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ESTATUTO EDITORIAL

1 - A Revista Investigação em Enfermagem é uma publicação periódica trimestral, vocacionada para a di-
vulgação da investigação em Enfermagem enquanto disciplina científica e prática profissional organizada.

2 - A Revista Investigação em Enfermagem destina-se aos enfermeiros e de uma forma geral a todos os que 
se interessam por temas de investigação na saúde.

3 - A Revista Investigação em Enfermagem tem uma ficha técnica constituída por um director e um Con-
selho Científico, que zelam pela qualidade, rigor científico e respeito por princípios éticos e deontológicos.

4 - A Revista Investigação em Enfermagem publica sínteses de investigação e artigos sobre teoria de inves-
tigação, desde que originais, estejam de acordo com as normas de publicação da revista e cuja pertinência 
e rigor científico tenham o reconhecimento do corpo de revisores científicos (peer reviews) constituídos em 
Conselho Científico.

5 - A Revista Investigação em Enfermagem é propriedade da Formasau - Formação e Saúde, Lda, entidade 
que nomeia o director. O Conselho Editorial é composto pelo director e por outros enfermeiros de reconhe-
cido mérito, competindo-lhes a definição e acompanhamento das linhas editoriais.





Concebida e associada a uma prática social, a enfermagem tem procurado definir a especificida-
de do seu objecto de investigação e dos seus processos de trabalho, em consonância com outras 
áreas da saúde, de forma a explicar a sua carateristica social e profissional na construção de um 
saber interdisciplinar.

Essa construção interdisciplinar implica uma abordagem complexa, em que os sentimentos e as relações 
humanas participam na construção do conhecimento, e onde a compreensão dos valores e percepções da 
pessoa sobre a sua saúde se tornam fundamentais. 

Neste contexto, e face às mudanças rápidas que se observam na nossa sociedade, que impõem novas ló-
gicas vivenciais e subjectivas, com reflexos nas necessidades humanas e de saúde, considerada por alguns 
por fase pós-moderna, a enfermagem teve necessidade de recorrer a novos paradigmas teóricos. De facto, 
tem-se verificado nos últimos anos a substituição do tradicional paradigma quantitativo positivista por uma 
dimensão interdisciplinar, onde os contextos sociais e psicossociais se interligam, onde o individuo se situa 
na sociedade e como os valores socialmente partilhados passam a integrar o sujeito individual, permitindo 
uma avaliação mais completa das dimensões objetivas e subjetivas do processo saúde-doença.

Foi assim que surgiu a necessidade de utilização de novas metodologias de investigação, associadas ao 
paradigma qualitativo, derivadas das ciências sociais e humanas, como a sociologia, psicologia social e 
antropologia, onde a fenomenologia, a fenomenografia, a teoria fundamentada e etnografia, entre outras, 
tem sido alguns dos métodos usados com maior regularidade nos últimos anos, na formação avançada da 
Enfermagem.

Associado a este novo paradigma, surgiu a Teoria das Representações Sociais (TRS) em 1961, com a 
contribuição de Serge Moscovici, considerado um marco histórico em todo o processo. Segundo este autor 
(1961), e partindo do princípio que as representações coletivas se concebem na interação social, as repre-
sentações são construídas pelos indivíduos na partilha do conhecimento, reforçando a ideia de estarmos 
perante um fenómeno psicossocial, isto é, o contexto social influencia o comportamento dos indivíduos, 
enquanto estes constroem a sua realidade social. 

Também Abric (2001), refere-se à representação social como um produto e um processo de uma activida-
de mental, através do qual um indivíduo ou um grupo reconstitui a realidade com a qual se confronta e para 
a qual ele atribui um significado específico.

Esta teoria tem vindo a ser usada cada vez mais na área da saúde nos últimos anos, inclusive na enferma-
gem, com utilização dos seus próprios métodos e técnicas de colheita (ex: evocação ou associação livre de 
palavras; entrevista) e análise de dados (ex: técnica de construção do quadro das quatro casas, análise de 



similitude, análise co-ocorrência, comparação pareada), já com ajuda de diversos softwares específicos (ex: 
Evoc; Alceste, etc…).

A TRS surge pois como uma nova opção metodológica, como um conjunto de processos aliados à fracas-
so de antigos paradigmas do conhecimento e do aparecimento de novos. Nesta nova fase do conhecimento, 
é necessário investir em novos princípios de racionalidade, onde a competência profissional de enfermagem 
passa por desenvolver a capacidade de observar e de ouvir, permitindo a reelaboração de conceitos, descri-
ções e taxonomias a partir de discursos e de gestos.

Arménio Guardado Cruz
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A associação entre depressão e outras doenças é frequente, levando a pior evolução do quadro psiquiátrico e da doença clínica, situação 
comum nos tumores cerebrais. Objetivos do estudo: Relatar a ocorrência de depressão em pessoas com tumor cerebral; Identificar os fatores 
preditores da depressão na pessoa com tumor cerebral; Descrever quais as complicações da depressão que influenciam a Qualidade de Vida 
(QdV) da pessoa com tumor cerebral e Averiguar as intervenções de Enfermagem, no âmbito da Saúde Mental, mais eficazes nas pessoas 
com tumor cerebral deprimidas. Foi realizada uma Revisão Integrativa da Literatura nas bases de dados Medline, Cinahl, Science Direct 
e Psychology and Behavioral Sciences Collection, num horizonte temporal de 2005 a 2014. A ocorrência da depressão no tumor cerebral 
ocorre num intervalo de 9% a 44,4%. São fatores preditores o género, o estado civil, o nível de escolaridade e os antecedentes clínicos. A 
depressão está associada com a redução da QdV. O Enfermeiro deve abordar a pessoa de forma holística intervindoatravés da psicoeducação. 
Sugerimos a realização de estudos na área da Neuro-oncologia, com uma avaliação das intervenções de Enfermagem.
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Palavras-chave: Depressão, Tumor cerebral, Intervenções de Enfermagem

Ana Ferreira(1); Carla Pacheco(1); Joana Pinto(1); Osvaldo Tavares(2); José Carlos Santos(3)

DEPRESSION IN PERSON WITH BRAIN TUMOR
The association between depression and other illnesses is frequent, leading to worse prognosis of psychiatric symptoms and the clinical 
disease, a common situation in brain tumors. Object of study: report the occurrence of depression in people with a brain tumor; identify 
predictors of depression in people with a brain tumor; which describe the complications that influence the quality of life of people with 
brain tumors and to investigate the nursing interventions under the Mental Health, more effective in depressed people with brain tumor.An 
integrative review of the literatura was held, using MEDLINE, CINAHL, Science Direct and Psychology and Behavioral Sciences Collection 
database, in a ten-year timeframe, from 2005 to 2014.Occurrence of depression in people with brain tumor occurin an interval of 9% to 
44.4%. Predictors are gender, marital status, level of education and the clinical history. Depression is associated with the reductionin quality 
of life. The nurse should approach the person in a holistically way and may intervened through psychoeducation.We suggest conducting 
studies in the field of Neuro-oncology, with a review of Nursing interventions.
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DEPRESSÃO NA PESSOA 
COM TUMOR CEREBRAL

DEPRESIÓN EN PERSONA CON TUMOR CEREBRAL
La asociación entre la depresión y otras enfermedades es frecuente, lo que lleva a un peor pronóstico de los síntomas psiquiátricos y la 
enfermedad clínica, una situación común en los tumores cerebrales. Objetivos del estudio: Determinar la incidencia de la depresión en las 
personas con un tumor cerebral; Identificar predictores de la depresión en las personas con un tumor cerebral; Describir las complicaciones 
de la depresión que influyen en la calidad de vida (CV) de las personas con tumores cerebrales y investigar las intervenciones de enfermería 
bajo la Salud Mental, más eficaz en personas con tumores cerebrales deprimido. Una revisión integradora de la literatura en Medline, 
CINAHL, ScienceDirect y Psicología y Ciencias de la Conducta Collection, una línea de tiempo de 2005 a los datos de 2014. Ocurrencia 
de la depresión en el tumor cerebral se presenta en una gama de 9% a 44,4% . Los predictores son el sexo, el estado civil, el nivel educativo 
y su historia médica. La depresión está asociada con una reducción en la calidad de vida. La enfermera debe acercarse a la persona de 
manera integral intervenindo a través de la psicoeducación. Sugerimos la realización de estudios en el campo de la neuro-oncología, con 
una revisión de las intervenciones de enfermería.

R
es

um
en

Palabras clave: Depresión,tumor cerebral, Intervenciones de Enfermería
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, tem-se assistido a um avanço 
no rastreio e tratamento da doença oncológica e 
consequentemente o aumento da esperança média 
de vida das pessoas diagnosticadas com esta do-
ença. No entanto, impõe-se a necessidade de ter 
em conta outros domínios do sofrimento humano, 
nomeadamente os aspetos emocionais que acarre-
tam o adoecer.

Este estudo trata a “Depressão na pessoa com 
tumor cerebral”. Definimos como objetivos: Re-
latar a ocorrência de depressão em pessoas com 
tumor cerebral; Identificar os fatores preditores 
da depressão na pessoa com tumor cerebral; Des-
crever quais as complicações da depressão que 
influenciam a Qualidade de Vida da pessoa com 
tumor cerebral e Averiguar as intervenções de 
Enfermagem, no âmbito da Saúde Mental, mais 
eficazes nas pessoas com tumor cerebral deprimi-
das. Desta forma, assume-se como um meio para 
aprofundar conhecimentos, adquirir competências 
individuais e coletivas e justificar intervenções 
implementadas.

FUNDAMENTAÇÃO

Segundo Trancas et al. (2010), estima-se que o 
risco de apresentar uma doença oncológica ao lon-
go da vida é de 41%. Na perspetiva de Ownsworth 
et al. (2009), o processo de ajustamento à doença 
oncológica observa-se numa perspetiva biopsicos-
social, isto é, está amplamente associado aos fato-
res pessoais, socioculturais e biológicos. 

Entende-se que a depressão clínica surge como 
uma das principais morbilidades psiquiátricas asso-
ciadas à doença oncológica, tendo um impacto sig-
nificativo no sofrimento e na forma como a pessoa e 
família vivenciam a doença somática (Trancas et al., 
2010). Em 2010, Whiteford et al. (2013) aferiram 
que a depressão é responsável por 40,5% dos anos de 
vida desajustados por incapacidade e por 42,5% dos 
anos vividos com incapacidade em todo o Mundo.

A abordagem da depressão clínica no contexto 
oncológico encontra diversos problemas metodoló-
gicos e práticos. Trancas et al. (2010) afirmam que 

os obstáculos a esta abordagem prendem-se com o 
facto dos profissionais de saúde apresentarem difi-
culdade em falar com os doentes sobre as suas emo-
ções; a ambiguidade da sintomatologia da doença 
oncológica ou do seu tratamento se sobrepor aos 
sintomas pesquisados aquando o diagnóstico de de-
pressão, como a anorexia, insónia, lentificação psi-
comotora, entre outros. Os autores salientam ainda 
o facto de entre os profissionais de saúde e familia-
res persistir a ideia de que a depressão no decorrer 
de uma sintomatologia somática grave é “inevitá-
vel e constitui uma resposta natural e esperada” (p. 
1104), constituindo-se uma razão pela qual não é 
diagnosticada e consequentemente tratada. Acres-
ce ainda o facto da componente histórica e estigma 
ainda associados à doença mental justificarem a se-
cundarização desta em relação às doenças somáti-
cas. Por outro lado, a presença de tumor cerebral di-
ficulta, também, o diagnóstico diferencial uma vez 
que este poderá ser neurologicamente silencioso, 
apresentado somente sintomas psiquiátricos, como 
a depressão, distúrbios de ansiedade, avolia, episó-
dios de mania e diminuição da concentração. Além 
disso, a localização do tumor tem uma influência 
na sintomatologia depressiva. Nestes casos, há uma 
resistência da sintomatologia depressiva aos psico-
fármacos, sendo necessário a realização de exames 
complementares de diagnóstico como a Tomografia 
Axial Computorizada (TAC) e a Ressonância Mag-
nética (RM) para obter o diagnóstico diferencial 
(Betul e Ipek, 2011).

A associação entre depressão e doenças clínicas 
é muito frequente, levando a pior evolução tanto 
do quadro psiquiátrico como da doença clínica, 
com menor adesão às orientações terapêuticas, 
além de maior morbilidade e mortalidade (Teng 
et al., 2005).No contexto de uma condição que 
coloca em risco a vida, sintomas subjetivos como 
a depressão podem ser negligenciados pelos pro-
fissionais de saúde devido ao comprometimento 
neurológico subjacente (Fox et al., 2007).

De acordo com Ownsworth et al. (2009), indiví-
duos com diagnóstico de tumor cerebral enfrentam 
comummente um prognóstico reservado devido 
aos efeitos diretos do tumor, às consequências do 
tratamento, que podem conduzir à debilidade físi-
ca, cognitiva e a nível do comportamento e ajus-

DEPRESSÃO NA PESSOA COM TUMOR CEREBRAL
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tamento psicossocial. Assim, enfrentam questões 
relativas a alterações das circunstâncias de vida e 
um declínio progressivo da esfera cognitiva. 

No que concerne à epidemiologia dos tumores 
cerebrais, os autores supramencionados referem 
que a taxa de incidência mundial do tumor cere-
bral maligno primário é de 3,7‰ nos homens, e 
de 2,6‰ nas mulheres, sendo que as taxas de in-
cidência são maiores nos países mais desenvolvi-
dos do que nos em vias de desenvolvimento. Em 
comparação com outros tumores, a incidência do 
tumor cerebral é relativamente baixa. No entanto, 
estes representam uma carga significativa para o 
indivíduo e seus cuidadores, sendo que as taxas de 
sobrevivência são baixas.

Do ponto de vista psiquiátrico, os tumores ce-
rebrais são merecedores de especial atenção pois 
tendem a estar associados a distúrbios desta natu-
reza durante o processo de doença. A prevalência 
de sintomas depressivos tem variado 7% a 30% 
em diferentes amostras de pessoas com tumor ce-
rebral primário maligno e benigno (Pringle et al., 
1999). Os autores afirmam ainda que estudos têm 
associado o género com a depressão, sendo que o 
feminino reporta níveis mais elevados comparati-
vamente ao masculino.

Segundo Rodin et al. (2007), existe evidência de 
que a depressão não tratada afeta negativamente os 
resultados de saúde em contexto oncológico, uma 
vez que esta tem sido associada a uma pior quali-
dade de vida e recuperação. Assim, os enfermeiros 
desempenham um papel importante no que concer-
ne a reconhecer os sinais e sintomas sugestivos de 
depressão, realizar a triagem desta com instrumen-
tos válidos e disponíveis e integrar intervenções ba-
seadas na evidência (Fulcher et al., 2008).

MATERIAL E MÉTODOS

Procedeu-se a uma Revisão Integrativa de Lite-
ratura com recurso ao método PICOD para elabo-
rar as seguintes questões de investigação: “Existe 
relação entre o tumor cerebral e a depressão?” e 
“Quais as intervenções de Enfermagem mais efica-
zes nas situações de tumor cerebral acompanhado 
de depressão?”. Após a formulação das questões de 

investigação, foram, então, definidos os objetivos 
pretendidos com o estudo. 

De modo a conduzir a investigação foi elaborado 
um protocolo de pesquisa que contemplou o trajeto 
realizado com vista a alcançar os estudos, os cri-
térios de inclusão e exclusão de forma a refinar a 
pesquisa direcionando para o foco a ser estudado. 
Como critérios de inclusão definimos adultos com 
tumor cerebral e sintomatologia depressiva; avalia-
ção da ocorrência de depressão, da Qualidade de 
Vida e avaliação do Distress; estudos primários 
com abordagem qualitativa e/ou quantitativa. Nos 
critérios de exclusão incluímos pessoas com de-
pressão concomitantemente outras patologias clí-
nicas, pessoas submetidas a cirurgia cabeça e pes-
coço, pessoas em fase de menopausa, pessoas com 
outros tipos de lesões cerebrais, grávidas, idade 
pediátrica, testes em animais; validação de escalas; 
estudos de fatores genéticos; estudos de ação enzi-
mática e hormonal; resumos. 

Com o intuito de orientar a pesquisa, foram de-
finidas as seguintes palavras-chave Depressão (de-
pression); Tumor cerebral (brain tumor) e Inter-
venções de Enfermagem (nursing interventions). 
Das referidas palavras-chave foram utilizadas as 
seguintes combinações de descritores: (a) Depres-
sion (presente no título e assunto) AND brain tu-
mor (presente no título e assunto, (b) Depression 
(presente no título e assunto) AND brain tumor 
(presente no assunto) AND nursing interventions 
(presente no título e assunto). 

Para efetuar a pesquisa, recorreu-se às seguin-
tes bases de dados MEDLINE with Full Text, 
CINAHL Plus with Full Text, Science Direct e 
Psychology and Behavioral Sciences Collection. 
A seleção dos artigos foi realizada no período de 
abril a junho de 2014. 

Através da primeira combinação de descritores, 
(a), nomeada anteriormente, foram encontrados 
10 060 artigos. Perante este número elevado de 
artigos, foram aplicados os critérios de inclusão 
e exclusão, definido um horizonte temporal de 10 
anos, 2005 a 2014, sendo definidos como idiomas 
preferenciais o português e inglês. Desta forma, o 
número de artigos foi reduzido para 1393 artigos. 
Passamos à leitura dos títulos dos estudos extrain-
do, assim, 150 artigos. Destes artigos selecionados 

DEPRESSÃO NA PESSOA COM TUMOR CEREBRAL
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passou-se à leitura do resumo, através da qual se-
lecionamos 39 artigos. Realizou-se, por último, a 
leitura do texto integral dos artigos selecionados 
da qual extraímos para a nossa pesquisa 9 artigos. 

O mesmo processo foi realizado para a segun-
da combinação de descritores, (b), onde foram 
encontrados 236 artigos. Fazendo uso do mesmo 
horizonte temporal, idiomas e com aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão previamente defi-
nidos reduziram-se os achados para 226 artigos, 
que no decorrer da leitura do título e resumo dos 
mesmos, foram extraídos 13 artigos. Após leitura 
do texto integral desse material, não foram sele-
cionados artigos por desvio do foco de atenção da 
nossa questão de investigação. 

Em suma, um total de 9 estudos primários sa-
tisfazem os critérios previamente definidos para a 
pesquisa sendo, portanto, selecionados e que serão 
apresentados cronologicamente. 

RESULTADOS

Gender difference in relation to depression 
and quality of life among patients with a primary 
brain tumor (Mainio et al., 2006)

Neste estudo foram comparados os níveis de de-
pressão e qualidade de vida entre os géneros antes 
e após 3 e 12 meses da cirurgia do tumor cerebral. 
Nos resultados mostram que após 1 ano da cirur-
gia encontra-se maior percentagem de mulheres 
deprimidas em relação aos homens, contudo esta 
diferença não atinge significância estatística. Nos 
homens os níveis de depressão diminuíram sig-
nificativamente entre a avaliação pré-operatória 
e após 1 ano da cirurgia, enquanto nas mulheres 
apenas se averiguou uma diminuição dos níveis de 
depressão entre a avaliação pré-operatória e após 
3 meses. O aumento dos níveis de sintomas de-
pressivos foi estatisticamente significativo quan-
do associado a pior QdV, em todos os momentos 
de avaliação. Verificou-se, ainda, que em pessoas 
com tumor cerebral benigno deprimidas existe 
uma diminuição considerável do estado funcional 
comparando com pessoas não deprimidas. Nas 
pessoas com gliomas de alto grau, a depressão 
está associada à diminuição da capacidade funcio-

nal nas duas primeiras medições e a diminuição da 
QdV não estava diretamente associada com a ma-
lignidade do tumor, mas foi associada com o nível 
de sintomas depressivos em tumores benignos.

Symptom Clusters in Patients with high-grade 
glioma (Fox et al., 2007)

Na investigação, foram relatadas a coocorrência 
de sintomas como a depressão, fadiga, dor e altera-
ções do padrão do sono, apontando para uma preva-
lência da depressão de 95%.Encontrou-se uma re-
lação significativa na coocorrência destes sintomas 
com a disfunção cognitiva. Porém, verificou-se que 
a depressão e a dor não estão significativamente 
correlacionadas. Aferiu-se que os sintomas supra-
mencionados foram significativamente correlacio-
nados com a QdV. Estes sintomas tiveram também 
uma relação significativa com o nível de funcio-
nalidade. Quando colocadas as variáveis indepen-
dentes de forma hierárquica para determinar a sua 
contribuição individual na QdV, constatou-se que a 
depressão foi fortemente significativa. 

State and trait anxiety and depression in pa-
tients with primary brain tumors before and after 
surgery: 1-year longitudinal study (D’Angelo et 
al., 2008) 

Numa avaliação longitudinal da depressão, antes 
da cirurgia aponta-se para 9,7% de presença de de-
pressão. Nos meses após a cirurgia verificou-se um 
aumento significativo na presença de depressão no 
decorrer do primeiro mês depois da cirurgia (27,7%), 
que continuou a aumentar nos períodos seguintes: 
3 meses depois para 36,1%, 6 meses depois para 
38,8%, e 1 ano depois do tratamento cirúrgico para 
44,4%. No período de 3 meses após a cirurgia o prin-
cipal determinante para o aumento da depressão foi 
a sua presença no primeiro mês pós-cirúrgico. Veri-
ficou-se, ainda, que a presença de depressão antes e 
depois da cirurgia era significativamente maior nas 
mulheres, nomeadamente no primeiro mês.

Evaluation and characterization of generalized 
anxiety and depression in patients with primary 
brain tumours (Arnold et al., 2008)

No estudo verificou-se que as variáveis género, 
educação, grau de tumor e história psiquiátrica 
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ou doença prévia são preditores significativos de 
diagnóstico de depressão. O estudo mostra que as 
mulheres têm maior probabilidade   de depressão, 
assim como as pessoas com menor escolaridade, 
pessoas com tumor de baixo grau, e com história 
de distúrbios psiquiátricos ou passado ou presente 
de patologia clínica. Porém, indivíduos casados   
apresentam menos probabilidade   de ficar deprimi-
dos do que indivíduos solteiros. Pessoas com tu-
mor de grau III ou IV têm também menor probabi-
lidade de depressão concomitante com ansiedade 
comparado com pessoas com tumor de baixo grau 
(I ou II), contudo, quando analisados casos apenas 
de depressão não se verificou esta relação. 

Screening for distress in patients with brain 
cancer using the NCCN’s rapid screening mea-
sure (Keir et al, 2008) 

Os autores aferiram que 52% dos participantes 
reuniram critérios de distress. Pessoas que iden-
tificaram distress devido a fatores relacionados 
com preocupações, tristeza e depressão tenderam 
para pontuações mais elevadas no Termómetro do 
Distress do que aqueles que não detinham estes 
fatores. As pessoas diagnosticadas com tumor ce-
rebral no último ano relataram mais itens de pre-
ocupação do que aqueles com um diagnóstico há 
mais de 12 meses, sugerindo que mais fatores de 
preocupação estão presentes em pessoas recém-
-diagnosticadas. Em média, os participantes com 
tumor cerebral apontaram mais 1,1 de preocupa-
ções do que a população com outros cancros (5,8 
e 4,7 respetivamente). Pessoas com tumor cerebral 
estão mais propensas a experienciar distress em 
algum momento durante o seu percurso de doen-
ça, devido a sequelas funcionais, cognitivas e psi-
cológicas graves associadas à mesma.

Depression in relation to anxiety, obsessionali-
ty and phobia among neurosurgical patients with 
a primary brain tumor: A 1-year follow-up study 
(Mainio et al., 2011)

De acordo com o estudo, 16% das pessoas estu-
dadas apresentavam depressão Major antes da in-
tervenção cirúrgica, comparado com 10% após 3 
meses e 15% após 1 ano da cirurgia. Relativamente 
à relação da depressão com os níveis de ansiedade, 

obsessão e fobia, averiguou-se que a ansiedade tem 
um nível de significância estatisticamente mais ele-
vado nos três momentos de avaliação (pré-operató-
rio e 3 e 12 meses após cirurgia) comparados com 
os valores correspondentes em pessoas com tumor 
cerebral não deprimidas. Os valores médios de ob-
sessão nas pessoas com tumor cerebral deprimidas 
são significativamente mais elevados antes da cirur-
gia e após um ano, comparativamente a pessoas não 
deprimidas. De igual modo, as pontuações de fobia 
são significativamente mais elevadas nas pessoas 
deprimidas antes da intervenção cirúrgica e após 12 
meses desta. Os níveis das comorbilidades psiquiá-
tricas não têm diferenças estatisticamente significa-
tivas nos géneros nos três períodos de mensuração. 
Comorbilidades psiquiátricas estão associadas com 
o aumento da gravidade e cronicidade da depressão 
bem como com o comprometimento social e preju-
ízo ocupacional. As características sociodemográ-
ficas não diferem das pessoas com tumor cerebral 
deprimidas das não deprimidas, assim como não há 
diferenças significativas na malignidade do tumor e 
sua localização. O tratamento das comorbilidades 
psiquiátricas em pessoas deprimidas deve ter um 
cuidado especial, tendo a psicoterapia com a farma-
coterapia boa eficácia. Os principais métodos psi-
cológicos consistem em intervenção em crise com 
terapia de suporte, produzindo estratégias de co-
ping eficazes e técnicas psicoeducacionais. Numa 
abordagem dinâmica, a psicoterapia ajuda a pessoa 
a atribuir significado à doença.

Quality of life and physical limitations in pri-
mary brain tumor patients (Gazzotti et al., 2011) 

Na análise efetuada neste estudo, foi verificado 
correlação positiva significativa entre a FACT-
-Br com parâmetros da SF-36, averiguou-se uma 
correlação negativa entre todos os itens da HADS 
com a FACT-Br e relativamente ao IB, nenhuma 
correlação foi encontrada com a FACT-Br. 

Depression, anxiety and positive affect in peo-
ple diagnosed with low-grade tumours: the role 
of illness perceptions (Keeling et al., 2013)

As pontuações médias para as subescalas do 
IPQ-R sugerem que os participantes que tinham 
conhecimento de que o seu tumor era crónico 
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apresentaram respostas emocionais adversas, o 
que teve fortes consequências negativas na sua 
vida. As estratégias de coping mais frequentemen-
te adotadas   foram: aceitação, apoio emocional, co-
ping funcional, humor e auto-distração. 

Predictors of health-related quality of life in 
neurosurgical brain tumor patients: focus on 
patient-centered perspective (Bunevicius et al. 
2014) 

O estudo mostrou que uma maior estabilidade 
emocional e melhor estado cognitivo estão asso-
ciados a uma melhor QdV. Contrariamente, dis-
tress, incapacidade funcional e cognitiva são fato-
res determinantes na redução da mesma. A presen-
ça de depressão é o maior fator relacionado com a 
fadiga e diminuição do bem-estar emocional para 
a QdV, sendo esta, também, um fator determinante 
na função social

DISCUSSÃO

Ocorrência de Depressão no Tumor Cerebral
No estudo de D’Angelo et al. (2008) podemos 

constatar que existe um aumento linear da percen-
tagem de pessoas com tumor cerebral deprimidas, 
sendo que após 12 meses se encontra uma maior 
percentagem. Todavia, no estudo de Mainio et al. 
(2011) verifica-se uma diminuição da percentagem 
de pessoas deprimidas após a cirurgia. Contudo, 
após três meses desta cumpre-se o processo inver-
so, aproximando-se a percentagem de pessoas de-
primidas com a percentagem inicial. Comparando 
estes resultados, verifica-se que estes não são con-
sensuais. No entanto, apesar da divergência de re-
sultados, ambos os estudos concluem que, no final 
de 12 meses após a intervenção cirúrgica do tumor, 
existe uma incidência semelhante ou mais elevada 
da depressão. Podemos relacionar este aumento 
com o facto de que o diagnóstico de tumor faz com 
que as pessoas tenham de enfrentar decisões repen-
tinas, baseadas em escolhas complexas, ao mesmo 
tempo que têm de se ajustar à doença. A partir do 
início do tratamento, a pessoa lamenta a perda de 
saúde, a identidade ou papel da comunidade, alte-
rando as suas perspetivas de futuro. Este grande rit-

mo de perda pode  dificultar a transição no proces-
so de luto. Assim, o sofrimento pode ser adiado até 
que a crise inicial de diagnóstico do tumor cerebral 
já tenha desvanecido. Desta forma, em vez de ser 
um período de alívio este torna-se num momento de 
reflexão em que a pessoa se depara com as perdas. 
Paradoxalmente, é muitas vezes depois de a pessoa 
começar a relaxar e a sentir-se menos vulnerável 
que a doença tende a repetir-se, pelo que estas pes-
soas têm necessidade de lidar com altos níveis de 
incerteza (Keir et al., 2008). 

Assim, podemos considerar um intervalo da per-
centagem de depressão de 9% a 44,4% nas pessoas 
com tumor cerebral. Verificamos  um aumento do 
intervalo da prevalência da depressão relativamente 
à prevalência determinada em estudos anteriores, 7 
a 30%, dada por Pringle et al.em 1999. A razão pela 
qual este pode ser um largo intervalo, prende-se 
com a diferença das amostras no que diz respeito 
à caracterização do tumor (histologia, localização 
e volume) que influenciará o tempo de sobrevivên-
cia, os tratamentos a serem realizados, bem como 
possíveis défices que os mesmos poderão causar.

Fatores Preditores de Depressão
Do estudo de Mainio et al. (2006), relativo à 

incidência da depressão no género encontra-se 
uma maior percentagem de mulheres deprimidas 
em relação aos homens, bem como, no estudo de 
D’Angelo et al. (2008), verifica-se que ao longo 
das várias medições a presença de depressão antes 
e depois da cirurgia era significativamente maior 
nas mulheres, os mesmo resultados, são encontra-
dos no estudo de Arnold et al. (2008). Posto isto, 
podemos concluir que o sexo feminino tem uma 
maior incidência da depressão. Tal como haviam 
referido Pringle et al. (1999) pelo que se pode 
identificar como um preditor para a depressão na 
pessoa com tumor cerebral.

Voltando ao estudo de Arnold et al. (2008), 
quanto ao estado civil, os indivíduos casados tem 
menor probabilidade de desenvolverem depressão 
relativamente aos indivíduos solteiros. Esta evi-
dência pode ser devida ao facto de pessoas casa-
das terem, por norma, um maior suporte e apoio 
familiar, o que poderá induzir à procura precoce 
de cuidados de saúde. 

DEPRESSÃO NA PESSOA COM TUMOR CEREBRAL



15Revista Investigação em Enfermagem

No que concerne ao nível de escolaridade, quan-
to maior o grau académico menor a probabilidade 
das pessoas ficarem deprimidas. Este resultado 
pode ser fundamentado pela maior facilidade das 
pessoas, com maior literacia, obterem informação, 
consciencializando-as das suas necessidades físi-
cas e psicológicas levando a uma maior procura de 
ajuda especializada. Por outro lado, o maior grau 
académico está, geralmente, correlacionado com 
maior nível socioeconómico e consequentes me-
lhores condições financeiras o que possibilita um 
maior acesso a cuidados de saúde e tratamentos. 

A ausência de história prévia de distúrbios psi-
quiátricos e/ou doença crónica diminui a probabi-
lidade de depressão durante o processo de doença. 
Pessoas com vivências atuais ou passadas, de pro-
cessos patológicos experimentam uma exacerba-
ção do diagnóstico, além de manifestarem mais 
preocupações relativamente à saúde e prognósti-
co, aumentando sentimentos de tristeza.

As experiências passadas revertem-se em pa-
drões apreendidos que podem influenciar a res-
posta adaptativa ao indivíduo. A exposição prévia 
ao agente stressor, grau de adaptação anterior a 
esses agentes bem como respostas de coping já 
adquiridas são parâmetros que comprometem 
a resposta da pessoa (Townsend, 2011). O facto 
de a pessoa ter vivenciado uma experiência pas-
sada com o mesmo agente stressor traumatizante 
ou vivido um distúrbio de difícil recuperação, vai 
influenciar negativamente a resposta da pessoa à 
nova situação vivenciada, pelo que se torna num 
fator predisponente muito importante a avaliar. 

Ainda no estudo de Arnold et al. (2008) é ressal-
vado que pessoas com tumores de baixo grau têm 
uma maior tendência para depressão concomitante 
com ansiedade, do que aqueles com tumores de alto 
grau. Porém, não se verifica esta diferença entre os 
graus do tumor quando apenas se refere à depres-
são. Desta análise podemos considerar que o grau 
do tumor não se constitui um preditor para a depres-
são quando avaliada separadamente da ansiedade. 

Apesar de se encontrar um conjunto de evidên-
cias que demonstram a relação entre variáveis 
sociodemográficas e a depressão, Mainio et al. 
(2011) afirmam não existir uma significância es-
tatística destas variáveis entre pessoas deprimidas 

e não deprimidas. Contudo, estes dados podem ser 
refutados uma vez que a análise das variáveis não 
foi foco de estudo. Do ponto de vista da Saúde 
Mental, os fatores predisponentes envolvidos na 
doença podem aumentar significativamente o po-
tencial para o desenvolvimento de distúrbios, di-
minuir o potencial de recuperação ou ambos. As 
variáveis socioculturais, isoladamente, não nos 
dão informações relevantes, contudo o conjunto 
delas dão aos Enfermeiros o perfil sociocultural da 
pessoa, o que é relevante para a prática de Enfer-
magem (Oakley, 2001). Os fatores predisponen-
tes influenciam o modo como a pessoa percebe e 
responde a uma situação stressante. Estes fatores 
influenciam a opção entre a resposta adaptativa ou 
mal adaptativa, pelo que se torna importante iden-
tificar os fatores preditores.

Comorbilidades da Depressão
Vários autores referem complicações da depres-

são em pessoas com tumor cerebral e de que forma 
estas vão influenciar a QdV. As principais comor-
bilidades associadas são fadiga, dor, alterações do 
padrão de sono, défices cognitivos, incapacidade 
funcional, ansiedade e fobias. Em regra, todos os 
estudos coligam o aumento da depressão com uma 
baixa significativa da QdV (Mainio et al,2006; 
Fox et al., 2007; Mainio et al., 2011; Gazzotti et 
al., 2011; Bunevicius et al.,2014). 

Embora a depressão contribua para a ocorrência 
destas comorbilidades, estas também estão asso-
ciadas com o aumento da gravidade e cronicidade 
da depressão bem como com comprometimento 
social e prejuízo ocupacional (Mainio et al., 2011).

Alguns dos estudos concluem ainda, que a de-
pressão é o fator que mais influencia o estado 
funcional da pessoa com tumor cerebral, princi-
palmente em tumores benignos ainda (Mainio et 
al, 2006; Fox et al., 2007; Gazzotti et al., 2011). 
Contudo, tal como referem Mainio et al. (2006) 
são necessárias mais pesquisas para avaliar o pos-
sível efeito retardador da depressão no processo 
de reabilitação das pessoas com tumor cerebral.

Papel do Enfermeiro
O estudo de Keeling et al. (2013) faz referência 

ao cuidado a pessoas com tumor cerebral, enten-
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dida como uma doença potencialmente terminal, 
que requer uma abordagem global, que permita 
avaliar a componente psicológica, comportamen-
tal e social da pessoa. Esta abordagem permite à 
equipa multidisciplinar compreender melhor a 
pessoa a nível emocional, as suas preocupações e 
todos os potenciais obstáculos ao tratamento que 
podem afetar diretamente a QdV. 

Mainio et al. (2011) referem que numa abor-
dagem dinâmica, a psicoterapia, ajuda a pessoa a 
atribuir significado à doença. Sugerem, ainda, que 
no tratamento das comorbilidades psiquiátricas em 
pessoas deprimidas deve existir uma especial aten-
ção, mencionando que a psicoterapia concomitante 
com a farmacoterapia demonstra bons resultados. 
As principais intervenções psicológicas consistem 
na intervenção em crise com terapia de suporte e 
técnicas psicoeducacionais. Estas ajudam a pessoa 
a encontrar estratégias de coping eficazes.

Também Keeling et al. (2013) identificaram as 
estratégias de coping como importantes, sendo as 
mais frequentemente adotadas: apoio emocional, 
coping funcional, humor, autodistração e a reli-
gião. Por sua vez, Fulcher et al. (2008) defendem 
que os enfermeiros além de identificar e avaliar os 
sintomas depressivos, podem educar sobre a de-
pressão, oferecer suporte e encaminhar para cui-
dados diferenciados. 

Desta análise, apesar de apresentar uma visão 
mais clínica, podemos tirar algum partido para a 
abordagem dos Enfermeiros. Tendo em conta que 
a Enfermagem de Psiquiatria de Ligação visa man-
ter a ponte com as restantes especialidades clínicas 
com o intuito de valorizar as componentes biopsi-
cossociais do indivíduo, esta disciplina torna-se útil 
na intervenção junto da pessoa com tumor cerebral, 
uma vez que esta apresenta um distúrbio psiquiátri-
co consequente de uma patologia física. 

A abordagem holística por parte do Enfermeiro 
permite obter um conhecimento global da pessoa e 
de todas as componentes que a caracterizam e a tor-
nam um ser único. Todas estas componentes (bio-
lógica, psicológica, social e cultural) influenciam 
diretamente a perceção do processo de doença, bem 
como o seu conceito de QdV. Desta forma, o Enfer-
meiro apenas consegue ter um impacto na QdV do 
indivíduo se realizar uma abordagem global. 

Assim sendo, a prática da Enfermagem neste âm-
bito, tenta responder às reações do indivíduo face 
à doença física e à hospitalização, baseando-se em 
teorias de stress, enfrentamento e adaptação à do-
ença (Scherer et al., 2002). Através da psicoeduca-
ção o Enfermeiro pode fazer a diferença na medida 
em que atua na prevenção e promoção da saúde ao 
transmitir conhecimentos, bem como fornecer me-
canismos adaptativos para ultrapassar o sofrimento 
e facilitar a adaptação à nova realidade. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que a ocorrência da depressão em 
pessoas com tumor cerebral ocorre num intervalo 
de 9% a 44,4%, sendo o largo espetro deste in-
tervalo devido à heterogeneidade das amostras no 
que diz respeito às características do tumor. São 
fatores preditores da depressão na pessoa com 
tumor cerebral, o sexo feminino, o estado civil 
(solteiro), o baixo nível de escolaridade e a histó-
ria prévia de distúrbios psiquiátricos e/ou doença 
crónica. Por último, constatamos que a depressão 
está associada com uma redução da QdV da pes-
soa, sendo as comorbilidades desta a fadiga, a dor, 
alterações do padrão do sono, défices cognitivos, 
incapacidade funcional, ansiedade e fobias.

Foram sentidas bastantes dificuldades na pro-
cura de artigos científicos referentes a interven-
ções de Enfermagem para a depressão na área da 
Neuro-oncologia. Apesar disto, podemos concluir 
que o Enfermeiro deve abordar a pessoa de forma 
holística com o intuito de obter o conhecimento 
necessário para intervir nos vários domínios des-
ta, que interferem no seu bem-estar e consequente 
QdV. Na tentativa de responder às reações indivi-
duais da pessoa face à doença e hospitalização, o 
Enfermeiro pode intervir através da psicoeduca-
ção de forma a desenvolver mecanismos de adap-
tação adequados à situação vivenciada.

Um dos contributos de maior importância des-
te estudo foi o facto alertar para a necessidade de 
encorajar a pessoa e familiares para encararem a 
depressão como um problema de saúde prioritário 
e não como uma causa secundária da doença onco-
lógica. Os sintomas da depressão e as comorbilida-
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des são muitas vezes associados ao tumor, sendo 
considerados parte integrante da vivência da doen-
ça oncológica e não recebendo, por isso, a atenção 
devida. 

O Enfermeiro, enquanto profissional de saúde, 
tem competências para intervir e ajudar a pessoa 
no domínio da Saúde Mental. Utilizando como 
instrumento base o estabelecimento da Relação de 
Ajuda, estabelecendo uma ligação terapêutica com 
a pessoa, intervindo na sua esfera cognitivo-com-
portamental, sendo imprescindível proporcionar 
formação adequada dando-lhes o tempo e a oportu-
nidade para trabalhar as estratégias para lidar com 
a depressão. Frisando que desta forma o Enfermei-
ro poderá incrementar cuidados de Saúde Mental 
adequados que acarreta não só melhorias na saúde 
das pessoas, mas também maior satisfação no papel 
desenvolvido enquanto cuidador. Embora esta in-
tervenção apresente um desafio significativo e um 
papel mais ativo na atitude face à depressão, é um 
passo importante para a aplicação prática de uma 
visão holística nos cuidados de Enfermagem.

Dada a inexistência nas bases de dados utili-
zadas, de estudos específicos que permitam uma 
abordagem das intervenções de Enfermagem, su-
gerimos a realização de estudos na área da Neuro-
-oncologia com este propósito. É necessário que 
o Enfermeiro adote uma postura pró-ativa nesta 
área, de forma a identificar as suas contribuições 
no acompanhamento de pessoas com tumor ce-
rebral deprimidas, salientamos a necessidade de 
produzir evidências científicas, para identificar in-
tervenções autónomas e sua efetividade junto da 
pessoa com tumor cerebral deprimida. 
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Os constrangimentos económicos e o esforço para obter ganhos de eficiência e de efetividade nos sistemas de saúde exigem que se considere 
o contributo dos enfermeiros. O Nursing Role Effectiveness Model permite avaliar o contributo dos enfermeiros nos cuidados de saúde, 
apresentando um conjunto de relações entre as variáveis de estrutura, processo e resultados. Estudo transversal e longitudinal, cujo objetivo 
foi testar este modelo. Decorreu em 26 serviços de quatro hospitais da região centro de Portugal, tendo-se constituído uma amostra de 
1764 doentes e 364 enfermeiros. Os dados foram tratados com o SPSS e o AMOS. As relações entre as variáveis foram testadas através 
da Modelização de Equações Estruturais, que apresentaram um bom ajustamento aos dados e significância estatística nas associações. O 
modelo testado, para além de avaliar o contributo dos enfermeiros, permite evidenciar o valor e a efetividade dos cuidados de enfermagem.
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ONE MODEL FOR THE NURSING ROLE EFFECTIVENESS
Given the economic constraints and efforts to achieve efficiency and effectiveness in health care systems, nurses’ contribution should be 
analyzed. The Nursing Role Effectiveness Model examines nurses’ contribution to health care based on specific relationships between 
structure, process and outcome variables. A cross-sectional and longitudinal study was carried out in 26 units of four hospitals in the 
central region of Portugal to test this model. A total sample of 1764 patients and 364 nurses was obtained. Data were analyzed using SPSS 
and AMOS 21. The relationships between the variables were tested using the Structural Equation Modelling, indicating a good data fit 
and statistical significance. In addition to assessing nurses’ contribution, this model underlines the value and effectiveness of nursing care.
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UM MODELO DE EFETIVIDADE 
DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

UN MODELO DE EFECTIVIDAD PARA EL CUIDADO EN ENFERMERÍA
Las limitaciones económicas y el esfuerzo para obtener eficiencia y eficacia de los sistemas de salud requieren el estudio de la contribución 
de las enfermeras. El Nursing role Effectiveness Model nos permite evaluar la contribución de las enfermeras en el cuidado de la salud, 
la presentación de un conjunto de relaciones entre las variables de estructura, proceso y resultados. Estudio transversal y longitudinal, 
cuyo objetivo era poner a prueba este modelo. Realizada en 26 servicios de cuatro hospitales de la región central de Portugal, después de 
haber constituido una muestra de 1.764 pacientes y 364 enfermeras. Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS y AMOS. 
Las relaciones entre las variables se analizaron mediante modelos de ecuaciones estructurales, que mostró un buen ajuste a los datos y 
las asociaciones estadísticamente significativas. El modelo probado, además de evaluar la contribución de las enfermeras, nos permite 
destacar el valor y la eficacia de la atención de enfermería.
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INTRODUÇÃO

As organizações de saúde que promovem estra-
tégias focadas na obtenção de valor para os doen-
tes e, ao mesmo tempo, ambientes de prática onde 
os profissionais se sentem com maior liberdade 
e autonomia são aquelas que têm maior poten-
cial para produzir benefícios (Britnell, Ambres, 
& Berg, 2012). Garantir a qualidade, a segurança 
e a satisfação dos consumidores e prestadores de 
cuidados de saúde num ambiente de contenção de 
custos, cria a necessidade de pensar a governação 
das organizações numa perspetiva de valor e de 
prestação de contas (Irvine, Sidani, Keatings, & 
Doidge, 2002; Newbold, 2008). Os esforços para 
obter ganhos de eficiência e de efetividade no sis-
tema têm que considerar a contribuição dos pro-
fissionais, nomeadamente a dos enfermeiros, para 
assegurar cuidados de qualidade que sejam custos-
-efetivos (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Sil-
ber, 2003). Sendo a enfermagem o maior grupo 
profissional a prestar cuidados de saúde, os mon-
tantes envolvidos e o impacto das suas ações têm 
que ser necessariamente objeto da preocupação 
dos decisores e das políticas para o setor (New-
bold, 2008). Neste sentido, Irvine, Sidani, and 
McGillis (1998) desenvolveram um modelo con-
ceptual para orientar a avaliação do contributo da 
enfermagem no ambiente complexo da prestação 
de cuidados de saúde - o Nursing Role Effective-
ness Model (NREM), em que a obtenção de resul-
tados sensíveis aos cuidados de enfermagem está 
relacionada com os cuidados prestados de forma 
independente, dependente e interdependente. 

Assim, pretende-se com este artigo apresentar o 
NREM e os resultados de um estudo onde este foi 
testado através da utilização de algumas das suas 
proposições.

MODELO DE EFETIVIDADE DOS CUI-
DADOS DE ENFERMAGEM

Na literatura destacam-se duas abordagens na 
investigação sobre as medidas que melhor captam 
a efetividade e a qualidade dos cuidados de enfer-

magem em contexto hospitalar (Van den Heede, 
Clarke, Sermeus, Vleugels, Aiken, 2007). A pri-
meira, centrada no processo de cuidados, assenta 
no pressuposto de que a obtenção de resultados é 
variável e que essa variabilidade depende das ca-
racterísticas dos doentes, dos enfermeiros e dos 
contextos, do tipo de cuidados que são prestados 
e dos resultados esperados, assim como do estado 
anterior do doente ao evento que desencadeou a 
hospitalização (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004). 
A segunda abordagem foca-se na segurança dos 
doentes, o que inclui os efeitos indesejados dos 
cuidados, tais como erros na medicação, quedas 
e infeções nosocomiais (McGillis-Hall, Doran, & 
Pink, 2004), que são analisados em relação com 
o nível de formação dos enfermeiros e o mix de 
competências existente nas equipas (Needleman, 
Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002; 
Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003).

Ao contrário de outras abordagens, o NREM 
pretende explicar os múltiplos fatores que contri-
buem para o estado do doente e para os cuidados 
de enfermagem, refletindo a função mediadora 
que estes têm (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004). 
A perspetiva centrada no processo de cuidados foi 
explorada neste modelo, em que os domínios do 
papel de enfermagem (autónomo, dependente e 
interdependente) são estudados como um elo de 
ligação entre a estrutura organizacional, as carac-
terísticas dos doentes e os resultados obtidos. As-
sim, o modelo apresenta um conjunto de relações 
entre variáveis de estrutura, processo e resultados, 
seguindo a taxonomia proposta por Donabedian 
(1980) para qualificar as variáveis na promoção da 
qualidade e da efetividade dos cuidados em saú-
de (Irvine, Sidani, & McGillis-Hall, 1988). Neste 
sentido, existem resultados sensíveis aos cuidados 
de enfermagem sempre que se verifiquem modifi-
cações no estado dos doentes que possam ser jus-
tificadas por uma ligação empírica entre estas e as 
intervenções que pertencem ao domínio da prática 
da enfermagem (Given et al., 2004).

As variáveis estruturais estão associadas aos 
enfermeiros, aos doentes e à unidade de interna-
mento, e influenciam o processo e os resultados 
dos cuidados. A experiência, o conhecimento e 

UM MODELO DE EFETIVIDADE DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM



22 Revista Investigação em Enfermagem

o nível de competência são variáveis utilizadas 
para os enfermeiros (Preuss, 1997). Em relação 
aos doentes, utilizam-se a idade, a função física, 
o diagnóstico e as co-morbilidades (Irvine, Sidani, 
Keatings, & Doidge, 2002). O número de horas 
de cuidados de enfermagem disponíveis nas 24h 
para cada doente, a forma como os cuidados es-
tão organizados e o ambiente da prática são vari-
áveis ligadas à unidade de internamento (Irvine, 
Sidani, & McGillis-Hall, 1988; Lake, 2002). As 
variáveis de processo dizem respeito aos domínios 
independente, interdependente e dependente do 
papel de enfermagem. O independente refere-se 
a todas as funções da responsabilidade dos enfer-
meiros, desenvolvidas em resposta a um diagnós-
tico de enfermagem e que, portanto, não necessi-
tam de uma prescrição médica (Irvine, Sidani, & 
McGillis-Hall, 1988; Sidani, Doran, & Mitchell, 
2004). O interdependente compreende as funções 
partilhadas com outros elementos da equipa, cuja 
finalidade é garantir a integração e a coordenação 
dos cuidados (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 
2002). Por fim, o domínio dependente representa 
as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros em 
resposta à prescrição de outro profissional; estas 
não foram consideradas neste estudo por dificul-
dade no acesso aos dados. As variáveis de resulta-
do incluem o estado funcional, no que se relaciona 
com a forma como as pessoas gerem as atividades 
de vida diária (AVD) e as atividades instrumentais 
de vida diária (AIVD), e o auto-cuidado terapêu-
tico, enquanto medida de preparação para gerir a 
doença, os sintomas e o tratamento (Sidani, 2011).

MODELO CONCEPTUAL DE ANÁLISE

A capacidade de envolvimento dos enfermeiros 
é influenciada por variáveis individuais e da es-
trutura organizacional (Irvine, Sidani, Keatings, & 
Doidge, 2002). Por exemplo, para as intervenções 
serem bem-sucedidas tem que se estabelecer uma 
interação eficaz entre o enfermeiro e o doente, pelo 
que se deve estudar as características individuais 
de ambos, uma vez que estas podem influenciar a 
relação e, por essa via, os resultados que se obtém.

Assim, o nível de formação, nomeadamente a 
avançada, e a categoria profissional são indica-
dores de conhecimento e competência nos enfer-
meiros, sendo que os estudos indicam existir uma 
relação entre estes e os resultados nos doentes. A 
perícia clínica é definida como um híbrido entre 
o conhecimento teórico formal e o conhecimento 
prático (da experiência), refletindo a capacidade 
para tomar decisões críticas em situações com-
plexas (Benner, 2001). Esta variável encontra-se 
muito associada aos resultados dos cuidados de 
enfermagem e à qualidade global dos cuidados de 
saúde (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 
2003). Simultaneamente, a capacidade de esta-
belecer uma comunicação eficaz com os doentes/ 
família tem sido relacionada com a eficácia na 
gestão do auto-cuidado terapêutico após a alta (Si-
dani, 2011). Esta característica também é referida 
como o garante de um bom relacionamento entre 
médicos e enfermeiros (Doran, 2011); na redução 
do tempo de internamento (Shortell et al., 1994); 
nas taxas de mortalidade (Knaus, Draper, Wagner, 
& Zimmerman, 1986); e nas idas às urgências e 
nos reinternamentos não planeados (Naylor citado 
por Doran, 2011).

As variáveis associadas aos doentes, como 
a idade, o género, o tipo de doença e o estado 
imunitário, têm influência nas respostas a algumas 
intervenções de enfermagem, sobretudo as que 
estão associadas à educação para a saúde e à 
educação terapêutica (Sidani & Braden, 1998), 
assim como o estado da pessoa antes de adoecer 
(Sidani, Doran, & Mitchell, 2004).

O conjunto das características organizacionais 
das unidades de internamento que facilitam ou 
constrangem a prática profissional de enferma-
gem, definidas por Lake (2002) como ambiente 
da prática, também pode ter influência no proces-
so e nos resultados dos cuidados de enfermagem 
(Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; 
Estabrooks, Midodzi, Cummings, Ricker, & Gio-
vannetti, 2005). O tempo que os enfermeiros têm 
disponível para prestar os cuidados é uma variável 
de estrutura que influencia o desempenho nas in-
tervenções e, consequentemente, os resultados ob-
tidos. Esta tem sido relacionada com a segurança 
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do doente, ao nível da ocorrência de quedas, úlce-
ras de pressão e erros na medicação, mas também 
na relação entre a disponibilidade de tempo e a es-
cassez de intervenções no domínio psicoeducativo 
e social. Vários estudos indicam que a sobrecarga 
de trabalho dos enfermeiros e equipas subdimen-
sionadas estão relacionadas com o aumento da in-
cidência de resultados negativos (Aiken, Clarke, 
Cheung, Sloane, & Silber, 2003; McGillis-Hall, 
Doran, & Pink, 2004) e com a degradação do esta-
do funcional entre a admissão e a alta (Lush et al. 
citado por Doran, 2011). Outros estudos revelam 
que as variáveis ligadas à organização do trabalho, 
ao número de enfermeiros e à diversidade de pes-
soal cuidador podem influenciar a comunicação 
do enfermeiro com o doente/ família, bem como 
a forma como este observa e valoriza as suas ne-
cessidades, perdendo-se a individualização dos 
cuidados (Suhonen, Välimäki, katajisto, & Leino-
-Kilpi, 2007). 

No que toca à relação processo/resultado, as 
intervenções de enfermagem ligadas ao domínio 
independente dos cuidados têm um efeito direto 
nos resultados observados nos doentes ao nível 
clínico e funcional e na satisfação que estes têm 
com os cuidados. A educação ou ensino tem sido 
a intervenção independente de enfermagem mais 
investigada (Brown citado por Doran, 2011), sen-
do que o ensino ao doente/ família se centra so-
bretudo na gestão de estratégias para o controlo de 
sintomas e no autocuidado, o que significa ensinar 
para a independência na realização das AVD (Do-
ran, 2011).

METODOLOGIA

Estudo transversal, no que diz respeito aos enfer-
meiros, e longitudinal, relativamente aos doentes. 
Decorreu em 26 serviços de medicina e cirurgia 
de 4 hospitais da Região Centro de Portugal. Um 
é um hospital universitário com todas as valências 
médico-cirúrgicas (1375 camas); dois são hospi-
tais centrais, ambos com todas as valências (416 e 
626 camas); e um é um hospital distrital (356 ca-
mas). A escolha destes foi por conveniência, dada 

a facilidade no acesso, e porque representam, de 
algum modo, a tipologia da realidade portuguesa. 
Aquando do desenvolvimento do estudo ocorreu 
a fusão entre dois hospitais num centro hospitalar 
universitário, o que não gerou nenhum compro-
metimento.

Foi pedida a autorização para a realização do 
estudo aos conselhos de administração dos hos-
pitais participantes que, após parecer positivo 
das respetivas comissões de ética, a concederam. 
A participação dos enfermeiros e dos doentes foi 
voluntária, tendo sido solicitado a cada doente ou 
representante o consentimento escrito.

Foram envolvidos todos os enfermeiros na 
amostra, com exceção dos enfermeiros chefes. Só 
foram incluídos os doentes com um tempo de in-
ternamento igual ou superior a 3 dias e para os ins-
trumentos de autorresposta, tinham que saber ler e 
escrever em português e não podiam ter nenhuma 
perturbação cognitiva e/ou física que impedisse o 
preenchimento.

O período de recolha dos dados, relativos aos 
doentes, decorreu entre março e julho de 2012 e, 
relativamente aos enfermeiros, entre julho e agos-
to do mesmo ano.

Os dados relativos aos enfermeiros foram re-
colhidos através de instrumentos do tipo questio-
nário; os relativos aos doentes foram por instru-
mentos de autorresposta e por instrumentos cujo 
preenchimento era feito pelo enfermeiro a partir 
da avaliação que fazia do seu estado. Para garan-
tir o anonimato nos questionários de autorrespos-
ta, colocou-se uma caixa em cada serviço para os 
doentes/ familiares os colocarem após o preenchi-
mento.

VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS
Para o estudo construiu-se um modelo de análise 

de relações entre variáveis de estrutura, processo e 
resultados, com base na evidência científica e nos 
pressupostos do NREM.

Variáveis de estrutura
As variáveis de estrutura correspondem às ca-

racterísticas dos serviços, dos enfermeiros e dos 
doentes.
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Relativamente aos serviços, utilizaram-se como 
variáveis: (i) o ambiente de prática dos cuidados 
e (ii) o número de horas que os enfermeiros dis-
põem para cuidar dos doentes nas 24h. O ambiente 
de prática foi avaliado através da versão portugue-
sa do Practice Environment Scale of the Nursing 
Work Index (PES-NWI) (Amaral, Ferreira, & Lake, 
2012), que é constituído por 31 itens agrupados 
em cinco dimensões: (1) participação nas políti-
cas hospitalares; (2) fundamentos de enfermagem 
para a qualidade dos cuidados; (3) capacidade de 
gestão, liderança e de apoio dos enfermeiros; (4) 
adequação dos recursos humanos e materiais; e (5) 
relação colegial entre médicos e enfermeiros. O 
instrumento é preenchido por enfermeiros, que as-
sinalam em cada item o seu nível de concordância 
numa escala de 1 (concordo completamente) a 4 
(discordo completamente). As pontuações de cada 
item são invertidas de modo a que o valor maior 
corresponda a um maior acordo. Lake (2002) pro-
põe para análise dos dados a utilização das médias 
obtidas em cada resposta.

O número de horas que os enfermeiros dispõem, 
por dia, para cuidar dos doentes resulta do soma-
tório do número de enfermeiros a trabalhar num 
período de 24h multiplicado pelo número de horas 
que cada enfermeiro trabalha a dividir pelo núme-
ro de camas existentes. Para este cálculo conside-
rámos a lotação da unidade, não tendo em conta a 
taxa de ocupação.

Como variáveis associadas aos enfermeiros, 
utilizaram-se (i) o rácio de enfermeiros especia-
listas na equipa e (ii) a perícia clinica. O rácio de 
enfermeiros especialistas foi calculado pela razão 
entre o número de enfermeiros detentores de for-
mação avançada numa área de especialização em 
enfermagem e o total de enfermeiros da equipa. A 
perícia clínica foi avaliada com o Clinical Nursing 
Expertise Survey (CNES), validado para a popula-
ção portuguesa por Amaral e Ferreira (no prelo). 
Este é constituído por 34 itens que correspondem 
aos papéis e às funções que os enfermeiros desem-
penham, em que estes avaliam o seu nível de capa-
cidade para o papel ou função numa escala de 1 a 5 
pontos, variando de competente a perito.

As variáveis relacionadas com as características 

dos doentes foram (i) a idade, (ii) o diagnóstico, 
(iii) o estado de saúde antes do episódio que ori-
ginou a hospitalização e (iv) a demora média do 
internamento. Os dados para estas variáveis foram 
recolhidos através do instrumento que servia o re-
gisto do estado do doente, International Resident 
Assessment Instrument – Acute Care (InterRAI – 
AC) para a população portuguesa (Amaral & Fer-
reira, no prelo), que será descrito mais adiante.

Variáveis de processo
Foram utilizadas como variáveis de processo (i) 

a individualização dos cuidados na perspetiva dos 
enfermeiros e a comunicação, que associámos à 
atividade independente; e (ii) a relação entre mé-
dicos e enfermeiros, relacionada à atividade inter-
dependente.

A individualização dos cuidados foi avaliada 
através da Individualized Care Scale - Nurse Ver-
sion, validada para a população portuguesa por 
Antunes et al. (2011), onde os enfermeiros refe-
rem o que fazem para garantir que os cuidados 
sejam centrados na pessoa. Esta escala é compos-
ta por 34 itens que avaliam duas dimensões: (1) 
apoio à individualidade dos doentes através de 
intervenções específicas de enfermagem e (2) a 
perceção do enfermeiro acerca da valorização da 
individualidade na prestação de cuidados ao do-
ente. Estas duas dimensões são compostas por 17 
itens que avaliam três sub-dimensões: (1) situação 
clinica; (2) situação de vida pessoal; e (3) apoio ao 
controlo decisório dos doentes sobre os cuidados. 
Os enfermeiros respondem através duma escala do 
tipo Likert que varia de 1 (discordo fortemente) a 
5 (concordo fortemente), em que os valores mais 
altos refletem um alto nível de concordância com 
a prática de cuidados individualizados. A variável 
comunicação também é avaliada no CNES, atra-
vés de uma subescala constituída por 13 itens. A 
relação entre médicos e enfermeiros foi avaliada 
através de uma subescala do PES-NWI (Amaral, 
Ferreira, & Lake, 2013).

Variáveis de resultado
Focámo-nos no estado funcional dos doentes 

por este emergir na literatura como uma medida 
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que captura a forma como as pessoas desenvol-
vem as suas AVD e por permitir uma perspetiva 
positiva dos resultados. Para além disso, o estado 
funcional, enquanto medida de resultado, possui 
potencial para ser sensível aos cuidados de enfer-
magem, uma vez que grande parte da prática dos 
enfermeiros se relaciona com o diagnóstico e a in-
tervenção sobre as respostas humanas às situações 
de doença e ao seu tratamento (Irvine, Sidani, Ke-
atings, & Doidge, 2002).

Para a sua avaliação utilizou-se o instrumento 
InterRai-AC (Amaral & Ferreira, no prelo), que 
é composto por várias dimensões que avaliam di-
ferentes domínios clínicos, em três momentos: (i) 
na Pré-admissão, ou seja, no período de três dias 
antes do aparecimento da doença que causou o in-
ternamento (os informantes poderão ser a família 
caso os doentes não sejam capazes de colaborar); 
(ii) na Admissão, ou seja, nas primeiras 24 horas 
de internamento; e (iii) na Alta, sendo que esta 
avaliação se reporta às 24 horas anteriores à saí-
da. O conhecimento do estado de saúde anterior 
ao episódio de doença permite estabelecer uma 
ligação com o estado atual de saúde e serve como 
referência para o tratamento e reabilitação do do-
ente, uma vez que este influência os resultados dos 
cuidados (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004).

O instrumento tem várias secções, mas utiliza-
ram-se os algoritmos preconizados pela organiza-
ção InterRAI que combinam itens que têm a ver 
com as dimensões funcionais e cognitivas da pes-
soa e que produzem as seguintes escalas: (i) Es-
cala das Atividades Instrumentais de Vida Diária 
(EAIVD); (ii) Escala Hierárquica das Atividades 
de Vida Diária (EHAVD); e (iii) Versão Curta da 
Escala Hierárquica das Atividades de Vida Diária 
(VCAVD). A EAIVD avalia o nível de dependên-
cia na realização das atividades e é construída atra-
vés da recodificação e do somatório das variáveis 
auto desempenho nas AIVD e capacidade na ‘pre-
paração das refeições’, ‘tarefas domésticas’, ‘gerir 
as finanças pessoais’, ‘gerir a medicação’, ‘uso 
do telefone’, ‘escadas’, ‘compras’ e ‘transporte’, 
originando uma classificação de 0 a 48, cujos va-
lores mais altos representam maior dependência. 
A EHAVD avalia o nível de dependência na rea-

lização das AVD, sendo construída através de um 
algoritmo que combina as variáveis ‘auto desem-
penho na higiene pessoal’, ‘auto desempenho no 
caminhar’, ‘auto desempenho no uso da casa de 
banho’ e ‘auto desempenho na alimentação’. Este 
processo origina uma classificação em sete níveis 
de desempenho distintos: ‘independente’, ‘com 
supervisão’, ‘incapacidade diminuta’, ‘assistência 
alargada – 1’, ‘assistência alargada – 2’, ‘depen-
dente’ e ‘dependência total”. A VCAVD utiliza as 
variáveis ‘auto desempenho na higiene pessoal’, 
‘auto desempenho no caminhar’, ‘auto desempe-
nho no uso da casa de banho’ e ‘auto desempenho 
na alimentação’, que são recodificadas e somadas, 
originando um intervalo de 0 a 16, cujos valores 
mais altos representam maior dependência na re-
alização das AVD. Para estas variáveis foi calcu-
lada a diferença entre o seu valor na admissão e o 
na alta, em que uma maior diferença corresponde 
a uma melhor evolução. 

Utilizou-se ainda a Escala do Autocuidado Te-
rapêutico, traduzida e validada para a população 
portuguesa por Cardoso, Queirós, Ribeiro e Ama-
ral (no prelo), em que os valores obtidos corres-
pondem a uma melhor ou pior preparação para 
o regresso a casa. Esta aplica-se na alta, tem 12 
itens e pede aos doentes para classificarem, numa 
escala de 1 a 6, (i) o seu conhecimento sobre os 
medicamentos e tratamentos prescritos; (ii) a ca-
pacidade para reconhecer sinais e sintomas; (iii) a 
capacidade para executar os tratamentos tal como 
são prescritos; e (iv) o conhecimento sobre o que 
fazer em caso de emergência.

Para além destas variáveis, estudou-se a per-
ceção dos doentes sobre a individualização dos 
cuidados através da Individualized Care Scale - 
Patient, versão portuguesa (Amaral, Ferreira, & 
Suhonen, no prelo). Esta aplica-se na alta e con-
tém 34 itens de autorresposta agrupados em duas 
partes: (i) perspetiva do doente sobre se a sua 
individualidade é tida em conta nas intervenções 
específicas de enfermagem (17 itens); (ii) avalia 
em que medida os doentes percebem que os seus 
cuidados são individualizados (17 itens).
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ANÁLISE DE DADOS
Os dados foram analisados com recurso ao SPSS 

(versão 22) e ao AMOS (versão 21). As relações 
entre as variáveis de estrutura, processo e resulta-
dos, foram testadas com a utilização da modeliza-
ção de equações estruturais (MEE), por esta ser 
recomendada quando se pretende testar a validade 
de modelos teóricos que tentam explicar relações 
causais hipotéticas entre variáveis. Nesta técnica 
é criado um esquema ou modelo de associações 
entre as variáveis, que são verificadas através de 
parâmetros que indicam a magnitude do efeito que 
as independentes têm sobre as dependentes (Ma-
rôco, 2010).

Produzimos um modelo de relações entre variá-
veis que testámos com a utilização da MEE (Figura 
1). Considerando que este é constituído apenas por 
variáveis manifestas e que comtemplam efeitos de 
mediação entre elas, utilizámos um modelo deno-
minado Path Analysis ou Análise de Trajetórias.

O objetivo da utilização da MEE é determinar se 
as propostas descritas no NREM são consistentes 
com os nossos dados. A consistência entre as re-
lações propostas e as observadas fornece o apoio 
empírico ao modelo. Para garantir a sua confian-
ça, verificaram-se os pressupostos da normalida-
de das variáveis, avaliados através dos valores de 
assimetria e curtose; a inexistência de outliers; e a 
ausência de multicolinearidade entre as variáveis 
independentes (Valores de VIF e Tolerance). Para 
analisar a significância dos coeficientes de regres-

Fig. 1 - Modelo com trajectórias entre variáveis de estrutura, processo e resultado

são procedeu-se à estimação dos parâmetros com 
o método da máxima verosimilhança.

Para avaliar a qualidade do MEE analisou-se o 
coeficiente de determinação ), em que valores 
superiores a 0.5 são indicadores de modelos com 
capacidades explicativas adequadas. A estatística 
de Z, e respetiva significância, foi o teste utiliza-
do para avaliar a significância dos coeficientes de 
regressão das variáveis exógenas do modelo. Para 
avaliar a significância estatística das variáveis com 
efeitos de mediação, Cohen, Cohen, West e Aiken 
(2003) sugerem que se todas as trajetórias entre 
mediadores forem significativas, então o efeito to-
tal de mediação também será significativo.

Para verificar a qualidade de ajustamento do 
modelo aos dados, tendo em conta que o modelo 
não é saturado, foram analisados o qui-quadrado (

), sendo que os valores mais aceites são p > 0.05 
ou p > 0.10 (Barret citado por Marôco, 2010); o 
Comparative Fit Index (CFI), em que valores de 
CFI inferiores a 0.9 indicam um mau ajustamento, 
entre [0.9; 0.95[ um bom ajustamento e superiores 
ou iguais a 0.95 indicam um ajustamento muito 
bom; e o Root Mean Square Error of Approxima-
tion (RMSEA), em que valores superiores a 0.1 
são indicativos de um ajustamento pobre e infe-
riores a 0.08 indicam um ajustamento adequado 
(Marôco, 2010). 

Com vista a testar a relação entre as variáveis 
de estrutura, processo e resultado, foi necessário 
agregar os dados recolhidos sobre os enfermei-
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ros para o nível do serviço e depois desagregá-los 
para o nível do doente. Assim, a cada doente foi 
consignado um valor médio para os dados referen-
tes às variáveis de estrutura e de processo relacio-
nadas com os enfermeiros e com o serviço.

A justificação da validade da agregação de cada 
constructo foi realizada através da determinação 
do grau de concordância de cada indivíduo no gru-
po e o grau de variabilidade de cada grupo para 
esse constructo. Idealmente, a última variância 
deve ser superior à primeira. Um valor do teste F 
significativo indica que existe diferença significa-
tiva entre os diferentes grupos e que se confirma 
a possibilidade de agregação dos dados (Dixon & 
Cunningham, 2006). Utilizou-se o teste One-way 
Anova para avaliar esta possibilidade, tendo obti-
do para todas as variáveis valores de F significa-
tivos, o que indica que os serviços são estatistica-
mente diferentes no que diz respeito às variáveis 
de estrutura e de processo.

Antes da utilização do MEE fez-se uma regres-
são linear com a idade dos doentes, o tempo de 
internamento, o diagnóstico e os resultados, com 
vista a controlar os seus efeitos nos resultados. 
Para isso agregaram-se os diagnósticos em 9 gru-
pos (doenças pulmonares, doenças renais, doenças 
cardiológicas, doenças cerebrovasculares, infeção, 
doenças abdominais, neoplasias, trauma e outras) 
e transformaram-se em variáveis dummy antes 
da regressão por serem variáveis qualitativas. Os 
grupos diagnósticos que apresentaram maior fre-
quência foram os associados a problemas abdomi-
nais e pulmonares. O tempo de internamento foi 
considerado por poder influenciar a possibilidade 
dos enfermeiros obterem resultados significativos 
nos doentes. Partiu-se do pressuposto que, quando 
o tempo de internamento é curto, não há tempo 
suficiente para a obtenção de resultados; e quando 
o tempo é demasiado longo, pode significar uma 
maior complexidade da situação clínica que, por 
sua vez, pode atenuar o efeito das intervenções de 
enfermagem (Irvine, Sidani, Keatings, & Doid-
ge, 2002). Após esta regressão foram guardados 
os resíduos não estandardizados das variáveis de 
resultado que foram utilizados como variáveis de-
pendentes no MEE.

RESULTADOS

Obteve-se um total de 1823 doentes, mas após a 
eliminação dos registos muito incompletos e dos 
que não cumpriam os critérios de inclusão, resta-
ram 1764. Comparadas as amostras dos 4 hospitais, 
verificou-se, através do teste qui-quadrado, que 
não existem diferenças significativas na proporção 
de homens e mulheres (χ2= 6,626; p=0,085). Em 
relação à idade, verificou-se que a média global 
foi de 70,78 anos (σ=16.9 anos). Através do teste 
ANOVA, verificou-se que não existem diferenças 
significativas entre as médias de idades nos quatro 
hospitais (F=0,604; p=0,612).

Dada a necessidade de não existirem missings 
na análise do MEE, eliminaram-se os casos em 
que isso se verificava nas variáveis que iam ser 
utilizadas. Como o instrumento do Auto Cuidado 
Terapêutico obteve um número de respostas infe-
rior (1016) ao número global de respostas, o nú-
mero de missings cases aumentou. Assim, retira-
dos todos esses casos, ficaram 702 casos válidos.

Em relação aos enfermeiros, registou-se uma 
taxa de resposta de 66,2% com 361 questionários 
válidos, sendo 55.7% de serviços de medicina e 
44.3% de cirurgia. A média de idades dos respon-
dentes é de 35 anos (σ=8 anos). Relativamente às 
habilitações literárias, 80.4% dos enfermeiros têm 
a licenciatura, 15% uma pós-licenciatura, 2.6 % o 
mestrado e 16.9 % possuem uma especialização 
em enfermagem, sendo que destes 37.7% são es-
pecializados em enfermagem médico-cirúrgica e 
34.4% em enfermagem de reabilitação. A média 
do tempo de exercício na profissão é de 12 anos 
(σ=7 anos). Em média, os enfermeiros trabalham 
no serviço há 8 anos (σ=6 anos). O número médio 
de horas de cuidados por doente nas 24 horas foi 
de 3 horas (σ=0.57h). Os dados relativos à distri-
buição das amostras estão sintetizados na Tabela 
1.
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Na Tabela 2 evidenciam-se os resultados obtidos 
em cada variável, bem como a fiabilidade de cada es-
cala utilizada. A consistência interna das escalas foi 
avaliada com o alfa de Cronbach e todas apresenta-
ram valores superiores a 0.80, o que indica uma boa 
fidelidade interna (Cramer & Bryman, 2003). Em 
relação à média de idade dos doentes, verifica-se que 
depois de retirar os missings e os outliers, o valor é 
mais baixo com 68,99 anos (σ= 16,99 anos).

A análise de trajetórias, já depois de retirar os 
efeitos das características dos doentes, e utilizan-
do os resíduos não estandardizados, gerou o mo-
delo apresentado na Figura 2.

RESULTADOS DO MODELO

Ao analisarmos os resultados verificámos que 
existem várias trajetórias com efeitos diretos não 
significativos e outliers. As trajetórias não signi-
ficativas, analisadas com a estatística de Z, são: 

Variável Valores Nº % Média
Desvio 

Padrão

Dados dos doentes
Género

N=1764 Masculino 849 50.0%
Feminino 850 50.0%

N=702
Masculino 379 56.1%
Feminino 296 43.9%

Idade
N=1764 70.78 16.99
N=702 68.88 17.02
N=682 Sem outliers 68.99 16.996

Dados dos enfermeiros

Idade N=361 35.17 8.02

Habilitações literárias

Licenciatura

Mestrado

Pós-licenciatura

274

9

51

80.4%

2.6%

15.0%

Especialização
Com especialização

Sem especialização

61

300

16.9%

83.1%

Tipo de especialização
Enfermagem Médico-Cirúrgica

Enfermagem de reabilitação

23

21

37.7%

34.4%

Tipo de serviço Medicina 201 55.7%
Cirurgia 160 44.3%

Tempo de exercício profissional 11.87 7.35
Tempo de exercício o serviço 8.08 6.49

Dados dos serviços
Horas por paciente por dia 3.00 0.57
Média Global de enfermeiros nos 26 serviços 20.93 6.20
Doentes por serviço 28.54 7.58

Tabela 1 – Distribuição da amostra

o efeito do rácio de enfermeiros especialistas na 
comunicação (Z=1.318; p=0.187); o efeito do am-
biente da prática nas intervenções para a individu-
alização dos cuidados (Z=0.868; p=0.385); o efei-
to da comunicação nos resultados para os doentes 
ao nível das AVD medidas com a Escala Curta 
(Z=-0.001; p=0.999); o efeito da comunicação 
nos resultados para os doentes ao nível das AVD 
medidas com a Escala Hierárquica (Z=-0.620; 
p=0.535); o efeito da comunicação nos resulta-
dos para os doentes ao nível das AIVD (Z=1.548; 
p=0.122); o efeito das intervenções para a indi-
vidualização dos cuidados nos resultados para 
os doentes ao nível do Auto Cuidado Terapêuti-
co (Z=0.185; p=0.853); o efeito das intervenções 
para a individualização dos cuidados nos resulta-
dos para os doentes ao nível das AIVD (Z=-0.726; 
p=0.468); e o efeito das relações nos resultados 
para os doentes ao nível do Auto Cuidado Tera-
pêutico (Z=1.092; p=0.275).

Depois de eliminarmos os outliers, as trajetórias 
não significativas do modelo inicial mantiveram-
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Variáveis do modelo (Cronbach`s α) Média ( ) Desvio Padrão ( )
Escala dos Cuidados Individualizados – Enfermeiros (α =0.949) 4.06 0.450
Ambiente da Prática (α =0.891) 2,57 0.307
Relação Médico / Enfermeiro (α =0.813) 2.66 0.503
Experiência clínica (α =0.986) 3.464 0.814
Comunicação (α =0.968) 3.30 0.821
Horas por doente por dia 3.004 0.579
Escala dos Cuidados Individualizados – Doentes (α =0.954) 4.232 0.7109
Rácio Enfermeiros Especialistas (%) 0.123 0.079

Auto Cuidado Terapêutico
Com outliers n=702 α =0.978 3.331 1.413
Sem outliers n=682 α =0.978 3.332 1.416

Escala Hierárquica das AVD
Com outliers n=702 (algoritmo) 1.35 2.094
Sem outliers n=682 (algoritmo) 1.34 2.101

Atividades instrumentais da vida 
diária

Com outliers n=702 α =0.961 17.47 18.776
Sem outliers n=682 α =0.961 17.25 18.741

Escala curta das AVD
Com outliers n=702 α =0.972 3.34 5.535
Sem outliers n=682 α =0.972 3.33 5.554

Tempo de internamento
Com outliers n=702 9.75 6.481
Sem outliers n=682 9.68 6.425

Tabela 2 - Cronbach`s α, Média e Desvio Padrão das variáveis do modelo

Fig. 2 - Modelo Final com Trajectórias entre as variáveis de estrutura, processo e resultado

-se e ficámos com 682 casos. Refazendo as análi-
ses e eliminando as trajetórias não significativas, 
continuaram a surgir duas trajetórias com efeitos 
diretos não significativos entre as variáveis: o efei-
to das relações nos resultados para os doentes ao 
nível das AVD medidas com a Escala Hierárquica 
(Z=1.353; p=0.176); e o efeito da comunicação na 
perceção dos doentes acerca da individualização 
dos cuidados (Z=-0.219; p=0.826). Estas foram 
também eliminadas, tendo surgido o modelo final 
sem trajetórias não significativas apresentado na 
Figura 2.

Os valores do modelo ajustado são apresentados 
na Tabela 3 e verifica-se que este explica 1% da 
variabilidade das atividades de vida diária medi-
das pela ECAVD e 2% quando são medidos pela 
EHAVD. Verifica-se ainda que o modelo explica 
apenas 0,6% da variabilidade da Escala do Auto 
Cuidado Terapêutico e 0,7% da EAIVD. Já em re-
lação à perceção dos doentes sobre a individuali-
zação dos cuidados, o modelo explica 7% da sua 
variabilidade. No que toca às variáveis de proces-
so, o modelo explica 72% da dimensão “Relação 
colegial entre médicos e enfermeiros” e 91% da 
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dimensão “Estabelecimento de uma boa comuni-
cação e de uma relação de confiança com os doen-
tes e família”, assim como 14% das intervenções 
que os enfermeiros desenvolvem para a individu-
alização dos cuidados, sendo que todos os efeitos 
diretos entre as variáveis são significativos.

Ao analisar os resultados dos índices de ajus-
tamento do modelo, verifica-se que este se ajusta 
aos dados: =28.667, g.l.=29, p=0.482; Compa-
rative Fit Index =1.000; e Root Mean Square Error 
of Approximation<0.08.

Análise das relações entre as variáveis de es-
trutura, de processo e de resultado

O rácio de enfermeiros especialistas tem um 
efeito direto positivo significativo na individua-
lização dos cuidados e nas relações que se esta-
belecem entre enfermeiros e médicos. Tem, no 
entanto, um efeito indireto positivo significativo 
no estado funcional dos doentes, medido com a 
EHAVD, mediado pelas intervenções que os en-
fermeiros realizam para a individualização dos 

Comunicação
Individualização 
dos Cuidados - 

Enfermeiros

Relações
Auto 

Cuidado 
Terapêutico

Hierarquia das 
Atividades de 
Vida Diária

Atividades de 
Vida Diária

Atividades 
Instrumentais 
de Vida Diária

Média 
Global

ECI Doentes

Rácio
Enfermeiros
Especialistas

Z (valor p) - Z=11.646
p<0.05

Z=3.876 
p<0.05 - Sig. Sig. Sig. Sig.

Efeito Total - .400 .093 - .063 .040 -.008 .107

Horas por doente 
por dia

Z (valor p) Z=-5.278 
p<0.05

Z=5.586 
p<0.05

Z=3.039 
p=0.002 Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.

Efeito Total -.065 .230 .074 -.006 .036 .024 -.006 .060

Nível de Perícia 
clínica

Z (valor p) Z=75.875
p<0.05

Z=4.761
p<0.05

Z=9.052 
p<0.05 Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.

Efeito Total .947 .182 .201 .081 .029 .029 -.017 .038

Ambiente da 
Prática  

Z (valor p) Z=14.959 
p<0.05 - Z=37.690 

p<0.05 Sig. - Sig. Sig. Sig.

Efeito Total .153 - .828 .013 - .056 -.068 -0.56

Comunicação Z (valor p) - - - Z=2.308 
p=0.021 - - - -

Efeito Total - - - .085 - - - -

Individualização 
dos Cuidados - 
Enfermeiros

Z (valor p) - - - - Z=4.229 
p<0.05

Z=2.194 
p=0.028 - Z=2.968 

p=0.003

Efeito Total - - - - .158 .083 - .283

Relações Z (valor p) - - - - - Z=3.032 
p=0.002

Z=-2.243 
p=0.025

Z=-2.053 
p=0.040

Efeito Total - - - - - .068 -.083 -.067

.909 .141 .716 .006 .025 .012 .007 .073

=28.667, g.l.=29, p=0.482; Comparative Fit Index =1.000; Root Mean Square Error of Approximation<0.08

Tabela 3 - Coeficientes de Regressão Estandardizados e respetiva Significância Estatística

cuidados. Por fim, também se verifica um efeito 
indireto positivo significativo no estado funcional 
dos doentes, medido com a VCEAVD, mediado 
pelas relações que se estabelecem entre enfermei-
ros e médicos.

O número de horas que os enfermeiros dispõem 
para cuidar dos doentes num período de 24 horas 
tem um efeito direto positivo significativo na in-
dividualização dos cuidados e nas relações que se 
estabelecem entre enfermeiros e médicos, e tem 
um efeito direto negativo significativo na comu-
nicação que estabelecem com os doentes e famí-
lia. Esta variável tem também um efeito indireto 
positivo significativo na perceção dos doentes 
acerca da individualização dos cuidados, mediado 
pela comunicação que os enfermeiros estabelecem 
com os doentes e família.

O nível de perícia clínica tem efeitos diretos po-
sitivos significativos nas seguintes variáveis: co-
municação que os enfermeiros estabelecem com 
os doentes e família; relações que se estabelecem 
entre enfermeiros e médicos; e intervenções que 
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os enfermeiros realizam para a individualização 
dos cuidados. Tem também um efeito indireto po-
sitivo significativo nos resultados obtidos pelos 
doentes ao nível do auto cuidado terapêutico, me-
diado pela comunicação que os enfermeiros esta-
belecem com os doentes e família.

O ambiente da prática tem um efeito direto po-
sitivo significativo na comunicação que os enfer-
meiros estabelecem com os doentes e família e nas 
relações que se estabelecem entre enfermeiros e 
médicos. Tem também um efeito indireto positivo 
significativo no estado funcional dos doentes, me-
dido com a VCEAVD.

A comunicação que os enfermeiros estabelecem 
com os doentes e família tem um efeito direto po-
sitivo significativo nos resultados obtidos pelos 
doentes ao nível do auto cuidado terapêutico.

As intervenções que os enfermeiros realizam para 
a individualização dos cuidados têm um efeito di-
reto positivo significativo nos resultados para os 
doentes ao nível do estado funcional, medido com 
a EHAVD e com a VCAVD, e na perceção dos do-
entes acerca da individualização dos cuidados.

As relações que se estabelecem entre enfermei-
ros e médicos têm, por outro lado, um efeito direto 
positivo significativo nos resultados obtidos pelos 
doentes ao nível do estado funcional, medido com 
a VCAVD e um efeito direto negativo significati-
vo nos resultados obtidos pelos doentes ao nível 
do estado funcional, medido com a EAIVD, e na 
perceção dos doentes acerca da individualização 
dos cuidados.

DISCUSSÃO
O contributo da enfermagem é influenciado por 

vários fatores, pelo que melhorá-los pode ser uma 
forma de obter cuidados com mais qualidade, sis-
temas de saúde mais organizados e profissionais 
mais satisfeitos. A maioria dos estudos não exami-
na o complexo conjunto de relações que se estabe-
lecem, pelo que a MEE nos pareceu a técnica de 
análise estatística mais adequada por fornecer uma 
visão holística do fenómeno.

As variáveis da componente estrutura que dizem 
respeito ao serviço, como o ambiente da prática, 

têm efeitos na comunicação, enquanto processo de 
intervenção dos enfermeiros, e no estado funcio-
nal dos doentes. Estes resultados são concordantes 
com vários estudos internacionais que identificam 
o ambiente da prática como uma variável que in-
fluencia os resultados dos cuidados de enferma-
gem (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 
2003; Estabrooks, Midodzi, Cummings, Ricker, & 
Giovannetti, 2005). Contudo, a maioria analisa-os 
em termos de risco e segurança dos doentes, como 
sejam o aumento da taxa de mortalidade em 30 
dias e da taxa de complicações em ambientes des-
favoráveis (Friese, Lake, Aiken, Silber, & Sochal-
ski, 2008). Esta análise numa perspetiva positiva 
de melhores ambientes melhores resultados para 
os doentes é fundamental para avaliar o valor e a 
efetividades dos cuidados de enfermagem, cons-
tituindo uma base de evidência para a tomada de 
decisão acerca das políticas e cuidados de saúde.

A média de horas de enfermagem disponíveis 
por dia para o doente é outra variável da compo-
nente estrutura relativa ao serviço que tem efeitos 
no desempenho da função dependente e interde-
pendente dos enfermeiros, assim como na perce-
ção que os doentes têm da individualização dos 
cuidados. Esta variável tem sido relacionada com 
a segurança do paciente ao nível da ocorrência de 
quedas, úlceras de pressão, erros de medicação, 
etc., e vários estudos indicam que a sobrecarga 
de trabalho dos enfermeiros está associada à inci-
dência destes resultados negativos (Aiken, Clarke, 
Cheung, Sloane, & Silber, 2003). Em complemen-
to, Doran (2011) identificaram uma relação positi-
va entre o tempo para prestar cuidados e o desem-
penho independente dos enfermeiros.

O rácio de enfermeiros especialistas, variável 
de estrutura associada aos enfermeiros, tem efei-
to no desempenho da sua função dependente e 
interdependente, assim como no estado funcional 
dos doentes. A formação e a categoria profissional 
são habitualmente utilizadas como indicadores do 
conhecimento e da competência dos enfermeiros, 
sendo que os estudos indicam uma relação positi-
va entre estas variáveis e a prevenção de compli-
cações, nomeadamente a mortalidade (Aiken, Cla-
rke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; Needleman, 
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Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002); 
com a satisfação dos doentes e a diminuição da 
ocorrência de incidentes, embora com mais cus-
tos (Lengacheret al., 1996); e com a qualidade dos 
cuidados com impacto positivo nos resultados ob-
servados nos doentes (Doran, 2011).

O nível de perícia clinica é outra variável de 
estrutura relativa aos enfermeiros com efeitos no 
desempenho da função dependente e interdepen-
dente destes e nos resultados nos doentes ao nível 
do auto cuidado terapêutico, o que é concordante 
com a teoria que a apresenta como uma variável 
associada aos resultados dos cuidados de enferma-
gem e à qualidade global dos cuidados em saúde. 

A função interdependente dos enfermeiros, que 
foi avaliada no nosso modelo pelas relações que se 
estabelecem entre estes e os médicos, tem efeito 
no estado funcional dos doentes. Outros estudos 
(Knaus, Draper, Wagner, & Zimmerman, 1986; 
Shortell et al, 1994; Naylor citado por Doran, 
2011; Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002) 
também constatam a existência de relação entre a 
natureza da comunicação que os profissionais de 
saúde estabelecem entre si e os resultados obtidos 
nos doentes.

O papel independente dos enfermeiros foi ava-
liado pela comunicação que estes estabelecem 
com os doentes e família, sendo que esta apre-
sentou efeitos nos resultados nos doentes ao nível 
do auto cuidado terapêutico, e pelas intervenções 
que os enfermeiros realizam para a individualiza-
ção dos cuidados, que revelaram efeitos no estado 
funcional dos doentes e na perceção que estes têm 
acerca da individualização dos cuidados. Estes re-
sultados foram concordantes com outros estudos, 
que também identificaram a existência de relações 
entre as intervenções de enfermagem que refle-
tem a sua função independente e os resultados nos 
doentes ao nível do estado funcional (Brown & 
Grimes citado por Doran, 2011) e do auto cuidado 
terapêutico (Doran, 2011).

O modelo testado no presente estudo tem fun-
damentação teórica convergente nas conclusões 
sobre as associações estabelecidas entre as variá-
veis constituintes do modelo. No entanto existem 
algumas limitações como a baixa percentagem de 

variabilidade total explicada pelas variáveis de es-
trutura e processo nas variáveis de resultado. Isto 
pode dever-se a vários fatores, nomeadamente às 
variáveis que foram abordadas no modelo que po-
dem ter uma baixa influência nos resultados ob-
tidos nos doentes comparativamente a outras que 
não foram consideradas. Outra explicação pode 
ser o facto das variáveis agregadas ao nível da 
unidade corresponderem a 26 serviços, pelo que 
seria importante replicar este tipo de estudo com 
um maior número de serviços.

Este estudo, apesar de ser uma abordagem em-
brionária do complexo sistemas de relações que 
constituem o processo de prestação dos cuidados 
de enfermagem, é relevante pelas conclusões apre-
sentadas ao nível do valor e da efetividades dos 
cuidados de enfermagem, tornando-se uma base 
de evidência para futuras investigações e para a 
tomada de decisão relativas aos sistemas de saúde.

CONCLUSÃO

O MEE testado no presente estudo, baseado no 
NREM, permite avaliar o contributo dos enfer-
meiros no contexto dos cuidados de saúde, auxi-
liando nas tomadas de decisão, e a sua abordagem 
numa perspetiva positiva de melhores ambientes 
melhores resultados permite evidenciar o valor e a 
efetividade dos cuidados de enfermagem.

Com base na teoria sobre os cuidados de enfer-
magem, construiu-se um modelo de relações entre 
as variáveis correspondentes às dimensões estrutu-
ra, processo e resultados do contexto de cuidados 
de enfermagem. Este foi testado através da MEE, 
tendo apresentado um bom ajustamento aos dados 
e significância estatística nas associações entre as 
variáveis do modelo. Isto fornece evidência em-
pírica de que os resultados obtidos nos doentes 
são influenciados não somente pelas característi-
cas dos doentes, mas também por outros fatores 
relativos ao contexto, aos profissionais e às inter-
venções de enfermagem, captando assim a efetivi-
dade e a qualidade dos cuidados de enfermagem. 
Para além disto, os resultados também sugerem 
que as associações entre as variáveis da estrutu-
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ra e dos resultados são mediadas pelas variáveis 
do processo no que diz respeito às intervenções 
de enfermagem. Contudo, este modelo apresenta 
algumas limitações como a baixa percentagem de 
variabilidade total explicada pelas variáveis de es-
trutura e processo nas variáveis de resultado, pelo 
que se sugerem outros estudos que considerem ou-
tras variáveis e que incluam um maior número de 
serviços.
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UM MODELO DE EFETIVIDADE DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM



Objetivo: conhecer os critérios que estão envolvidos na decisão sobre o destino dos doentes dependentes após a alta hospitalar. Método: 
foram realizadas entrevistas exploratórias a 18 profissionais de saúde de 4 hospitais da região norte de Portugal. Resultados: emergiram 4 
categorias relativas aos critérios de decisão: 1) aspetos centrados no doente dependente, 2) aspetos centrados na família, 3) aspetos centrados 
nas respostas da comunidade e, 4) aspetos centrados nas respostas dos serviços de saúde. Associado a estas categorias foram identificadas 
21 subcategorias. Uma vez identificados os critérios utilizados na decisão sobre o destino após a alta, foi estudada uma amostra de 273 
doentes dependentes. Destes, 58,6% foram para casa ao cuidado dos familiares; 28,2% foram encaminhados para as unidades da Rede 
Nacional Cuidados Continuados Integrados existente em Portugal; 9,5% foram encaminhados para lares de idosos e 3,7% para famílias 
de acolhimento. Conclusão: as terapêuticas de enfermagem são um recurso essencial na promoção das transições dos doentes dependentes 
no regresso a casa e famílias, uma vez que, os critérios envolvidos na decisão, inscrevem-se no âmbito da decisão clinica dos enfermeiros. 
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DECISION CRITERIA ON THE DESTINATION OF THE PATIENT DEPENDENT ON SELF-CARE AFTER DISCHARGE
Objective: identify the criteria that are involved in deciding the destiny of dependent patients on self-care after discharge. Method: 
Exploratory interviews were conducted at 18 health professionals of 4 hospitals in the north of Portugal. Results: emerged 4 categories on 
the decision criteria: 1) Aspects patient-centered, 2) Aspects family-centered, 3) Aspects focused on community responses, and 4) Aspects 
focused on the responses of health services. Associated with these categories were identified 21 subcategories. Once identified the criteria 
used in deciding the destination after discharge was studied a sample of 273 dependent patients. Of these, 58,6% went home with family 
care; 28,2% was referred for the inpatient units of the National Network for Integrated Continuous Care; 9,5%  were referred to nursing 
homes and 3,7% were for host families. Conclusion: the nursing therapeutic are an essential resource in promoting transitions of dependent 
patients in return home and families, once the criteria involved in the decision, it is inscribed within the scope of nurses’ clinical decision.
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CRITÉRIOS DE DECISÃO SOBRE O 
DESTINO DO DOENTE DEPENDENTE 
NO AUTOCUIDADO APÓS A ALTA 
HOSPITALAR*

CRITERIOS DE DECISIÓN SOBRE EL DESTINO DEL PACIENTE DEPENDE EN AUTOCUIDADO DESPUÉS DEL ALTA HOSPITALARIO
Objetivo: identificar los criterios que están involucrados en la decisión del destino de los pacientes dependientes después del alta 
hospitalario. Método: se realizaron entrevistas exploratorias a 18 profesionales de la salud de 4 hospitales de la región norte de Portugal. 
Resultados: surgieron 4 categorías sobre los criterios de decision: 1) Aspectos centrados en el dependiente, 2) Aspectos centrados en la 
familia, 3) Aspectos centrados en las respuestas comunitarias, 4) Aspectos centrados en las respuestas de los servicios de salud. Asociado 
a estas categorías se identificaron 21 subcategorías. Una vez identificados los criterios utilizados para decidir el destino del alta se estudió 
una muestra de 273 pacientes dependientes. 58,6% se fue a casa al cuidado de las familias; 28,2% se refiere a las unidades de la Red 
Nacional Cuidado Continuos Integrados en Portugal; 9,5% fueron enviados a residencias de ancianos y 3,7% para las familias de acogida. 
Conclusión: las intervenciones de enfermería son un recurso esencial en la promoción de las transiciones de los dependientes de regreso a 
casa y familias, ya que los criterios que intervienen en la decisión, entran en el ámbito de la decisión clínica de las enfermeras.
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INTRODUÇÃO

Em Portugal, tal como nos países da União Eu-
ropeia, os resultados estatísticos do último censo 
da população indicam que o fenómeno do duplo 
envelhecimento da população - aumento do nú-
mero de idosos e diminuição da população jovem 
- agravou-se na última década (INE, 2011). Em 
Portugal, 19% da sua população residente perten-
ce ao grupo dos mais idosos (65 ou mais anos 
de idade). Os avanços verificados no domínio 
da saúde, bem como, a melhoria das condições 
socioeconómicas, têm vindo a contribuir para o 
progressivo aumento da longevidade da popula-
ção e, inevitavelmente, para o aumento de pesso-
as com doenças crónicas e em situação de depen-
dência no autocuidado. 

As decisões decorrentes das políticas atuais 
relacionadas com a redução do período de inter-
namento hospitalar justificam, por si, uma maior 
preocupação por parte das equipas de saúde e das 
famílias quanto ao processo de preparação da alta 
hospitalar e, deste modo, à decisão sobre o des-
tino dos doentes dependentes após a alta hospi-
talar. Em Portugal, com o objetivo de encontrar 
respostas mais adequadas às novas necessidades 
de saúde e sociais, associadas ao fenómeno do 
envelhecimento da população e ao consequente 
aumento de pessoas em situação de dependência, 
foi criada em 2006 a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI: Decreto-Lei n.º 
101/2006, de 6 de Junho).  

O estudo aqui relatado, teve como objetivo, 
conhecer os critérios de decisão sobre o desti-
no dos doentes dependentes após a alta hospita-
lar. Este destino refere-se ao local ou contexto 
de cuidados para o qual o doente dependente é 
encaminhado após a alta hospitalar, constituin-
do este local um tipo de modelo assistencial de-
terminante das transições saudáveis das famílias 
(Meleis, 2007; Petronilho, 2010; Schumacher et 
al, 2000; Shyu, 2000). As famílias têm desempe-
nhado ao longo dos tempos um papel fundamen-
tal no apoio aos membros dependentes. Na ver-
dade, múltiplos estudos têm demonstrado que os 
familiares são a principal fonte de suporte mas, 
também, frequentemente, o único apoio disponí-

vel (Schumacher et al, 2000; Shyu, 2000). No en-
tanto, pouco se sabe sobre o nível de participação 
dos doentes dependentes, familiares e equipas de 
saúde quanto ao processo de tomada de decisão 
sobre o destino do doente após a alta hospitalar e, 
fundamentalmente, quais os principais critérios 
utilizados (Popejoy, 2010; Tavares, 2011). As de-
cisões tomadas pela equipa de saúde multidisci-
plinar sobre o destino dos doentes dependentes 
após a alta hospitalar não levam em conta a sua 
própria vontade, assim como, as (possíveis) ten-
sões existentes nas relações entre os membros da 
família (Opie, 1998). 

As decisões sobre o destino do doente dependen-
te após a alta hospitalar apontam para a existência 
de diferentes níveis de participação das famílias 
- ativa, colaborativa, passiva - (Popejoy, 2010). A 
participação é influenciada pela qualidade da re-
lação entre os membros da família, entre estes e a 
equipa de saúde, a vontade expressa do doente de-
pendente, a gravidade da doença, as exigências do 
processo de cuidar, as experiências prévias com os 
serviços de saúde e o apoio percecionado da rede 
formal (Popejoy, 2010).

Num estudo já realizado em Portugal, foi possí-
vel identificar alguns aspetos envolvidos na deci-
são sobre os destinos dos doentes dependentes no 
autocuidado, após a alta hospitalar. Dos resulta-
dos do estudo importa destacar o facto do nível de 
suporte familiar e o potencial de recuperação do 
dependente serem os critérios mais utilizados pela 
equipa de saúde (Tavares, 2011).

O momento da alta hospitalar é considerado pela 
sua complexidade um momento crítico para as fa-
mílias que integram membros dependentes. Vá-
rios estudos revelam que as decisões inadequadas 
relativamente ao processo de preparação da alta 
hospitalar e da continuidade de cuidados no seio 
das famílias têm impacto negativo na transição do 
indivíduo associada à dependência no autocuidado 
e na forma como os familiares assumem o papel 
de prestador de cuidados e, em consequência, no 
aumento das taxas de readmissão hospitalar (Pe-
tronilho, 2007, Petronilho, 2010; Pringle, Hendry 
& Mclafferty, 2008; Rotondi et al, 2007; Schuma-
cher, 1995; Schumacher et al, 2000; Shyu, 2000; 
Shyu et al, 2008; Stoltz, Udén & Willan, 2004). 
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MATERIAL E MÉTODOS

Participantes
Foram realizadas entrevistas exploratórias a 18 

profissionais de saúde de 4 hospitais da região 
Norte de Portugal, dos quais, 13 enfermeiros, 3 
assistentes sociais e 2 médicos. O elevado grau de 
envolvimento no processo de preparação da alta 
hospitalar foi o critério estabelecido para a sele-
ção dos participantes. Assim, foram realizadas 
entrevistas a elementos das Equipas de Gestão de 
Altas (EGA) intra-hospitalares e a enfermeiros 
das unidades de cuidados do contexto do estudo, 
conseguindo-se uma perspectiva multidisciplinar 
do fenómeno em estudo.

Procedimento de recolha de dados
As entrevistas com os participantes foram reali-

zadas nos respetivos hospitais de origem e foram 
gravadas para posterior transcrição e análise.

Técnica de recolha de dados 
Foi utilizada a técnica da entrevista explorató-

ria temática, uma vez que a finalidade do estudo 
era examinar com detalhe uma área de interesse 
na perspetiva e ponto de vista dos participantes 
sem modelos prévios ou um guião pré-estabele-
cido (Polit, Beck & Hungler, 2004). A opção por 
esta abordagem dá liberdade aos participantes de 
expressarem o seu pensamento ou opinião sobre 
a problemática, de forma livre e espontânea. No 
início de cada entrevista, cada participante foi de-
safiado a dar a sua visão sobre o foco do estudo, a 
partir da seguinte questão aberta: De acordo com 
a sua experiência e prática quotidiana, quais os 
critérios que são utilizados na tomada de decisão 
sobre o destino após a alta hospitalar dos doen-
tes dependentes no autocuidado? Em média, cada 
entrevista durou cerca de 20 minutos, tendo sido 
finalizada quando o participante entendeu esgotar 
os seus contributos.

Técnica de análise dos dados
As narrativas resultantes do discurso dos parti-

cipantes foram submetidas a análise de conteúdo, 
com base nos pressupostos metodológicos propos-
tos por Bardin (2009). Assim, procedeu-se à trans-

crição integral do discurso dos participantes, o que 
correspondeu ao corpus documental, atendendo à 
exaustividade, representatividade, homogenei-
dade e respetiva adequação. Depois desta etapa, 
avançamos para a codificação dos dados, que se 
reporta ao processo de transformação e agrega-
ção dos dados brutos em unidades que permitem 
a descrição concisa das características relevantes 
do conteúdo. Dos dados recolhidos através das en-
trevistas realizadas emergiram as categorias e as 
respetivas subcategorias.

Questões éticas
Foram garantidos os pressupostos deontológicos 

inerentes à ética da investigação. Obtivemos a auto-
rização para a realização da investigação pelas Co-
missões de Ética/Conselhos de Administração dos 
hospitais envolvidos no estudo, assim como, o con-
sentimento livre e informado dos participantes que 
se mostraram disponíveis para participar no estudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O presente estudo pretendia identificar os cri-
térios utilizados na decisão sobre o destino após 
a alta hospitalar dos doentes dependentes no au-
tocuidado. Do processo de análise de conteúdo 
dos relatos dos participantes foram identificadas 
4 categorias: 1) Aspetos centrados no doente de-
pendente, 2) Aspetos centrados na família, 3) As-
petos centrados nas respostas da comunidade e, 4) 
Aspetos centrados nas respostas dos serviços de 
saúde. Estas categorias integram 21 subcategorias 
(Tabela 1).

Categoria 1: Aspetos centrados no doente de-
pendente

Os “aspetos centrados no doente dependente” 
é apontado pelos profissionais de saúde como o 
principal critério de decisão sobre o destino do do-
ente dependente após a alta hospitalar. Associado 
a esta categoria, temos o potencial de recuperação 
de autonomia, onde, perante um elevado poten-
cial, são privilegiadas como destino do doente de-
pendente as unidades de convalescença e unidades 
de média duração e reabilitação (RNCCI):
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Categorias Subcategorias 

Aspetos centrados no 
doente dependente

- Potencial de recuperação de autonomia 

- Dependência inaugural

- Intensidade da dependência no autocuidado

- Complexidade do regime terapêutico 

- Elevado risco de complicações

Aspetos centrados na família

- Disponibilidade dos familiares para tomar conta do membro dependente em casa

- Capacidades do FC para tomar conta do dependente 

- Continuidade do processo de desenvolvimento das capacidades do FC

- Stress do FC

- Processos familiares

- Recursos económicos da família

- Vontade da família

- Condições habitacionais

Aspetos centrados 
na comunidade

- Serviços de cuidados ao domicílio disponíveis

- Suporte da rede social

Aspetos centrados 
nas respostas dos 
serviços de saúde

- Acesso às diferentes unidades de internamento da RNCCI

- Distância geográfica entre a unidade de internamento da (RNCCI) para a qual o doente é encaminhado 
e a residência da família 

- Burocratização no processo de encaminhamento dos doentes dependentes

- Necessidade de gestão da duração dos internamentos hospitalares por parte dos profissionais de saúde

- Conhecimento dos profissionais de saúde sobre os recursos necessários para a tomada de decisão sobre 
o destino do doente após a alta hospitalar

- Atitude dos profissionais de saúde no processo de encaminhamento do doente dependente para a RNCCI

Tabela 1 - Critérios de decisão sobre o destino do doente dependente no autocuidado após a alta hospitalar

“Portanto, doentes com potencial de recupe-
ração, com algum potencial de recuperação…. 
Maior ou menor, não é? Portanto, isso é que nos 
leva a que eles vão para umas ou para outras uni-
dades... “ (P1)

Dependência inaugural foi uma subcategoria, 
também, presente no discurso dos participantes: 

“O principal critério quando foi criada a rede é 
a dependência de novo…. era um doente que era 
autónomo, ou seja, um doente que a partir de uma 
determinada situação passou a ser dependente… 
ou porque teve um Acidente Vascular Cerebral ou 
porque fez uma cirurgia que o deixou mais debi-
litado.” (P1)

A intensidade da dependência no autocuidado 
e, no concreto, o domínio e o nível de dependên-

cia é, também, referido como critério importante 
na decisão. Perante situações de elevados níveis 
de dependência, os doentes são encaminhados 
para as unidades de longa duração e manutenção 
(RNCCI):

“Portanto, são as dependências e, portanto, de-
pendendo do tipo de dependências que o doente 
tem […] escolhemos uma ou outra unidade.” (P1)

 Os profissionais de saúde também valorizam 
como motivo de referenciação a necessidade dos 
doentes desenvolverem competências face à com-
plexidade do regímen terapêutico (medicação) 
prescrito como, por exemplo, a necessidade de 
aprendizagem sobre a alimentação adequada, mo-
nitorização e administração de insulina e a gestão 
de sinais e sintomas associado ao diagnóstico de 
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diabetes. As unidades de convalescença (RNCCI) 
são apontadas como destinos privilegiados nestas 
situações:

“Imagine uma pessoa que não era diabética e 
passou a ser! Não é num dia nem em dois que a 
pessoa vai saber lidar com a sua diabetes…a ali-
mentação e outros aspetos inerentes… então nós 
requeremos, face às preocupações do doente com 
a sua nova doença, requeremos treino para o do-
ente e para os cuidadores para dar resposta à nova 
situação… e referenciamos habitualmente para as 
unidades de convalescença!” (P18)

 O elevado risco de complicações, sobretudo 
nos doentes com elevado nível de dependência, 
também surge como critério de decisão. As uni-
dades de longa duração e manutenção (RNCCI) 
são, habitualmente, o destino destes doentes muito 
dependentes: 

“…doente que até já era acamado, mas é um 
doente de risco porque tem úlceras de pressão ou 
desidratado, eu referencio, por norma, para uma 
unidade de longa duração…” (P5)

Categoria 2: Aspetos centrados na família
Os “aspetos centrados na família” é uma catego-

ria também muito presente e relevante nas narrati-
vas dos participantes. A disponibilidade dos fami-
liares para tomar conta do membro dependente em 
casa é referida como critério de decisão. A força 
de vontade, a consciencialização e o envolvimento 
dos membros da família são determinantes para a 
experiência bem-sucedida da transição que as fa-
mílias vivenciam com a necessidade de integrar um 
membro dependente (Meleis, 2007; Schumacher et 
al, 2000, Shyu, 2000). A procura de recursos acer-
ca do que é necessário, a utilização de modelos, a 
preparação ativa e a proatividade, são exemplos do 
nível do envolvimento dos membros da família no 
processo de transição. A falta de disponibilidade 
por parte dos familiares frequentemente é motivo 
para que as unidades de internamento da RNCCI, 
os lares de idosos ou as famílias de acolhimento se-
jam destinos privilegiados:

“[…] doente mais dependente e reparamos… há 
qualquer coisa que nos diz que a família não quer 
ter capacidade para dar resposta às necessidades 
do doente … então aí, em conjunto com o médico, 

preenchemos então a nota de alerta, a nota de pré-
-alta, contactamos a assistente social e a equipa de 
gestão de altas ….”  (P6)

As capacidades do familiar cuidador (FC) para 
tomar conta do dependente é, também, referido 
como um critério importante de decisão sobre o 
destino dos doentes dependentes. A preparação e 
o conhecimento, como recurso individual neces-
sário para antecipar e preparar o FC para a expe-
riência de cuidar que irá vivenciar é um fator fa-
cilitador das transições saudáveis (Meleis, 2007; 
Petronilho, 2007; Pringle et al, 2008; Schumacher 
et al, 2000):

“Tivemos aí um senhor que a rede não o que-
ria receber e nós à luz de 12 internamentos que o 
doente tinha feito num ano apenas, conseguimos 
que eles o aceitassem numa unidade de longa du-
ração…porque de facto o cuidador não tinha com-
petência para cuidar dele em casa!” (P18)

Destaca-se, igualmente, a continuidade do pro-
cesso de desenvolvimento das capacidades do FC 
como estratégia para aumentar o seu reportório de 
conhecimentos e habilidades face há necessidade 
de exercer o seu papel com maior eficácia (Petro-
nilho, 2007; Rotondi et al, 2007; Schumacher et 
al, 2000):

“… mas se é um doente com família e vai ser 
referenciado para uma unidade longe de casa … e 
o cuidador precisa de aprender… isso condiciona 
muito… normalmente há a preocupação de colo-
car os doentes o mais próximo possível da área de 
residência para o FC poder aprender!” (P5)

O stress do FC é uma das subcategorias emer-
gentes, conduzindo os doentes em que os familia-
res cuidadores experimentam níveis elevados de 
sobrecarga a terem como destino as unidades de 
longa duração e manutenção (RNCCI):

“Às vezes somos procurados pelos familiares… 
a pedir a referenciação…. Porque têm conheci-
mentos… e vêm pedir… alguns por cansaço! Por-
tanto, para descanso do cuidador!” (P18)

Os processos familiares é uma subcategoria 
que também surge no discurso dos participantes. 
Destacamos o apoio ao principal cuidador e a (in)
capacidade das famílias para se organizarem na 
prestação de cuidados relativamente, por exem-
plo, à forma como o processo de tomar conta irá 
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ser partilhado pelos diferentes membros da família 
(Schumache et al, 2000; Shyu, 2000):

“O mais difícil é depois as famílias organiza-
rem-se numa situação de uma nova dependência, 
a gente questiona sempre, porque depois eles fi-
cam sempre muito como é que hei-de dizer… sem 
saber o que fazer, e acontece muitas vezes que eles 
ficam sem saber o que fazer…” (P7)

Os recursos económicos da família também 
surge como critério de decisão determinante para 
o destino do doente dependente. O status socio-
económico é considerado um fator facilitador/
inibidor das transições (Meleis, 2007; Petronilho, 
2010; Schumacher et al, 2000; Shyu, 2000). Os 
lares de idosos e as famílias de acolhimento são, 
frequentemente, o destino destes doentes após a 
alta hospitalar: 

“Há famílias que gostariam de continuar a cui-
dar dos familiares… é complicado!.. não o fazem, 
porque não têm disponibilidade… têm grandes 
dificuldades… também não podem abandonar os 
seus empregos! não é?!... é complicado! […] Es-
tamos a falar de famílias carenciadas… com gran-
des dificuldades económicas…” (P14)

A vontade da família é, também, relatada como 
um critério que pode influenciar o destino do fa-
miliar dependente:

“Ou o próprio doente ou a família recusam! 
(refere-se à possibilidade de internamento numa 
unidade da rede... Bem… eu não entendo isto 
como recusa do doente! ao longo deste processo, 
nós conversamos muito com a família e essa dita 
recusa é transformada numa reformulação da refe-
renciação… o que é que isto quer dizer?... é cance-
lado a referenciação para a rede e é arranjada uma 
alternativa com apoio domiciliário!” (P14)

Outra subcategoria que emerge nas narrativas 
são as condições habitacionais. A necessidade 
de proceder à adaptação dos espaços da habita-
ção (ex. quarto, casa de banho, espaços comuns) 
muitas vezes com dimensões limitadas e com 
estruturas e equipamentos que passam a ser de-
sadequados perante a nova condição de saúde do 
familiar dependente (ex. escadas, banheira, de-
graus, a disposição dos móveis nas divisões mais 
frequentadas), o acesso exterior à habitação, cons-
tituem barreiras limitadoras quer da autonomia 

do dependente, quer do exercício do papel do FC. 
Nestas situações, os doentes com maior potencial 
de recuperação têm frequentemente como destino 
temporário as unidades de convalescença, ou, na 
ausência de potencial, os lares de idosos e as famí-
lias de acolhimento:

“… Assim como não terem condições habitacio-
nais mínimas!” (P3)

Categoria 3: Aspetos centrados nas respostas 
da comunidade 

Os “aspetos centrados nas respostas da comu-
nidade”, como fator determinante das transições 
(Meleis, 2007; Schumacher et al, 2000; Shyu, 
2000) é uma categoria também evidenciada nas 
narrativas dos participantes, na qual, uma das sub-
categorias que emerge é os serviços de cuidados 
ao domicílio disponíveis, tais como, o apoio das 
equipas de saúde na supervisão e no desenvolvi-
mento de capacidades nos FC e a prestação de cui-
dados de maior complexidade (ex. tratamento às 
úlceras de pressão, cuidados de reabilitação):

“Aqui no concelho, surgiu no mês passado algo 
muito importante… uma equipa da rede de apoio 
domiciliário e nós temos muitas pessoas que que-
rem ir para casa mas com apoio domiciliário!... não 
querem ir para as unidades da rede!... e esta equipa 
é uma boa solução! […] assim conseguimos que 
muitos doentes tenham apoio muito próximo … 
no domicílio, e assim, eles dão continuidade, por 
exemplo, a ensinos que nós iniciamos quer com o 
próprio doente, quer com os cuidadores… estes en-
fermeiros são especialistas em reabilitação!” (P9)

 O suporte da rede social é uma subcategoria que 
também emergente como critério de decisão. Fala-
mos dos lares de idosos, famílias de acolhimento, 
equipas de apoio domiciliário que auxiliam nos 
cuidados de higiene e conforto e no fornecimento 
das refeições diárias:

“Nós temos uma excelente rede social de apoio 
no concelho, o que significa que isto também é 
determinante para não termos nos serviços casos 
sociais e assim os doentes têm alta hospitalar sem 
grandes problemas! […] Se tivermos uma situa-
ção que seja referenciada para a rede e que não 
tenha vaga de momento… facilmente é recebido 
e compreendido pelas equipas dos serviços por-
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que como temos um bom apoio social, as pessoas 
percebem que o doente, apesar de não ter vaga na 
rede, fica muito pouco tempo no serviço, porque 
arranja-se vaga com facilidade e rapidamente na 
rede social … lares, família de acolhimento, apoio 
domiciliário…” P8 

Categoria 4: Aspetos centrados nas respostas 
dos serviços de saúde

Por último, emerge os “aspetos centrados nas 
respostas dos serviços de saúde” como categoria 
importante. Engloba o acesso às diferentes unida-
des de internamento da RNCCI:

“O número de vagas para cada unidade da rede 
também influencia o próprio destino do doente… 
já tivemos casos desses!... sabes que para a con-
valescença há menos vagas do que para uma mé-
dia ou longa duração… e muitas vezes os médi-
cos também são pressionados para isso… eu noto 
isso… tenho essa experiência…” (P3) 

A distância geográfica entre a unidade de inter-
namento da RNCCI proposta e a residência da fa-
mília surge como critério de decisão a considerar, 
uma vez que a cobertura da RNCCI é ainda assi-
métrica na região norte do país. Assim, nas situa-
ções em que a distância é significativa as famílias 
demonstram menor disponibilidade para aceitar 
esta opção, tendo em conta os recursos económi-
cos (gastos significativos com os transportes), a 
gestão do tempo necessário para as visitas diárias 
(limitado). Deste modo, a perceção de abandono 
do dependente por parte de muitas famílias está 
presente, o que influencia a sua decisão de rejei-
tar as unidades de internamento da RNCCI como 
destino do familiar após a alta hospitalar. Nestas 
situações, o regresso a casa é a opção muitas vezes 
tomada pelos familiares:

“Depois há coisas importantes que são quan-
do os doentes são referenciados para a rede para 
locais longe de casa… a questão da deslocação 
também é muito importante para os familiares!... 
sobretudo se forem convocados para os ensinos 
e treinos e as pessoas dizem que assim não po-
dem!... aqui estavam muito mais perto de casa!... 
e isto é uma situação que ninguém pensa…os mé-
dicos não pensam! Eu utilizo sempre este aspeto 
como um critério de referenciação e falo sempre 

com a família…” (P3)
Outra das subcategorias presente é a burocrati-

zação no processo de encaminhamento dos doen-
tes dependentes. A complexidade burocrática na 
referenciação do doente percecionada como um 
processo que faz aumentar o número de dias de 
internamento, ameaçador à produção de indicado-
res assistenciais da qualidade desejados, torna a 
opção de encaminhar o doente para casa, a decisão 
mais “fácil”: 

“…Antigamente nós tínhamos a possibilidade 
de mandar estes doentes… ou terminais, ou que 
não tinham solução, ou que eram da área de resi-
dência dos sítios onde havia os hospitais das mi-
sericórdias e mandávamos os doentes no próprio 
dia… Facilitava-nos muito os internamentos… e 
claro… nós já chegamos à conclusão que o tempo 
médio de internamento neste último ano aumen-
tou nos serviços!... e um dos motivos, de facto, 
foi esse!...deixamos de poder mandar os doentes 
diretamente para esses sítios e os doentes têm que 
ficar nos serviços à espera dessas vagas, em lista 
de espera e às vezes, fizeram com que os inter-
namentos se prolongassem e muitos médicos não 
querem pedir, não querem referenciar o doente 
porque acham que com isso é complicar a situa-
ção!!!... Então preferem mandar o doente para o 
domicílio..”. (P1)

A necessidade de gestão da duração dos inter-
namentos hospitalares por parte dos profissionais 
de saúde é, igualmente, referida pelos participan-
tes. Daí, razões como as dificuldades no encami-
nhamento dos doentes para as unidades de interna-
mento da RNCCI, a perceção do aumento do nú-
mero médio de dias de internamento nos hospitais 
com a implementação da RNCCI (dificuldades no 
acesso devido à falta de vagas), a pressão sentida 
para procederem à alta hospitalar o mais preco-
ce possível, são, também, motivos referidos e que 
condicionam a decisão sobre o destino do doente 
dependente. O regresso a casa é, habitualmente, 
nestas circunstâncias, a decisão tomada pelos pro-
fissionais de saúde. 

“Sabemos que há doentes com critérios de re-
ferenciação…. Mas sabemos que há clínicos que 
acham que ao referencia-los vão permanecer mui-
to mais tempo e como também lutam com indica-
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dores assistenciais e querem mostrar bons resulta-
dos… acaba por ser um fator para não os referen-
ciar!..” (P18)

O conhecimento dos profissionais de saúde sobre 
os recursos necessários para a tomada de decisão 
sobre o destino do doente após a alta hospitalar. 
O nível de conhecimento dos profissionais de saú-
de envolvidos sobre os recursos (ex. critérios de 
decisão específicos da RNCCI), são apontados 
pelos participantes como fatores determinantes no 
processo de decisão sobre o destino dos doentes 
dependentes: 

“Nós percebemos que a RNCCI e a EGA não 
eram muito bem conhecidas pelos nossos cole-
gas, pelos médicos e outros!... Fizemos formação 
como te disse e tivemos uma excelente adesão… 
mas continuamos a ter em algumas áreas pessoas 
que não frequentaram a formação … e estou a fa-
lar dos médicos!... Mas há partida já contávamos 
com isso, porque de uma forma geral, os médicos 
participam pouco nestes processos! Alguns enfer-
meiros e muitos médicos… o conhecimento que 
têm sobre a rede e a EGA é ainda é muito deficitá-
rio! … e isso condiciona o nosso trabalho e assim 
a referenciação dos doentes após a alta hospita-
lar…” (P9)

Outra subcategoria refere-se à atitude dos profis-
sionais de saúde no processo de encaminhamento 
do doente dependente para a RNCCI. É apontado 
como fator que compromete a qualidade da comu-
nicação dos vários elementos envolvidos no pro-
cesso (profissionais dos serviços de internamento, 
da EGA, a própria família do doente dependente) 
e, deste modo, a decisão sobre o destino do doente 
dependente. Em muitas destas situações, o doente 
regressa a casa:

“Há alguns profissionais que são um bocado re-
nitentes a referenciar para a RNCCI… porque não 
vêm os cuidados continuados como uma mais-
-valia para a melhoria do estado de saúde da pes-
soa…” (P11)

Destino dos doentes dependentes no momento 
da alta hospitalar: uma amostra de 273 casos

Este estudo que apresentamos, refere-se à eta-
pa inicial de uma investigação mais abrangente, 

do tipo longitudinal, que visou acompanhar uma 
amostra de dependentes no autocuidado (273 ca-
sos), durante 3 meses, após a alta hospitalar, com 
3 momentos de avaliação (1º, 2º e 3º mês). No 
momento da alta hospitalar, existiram 273 casos 
de pessoas dependentes que aceitaram participar 
no estudo de acompanhamento. A maioria destes 
doentes teve alta para casa (58,6%) e uma percen-
tagem significativa para as unidades de interna-
mento da RNCCI (28,2%). Os lares (9,5%) e as 
famílias de acolhimento (3,7%) constituíram ain-
da locais de destino destes dependentes, mas em 
menor escala (Tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição dos doentes dependentes relativa-
mente ao destino no momento da alta hospitalar (N=273)

Destino dos doentes dependentes no momento da 

alta hospitalar
Nº %

RNCCI

     Unidades de Convalescença (UC) 24 8,8

     Unidades de Média Duração e Reabilitação (UMDR) 23 8,4

     Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM) 26 9,5

     Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) 4 1,5

Domicílio 160 58,6

Lares 26 9,5

Famílias de Acolhimento 10 3,7

Total (N) 273 100,0

CONCLUSÕES

Na decisão sobre o destino dos doentes de-
pendentes após a alta hospitalar, os profissionais 
de saúde suportam-se num conjunto de critérios 
orientados, no essencial, pela condição de saúde 
do doente, pelos recursos familiares, pelas respos-
tas disponíveis na comunidade e nos serviços de 
saúde. Existem critérios sistematicamente refe-
ridos pelos participantes como de maior peso no 
processo de tomada de decisão, independentemen-
te da sua categoria profissional. Destacaríamos os 
aspetos centrados no doente dependente com en-
foque no potencial de recuperação de autonomia e 
o grau de dependência, bem como, os aspetos cen-
trados no suporte familiar com enfoque no grau 
de mestria do FC para tomar conta do dependente 
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em casa. Com base nos resultados, as terapêuticas 
de enfermagem são um recurso essencial na pro-
moção das transições saudáveis   das famílias com 
dependentes no seu regresso a casa, uma vez que, 
os critérios envolvidos na decisão, inscrevem-se 
essencialmente no âmbito da decisão clinica dos 
enfermeiros. 
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Introdução: As Doenças do Humor (DH) provocam um forte prejuízo nas pessoas, embora ainda não seja muito claro o seu impacte na 
qualidade de vida (QDV) conforme a especificidade da doença.
Objetivos: Os objetivos deste estudo são: 1) identificar relações significativas entre a QDV e variáveis sociodemográficas em pessoas 
com doenças do humor; 2) identificar relações significativas entre a QDV e a Depressão Major (DM) Distimia (D) Doença Bipolar (DB) e 
Perturbações Depressivas Sem Outra Especificação (PDSOE). 
Material e Métodos: Participantes - 39 sujeitos com DM, D, DB e PDSOE. Instrumentos - WHOQOL-Bref; Índice de Graffar e Questionário 
de Dados Sociodemográficos e Clínicos. Análises estatísticas: Utilizado o IBM SPSS Statistics, versão 19.0. Considerado estatisticamente 
significativo um valor de p < .05. 
Resultados: Realçada a relação entre a idade, sexo, estado civil, escolaridade, classe social e a QDV. Os dados apontam ainda para um 
impacte diferencial na QDV conforme a DH. Os sujeitos com DPSOE apresentam índices superiores de QDV, existindo algumas relações 
significativas quando comparadas com a DM, D e DB. 
Conclusões: Este estudo aponta para a existência de algumas relações entre a QDV e variáveis sociodemográficas e para a presença de 
diferenças na QDV conforme a DH.

R
es

um
o

Palavras-chave: Qualidade de vida; Transtornos do humor
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IMPACT OF MOOD DISORDERS ON QUALITY OF LIFE
Introduction: Mood Disorders (MD) cause a great distress to people and their lives, although it is not very clear how it can affect Quality 
Of Life (QOL) according to the specific disease. 
Objectives:  The objectives of this study are: 1) to identify significant relationships between the  Quality  Of  Life (QOL) and sociodemographic 
variables in people with Mood Disorders; 2) to identify significant relationships between QOL and Major Depression (MD) Dysthymia (D) 
Bipolar Disorder (BD) and Depressive Disorders Not Otherwise Specified (DDNOE). 
Method: Participants - 39 subjects with DM, D, DB and PDSOE. Instruments - WHOQOL-Bref; The Graffar Index and the Questionnaire 
of Sociodemographic and Clinical Data. Statistical analysis: used IBM SPSS, version 19.0. A 0.05 level of significance was considered. 
Results: It’s highlighted the relationship between age, sex, marital status, education, social class and QOL. The data also point to a 
differential impact on QOL as the DH. Subjects with DDNOE have higher rates of QOL, there are some relationships that are significant 
when compared with the MD, D and BD. 
Conclusions: This study points to the existence of some relationships between QOL and sociodemographic variables and the presence of 
differences in QOL as the mood disorders.
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IMPACTO DAS DOENÇAS 
DO HUMOR NA 

QUALIDADE DE VIDA*

IMPACTO DE LOS TRASTORNOS DEL HUMOR EN LA CALIDAD DE VIDA
Introducción: Los trastornos del humor provocan un fuerte prejuicio en la gente, aunque no sea muy claro cuál su impacto de acuerdo a 
la enfermedad específica. 
Objetivos: Los objetivos de este estudio son: 1) identificar las relaciones significativas entre la calidad de vida (CDV) y  variables 
sociodemográficas en las personas con trastornos del humor; 2) identificar las relaciones significativas entre la calidad de vida y la 
depresión mayor (DM), Distimia (D) Trastorno Bipolar (TB) y los Trastornos Depresivos No Especificados (TDNE).
Método: Participantes - 39 sujetos con DM, D, TB y TDNE. Instrumentos - WHOQOL-BREF; Índice de Graffar y un cuestionario de datos 
demográficos y clínicos. Análisis estadístico: Se utilizó el IBM SPSS Statistics, versão 19.0, versión 19.0. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor p < .05. 
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Palabras clave: calidad de vida; trastornos del humor

Resultados: Se puso de relieve la relación entre la edad, sexo, clase social y la calidad de vida. Los datos también apuntan para un 
impacto diferencial en la calidad de vida como el trastorno del humor. Los sujetos con TDNE  fueron aquellos con índices más altos de 
calidad de vida en comparación con la DM, D y TB.  
Conclusiones: Este estudio indica la existencia de alguna relación entre la calidad de vida y variables sociodemográficas y la presencia 
de diferencias en la CDV según la enfermedad que tienen los sujetos.

INTRODUÇÃO

O estudo da Qualidade De Vida (QDV) das pes-
soas com doença mental tem uma história recente 
e o interesse em estudá-la tem crescido nos últi-
mos anos. Alguns fatores têm sido apontados para 
este crescente interesse, nomeadamente o encerra-
mento de hospitais psiquiátricos tradicionais e as 
políticas de desinstitucionalização que fomentam 
a (re)integração destas pessoas na comunidade1.

Tendo em conta as suas nefastas repercussões na 
vida das pessoas, as doenças do humor, nomeada-
mente a depressão major2, doença bipolar3 e tam-
bém a sintomatologia depressiva4,5 têm sido alvo 
de preocupação, crescendo nos últimos anos a in-
vestigação que avalia a qualidade de vida nestas 
situações clínicas. 

A depressão é considerada um dos problemas 
mais graves de saúde pública nos países industria-
lizados6, sendo que as pessoas com mais sintomas 
depressivos recorrem mais aos serviços de saúde, 
permanecem mais tempo internados e apresentam 
mais absentismo laboral que as menos deprimi-
das7. De uma forma geral os estudos confirmam 
a natureza incapacitante da depressão e revelam 
limitações na QDV independentemente da idade 
dos sujeitos8,9 e o funcionamento social e a qua-
lidade de vida estão associados de forma negati-
va com sintomas depressivos, verificando-se pior 
funcionamento social e pior QDV em pessoas com 
sintomatologia depressiva do que em pessoas sem 
essa sintomatologia7.

Embora tenham surgido estudos que tentam per-
ceber de entre as doenças mentais, e entre elas as 
doenças do humor, qual ou quais têm mais impac-
te na QDV10,11,12,13,14, os resultados são inconclusi-
vos quanto a esta relação. 

As medidas de QDV estão cada vez mais a ser 
usadas como complementares às medidas clínicas 
e biológicas objetivas para avaliar a qualidade dos 

serviços, a necessidade de cuidados de saúde, a 
eficácia das intervenções e o custo benefício, sen-
do necessárias para captarem a perspetiva do do-
ente acerca da sua doença, das suas necessidades 
de cuidados de saúde e a sua preferência relativa-
mente ao tratamento e seus resultados15.

Com a presença dos aspetos ligados à subje-
tividade, multidimensionalidade e a evidência 
de dimensões negativas e positivas, o Grupo da 
Qualidade de Vida da Organização Mundial da 
Saúde (WHOQOL Group) definiu Qualidade de 
Vida como a perceção do indivíduo da sua posição 
na vida no contexto cultural e sistema de valores 
nos quais ele vive em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações16,17,18,19. A 
subjetividade implícita no conceito refere-se à 
possibilidade da sua definição depender da perce-
ção de cada indivíduo e a multidimensionalidade 
refere-se a diferentes dimensões da vida que pode 
englobar. 

Tendo em atenção as configurações teóricas de 
QDV da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
os objetivos do presente estudo são: 1) Identifi-
car relações significativas entre os domínios da 
QDV e variáveis sociodemográficas e de acompa-
nhamento em pessoas com doenças do humor; 2) 
identificar relações significativas entre a QDV e a 
Depressão Major (DM) Distimia (D) Doença Bi-
polar (DB) e Perturbações Depressivas Sem Outra 
Especificação (PDSOE).

MÉTODO

Participantes
Participaram no estudo 39 sujeitos a frequentar 

a consulta externa de psiquiatria de um Hospital 
da região norte de Portugal. Estes sujeitos foram 
recrutados pelo médico psiquiatra de acordo com 
os seguintes critérios de inclusão previstos pelos 
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investigadores: terem idades superiores a 18 anos; 
terem como diagnóstico médico uma doença do 
humor; ambos os sexos e pertencerem à zona de 
abrangência do Hospital para a psiquiatria.

Os sujeitos estudados apresentavam diagnósti-
cos médicos pertencentes ao grupo das doenças 
do humor tendo sido utilizada a Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders IV - Text 
Review (DSM IV – TR). Com a colaboração de 
peritos na área da saúde mental e psiquiatria foi 
efetuada a respetiva codificação tendo resultado 
quatro diagnósticos. Assim, 48.7% dos sujeitos 
apresentavam o diagnóstico de Depressão Major 
(DM); 28.2% Distimia (D); 12.8% Perturbação 
Depressiva Sem Outra Especificação (PDSOE) e 
10.3% Perturbação Bipolar (PB).   

As características sociodemográficas dos sujei-
tos são descritas na Tabela 1.

         
 Tabela 1. Características sociodemográficas dos sujeitos

N=39 %

Idade (M: 52,18; DP: 11,33)
  <54
  >54    

Sexo 
  Feminino 
  Masculino

Estado Civil
  Solteiro(a)   
  Casado(a)
  União de facto
  Divorciado(a)
  Viúvo(a)

Escolaridade
 <6anos
 >6anos

Classe social 
  Classe I (Alta)
  Classe II (Média – Alta)
  Classe III (Média)
  Classe IV (Média – Baixa)

Área de residência
  Predominantemente rural
  Predominantemente urbana

20
19

24
15

5
25
1
2
6

32
7

1
2
17
19

21
18

51.3
48.7

61.5
38.5

12.8
64.1
2.6
5.1
15.4

82.1
17.9

2.6
5.1
43.6
48.7

53.8
46.2

A média de idades dos sujeitos foi de 52.18 (DP 
= 11.33). Mais de metade dos sujeitos era do sexo 
feminino (61.5%) e relativamente ao estado civil a 

maioria encontrava-se casada (64.1%). A maioria 
dos sujeitos apresentava escolaridade do nível do 
1º ciclo (51.3%). 82.1% possuíam uma escolarida-
de inferior a 6 anos. A classe social predominante 
foi a Classe IV (Média/Baixa) (48.7%). Mais de 
metade dos sujeitos vivia numa zona predominan-
temente rural (53.8%).

Instrumentos
A QDV foi avaliada através da versão breve 

da World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL-Bref) para português de Portugal, re-
sultante da versão longa (WHOQOL-100)20,21. O 
WHOQOL-Bref é constituído por 26 perguntas: 
duas mais gerais, que se referem à perceção geral 
de qualidade de vida e à perceção geral da saúde 
(Faceta QDV Geral) e 24 relativas a cada uma das 
24 facetas específicas e está organizado em quatro 
domínios: Domínio Físico (DF), Domínio Psico-
lógico (DP), Domínio Relações Sociais (DRS) e 
Domínio Ambiente (DA). A sua estrutura reflete 
a natureza multidimensional do conceito de QDV 
adotado pela Organização Mundial da Saúde17,18,19.    

A classe social foi medida pelo Índice de Gra-
ffar22. Cada dimensão pode ser cotada entre 1 e 5 
pontos, sendo que a pontuação máxima pode atin-
gir 25 pontos e a mínima, 5 pontos. Resulta, daí, 
um valor médio que classifica a classe social em 
cinco níveis: I-Alta, II-Média/Alta, III-Média, IV-
-Média/Baixa e V-Baixa. 

Os dados sociodemográficos, clínicos e também 
dados sobre as condições de acompanhamento 
(clínicas e sociais) foram obtidos por um questio-
nário que foi designado por Questionário de Da-
dos Sociodemográficos e Clínicos. 

Procedimentos
O processo de recrutamento dos sujeitos foi en-

volvido de algumas dificuldades que se prende-
ram com o facto de não ser, em todos os aspetos, 
controlado pelos investigadores, nomeadamente 
o acesso aos sujeitos. Aspetos relativos à posse e 
qualidade da informação e à autonomia neste re-
crutamento tornaram o processo muito moroso o 
que condicionou o número de participantes no es-
tudo. Após o encerramento da amostra, os dados 
foram recolhidos no domicílio dos sujeitos após 
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contacto telefónico prévio dos investigadores.
Todos os sujeitos assinaram consentimento in-

formado no qual eram explicados os objetivos do 
estudo, o papel dos investigadores e o cumprimen-
to da confidencialidade. De seguida foi-lhes pedi-
do que preenchessem os questionários, mantendo-
-se os investigadores disponíveis para o esclare-
cimento de dúvidas eventuais (Assistido pelos 
Investigadores). Em alguns casos, quando as com-
petências de leitura eram limitadas, o questionário 
foi administrado pelos investigadores, seguindo as 
recomendações contempladas nos procedimentos 
de administração do WHOQOL-Bref. 

Análises estatísticas
O tratamento e análise dos dados foram efetua-

dos recorrendo ao Statistical Package for Social 
Sciences IBM SPSS Statistics, versão 19.0.

Foi efetuada a análise descritiva dos dados, 
tendo sido calculadas frequências absolutas, fre-
quências relativas (%), médias (M), desvio padrão 
(DP), medianas (Mdn) e Intervalo interquartílico 
(IQQ) para as variáveis quantitativas, para os da-
dos sociodemográficas e clínicos. Para análise do 
WHOQOL-Bref, foram seguidas as orientações de 
sintaxe (equações para calcular a pontuação dos 
domínios) fornecidas pelo Grupo da Universidade 
de Coimbra para a Qualidade de Vida represen-
tado pela Faculdade de Medicina e Faculdade de 
Psicologia e Ciências de Educação.

Para se analisarem os dados constantes no Índi-
ce de Graffar foram efetuados os cálculos seguin-
do as indicações constantes no próprio instrumen-
to. Na análise inferencial foram utilizados testes 
paramétricos (Test T - t), sempre que se verificou 
a normalidade das variáveis e não paramétricos 
(Mann-Whitney - U e Kruskal-Wallis – K). 

Para as variáveis de medida ordinal ou superior 
foram utilizadas medidas de correlação. O ρ de Spe-
arman utilizou-se, quando as variáveis eram medi-
das em escala ordinal e nas variáveis intervalo-rácio 
como alternativa ao r de Pearson, quando neste últi-
mo se violava o pressuposto da normalidade.

A confirmação da não normalidade das variá-
veis obteve-se através do teste não paramétrico 
Kolmogorov-Smirnov (K-S), com a correlação de 
Lilliefors23,24. 

Em todas as análises estatísticas foi considerado 
estatisticamente significativo um valor de p infe-
rior a .05 (p < .05).

RESULTADOS

Qualidade de vida e dados sociodemográficos e 
de acompanhamento social e clínico

Os sujeitos com idades < 54 anos apresentaram 
melhores índices de QDV no DF (t (37) = 3.43,  p 
< = .001) e no DP (t (37) = 2.60, p < .001) do que 
os que tinham idades >  54 anos. 

Dos 39 sujeitos, 24 eram do sexo feminino. As 
mulheres evidenciaram pior QDV no DF quando 
comparadas com os homens (t (37) = -2.22, p = 
.018).

Os sujeitos que não tinham companheiro (soltei-
ros/divorciados/separados/viúvos) apresentaram 
valores na Faceta da QDV Geral superiores aos 
casados/união de facto (U = 102.0, p = .02) e os 
que possuem < 6 anos de escolaridade revelaram 
piores valores na Faceta da QDV Geral (U = 58.0, 
p = .021), DP (U = 38.0, p = .002) e no DF (t (37) 
= -4.14, p <. 001), quando comparados com os 
tinham > 6 anos.

As correlações entre a classe social e a QDV 
evidenciaram diferenças positivas e significativa-
mente associadas ao DP (ρ = 0,36, p = .026) e DRS 
(ρ = 0. 41, p = 0.01), significando que, em média, 
quanto mais alta é a classe social, medida pelo Ín-
dice de Graffar, melhor é a QDV no DP e no DRS

Quando se analisaram as condições de acompa-
nhamento sociais e clínicas, no que diz respeito 
às condições de deslocação às consultas médicas 
de especialidade, verificou-se que os sujeitos que 
utilizavam apenas um transporte (1 conexão) apre-
sentaram scores mais altos de QDV no DF (U = 
109.5, p = .041), no DA (U = 104.0, p = .027) e no 
DP (t (26) = 2.74, p = .011) do que os que necessi-
tavam de  2 conexões.

Qualidade de vida e doença 
Neste ponto apresentemos as análises descriti-

vas dos Domínios do WHOQOL-Bref correspon-
dente a cada doença do humor. Serão apresentadas 
e analisadas apenas as relações significativas entre 
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as variáveis DF, DP, DRS, DA e Faceta QDVG e 
as variáveis DM, D, PDSOE e DB.

Na Tabela 2 assinalamos a bold para cada doen-
ça o score mais baixo referente a cada domínio e a 
sublinhado o score mais alto.

A Distimia aparece com os valores mais baixos 
em três (DF, DP e DA) dos quatro domínios de 
WHOQOL-Bref. As PDSOE são as que apresen-
tam em todos os domínios e na Faceta QDV Geral 
os valores mais altos (Tabela 2).

Ao fazerem-se as análise descritivas dos Do-
mínios e Faceta QDV Geral no grupo das quatro 
doenças verifica-se que o domínio do WHOQOL-
-Bref que apresenta o score mais baixo é o DP 
(45.30) e o mais alto o DA (54.41).

Os sujeitos com Depressão Major apresentam 
scores mais baixos para a Faceta QDV Geral do 
que os indivíduos com PDSOE e as diferenças são 
estatisticamente significativas (U = 20.0, p = .024) 

(Tabela  3).
Os sujeitos com Distimia apresentam scores in-

feriores referentes ao DF (t (14) = -3,63; p = .003) 
e ao DP (U = 7.5, p = .01) relativamente aos sujei-
tos com PDSOE (Tabela 4).

Os sujeitos com PDSOE apresentam valores su-
periores no DF (U= 0.5, p = .016) e DP (U= 2.5, 
p = .04) quando comparados com os sujeitos com 
Doença Bipolar (Tabela 5).

DISCUSSÃO

Este estudo aproxima-se de outros estudos ante-
riores já realizados em que é realçada a relação en-
tre algumas variáveis sociodemográficas e a qua-
lidade de vida em pessoas com doença mental. No 
entanto, relativamente à idade os dados deste estu-
do, que apontam para que os mais novos revelem 

Domínios 
Doença do Humor 
(Classificação DSM 
IV-TR)

n Média DP Mediana IQQ

Domínio Físico 
(DF)

Depressão Major
Distimia
PDSOE
Perturbação Bipolar

19
11
5
4

50.38
42.53
68.57
42.89

21.36
12.32
15.44
5.05

46.43
39.3
71.43
41.07

32.14
14.29
28.57
8.93

Domínio Psicológico   
(DP)

Depressão Major
Distimia
PDSOE
Perturbação Bipolar

19
11
5
4

46.93
38.64
57.50
40.63

17.78
14.68
12.64
8.59

41.67
37.50
58.33
39.58

33.33
12.50
22.92
15.63

Domínio Relações 
Sociais (DRS)

Depressão Major
Distimia
PDSOE
Perturbação Bipolar

19
11
5
4

57.02
46.97
66.67
43.75

14.77
21.17
16.67
17.18

58.33
50.0
58.33
41.67

25.00
41.67
29.17
31.25

Domínio Ambiente 
(DA)

Depressão Major
Distimia
PDSOE
Perturbação Bipolar

19
11
5
4

55.26
48.86
64.38
53.13

8.66
15.45
19.09
2.55

53.13
53.13
59.38
53.13

12.50
28.13
28,13
4.69

Faceta QDV Geral

Depressão Major
Distimia
PDSOE
Perturbação Bipolar

19
11
5
4

43.42
53.41
62.50
40.63

14.05
20.23
19.76
11.97

37.5
50.0
62,50
43.75

12.50
25.00
37.50
21.88

Tabela 2. Análises descritivas dos Domínios e Faceta QDV Geral do WHOQOL-Bref distribuídas 
por cada uma das doenças do humor 
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Tabela 3. Análise Teste T e Mann-Whitney - Comparação dos Domínios e Faceta QDV Geral do WHOQOL-Bref 
em função da Depressão Major e PDSOE

Domínios
         Depressão Major           PDSOE

(n=19)                      (n=5)          t             U                          p

Média±DP                   Média±DP

DF
DP

DRS
DA

50.38±21.36
46.93±17.78
57.02±14.77
55.26±8.66

  68.57±15.44
57.50±12.64
66.67±16.67
64.38±19.09

-1.77
-1.24
-1.27
-1.61

.09
.228
.218
.123

                                           Mediana/IQQ               Mediana/IQQ

Faceta QDVG                      37.42/12.5                    62.50/37.50                                20.0                   .024*

     *p < .05  

Tabela 4. Análise Test T e Mann-Whitney – Comparação dos Domínios e Faceta QDV Geral  do WHOQOL-Bref 
em função da Distimia e PDSOE.

Domínios
         Distimia                         PDSOE  

       (n = 11)                          (n = 5)     t               U                       p

    Média±DP                    Média±DP

DF
DRS
DA

42.53±12.32
46.97±21.17
48.86±15,45

68.57±15.44
66.67±16.67
64.38±19.09

-3.63
-1,83
-1,74

  
.003**

.089

.105

                                        Mediana/IQQ                   Mediana/IQQ               

        DP                           37.50/12.50                    58.33/22.92                                  7.5                .01*

Faceta QDVG                50.0/25.00                      62.50/37.50                                19.5                .195

 *p < .05 

Tabela 5. Análise Mann-Whitney – Comparação dos Domínios e Faceta QDV Geral do  WHOQOL-Bref 
em função das PDSOE e Doença Bipolar.

Domínios
        PDSOE                      Doença 

Bipolar
        (n = 5)                            (n = 4)

             U                        p

  Mediana/IQQ                  Mediana/IQQ

DF
DP

DRS
DA

71.43/28.57
58.33/22.92
58.33/29.17
59.38/28.13

41.07/8.93
39.58/15.63
41.67/31.25
53.13/4.69

0.5
2.5
3.0
4.5

.016*

.04*

.063

.111

Faceta QDVG                  62.50/37.50                    43.75/21.88                        3.5                    .079
 *p < .05 
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melhor qualidade de vida no DF e DP, não entram 
em conformidade com alguma evidência científica 
anterior. Alguns dados apontam para que pessoas 
mais velhas com doença mental severa (esquizo-
frenia, doença bipolar e depressão major) sejam 
subjetivamente mais confortáveis no seu meio so-
cial e mais satisfeitos com as condições de vida 
gerais25. Também existe evidência que a perceção 
da qualidade de vida melhora à medida que au-
menta a idade26. De realçar que estes dois últimos 
estudos analisaram a qualidade de vida de pessoas 
com doenças mentais para além das doenças do 
humor, facto que poderá limitar a leitura e com-
paração dos resultados. Contudo, os mais novos 
apresentam melhor funcionamento físico, desem-
penho físico, funcionamento social, saúde geral 
e saúde mental9. Estes dados devem também ser 
analisados com alguma precaução dado que esta 
análise foi realizada em três grupos em que dois 
são grupos com depressão moderada e depressão 
leve e outro sem depressão em que todos os sujei-
tos tinham mais de 65 anos.

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentam 
pior QDV no DF que os homens, resultado corro-
borado com resultados obtidos anteriormente que 
indicam que as mulheres obtiveram piores índices 
de QDV no desempenho físico comparadas com 
os homens9. Da mesma forma mulheres entre os 
36 e os 45 anos também expressam significativa-
mente níveis mais baixos de satisfação do que os 
homens na mesma idade25.

No que respeita ao estado civil, os nossos resul-
tados indicam que os que não tinham companheiro 
apresentaram valores da Faceta QDV Geral supe-
riores do que os que tinham companheiro. De facto, 
relativamente a este dado, os resultados de estudos 
anteriores não são coincidentes, sendo que os casa-
dos e os solteiros apresentam melhor qualidade de 
vida que os viúvos9. Esta discordância pode dever-
-se ao facto de, por um lado, as dimensões de análi-
se serem diferentes, dado que o que nos interessou 
saber foi a influência da presença de um compa-
nheiro na qualidade de vida e, por outro, estarmos 
perante uma amostra com características diferentes.

Num estudo alemão que envolvia pessoas com do-
ença mental em regime ambulatório, os resultados 
mostram que um nível mais elevado de escolaridade 

se associa a scores mais altos de QDV. Obtiveram-
-se diferenças significativas no DF e DA, o que cor-
robora parcialmente os resultados obtidos no nosso 
estudo26. Também neste trabalho foram analisadas 
diferentes doenças mentais para além das doenças 
do humor, aspeto que se transforma numa limitação 
quando queremos comparar resultados. 

Contudo, outros resultados não são análogos aos 
deste estudo, ao encontrarem uma associação in-
versa entre os elevados níveis de escolaridade e 
a Faceta QDV Geral, isto é os sujeitos com mais 
anos de escolaridade tinham uma perceção mais 
baixa da sua saúde27. O referido estudo para além 
de não concretizar as doenças mentais crónicas 
também difere do nosso estudo, na medida em 
que estamos perante pessoas inseridas em estru-
turas comunitárias o que nos pode dar outro tipo 
de resultados quando comparadas com pessoas in-
tegradas nos seus ambientes e a viverem nas suas 
próprias casas. 

Verificou-se neste estudo que a classe social se 
correlaciona de forma positiva com o DP e DA. 
Não encontramos dados de outros estudos que ti-
vessem analisado esta variável, no entanto, apenas 
ter um trabalho apresentou-se como uma facto que 
aumenta os scores no domínio físico, no domínio 
ambiente nas facetas recursos financeiros, cuida-
dos de saúde e sociais, e oportunidades para ad-
quirir novas informações26.  

No que diz respeito às condições de deslocação 
às consultas médicas de especialidade, verificou-
-se que os sujeitos que utilizavam apenas um 
transporte (1 conexão) apresentaram scores mais 
altos de QDV no DF do que os que necessita-
vam de 2 conexões. De facto, os fatores sociais 
e económicos, onde podemos incluir os recursos 
disponíveis para o acesso aos cuidados de saúde, 
são apontados pela OMS28 como uma dimensão 
importante na adesão ao regime terapêutico, razão 
pela qual deve ser uma variável a estudar. Tam-
bém este resultado pode sugerir que as pessoas 
com mais limitações físicas são as que precisam 
de mais recursos de transportes para aceder aos 
cuidados de saúde.

De entre os domínios do WHOQOL-Bref, os 
mais afetados foram o DP e o DF. De facto, também 
os DP e DF são encontrados como mais afetados 
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em sujeitos com sintomatologia depressiva2,4. Re-
lativamente ao DP, este deve se analisado tendo em 
conta que a depressão é acompanhada de profundas 
modificações da pessoa nas suas relações com o 
mundo especialmente na forma negativa como ana-
lisa o futuro29. As pessoas com doenças depressivas 
apresentam frequentemente queixas físicas múlti-
plas6, o que pode justificar a afetação do DF.  

Quando tentamos perceber qual a doença que 
mais afetava a QDV verificámos que quando se 
compararam os sujeitos com DM e PDSOE os que 
têm o primeiro diagnóstico revelam a sua QDV 
mais afetada na Faceta QDV Geral. Da mesma for-
ma, quando se compararam pessoas com diagnósti-
co de DM, utentes de centros de saúde e sujeitos da 
população geral, revelou que os sujeitos com DM 
são aqueles que apresentam piores índices de QDV 
em todos os domínios e faceta do WHOQOl-Bref. 
De referir que cerca de metade dos sujeitos que for-
mava o grupo de pessoas com depressão major era 
seguido em regime de internamento e os outros em 
regime ambulatório (consulta externa) e que quan-
do estes dois grupos são comparados, estes últimos 
apresentam maiores índices de QDV em todos os 
domínios e faceta do WHOQOL-Bref2.

No nosso estudo os sujeitos com distimia presen-
taram piores índices de QDV no DF e DP do que os 
com o diagnóstico de PDSOE. De facto, a distimia 
tem sido apontada como uma importante causa de 
morbilidade, associada a uma acentuada diminuição 
da qualidade de vida, contribuindo para a elevada 
prevalência das doenças mentais e um dos proble-
mas de saúde que aumenta os custos financeiros30. 

Os sujeitos com doença bipolar também reve-
lam piores índices de QDV no DF e DP do que 
os sujeitos com diagnóstico de PDSOE. A doença 
bipolar tem sido apresentada em alguns estudos 
como sendo uma das doenças do humor com bai-
xos scores de QDV. The Netherlands Health Sur-
vey and Incidence Study (NEMESIS) ao analisar 
sujeitos com doença bipolar, sujeitos com outras 
doenças do humor, sujeitos com uso de substân-
cias, sujeitos com diagnóstico de ansiedade e 
outros como não tendo doença mental, concluiu 
que no domínio da saúde mental os sujeitos com 
doença bipolar apresentavam scores mais baixos 
quando aplicado o SF-3612. Os autores concluem 

que a QDV está marcadamente comprometida nas 
pessoas com doença bipolar, mesmo quando são 
considerados clinicamente eutimicos.

CONCLUSÕES

Embora, de uma forma geral, os resultados des-
te estudo corroborem os anteriores, na medida em 
que revelam que os domínios da QDV são afeta-
dos pelas doenças do humor, as comparações tor-
nam-se difíceis devido a diferenças na avaliação 
da QDV, nomeadamente nas características das 
amostras em estudo, contexto de recolha de dados 
e instrumentos de avaliação utilizados. 

Este estudo aponta para a existência de algumas 
relações entre a qualidade de vida e variáveis so-
ciodemográficas e para a presença de diferenças 
na qualidade de vida conforme a doença do hu-
mor que os sujeitos apresentam. Sublinha, ainda, 
a importância de se usarem medidas corretas de 
diagnóstico no sentido de se perceber de entre as 
doenças mentais, concretamente as doenças do 
humor, quais as que afetam mais a qualidade de 
vida das pessoas.

O seu valor acrescentado revela-se na sua con-
tribuição para o corpo de conhecimento sobre as 
relações entre variáveis sociodemográficas e clíni-
cas e a QDV e na avaliação global, culturalmente 
sensível e subjetiva da QDV num contexto geo-
gráfico onde não tinha sido ainda realizado um es-
tudo com estas características. Acrescenta, ainda, 
o facto de ser comparada a qualidade de vida em 
pessoas que apresentam como diagnóstico médi-
co, apenas doenças do humor.

Através da análise dos nossos resultados e pela 
análise da evidência científica anterior, podemos 
concluir que a relação entre a qualidade de vida e 
as doenças mentais é complexa e nem sempre con-
sensual. De facto, a qualidade de vida e a doença 
mental podem ser alvo de estudos com desenhos 
diferentes o que pode fazer divergir os resultados. 

A investigação neste campo deve ser incremen-
tada de forma sustentada, atendendo a que a qua-
lidade de vida é, cada vez mais, encarada como 
uma medida de avaliação para medir o impacte da 
doença, os resultados e as intervenções.

IMPACTO DAS DOENÇAS DO HUMOR NA QUALIDADE DE VIDA
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Com este estudo pretendemos conhecer a representação da doença e o coping das pessoas com tumor do aparelho locomotor. Na tentativa de 
melhor conhecer este fenómeno, realizámos um estudo descritivo-correlacional, através do qual pretendemos compreender a representação 
da doença nas pessoas com tumor do aparelho locomotor, determinar a existência de relação com as estratégias de coping, com variáveis 
sócio-demográficas e clínicas.
Para obtermos uma representação fiável das variáveis em estudo, recorremos a três instrumentos de colheita de dados: o questionário sócio-
demográfico, o Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) e o Inventário de Resolução de Problemas (IRP).
Verificámos que as pessoas integrantes da amostra apresentam uma forte representação da doença que explica, através de um modelo de 
regressão linear, 79,90% das estratégias de coping utilizadas. Neste sentido, as pessoas que têm a percepção de estar a viver uma doença 
crónica (“Duração aguda/crónica), as que têm a percepção de estar a viver uma doença periódica (“Duração cíclica”) e as pessoas que 
atribuem significados emotivos à doença (“Representação emocional”), usam mais estratégias de coping no geral, sendo que as estratégias 
de resolução de problemas mais usadas pelas pessoas da amostra são o “Confronto e resolução activa dos problemas”, as “Estratégias de 
controlo das emoções” e a “Agressividade internalizada/externalizada”.
A representação da doença varia de acordo com o tempo de diagnóstico do tumor, visto que o factor “Coerência da doença” aumenta de 
acordo com o tempo decorrido após o diagnóstico do tumor e o factor “Representação emocional” diminui à medida que o tempo decorrido 
após o diagnóstico do tumor aumenta. Verificamos também que a representação da doença se correlaciona negativamente com a idade nos 
factores “Duração (aguda/cíclica)” e “Controlo pessoal”, ou seja, à medida que a idade aumenta, a representação da doença diminui nos 
factores “Duração (aguda/cíclica)” e no “Controlo pessoal”.
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Rui Manuel Jarró Margato(1)

REPRESENTATION OF THE DISEASE AND COPING IN PERSON WITH TUMOR OF THE LOCOMOTOR SYSTEM
As part of the evidence of practice, in the context of providing nursing care to individuals with bone and soft tissue tumors, we found that 
malignant disease causes drastic changes in lifestyle of individuals for which they are unprepared, lacking adequate strategies to adapt to 
the new life situation. This process is sudden and unexpected, and is influenced by the image that individuals have of their illness.
To obtain a reliable representation of the variables under study, we used three data collection tools: a socio-demographic questionnaire, the 
Illness Perception Questionnaire Revised (IPQ-R) and Problem-Solving Inventory (IRP).
We found that the surveyed individuals have a strong disease representation that explains, through a linear regression model, 79.90% coping 
strategies used. In this sense, individuals who perceive to be living a chronic illness (“Length acute/chronic”), who have the perception to 
be living a recurrent disease (“Length cyclical”) and that individuals attach emotional meanings to illness (“Emotional Representation”), 
use more coping strategies in general. The coping strategies more often used by individuals in the sample, are “Active confrontation and 
resolution of problems”, “Strategies for emotions control “ and “Aggressiveness internalized / externalized”.
The illness representation varies with the time of tumor diagnosis, whereas the factor “Consistency of disease” increases with the time 
elapsed after the tumor  diagnosis, and the factor “Emotional representation” decreases as the time elapsed after tumor diagnosis increases. 
We also found that the illness representation is negatively correlated with age in the factors “Duration (acute/cyclic)” and “Personal 
control”, ie as age increases, the representation of the disease reduces the factors “Length (acute/ cycle) “and “Personal control “.
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A REPRESENTAÇÃO DA DOENÇA E O 
COPING NA PESSOA COM TUMOR 
DO APARELHO LOCOMOTOR*

REPRESENTATION OF THE DISEASE AND COPING IN PERSON WITH TUMOR OF THE LOCOMOTOR SYSTEM
Con este estudio se pretende comprender el significado de la enfermedad y afrontamiento de las personas con tumores del aparato 
locomotor. En un intento de comprender mejor este fenómeno, se realizó un estudio descriptivo correlacional, a través del cual hemos 
de entender la representación de la enfermedad en personas con tumores del aparato locomotor, para determinar la relación con las 
estrategias de afrontamiento con sociodemográfica y clínica . Para obtener una representación fiable de las variables objeto de estudio, 
hemos utilizado tres instrumentos de recolección de datos: el cuestionario sociodemográfico, el Cuestionario de Percepción Enfermedad 
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Revisado (IPQ-R) y la resolución de problemas de inventario (IRP). Hallamos que las personas incluidas en la muestra tienen una fuerte 
representación de la enfermedad que explica, a través de un modelo de regresión lineal, 79,90% de las estrategias de afrontamiento 
utilizadas. En este sentido, las personas que perciben estar experimentando una enfermedad crónica (“Duración crónica aguda”), los 
que perciben estar viviendo una enfermedad recurrente (“Duración cíclico”) y la gente atribuye significado emocional para enfermedad 
(“Representación emocional”), el uso de estrategias de afrontamiento más en general, y de la resolución de problemas estrategias 
utilizadas por la mayoría de personas de la muestra son la “Cabeza y resolución activa de problemas”, las “Estrategias para el 
control de las emociones” y la “agresión interiorizada / externalizada.” La representación de la enfermedad varía según el momento 
del diagnóstico del tumor ya que el factor aumenta la “enfermedad” Coherencia con el tiempo transcurrido después del diagnóstico 
del tumor y el factor de la “representación emocional” disminuye a medida que el tiempo transcurrido después del diagnóstico de los 
aumentos de tumores. También tomamos nota de que la representación de la enfermedad se correlaciona negativamente con la edad 
en los factores de “Duración (aguda / cíclica)” y “control personal”, es decir, a medida que aumenta la edad, la representación de la 
enfermedad disminuye en factores “Duración (aguda / cíclica)” y “control personal “.

Palabras clave: afrontamiento, la representación de la enfermedad, tumor locomotor 

INTRODUÇÃO

Actualmente a enfermagem constitui-se como 
uma disciplina, fundamentando as suas práticas no 
conhecimento decorrente da investigação desen-
volvida pelos enfermeiros, e de processos de re-
flexão sistemática sobre a prática. Entendendo os 
cuidados de enfermagem à luz do mandato social 
da profissão, numa perspectiva portadora de senti-
do para a pessoa cuidada, a nossa atenção centra-
-se nos processos adaptativos que a pessoa mo-
biliza para lidar com os fenómenos de transição, 
dotando-a de capacidades e competências para se 
tornar menos vulnerável aos prejuízos causados 
pela disfunção física, social ou afectiva.

As pessoas com tumor do aparelho locomotor, 
são confrontadas com uma doença rara, de mau 
prognóstico, muitas vezes em idade jovem, sendo 
submetidas a tratamentos de quimioterapia com 
efeitos secundários bastante agressivos, havendo 
necessidade de recorrer a cirurgias mutilantes. A 
maioria dos osteossarcomas são tumores de alto 
grau de malignidade, desenvolvendo-se preferen-
cialmente nas pernas ou braços, e são caracteri-
zados pela formação de tecido ósseo que cresce 
como uma bola, formando uma massa circular, 
que pode eventualmente penetrar no córtex ós-
seo para formar uma zona reactiva (Wittig et al., 
2002).

O estudo da representação da doença é relevan-
te na medida que tem em consideração o concei-
to individual de saúde/doença, a forma como se 
interpreta os sinais e sintomas, as causas atribu-

ídas e a imagem criada para a representar. Esta 
conceptualização está em conformidade com as 
convicções individuais sobre os comportamentos 
relacionados com a saúde e a interpretação confe-
rida às consecutivas ameaças sentidas no dia-a-dia 
(Santos, 2006).

Com o presente estudo pretendemos conhecer a 
representação da doença e o coping das pessoas 
com tumor do aparelho locomotor. Ao aprofundar 
o conhecimento sobre a representação da doença, 
é possível identificar focos de atenção de enferma-
gem no domínio da adaptação, com vista a ajudar 
as pessoas com tumor do aparelho locomotor no 
seu processo de transição.

Por esta ordem de razões justifica-se e é perti-
nente o estudo desta temática, já que a sua rele-
vância clínica pode ser enorme e a investigação 
neste domínio é diminuta, o que levou a elaborar 
a seguinte questão central de investigação: “De 
que forma a representação da doença influencia o 
coping nas pessoas com tumor do aparelho loco-
motor?”,

Tendo em consideração a questão de investiga-
ção, foram delineados os seguintes objectivos:

- Descrever a representação da doença nas pes-
soas com tumor do aparelho locomotor;

- Descrever as características de coping nas pes-
soas com tumor do aparelho locomotor;

- Verificar qual a relação existente entre a repre-
sentação da doença e o coping nas pessoas com 
tumor do aparelho locomotor;

- Verificar se existe relação entre a representa-
ção da doença nas pessoas com tumor do aparelho 

A REPRESENTAÇÃO DA DOENÇA E O COPING NA PESSOA COM TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR



56 Revista Investigação em Enfermagem

locomotor e as seguintes variáveis: tempo de in-
ternamento; sexo; idade; nível de escolaridade e 
vivência de experiências de doença crónica com 
familiares.

REPRESENTAÇÃO DA DOENÇA 

O estudo actual usará o modelo da auto-regula-
ção de Leventhal como uma estrutura para inves-
tigar a representação da doença nas pessoas com 
tumor do aparelho locomotor. O conceito central 
do modelo é a representação ou a cognição que 
as pessoas têm sobre sua doença. A representação 
da doença dá significado subjectivo aos sintomas, 
e discute-se que actua como uma estrutura para 
o desenvolvimento de estratégias de coping. Le-
venthal et al, (1997) sugerem que as pessoas dão 
forma às ideias sobre sua doença segundo cinco 
dimensões de representação.

Leventhal et al. (1997) sugeriram que as cogni-
ções sobre a doença proporcionavam aos doentes o 
apoio de um esquema para o coping com a doença, 
compreensão da própria doença, e o que devem ter 
em atenção para o caso de ficarem doentes. Inte-
grada nesse sistema de crenças, podemos consi-
derar que a representação da doença contém um 
número de atributos cognitivos, de acordo com os 
quais as experiências de doença são organizadas e 
que são a base para a adopção de mecanismos de 
coping para lidar com as ameaças à saúde. Identi-
ficaram assim cinco dimensões cognitivas destas 
crenças, nomeadamente:

- Identidade: refere-se ao nome atribuído a uma 
doença (o diagnóstico médico) e aos sinais e sin-
tomas que lhe estão associados.

- Causa percepcionada da doença: ideia sobre a 
causa percebida da sua doença. Estas representa-
ções são baseadas na informação recolhida a partir 
da experiência pessoal, bem como nos pareceres 
de outros significativos, profissionais de saúde e 
comunicação social, reflectindo condicionantes 
como stress, poluição ambiental ou outros.

- Dimensão temporal: crença sobre a previsão 
acerca do tempo que a doença pode durar, se é 
aguda ou crónica. Estas crenças serão reavaliadas 
à medida que o tempo avança. Tem sido sugerido 

que dentro de cada doente crónico está um doente 
agudo questionando-se sobre o que aconteceu.

- Consequências: podem reflectir as percepções 
dos doentes sobre os possíveis efeitos da doença 
nas suas vidas (consequências físicas, emocionais 
e sociais ou a combinação de diferentes factores).

- Possibilidade de cura e controlo da doença: 
crenças sobre se a doença pode ser curada ou con-
trolada e que papel a pessoa desempenha neste 
aspecto.

Coping
Lazarus e Folkman (1984) foram os autores que 

formularam a definição de coping mais referida na 
literatura. Por conseguinte, o coping diz respeito 
ao conjunto de esforços cognitivos e comporta-
mentais que permitem gerir as exigências especí-
ficas, internas ou externas, que são percepciona-
das como penosas ou como estando para além dos 
recursos individuais, sendo que as estratégias de 
coping utilizadas pelas pessoas, numa determina-
da situação, não permitem prever as estratégias de 
coping empregues em futuras vicissitudes. Para 
além de que, caso a pessoa enfrente simultanea-
mente diferentes fontes de stress, as várias tarefas 
adaptativas vão requerer a aplicação de diferentes 
estratégias de coping.

Foram identificadas duas funções do coping, no-
meadamente: o coping que permite o controlo das 
emoções e o que permite a resolução do problema. 
O coping que permite o controlo das emoções é 
utilizado, geralmente, quando nada pode ser feito 
para alterar a ameaça ou o perigo. Logo, a alterna-
tiva é diminuir o desconforto emocional e o sofri-
mento, recorrendo-se à fuga, ao distanciamento do 
problema, à atenção selectiva e à desvalorização 
dos acontecimentos negativos. Tratam-se de estra-
tégias que permitem a manutenção da esperança 
e do optimismo, assim como possibilitam negar 
os factos e as implicações dos mesmos, para não 
reconhecer o pior, para agir como se nada tivesse 
acontecido (Idem).

Ramos (2005, p.121) define coping como “o que 
fazemos para lidar com os problemas (stressores) 
de modo a recuperar o equilíbrio e o bem-estar 
de que eles provisoriamente nos privam. Isto sig-
nifica que tanto podemos tentar resolver a crise 
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de stress, como testar ou modificar a percepção 
de stress, como minimizar os sintomas de stress, 
como ainda reforçar as características que nos 
ajudam a resistir ao stress”. A pessoa envolve-se 
assim em esforços dinâmicos e variáveis, tanto 
comportamentais como mentais, por forma a re-
solver, tolerar, reduzir ou minimizar tanto as exi-
gências externas (do ambiente), como as exigên-
cias internas (provenientes de si próprio), com que 
se depara.

O mesmo autor sugere verificarem-se dois tipos 
de coping: de evitamento e de confrontação. O 
coping de confrontação define a mobilização de 
esforços para lidar aberta e directamente com o 
agente stressor, o que se traduz numa vontade de 
adesão à realidade. Por seu lado, o coping de evi-
tamento pressupõe um afastamento relativamente 
ao agente stressor através de estratégias de nega-
ção e fuga, motivado pela necessidade de protec-
ção da ameaça e ansiedade que ele encerra.

Doença Oncológica 
Os tumores ósseos malignos representam 5% de 

todas as doenças malignas nas crianças e 10% das 
doenças malignas na adolescência. O osteossarco-
ma (sarcoma osteogénico) é a malignidade óssea 
mais frequente na infância, representando 60% 
dos tumores ósseos. O sarcoma de Ewing repre-
senta 30% desses tumores e os restantes 10% são 
uma variedade de tumores malignos (Otto, 2000).

O osteossarcoma ocorre com mais frequência 
nos homens do que nas mulheres (1,75/1), e numa 
taxa de 5,6 por milhão de crianças brancas com 
menos de 15 anos, e uma taxa ligeiramente inferior 
em crianças negras. O pico de incidência ocorre na 
segunda década de vida, com mais frequência en-
tre os quinze e os dezanove anos de idade (Idem). 
A etiolologia do osteossarcoma ainda é pouco cla-
ra. Parece existir uma relação entre o crescimento 
súbito na adolescência e o desenvolvimento do os-
teossarcoma. Verifica-se também que aqueles que 
desenvolvem esta patologia são mais altos do que 
os seus iguais (Smeltzer e Bare, 2002)

Existe um risco maior de desenvolver um oste-
ossarcoma em crianças como a forma hereditária 
de retinoblastoma e para as pessoas submetidas a 
radiação. Quase todos os casos de sarcoma oste-

ogénico, em pessoas com mais de quarenta anos, 
estão associados à doença de Paget, um percus-
sor do osteossarcoma. Os traumatismos também 
foram associados ao desenvolvimento de osteos-
sarcoma, revelando-se este facto coincidente com 
o surgimento tumoral (Matthews, Snell e Coats, 
2006).

A maioria dos osteossarcomas são tumores de 
alto grau de malignidade, desenvolvendo-se pre-
ferencialmente nas pernas ou braços e são caracte-
rizados pela formação de tecido ósseo, que cresce 
como uma bola, formando uma massa circular, que 
pode eventualmente penetrar no córtex ósseo para 
formar uma zona reactiva (Wittig et al., 2002).

Desta forma, o osteossarcoma é um sarcoma ma-
ligno do osso com origem no ósteon. Existem dois 
grupos histológicos principais  de osteossarcomas, 
com diferentes subtipos dentro de cada grupo: o 
grupo de tumores centro-medulares, o tipo mais 
comum, e o grupo de tumores que surgem na su-
perfície óssea, ou tumores periféricos. Em crian-
ças e adultos jovens, 50% dos tumores surgem no 
fémur, sendo que destes, a maioria encontra-se na 
região distal, junto ao joelho. Outras localizações 
primárias por ordem decrescente de frequência 
são a tíbia, o úmero, a pelve, mandíbula, fibula, e 
as costelas (Matthews, Snell e Coats, 2006).

Metodologia
Sendo um estudo descritivo-correlacional (nível 

II), pretende-se estudar a natureza preditiva da re-
presentação da doença sobre as estratégias de co-
ping, e descrever a natureza das representações da 
doença associada às variáveis sócio-demográficas 
e clínicas, nomeadamente o tempo de internamen-
to; sexo; idade; nível de escolaridade e vivência de 
experiências de saúde anteriores.

Tendo em consideração a questão de investiga-
ção central do estudo “De que forma a representa-
ção da doença influencia o coping na pessoa com 
tumor do aparelho locomotor?”, delinearam-se as 
seguintes hipóteses de investigação:

Hipótese 1: As formas de representação da do-
ença implicam estratégias de coping diferenciadas 
na pessoa com tumor do aparelho locomotor.

Hipótese 2: Existe relação entre a representação 
da doença e o tempo decorrido após o diagnóstico 
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de tumor do aparelho locomotor.
Hipótese 3: Existem diferenças na representa-

ção da doença segundo o sexo na pessoa com tu-
mor do aparelho locomotor.

Hipótese 4: A representação da doença diferen-
cia-se em função da idade da pessoa com tumor do 
aparelho locomotor.

Hipótese 5: A representação da doença diferen-
cia-se em função do nível de escolaridade da pes-
soa com tumor do aparelho locomotor.

Hipótese 6: A representação da doença diferen-
cia-se em função da vivência de experiências de 
saúde anteriores, na pessoa com tumor do apare-
lho locomotor.

A amostra do estudo é constituída por 64 pesso-
as com tumor do aparelho locomotor, uma sema-
na após iniciar tratamento com quimioterapia, no 
período de Janeiro a Junho de 2009, internados no 
serviço de Ortopedia B - Unidade de Tumores do 
Aparelho Locomotor dos Hospitais da Universi-
dade de Coimbra (HUC).. 

A amostra do estudo é constituída por 64 pesso-
as com tumor do aparelho locomotor, uma sema-
na após iniciar tratamento com quimioterapia, no 
período de Janeiro a Junho de 2009, internados no 
serviço de Ortopedia B - Unidade de Tumores do 
Aparelho Locomotor dos Hospitais da Universida-
de de Coimbra (HUC).. Desta forma, temos uma 
amostra não probabilística acidental, constituída 
por pessoas entre os 40-49 anos, repartidos entre 
os dois géneros (34 representam o sexo masculino 
e 30 representam o sexo feminino), com forma-
ção do ensino superior (40,60%). Relativamente 
à categorização profissional, são essencialmente 
operários especializados e semi-especializados, 
pequenos comerciantes e proprietários agrícolas, 
dos quais 67,20% são activos. Apresentam como 
características clínicas o tempo decorrido após o 
diagnóstico de tumor, que se situa entre os seis e 
os dezassete meses (59,40%) e a vivência de ex-
periências de doença oncológica, com familiares 
(53,90% da amostra). Os sintomas mais frequen-
temente referidos são os vómitos/náuseas e cansa-
ço, correspondentes a 82,80% da amostra, seguida 
pela queda de cabelo que corresponde a 62,50% 
da amostra.

Os indivíduos foram informados acerca da fina-

lidade do estudo, pelo que a sua participação foi 
voluntária, sendo assegurada a confidencialidade 
e o anonimato das respostas. Foi enviado um ofí-
cio para a administração dos HUC, requerendo a 
autorização para a aplicação dos questionários. Os 
questionários foram aplicados após obtenção da 
aprovação.

Para obtermos uma representação fiável das va-
riáveis em estudo, recorremos a três instrumentos 
de colheita de dados: o questionário sócio-demo-
gráfico, o Revised Illness Perception Questionnai-
re (IPQ-R) e o Inventário de Resolução de Proble-
mas (IRP).

RESULTADOS

Relativamente à amostra, esta é não probabi-
lística acidental, constituída por pessoas entre os 
40-49 anos, repartidos entre os dois géneros (34 
representam o sexo masculino e 30 representam o 
sexo feminino), com formação do ensino superior 
(40,60%). Quanto à categorização profissional, 
são essencialmente operários especializados e se-
mi-especializados, pequenos comerciantes e pro-
prietários agrícolas, dos quais 67,20% são activos. 
Apresentam como características clínicas o tempo 
decorrido após o diagnóstico de tumor, que se si-
tua entre os seis e os dezassete meses (59,40%) e 
a vivência de experiências de doença oncológica, 
com familiares (53,90% da amostra). Os sintomas 
mais frequentemente referidos são os vómitos/
náuseas e cansaço, correspondentes a 82,80% da 
amostra, seguida pela queda de cabelo que corres-
ponde a 62,50% da amostra.

Relação da representação da doença com as 
estratégias de coping na pessoa com tumor do 
aparelho locomotor

Para testar a hipótese formulada determinámos 
os coeficientes de correlação bivariada de Pearson.

Face aos dados verificados no quadro nº 1, cons-
tatamos pela análise da matriz de correlações pro-
duzida, que as correlações entre as dimensões da 
representação da doença e o IRP são muito baixas 
e moderadas, visto que o coeficiente de Pearson 
varia entre -0,58 < r < 0,22.

A REPRESENTAÇÃO DA DOENÇA E O COPING NA PESSOA COM TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR



59Revista Investigação em Enfermagem

Verificamos ainda a existência de correlações 
estatisticamente significativas entre as dimensões 
da representação da doença e o IRP, uma vez que 
p<0,05, nomeadamente as dimensões  “Duração 
(aguda/crónica)” (r=0,28; p=0,02), “Duração (cí-
clica)” (r=-0,44; p=0,00), “Representação Emo-
cional” (r=-0,58; p=0,00).

Analisando as dimensões de ambos os instru-
mentos, verificamos as seguintes correlações entre 
as seguintes dimensões do IPQ-R e as dimensões 
do IRP: 

A dimensão do IPQ-R “Duração aguda/crónica” 
e a dimensão do IRP “Atitude activa de não in-
terferência na vida quotidiana pelas ocorrências” 
(r=0,36; p=<0,03). Dimensão do IPQ-R “Duração 
cíclica” e as dimensões do IRP “Confronto e re-
solução activa dos problemas” (r=-0,33; p=0,01), 
“Abandono Passivo” (r=-0,33; p=0,01), “Con-
fronto com os problemas e planificação de estraté-
gias” (r=-0,31; p=0,01) e “Controlo interno/exter-
no dos problemas” (r=-0,52; p=0,00). A dimensão 
do IPQ-R “Consequências” e a dimensão do IRP 
“Estratégias de controlo das emoções” (r=-0,34; 
p=0,01). A dimensão do IPQ-R “Controlo pesso-
al” e as dimensões do IRP “Agressividade inter-
nalizada/externalizada” (r=-0,31; p=0,01), “Auto-
-responsabilização e medo das consequências” 
(r=-0,31; p=0,01), Confronto com os problemas e 
planificação de estratégias (r=0,37; p=0,02), “Con-
trolo interno/externo dos problemas” (r=0,48; 
p=0,00) e “Estratégias de controlo das emoções” 
(r=-0,46; p=0,00). A dimensão do IPQ-R “Contro-
lo do tratamento” e as dimensões do IRP “Con-
fronto e resolução activa dos problemas” (r=-0,37; 
p=0,00) e “Abandono Passivo” (r=-0,37; p=0,01), 
“Pedido de ajuda” (r=-0,58; p=0,00), “Estratégias 
de controlo das emoções” (r=-0,45; p=0,00), “Ati-
tude activa de não interferência na vida quotidia-
na pelas ocorrências” (r=-0,49; p=0,00) e “Auto-
-responsabilização e medo das consequências” 
(r=-0,61; p=0,00). A dimensão do IPQ-R “Coe-
rência da doença” e as dimensões do IRP “Pedi-
do de ajuda” (r=0,37; p=0,02), “Controlo interno/
externo dos problemas” (r=-0,44; p=0,00), “Con-
fronto com os problemas e planificação de estra-
tégias” (r=-0,45; p=0,00). A dimensão do IPQ-R 
“Representação emocional” e as dimensões do 

IRP “Controlo interno/externo dos problemas” 
(r=-0,66; p=0,00), “Confronto com os problemas 
e planificação de estratégias” (r=-0,60; p=0,00). A 
dimensão do IPQ-R “Factores de risco genéricos” 
e as dimensões do IRP “Atitude activa de não in-
terferência na vida quotidiana pelas ocorrências” 
(r=-0,25; p=0,04). 

Procedemos então à análise descritiva da variá-
vel coping. Calculámos a média e o desvio padrão 
para cada um dos factores do IRP da amostra, ten-
do sido posteriormente comparadas com as mé-
dias das dimensões de referência para os indiví-
duos da população geral, como apresenta o quadro 
nº 2. Assim, verificamos no factor “Confronto e 
resolução activa dos problemas” a média de 25,13, 
no factor “Estratégias de controlo das emoções” a 
média de 17,10 e no factor “Agressividade inter-
nalizada/externalizada” a média de 9,70, médias 
superiores às de referência para a população geral. 

Os factores “Controlo interno/externo dos pro-
blemas” (31,09) e “Auto-responsabilização e 
medo das consequências” (16,22), apresentam 
médias próximas das médias de referência para a 
população geral. A média do IRP total da amostra 
em estudo, 152,03, é inferior, embora próxima, à 
média do IRP total para a população geral.

Analisando um modelo de regressão linear sim-
ples entre o IRP total e a representação mental da 
doença, assumindo como preditor os factores da 
representação mental da doença e como variável 
dependente o IRP total, verificamos que é possível 
um modelo de regressão (F=8,34; p<0,001) com 
estas variáveis. Assim, encontramos um modelo 
que explica 79,90% da variância (r²=0,64), surgin-
do como preditor a “Duração (Aguda/Crónica)” 
(ß=-0,41; t =-2,83; p<0,01), as “Consequências” 
(ß=0,43; t =2,74; p<0,01), o “Controlo de Trata-
mento” (ß=-0,83; t =4,66; p<0,001), a “Represen-
tação Emocional” (ß=-1; t=-3,72; p<0,001). Deste 
modo, neste modelo as estratégias de resolução de 
problemas são explicadas em 79,90% pela repre-
sentação da doença. 

Da análise do quadro nº 6, podemos constatar 
que os sintomas mais referidos são Náuseas, Perda 
de força, Tonturas, Perda de peso, Perda de peso e 
Indisposição de estômago.
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Quadro nº 3 – Estatísticas descritivas da sub-escala 
“Identidade da Doença”

SINTOMA n %

Náuseas 53 82,80

Perda de força 50 78,10

Tonturas 49 76,60

Perda de peso 45 73,30

Indisposição de estômago 39 60,90

Dificuldade em dormir 39 60,90

Dores 26 40,60

Fadiga 53 34,40

Falta de ar 16 25,00

Dor de garganta 11 17,20

Dificuldade respirar 8 12,50

Olhos inflamados 4 6,30

Dores de cabeça 4 6,30

Relação da representação da doença com o 
tempo decorrido após o diagnóstico de tumor 
do aparelho locomotor

Para testar a hipótese formulada, determinámos 
os coeficientes de correlação bivariada de Pear-
son. Face aos dados verificados no quadro nº 4, 
constatamos pela análise da matriz de correlações 
produzida, que as correlações entre as dimensões 
da representação da doença e o IRP são muito bai-
xas e moderadas, visto que o coeficiente de Pear-
son varia entre -0,60 < r < 0,48.

Verificamos ainda, a existência de correlações 
estatisticamente significativas entre as dimensões 
da representação da doença e o tempo de diagnós-
tico de tumor, uma vez que p<0,05, nomeadamen-
te as dimensões  “Coerência da doença” (r=0,48; 

Quadro nº 2 - Resumo estatístico comparativo referente aos factores do IRP

DIMENSÕES DO IRP

ÍNDICE POPULAÇÃO
GERAL ÍNDICE DA AMOSTRA (N=64)

MÉDIA DESVIO PADRÃO MÉDIA DESVIO PADRÃO

Pedido de ajuda 17,15 4,11 16,22 3,45

Confronto e resolução activa dos
problemas 24,70 4,72 25,13 3,48

Abandono passivo perante a
situação 13,09 2,01 12,61 1,63

Controlo interno/externo dos
problemas 31,35 4,99 31,09 4,35

Estratégias de controlo das
emoções 16,66 3,00 17,10 23,26

Atitude activa de nãointerferência 
na vida quotidiana pelas ocorrências 13,30 2,87 11,42 3,05

Agressividade
internalizada/externalizada 9,34 1,32 9,70 0,63

Auto-responsabilização e medo
das consequências 16,57 3,16 16,22 2,37

Confronto com os problemas e
planificação de estratégias 14,72 3,61 12,53 7,71

IRP TOTAL 153,83 16,40 152,03 13,17
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p<0,001), “Representação emocional” (r =-0,28; 
p=0,03).

Quadro nº 4 - Matriz de correlações bivariadas de Pearson 
entre o IPQ-R e o tempo de diagnóstico de tumor (n = 64)

IPQ-R Tempo diagnóstico do tumor

Duração (aguda/crónica) r = 0,03 p=0,84

Duração (cíclica) r =-0,15 p=0,24

Consequências r =-0,21 p=0,09

Controlo Pessoal r = -0,15 p=0,23

Controlo de Tratamento r =-0,25 p=0,05

Coerência da Doença r =0,48 p<0,001

Representação Emocional r =-0,28 p=0,03

Atribuições Psicológicas r =0,04 p=0,74

Factores de risco genéricos r =-0,12 p=0,33

Factores de risco específicos r =-0,60 p=0,64

Imunidade e acidente r =0,06 p=0,61

Identidade da doença r = -0,01 p=0,96

Relação entre a representação da doença com 
o sexo da pessoa com tumor do aparelho loco-
motor

Com os pressupostos cumpridos, dado que em 
ambos os casos, tanto no teste de normalidade 
como no teste de homogeneidade da variância os 
valores da significância do teste são > 0.05, pode-
mos prosseguir para o teste t de student.

 De acordo com análise do quadro nº 5, no qual 
são apresentados os resultados do teste t para gru-
pos independentes, podemos constatar que exis-
tem diferenças estatisticamente significativas, 
uma vez que p<0,05, para o factor “Consequên-
cias” (p=0,003) e para a “Coerência da Doença” 
(p=0,01).

Deste modo, podemos dizer que existem dife-
renças pontuais de género no que diz respeito à 

representação mental da doença, apenas no que se 
refere ao às consequências e à coerência da doen-
ça. 

Quadro nº 5 - Resultado da aplicação do teste t para grupos 
independentes entre o IPQ-R e o sexo (n = 64)

IPQ-R GÉNERO N MÉDIA
DESVIO 
PADRÃO

t p

Duração (agu-
da/crónica)

Masculino 34 19,06 3,86
-2,84 0,24

Feminino 30 21,77 3,73

Duração 
(cíclica)

Masculino 34 13,29 2,43
-1,51 0,09

Feminino 30 14,20 2,35

Consequências
Masculino 34 23,09 3,65

-1,67 0,00
Feminino 30 24,30 1,62

Controlo 
pessoal

Masculino 34 23,18 4,76
1,86 0,85

Feminino 30 21,07 4,25

Controlo de 
tratamento

Masculino 34 19,94 2,28
1,50 0,97

Feminino 30 19,10 2,22

Coerência 
da Doença

Masculino 34 13,41 3,77
0,06 0,01

Feminino 30 13,37 2,34

Representação 
Emocional

Masculino 34 20,41 3,36
-3,22 0,55

Feminino 30 22,87 2,63

Atribuições 
Psicológicas

Masculino 34 15,03 3,31
0,73 0,82

Feminino 30 14,37 3,94

Factores de 
risco genéricos

Masculino 34 10,59 1,97
1,64 0,69

Feminino 30 9,80 1,84

Factores de ris-
co específicos

Masculino 34 11,18 2,11
0,25 0,63

Feminino 30 11,03 2,47

Imunidade 
e acidente

Masculino 34 7,18 1,53
-0,48 0,44

Feminino 30 7,37 1,67

Identidade 
da Doença

Masculino 34 6,44 1,48
-0,64 0,33

Feminino 30 6,67 1,32

Relação da representação da doença com a 
idade da pessoa com tumor do aparelho loco-
motor

Para a hipótese formulada determinámos os coe-
ficientes de correlação bivariada de Pearson.

Face aos dados verificados no quadro nº 6, cons-
tatamos pela análise da matriz de correlações pro-
duzida, que as correlações entre as dimensões da 
representação da doença e o IRP são muito baixas 
e moderadas, visto que o coeficiente de Pearson 
varia entre -0,38 < r < 0,40.
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Verificamos ainda, a existência de correlações 
estatisticamente significativas entre as dimensões 
da representação da doença e a idade, uma vez que 
p<0,05, nomeadamente as dimensões  “Duração 
(aguda/cíclica)” (r=-0,38; p<0,001), “Controlo pes-
soal” (r=-0,31;p=0,01). À medida que aumenta a ida-
de diminui a representação da doença nos factores 
“Duração (aguda/cíclica)” e no “Controlo pessoal”.

Quadro nº 6 - Matriz de correlações bivariadas de Pearson 
entre o IPQ-R e a idade do indivíduo (n = 64)

IPQ-R Idade

Duração (aguda/crónica) r = -0,38 p<0,001

Duração (cíclica) r =0,11 p=0,40

Consequências r =-0,21 p=0,09

Controlo Pessoal r = -0,31 p=0,01

Controlo de Tratamento r =0,13 p=0,32

Coerência da Doença r =-0,05 p=0,71

Representação Emocional r =0,17 p=0,18

Atribuições Psicológicas r =0,30 p=0,82

Factores de risco genéricos r =0,20 p=0,11

Factores de risco específicos r =0,17 p=0,19

Imunidade e acidente r =0,40 p=0,76

Identidade da Doença r = -0,02 p=0,90

Relação entre a representação da doença com 
o nível de escolaridade da pessoa com tumor do 
aparelho locomotor

Para a hipótese formulada, determinámos a aná-
lise de variância ANOVA, para verificar o signifi-
cado das diferentes médias existentes.

Verificadas as diferenças de médias nos facto-
res do IPQ-R entre os três grupos de escolaridade, 
constatamos, pela análise do quadro nº10 que exis-
tem diferenças significativa para os factores “Du-
ração (aguda/crónica)” (p=0,01), “Consequên-

cias” (p<0,001), “Controlo Pessoal” (p<0,001), 
“Controlo de Tratamento” (p<0,001), “Represen-
tação Emocional” (p=0,02). 

Quadro nº 7 - Médias para o IPQ-R pelos níveis de 
escolaridade (n=64)

IPQ-R NÍVEL DE ES-
COLARIDADE n MÉDIA F p

Duração 
(aguda/
crónica)

Básico 19 18,26

4,81 0,01Secundário 19 20,37

Superior 26 21,81

Duração 
(cíclica)

Básico 19 13,84

0,20 0,82Secundário 19 13,42

Superior 26 13,85

Consequências

Básico 19 21,37

12,42 0,00Secundário 19 23,95

Superior 26 25,12

Controlo 
Pessoal

Básico 19 17,79

21,70 0,00Secundário 19 23,00

Superior 26 24,81

Controlo de 
Tratamento

Básico 19 17,95

9,30 0,00Secundário 19 20,68

Superior 26 19,88

Coerência 
da Doença

Básico 19 14,21

1,83 0,17Secundário 19 12,32

Superior 26 13,58

Representação 
Emocional

Básico 19 23,16

4,00 0,02Secundário 19 20,37

Superior 26 21,27

Atribuições 
Psicológicas

Básico 19 13,79

0,91 0,41Secundário 19 15,21

Superior 26 15,04

Factores de 
risco genéricos

Básico 19 10,47

0,99 0,38Secundário 19 10,53

Superior 26 9,81

Factores 
de risco 
específicos

Básico 19 11,52

0,92 0,40Secundário 19 11,31

Superior 26 10,65

Imunidade 
e acidente

Básico 19 7,79

1,56 0,22Secundário 19 6,95

Superior 26 7,11

Identidade 
da Doença

Básico 19 6,42

0,11 0,89Secundário 19 6,63

Superior 26 6,58
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Relação da representação da doença com a 
vivência de experiências de saúde anteriores de 
familiares, na pessoa com tumor do aparelho 
locomotor

Para a hipótese formulada, efectuamos o teste t 
de student entre os factores do IPQ-R e a vivência 
de experiências de saúde anteriores.

 De acordo com análise do quadro nº 8, no qual 
são apresentados os resultados do teste t para gru-
pos independentes, podemos constatar que exis-
tem diferenças estatisticamente significativas, uma 
vez que p>0,05, para o factor “Duração (cíclica)” 
(p=0,05), “Consequências” (p<0,001) e “Controlo 
de Tratamento” (p<0,001).

Quadro nº 8 - Resultado da aplicação do teste t para grupos 
independentes entre o IPQ-R e a vivência de experiências de 

saúde anteriores (n = 64)

IPQ-R
Experi-
ências 

de saúde
N MÉDIA DESVIO 

PADRÃO t p

Duração (agu-
da/crónica)

Sim 30 20,40 3,80
0,13 0,99

Não 34 20,26 4,24

Duração 
(cíclica)

Sim 30 13,33 2,64
-1,20 0,05

Não 34 14,06 2,19

Consequências
Sim 30 24,13 1,68

1,23 0,00
Não 34 23,24 3,68

Controlo pessoal
Sim 30 21,43 4,96

-1,23 0,38
Não 34 22,85 2,26

Controlo de 
tratamento

Sim 30 19,97 2,91
1,40 0,00

Não 34 19,78 1,47

Coerência 
da Doença

Sim 30 14,07 2,51
1,63 0,06

Não 34 12,79 3,56

Representação 
Emocional

Sim 30 21,90 2,62
0,77 0,50

Não 34 21,26 3,75

Atribuições 
Psicológicas

Sim 30 14,53 3,68
-0,38 0,70

Não 34 14,88 3,58

Factores de 
risco genéricos

Sim 30 10,30 1,78
0,31 0,75

Não 34 10,14 2,09

Factores de risco 
específicos

Sim 30 10,97 2,38
-0,47 0,64

Não 34 11,24 2,18

Imunidade 
e acidente

Sim 30 7,00 1,57
-1,26 0,21

Não 34 7,50 1,58

Identidade 
da Doença

Sim 30 6,37 1,30
-0,97 0,37

Não 34 6,70 1,49

DISCUSSÃO

RELAÇÃO DA REPRESENTAÇÃO DA DO-
ENÇA COM AS ESTRATÉGIAS DE COPING 
NA PESSOA COM TUMOR DO APARELHO 
LOCOMOTOR

Da análise ao resumo estatístico referente às di-
mensões do IPQ-R (quadro nº1), podemos afirmar 
que os indivíduos da amostra têm uma baixa iden-
tidade da doença, não lhe atribuindo como origem 
factores psicológicos, de imunidade ou acidente. 
Não obstante, têm a percepção de tratar-se de uma 
doença crónica, da gravidade das consequências 
para as suas vidas, reflectindo-se também na forte 
representação emocional que lhe atribuem. Acre-
ditam nas suas capacidades para gerir os sintomas, 
bem como na eficácia dos tratamentos a que estão 
a ser submetidos. Podemos ainda afirmar que têm 
uma concepção pouco clara da sua doença. 

No que respeita à relação entre a representação 
da doença e o coping utilizado pela pessoa com 
tumor do aparelho locomotor (Hipótese 1), verifi-
camos a presença de correlações estatisticamente 
significativas, de intensidade fraca e moderada, 
entre as três dimensões do IPQ-R e o score total do 
IRP, nomeadamente as dimensões “Duração (agu-
da/crónica)” (r=0,28; p=0,02), “Duração (cíclica)” 
(r=-0,44; p=0,00), “Representação Emocional” 
(r=-0,58; p=0,00). 

Destas correlações, para a dimensão “Duração 
(aguda/crónica)”, podemos assumir que à medida 
que aumenta a percepção de cronicidade da do-
ença, mais eficaz se tornam as estratégias de co-
ping. Para a dimensão “Duração (cíclica)”, à me-
dida que aumenta a percepção que os sintomas da 
doença variam por ciclos, diminui a eficácia das 
estratégias de coping. No que respeita à dimensão 
“Representação Emocional”, podemos inferir que 
um forte envolvimento emocional, diminui a efi-
cácia das estratégias de coping. 

Desta forma, a consciencialização de passagem 
por uma doença crónica ajuda a pessoa na tran-
sição, tornada mais eficaz pelas estratégias de 
coping positivas utilizadas. Pelo contrário, uma 
representação da doença fortemente emocional e 
a sua consideração como aguda, contribuem para 
estratégias de coping menos eficazes, já que se 
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correlacionam negativamente com o total IRP.
Das correlações encontradas entre as dimensões 

do IPQ-R e as dimensões do IRP, podemos afirmar 
que à medida aumenta o sentimento de que as pes-
soas estão a viver uma doença crónica, maior é o 
evitamento à interferência da doença na vida quo-
tidiana. É um tipo de coping centrado nas emo-
ções, de evitamento das consequências da doença 
na vida quotidiana.

A periocidade de agravamento dos sintomas tem 
um efeito negativo sobre vários mecanismos de 
coping, ou seja, diminui a capacidade de confron-
to, resolução e controlo dos problemas, bem como 
a capacidade de planificação de estratégias, levan-
do a um abandono passivo perante a situação. Este 
facto poderá estar relacionado com intensidade 
dos ciclos de quimioterapia, com efeitos secundá-
rios originadores de grande mau estar.

As consequências da doença têm uma correla-
ção negativa com as estratégias de controlo das 
emoções, ou seja, à medida que se deparam com 
a gravidade da doença, diminui a capacidade de 
controlar as emoções. É assim um tipo de coping 
centrado nas emoções. 

A sensação de controlo da doença e dos seus 
sintomas conduz a estratégias de coping centra-
das nos problemas, nomeadamente aumenta a ca-
pacidade de confronto e controlo dos problemas, 
através da definição de estratégias para lhe fazer 
face. Da mesma forma, à medida que aumenta a 
capacidade de controlo dos sintomas, diminuem 
os comportamentos agressivos e verifica-se um 
evitamento de emoções negativas.

À medida que aumenta a percepção de controlo 
da doença pelo tratamento, diminui a necessidade 
de pedir ajuda, as pessoas tendem a enfrentar a si-
tuação, diminuem emoções negativas, assim como 
o evitando que a doença interfira na vida quotidia-
na. Verifica-se também uma menor responsabili-
zação individual e medo das consequências, asso-
ciado a um papel de maior passividade na resolu-
ção de problemas. A natureza das relações entre a 
percepção de controlo da doença pelo tratamento 
com as estratégias de coping, pode se justificado 
pela crença na eficácia dos ciclos de quimiotera-
pia, que entra em contradição com os efeitos físi-
cos secundários que esta provoca, originadores de 

mecanismos de evitamento emocional.
A dimensão “Coerência da doença” traduz o 

entendimento das pessoas sobre a sua doença. 
Este compreensão aumenta com o pedido de aju-
da exterior, resultando em mecanismos de coping 
de evitamento dos problemas. Estes mecanismos 
adaptativos podem ser explicados pelo apoio obti-
do de outras pessoas com a mesma doença, aquan-
do das situações de internamento, funcionando 
como uma rede de apoio informal, que é paralela-
mente assimilado ao distanciamento das emoções 
negativas que a doença provoca, explicando esta 
tendência de evitamento. Isto prova que a doença 
é processada ao mesmo tempo e de formas dife-
rentes numa dimensão cognitiva e emocional.

Relativamente à representação emocional da do-
ença, podemos afirmar que à medida que aumen-
tam os sentimentos negativos relacionado com a 
doença, diminui a capacidade de confronto e con-
trolo dos problemas, assim como a planificação de 
estratégias para lhes fazer frente.

O facto de se verificar um processamento para-
lelo da doença nas dimensões cognitiva e emocio-
nal, vai de encontro ao preconizado pelo Modelo 
de Auto-regulação do Comportamento de Doença, 
e a outros estudos, nomeadamente ao de Hagger 
e Orbell (2006) pessoas com tumor do cólon e 
cervical, em que os participantes apresentavam 
representações cognitivas e emocionais distintas. 
Verificaram também congruência entre a represen-
tação da doença e mecanismos adaptativos, princi-
palmente nas repostas emocionais à doença.

No estudo efectuado por Rutter e Rutter (2002), 
que estudou pessoas com síndrome do cólon ir-
ritado, as pessoas que esperavam que a doença 
pudesse durar um longo período tempo foram as 
que melhor aceitaram a sua a condição. Aqueles 
que acreditavam que a doença era causada por 
factores psicológicos, utilizavam mecanismos de 
coping centrado nas emoções, de evitamento, re-
correndo nomeadamente ao álcool, enquanto que 
os que atribuíam como causas da doença factores 
externos apresentavam reinterpretações positivas 
e comportamentos de coping de confrontação. As 
pessoas que acreditavam que a sua doença tinha 
consequências graves, estavam mais propensos a 
utilizar comportamentos de confrontação e envol-
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viam-se mais emocionalmente. Os indivíduos que 
apresentavam maior crença na cura e controlo da 
doença apresentavam estratégias de coping acti-
vas, planeamento e reinterpretações positivas.

No estudo realizado por Rozema et al. (1996), 
no qual foram estudadas mulheres com cancro da 
mama, dois anos após o diagnóstico, concluindo-
-se que os participantes tinham diferentes percep-
ções da doença e que estas eram determinantes 
para a forma como lidavam com esta. Assim, as 
pessoas com uma forte acepção da cronicidade da 
doença, dos seus sintomas, consequências e da in-
controlabilidade da mesma, apresentavam piores 
indicadores de bem estar físico e emocional, sendo 
que a percepção da doença não fosse determinante 
para a adopção de estratégias de coping, mas fun-
cionando como um factor preditivo do resultado 
da doença. Uma explicação dos autores para este 
facto consiste na especificidade do instrumento de 
medida para avaliar o coping, que o fazia de forma 
genérica, não definindo comportamentos específi-
cos de coping.

No estudo levado a cabo por Carlisle et al. 
(2005), no qual foram estudados doentes com ar-
trite reumatoide, verificou-se uma fraca relação 
entre a percepção da doença e os mecanismos de 
coping, facto que os autores justificam com as ca-
racterísticas do instrumento de medida utilizado 
para o avaliar o coping, que especifica os diferen-
tes comportamentos de coping, analisando-o ape-
nas como um todo.

Estes resultados demonstram que a represen-
tação da doença é um factor determinante para a 
adaptação do indivíduo ao estado de saúde, e que 
as estratégias de coping actuam como factor me-
diador destes conceitos Rutter e Rutter (2002).

No estudo efectuado por Vaughan et al. (2003), 
abordou-se pessoas com esclerose múltipla, e con-
cluiu-se que a percepção da doença é uma con-
dição estruturante para a forma como as pessoas 
lidam com a doença, sendo as que têm a percepção 
dos efeitos negativos da doença apresentam maio-
res dificuldades em lidar com a doença, e manifes-
tam elevados níveis de distress.

Apesar de no âmbito geral não verificarmos ne-
nhuma correlação forte entre as variáveis, consta-
tamos, após análise do quadro nº1, a existência de 

várias correlações de intensidade baixa e mode-
rada, estaticamente significativas, entre as dimen-
sões dos dois instrumentos de medida, o que nos 
leva a crer que as estratégias de coping adoptadas 
pelas pessoas com tumor do aparelho locomotor 
são mediadas pela representação que estes têm so-
bre a sua doença, facto corroborado pela análise 
ao modelo de regressão linear simples, que nos 
indica que as estratégias de resolução de proble-
mas são explicadas em 79,90%, pelos factores de 
representação da doença.

RELAÇÃO DA REPRESENTAÇÃO DA DO-
ENÇA COM O TEMPO DECORRIDO APÓS O 
DIAGNÓSTICO DE TUMOR DO APARELHO 
LOCOMOTOR

Ao analisarmos os resultados obtidos, compro-
vamos esta hipótese, já que verificamos a existên-
cia de correlações estatisticamente significativas 
entre as dimensões da representação da doença e 
o tempo de diagnóstico de tumor, nomeadamen-
te as dimensões “Coerência da doença”(r=0,48; 
p<0,001) e “Representação emocional” (r =-0,28; 
p=0,03).

Por conseguinte, a compreensão do estado de 
saúde aumenta com o tempo de diagnóstico do 
tumor. Verificamos também que à medida que au-
menta o tempo de diagnóstico do tumor, diminui o 
descontrolo emocional associado à representação 
negativa da doença oncológica.

Estas relações poderão estar associadas a uma 
maior aceitação da doença que vai ocorrendo ao 
longo do tempo, o que leva a uma adaptação mais 
eficaz ao novo estado de saúde, repercutindo-se 
numa representação emocional menos negativa.

Neste contexto, Leventhal e Nerenz (1983) re-
ferem que o processo de adaptação à doença só 
é possível quando ela é aceite como uma doença 
crónica e o seu tratamento é visualizado, essen-
cialmente, como controlo sintomático. 

RELAÇÃO ENTRE A REPRESENTAÇÃO DA 
DOENÇA COM O SEXO DA PESSOA COM 
TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR

De acordo com análise dos dados, podemos 
verificar que existem diferenças estatisticamente 
significativas, uma vez que p<0,05, para o factor 
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“Consequências”  com o sexo feminino (p=0,003) 
e para a “Coerência da Doença” com o sexo mas-
culino (p=0,01). Comprovamos assim a hipótese 
formulada, já que as diferenças existem e com sig-
nificado estatístico.

Neste sentido, os participantes do sexo feminino 
tendem a apresentar um conceito de consequência 
da doença mais negativo do que os do sexo opos-
to, ao passo que os homens têm maior dificuldade 
em compreender a sua doença. Estes resultados 
coincidem com os de outros estudos, nomeada-
mente ao de Santos (2006).

Relativamente ao sexo, as mulheres adoptam 
mais comportamentos de saúde, nomeadamente as 
práticas preventivas de saúde (consultas de rotina 
regulares, cuidados dentários, entre outros). Tam-
bém são as mulheres que referem mais sintomas e 
que procuram mais os serviços de saúde. Em con-
trapartida, as taxas de mortalidade são superiores 
nos homens. Estas dissemelhanças são justificadas 
pelo autor como uma percepção e avaliação díspar 
dos sintomas, associado a processos de socializa-
ção, expectativas e estereótipos diferentes para os 
dois sexos (Bishop, 1994).

RELAÇÃO DA REPRESENTAÇÃO DA DO-
ENÇA COM A IDADE DA PESSOA COM TU-
MOR DO APARELHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem relações entre 
a representação da doença e a idade dos participan-
tes (Hipótese 4). Desta forma, constatamos que à 
medida que aumenta a idade, menor é a percepção 
de cronicidade (r=-0,38; p<0,001) e controlo da 
doença (r=-0,31;p=0,01)..

No que se refere à idade, os dados de investiga-
ção sugerem que a procura de cuidados de saúde 
é maior na infância e na senescência. Pensamos 
que estes dados se devam às necessidades especí-
ficas de saúde destes grupos etários. No entanto, 
os resultados de investigação neste domínio têm 
demonstrado diferenças na forma como os mais 
velhos interpretam os sintomas, atribuindo os 
mais ligeiros essencialmente ao declínio próprio 
da idade, e secundariamente à doença. Neste mes-
mo sentido, os trabalhos anteriores de Prohaska, 
Leventhal E., Leventhal H. e Keller (1985) apud 
Santos (2006), realizados com grupos de pesso-

as com idades distintas, consideraram que, em-
bora as crenças sobre as doenças (não vivencia-
das) fossem semelhantes, as pessoas mais idosas 
consideravam-se mais vulneráveis à sua presença, 
apresentando-se estas com implicações mais gra-
ves e valorizando menos os sintomas simples de 
doença, como a fadiga ou as dores.

RELAÇÃO ENTRE A REPRESENTAÇÃO DA 
DOENÇA COM O NÍVEL DE ESCOLARIDA-
DE DA PESSOA COM TUMOR DO APARE-
LHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem relações entre 
a representação da doença e a escolaridade da pes-
soa com tumor do aparelho locomotor (Hipótese 
5). Desta forma, as pessoas com nível de escolari-
dade superior possuem maior percepção que estão 
a viver uma doença crónica (p=0,01), maior cons-
ciência das consequências da doença (p<0,001) e 
maior controlo pessoal da doença (p<0,001). As 
pessoas com ensino secundário têm maior percep-
ção de controlo da doença por parte do tratamento 
(p<0,001), e os indivíduos com o ensino básico 
atribuem uma representação emocional negativa 
à doença (p=0,02). Assim sendo comprovamos a 
Hipótese 5 do nosso estudo.

As pessoas com níveis educacionais superiores 
e com um estatuto sócio-económico mais eleva-
do, apresentam uma maior probabilidade de terem 
menos problemas de saúde, referem menos sin-
tomas e menor consumo de fármacos, para além 
de avaliarem a sua saúde como mais positiva. No 
entanto, quando estas pessoas adoecem, procuram 
mais rapidamente os cuidados de saúde compara-
tivamente aos restantes (Bishop, 1994; Brannon & 
Feist, 1997; Sarafino, 2002 apud Santos, 2006).

RELAÇÃO DA REPRESENTAÇÃO DA DO-
ENÇA COM A VIVÊNCIA DE EXPERIÊNCIAS 
DE SAÚDE ANTERIORES, NA PESSOA COM 
TUMOR DO APARELHO LOCOMOTOR

Pretendemos verificar se existem relações entre 
a representação da doença e a experiência de saú-
de anteriores, da pessoa com tumor do aparelho 
locomotor (Hipótese 6). Verificamos que as pes-
soas que não têm experiência prévia de lidar com 
doença oncológica têm a percepção de que a sua 
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situação de doença é cíclica (p=0,05).
Quem já lidou com situações de doença crónica 

com familiares tem maior percepção das conse-
quências da doença (p<0,001) e maior controlo da 
doença por parte do tratamento (p<0,001). 

Pensamos que este facto pode estar relacionado 
com o conhecimento transmitido pelo facto de que 
quem já vivenciou uma situação de doença crónica 
de um familiar tenha maior facilidade em entender 
as consequências e repercussões da sua doença.

CONCLUSÕES GERAIS

O estudo da representação da doença e coping 
na pessoa com tumor do aparelho locomotor, foi 
realizado com uma amostra de 64 indivíduos, ca-
racterizados enquanto grupo pelos seguintes tra-
ços sócio-demográficos: idades compreendidas 
entre os 40-49 anos de idade, distribuídos pelos 
dois géneros (34 representam o sexo masculino e 
30 o sexo feminino), têm como formação o ensino 
superior (40,60%), pertencem à categoria III da 
categoria profissional, pelo que são essencialmen-
te operários especializados e semi-especializados, 
pequenos comerciantes e proprietários agrícolas, 
dos quais 67,20% são activos. 

Apresentam como dados de natureza clínica: 
tempo decorrido após o diagnóstico de tumor 
do aparelho locomotor seis e dezassete meses 
(59,40% dos indivíduos); 53,10% dos indivíduos 
não vivenciaram experiências de doença oncoló-
gica de familiares.

Com a conclusão deste estudo podemos identi-
ficar contributos para a prática de enfermagem. O 
aprofundar de conhecimentos sobre os fenómenos 
do domínio da adaptação, vai permitir aos enfer-
meiros clarificar os focos de intervenção na pessoa 
a vivenciar um processo de transição. Ao conhecer 
a representação da doença e as estratégias de co-
ping da pessoa com tumor do aparelho locomotor, 
os enfermeiros podem identificar diagnósticos de 
acordo com a avaliação da pessoa e o seu percurso 
adaptativo, prescrevendo intervenções que vão de 
encontro às necessidades identificadas e tendo em 
consideração a eficácia das estratégias de coping 
mobilizadas em cada fase do processo de transição. 

Do estudo, podemos concluir os seguintes as-
pectos essenciais:

a) Enquanto grupo, os elementos da amostra 
apresentam uma forte representação da doença, 
com médias superiores ao ponto de corte proposto 
pelos autores do instrumento de avaliação.

b) A representação da doença, analisando os 
seus factores, verifica-se sobretudo na “Duração 
(aguda/crónica)”, “Duração (cíclica)”, “Conse-
quências”, “Controlo Pessoal”, “Controlo de Tra-
tamento”, “Coerência da Doença”, “Representa-
ção Emocional”, “Factores de risco genéricos” e 
“Factores de risco específicos”.

c) Em relação às estratégias de coping, o “Con-
fronto e resolução activa dos problemas”, as “Es-
tratégias de controlo das emoções” e a “Agressi-
vidade internalizada/externalizada”, destacam-se 
com médias superiores às referidas para a popu-
lação geral.

d) Na relação entre a representação da doença 
e as estratégias de coping, verificamos que na di-
mensão “Duração (aguda/crónica)”, podemos as-
sumir que à medida que aumenta a percepção de 
cronicidade da doença, mais eficaz se tornam as 
estratégias de coping. Para a dimensão “Duração 
(cíclica)”, à medida que aumenta a percepção que 
os sintomas da doença variam por ciclos, diminui 
a eficácia das estratégias de coping. No que respei-
ta à dimensão “Representação Emocional”, pode-
mos inferir que um forte envolvimento emocional, 
diminui a eficácia das estratégias de coping. 

e) A representação da doença correlaciona-se 
com as estratégias de coping nas respectivas di-
mensões: a “duração aguda crónica” correlaciona-
-se positivamente com “Atitude activa de não in-
terferência na vida quotidiana pelas ocorrências”; 
a “Duração cíclica” correlaciona-se negativamen-
te com o “Confronto e resolução activa dos pro-
blemas”, “Abandono Passivo”, “Confronto com 
os problemas e planificação de estratégias”, “Con-
trolo interno/externo dos problemas”; as “Con-
sequências” correlacionam-se negativamente 
com as “Estratégias de controlo das emoções”; o 
“Controlo pessoal” correlaciona-se negativamente 
com “Agressividade internalizada/externalizada”, 
“Auto-responsabilização e medo das consequên-
cias” e “Estratégias de controlo das emoções”, 
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correlaciona-se positivamente com o “Confronto 
com os problemas e planificação de estratégias”, 
e o “Controlo interno/externo dos problemas”; o 
“Controlo do tratamento” correlaciona-se negati-
vamente com o “Confronto e resolução activa dos 
problemas”, “Abandono Passivo”, “Pedido de aju-
da”, “Estratégias de controlo das emoções”, “Ati-
tude activa de não interferência na vida quotidiana 
pelas ocorrências” e “Auto-responsabilização e 
medo das consequências”; A “Coerência da do-
ença” correlaciona-se positivamente com o “Pe-
dido de ajuda”, e negativamente com o “Controlo 
interno/externo dos problemas” e o “Confronto 
com os problemas e planificação de estratégias”; 
A “Representação emocional” correlaciona-se ne-
gativamente com o “Controlo interno/externo dos 
problemas” e o “Confronto com os problemas e 
planificação de estratégias”; os “Factores de risco 
genéricos” correlacionam-se negativamente com a 
“Atitude activa de não interferência na vida quoti-
diana pelas ocorrências”.

f) A associação entre a representação da doen-
ça e o coping da pessoa com tumor do aparelho 
locomotor, está patente no facto das estratégias 
de coping serem explicadas por um modelo de re-
gressão linear simples, em 79,90%, pelos factores 
de representação da doença.

g) Genericamente, os sintomas mais referidos 
pelos indivíduos da amostra, são Náuseas, Perda 
de força, Tonturas, Perda de peso, Indisposição de 
estômago e Dificuldade em dormir.

h) A Representação da doença difere consoante 
o tempo de diagnóstico do tumor, sendo que “Co-
erência da doença” aumenta com o maior tempo 
decorrido após o diagnóstico do tumor e a “Re-
presentação emocional” diminui à medida que o 
tempo após o diagnóstico do tumor aumenta.

i) No que se refere às diferenças de género em 
relação à representação da doença, constatamos 
que existem diferenças pontuais de género nas 
“Consequências”, apresentando o grupo femini-
no maior pontuação e na “Coerência da Doença”, 
apresentando o grupo masculino maior pontuação.

j) A representação da doença correlaciona-se 
negativamente com a idade apenas nos factores 
“Duração (aguda/cíclica)” e “Controlo pessoal”, 
ou seja, à medida que a idade da pessoa aumen-

ta, a representação da doença diminui nos factores 
“Duração (aguda/cíclica)” e no “Controlo pesso-
al”.

k) A Representação da Doença varia consoan-
te o nível de escolaridade, apresentando o ensino 
superior médias mais elevadas para as dimensões 
“Duração (aguda/crónica)”, “Consequências”, 
“Controlo pessoal” e “Controlo de tratamento”; 
o ensino secundário médias mais elevadas e para 
a “Representação emocional”, e o ensino básico 
médias superiores para a “Representação emocio-
nal”.

l) A relação entre a representação da doença e 
a vivência de experiências de saúde anteriores de 
familiares, é significativa para a “Duração (cícli-
ca)”, as “Consequências” e para o “Controlo de 
tratamento”.
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Os cuidados de enfermagem a utentes com cateteres venosos periféricos (CVP), pela frequência com que são utilizados em instituições de 
saúde, devem ser objeto de reflexão devido aos diversos riscos associados aos mesmos. Este artigo sustenta-se numa revisão sistemática 
da literatura(RSL), com o objectivo de identificar as intervenções de enfermagem, baseadas em evidência científica, que contribuem para 
diminuir o risco de infeção associada ao cateterismo venoso periférico e indicadores de impacto económico.
A RSL foi estruturada segundo “Cochrane Handbook”, pesquisando na plataforma bibliográfica EBSCOhost e em literatura de referência. 
Definiram-se critérios de seleção e, dos 73 artigos iniciais, 8 enquadraram-se.
A higienização das mãos, a preparação antissética da pele, a utilização de técnica assética para a realização da cateterização venosa periférica, 
a observação e monitorização do local de inserção e a perspicácia do enfermeiro são fundamentais na diminuição do risco de infeção 
associada ao CVP.
O aumento do tempo de internamento e da mortalidade, com custos objetivos associados, são referidos pela literatura como indicadores 
de impacto económico, influenciados pelas infeções da corrente sanguínea associada aos CVP. Os cuidados de enfermagem, ancorados em 
evidência científica, reduzem as infeções, podendo chegar a valores próximos de 0, refletindo-se numa diminuição de custos associados.
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NURSING CARE AND INDICATORS OF ECONOMIC IMPACT ASSOCIATED WITH PERIPHERAL INTRAVENOUS CATHETERIZATION
Nursing care to patients with peripheral intravenous catheters (PIC), the frequency with which they are used in healthcare institutions, should 
be reflected due to various risks associated with them. This article argues in a systematic literature review (SLR) in order to identify nursing 
interventions based on scientific evidence, which help to reduce the risk of infection associated with peripheral venous catheterization and 
indicators of economic impact.
The SLR was structured according to “Cochrane Handbook” by searching the on EBSCOhost platform bibliographic and reference 
literature. We defined selection criteria and the initial 73 articles, 8 framed up.
Hand hygiene, the antiseptic skin preparation, the use of aseptic technique for peripheral venous catheterization, observation and monitoring 
of the insertion site and the insight of nurses are the key to reducing the risk of infection associated with the PIC.
The increased length of hospitalization and mortality, with goals associated costs, are referred in the literature as indicators of economic 
impact, influenced by the bloodstream infections associated with PIC. Nursing care, grounded in scientific evidence, reduce infections, 
reaching values close to 0, reflecting a decrease incosts.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
E INDICADORES DE IMPACTO 
ECONÓMICO ASSOCIADOS AO 

CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO

CUIDADOS DE ENFERMERÍA Y INDICADORES DE IMPACTO ECONÓMICO ASOCIADOS AL CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO.
Los cuidados de enfermería a usuarias con cateteres venosos periféricos(CVP), por la frecuencia con que son utilizados en instituciones de 
salud, deben ser objeto de reflexión debido a los diversos riesgos asociados a los mismos. Este artículo se sostiene en un repaso sistemático 
de la literatura(RSL), con el objetivo de identificar las intervenciones de enfermería, basadas en evidencia científica, que contribuyen para 
disminuir el riesgo de infeção asociada al cateterismo venoso periférico e indicadores de impacto económico.
La RSL fue estructurada según “Cochrane Handbook”, investigando en la plataforma bibliográfica EBSCOhost y en literatura de referencia. 
Se definieron criterios de selección y, de los 73 artículos iniciales, 8 se encuadraron.
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La higienização de las manos, la preparación antissética de la piel, la utilización de técnica assética para la realización de la cateterização 
venosa periférica, la observación y monitorização del local de inserción y la perspicácia del enfermero son fundamentales en la disminución 
del riesgo de infeção asociada al CVP.
El aumento del tiempo de internamento y de la mortalidad, con costes objetivos asociados, son referidos por la literatura como indicadores 
de impacto económico, influenciados por las infeções de la corriente sanguínea asociada a los CVP. Los cuidados de enfermería, basados 
en evidencia científica, reducen las infeções, pudiendo llegar a valores próximos de 0, reflejándose en una disminución de costes asociados.

Palabras-clave: Catéter venoso periférico; Enfermería; Infecciones nosocomiais; Costes directos de los servicios.

INTRODUÇÃO

A Enfermagem tem um papel destacado na in-
serção e manutenção dos acessos venosos, uma 
vez que gere o cuidado do utente (Oliveira e Par-
reira, 2010). Esta técnica exige conhecimentos de 
anatomia, fisiologia, microbiologia, farmacologia, 
psicologia, além da destreza manual.

Atualmente, a terapia intravenosa por CVP é uma 
prática amplamente difundida nos serviços de saú-
de e apresenta como principal objetivo o de assegu-
rar o acesso ao sistema venoso para fins terapêuti-
cos e/ou diagnósticos (Veiga et al., 2008). Assim, 
a administração de medicamentos, a restauração e 
manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico, a admi-
nistração de sangue e derivados e a administração 
de fluídos que possibilitem a realização de exames 
diagnósticos são objetivos do cateterismo venoso 
periférico. No entanto, tal como referido por Ma-
lagutti e Roehrs (2012), a sua utilização não está 
isenta de complicações, estando estas associadas a 
indicadores de impacto económico. Por este mo-
tivo, pretende-se desenvolver a seguinte temática: 
Indicadores de impacto económico da infeção no-
socomial associada ao cateterismo venoso perifé-
rico, tendo como objetivo conhecer estratégias de 
atuação para minimizar o risco de infeção associa-
da ao cateterismo venoso periférico e conhecer os 
indicadores de impacto económico associados ao 
cateterismo venoso periférico.

METODOLOGIA

Para a realização deste estudo, foi utilizada a 
revisão sistemática da literatura como opção me-
todológica, uma vez que permite identificar toda a 

produção científica existente sobre esta temática 
tão importante para a Enfermagem. 

No que respeita à questão de investigação, foi 
utilizada a metodologia PI[C]OD, especificando 
os participantes, as intervenções, comparações, 
os outcomes e o desenho do estudo e definindo, 
assim os critérios de inclusão/exclusão. Assim, a 
questão de investigação norteadora deste estudo 
foi: Em adultos internados com CVP, quais as in-
tervenções de Enfermagem para diminuir o risco 
de infeção e que se refletem em indicadores de im-
pacto económico?

Com vista a responder à questão de investiga-
ção, foram definidos os seguintes critérios de in-
clusão/exclusão:

Quadro 1 – Critérios de inclusão/exclusão

Critérios de inclusão Critérios de exclusão

Estudos

Estudos publicados entre 
1 de janeiro de 2003 e 12 
de maio de 2012.

Estudos anteriores a 
2003.
Estudos não indexados.
Estudos não publicados.

Participantes

Adultos hospitalizados 
com CVP.
Enfermeiros que pres-
tam cuidados a adul-
tos hospitalizados com 
CVP.

Adultos hospitalizados 
com outro tipo de dispo-
sitivos venosos implan-
táveis.
Enfermeiros que pres-
tam cuidados a adultos 
com outro tipo de dispo-
sitivos venosos implan-
táveis.

Intervenções

Medidas preventivas.
Intervenções de Enfer-
magem.
Medidas de eficácia 
comprovada.

Estratégias preventivas 
relacionadas com outro 
tipo de dispositivos ve-
nosos implantáveis.
Indicadores de custos 
associados a outro tipo 
de dispositivos venosos 
implantáveis.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM E INDICADORES DE IMPACTO ECONÓMICO ASSOCIADOS AO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO



74 Revista Investigação em Enfermagem

Outcomes

Resultados das interven-
ções de enfermagem.
Resultados sobre os cus-
tos da infeção associada 
a CVP.
Resultados de indicado-
res de impacto económi-
co associados ao CVP.

Resultados sobre inter-
venções relacionadas 
com a prática médica 
ou outro profissional de 
saúde.

Desenho

Artigos de pesquisa pu-
blicados em bases de 
dados científicas, repo-
sitórios institucionais 
portugueses on-line e 
bibliotecas nacionais de 
referência.

Artigos não indexados.
Artigos não publicados.

A pesquisa foi efetuada entre 5 a 20 de maio de 
2012, em bases de dados científicas, repositórios 
institucionais portugueses on-line e em bibliotecas 
nacionais de referência. Durante a mesma, foram 
utilizadas três estratégias de pesquisa, que se en-
contram descritas no quadro 2.

Quadro 2 – Estratégias de pesquisa

Có-
d i -
go 

Base De Dados Palavras-
-Chave Limitadores 

R e -
su l -
t a -
dos 

S1 Interface EB-
SCOhost 
CINAHL® Plus 
with Full Text; 
Nursing & Allied 
Health Collection 
(tm): Compre-
hensive Edition; 
British Nursing 
Index; Cochrane 
Collection; 
MedicLatina(tm); 
MEDLINE® 
with Full Text. 

Economic 
and cathe-
ter related 
infections 

Data de pu-
blicação de: 
01/01/2003 
a 12/05/2012 
Texto com-
pleto 

12 

S2 Interface EB-
SCOhost 
CINAHL® Plus 
with Full Text; 
Nursing & Allied 
Health Collection 
(tm): Compre-
hensive Edition; 
British Nursing 
Index; Cochrane 
Collection; 
MedicLatina(tm); 
MEDLINE® 
with Full Text. 

Infect ion 
and pe-
r i p h e r a l 
c a t h e t e r 
and nurs* 

Data de pu-
blicação de: 
01/01/2003 
a 12/05/2012 
Texto com-
pleto 

11 

S3 Pesquisa em 
Repositórios 
Institucionais 
Portugueses 
on-line e Biblio-
tecas Nacionais 
de Referência. 

Catéter ve-
noso peri-
férico; en-
fermagem; 
infeção; 
economic 
i m p a c t 
infec t ion 
c a t h e t e r, 
economic 
i m p a c t 
infec t ion 
b l o o d -
s t r e a m ; 
costs in-
f e c t i o n 
b l o o d -
stream. 

Data de pu-
blicação de: 
01/01/2003 a 
12/05/2012.
Texto com-
pleto.

18 

Através da pesquisa pelas palavras-chave des-
critas anteriormente, surgiram 73 artigos, no en-
tanto, após a aplicação dos critérios de inclusão/
exclusão foram obtidos 53 artigos. De seguida, 
foram excluídos todos os artigos que não eram 
escritos em português ou inglês, obtendo-se 49 ar-
tigos. Pelo título e pelo resumo foram excluídos 
29 artigos, ficando 20 para análise, no entanto 12 
não apresentavam texto integral, motivo pelo qual 
esta RSL incide sobre 8 artigos (apresentados no 
quadro 3).

Quadro 3 – Estudos incluídos

Estudo Autores, ano de publicação, título e local de estudo 

S1E1 EDGEWORTH, J. (2009) Intravascular catheter 
infections. Reino Unido. 

S1E2 GUGGENBICHLER, J. [et al.] (2011) Incidence 
and clinical implication of nosocomial infections 
associated with implantable biomaterials – catheters, 
ventilator-associated pneumonia, urinary tract 
infections. Áustria. 

S2E1 LOLOM, I. [et al.] (2009) Effect of a long-term quality 
improvement program on the risk of infection related 
to peripheral venous catheters. França. 

S3E1 SINGH, R.; BHANDARY, S.; PUN, KD. (2008) 
Peripheral intravenous catheter related phlebitis and 
its contributing factors among adult population at KU 
Teaching Hospital. Nepal. 

S3E2 GRAIG, A. [et al.] (2011) Estimating the Proportion 
of Healthcare-Associated Infections That Are 
Reasonably Preventable and the Related Mortality and 
Costs. Chicago, E.U.A. 

S3E3 MARTINS, K. [et al.] (2008) Adesão às medidas 
de prevenção e controle de infeção de acesso 
vascular periférico pelos profissionais da equipe de 
enfermagem. Brasil. 
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S3E4 CHAIYAKUNAPRUK, N. (2003) Vascular Catheter 
Site Care: The Clinical and Economic Benefits of 
Chlorhexidine Gluconate Compared with Povidone 
Iodine. E.U.A. 

S3E5 USLUSOY, E.; METE, S. (2006) Predisposing factors 
to phlebitis in patients with peripheral intravenous 
catheters: A descriptive study. Turquia. 

RESULTADOS/DISCUSSÃO

As infeções nosocomiais (IN) são a quarta causa 
de doença nos países industrializados, sendo um 
grave problema de saúde. Uma parte desta condi-
ção baseia-se na implantação crescente de dispo-
sitivos, uma vez que a presença de um corpo estra-
nho reduz significativamente o número necessário 
de bactérias para causar infeção (Guggenbichler et 
al., 2011) (E2). A cateterização venosa periférica 
é o procedimento invasivo mais utilizado na saú-
de moderna, em meio hospitalar. Na mesma linha 
de pensamento, Santos (2005) refere que a terapia 
intravenosa é das mais prescritas em meio hospi-
talar, uma vez que possibilita uma atuação mais 
rápida e eficaz. 

Segundo o INPI (Inquérito Nacional de Preva-
lência de Infeção), em Portugal, o risco de IN as-
sociada a CVP’s pode chegar aos 70,5% em Portu-
gal, seguido pela cirurgia com 28,5% e pelo cate-
terismo urinário com 27,1% (Ministério da Saúde, 
2010). Estes valores são preocupantes e surgem 
associados a uma subvalorização dos CVP’s e do 
seu grande potencial de desenvolvimento de IN’s, 
sendo responsáveis por um aumento substancial 
de custos e da morbimortalidade. 

Tendo em conta a multifuncionalidade dos 
CVP´s, os enfermeiros devem tomar medidas de 
modo a prevenir complicações. No entanto, num 
estudo realizado pelo Ministério da Saúde, obser-
vou-se que, em 54 preparações de medicação, os 
profissionais não realizaram inspeção do frasco, 
nem quanto à data de validade do material, nem 
quanto à integridade do mesmo. Também os fras-
cos de soro e as ampolas utilizadas na diluição fo-
ram abertos sem a prévia desinfeção com álcool a 
70%, e em 32 dos 54 procedimentos foi utilizada 
a mesma seringa e agulha para várias aspirações 
possibilitando a contaminação das doses e solu-

ções a serem infundidas na corrente sanguínea. 
Também foi observada a desconexão do sistema 
de infusão favorecendo a entrada de microrganis-
mos. Segundo as recomendações do CDC (2011), 
o sistema deve ser mantido fechado durante toda 
a infusão, prevenindo deste modo a contaminação 
extrínseca. Através do estudo realizado por Mar-
tins et al. (2008) é percetível a desvalorização de 
aspetos fundamentais, que podem precipitar a in-
feção e que são da responsabilidade primária dos 
enfermeiros, que enquanto profissionais de saúde 
habilitados para a execução do cateterismo veno-
so periférico e para a avaliação e manutenção do 
CVP, devem evitar ações precipitantes de infeção 
ou outras complicações. Singh, Bhandary e Pun 
(2008) (E1), acrescentam que existem outros aspe-
tos que influenciam ou podem influenciar o desen-
volvimento de complicações: o calibre do cateter, 
o seu material, o tipo de cateter, local de inserção, 
fármacos e hemoderivados administrados. Quan-
to aos fatores de risco individuais, consideram-se: 
idade, género, co-morbilidades e sistemas imuni-
tários deprimidos (Guggenbichler et al., 2011). 
Deste modo, torna-se essencial que o enfermeiro 
esteja desperto para estas características, uma vez 
que estas podem influenciar complicações. 

A principal complicação do uso de cateteres é 
o desenvolvimento de infeção, que pode ser lo-
calizada, sistémica ou distal (Jarvis et al.; Raad 
e Bodey apud Edgeworth, 2008) (E1). Wilson 
(2003) acrescenta ainda que, outra das principais 
complicações do cateterismo venoso periférico é a 
flebite, ou seja, a inflamação da veia onde está in-
serido o CVP, que ocorre em cerca de um terço dos 
utentes com este dispositivo. Esta complicação 
aumenta substancialmente o risco de infeção daí a 
necessidade de reconhecer os sinais de flebite que 
consistem em fragilidade vascular, eritema, tume-
fação e veia em forma de cordão fibroso palpável, 
com objetivo de prevenir a infeção. A flebite é ha-
bitualmente provocada por irritação mecânica dos 
tecidos ou por irritação química, seja pelo cateter, 
seja pelos fluidos infundidos. 

O Inquérito de Prevalência de Infeção (IPI) de 
Portugal demonstra que, em 42% dos doentes com 
presença de um fator de risco extrínseco (venti-
lação invasiva, cateter urinário, alimentação pa-
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rentérica, cateter vascular central e CVP), 25,8% 
apresentaram IN. No mesmo estudo, 28,2% dos 
utentes apresentaram concomitantemente 2 a 3 
fatores de risco extrínseco, com uma taxa de IN 
de 38,1% e dos 9,2% com mais de três fatores de 
risco extrínseco a taxa de IN foi de 30,1%. Assim, 
utentes com 2 ou mais fatores de risco extrínseco 
podem ser considerados de risco elevado (Minis-
tério da Saúde, 2011). 

No que concerne à infeção são nomeadas duas 
vias principais que conduzem à infeção da cor-
rente sanguínea associada a cateteres, sendo elas: 
através do contato dos organismos da superfície 
da pele, quer no momento da inserção, quer atra-
vés da migração de organismos e consequente 
colonização do cateter; ou pela transferência de 
organismos da pele do utente ou das mãos dos pro-
fissionais até ao cateter levando à colonização des-
te. Relativamente a esta via, um estudo de Martins 
et al., (2008) (E3) refere que os profissionais de 
enfermagem higienizaram as mãos previamente à 
colocação do CVP em apenas 21 das 209 (10%) 
cateterizações observadas. Antes da otimização 
dos cateteres ou administração de terapêutica ne-
nhum dos profissionais higienizou as mãos. 

A aderência à superfície do cateter, facilitado 
pela deposição de proteínas do hospedeiro (fibri-
nogénio, colagénio e outras glicoproteínas) e a 
formação de biofilme sobre a superfície do cate-
ter, são os dois principais mecanismos através dos 
quais os microrganismos colonizam estes disposi-
tivos (Wenzel apud Edgeworth, 2009). Por outro 
lado, a presença do CVP inibe a atividade dos neu-
trófilos e protege as bactérias dos agentes antimi-
crobianos, permitindo que estas se multipliquem 
livremente na película biológica que reveste o 
cateter sendo libertadas para a corrente sanguínea 
(Wilson, 2003). Os CVP’s, enquanto dispositivos 
plásticos são facilmente colonizados por micror-
ganismos, com uma taxa de crescimento superior 
a 0,5 cm por hora. Assim, um biofilme espesso é 
formado em 24h, mesmo que o número inicial de 
bactérias seja pequeno (Guggenbichler, 2011). 

Em meio hospitalar os microrganismos existen-
tes facilmente se disseminam e proliferam no hos-
pedeiro, tornando-o suscetível a um quadro infe-
cioso. Um estudo realizado nos E.U.A. sugere que 

os custos de uma infeção da corrente sanguínea 
associada a cateteres pode ficar entre os $21.400 e 
os $110.800. De todas as IN passíveis de preven-
ção, as infeções da corrente sanguínea são as que 
têm os mais elevados custos associados, poden-
do variar entre os $960 milhões e os $18.2 biliões 
anuais (Graig et al., 2011) (E2). Também o CDC 
(2011) estimou custos totais das IN superiores a $5 
biliões nos E.U.A. Ainda de referir que na Alema-
nha, estima-se que cerca de €2,4 milhões são gas-
tos anualmente para o tratamento destas infeções 
(Frank, 2003 apud Guggenbichler, 2011), e que 
um estudo realizado por Chaiyakunapruk (2003) 
(E4), demonstra que as infeções da corrente san-
guínea relacionadas com CVP’s está associada a 
um aumento de custos dos cuidados de cerca de 
$1000 a $15000. 

Para Hockenhull et al. apud Edgeworth (2009), 
observaram um aumento do tempo de internamen-
to entre 10 a 20 dias, considerando um indicador 
para custos adicionais. Por outro lado, Beyers-
mann et al. (2006) apud Edgeworth (2009) con-
cluíram no seu estudo um aumento de 2,6 dias de 
internamento devido a infeções da corrente san-
guínea associadas a cateteres. O tempo de inter-
namento prolongado constitui um fator de extre-
ma importância, que é traduzido no aumento dos 
custos do mesmo. O IPI de Portugal estudou o 
tempo de internamento prévio e a prevalência das 
IN, concluindo que mais de metade da população 
estudada com IN (51,5%) apresentava um tempo 
de internamento superior a 90 dias, contudo a pre-
valência da infeção também é elevada com menos 
dias de internamento (Ministério da Saúde, 2011). 

Para além dos custos e do tempo de internamen-
to, as infeções da corrente sanguínea associadas a 
cateteres podem trazer consequências ainda mais 
graves. Na pesquisa de Graig et al. (2011), refe-
re que as infeções da corrente sanguínea causam 
cerca de dois terços das mortes resultantes das 
infeções hospitalares, e ainda que são cinco ve-
zes mais mortais que os outros tipos destas infe-
ções. Neste âmbito, Chaiyakunapruk (2003), atri-
bui uma mortalidade de 10 a 20% às infeções da 
corrente sanguínea relacionadas com cateteres e 
Guggenbichler (2011), indica que existem cerca 
de dois milhões de infeções nosocomiais por ano 
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e cerca de 90.000 mortes associadas a estas, nos 
E.U.A.. 

Blot et al. apud Edgeworth (2009), refere que 
a mortalidade atribuível às infeções da corrente 
sanguínea associadas a cateteres apresenta valores 
variáveis entre os 0 e os 35%, supondo que com 
intervenções baseadas em evidência científica é 
possível aproximar de 0 a mortalidade, aumentan-
do-se assim o potencial para salvar vidas. Conco-
mitantemente Graig et al. (2011), referem que 65 a 
75% das infeções da corrente sanguínea associada 
a cateteres podem ser prevenidas com interven-
ções baseadas em evidências científicas. O mesmo 
autor refere que, o número de infeções da corrente 
sanguínea que poderiam ter sido prevenidas nos 
E.U.A. varia entre 44.762 e 164.127 por ano, po-
dendo ter sido salvas entre 5.520 a 20.239 vidas, 
se fossem asseguradas boas práticas.

Como referido anteriormente, a maioria das in-
feções da corrente sanguínea associadas a catete-
res podem ser prevenidas. 

Assim, a higienização das mãos tem sido referi-
da por vários autores como uma medida de preven-
ção da IN. Segundo as Guidelines do CDC (2011) 
a higienização das mãos deve ser realizada com 
água e sabão convencional ou com gel de base al-
coólica. Este procedimento é aconselhado antes e 
após a inserção do cateter bem como no momento 
da sua manipulação. Na inserção e manutenção 
dos CVP’s deve ser utilizada uma técnica assética, 
devendo o profissional utilizar luvas limpas tanto 
para sua proteção, como do utente. Segundo Mar-
tins et al. (2008) nem sempre se cumprem estas 
indicações. 

Relativamente à preparação da pele, Chaiyaku-
napruk (2003) sustenta que a desinfeção do local 
de inserção do cateter com soluções antisséticas 
ajuda a prevenir as infeções da corrente sanguí-
nea. A solução mais utilizada nos E.U.A. para o 
efeito é a iodopovidona, contudo, no estudo do 
autor supracitado, é referido o gluconato de clo-
roexidina a 2% como sendo o mais eficaz. Para 
sustentar esta afirmação o autor refere que a uti-
lização desta solução em vez de iodopovidona 
conduziu a uma diminuição da incidência da infe-
ção da corrente sanguínea relaciona com CVP de 
9 para 5 casos por 1000 cateteres inseridos. Para 

além dos benefícios clínicos, o autor registou uma 
diminuição dos custos em $8 por cateter aquando 
da utilização da cloroexidina. Igualmente Pratt et 
al. apud Edgeworth (2009) concluíram que uso da 
cloroexidina na antissepsia da pele apresenta mais 
benefícios. As Guidelines do CDC (2011), reco-
mendam que a preparação da pele deve ser feita 
com antissético (álcool a 70%, tintura de iodo ou 
com gluconato de cloroexidina a 2%) antes da in-
serção do CVP. Estas Guidelines acrescentam ain-
da que não foram feitas comparações entre o uso 
de cloroexidina com o álcool e a iodopovidona em 
álcool, para a preparação da pele, clarificando que 
é uma questão não resolvida. Não obstante, suge-
rem o uso de uma lavagem com cloroexidina a 2% 
para a limpeza diária da pele com objetivo de re-
dução das infeções da corrente sanguínea associa-
das a cateteres. No estudo realizado por Martins et 
al. (2008), verificou-se que o local da punção foi 
novamente contaminado pela palpação após antis-
sepsia em 23 de 38 (60.5%) procedimentos obser-
vados. Neste contexto, o CDC (2011) realça que a 
palpação do local de inserção não deve ser reali-
zada após a aplicação de antissético, acrescentado 
que as soluções antisséticas aplicadas devem se-
car de acordo com a recomendação do fabricante. 
Na mesma ordem de pensamentos, Martins et al. 
(2008) constatou que em 38 procedimentos obser-
vados, em apenas dois o profissional aguardou a 
secagem do antissético antes de realizar a punção. 

Maki et al. apud Wilson (2003) especificam que 
o local de inserção do cateter em nada difere de 
uma ferida aberta que contém um corpo estranho, 
o que reduz significativamente o número de bac-
térias necessárias para produzir a infeção. A este 
respeito e no que se refere aos cuidados ao local 
de inserção do CVP, Pratt et al. apud Edgeworth 
(2009) defendem a utilização de apósitos semiper-
meáveis estéreis para facilitar a inspeção diária, 
bem como a monitorização da aparência do local 
de inserção do cateter. De acordo com as Guideli-
nes do CDC (2011), deve ser utilizado um apósito 
estéril, transparente e semipermeável, para cobrir 
o local de inserção do cateter. Este apósito deve 
ser substituído se estiver descolado, visivelmente 
sujo, se o local de inserção do cateter estiver hú-
mido ou se o utente referir algum sintoma. Deve 
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ser evitada a submersão dos cateteres em água, 
valorizando a colocação de pensos impermeáveis 
e protegê-los aquando dos cuidados de higiene. É 
ainda recomendada a não utilização de antibióti-
cos tópicos ou outras pomadas no local de inser-
ção do CVP, uma vez que a sua utilização pode 
promover o desenvolvimento de infeções fúngicas 
e levar a resistências microbianas. É dada a suges-
tão de encorajar os utentes a relatar as mudanças 
sentidas no local de inserção do CVP ou qualquer 
desconforto que surja. 

No que concerne à substituição do cateter, Lo-
lom et al. (2009) (E1) refere que entre os anos de 
1996 e 2002, 15 a 20% dos CVP’s permaneceram 
no local por mais de três dias, tendo esta taxa di-
minuído em 2005 para 6,7%. O mesmo autor re-
fere que os CVP’s que permanecem no local por 
mais de três dias estão associados a maior risco 
de bacteriemia relacionada ao cateter, pelo que de-
vem ser removidos. Contudo, o número absoluto 
de bacteriemias relacionadas com CVP’s diminuiu 
mais de 50% a partir de 2002, coincidindo com a 
diminuição do tempo de permanência destes (Lo-
lom et al., 2009). Este tema é controverso, clarifi-
cando Martins et al. (2008) que caso o utente apre-
sente dificuldade de acesso vascular, os períodos 
acima de 96 horas são aceitáveis desde que haja 
observação sistemática e rigorosa do local de in-
serção, diminuindo também, deste modo, o trauma 
e a dor para o utente. Com este facto surge a neces-
sidade de documentar a data de inserção do cateter 
e Martins et al. (2008) observou que dos 38 pro-
cedimentos de inserção de CVP’s, em apenas 12 
(31,6%) os profissionais instituíram este método 
de controlo do tempo de permanência, registando 
a data. É percetível, mais uma vez, a necessidade 
de padronizar, a nível das instituições e serviços, 
estes procedimentos para que se obtenham mais 
ganhos em saúde. 

CONCLUSÃO

Da análise e discussão das pesquisas desta RSL, 
é possível constatar a emergente necessidade de 
implementação de estratégias por parte dos profis-
sionais e instituições de saúde, para a prevenção 

e controle das infeções nosocomiais. Surge, assim, 
a importância de dedicar mais atenção às orienta-
ções para as intervenções baseadas em evidência 
científica, no que concerne à prevenção de infeções 
da corrente sanguínea provocadas por cateteres ve-
nosos periféricos. Assim, verifica-se que as compe-
tências técnicas e científicas dos Enfermeiros são 
passíveis de influenciar o número de complicações 
associadas aos CVPs, refletindo-se objetivamente 
em indicadores de impacto económico.

Para além da importância da higienização das 
mãos antes e após o cateterismo venoso perifé-
rico, a literatura assinala como fundamental para 
diminuição do risco de infeção, bem como dos 
indicadores de impacto económico, a desinfeção 
assética da pele e os cuidados e monitorização ao 
local de inserção do cateter. 

Assim, pode-se também acrescentar que os en-
fermeiros, apresentam um papel fundamental no 
que se refere ao controlo dos custos e do tempo 
de internamento, e dos indicadores de mortalida-
de, havendo necessidade em identificar lacunas 
de investigação com vista a redução das taxas de 
incidência de infeção em função dos recursos ma-
teriais e económicos disponíveis. 

Neste contexto, realça-se a importância da cons-
ciencialização por parte dos profissionais de en-
fermagem sobre as estratégias de atuação susten-
tadas em evidências científicas e a necessidade de 
formação contínua, de modo a minimizar a ocor-
rência de complicações, conseguindo aproximar a 
taxa de infeção da corrente sanguínea relaciona-
da com o CVP a aproximadamente 0% e a con-
sequente diminuição dos indicadores de impacto 
económico 

É reconhecido pelo CDC (2011) que o sucesso 
da implementação das práticas baseadas em evi-
dência será dependente de uma educação integral 
e um programa de treino regular suportado para 
uma vigilância, auditoria e feedback com linhas 
claras de responsabilidade, envolvimento clínico 
e liderança. Uma consideração clínica importante 
para a implementação destas intervenções surge 
com objetivo de evitar as IN’s, maximizando o 
potencial para melhorar a qualidade de vida, bem 
como a diminuição da morbi/mortalidade. 

Existe um elevado corpo de evidências que pode 
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ser utilizado para fundamentar a implementação, 
vigilância e as auditorias de práticas de controlo 
da infeção que ajudam as instituições a reduzir as 
taxas de infeção da corrente sanguínea associada 
a CVP’s. Contudo, há necessidade de solidificar 
algumas estratégias para que haja um consenso, 
melhores cuidados prestados e diminuição de in-
dicadores de infeção e consequentes custos. Com 
a implementação de práticas baseadas em evidên-
cias científicas pode-se reduzir para próximo de 
0% o risco de infeção associada a CVP’s. Esta afir-
mação é baseada no estudo de Edgeworth (2009) 
que refere que as taxas de incidência de infeções 
associadas CVP’s, podem chegar aos 0,5 por 1000 
cateteres por dia, se forem utilizadas boas práticas. 
Também o estudo de Graig et al. (2011) sugere 
que as infeções da corrente sanguínea associada 
a cateteres, podem ser prevenidas na sua totalida-
de, utilizando estratégias de cuidados baseadas em 
evidências. 

As diretrizes nacionais e internacionais in-
cluem um grande número de recomendações so-
bre o modo de prevenir as infeções da corrente 
sanguínea associadas a cateteres. A este respeito 
o CDC (2011) defende que se devem educar os 
profissionais de saúde quanto aos procedimentos 
adequados para a inserção, manutenção e remoção 
dos CVP’s e medidas apropriadas para o contro-
lo de infeção relacionada com cateteres. Assim, 
torna-se um desafio para as instituições de saúde 
integrar estas diretrizes e avaliar periodicamente 
o conhecimento e a adesão às mesmas por parte 
dos profissionais. As taxas de incidência de com-
plicações revelam-se cruciais para a avaliação das 
intervenções de Enfermagem antes e após a apli-
cação das diretrizes. 

Em suma, pode-se afirmar que as práticas mo-
dernas permitem melhorar o resultado terapêutico, 
salvam vidas e aumentam consideravelmente a 
qualidade de vida, porém, se não houver conscien-
cialização dos procedimentos invasivos realiza-
dos, podem aumentar substancialmente o número 
de IN, e consequentemente os custos associados.
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