ou são completa-
mente dependentes.
Relativamente ao autocuidado 
“alimentar-se” cerca de 77,3% (116) 
dos participantes é completamen-
te dependente na preparação dos 
alimentos, contrastando com os 
79,3% (119) que são completamente 
independentes para “pegar no copo 
ou chávena” e nos 78,7% (118) que 
são igualmente independentes para 
“levar os alimentos à boca com os 
utensílios”.
O cuidado com as unhas, atividade 
dentro do autocuidado “arranjar-se” 
é a atividade que compreende maior 
dependência com 90,7% (136) a ne-
cessitar de ajuda de pessoa para a 
sua realização, o que permite ajuizar 
acerca da motricidade fina dos par-
ticipantes. De uma maneira geral 
as atividades neste autocuidado 
distribuem-se principalmente entre 
as pessoas que conseguem realizar 
as atividades de forma independen-
te e as que necessitam de ajuda de 
pessoa, sendo a utilização de equipa-
mentos pouco expressiva.
Um dos autocuidados onde se verifi-
ca um dos maiores níveis de depen-

dência é o autocuidado “vestir-se e 
despir-se” onde para além dos mar-
cados níveis de dependência, tam-
bém se nota pouca adesão às ajudas 
técnicas. O autocuidado “tomar 
banho” apresenta igualmente níveis 
severos de dependência, em particu-
lar na atividade “lavar o corpo” onde 
chega aos 93,3% (140) de pessoas 
com necessidade de ajuda. Em rela-
ção ao autocuidado “tomar a medi-
cação” também se regista níveis de 
dependência elevados, sobretudo na 
toma da medicação. 
Os itens de cada domínio foram 
agregados numa variável de resulta-
do. As dez variáveis computadas re-
lativas aos diferentes autocuidados 
foram ainda transformadas numa 
variável geral, que denominamos de 
nível de dependência global, e que se 
apresentam na Tabela 1.
No que respeita ao nível de depen-
dência por domínio de autocuidado, 
aquele que registou um maior nível 
de dependência foi o autocuida-
do “tomar medicação” com média 
de 2,19 e desvio padrão de 0,922, 
seguido do autocuidado “vestir-se 
e despir-se”, com média de 2,27 e 
desvio padrão de 0,893 e o autocui-
dado “tomar banho” com média de 
2,50 e desvio padrão de 0,871. Os 
autocuidados que registaram me-
nor nível de dependência foram os 
autocuidados “virar-se” com média 
de 3,20 e desvio padrão de 1,17, se-
guido do autocuidado “transferir-se” 
com média de 2,77 e desvio padrão 
de 1,12 e o autocuidado “elevar-se” 
com média de 2,73 e desvio padrão 
de 1,10. Quanto ao “nível global de 
dependência”, este apresenta média 
de 2,64 e desvio padrão de 0,83 o que 
revela que a amostra em estudo se 
caracteriza por elevados graus de 
dependência no autocuidado. 
Procuramos ainda analisar o com-
portamento dos diferentes domínios 
do autocuidado em função de algu-
mas variáveis sociodemográficas e 
clínicas. Nesta análise, optamos pelo 
uso de estatística não paramétrica 
dado a não normalidade da distri-
buição, estudada através do teste de 

TABELA 2

DIFERENÇAS ENTRE HOMENS E MULHERES 
QUANTO AO NÍVEL GLOBAL DE DEPENDÊNCIA NO 

AUTOCUIDADO

Género N Média U (p)

Nível Global de Dependência  
no Autocuidado

Masculino 36 59,40
1472,5
(0,01)Feminino 114 80,58

Total 150
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Kolmogorov-Smirnov. 
Encontraram-se diferenças signifi-
cativas ao nível do género, através 
do Teste de Mann-Whitney, registan-
do o sexo feminino um maior nível 
de dependência (Tabela 2). Através 
do teste Kruskal-Wallis, verificaram-
-se também diferenças significa-
tivas entre o nível de dependência 
no autocuidado e o estado civil (H 
= 7,99; gl = 3; p = 0,046). Através de 
Testes de Mann-Whitney tentamos 
localizar as diferenças, apresentan-
do os participantes viúvos quando 
comparados com os casados uma 
maior dependência (U = 1259,00; p = 
0,03) conforme se pode compreender 
na Tabela 3. 
O nível de dependência é estatisti-
camente diferente nos participantes 
que apontaram o envelhecimento 
como causa da sua dependência 

quando comparados com os que não 
assinalaram a idade associada à sua 
diminuição de autonomia. Também 
quando comparamos o nível de 
dependência dos participantes que 
apontam uma doença aguda como 
fator desencadeante da sua depen-
dência, com os que não associam a 
uma doença aguda, verificamos que 
estes manifestam significativamen-
te maior dependência (Tabela 4). 
Finalmente, quando comparamos o 
nível de dependência entre os que 
referem que esta se instalou subi-
tamente com os que referem que se 
efetuou de forma gradual, constata-
mos que estes últimos demonstram 
significativamente maior depen-
dência.
Analisaram-se ainda, de forma su-
cinta, os recursos utilizados pelas 
pessoas dependentes para promo-

ção da autonomia. Entre as ajudas 
técnicas mais utilizadas encontram-
-se a rampa no uso da cadeira de 
rodas, o antiderrapante no banho, a 
babete na alimentação, a caixa de 
comprimidos na toma da medicação 
e a fralda no uso do sanitário. Exis-
tindo assim, aparentemente, uma 
maior tendência pelo uso de recur-
sos em autocuidados associados as 
aspetos vitais e sobrevivência. Os 
recursos menos utilizados foram o 
copo adaptado e o rebordo de prato 
na alimentação, o transfer e o disco 
de rotação na transferência e as 
barras paralelas e apoios de pé.

DISCUSSÃO
Apesar da existência de alguns 
instrumentos de avaliação das ca-
pacidades e perfil de autocuidado, 
o instrumento utilizado destaca-se 
pela sua discriminação, permitindo 
uma avaliação mais operacionaliza-
da das competências da pessoa nas 
atividades de autocuidado. 
A amostra em estudo, selecionada 
através de uma amostragem não 
probabilística apresentou um perfil 
sobreponível a outros estudos, tendo 
por base a idade, estado civil, grau 
de dependência e condições de 
saúde. O género feminino foi o mais 
representativo, o que se encontra em 
linha com estudos anteriores, levan-
do-nos a compreender também que 
as pessoas mais dependentes são 
também maioritariamente idosos7, 

12, 16, 17, 18. Quanto ao estado civil, a 
maioria das pessoas dependentes 
eram viúvas, seguindo-se as pessoas 
casadas ou em união de facto, resul-
tados em consonância com outros 
estudos7, 16, 18. A dependência das 
pessoas estudadas instalou-se de 
forma gradual na maioria dos casos. 
Ou seja, a dependência surgiu decor-
rente do processo de envelhecimen-
to, caracterizando-se por uma tran-
sição do tipo desenvolvimental20. 
Este processo de envelhecimento 
mostrou estar associado a doenças 
crónicas, que estiveram na base do 
comprometimento da autonomia 

TABELA 3

RELAÇÃO ENTRE O NÍVEL GLOBAL DE 
DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO E O ESTADO 

CIVIL

TABELA 4

MÉDIAS E DESVIOS PADRÃO E VALORES DO 
TESTE DE MAN-WHITNEY DAS SITUAÇÕES QUE 

ORIGINARAM A DEPENDÊNCIA E O NÍVEL GLOBAL 
DE DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO

ESTADO CIVIL N MÉDIA

Nível Global de 
Dependência no 
Autocuidado

Casado/ União de facto 50 61,84
Solteiro 12 73,38
Viúvo 81 83,60
Divorciado 7 83,00
Total 150

SITUAÇÃO QUE 
ORIGINOU A 

DEPENDÊNCIA:
MÉDIA (DP) U P

Envelhecimento
Não (n=77) 24,03 (8,41)

Sim (n=73) 28,90 (7,57) 1807,00 0,001

Doença aguda
Não (n=127) 27,31 (8,12)

Sim (n=23) 21,35 (7,94) 849,50 0,001

Instalação da 
dependência

Súbita (n=41) 23,20 (8,80)

Gradual (n=109) 27,60 (7,88) 1591,50 0,007
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e dependência da pessoa. Também 
encontramos dados que nos mos-
tram que os participantes têm um 
regime terapêutico medicamentoso 
complexo, indo ao encontro de outros 
estudos7, 18, 21, 22, 23, 24, 25.
Os autocuidados andar e o uso de 
sanitário apresentarem-se como as 
dimensões mais representativas para 
caracterizar a pessoa como depen-
dente no autocuidado. A dimensão 
medicação requer atividades mais 
complexas e que pressupõe que para 
além da independência, a pessoa 
tenha autonomia na atividade, pois 
para preparar e tomar sozinho os 
medicamentos, a pessoa terá que ter 
capacidade de os diferenciar, calcular 
a dose e determinar horários. 
Relativamente ao uso de equipa-
mentos para fomentar a autonomia 
das pessoas, entre os recursos mais 
utilizados pelas pessoas dependen-
tes encontram-se a rampa no uso da 
cadeira de rodas, o antiderrapante 
no banho, a babete na alimentação, 
a caixa de comprimidos na toma da 
medicação e a fralda no uso do sani-
tário. As ajudas técnicas são consi-
deradas pelas pessoas dependentes 
e pelo membro da família prestador 

de cuidados como importantes con-
tribuições no momento de cuidar de 
uma pessoa dependente, no entanto, 
o acesso, a informação da sua exis-
tência e forma de funcionamento 
são aspetos que devem ser explora-
dos,26, 27, 28 possuindo os enfermeiros 
um papel preponderante através da 
informação e instrução de utilização 
destes recursos. Os serviços relacio-
nados com a teleassistência, acon-
selhamento e instalação de equipa-
mentos, apoio técnico na adaptação 
do domicílio, e os apoios na compra 
de medicamentos e de bens alimen-
tares são os menos referidos. Em 
linha com outros estudos, também 
aqui se regista uma larga utilização 
dos serviços do Serviço Nacional de 
Saúde, que dão um extenso apoio à 
população26, 29.

CONCLUSÃO
Com as atuais alterações demográ-
ficas e consequentes necessidades 
em saúde e suas implicações na 
preparação e planeamento de políti-
cas de saúde, a mensuração e a ava-
liação da pessoa dependente e do 
seu cuidador tornam-se imprescin-

díveis, permitindo uma abordagem 
holística e ajustada às necessidades. 
O autocuidado é um conceito central 
da disciplina de enfermagem, que, 
aliado às alterações demográficas e 
ao aumento da prevalência de doen-
ças crónicas, se torna fundamental 
avaliar, no sentido de tornar a enfer-
magem mais adequada para as pes-
soas dependentes e seus cuidadores.
Os enfermeiros assumem assim um 
papel fundamental na definição de 
políticas que vão ao encontro das 
necessidades reais das pessoas ao 
nível dos cuidados de saúde, sendo 
essencial conhecer a realidade de 
cada pessoa de forma clara e por-
menorizada, o que o presente estudo 
pretendeu responder, contribuindo 
para o aumento do conhecimento 
nesta área. 
Os cuidados de enfermagem e a 
qualidade do exercício profissional 
do enfermeiro devem assentar não 
só na promoção da autonomia da 
pessoa dependente mas também na 
capacitação do membro da família 
prestador de cuidados, aumentando 
as suas competências e promovendo 
a transição para o papel de prestador 
de cuidados12, 16, 30, 31.  

1. Petronilho F. Produção de Indicadores de Qualidade: A 
Enfermagem que queremos evidenciar. Sinais Vitais.2009 
Jan; 82: 35-43.

2. Figueiredo D, Lima MP, Sousa L. Cuidadores familiares de 
idosos dependentes com e sem demência: Rede social, 
pessoal e satisfação com a vida. Psic., Saúde & Doenças. 
2012; 13(1): 117-29. 

3. Roper N, Logan W, Tierney A. Modelo de Enfermagem. 3ª 
ed. Alfragide: McGrawHill de Portugal; 1995.

4. Sequeira C. Cuidar de Idosos com Dependência Física e 
Mental. Lisboa: Lidel, Edições Técnicas, Lda; 2010.

5. Portugal. Morbilidade Hospitalar –Serviço Nacional de Saú-
de 2012. Lisboa: Direção-Geral da Saúde; 2013.

6. Pryor J. Coaching patients to self-care: a primary respon-
sability of nursing. Int J Older People Nurs.2009 Jun; 4(2); 
79-8. doi: 10.1111/j.1748-3743.2008.00148.x. 

7. Silva RA. Dependência no Autocuidado no seio das Famílias 
Clássicas do concelho do Porto: Abordagem Exploratória à 
Dimensão do Fenómeno [Dissertação]. [Porto]: Instituto de 
Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa. 2011

8. Portugal. Relatório Anual de Segurança Interna 2013. Lis-
boa: Sistema de Segurança Interna - Gabinete do Secre-
tário-Geral; 2014.

9. ICN: International Council of Nurses [Internet]. ICNP Brow-
ser. Disponível em: https://www.icn.ch/what-we-do/pro-
jects/ehealth/icnp-browser

10. Orem D. Nursing: concepts of practice. New York: Mc-
Graw-Hill Book; 1995.

11. Orem D. Modelo de Orem - Conceptos de enfermaria en la 
práctica. Barcelona: Masson - Salvat Enfermeria; 1993.

12. Martins R. A Dependência no Autocuidado no seio das 
famílias clássicas do Concelho de Lisboa: Abordagem ex-
ploratória à dimensão do fenómeno [Dissertação]. [Lisboa]:  
Instituto de Ciência da Saúde da Universidade Católica 
Portuguesa. 2011.

13. Pereira F. Informação e Qualidade do exercício profissio-
nal dos Enfermeiros: Estudo empírico sobre um Resumo 
Mínimo de Dados de Enfermagem [Tese doutoramento]. 
[Porto]: Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. 
2007.

Referências



492

INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

14. Pereira S. Formulário de Avaliação da Dependência no Au-
tocuidado - Versão reduzida [Dissertação]. [Porto]: Escola 
Superior de Enfermagem do Porto. 2014.

15. Imaginário C. O Idoso Dependente em Contexto Familiar: 
Uma Análise da Visão da Família e do Cuidado Principal. 
Coimbra: Formasau; 2008.

16. Pereira, E. Famílias que integram pessoas dependentes no 
autocuidado: relevância da definição dos cuidados presta-
dos [Dissertação]. [Porto]: Instituto de Ciências Biomédicas 
Abel Salazar - Universidade do Porto. 2011.

17. Petronilho F. Preparação do Regresso a Casa. Coimbra: 
Formasau; 2007.

18. Silva A. Avaliação da Condição de Saúde dos Indivíduos 
Dependentes no Autocuidado Inseridos no Seio das Famí-
lias Clássicas do Concelho do Porto [Dissertação]. [Porto] 
Instituto de Ciência da Saúde da Universidade Católica 
Portuguesa. 2012.

19. Martins T. Acidente Vascular Cerebral: Qualidade de vida e 
bem-estar dos doentes e familiares cuidadores. Coimbra: 
Formasau; 2006.

20. Meleis AI, Sawyer LM, Im EO, Hilfinger Messias DK, Schuma-
cher K. Experiencing Transitions: An Emerging Middle Range 
Theory. ANS Adv Nurs Sci. 2000 Set; 23(1): 12-28.

21.  Goeman DP, Douglass JA. Optimal management of asthma 
in elderly patients. Drugs Aging. 2007;24(5):381-94. 

22. Melchiors AC, Correr CJ, Fernandez-Llimos F. Tradução e 
validação para o português do Medication Regímen Com-
plexity Índex. Arq. Bras. Cardiol. 2007 Out; 89(4): 210-18. 
Doi: 10.1590/S0066-782X2007001600001.

23. Padilha J, Oliveira M, Campos M. Revisão integrativa da 
literatura sobre gestão do regime terapêutico em pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crónica. Rev. esc. en-
ferm. USP. 2010 Dez; 44(4): 1129 – 34. Doi: 10.1590/S0080-
62342010000400040

24. Robnett R, Dionne C, Jacques R, Lachance A, Mailhot 
M. The ManageMed Screening: an Interdisciplinary Tool 
for Quickly Assessing Medication Management Skills. 
Clinical Gerontologist. 2007; 30(4): 1-23. Doi: 10.1300/
J018v30n04_01 

25. Williams ME, Pulliam CC, Hunter R, Johnson TM, Owens 
JE, Kincaid J, et al. The Short-Term Effect of Indisciplinary 
Medication Review on Function and Cost in Ambulatory 
Elderly People. J Am Geriatr Soc. 2004 Jan; 52(1): 93-8. DOI: 
10.1111/j.1532-5415.2004.52016.x

26. Leonardo V. Famílias que integram dependentes no auto-
cuidado: recursos utilizados pelos prestadores de cuidados 
[Dissertação]. [Porto]: Instituto de Ciências Biomédicas 
Abel Salazar da Universidade do Porto. 2011.

27. Almeida AC, Rodrigues M, Miranda M, Monteiro R. Transição 
do Doente Dependente para a Família. Sinais Vitais. 2005; 
62.

28. Lopes L. Necessidades e estratégias na dependência: uma 
visão da família. Revista Portuguesa de Saúde Pública. 
2007; 25.

29. Martins R. A Emergência de um Cuidar Gerontológico. 
Servir. 2005; 53.

30. Ordem dos Enfermeiros. Padrões de Qualidade dos Cuida-
dos de Enfermagem. Enquadramento conceptual, Enuncia-
dos descritivos. Divulgar. 2011 Dez.

31. Silva A. Enfermagem Avançada: Um sentido para o des-
envolvimento da profissão e da disciplina. Servir. 2007; 55: 
11-20.

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 492



INTERNATIONAL CONGRESS › RESEARCH INNOVATION & DEVELOPMENT IN NURSING 2019
Conference Proceedings

493

ÚLCERA POR 
PRESSÃO EM IDOSOS 
INSTITUCIONALIZADOS: 
ESCORES DE RISCO E 
DETERMINANTES CLÍNICOS

Abstract

Introduction: The term senescence translates the natural process of aging, which 
includes a sum of physiological, anatomical and functional changes. These changes 
can lead to morbidities and, when associated with chronic diseases, provide a 
situation of fragility and dependence, which may leave the elderly vulnerable to the 
appearance of wounds, which usually present a chronic evolution. 

Objective: to determine the prevalence and characteristics of pressure ulcers 
among institutionalized elderly people, the association between risk scores and cli-
nical conditions of the elderly, and the measure of intensity of association of these 
variables with the development of the lesion. 

Method: This is a cross-sectional, population-based study with a quantitative 
approach, based on the analysis of part of the database. All the elderly included 
in the database (N = 324), enrolled in long-term institutions, were included in the 
study. 

Results: The prevalence of pressure ulcer was 8% in institutionalized elderly. It 
can be verified that of the five variables related to clinical conditions, they had a 
significant association (p≤0.05). The estimates of the coefficients of the binary lo-
gistic regression model showed that positive values, such as urinary incontinence, 
osteoarticular, neurological diseases and negative values for the change in vision, 
may increase and / or decrease the chance of developing the lesion. 

Conclusion: Pressure ulcers are preventable wounds that require constant observa-
tion by the professionals responsible for the planning and implementation of care.

KEYWORDS: HOMES FOR THE AGED; PRESSURE ULCER; HEALTH OF THE ELDERLY. 

Pressure ulcer in institutionalized elderly: 
the risk scores and clinical determinants
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O
INTRODUÇÃO

termo senescência 
traduz o processo 
natural de envelhe-
cimento, que inclui 
um somatório de 

modificações fisiológicas, anató-
micas e funcionais.1 Essas alte-
rações, podem gerar morbidades 

e quando associadas às doenças 
crônicas, propiciam uma situação 
de fragilidade e dependência, que 
podem deixar o idoso vulnerável 
ao aparecimento de feridas, que 
normalmente apresentam evolução 
crônica. Desse modo, ao mesmo 
tempo em que ocorre um aumento 

mailto:suellen_321@hotmail.com
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acentuado de idosos e, consequen-
temente, a mudança da estrutura 
etária na sociedade, novas neces-
sidades emergem no campo da 
saúde, nomeadamente, na área das 
feridas crônicas.2

Dentre as feridas mais frequen-
tes, desponta a úlcera por pressão 
(UPP), que é uma complicação de 
pele decorrente da pressão exer-
cida na região de proeminência 
óssea combinada ao atrito.3 O seu 
aparecimento está relacionado às 
condições clínicas predisponentes 
e fatores de risco extrínsecos e 
intrínsecos importantes ao surgi-
mento da lesão.3

As UPP podem acometer idosos in-
seridos tanto no contexto hospita-
lar, quanto nas instituições de longa 
permanência, sendo consideradas 
problema de saúde pública, com 
profundas consequências físicas, 
psicológicas, sociais e com custos 
onerosos ao tratamento.4

De acordo com a National Pressure 
Ulcer Advisory Panel (NPUAP),5 a 
prevalência dessas lesões entre 
idosos institucionalizados varia de 
2,3% a 28% no mundo. Em âmbito 
nacional, estudos de prevalência 
sobre úlceras por pressão entre 
idosos residentes em instituições 
de longa permanência ainda são 
escassos, assim como aqueles que 
envolvam também a análise das 
condições clínicas e sua associação 
com o risco de desenvolvimento e 
com a própria ocorrência da lesão.  
Esta lacuna gera a necessidade de 
investigações em diferentes locais 
destinados a residência dos idosos 
fora do ambiente domiciliar, a fim 
de reunir informações que, soma-
das, possam retratar o status quo do 
problema no cenário brasileiro.
A identificação e análise das condi-
ções de saúde que contribuem para 
o risco e surgimento da lesão entre 
idosos institucionalizados fazem 
parte do processo de cuidar dinâ-
mico e efetivo da enfermagem, já 
que permitem o levantamento dos 
problemas a partir dos quais torna-

instituições no período de janeiro a 
dezembro de 2013. Para o cálculo da 
prevalência de UPP, foi levantado o 
número de idosos institucionaliza-
dos com UPP, dividido pelo total da 
amostra no período estudado. Do 
conjunto de itens do instrumento, 
foram analisadas as variáveis so-
ciodemográficas, clínicas, fatores 
de risco e os escores de risco para 
UPP.
A estratificação de risco de UPP no 
estudo original foi realizada a partir 
da classificação da Escala de Bra-
den.6  A escala apresenta escores 
que vão de 6 a 18, cujos critérios de 
avaliação compreendem: percepção 
sensorial, umidade, atividade física, 
mobilidade, nutrição, fricção e cisa-
lhamento. Na avaliação, o pesqui-
sador deve atribuir um escore para 
cada critério, cujo somatório final 
posiciona o idoso em apenas uma 
categoria de risco – baixo (15 a 18), 
moderado (13 a 14), alto (10 a 12) e 
muito alto (9 a 6).6

Os dados foram analisados no 
Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 20.0. Para 
caracterização dos sujeitos da 
pesquisa e das características das 
úlceras por pressão foi utilizada a 
estatística descritiva, com medidas 
de frequência absoluta e relativa 
para as variáveis categóricas; e 
média e desvio padrão para a variá-
vel idade. 
A verificação da associação entre 
os escores de risco da escala de 
Braden com as condições clínicas 
dos idosos foi realizada pelo Teste 
Exato de Fisher. A força de associa-
ção foi mensurada pelo coeficiente 
de contingência V de Cramer, cuja 
classificação pode ser considerada 
fraca (0 – 0,20), moderada (0,20 – 
0,50), forte (0,50 – 0,70) ou muito 
forte (>0,70).7 Para análise desses 
dados, excluíram-se os idosos ins-
titucionalizados que não apresen-
taram risco para úlcera por pressão 
(173), resultando em 151 classifi-
cados com risco baixo, moderado, 
alto ou muito alto, de acordo com os 

-se possível planejar e implementar 
ações baseadas na realidade evi-
denciada em cada cenário, favore-
cendo a assistência qualificada e a 
minimização dos riscos de UPP. 
Assim, considerando a UPP como 
frequente lesão de pele que acomete 
idosos em todo o mundo e reconhe-
cendo a necessidade de contribuir 
com informações concernentes ao 
problema no contexto das institui-
ções de longa permanência para 
idosos no cenário nacional, objeti-
vou-se determinar a prevalência e 
as características das úlceras por 
pressão entre idosos instituciona-
lizados, a associação entre os esco-
res de risco e as condições clínicas 
dos idosos e a medida de intensida-
de de associação destas variáveis 
com o desenvolvimento da lesão.

MÉTODO
Trata-se de estudo transversal, de 
base populacional e abordagem 
quantitativa, realizado a partir da 
análise de parte do banco de dados 
proveniente do projeto maior inti-
tulado “Prevalência e Incidência de 
úlcera por pressão em Instituições 
de Longa Permanência para Ido-
sos em João Pessoa”, vinculado à 
Universidade Federal da Paraíba, 
desenvolvido em seis Instituições 
de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI) do município de João Pessoa/
PB. Foram levados em consideração 
para inclusão os seguintes requi-
sitos: Ser residente na instituição; 
concordar em participar do estudo 
(caso o idoso não se encontrasse 
em condições físicas e/ou cog-
nitivas de dar anuência de sua 
participação, esta foi dada pelo seu 
responsável) e assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido 
(caso o idoso não se encontre em 
condições físicas e/ou cognitivas o 
Termo fora assinado pelo seu res-
ponsável).
Foram incluídos na pesquisa todos 
os idosos que constavam no banco 
de dados (N= 324), cadastrados nas 
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escores da Escala de Braden. 
Para realização da regressão logís-
tica binária (stepwise), foram inse-
ridas no modelo variáveis com os 
menores p-valores próximos a 0,5 
(ponto de corte). Após oito passos, 
o método stepwise minimizou o 
número de variáveis e maximizou 
a precisão do modelo. Portanto, das 
26 variáveis relacionadas aos dados 
clínicos e aos fatores de risco, ape-
nas quatro apresentaram p-valores 
≤ 0,05. As estimativas do coeficiente 
determinaram a intensidade da 
chance de ocorrência da úlcera por 
pressão, corroboradas pela razão 
de chance e seus intervalos de con-
fiança. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Federal da Paraíba – UFPB, 
sob protocolo nº 0468/12 e CAAE: 
02043712.4.0000.5188. 

RESULTADOS
Dos 324 idosos pesquisados, 75,3% 
(244) eram do sexo feminino. Pre-
dominou a faixa etária entre 80-90 
anos 39,5%, com média de 81,17 
anos (DP=9,380). A maioria dos 
idosos não era alfabetizado 54% e 
estava aposentado 71,9%. 
Com relação à prevalência de úlce-
ra por pressão, 8% (26) idosos insti-
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tucionalizados apresentaram úlce-
ra por pressão, dos quais 77% (20) 
tiveram apenas uma lesão. Entre 
os casos de UPP, a localização de 
maior desenvolvimento foi a região 
sacral, com 30,8% (8) ocorrências. 
Quanto ao grau da lesão, 61,59% (16) 
apresentaram estágio I, 23% (6) es-
tágio II, 3,9% (1) estágio III e 11,6% (3) 
suspeita de lesão tissular.
Na tabela 1 é possível identificar as 
associações dos escores de risco da 
escala de Braden com as condições 
clínicas dos idosos instituciona-
lizados em risco de desenvolver 
UPP. Pode-se verificar que as cincos 
variáveis pesquisadas, apresen-
taram associação significativa 
(p≤0,05). Quanto à força de associa-
ção evidenciada pelo coeficiente de 
contingência, todas estas variáveis 
apresentaram associação mode-
rado que variam entre (0,20-0,50), 
com destaque para déficit cognitivo 
(0,375) e incontinência fecal (0,365) 
(Tabela 1).
O modelo de regressão logística 
permitiu verificar as variáveis que 
aumentam ou diminuem a chance 
de ocorrência da úlcera por pressão 
entre os idosos institucionalizados. 
As estimativas dos coeficientes do 
modelo de regressão logística biná-
rio demonstraram que os valores 
positivos, quais sejam, incontinên-

cia urinária, doenças ostearticula-
res e neurológicas são variáveis que 
aumentam a chance da ocorrência 
de úlcera por pressão. Já as estima-
tivas dos coeficientes com valores 
negativos diminuem a chance de 
desenvolvimento da lesão, sendo 
considerados fatores de proteção, 
que no estudo em tela foi a variável 
alteração da visão. Importa res-
saltar que quanto mais o resultado 
se distancia do 1, maior o efeito 
estimado da variável explicativa no 
cálculo da estimativa de chance de 
ocorrência do desfecho (Tabela 2). 

DISCUSSÃO
Nas ILPI pesquisadas houve pre-
dominância de residentes do sexo 
feminino, corroborando achados 
de outros estudos que evidencia-
ram população majoritariamente 
feminina, explicada pela maior 
expectativa de vida e preservação 
da capacidade funcional.8

No presente estudo a média de 
idade foi de 81,17 anos. Entende-se 
que o aumento da expectativa de 
vida é um fenômeno mundial cada 
vez mais progressivo. Os resulta-
dos desta investigação alinham-se 
àqueles encontrados em estudo 
transversal realizado com 1.100 
idosos residentes em instituições 

TABELA 1

ASSOCIAÇÃO ENTRE OS ESCORES DE RISCO DA ESCALA DE BRADEN COM AS 
CONDIÇÕES CLÍNICAS DOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS. JOÃO PESSOA-PB, 

BRASIL, 2013. (N=151).

CONDIÇÕES CLÍNICAS
CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DA ESCALA DE BRADEN

P-VALOR V DE 
CRAMERMUITO ALTO ALTO MODERADO BAIXO

Doenças 
respiratórias

Não 4 30 20 88 0,042a 0,206Sim 1 4 2 2

Edema Não 4 34 20 70 0,004a 0,26Sim 1 0 2 20

Incontinência fecal Não 1 1 5 39 0,000a 0,365Sim 4 33 17 51
Incontinência 
urinária

Não 0 1 2 25 0,003a 0,293Sim 5 33 20 65

Déficit cognitivo Não 1 0 4 36 0,000a 0,375Sim 4 34 18 54
a Teste Exato de Fisher
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de cuidado a longo prazo desenvol-
vido na República da Irlanda, cuja 
maioria dos participantes estava 
na faixa etária entre 80 a 89 anos, 
caracterizando um perfil de idosos 
longevos.9  
O baixo nível de escolaridade foi 
outro ponto verificado, o que pode 
ser explicado pelo fato de a inser-
ção no mercado de trabalho ser 
bastante valorizada no passado 
em comparação à valorização da 
dedicação aos estudos nas últimas 
décadas.10

Outro resultado já esperado consis-
te na renda da maioria dos idosos 
ser proveniente de aposentadoria, 
seja por tempo de serviço ou decor-
rente de benefícios sociais. Salien-
ta-se que esta é destinada ao local 
onde residem, com a finalidade de 
auxiliar no custeio das despesas 
com manutenção e cuidado aos 
idosos, já que todas as instituições 
são filantrópicas.
Quanto à análise da ocorrência de 
úlceras por pressão entre os idosos, 
a prevalência revelada foi de 8%, 
resultado que pode ser considerado 
baixo quando comparado com algu-
mas investigações em âmbito inter-

nacional e nacional sobre a mesma 
temática, em que autores identifi-
caram 14,5% em Nova York11 e Sué-
cia12 , 16,9% na Jordânia13. No Brasil, 
pesquisas em diferentes cenários 
revelam valor que se aproxima e 
que supera os achados, variando de 
10,95% 4  a 21,3%.14

Neste estudo, a prevalência reflete 
o desenvolvimento de UPP entre 
os idosos das ILPIs da capital pa-
raibana, permitindo a análise da 
dimensão do problema e, consecu-
tivamente, refletir acerca dos cui-
dados prestados aos idosos. Desse 
modo, apreende-se que a baixa 
prevalência revelada pode advir do 
baixo número de idosos acamados 
e totalmente dependentes, bem 
como da regularidade dos cuidados 
prestados pelos cuidadores na troca 
de fralda e hidratação da pele, o 
que favorece a manutenção da sua 
integridade. 
No que concerne às lesões apresen-
tadas pelos idosos, predominaram 
as seguintes características: ocor-
rência de uma lesão; estágios I, II, III 
e a região sacral como a mais afe-
tada. Sabe-se que o maior número 
de lesões em um mesmo indivíduo 

e a estratificação em estágios mais 
avançados constituem-se fatores 
que predispõem ao risco de compli-
cações e óbito.  Em contextos que 
apresentem estas características, 
caso não se disponha de produtos 
terapêuticos específicos aliados à 
condutas preventivas e terapêuti-
cas incontestavelmente positivas, 
à exemplo da mudança de decúbito 
e manutenção da higiene e hidrata-
ção da pele, o tratamento dar-se-á 
por tempo prolongado e será mais 
oneroso para a equipe assistencial 
e para a instituição. 
É sabido que as UPP são classifi-
cadas se gundo o grau de acometi-
mento dos tecidos, cuja progressão 
aos estágios mais avançados reflete 
a relação direta com a profundidade 
da lesão.15 Como exemplo, o estágio 
I por não acometer as camadas 
mais profundas da pele, produz 
alterações manifestadas discreta-
mente e que podem ser impercep-
tíveis como uma lesão de pele aos 
olhos de alguns profissionais de 
saúde e cuidadores. 
Reafirma-se que os custos com o 
tratamento de pacientes com úlce-
ras por pressão são maiores do que 
os gastos para as medidas preven-
tivas básicas.16 Desse modo, consi-
dera-se que não somente o número 
de lesões pode onerar o tratamento, 
mas também a sua profundidade e 
características clínicas. Daí decorre 
a importância de investir em me-
didas protetivas básicas, perfeita-
mente viáveis para as instituições 
pesquisadas e que podem culminar 
com a redução da prevalência iden-
tificada, embora considerada baixa 
quando comparada aos outros 
cenários referidos. Além disso, as 
medidas preventivas são conside-
radas como indicador de qualidade 
na assistência de enfermagem.17

Ainda quanto aos dados clínicos, 
a ocorrência de UPP predominan-
temente na região sacral tem sido 
relatada.18 Evidência como esta 
é justificada pelo fato dos idosos 
permanecerem com frequência em 
decúbito dorsal ou sentados e sem 

TABELA 2

MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA BINÁRIO 
(STEPWISE) PARA AS VARIÁVEIS RELACIONADAS 
À PRESENÇA DE ÚLCERA POR PRESSÃO. JOÃO 

PESSOA-PB, BRASIL, 2013.

VARIÁVEL ESTIMATIVA DO 
COEFICIENTE P-VALOR ODDS 

RATIO IC 95%

Incontinência 
urinária 2,175 0,009 8,805 1,715 – 

45,215

Doenças 
osteoarticulares 1,775 0,005 5,899 1,709 – 

20,368

Doenças 
neurológicas 1,273 0,033 3,570 1,107 – 

11,509

Alteração  
da visão – 2,938 0,030 0,053 0,004 – 

0,751

Todas as variáveis apresentaram associação estatisticamente significativa p<0,05  
(Qui quadrado). IC = Intervalo de confiança.
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mobilização por tempo prolongado.5 
Não apresentar doença respiratória 
e edema foi indicativo de baixo 
risco para UPP entre a maioria dos 
idosos. Algumas doenças respirató-
rias podem determinar baixa oxi-
genação tecidual, como: bronquite, 
asma e enfisema pulmonar.
 Estas, são consideradas doenças 
pulmonares crônicas que tem como 
implicação a diminuição da capaci-
dade respiratória, cujo as trocas ga-
sosas não fluem de forma adequada 
interferindo nas atividades diárias 
do idoso restringindo-o ao leito e 
aumentando o risco de desenvolver 
UPP.19 Na amostra pesquisada, os 
problemas respiratórios que predo-
minaram foram bronquite e pneu-
monia, mas que possivelmente por 
problemas mais leves demandam 
risco menor porque ocorre diminui-
ção do comprometimento sanguí-
neo para as periferias. 
Em relação ao edema, contribuem 
para morte celular e é considera-
do como um fator de risco para 
o desenvolvimento da UPP.3 Na 
amostra pesquisada, a maioria dos 
idosos não apresenta edema, por-
tanto explica-se a predominância 
do baixo risco evidenciado. Ainda 
assim, sugere-se a intensificação 
dos cuidados de prevenção com 
a utilização de dispositivos que 
favoreçam o alívio da pressão em 
regiões de maior risco de UPP, evi-
tando a diminuição da hipóxia e da 
inflamação tissular. 
Quanto às incontinências fecal e 
urinária, apesar dessas condições 
serem importantes fatores de risco 
para a UPP,6 observa-se que predo-
minou o baixo risco em idosos que 
apresentavam tais condições. Este 
achado pode ser explicado pela 
rotina de algumas instituições no 
concernente à troca de fraldas em 
intervalos regulares e à hidratação 
da pele. Ademais, o estudo de re-
visão sistemática e meta-análise, 
apresentaram diferentes resultados 
em relação aos achados da pesqui-
sa, os autores demostraram que a 
dupla incontinência apresenta as-

sociações significativas em relação 
ao aparecimento de UPP.20

A higienização após as dejeções ou 
micções aliadas ao uso de barreiras 
tópicas e protetoras constituem-se 
medidas preventivas à redução da 
ação da exposição da pele à umi-
dade, minimizando o risco de ocor-
rência da ferida.21

Para a variável déficit cognitivo, 
também foi observada a categoria 
baixo risco como a mais predo-
minante entre os idosos, acerca 
do que questiona-se: Como pode o 
déficit cognitivo estar associado 
ao baixo risco de desenvolver UPP, 
se esta condição determina risco 
moderado a grave à lesão17 devido 
à permanência no leito, visto que o 
grau de acometimento da cognição 
interfere na capacidade de se movi-
mentar? 
Ao comparar as variáveis estatisti-
camente significativas à presença 
de úlcera por pressão, a inconti-
nência urinária pode aumentar 
oito vezes (OR=8,805) a chance 
de um idoso institucionalizado 
desenvolver a lesão. Isto confirma 
que não controlar a urina pode 
intensificar o risco de ocorrência 
da ferida em indivíduos com esta 
condição. Os danos provocados na 
pele pela exposição aos resíduos 
de urina são explicados pelo PH 
ácido e presença de toxinas que, 
em contato prolongado, ocasionam 
maceração da pele.22 Daí a im-
portância do estabelecimento de 
rotinas diárias de higiene e do rigor 
no seu cumprimento, bem como da 
qualidade com que o cuidado deve 
ser realizado.
As doenças osteoarticulares são 
afecções comuns que acometem os 
idosos e ao apresentar esse tipo de 
comprometimento clínico a chance 
de desenvolver UPP pode aumentar 
em cinco vezes (OR=5,899). 
Ainda são escassos estudos que 
apliquem testes de associação entre 
doenças ostearticulares e úlcera 
por pressão em idosos residentes 
em instituições de longa perma-
nência. Entretanto, a literatura nos 

apresenta que o diagnóstico de 
doenças osteoarticulares nos ido-
sos está associado ao grande risco 
de quedas, fraturas, dor, deformida-
des articulares, dependência física 
e restrição ao leito,23 condições que 
favorecem o risco para o desenvol-
vimento de UPP.  
Doenças neurológicas (OR=3,570) 
também despontaram como com-
prometimento clínico que aumenta 
a chance do indivíduo desenvolver 
o problema em até três vezes mais. 
Apesar de ter sido o menor valor 
quando comparada às outras con-
dições, esta é uma problemática 
apontada como fator de risco para 
ocorrência da úlcera em estudos 
nacionais e internacionais.24,25 
Como se sabe, a pressão sobre a 
pele ocasionada pela condição 
estática de um indivíduo que fica 
por longo tempo na mesma posição 
é elemento condicionante à UPP. 
Sobre isso, pesquisas apontam que 
mudar o decúbito a cada 2 ou 3 ho-
ras é um forte aliado à prevenção 
desta lesão.3

Alteração da visão (OR=0,053) se 
comportou como variável protetiva 
ao desfecho do estudo – ocorrên-
cia de UPP. Em termos de fração, 
este valor representa 1/18, ou seja, 
visão prejudicada reduz dezoito 
vezes mais à ocorrência da ferida 
a cada 1 idoso institucionalizado. 
Como o intervalo de confiança não 
perpassou o valor 1, estes achados 
são evidências estatísticas do efeito 
protetor real desta condição clínica 
na amostra estudada.17

Quanto à visão prejudicada, não 
se tem uma explicação científica 
relacionando este fato à proteção da 
lesão. Contudo, hipotetiza-se que a 
dificuldade de enxergar provoca a 
diminuição da autonomia do idoso, 
que por sua vez, reforça a neces-
sidade de cuidados especiais por 
causa da deficiência. Desse modo, 
é possível que esta funcione para 
a equipe assistencial (técnicos de 
enfermagem e cuidadores) como 
um indicador para o cuidado sis-
temático ao idoso, convertendo de 
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forma indireta a condição clínica 
em uma medida protetiva, o que po-
deria explicar a redução da chance 
de ocorrência da úlcera por pressão 
nesses idosos. 
Em conclusão, embora a preva-
lência das UPP encontradas neste 
estudo seja considerada baixa, res-
salta-se que as condições clínicas 
que se constituem fatores de risco 
para UPP (incontinência urinária, 
doenças osteoarticulares e neu-
rológicas), carecem de cuidados e 
atenção dos profissionais para que 
haja investimento em medidas 
preventivas básicas para evitar o 
desenvolvimento destas. 
Reafirma-se que úlceras por pres-

são são feridas preveníveis que 
necessitam de constante obser-
vação por parte dos profissionais 
responsáveis pelo planejamento 
e implementação do cuidado. Por 
isso, torna-se salutar a incorpora-
ção de instrumentos como a Escala 
de Braden em ILPIs para auxiliar 
a equipe de enfermagem e cuida-
dores, proporcionando bem-estar e 
atenção qualificada aos idosos ins-
titucionalizados. 
Como limitações, acredita-se que 
uma análise proveniente do banco 
de dados, impossibilita relatar quais 
eram as ações/cuidados de saúde 
nomeadamente no que concerne 
as medidas preventivas realizadas 

pela equipe, como: a troca de fralda, 
mudança de decúbito e hidratação 
da pele, uma vez que estas, são 
primordiais para manutenção da 
integridade física do idoso. 
Recomenda-se o desenvolvimento 
de outros estudos a fim de investi-
gar melhor a prevalência, as carac-
terísticas das úlceras por pressão e 
condições clínicas entre idosos ins-
titucionalizados uma vez que ações 
de saúde de baixa complexidade 
podem ter expressão significativa 
no bem-estar e saúde geral do ido-
so, contribuindo para um envelhe-
cer saudável e consequentemente 
intervir no desenvolvimento da 
lesão. 
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INTRODUÇÃO 

Diabetes Mellitus (DM) 
é uma doença crónica 
não transmissível 
responsável por situa-
ções de incapacidade, 

muitas vezes permanente, perda 
de qualidade de vida, ou até morte 
prematura. Para além do impacto ao 
nível individual, a doença é respon-
sável por avultados encargos so-
cioeconómicos, originados quer pelo 
consumo de cuidados de saúde quer 
pelos custos financeiros, diretos e 
indiretos que acarreta (1). 
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LITERACIA E QUALIDADE 
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Abstract

Background: Diabetes Mellitus is a chronic disease responsible for disability, en-
tailing high costs for the National Health Service. Investing in health literacy and 
empowerment are crucial for effective disease management.

Objectives: To analyze the knowledge about the disease and quality of life of 
people with Type 2 Diabetes Mellitus.

Methodology: Cross-sectional, exploratory, descriptive and correlational study. 
A sociodemographic and clinical characterization questionnaire and the por-
tuguese version of DKT, DES-SF and EQ-5D-5L were applied to a convenience 
sample of 410 subjects.

Results and discussion: The sample reveals a low level of knowledge and high 
perception of quality of life, especially in men, showing mean ± SD of DKT and 
EQ-5D-5L, 51.90 ± 13.83 and 0.90 ± 0.15, respectively. A significant positive 
association between knowledge and QOL (rs = 0.060, p <0.01) was found, which 
reinforces other studies findings.

Conclusions: From the study emerges the need for health education programs 
that enable especially in the field of food and soft skills especially in response to 
adversity, thus raising the quality of life of these people.

KEYWORDS: DIABETES MELLITUS, HEALTH LITERACY, QUALITY OF LIFE.
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A
Os objetivos do tratamento consis-
tem na prevenção ou mitigação das 
complicações da doença, muitas ve-
zes incapacitantes e potencialmente 
fatais, e na preservação da Quali-
dade de Vida (QV).  Para isso é fun-
damental um controlo da glicemia 
e uma gestão cuidada dos fatores 
de risco cardiovascular, e acima de 
tudo, o envolvimento nas atividades 
de autocuidado (2). 
As pessoas com DM são diariamen-
te desafiadas a tomar inúmeras 
decisões de autogestão e a realizar 
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atividades complexas ao nível do 
autocuidado. O conhecimento limi-
tado em saúde está muitas vezes as-
sociado a maus resultados de saúde 
e ao uso inadequado dos cuidados 
de saúde (3). 
A Literacia em Saúde (LS) é essen-
cial para que os conhecimentos e 
habilidades sejam potenciados e 
potenciadores de poder crítico im-
portante para a tomada de decisões 
esclarecidas sobre a saúde (4). O 
sucesso do processo de autogestão 
da diabetes é determinado pelo 
desenvolvimento de competências 
especificas para desempenhar tare-
fas do dia a dia, como por exemplo, 
ler rótulos em medicamentos, seguir 
instruções escritas ou verbais e 
compreender informações rele-
vantes, dosagem da medicação, os 
valores da glicemia, os esquemas de 
insulina e interpretação dos rótulos 
dos alimentos, documentos de con-
sentimento informado, entre outros 
(5,6). Baixos níveis de literacia estão 
associados a pior controlo glicémico 
e um risco aumentado de complica-
ções, incluindo a hipoglicemia (5,7), 
traduzindo um comprometimento 
da capacidade de controlo da doença 
e consequentemente, da QV. Com a 
previsão de aumento da prevalência 
da DM, os custos associados a esta 
patologia continuarão de igual modo 
a aumentar, refletindo-se na vida 
dos indivíduos e das suas famílias, 
nos sistemas de saúde, nos Gover-
nos e na sociedade, como um todo. 
Neste contexto, o investimento na 
promoção da literacia em saúde e no 
empoderamento afiguram-se deter-
minantes para uma gestão eficaz da 
patologia, atenuando o impacto da 
doença na qualidade de vida (8) e per-
mitindo uma utilização dos recursos 
de saúde de forma eficiente. 

OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivo prin-
cipal analisar os conhecimentos 
e a QV das pessoas com DM tipo 2 
acompanhadas num Agrupamento 
de Centros de Saúde do Minho. Os 

gan Diabetes Research and Training 
Center em 1998 permite explorar 
várias áreas do conhecimento geral 
sobre a doença, concretamente ao 
nível da gestão do regime alimentar, 
do regime terapêutico e do estilo de 
vida, em 23 questões. As primeiras 
14 são adequados para pessoas que 
não insulinotratadas. A totalidade 
de itens pode ser preenchida por 
pessoas que utilizam a insulina. As 
propriedades psicométricas da ver-
são original fornecem informação 
sobre a fiabilidade dos vários grupos 
de itens, bem como um índice de 
dificuldade (percentagem dos doen-
tes que assinalam corretamente um 
item) e uma boa correlação item-to-
tal para cada item. O coeficiente α ≥ 
0,70 encontrado revelou uma consis-
tência interna razoável (11). Tal como 
outros países, o instrumento foi já 
traduzido e validado para a popula-
ção portuguesa, tendo-se constatado 
uma correlação significativa e po-
sitiva entre o conhecimento e a QV 
(12,13). 
O EQ-5D-5L é um sistema descritivo 
da QV que compreende 5 dimensões 
(mobilidade; cuidados pessoais; dor/
mal-estar; ansiedade/depressão), 
cada uma com 5 opções de escolha 
segundo níveis de severidade (ne-
nhum problema; problema ligeiro; 
problema moderado; problema gra-
ve; problemas extremos). Este inclui 
também uma Escala Analógica 
Visual que regista a autoavaliação 
da saúde atual dos participantes, 
considerando 0 o pior estado de 
saúde imaginável e o 100, o melhor 
estado de saúde imaginável (14). O 
índice EQ-5D-5L situa-se numa es-
cala de 1 (saúde perfeita) a 0 (morte), 
admitindo, contudo, valores nega-
tivos correspondentes a estados de 
saúde considerados como piores do 
que morte (10). A fiabilidade do EQ-5D 
foi demonstrada pelos altos valores 
dos coeficientes de correlação, e pelo 
valor do coeficiente α de Cronbach 
encontrado de 0,716, o que significa 
uma consistência interna razoável 
(10).

dados obtidos permitirão definir o 
perfil de saúde deste grupo e assim, 
propor intervenções adequadas à 
melhoria dos indicadores encontra-
dos. 

MÉTODOS
O estudo transversal, de natureza 
exploratória, descritiva e correlacio-
nal foi desenvolvido em 24 Unidades 
de Saúde de um Agrupamento de 
Centros de Saúde (ACeS) do Minho. 
O tamanho da amostra foi deter-
minado com base no cálculo de 
prevalência da DM com um nível de 
confiança de 95% e um erro amostral 
de 5%. O estudo iniciou-se depois de 
obtidas as autorizações formais da 
Comissão de Ética para a Saúde da 
ARS Norte, I.P., do Diretor Executivo 
do ACeS, bem como do Centro de 
Estudos e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra (CEI-
SUC) para utilização das versões 
portuguesas dos instrumentos DKT 
e EQ-5D-5L. A cada participante foi 
garantido o anonimato e a confi-
dencialidade dos dados colhidos, 
sendo previamente solicitado o 
consentimento informado, livre e 
esclarecido. 
Os dados obtidos foram submetidos 
a uma análise interna e exportados 
para o SPSS Statistics for Windows, 
versão 25.0, a partir do qual foi reali-
zada a análise descritiva e inferen-
cial. 
Participaram neste estudo 410 pes-
soas com o diagnóstico de DM tipo 
2 há pelo menos 6 meses, acompa-
nhadas na consulta multidisciplinar 
da diabetes, com idade igual ou su-
perior a 20 anos. 
Para a recolha de dados foi utilizado 
um questionário de caracterização 
sociodemográfica e clínica e a ver-
são portuguesa do Teste Breve de 
Conhecimentos sobre a Diabetes 
(DKT) e do EuroQol EQ-5D-5L, vali-
dados para a população portuguesa 
pelo CEISUC (9,10). 
O instrumento DKT desenvolvido 
por um grupo de peritos do Michi-
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RESULTADOS
A maioria dos participantes (53.2%) 
eram do sexo masculino, com média 
de idade de 64.9 ± 10.5 anos, viviam 
acompanhado (89.8%), encontra-
vam-se reformados do trabalho 
(62.7%) e tinham completado o 1º 
ciclo do Ensino Básico (62.4%). Do 
ponto de vista clínico, os inquiridos 
apresentaram valores médios de 
Hemoglobina Glicada (HbA1c) (%) 
7.0 ± 1.0 e com uma média de diag-
nóstico estabelecido (anos) de 10.2 ± 
7.7. A maioria dos participantes não 
era tratado com insulina (87.3%) e 
referiu ter pelo menos uma comor-
bilidade (88.3%) com forte expressão 
da hipertensão arterial e das dislipi-
demias. 

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 502

O DKT apresentou um índice global 
médio ± dp 51.90 ± 13.83, de 51.37 ± 
13.75 para os indivíduos não insuli-
notratados (n= 349) e ligeiramente 
mais elevado, 54.95 ± 13.99 para os 
insulinotratados (n=61). Os défices 
de conhecimento global sobre a 
doença incidiram na identifica-
ção de alimentos ricos em lípidos 
(61.2%), na seleção dos alimentos de 
acordo com a informação calórica 
(87.6%), no significado clínico da he-
moglobina glicada (HbA1c) (72.7%), 
nas medidas que não devem ser 
tomadas em situações de hipogli-
cemia (90.2%) e no reconhecimento 
dos sinais descompensação súbita 
da DM (96.6%). A população tratada 
com insulina revelou fragilidades 

nos conhecimentos sobre os picos 
de ação da insulina intermédia 
(79.8%) e atuação perante omis-
sões da toma de insulina (75.6%). 
A tabela 1 apresenta a proporção 
de respostas incorretas obtidas em 
cada pergunta do DKT. 
Para uma análise mais pormenori-
zada das respostas, foi calculada a 
proporção de respostas na amostra 
e nos respondentes a cada ques-
tão. Quando considerado apenas o 
universo dos respondentes, a partir 
da questão “o”, verificou-se um au-
mento bastante expressivo na pro-
porção de respostas corretas. Este 
facto corrobora os pressupostos dos 
autores do instrumento, ou seja, as 
primeiras 14 questões (“a” a “o”) são 

TABELA 1

RESULTADOS DO DKT (CONHECIMENTOS SOBRE A DIABETES)

DKT n Respostas 
Incorretas (%)

a) A alimentação de uma pessoa diabética é… 122 29,8

b) Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de carbono? 202 49,3

c) Qual dos seguintes é mais rico em gordura? 251 61,2

d) Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para a pessoa diabética? 359 87,6

e) Hemoglobina glicada (hemoglobina A1c) é um teste que mede o nível médio do seu 
açúcar no sangue do último…

298 72,7

f) Qual o melhor método para medir o açúcar no sangue? 74 18,0

g) Que efeito tem o sumo de fruta não açucarado no nível de açúcar no sangue? 172 42,0

h) O que não deve ser usado para tratar o baixo nível do açúcar no sangue? 370 90,2

i) Para uma pessoa com os níveis de açúcar controlados, que efeito tem o exercício físico 
no valor do açúcar no sangue?

63 15,4

j) Que efeito uma infeção pode causar… 183 44,6

k) A melhor maneira de cuidar dos seus pés é… 59 14,4

l) Comer alimentos magros diminui o risco de … 128 31,2

m) Sensação dormente e formigueiro podem ser sintomas de… 193 47,1

n) Qual dos seguintes problemas não é habitualmente associado à diabetes… 105 25,6

o) Os sinais de descompensação súbita da diabetes incluem… 396 96,6

p) Se estiver com gripe, qual das seguintes alterações deveria fazer? 248 60,5

q) Se tomou uma insulina de ação intermédia (NPH ou Lenta), muito provavelmente terá 
um efeito durante…

327 79,8

r) Mesmo antes do almoço, apercebe-se de que se esqueceu de tomar  
a insulina antes do pequeno-almoço. O que deve fazer?

310 75,6

s) Se está a começar a ter uma baixa de açúcar no sangue após ter tomado insulina, deve… 300 73,2

t) Um baixo nível de açúcar no sangue pode ser causado por: 275 67,1

u) Se tomar a insulina de manhã, mas não tomar pequeno-almoço, o seu nível de açúcar 
no sangue normalmente…

281 68,5

v) Um elevado nível de açúcar no sangue pode ser causado por… 301 73,4

x) Qual dos seguintes irá provavelmente provocar uma baixa de açúcar no sangue… 218 53,2
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adequadas a pessoas não insulino-
tratadas, e a totalidade (“a” a “x”) a 
pessoas que utilizam insulina (11).
O índice do EQ-5D-5L apresentou 
uma média de 0.90 ± 0.15. Os proble-
mas de Dor/Mal-estar e Ansiedade/
Depressão foram os que mais se 
evidenciaram, tendo sido referidos 
por 42.4% e 34.6% dos participantes, 
respetivamente.  
Os testes kolmogorov-Smirnov e 
Shapiro-Wilk, e os coeficientes de 
assimetria e curtose, permitiram 
verificar que o pressuposto da nor-
malidade da distribuição não se 
encontrava assegurado. Utilizando o 
coeficiente de correlação de Spear-
man (rs), detetou-se uma associação 
positiva significativa entre os conhe-
cimentos e a QV (rs=0.060, p<0.01), 
embora fraca.  
Para verificar diferenças em função 
das variáveis sociodemográficas e 
clínicas dos participantes nas três 
escalas, aplicamos o teste t para 
amostras independentes, após verifi-
cação da homogeneidade/heteroge-
neidade das variâncias com recurso 
ao teste de Levene. Como se pode 
verificar na tabela 2, nos conheci-
mentos as avaliações mais positivas 
foram observadas nos indivíduos 
mais jovens (t=3.32, p=0.001) e com 
mais escolaridade (t=-4.34, p<0.001).

Na QV, encontramos diferenças 
significativas consoante o sexo 
(t=3.87, p<0.001), a idade (t=3.73, 
p <0.001), o nível de escolaridade 
(t=-2.90, p<0.01) e a presença de co-
morbilidades (t = -5.49, p <0.001). Os 
participantes do sexo masculino, 
mais jovens, com mais habilitações 
literárias, e sem comorbilidades exi-
biram índices mais elevados de QV. 
   

DISCUSSÃO
A amostra é constituída maiorita-
riamente por indivíduos do sexo 
masculino (53.2%), com média de 
idade de 65 anos, em consonância 
com os dados nacionais de preva-
lência da diabetes, mais elevada 
entre os homens e em pessoas com 
idades compreendidas entre 60 e os 
74 anos (15).
Os resultados obtidos sobre o nível 
de escolaridade evidenciaram que 
62.4% dos participantes comple-
taram apenas o 1º ciclo do ensino 
básico (antiga 4ª classe) e que 8.3% 
não frequentou a escola ou não 
concluiu nível de ensino nenhum. 
Pressupondo a associação entre a 
escolaridade e a literacia, os níveis 
de LS mais baixos estão relacio-
nados com piores resultados em 
saúde e a elevados custos para os 

sistemas de saúde, como taxas de 
admissão hospitalar mais elevadas, 
menor propensão para a utilização 
dos serviços de saúde preventivos, 
menor adesão ao tratamento pres-
crito e capacidade de gestão da 
doença (4,16). Por esta razão, os planos 
de educação terapêutica devem ser 
adequados a este determinante, 
minimizando os efeitos do baixo 
nível de LS na gestão da doença (17,18). 
Em relação à HbA1c, o valor médio 
encontrado na amostra foi 7%, sen-
do que 63.4% dos participantes apre-
sentou valores iguais ou superiores 
aos recomendados, o que sugere a 
necessidade de um maior investi-
mento na perceção do significado 
da HbA1c.
A HTA e as dislipidemias repre-
sentam as comorbilidades mais 
comuns entre os participantes, 
atingindo 67.6% e 54.6% indivíduos, 
respetivamente, ou seja, um elevado 
número de pessoas apresenta um 
risco elevado de desenvolver doen-
ça cardiovascular (19). 
O DKT obteve um índice global 
médio ± dp de 51.90 ± 13.83 para 
respostas corretas. Os indivíduos 
insulinotratados apresentaram pon-
tuações ligeiramente mais elevadas. 
Os resultados denotam fragilidades 
nos conhecimentos sobre a diabe-

TABELA 2

EFEITO DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS AO NÍVEL DOS 
CONHECIMENTOS (DKT) E DA QV (EQ-5D-5L)

DKT EQ-5D-5L

Variável Valor N Média t Média t

Sexo
Masculino 218 52.21

0.47
0.93

3.87***
Feminino 192 51.56 0.87

Idade
< 65 anos 185 54.38

3.32
0.93

3.73***
≥ 65 anos 225 49.87 0.87

Escolaridade
≤ E. Básico 290 49.47

-4.34***
0.88

-2.90**
> E. Básico 120 57.79 0.94

Hemoglobina glicada
< 6,5% 131 51,49

-0.43
0.90

0,47
≥ 6,5% 276 52.12 0.90

Comorbilidades
Nenhuma 48 55.49

-1.92
0.96

-5.49***
≥ 1 362 51.43 0.89

Legenda: * p<.05, **p<.01, ***p<.001.
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tes, incidindo em alguns aspetos da 
alimentação, a utilidade do teste de 
HbA1c, os sinais de descompensa-
ção súbita da diabetes e o controlo 
sobre a insulina e seus efeitos.  A 
questão “o que não deve ser usado 
para tratar o baixo nível de açúcar 
no sangue” obteve uma pontuação 
fraca (9.8%), refletindo possivel-
mente o aspeto mais positivo dos 
ensinos, ou seja, aprende-se o que 
se deve fazer, condicionando assim 
a resposta das pessoas. 
Os resultados do EQ-5D-5L desta-
cam os problemas de Dor/Mal-estar 
e Ansiedade/Depressão, com 42.4% 
e 34.6% dos participantes, respetiva-
mente, a referirem ter dor/mal-estar 
maioritariamente ligeiros e a referi-
rem estar ligeira a moderadamente 
ansiosos ou deprimidos.  O índice 
do EQ-5D-5L, para uma cotação má-
xima de 1 valor, apresentou a média 
de 0.90 ± 0.15, valor muito elevado 
comparado com a média de 0.63 ± 
0.01 atribuída à população portu-
guesa com doença crónica (20), ou 
quando analisado com os resultados 
obtidos no estudo de Morais et al. (12) 
de 0.65 ± 0.27.
Da análise destes domínios em es-
tudo e do efeito das variáveis socio-
demográficas e clínicas, verificou-se 
o que indivíduos do sexo masculino 
evidenciaram de QV, talvez justi-
ficado por diferenças culturais e 
sociais. Estes resultados corrobo-
ram os resultados de vários estudos 
realizados que evidenciam de igual 
modo uma melhor prestação o sexo 
masculino (12,13,21). 
Verificamos ainda que a idade tem 
efeito sobre os conhecimentos e a 
QV. Depois de dividida a amostra em 
2 grupos, percebemos que os partici-
pantes com menos de 65 anos exi-
biam índices superiores em todos 
os domínios. Na literatura encontra-
mos estudos com resultados seme-
lhantes (12,13), admitimos por isso que, 
perante baixos níveis de literacia, 
também a capacidade de controlo 
da doença neste grupo possa estar 
comprometida, e consequentemen-
te a QV, corroborando achados de 

outros estudos relacionados com a 
avaliação da qualidade de vida das 
populações (12,20,22). 
Encontramos também diferenças 
entre o nível de escolaridade e os 
conhecimentos sobre a DM e a QV, 
tendo as pessoas com escolaridade 
acima do 1 ciclo do ensino básico 
exibido índices superiores nestas 
escalas. Em relação aos conhe-
cimentos sobre a DM, o presente 
estudo coincide com as conclusões 
encontradas, em outros trabalhos de 
investigação (9,12). Também os índi-
ces da QV encontrados foram mais 
elevados nas pessoas com mais 
habilitações literárias, o que é coin-
cidente com estudos desenvolvidos 
por outros autores (18,20,23). Admitimos 
por isso que, perante baixos níveis 
de literacia, também a capacidade 
de controlo da doença e a QV neste 
grupo possa estar comprometida.
Os participantes com valores de 
HbA1c inferiores a 6.5% revelaram 
índices de controlo da doença mais 
elevados como era de esperar. Ape-
sar de não se terem encontrado 
diferenças nas médias, o estudo 
identificou elevados défices no 
conhecimento relacionado com a 
hemoglobina glicada, onde 86.8% 
dos inquiridos responderam er-
radamente ou simplesmente não 
responderam à questão. Estes dados 
são inquietantes na medida em 
que a falta de conhecimentos dos 
indivíduos acerca da doença e dos 
objetivos do seu tratamento, podem 
constituir uma das razões para o 
baixo nível de controlo dos fatores 
de risco associados à diabetes e de 
controlo glicémico (24). 
Em relação às comorbilidades, ve-
rificamos que os participantes sem 
qualquer outra patologia eviden-
ciam pontuações superiores, e por 
conseguinte, uma perceção mais 
elevada da QV. Estes resultados 
vão de encontro com o descrito por 
alguns autores, que defendem que 
a QV das pessoas com DM vai di-
minuindo à medida que aumenta a 
duração da doença e o aparecimen-
to de complicações (25,26). As doenças 

mais expressivas na amostra são a 
HTA, as dislipidemias e o excesso de 
peso, no entanto, os resultados do 
DKT traduzem algum desconheci-
mento dos indivíduos relativamente 
às consequências associadas a esta 
doença crónica.
Segundo a duração da doença, o IMC 
e o tipo de tratamento (com ou sem 
insulina), não foram encontradas 
diferenças nos dois instrumentos 
em análise. 
Em estudos futuros seria relevante 
medir mais aprofundadamente ou-
tros fatores associados à literacia 
em saúde, nomeadamente a motiva-
ção, a autoconfiança, e as barreiras 
à adesão ao regime terapêutico. 
Atendendo às conclusões deste 
estudo, uma outra linha de investi-
gação a propor seria a avaliação da 
eficácia de programas de educação 
terapêutica em grupos de pessoas 
diabéticas.

CONCLUSÕES
A DM é uma doença crónica que de-
safia diariamente a pessoa a tomar 
inúmeras decisões de autogestão 
e a realizar atividades complexas 
ao nível do autocuidado. O inves-
timento na promoção da literacia 
em saúde e no empoderamento são 
determinantes para uma gestão 
eficaz da patologia. 
O estudo permitiu concluir que, ape-
sar da elevada perceção de qualida-
de de vida sobretudo nos homens, 
nas pessoas mais jovens e com 
mais escolaridade, existem fragili-
dades nos conhecimentos sobre a 
doença. Os resultados apontam para 
a necessidade de um processo de 
intervenção diferenciada ajustado 
aos determinantes encontrados e 
adaptado aos indivíduos. O desen-
volvimento de programas de educa-
ção para a saúde pode ser encarado 
como uma estratégia com efeitos na 
melhoria da autogestão da doença, 
dos conhecimentos sobre a mesma 
e, por conseguinte, qualidade de 
vida das pessoas. 
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GESTÃO DE ENFERMAGEM: 
ÁREAS PRIORITÁRIAS 
NA SEGURANÇA DE 
PROFISSIONAIS E CLIENTES

Abstract

Background: Due to the disturbing data that have been published, health security 
has gained special notoriety. The involvement of manager nurses is a fundamen-
tal condition to ensure high hospital safety standards. These are responsible for 
promoting a safety culture in teams and for promoting safe environments.
Objective: To know what areas manager nurses consider as priority in the safety 
of clients and nurses in a hospital service.
Methodology: A phenomenological qualitative study carried out through a semi-
-structured interview to 14 manager nurses of a hospital in the central region of 
Portugal, chosen by convenience. Content analysis was carried out using Atlas.ti 
software and Bardin methodology.
Results and Discussion: We identified 11 priority areas in client safety that reflect 
concern about adverse events with higher incidence rates and their causes descri-
bed as more significant. The 12 priority areas in occupational safety are in line with 
the known occupational hazards and the most frequent workplace accidents. The-
re are 5 categories that show a relationship between nurses ‘and clients’ safety.
Conclusion: For those interviewed, customer and professional safety are equally 
important and interrelated. It is understood that health security is complex and 
multidimensional and does not only imply client safety, this may be dependent on 
the safety of the nurse and vice versa. They also demonstrated knowledge of the 
main safety problems described in the literature.

KEYWORDS: NURSING CARE, PATIENT SAFETY, SAFETY MANAGEMENT,  
OCCUPATIONAL RISKS.

Nursing management:  
priority areas regarding safety 
of professionals and clients
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INTRODUÇÃO 

Institute Of Medicine 
(IOM) publicou em 
2000 o relatório “To 
err is human: buil-
ding a safer health 

care sistem” que revelou um elevado 
número de mortes resultantes de 
erros clínicos considerados evitá-
veis, bem como o facto de existirem 
problemas evidentes nos sistemas 
que têm como objetivo evitar esses 
mesmos erros (1).
Gestores, profissionais de saúde, 
formuladores de políticas e utili-
zadores dos serviços de saúde têm 
vindo a prestar mais atenção à me-
lhoria da qualidade e segurança dos 
cuidados de saúde (2).
Contudo, apesar dos esforços atuais 
para melhorar os níveis de segu-
rança, atualmente um em cada dez 
clientes é alvo de erros em saúde, 
dos quais 50% são considerados 
evitáveis (2-6). Estes erros resultam 
em prejuízos de biliões de euros 
para os sistemas de saúde em todo 
o mundo e representam cerca de 
15% dos gastos e atividade ao nível 
hospitalar (7).
Sobre a relação entre a gestão de 
enfermagem e os resultados de se-
gurança para o cliente, a evidência 
é ainda recente e limitada (8). Ainda 
assim, apontam evidências de uma 
relação positiva entre o desem-
penho dos enfermeiros gestores e 
melhores resultados para a o cliente 
como a satisfação, diminuição de 
eventos adversos e complicações 
para o cliente (8).
A investigação sobre esta temáti-
ca têm vindo a focar-se mais nos 
comportamentos de liderança dos 
enfermeiros em relação à satisfa-
ção do trabalho e outros resultados 
organizacionais e demonstram que 
o desempenho da gestão de enfer-
magem influencia a motivação e 
o desempenho dos enfermeiros (9). 
Evidenciam também que as ativida-
des desenvolvidas neste âmbito são 
maioritariamente orientadas para 

Apesar de já existirem estudos 
sobre segurança do cliente e sobre 
a segurança no trabalho, as duas 
áreas juntas como uma área de ges-
tão não surge ainda com evidência.  

OBJETIVO 
Este estudo pretende conhecer 
que áreas os enfermeiros gestores 
consideram prioritárias para a se-
gurança de clientes e profissionais 
nos serviços pelos quais são respon-
sáveis.  

MÉTODOS 
Desenvolveu-se um estudo quali-
tativo fenomenológico, cujos parti-
cipantes são enfermeiros gestores 
de um hospital da região centro de 
Portugal, cujo método de amostra-
gem é o de conveniência por serem 
os mais acessíveis (14). Os critérios 
de inclusão são: experiência míni-
ma de seis meses em gestão de um 
serviço hospitalar e encontrar-se 
em exercício de funções no momen-
to da entrevista. A amostra é cons-
tituída por 14 enfermeiros gestores, 
dos quais, 11 mulheres e 3 homens, 
com médias de idade de 55,7 anos e 
tempo de experiência em gestão de 
16,7anos. Todos enfermeiros espe-
cialistas, 8 mestres, 1 mestrando, 1 
doutorando e doze com algum tipo 
de formação na área da gestão.
Na recolha de dados utilizou-se a 
entrevista semiestruturada indivi-
dual. Estas ocorreram entre feverei-
ro e maio de 2015 no local de traba-
lho dos participantes. 
Para a análise de conteúdo baseá-
mo-nos na metodologia de Bardin 
(15) que envolve três fases: a pré-a-
nálise, a exploração do material, o 
tratamento dos resultados obtidos e 
interpretação (15). Como instrumento 
de recurso para a codificação e cate-
gorização das entrevistas utilizou-
-se o software Atlas.ti®, o que coad-
juvou na análise dos resultados.

tarefas e gestão de relações e não 
tanto para mudanças (9). Alguns sis-
temas de gestão de risco demons-
tram ainda que, os enfermeiros 
apresentam limitações na gestão do 
risco devido à limitação de recursos 
e à complexidade do trabalho em 
saúde (10).
Em questões de segurança, as 
indústrias de alto risco levam 
um grande avanço e o papel dos 
gestores já foi reconhecido como 
fundamental (11). Foi também já de-
monstrado que o desempenho da 
gestão está muito relacionado com 
o comprometimento da organização 
com a segurança, comportamentos 
de segurança dos funcionários e a 
ocorrência de acidentes de trabalho 
(11). 
A segurança do trabalhador enqua-
dra-se no âmbito da Saúde Ocupa-
cional (SO) que tem como objetivos 
a prevenção de riscos profissionais, 
proteção e promoção da saúde do 
trabalhador, garantindo ambientes 
de trabalho saudáveis que previnam 
ou diminuam a exposição a fatores 
de risco (12, 13). 
De notar que a prática de enferma-
gem implica um conjunto de riscos 
acrescidos que se devem à essência 
da sua atividade e ao ambiente em 
que se desenvolve, estes riscos não 
podem ser ignorados pelos gestores 
na tomada de decisão (13).
Este tema ganha elevada importân-
cia no âmbito da segurança hospi-
talar dado que não podem ser pres-
tados cuidados de saúde seguros se 
os profissionais de saúde não estão 
também eles em segurança. (13). 
No sentido de garantir a segurança 
em saúde é fundamental que os 
gestores de enfermagem identifi-
quem focos de intervenção para 
implementar estratégias de gestão 
de risco. Além disso importa consi-
derar que a segurança dos cuidados 
de saúde é abrangente e complexa 
envolvendo segurança do cliente e 
profissionais. 

O
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No respeito pelos princípios éticos e 
legais, para a realização da investi-
gação, procedeu-se a um pedido de 
autorização ao Presidente do Con-
selho de Administração do Centro 
Hospitalar em estudo e à respetiva 
Comissão de Ética. A última respon-
deu informando que apenas se pro-
nuncia se solicitado pelo Presidente 
do Conselho de Administração do 
Centro Hospitalar que é responsá-
vel por autorizar estes pedidos. Foi 
autorizada a realização do estudo 
pelo mesmo. Todos os procedimen-
tos realizados com os participantes 
respeitaram o anonimato, a con-
fidencialidade e o consentimento 
informado. 

RESULTADOS
Sobre as áreas prioritárias para a 
segurança dos clientes os enfer-
meiros gestores alargaram-se no 
discurso e foram identificadas onze 
áreas prioritárias que se traduzem 
nas seguintes categorias: Comuni-
cação, Cirurgia segura, Segurança 
do medicamento, Identificação do 
cliente, Quedas, Úlceras de pressão, 
Risco de infeção, Dotações seguras, 
Boas práticas, Controlo de visitas e 
Estrutura (Figura 1).
Face às áreas que consideram prio-
ritárias na segurança do cliente foi 
possível identificar 12 categorias: 
Acidentes de Serviço, Riscos Bioló-
gicos, Ergonomia, Violência, Quedas, 
Burnout, Pausas Laborais, Satisfa-
ção, Comunicação, Controlo de visi-
tas, Dotações Seguras e Estrutura  
(Figura 2). 

DISCUSSÃO 
Áreas Prioritárias para a Segurança 
do Cliente
A falha na Comunicação tem vindo 
a ser apontada como uma das prin-
cipais causas dos eventos notifica-
dos (16). Enquanto área prioritária, 
a comunicação foi identificada 
por três enfermeiros gestores que 
referiram ser essencial mencionan-
do o compromisso da segurança 
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quando esta não é eficaz: “ (…) não 
só a comunicação entre profissio-
nais, a comunicação de informação 
clínica, (…) a comunicação entre o 
profissional e o cliente e entre pro-
fissional e cuidador, é ver a forma 
como o doente entende o cuidado, 
entende o procedimento e apreende 
e interioriza a sua responsabilidade 
no seu tratamento quer quando está 
no internamento quer quando vai 
para casa porque depende muito do 
sucesso da comunicação a orienta-
ção do cliente para evitar a recaída 
ou para terminar o seu tratamento 
em sucesso.” (E10). Esta está men-
cionada no Plano Nacional para a 
Segurança do Doente (PNSD) 2015-
2020 como um dos seus objetivos 
estratégicos: o aumento da seguran-
ça da comunicação, desta forma, faz 
sentido que figure no leque de áreas 
prioritárias de intervenção dos en-
fermeiros gestores (17).
Dois enfermeiros gestores iden-
tificaram a cirurgia segura como 
área prioritária referindo especi-
ficamente à iniciativa: “cirurgias 
seguras salvam vidas implemen-
tando uma checklist um protocolo 
implementado pela Direção Geral de 
Saúde em que o cliente não segue 

para o bloco se não estiver a lista 
preenchida devidamente. (…).Com 
isto temos evitado cancelamento 
de cirurgias porque identificamos 
e atuamos atempadamente” (E5). 
Esta área prioritária respeita o PNSD 
2015-2020 que contempla como 
objetivo estratégico de aumentar a 
segurança cirúrgica (17). Além disso, 
está em consonância com o manual 
“Orientações da OMS para a cirurgia 
segura 2009” é de aplicação obriga-
tória em todos os blocos operatórios 
do Serviço Nacional de Saúde (18). 
Também a categoria da segurança 
do medicamento, contemplada no 
PNSD 2015-2020 (17), foi reconhecida 
como área prioritária por treze dos 
catorze enfermeiros gestores entre-
vistados e foi possível perceber que 
há um conhecimento da evidência 
atual sobre os erros medicamento-
sos: “(…) está relatado (…) que há er-
ros, nós temos vários fatores inter-
venientes no erro aqui, (…), a visita 
que está a decorrer, não temos uma 
sala própria para preparar a medica-
ção, as pessoas não respeitarem (…), 
nós termos os telemóveis connosco 
a tocar, (…), somos interrompidos pe-
los nossos colegas, pelos assistentes 
operacionais, pelos médicos (…) 

FIGURA 1 

ÁREAS PRIORITÁRIAS NA SEGURANÇA DOS 
CLIENTES (FONTE: ATLAS.TI)
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mais aquele que é inerente a mim, 
que eu sou uma pessoa que posso 
errar(…)” (E11). 
A falha na identificação dos clien-
tes, de acordo com OMS contribui 
em larga escala para erros de medi-
cação, erros de transfusão, erros em 
exames, procedimentos em pessoas 
erradas, entrega de bebés a famílias 
aos quais não pertencem (19). A Iden-
tificação do cliente foi referida por 
quatro enfermeiros gestores como 
prioritária, embora em discursos 
breves, demonstram que estão im-
plementadas medidas de avaliação: 
“Nós temos algumas auditorias ao 
serviço, nomeadamente a identifi-
cação dos clientes com a pulseira” 
(E9). Esta categoria mais uma vez 
respeita as indicações do PNSD 
2015-2020 no objetivo estratégico de 
assegurar a identificação inequívoca 
dos clientes (17).
As Quedas em internamento ocor-
rem cerca de 4,8 a 8,4 por 1000 clien-
tes (19). Também abrangida no PNSD 
2015-2020 (17), a prevenção da ocor-
rência de quedas também foi refe-
rida, desta vez por, seis enfermeiros 
gestores que enumeraram a queda 

como foco de intervenção prioritá-
rio, referindo mesmo a importância 
do registo e acompanhamento de 
resultado de auditorias: “(…) está 
implementada no serviço (…) a vigi-
lância das quedas (…) que já estão no 
nosso padrão de documentação (…) 
e temos os resultados das auditorias 
(…)”(E11). 
A Úlcera de Pressão enquanto ele-
mento de atenção foi referida por 
quatro dos entrevistados: ”Temos as 
úlceras de pressão que é uma prio-
ridade que eu dou muito valor no-
meadamente aqui no Serviço (…) ” (E 
E10). A taxa de incidência de Úlce-
ras de pressão é de 10% a 14% e mais 
uma vez está contemplada no PNSD 
2015-2020 no objetivo estratégico de 
prevenção da ocorrência de úlceras 
de pressão (17, 19).
O risco de infeção, também abran-
gido pelo PNSD 2015-2020 (17) no 
objetivo estratégico: prevenir e con-
trolar as infeções e as resistências 
aos antimicrobianos, evidenciou-se 
uma preocupação nos discursos de 
três participantes que, no entanto, 
incidiram mais em situações de 
contexto de infeções identificadas 

e não tanto com intuito preventivo: 
“quando percebemos que há um 
cliente infetado tentamos colocá-lo 
em (…) isolamento possível, mas 
às vezes as condições físicas não 
permitem (…) Em relação ao pessoal 
tentamos sempre utilizar os equipa-
mentos de proteção individual, (…).” 
(E9). Esta área prioritária justifica-se 
pela elevada taxa de incidência das 
infeções associadas aos cuidados de 
saúde que varia entre 5% a 10% (19).
As dotações seguras representam 
também uma preocupação de três 
enfermeiros gestores no que se refe-
re à segurança dos clientes: “Mesmo 
até em termos de recursos huma-
nos, está bem que estamos a traba-
lhar as dotações da DGS, (…), mas eu 
penso que se conseguíssemos tirar 
mais partido informaticamente dos 
registos de enfermagem se calhar 
também nos ia ajudar nas dotações 
seguras.” (E9).
Um enfermeiro gestor enumerou 
boas práticas como uma preocupa-
ção: “Boas práticas sempre me preo-
cuparam” (E2). Estas são definidas 
como práticas, clinicas, cientificas 
e/ou profissionais baseadas na evi-
dência e reconhecidas pela maioria 
dos profissionais de uma área espe-
cifica (20). 
Também apenas um enfermeiro 
gestore referiu o controlo de visitas 
como foco prioritário de atenção 
para a segurança dos clientes: “ (…) 
qualquer pessoa entra no hospital 
a qualquer hora, (…) ” (E7) referindo 
mesmo que “(…) por vezes compli-
cam a prestação de cuidados e de-
pois a nível de segurança é compli-
cado. ” (E7). Neste âmbito, a Lei n.º 
15/2014, que consolida a legislação 
em matéria de direitos e deveres do 
cliente dos serviços de saúde, refere 
o direito de acompanhamento nos 
serviços de urgência do Serviço 
Nacional de Saúde (21). No entanto 
nada refere acerca de horários de 
visita ou como é feito esse controlo 
e por quem.
Por fim, cinco enfermeiros gestores 
enunciaram a estrutura como tema 
prioritário para a segurança do 

FIGURA 2

ÁREAS PRIORITÁRIAS NA SEGURANÇA DOS 
CLIENTES (FONTE: ATLAS.TI)
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cliente e foram unânimes ao consi-
derarem que “Basicamente, temos 
uma estrutura física antiga, apesar 
de terem sido restruturados quartos 
de banho e quartos, temos espaço re-
duzido, precisávamos de mais quar-
tos e mais quartos de banho.” (E14). 
As instalações físicas estão incluí-
das no elemento estrutura incluído 
no modelo de avaliação da qualidade 
de Donabedian (22). 
As áreas prioritárias identificadas 
pelos enfermeiros gestores refletem 
preocupação com eventos adversos 
com maiores taxas de incidência e 
com as causas descritas como mais 
significativas para a ocorrência 
de eventos adversos. Além disso, 
as áreas prioritárias identificadas 
incluíram sete dos nove objetivos 
estratégicos do PNSD 2015-2020, dei-
xando de fora a cultura de segurança 
do ambiente interno bem como a 
prática sistemática de notificação, 
análise e prevenção de incidentes 
(17). Os dois últimos temas foram 
abordados quando questionados es-
pecificamente sobre o assunto e os 
dados analisados separadamente (23).
Áreas Prioritárias para a Segurança 
do Enfermeiro 
Os Riscos Biológicos como vírus, 
fungos e bactérias que podem cau-
sar doença (24) foram identificados 
como área prioritária, três enfermei-
ros gestores a referiram: “a infeção 
hospitalar também diz muito em 
relação aos enfermeiros, também 
somos todos pessoas e também 
precisamos de nos prevenir e de 
nos precaver sobre certas infeções 
e sobre certos riscos que corremos 
(…).” (E9).
Cinco entrevistados mencionaram a 
Ergonomia como foco prioritário de 
atenção: “A área prioritária é clara-
mente a área da gestão de esforços. 
A maior parte dos problemas que 
temos prende-se com lombalgias 
de esforço. Temos uma quantidade 
grande de pessoas com problemas, 
com limitações que são impostas 
pela medicina do trabalho, que 
também a ergonomia dos postos de 
trabalho não é a melhor (…).” (E8). A 

categoria Ergonomia tem subjacente 
o risco relacionado com trabalho, 
com postura e atividade física resul-
tante da atividade laboral.
A Queda foi apenas citada mas o 
enfermeiro gestor que em causa não 
explicou em que sentido representa 
um elemento prioritário na seguran-
ça dos enfermeiros.
A Violência evidenciou-se no dis-
curso de um participante que expôs 
o problema “das lesões por visitas e 
por clientes, agressões verbais e físi-
cas e ameaças que leva a baixas do 
foro psiquiátrico em que as pessoas 
têm medo de vir trabalhar.” (E9). Esta 
categoria demonstra que os enfer-
meiros gestores estão atentos a fato-
res que contribuem, neste caso, para 
os riscos físicos e psicossociais dos 
profissionais que possam ter origem 
na violência no local de trabalho. 
Três enfermeiros gestores indicaram 
o Controlo de Visitas como essencial 
para a segurança dos enfermeiros, 
no contexto de mudança de paradig-
ma que se vive atualmente no que se 
refere à presença de familiares nos 
hospitais: “as correntes que existem 
é de que um hospital deve ser (…) o 
mais aberto possível, principalmen-
te para os elementos de transferên-
cia para envolver os familiares no 
processo terapêutico do cliente e 
para integração mais eficaz no seio 
familiar e na sociedade (…) o proble-
ma que nós temos é que de facto as 
pessoas, quando estão no hospital, 
só têm direitos, não têm obrigações, 
e sabem tudo e o respeito pelos ou-
tros está de lado. É lógico que nós aí 
não estamos muito seguros” (E11), 
e acreditam que neste contexto o 
enfermeiro fica desprotegido quan-
do não há um controlo de visitas 
efetivo, quer pelo risco físico, quer 
pelo sentimento de insegurança 
que contribui para aumento do risco 
psicossocial.
O Burnout enquanto área prioritária 
na segurança dos enfermeiros, foi 
apenas relatado por um enfermeiro 
gestor: “Nos momentos críticos em 
que a prestação de cuidados é difícil 
por falta de condições e de recur-

sos humanos, é uma insatisfação e 
frustração muito grande para o en-
fermeiro não poder prestar cuidados 
com a máxima qualidade mas fazer 
aquilo que é prioritário e isso cria 
frustração e desencanto com a pró-
pria profissão. Mas temos de saber 
dar a volta e (…)para não entrarmos 
em burnout, (…).” (E5). Este fenómeno 
é considerado uma síndrome ca-
racterística do meio laboral, que se 
trata de um processo de resposta ao 
stress ocupacional crónico com efei-
tos negativos nas esferas individual, 
profissional, familiar e social (25). 
Contribui para a redução da produti-
vidade e qualidade do desempenho 
profissional, o aumento do absen-
tismo,  acidentes laborais, para uma 
imagem negativa da instituição bem 
como prejuízos financeiros (25).
Num domínio semelhante, a Satisfa-
ção dos Enfermeiros foi considerada 
prioritária: “(…)porque se estiverem 
satisfeitos, aumenta a segurança 
deles.” (E14) no entanto apenas foi 
referida uma vez sem grande elabo-
ração sobre o assunto.
Nas duas últimas categorias referi-
das, está presente o risco psicosso-
cial. Um enfermeiro gestor, que tem 
como foco de atenção a satisfação 
dos enfermeiros e a prevenção do 
burnout, está a dar o primeiro passo 
na gestão deste risco.
A categoria de Acidentes de Traba-
lho foi identificada como prioritária 
para a segurança dos enfermeiros 
por dois enfermeiros gestores: “Re-
lativamente aos enfermeiros, uma 
das áreas é a questão dos acidentes 
em serviço.” (E6), no entanto não se 
alongaram além disto. Acidente de 
trabalho é entendido como: “aquele 
que se verifique no local e no tempo 
de trabalho e produza directa ou 
indirectamente lesão corporal, per-
turbação funcional ou doença de que 
resulte redução na capacidade de 
trabalho ou de ganho ou a morte” (26). 
Os acidentes de trabalho podem 
originar doença profissional, que 
é “toda aquela que é produzida em 
consequência do trabalho, (…) oca-
sione ao trabalhador uma incapaci-
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dade para o exercício da sua profis-
são ou a morte.” (24). 
Os riscos profissionais, materiali-
zados em acidentes de trabalho e 
doenças profissionais refletem-se 
em incapacidades, morbilidades 
e absentismo. O absentismo pode 
ser definido como o somatório dos 
dias de ausência excluindo-se as 
faltas dos períodos de férias (27). É, 
muitas vezes, reflexo de ambientes 
de trabalho inadequados, de falta de 
condições de segurança, de condi-
ções de trabalho stressantes. Além 
disso, a falta de trabalhadores tem 
consequências para os restantes 
pois aumenta o volume de trabalho 
individual, criando uma sobrecar-
ga adicional em cada trabalhador 
que ainda está em atividade e, por 
consequência, aumento o risco de 
acidentes de trabalho (28).
Assim, os acidentes de trabalho têm 
consequências no profissional em 
causa mas também para toda a or-
ganização, pelo deve constituir um 
foco de intervenção prioritário para 
os enfermeiros gestores.
Outro enfermeiro gestor referiu ain-
da as Pausas Laborais como priori-
tário: “Devíamos ter mais espaços de 
convívio, ser obrigatório fazer pau-
sas, era muito importante (…). O que 
eu acho também complicado é a prá-
tica do horário de 12h neste contexto 
(…)ninguém respeita a nossa hora 
de almoço (…) não temos horários.” 
(E 12). De acordo com o artigo nº 213 
da lei nº7/2009 de 12 de Fevereiro “O 
período de trabalho diário deve ser 
interrompido por um intervalo de 
descanso, de duração não inferior a 
uma hora nem superior a duas, de 
modo a que o trabalhador não preste 
mais de cinco horas de trabalho con-
secutivo, ou seis horas de trabalho 
consecutivo caso aquele período 
seja superior a 10 horas.” (29).
Num total de seis referências, as Do-
tações Seguras reuniram mais con-
senso entre os enfermeiros gestores 
face à segurança do enfermeiro: 
“Dotações seguras, acho que é prio-
ritário porque não tendo dotações 
seguras temos riscos que estão mais 

do que identificados e provado que 
tem consequências (…) ” (E10).
Por fim, houve relato de preocupação 
prioritária com a Estrutura Física 
dos espaços onde os enfermeiros 
desenvolvem a sua atividade pro-
fissional: “(…)condições de trabalho 
que engloba (…) a estrutura física do 
serviços acho que são áreas impor-
tantes.” (E10), outros enumeraram 
alguns problemas identificados: “a 
ergonomia dos postos de trabalho 
não é a melhor (…)” (E8). 
A Comunicação foi referida como 
área prioritária para a segurança 
do enfermeiro, mas não explanada 
pelos entrevistados de que modo.
As áreas, identificadas como priori-
tárias para a segurança dos enfer-
meiros, além de estarem de acordo 
com os riscos profissionais descri-
tos, também demonstram atenção 
aos acidentes de trabalho apontados 
como mais frequentes, como são os 
riscos biológicos, quedas e ergono-
mia.
Importa sublinhar que os participan-
tes valorizam a segurança do enfer-
meiro embora nos seus discursos 
haja falta de referência ao absentis-
mo e doença profissional. Ainda as-
sim, demonstraram conhecimento e 
sensibilização dos efeitos negativos 
das más condições de trabalho na 
segurança dos enfermeiros e reco-
nheceram que, naturalmente a segu-
rança dos enfermeiros se repercute 
na segurança dos clientes.
As categorias identificadas em áreas 
prioritárias dos clientes e dos enfer-
meiros tiveram cinco categorias em 
comum: Dotações seguras, Contolo 
de visitas, Estrutura, Quedas e Co-
municação. Demonstra-se assim 
que, para os entrevistados, nem a 
segurança do cliente se sobrepõem 
à segurança do enfermeiro nem 
vice-versa. 

CONCLUSÕES 
Conhecer as áreas que os enfermei-
ros gestores consideram prioritárias 
para a segurança de clientes e pro-
fissionais, permitiu compreender 

melhor a sua atuação. Foram identi-
ficadas onze áreas prioritárias para a 
segurança dos clientes que demons-
tram conhecimento sobre os even-
tos adversos com maiores taxas de 
incidência e com as causas descri-
tas como mais significativas para a 
ocorrência de eventos adversos. Dos 
nove objetivos estratégicos do PNSD 
2015-2020 sete estão incluídos nas 
categorias descritas (17). De fora ficam 
a Cultura de Segurança do Ambiente 
Interno e a prática sistemática de 
Notificação, Análise e Prevenção de 
Incidentes que foram abordadas em 
outro momento do estudo. 
As áreas que encaram como prio-
ritárias na segurança do cliente 
traduzem-se em 12 categorias que 
comprovam a identificação dos 
riscos profissionais descritos bem 
como os acidentes de trabalho mais 
notificados.
Embora, os relatos dos partici-
pantes valorizem a segurança 
dos enfermeiros, não referiram as 
consequências do absentismo nem 
a doença profissional. Contudo, de-
monstraram conhecimento sobre 
as consequências de determinadas 
condições de trabalho na segurança 
dos enfermeiros.
Verificam-se cinco categorias iden-
tificadas em comum como priori-
tárias quer para a segurança dos 
clientes, quer para a segurança dos 
profissionais. Este fato sustenta o 
reconhecimento da influência da 
segurança dos enfermeiros na segu-
rança dos clientes e vice-versa o que 
evidencia a relação entre a seguran-
ça de ambos.
Embora em alguns temas se evi-
dencie a carência de discurso face 
à segurança do enfermeiro, este 
fato poderá refletir a delegação de 
funções no departamento de saúde 
ocupacional, embora isto não tenha 
sido referido. 
Em suma, constata-se que encon-
tramos junto dos participantes 
informações fundamentais para a 
perseguição de um caminho para 
alcançar a segurança dos serviços 
de saúde. 

http://sabiasque.pt/trabalho.html
http://sabiasque.pt/codigo-do-trabalho.html
http://sabiasque.pt/trabalho.html
http://sabiasque.pt/trabalho.html
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Intent-Care Project
www.esenf.pt/intent-care
DEVELOPMENT OF AN EDUCATIONAL TECHNOLOGICAL TOOL FOR 
CARERS OF DEPENDENT PEOPLE

Our aim 
The Intent-Care project aims to develop and validate an interactive tool that provides information tailored to 
the needs of family carers of dependent patients, in such a way that it complements orientation received and 
promotes carer autonomy.
Our goal is to develop a trusted and user-friendly site. The major innovative element will be the platform’s 
conception – the platform’s interactivity with the users’ needs will help their decision-making processes, and 
allow family carers to decide which information and learning is more important to them. Contents will be built 
focusing on the basic needs of a carers’ daily life, thus assisting carers in overcoming problems and difficulties 
encountered when caring for a dependent person, regardless the medical diagnostic situation.
 

Partners
- Escola Superior de Enfermagem do Porto, Portugal
- CINTESIS - Centro de Investigação em Tecnologias e Serviços de Saúde
- Universidade de São Paulo, Brazil
- Centro Hospitalar do Porto, Portugal 

Description
INTENT-Care will be supported by videos demonstrating the procedures and audio documents. 
The videos address the most frequent types of care provided by family carers, in an attempt to meet the needs 
of the dependent persons’ carers. The actors in the videos are family carers who already provide care for 
dependent persons. This interactive platform is being translated into other European languages.

Project leader
Maria José Lumini RN, PhD. lumini@esenf.pt
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