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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.





As alterações que se tem verificado na carreira de enfermagem e no Sistema Nacional de Saúde, 
derivados da crise económica, com aumento da carga horária semanal para 40 horas, a falta de 
recursos humanos e materiais nas instituições de saúde, entre outros factos, tem contribuído 
bastante para a desmotivação e o esgotamento físico e psicológico dos profissionais de saúde, 

que se sentem incapazes de dar respostas positivas às necessidades dos cidadãos cada vez mais envelheci-
dos e dependentes, com impacto evidente na qualidade de cuidados e na qualidade de vida da população.

Por outro lado, mantém-se a incerteza em relação ao futuro do ensino da enfermagem, evidentemente, 
com reflexos no desenvolvimento da enfermagem como disciplina e profissão, para o qual a investigação 
é fundamental. 

Nos últimos anos, fruto da formação avançada nos cursos de doutoramento e mestrado em Ciências de 
Enfermagem, e em áreas afins, assistiu-se a um aumento da produção e divulgação científica, com um 
incremento evidente no número de estudos empíricos desenvolvidos, mas também com uma melhoria sig-
nificativa na qualidade metodológica e nas publicações dos resultados desses estudos.

Tem havido um esforço compartilhado, embora nem sempre articulado, dos diversos actores envolvidos 
em processos de investigação, seja na prática clínica seja em contexto académico e, inclusive, observou-
-se um aumento no financiamento, nomeadamente pela FCT, na formação avançada de enfermeiros, mas 
também em alguns projectos de investigação desenvolvidos, fruto da orientação política da União Euro-
peia, que vê na investigação e na interdisciplinaridade o principal motor de crescimento económico e de 
competitividade.

Infelizmente, apesar das referidas orientações políticas europeias e nacionais, os investigadores continuam 
a ter dificuldades no financiamento, pois os processos são acompanhados por um excesso de burocracia, 
com uma agravante que se verifica mais recentemente: uma redução evidente do referido financiamento. 

Os centros e unidades de investigação têm-se organizado, criaram equipas permanentes e secretariados 
qualificados, muitas vezes com recurso a bolseiros, para minimizar o peso burocrático na concepção e ges-
tão de projectos de investigação. No entanto, continua a ser muito difícil aos investigadores, face também 
às respectivas carreiras, darem resposta às cada vez maiores exigências no ensino e na investigação, e ainda 
terem que responder à máquina altamente burocrática existente.

Actualmente, face às orientações políticas globais, a internacionalização e a colaboração interinstitucio-
nal em termos de investigação estão a ganhar cada vez maior dimensão, exigindo da parte dos investigado-
res o seu envolvimento em redes internacionais para captação de financiamentos. 

Será que os investigadores na área da enfermagem estão preparados para esta nova realidade e estes novos 
desafios?

         Arménio Guardado Cruz
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Nas Unidades de Cuidados intensivos, pela complexidade da terapêutica, o uso de inúmeros medicamentos potencialmente perigosos 
administrados, associado à gravidade e instabilidade clínica dos doentes, os erros de preparação/administração de medicação, na prática de 
enfermagem, e as suas consequências para o doente, merecem particular atenção, justificando uma análise focalizada deste artigo de revisão.
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, com recurso às bases de dados CINHAL Plus with Full Text, MEDLINE Full Text, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, com o objetivo de evidenciar estratégias de prevenção de erros de preparação/administração de 
medicação, na prática de enfermagem, em Unidades de Cuidados Intensivos. 
Com os dados obtidos, conclui-se que a implementação de “zonas de não interrupção” na preparação de medicação e a implementação de 
código de barras na administração de medicação, diminuem os erros de preparação/administração de medicação, na prática de enfermagem, 
em Unidades de Cuidados Intensivos.
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palavras-chave: Erros de medicação, Prevenção, Enfermagem, Unidade de Cuidados Intensivos

Ana Sofia Batista Silva(1)

ERRORS OF PREPARATION/ADMINISTRATION OF MEDICATION IN NURSING PRACTICE, IN INTENSIVE CARE UNITS. WHAT 
STRATEGIES?
In intensive Care Units, due to the complexity of the treatment, the use of numerous medications administered, associated with the severity 
and clinical instability of the sick, the errors of preparation/administration of medication in nursing practice, and the consequences for 
the patient, deserve particular attention, justifying a focused analysis of this review article. A systematic review of the literature was 
performed, using the databases CINHAL Plus with Full Text, MEDLINE Full Text, Cochrane Database of Systematic Reviews, with the aim 
of highlighting strategies for prevention errors of preparation/administration of medication in nursing practice, in Intensive Care Units. 
With the data obtained, it was concluded that the implementation of “zones of no interruption” in preparation of medication, and the 
implementation of bar code in the administration of medication, reduce errors of preparation/administration of medication in nursing 
practice, in Intensive Care Units.
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(1) Mestre e Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a exercer funções no serviço de Cirurgia, na Unidade de Tomar, do Centro Hospitalar do Médio Tejo. Email: asbatistas@gmail.com

Rececionado em novembro 2014. Aceite em janeiro 2015

Keywords: Medication Errors, Prevention, Nursing, Intensive Care Units
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ERROS DE PREPARAÇÃO/ADMINISTRAÇÃO DE 
MEDICAÇÃO NA PRÁTICA DE ENFERMAGEM, 
EM CONTEXTO DE CUIDADOS INTENSIVOS. 

QUE ESTRATÉGIAS?

ERRORES DE PREPARACIÓN/ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN, EN LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA, EN UNIDADES DE 
CUIDADOS INTENSIVOS. QUÉ ESTRATEGIAS?
En las unidades de cuidados intensivos, debido a la complejidad del tratamiento, el uso de numerosos medicamentos administrados, asociado 
con la gravedad y inestabilidad clínica de los enfermos, los errores de preparación y administración de medicación en la práctica de la 
enfermería, y las consecuencias para el paciente, merecen una atención especial, que justifica el análisis de este artículo de revisión. Una 
revisión sistemática de la literatura se realizó utilizando las bases, CINHAL Plus with Full Text, MEDLINE Full Text, Cochrane Database 
of Systematic Reviews, con el fin de poner de relieve las estrategias para evitar errores de preparación/administración de medicación, en la 
práctica de enfermería, en unidades de cuidados intensivos.
Con los datos obtenidos, se concluye que la aplicación de “ninguna zona de parada” en la preparación y ejecución de código de barras, 
en la administración de medicación, disminui los errores de preparación/ administración de medicación, en la práctica de enfermería, en 
Unidades de Cuidados Intensivos.
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Palabras clave: Errores de medicación, Prevención, Enfermería, Unidad de Cuidados Intensivos
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intRoDUção

A segurança do doente envolve, em geral, a pre-
venção de erros nos cuidados prestados ao mesmo 
e a eliminação de danos causados por tais erros. O 
erro, na prática de cuidados, resulta de uma ação não 
intencional causado por uma falha ou problema, po-
dendo ser cometido por qualquer profissional de saú-
de, na prestação de cuidado, como, por exemplo, na 
preparação/administração de medicação. 

Nas Unidades de Cuidados intensivos, pela 
complexidade da terapêutica, o uso de inúmeros 
medicamentos potencialmente perigosos adminis-
trados, associado à gravidade e instabilidade clí-
nica dos doentes, os erros de preparação/adminis-
tração de medicação, na prática de enfermagem, 
e as suas consequências para o doente, merecem 
particular atenção, justificando uma análise foca-
lizada desta temática. O objetivo deste artigo de 
revisão visa evidenciar estratégias de prevenção 
de erros de preparação/administração de medica-
ção, na prática de enfermagem, em Unidades de 
Cuidados Intensivos.

eRRos De meDicação

Apesar dos grandes avanços tecnológicos na 
área da saúde, a ocorrência de erros nos cuidados 
de saúde, ainda acontecem de forma assustadora, 
causando grande impacto económico, graves pre-
juízos ao paciente, aos profissionais e às institui-
ções. Em 2000, o IOM publicou um relatório – 
“To err is human: building a safer helth system”, 
baseado em estudos realizados no Colorado, Utah 
e Nova Iorque, que revelava os números de mor-
tes por erros de medicação. Este estudo indica 
que estes erros, foram responsáveis pela morte de 
44000 a 98000 pessoas por ano, nos EUA, indi-
cando assim que morrem mais pessoas devido a 
estes erros que em acidentes de viação ou SIDA. 
Infelizmente, em Portugal não se encontram valo-
res reais para a mortalidade associada aos erros de 
medicação. Contudo, dados confirmados pelo In-
farmed, estimam que, no nosso país, cerca de 7000 
pessoas hospitalizadas morrem devido a erros de 
medicação. No início da década de 90, foram cria-

das várias organizações, com o objetivo de iden-
tificar os erros e reduzi-los através de estratégias 
de atuação por parte dos profissionais de saúde, na 
preservação da segurança dos doentes.

A ocorrência de erros durante qualquer etapa do 
sistema de medicação, não só é indesejável para o 
alcance da qualidade dos cuidados prestados, como 
prejudicial, para o doente, profissionais e institui-
ção hospitalar. No entanto, as repercussões para 
o doente são as mais preocupantes, uma vez que 
podem agravar o seu estado clínico e causar danos 
temporárias, permanentes e até a morte. Segundo 
Bates et al (1995), entende-se por erro de medica-
ção, um evento adverso ao medicamento, passível 
de prevenção, podendo ou não causar dano ao pa-
ciente, com possibilidade de ocorrer num ou em 
vários momentos dentro do sistema de medicação. 
O erro de medicação é uma questão multiprofis-
sional, não se limitando apenas a uma categoria 
profissional, sendo que, o sistema de medicação, 
inclui médicos, farmacêuticos, técnicos e enfer-
meiros. O sistema de medicação inicia-se com a 
prescrição médica e termina com a administração 
desse medicamento ao doente pelo enfermeiro. 
Segundo um estudo de Bates et al, (2004), 56% 
dos erros, ocorrem na prescrição médica e 34% na 
administração do medicamento. Considera-se ad-
ministração de medicação, um conjunto de ações 
que englobam a preparação, administração e re-
gisto de substâncias químicas (com fins terapêuti-
cos), a administrar ao doente. Desde o médico até 
ao enfermeiro existe um período em que os farma-
cêuticos e técnicos também estão envolvidos, na 
dispensação e distribuição da medicação prescri-
ta. Segundo o National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NC-
CMERP) (2001), o erro de medicação pode ser 
categorizado em quatro níveis: sem erro, erro sem 
danos para o paciente, erro com danos para o pa-
ciente e erro que pode causar a morte do paciente. 
De acordo com mesma fonte podem ser distingui-
dos em erros de prescrição, erros de distribuição 
e erros potenciais. Ainda, de acordo com o NCC-
MERP (1998), os erros de podem ser classificados 
da seguinte forma: 1) erro por omissão 2) erro na 
administração de um medicamento não prescrito 
3) erro por dose extra 4) erro referente à via 5) 

ERROS DE PREPARAÇÃO/ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO NA PRÁTICA DE ENFERMAGEM, EM CONTEXTO DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
QUE ESTRATÉGIAS?
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erro de dosagem 6) erro do horário incorreto 7) 
erro por preparação incorreta do medicamento 8) 
erro por utilização incorreta de técnicas incorretas 
na administração 9) erro por medicamento dete-
riorado. Os erros de administração de medicação 
são causados muitas vezes pelo não seguimento 
dos cinco certos da medicação: medicamento cer-
to, dose certa, hora certa, doente certo e via certa. 
De acordo com NCCMERP (1998), considera-se 
que existem cinco grandes causas possíveis de 
provocarem erros de administração de medicação: 
comunicação, confusão com o nome do fármaco, 
rotulagem, fatores humanos e embalagem/design. 
Ainda de acordo com a mesma fonte, os fatores 
ambientais e organizacionais em que se inserem 
os profissionais de Enfermagem, como exemplo a 
iluminação desadequada, o ruído elevado na sala 
de trabalho, ambiente favorável a interrupções e/
ou distrações frequentes, e outros, contribuem 
para a ocorrência dos erros de administração de 
medicação. As circunstâncias que os envolvem 
são multifatoriais, não restringidos a fatores hu-
manos. Identifica-se deste modo, a necessidade de 
desenvolver estratégias para a redução dos erros 
de medicação, nomeadamente os erros de prepara-
ção/administração de medicamentos, pelos enfer-
meiros, de modo a preservar a segurança do doen-
te no alcance da qualidade dos cuidados.

eRRos De meDicação em UniDaDes
De cUiDaDos intensivos

Nas UCI os erros de medicação e as suas conse-
quências para o doente, merecem particular aten-
ção. De acordo com Fragata e Martins (2004), o 
ambiente de uma UCI é propício à ocorrência de 
erros. A complexa interação homem-máquina de 
elevada tecnologia, aliada à necessidade de mo-
nitorização prolongada, padrão de trabalho em 
equipa, situações de stress e imprevisibilidade de 
ocorrências, geram situações de crise, criando um 
ambiente favorável à ocorrência de erros. Kane-
-Gill and Weber (2006), relataram uma média de 
105,9 erros de medicação por 1000 pacientes/dia 
em UCI de adultos. Rothschild et al (2005) des-
crevem que 78% dos eventos adversos graves 

em UCI e UCI Coronários foram devidos a erros 
de medicação. Segundo a Joint Commission of 
Health Acreditation (JCHA) (2009), os erros de 
medicação mantem-se a quarta maior causa de 
eventos adversos. Vários aspetos podem diminuir 
a segurança na administração de medicação pelos 
enfermeiros, numa UCI. Esses aspetos estão rela-
cionados ao próprio contexto de uma UCI e tam-
bém ao sistema de medicação institucionalizado. 
A complexidade da terapêutica, o uso de inúmeros 
medicamentos potencialmente perigosos adminis-
trados em UCI, associados à gravidade e instabi-
lidade clínica dos doentes, justificam uma análise 
focalizada desta temática, pois, neste contexto, as 
consequências dos erros de medicação, podem ser 
mais danosas. Kane-Gill and Weber (2006), rela-
taram que a maioria dos erros de medicação em 
Unidades de Cuidados Intensivos, ocorrem duran-
te a prescrição e administração de medicamentos. 
Múltiplos fatores contribuem para erros de medi-
cação nas UCI, incluindo carga de trabalho, a hora 
do dia, nível de experiência, erros de transcrição, 
e deficiências do sistema. Segundo Kane-Gill and 
Weber (2006), além da farmacocinética ser res-
ponsável por lesões e danos, outras são resultan-
tes de erros de medicação causados pelo nível de 
experiência dos enfermeiros, mudanças de turno 
ou hora do dia, a falta de prescrições computado-
rizadas, distrações e interrupções durante a prepa-
ração e administração. Outro aspeto relevante, é 
o espaço físico destinado à preparação de medi-
cação, que muitas vezes é diminuto. O acúmulo 
de pessoas num espaço físico pequeno, conversas 
paralelas, diminuição da atenção e concentração 
necessária, para a realização da técnica e interrup-
ções frequentes, durante a preparação da medica-
ção, favorecem a ocorrência de erros, por distra-
ção. Também as ordens verbais de medicação por 
parte dos médicos, ocorrem frequentemente em 
UCI, estando ou não, relacionadas com situações 
de urgência, ficando os enfermeiros à mercê da 
própria memória, potenciando situações de erros 
de administração de medicamentos.

Torna-se deste modo importante, perceber quais 
as situações que podem levar um enfermeiro a co-
meter erros de preparação/administração de medi-
cação, para futuramente serem prevenidos. Dessa 
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forma, as instituições de saúde, devem direcionar 
as políticas de segurança do doente, procurando 
respostas para onde, como, quando e porquê, os 
erros de medicação acontecem, em vez de aponta-
rem exclusivamente os profissionais de culpados, 
por essas situações. Medidas educativas não puni-
tivas dos profissionais devem ser implementadas 
favorecendo a segurança no sistema de medica-
ção, em todas as suas etapas.

QUe estRatégias?

Nos últimos anos, têm sido introduzidos diver-
sos programas de qualidades, nas instituições de 
saúde, e acreditação hospitalar, que consideram, 
os erros de medicação, indicadores de resultados. 
Contribuem de forma expressiva para uma nova 
visão perante este tipo de eventos, estimulando 
os profissionais para as notificações de erros. 
Assim, os erros notificados e relatados, pelos 
profissionais envolvidos, podem ocorrer em in-
vestigação das suas causas e consequências. Pe-
rante isto, é importante desenvolver programas 
educacionais para elucidar os profissionais da 
importância da notificação dos erros de medi-
cação, de modo a entender as causas e discutir 
estratégias para a melhoria, focando a segurança 
do paciente, equipe e familiares, na procura da 
qualidade dos cuidados de saúde prestados. Se-
gundo Moyen et al (2008), a medicação segura 
deve ser implementada através da otimização da 
segurança do processo de medicação, eliminando 
fatores de risco situacionais e proporcionando es-
tratégias, de modo a intercetar erros e minimizar 
as suas consequências. Algumas estratégias, em 
UCI, incluem a padronização de medicamentos, 
a informatização das prescrições médicas, a tec-
nologia de código de barras, implementação de 
dispositivos computadorizados de infusão intra-
venosa. Prescrições em computador têm reduzido 
erros de medicação em UCI, devido à interpreta-
ção errada da caligrafia dos médicos ou ordens 
verbais. Outras vantagens destes sistemas são de 
poderem controlar alergias, recomendar doses de 
medicamentos, fornecer ajustes para doentes com 
insuficiência renal ou função hepática alteradas, 

e identificar possíveis interações medicamento-
sas. Por sua vez, a tecnologia do código de bar-
ras facilita a fase de processo administração da 
medicação. Utilizado em conjunto com a infor-
matização das prescrições médicas, as etiquetas 
de código barras são digitalizados, conciliados 
e documentadas eletronicamente. Este processo 
ajuda a garantir que o doente correto, recebe a 
dose correta do medicamento correto, pela via 
correta e no momento correto. A utilização dos 
dispositivos computadorizados de infusão intra-
venosa, permite a incorporação da prescrição 
médica informatizada e da tecnologia de código 
de barras, sendo que as concentrações padroniza-
das de infusão, as taxas e os limites de dosagem 
podem ser fornecidas para ajudar a prevenir erros 
de medicação intravenosa. Segundo Cummings 
et al (2005), erros envolvendo administração er-
rada de medicamentos, ou ao doente errado, fo-
ram reduzidos em 60%, após a implementação de 
códigos de barras para combinar com prescrição 
médica eletrônico, de acordo com cada doente. 
Além destas estratégias eletrónicas, o uso de far-
mácias satélites e sistema de distribuição por uni-
dose, são estratégias que contribuem para uma 
medicação segura, reduzindo o stock de medica-
mentos muitas vezes mal acondicionados, uma 
fonte potencial erro de medicação. 

Fatores de risco situacionais, podem desviar a 
atenção dos enfermeiros e aumentar o risco de 
erros de administração de medicação. Por exem-
plo, fatores como a privação de sono dos profis-
sionais, o cansaço, o stress, o ruido, as distrações 
foram demonstrados, em vários estudos, que au-
mentam o risco de erros de medicação. É impor-
tante, as instituições estabelecerem rotinas para 
a avaliação o risco de fadiga e stress, evitar o 
excesso consecutivo de horas de trabalho e criar 
espaços propícios para a preparação de medica-
ção, minimizando as interrupções e distrações. 
Uma zona de não interrupção tem sido recomen-
dada pelo Institute for Safe Medication Practices 
(1996), organização Norte-americana dedicada 
na prevenção de erros medicação, como uma es-
tratégia de prevenção. Na melhoria da qualidade 
vários projetos deste tipo foram adaptados para 
o ambiente hospitalar. Médicos, enfermeiros e 
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farmacêuticos são essenciais na fiscalização e 
interceção de erro no sistema de medicação. Os 
enfermeiros desempenham um papel, particular-
mente importante, na segurança do doente, por-
que são os profissionais de saúde com os quais 
passa a maior parte do tempo. Numa UCI, a dimi-
nuição do ratio enfermeiro: doente pode ser um 
fator de risco de erros de medicação, pelo que a 
dotação segura, na razão de 1:1 ou 1:2, são ex-
tremamente importantes na prevenção dos mes-
mos. Também a experiência do enfermeiro pode 
ter uma influência importante na segurança do 
doente. Enfermeiros mais experientes têm mais 
probabilidade de intercetar erros comparados 
com os enfermeiros menos experientes. A falta 
de conhecimento farmacológico atualizado, é 
outro fator predisponente a erros de medicação, 
por parte dos enfermeiros, por inexperiência ou 
por estarem num período de integração. É im-
portante, quando os profissionais trabalham num 
ambiente novo, serem integrados e terem a su-
pervisão de um profissional mais experiente, de 
modo ao mesmo desenvolver experiência. Os 
farmacêuticos, também têm um papel importante 
a desempenhar na segurança da medicação. To-
dos os medicamentos intravenosos, deveriam ser 
preparados na farmácia, utilizando um processo 
padronizado e concentrações de medicação pa-
dronizadas. A participação, de um farmacêutico 
em visitas médicas melhora a segurança do pa-
ciente, reduzindo erros de medicação   em 66%, e 
consequentemente, redução do tempo de interna-
mento hospitalar, mortalidade e diminuição das 
despesas de medicação. 

metoDologia

Trata-se de uma revisão sistemática da litera-
tura, que possibilita a incorporação de evidên-
cias, na prática clínica, perspetivando a melho-
ria da qualidade dos cuidados, com o objetivo 
de identificar estratégias que visam reduzir os 
erros de preparação/administração de medica-
ção, na prática de Enfermagem, em contexto 
que cuidados intensivos. A questão norteadora 
desta revisão sistemática da literatura, recorren-

do ao formato PI(C)O, foi: Quais as estratégias 
de prevenção (I) na (O) redução dos erros de 
preparação/administração de medicação na prá-
tica de Enfermagem em (P) Unidades de Cui-
dados Intensivos? O motor de busca utilizado 
foi a EBSCO, com recurso às bases de dados 
CINHAL Plus with Full Text, MEDLINE Full 
Text, Cochrane Database of Systematic Re-
views. Foram procurados todos artigos cientí-
ficos originais e de revisão publicados em texto 
integral (01/02/2013), entre Janeiro de 2009 e 
Fevereiro de 2013, usando as seguintes descri-
tores: Medication Errors, Prevention, Nursing, 
Intensive Care Units. Obteve-se um total de 17 
artigos, tendo sido selecionados 2 artigos, atra-
vés dos critérios de inclusão, definidos para este 
estudo: artigos originais e de revisão, publica-
dos em texto integral, gratuitos, num período 
compreendido entre Janeiro de 2009 e Fevereiro 
de 2013, que foquem estratégias de prevenção 
de erros de preparação/administração de medi-
cação, na prática de Enfermagem, em contexto 
de Cuidados Intensivos, e de exclusão: todos 
os artigos que não foquem especificamente os 
erros de medicação e contextos que não sejam 
Unidades de Cuidados Intensivos, excluindo 
Unidades de Cuidados intensivos Pediátricos ou 
Neonatais.

análise Dos DaDos e DiscUssão
Dos ResUltaDos

Os textos selecionados foram submetidos a uma 
análise detalhada, com o intuito de sintetizar a 
informação relevante face à questão de investi-
gação, de forma a dar resposta aos objetivos de-
lineados. Importa agora, interpretar e discutir os 
resultados, que permitirão responder à questão de 
investigação formulada PI(C)O: Quais as estraté-
gias de prevenção (I) na (O) redução dos erros de 
preparação/administração de medicação na prática 
de Enfermagem em (P) Unidades de Cuidados In-
tensivos? de acordo com o quadro que se segue:
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estudo
"no interruptions, please. impact of a no 
interruption Zone on medication safety in 
intensive care Unit”(2010)

autores Anthony Kyle, Clareen Wiencek, Catherine 
Bauer, Barbara Daly, Mary K. Anthony

participantes
Enfermeiros de uma UCI médica e de uma UCI 
cirúrgica no University Hospitals Case Medical 
Center, Cleveland, Ohio

intervenções

Implementação de um protocolo que se desen-
volveu em três fases, em que se sinalizou uma 
“zona de não interrupção” para a preparação de 
medicação

Resultados

estratégia 1. A existência de uma zona de não 
interrupção, durante preparação de medicação 
diminui as distrações comparativamente, antes 
da implementação e sensivelmente para meta-
de após a 1 semana e significativamente na 3ª 
semana proporcionando uma medicação em 
segurança.

Desenho Estudo quasi-experimental, com base na obser-
vação – Nível de evidência III

estudo
“effect of bar-code-assisted medication ad-
ministration on medication error rates in an 
adult medical intensive care unit” (2009)

autores Jaculin L. De Young, Marie E. VanderKooi, and 
Jeffrey F. Barletta

participantes Enfermeiros de uma UCI médica de um hospi-
tal de ensino em Grand Rapids, Michigan

intervenções
Implementação de Bar-Code-Assisted Medica-
tion Administration (BCMA) numa UCI médi-
ca de adultos

Resultados

estratégia 2.A implementação de BCMA re-
duziu significativamente para metade o número 
de erros de administração, relacionados com a 
hora de administração de medicamentos, numa 
UCI médica de adultos

Desenho Estudo quasi-experimental – Nível de evidência 
III

O artigo analisado, “No Interruption please – Im-
pact of a No Interruption Zone on Medication Safety 
in Intensive Care Units, relata um um estudo piloto, 
quasi-experimental, desenvolvido numa UCI médica 
e numa UCI cirúrgica, no University Hospitals Case 
Medical Center, Cleveland, Ohio. Este estudo piloto, 
foi pioneiro com o objetivo de perceber a eficácia de 
uma “zona de não interrupção” (ZNI), na redução 
interrupções durante a preparação de medicação em 
UCI, tendo-se desenvolvido em três fases. O método 
de colheita de dados foi a observação, para compa-

rar o número de interrupções na preparação de me-
dicamentos, antes e quatro semanas após a criação 
de uma ZNI. Esta ZNI foi delimitada e devidamente 
sinalizada, com fita adesiva vermelha no chão, onde 
estaria o carro de medicação. Foram devidamente 
explicados aos enfermeiros os procedimentos do 
protocolo seguir, quando fosse implementada a ZNI. 
Antes da implementação da ZNI, o estudo contou 
com um total de 218 ocorrências de erros de medi-
cação. Uma semana pós a implementação da ZNI, 
contaram-se um total de 179 ocorrências de erros de 
medicação. Depois de um período de três semanas, 
uma diminuição significativa, sensivelmente para 
metade. As interrupções consideradas para o estudo 
foram, as que não estavam relacionadas com a pre-
paração da medicação, pondo em causa a concentra-
ção do enfermeiro. Os profissionais que interferiram 
na ZNI foram outros enfermeiros, médicos, fisiote-
rapeutas e farmacêuticos e técnicos de farmácia. As 
interrupções não consideradas foram as relacionadas 
com a validação de medicação entre o enfermeiro 
em fase de integração, na UCI. Uma das limitações 
do estudo, segundo os autores, foi não terem sido 
avaliados os padrões de administração de medica-
mentos, antes dos limites da ZIN serem determina-
dos. Os limites da ZNI, incluem uma área em torno 
da medicação mas não foram suficientemente longe 
de modo a incluir a medicação de refrigerador, não 
permitindo uma imagem abrangente de ocorrências 
e interrupções relacionadas com todas as “rotas” dos 
medicamentos. Os autores também referem que a 
ZNI “move” quando os carrinhos de medicação são 
movidos, sendo que, em estudos futuros, a utilização 
de um tapete de vermelho, uma luz vermelha piscan-
do, ou outra sinalização possa ser mais adequado em 
detrimento da fita adesiva vermelha usada para criar 
a ZNI. De acordo com os autores, a implementação 
de um protocolo como a ZNI, exige empenho e cola-
boração de todos os envolvidos. Cada enfermeiro de-
verá ter seu contributo na preservação da ZNI, como 
um lugar de concentração durante a preparação de 
medicamentos, melhorando a segurança dos doen-
tes. Ao nível organizacional, os autores entendem 
que a implementação de algumas destas medidas 
dependa dos recursos financeiros da instituição, mas 
que a maioria destas alterações, podem ser tomadas 
através de uma gestão de decisões e mudança das 
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políticas institucionais. Referem ainda que, os custos 
associados a mudanças no sistema de medicação são 
compensados   pelos benefícios de uma medicação 
segura e melhoria na satisfação dos doentes. Perante 
os dados, os autores concluem que a implementação 
de uma ZNI, para a preparação de medicação, numa 
UCI, diminui as distrações dos enfermeiros, propor-
cionando a diminuição de erros de medicação. 

Analisando o artigo “Effect of bar-code-assisted 
medication administration (BCMA) on medication 
error rates in an adult medical intensive care unit”, 
trata-se de um estudo conduzido numa UCI médica 
de adultos, com 38 camas, num hospital em Grand 
Rapids, Michigan. Este estudo foi realizado com o 
objetivo de determinar o efeito de BCMA nas taxas 
de erros de administração de medicamentos. O mé-
todo de colheita de dados escolhido foi observação 
direta dos enfermeiros, durante a administração de 
medicação. As observações foram realizadas por 
dois avaliadores, e ocorreram um mês antes e qua-
tro meses, após a implementação da BCMA, duran-
te quatro dias consecutivos de 24 horas. De acordo 
com os tipos de erros, as seguintes categorias foram 
registradas: medicamento errado, hora errada de 
administração, via errada, dose errada, omissão de 
administração, administração de um medicamento 
sem prescrição, e erro de documentação. As defini-
ções destas categorias, foram adaptados a partir de 
um estudo anterior, e foram concebidas para serem 
compatíveis com a política institucional e os alertas 
gerados, pelo programa do código de barras. A classe 
de drogas associadas a cada erro, também foi regis-
trado. Um total de 1.465 administrações de medica-
mentos, foram observados, 775 pré-implementação 
e 690 pós-implementação para 92 pacientes, 45 pré-
-implementação e 47 pós-implementação. Neste es-
tudo a taxa de erro de medicação foi reduzida em 
56% após a implementação de BCMA. Segundo os 
autores, este benefício foi relacionado com uma re-
dução do erro administração de medicação na “hora 
errada”. Apontam para a vantagem do BCMA per-
mitir, em tempo exato, saber em que hora foi ad-
ministrada a medicação, e ser documentada, assim, 
qualquer discrepância, o que seria difícil detetar só 
por observação. Não foram evidenciados mais tipos 
de erros, de forma significativa, devido à utilização 
de outras tecnologias concebidas para evitar erros 

de medicação, implementadas na instituição, como 
sendo a prescrição informatizada e a distribuição de 
armários de medicação automatizados. Os autores, 
concluem que a implementação de BCMA reduziu 
significativamente o número de erros relacionado 
com a hora administração de medicação numa UCI, 
reconhecendo o impacto desta tecnologia na medi-
cação segura.

Os artigos selecionados contribuíram para dar uma 
resposta adequada à questão de investigação, inicial-
mente formulada. Os dois estudos abordam, ainda 
que de forma distinta, estratégias de prevenção para 
a redução de erros de preparação e de administração 
de medicação, na prática de Enfermagem, em UCI. 
Segundo Moyen et al (2008), a estratégia evidencia-
da no estudo de Anthony et al (2010), centra-se na 
eliminação de fatores de risco situacionais, como o 
ruído e as distrações, que acontecem numa UCI. Os 
números evidenciados pelo estudo, corroboram com 
o que a literatura apresenta sobre a necessidade de 
reavaliação dos ambientes de cuidados, bem como 
a implementação de medidas de segurança, em ati-
vidades que exijam da equipa de Enfermagem uma 
elevada concentração. A JCAHO evidenciou alguns 
fatores que contribuem para erros de medicação, 
como as distrações frequentes, por excesso de ruídos 
no ambiente de preparo de medicação, responsáveis 
por 43% dos erros. Em 2001, um novo relatório emi-
tido pelo mesmo órgão revelou um aumento para 
47% dos erros de medicação, atribuídos a distrações 
em função dos ambientes inadequados na preparação 
de medicação. A USP (2009), recomenda às institui-
ções placas de sinalização do tipo ”não perturbe” em 
locais onde as medicações são dispensadas e prepa-
radas, bem como a implementação de espaços físicos 
adequados e momento definido para a preparação de 
medicamentos, onde não haja interrupções frequen-
tes e acúmulo de pessoal durante a realização dessa 
técnica. Ainda, direcionado para a gestão da institui-
ção, os autores sugerem que qualquer iniciativa de 
educação para a mudança com vista à medicação se-
gura, devem sempre incluir todos os profissionais de 
saúde, para serem aumentadas as hipóteses de suces-
so. A estratégia evidenciada no estudo de Jaculin L. et 
al (2009) foca a otimização da segurança do proces-
so de medicação, através da aplicação de novas tec-
nologias. Os valores evidenciados consolidam o qua 
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e literatura descreve sobre o BCMA, como estratégia 
para a diminuição de erros de medicação. Segundo 
Cummings et al (2005), erros envolvendo adminis-
tração errada de medicamentos, ou ao doente errado 
foram reduzidos em 60%, o que corrobora com o es-
tudo. A tecnologia do código de barras facilita a fase 
de processo administração da medicação. Utilizado 
em conjunto com a informatização das prescrições 
médicas, as etiquetas de código barras são digitali-
zados, conciliados e documentadas eletronicamente. 
Este processo ajuda a garantir que o doente correto, 
recebe a dose correta do medicamento correto, pela 
via correta e no momento correto.

conclUsão 

As conclusões dos estudos apresentadas e anali-
sados, consideram algumas recomendações e estra-
tégias propostas que podem ser adaptadas e imple-
mentadas na nossa realidade, mesmo diante de difi-
culdades e adversidades existentes no nosso sistema 
de saúde. Entende-se que para o alcance da redução 
dos erros de medicação é necessário que o Estado, 
as instituições de saúde e os profissionais, se cons-
ciencializem da importância do problema e adotem 
estratégias preventivas de erro de medicação.

A partir da realização deste estudo, e tendo em 
conta a pergunta PI(C)O formulada inicialmente, 
podemos concluir que, ao nível organizacional, a 
implementação de algumas medidas preventivas de 
erros de medicação, dependem dos recursos finan-
ceiros da instituição, mas que a maioria destas alte-
rações, podem ser tomadas através de uma gestão de 
decisões e mudança das políticas institucionais. Os 
custos associados a mudanças no sistema de medica-
ção são compensados pelos benefícios de uma medi-
cação segura e melhoria na satisfação dos doentes. A 
limitação de uma área de preparação de medicação, 
numa UCI, diminui o ruído, interrupções e as dis-
trações dos enfermeiros, proporcionando a diminui-
ção de erros de preparação de medicação. Também 
a implementação de um sistema de códigos de barra 
reduz o número de erros de administração de medi-
cação numa UCI.
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Este artigo relacionado com as Perturbações Músculo-Esqueléticas no Trabalho em Saúde resulta de um estudo de investigação de natureza 
mista cujo objetivo principal assenta na análise das condições e características do trabalho que podem desencadear perturbações músculo-
-esqueléticas nos profissionais de saúde. 
A amostra é constituída por 14 indivíduos (7 enfermeiros e 7 auxiliares de ação médica) segundo uma estratégia não probabilística e aci-
dental.
Os dados foram recolhidos a partir do INSAT2010 e da entrevista coletiva.
Os resultados dão conta de uma marcada exposição a constrangimentos de natureza física, biomecânica, organizacional e psicossocial, sendo 
os organizacionais os de maior impacto para a saúde. As estratégias utilizadas são ineficazes pois são direcionadas ao tratamento dos sinto-
mas. Sugere-se como estratégias alternativas a formação em contexto de trabalho e sessões organizadas de ginástica laboral na resolução dos 
constrangimentos, pelo que consideramos o Enfermeiro de Reabilitação facilitador na implementação destas estratégias.
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MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN HEALTH AT WORK: the Organizational and Psychosocial dimensions.
This article relates to musculoskeletal disorders in health workplace, resulting from a research study of a mixed nature whose main objec-
tive is based on the analysis of work conditions and characteristics that can trigger musculoskeletal disorders in healthcare professionals.
The sample consisted of 14 individuals – 7 nurses and 7 medical assistants auxiliaries – according to a non probabilistic and accidental 
strategy.
Data was collected from INSAT2010 and from a group interview.
Results show a marked exposure to constraints of physical, biomechanical, organizational and psychosocial nature, being the organizational 
the greatest impact on health. The strategies used are not effective because they are directed to treat the symptoms. As alternative strategies 
it is suggested training in the workplace and organized gymnastics sessions to help to solve the constraints. By this fact, we consider the 
Nurse rehabilitation the facilitator on the implementation of these strategies.
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AS PERTURbAÇõES MúSCUlO-
ESQUElÉTICAS NO TRAbAlhO EM SAúDE: 
as dimensões organizacional e psicossocial

TrasTornos musculo esqueléTicos en el Trabajo saniTario: las dimensiones Organizativas y Psicosociales.
Este artículo relacionado con las perturbaciones musculo esqueléticas en el trabajo sanitario proviene de un estudio de investigación de 
naturaleza mixta cuyo objetivo principal se centra en el análisis de las condiciones y características del trabajo que pueden desencadenar 
perturbaciones musculo esqueléticas en los profesionales sanitarios.
La muestra se compone de 14 individuos (7 enfermeros y 7 auxiliares de acción médica) de acuerdo a una estrategia no probabilístico y 
accidental.
Los datos fueron recogidos del INSAT2010 y de una entrevista colectiva.
Los resultados indican una marcada exposición a limitaciones de naturaleza física, biomecánica, organizativa y psicosocial; siendo los 
organizacionales los de mayor impacto para la salud. Las estrategias utilizadas son ineficaces pues son direccionadas al tratamiento de los 
síntomas. Se sugiere como estrategias alternativas para la resolución de las limitaciones: la formación en el entorno laboral y sesiones de 
gimnasia laboral. Por lo que consideramos al enfermero rehabilitador útil en la implementación de estas estrategias.
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intRoDUção

As Perturbações Músculo-Esqueléticas (PME) 
dizem respeito ao conjunto das possíveis altera-
ções que ocorrem no organismo humano, concre-
tamente lesões de estruturas orgânicas que com-
põem os sistemas nervoso, muscular e esquelé-
tico; bem como doenças localizadas no aparelho 
circulatório, que são causadas ou agravadas em 
consequência da atividade profissional e pelos 
efeitos das condições imediatas do local onde essa 
atividade decorre. (European Agency of Safety 
and Health at Work (EU-OSHA), 2007a, p1).

Assente numa reflexão acerca da análise do tra-
balho dos profissionais de saúde (enfermeiros e 
auxiliares de ação médica) bem como nos conhe-
cimentos da ergonomia da atividade, assume-se 
como finalidade desta investigação o diagnóstico 
de necessidades que permita contribuir para a im-
plementação de medidas de prevenção de PME e 
promoção da saúde dos trabalhadores. Para isso 
procurou-se dar resposta aos seguintes objetivos: 
1) analisar as condições e caraterísticas do traba-
lho atual que podem desencadear perturbações 
músculo-esqueléticas, nos profissionais de saúde 
de uma Unidade de Saúde; 2) analisar as repercus-
sões que as condições e caraterísticas do trabalho 
atual têm na saúde e bem-estar dos profissionais 
de saúde de uma Unidade de Saúde que podem 
desencadear Perturbações Músculo-Esqueléticas. 

enQUaDRamento teóRico 

Dados recentes revelam que as Perturbações 
Músculo-Esqueléticas (PME) são estatisticamen-
te, a doença profissional mais frequente e com 
maior índice de absentismo em meio hospita-
lar  (Serranheira, Uva, & Leite, 2012). Portanto, 
as PME são entendidas como motivo de grande 
preocupação uma vez que “afetam a saúde dos tra-
balhadores a nível individual e aumentam os cus-
tos empresariais e sociais da empresa e dos países 
europeus” (EU-OSHA, 2008b, p. 1).

A revisão da literatura permitiu perceber que 
os hospitais são responsáveis pela ocorrência de 
uma série de riscos de saúde para os seus traba-

lhadores, sendo que, nessa extensa lista, as PME 
ocupam um lugar de destaque dado serem muito 
frequentes na equipa de enfermagem. Os sintomas 
músculo-esqueléticos mais frequentes atingem 
principalmente as regiões lombar, ombros, joelhos 
e cervical (Gurgueira, Alexandre, & Filho, 2003), 
e a causa principal “está relacionada com as ta-
refas de mobilização de doentes, como o levante, 
a transferência e o posicionamento de doentes.” 
(EU-OSHA, 2008a, p. 1)

Porém, as pesquisas mais recentes mostram que 
não são só os aspetos relacionados com a dimensão 
física da atividade laboral as responsáveis pela in-
cidência de PME nos trabalhadores, mas também a 
dimensão psicológica do trabalho. Da mesma manei-
ra que Magnago, et al. (2010) defendem, as caracte-
rísticas do trabalho relacionadas com o aumento das 
PME entre os trabalhadores são: a pressão do tem-
po; o estado de alerta; a fragmentação das tarefas; as 
questões administrativas, ambientais e de relaciona-
mento; a competitividade; a baixa autonomia; a inva-
riabilidade das atividades; a insegurança no trabalho; 
a falta de apoio (colegas e chefes) e o facto do traba-
lhador se sentir sobrecarregado.

Esta realidade também foi verificada em Por-
tugal, aquando um estudo efetuado sobre as con-
dições de trabalho dos enfermeiros que mostrou 
que estes profissionais estão sujeitos a “bastante 
intensidade de sofrimento e pressão psicológica 
que se manifestam entre outros por sintomas de 
dificuldade em relaxar, cansaço persistente, irrita-
bilidade, músculos rígidos e tensos.” (Ordem dos 
Enfermeiros, 2004, p. 238).

Atualmente entende-se que não são apenas as 
frequentes exposições mecânicas, mas também as-
petos organizacionais, psicológicos e sociais que 
se podem constituir fatores de risco no apareci-
mento de queixas músculo-esqueléticas nos traba-
lhadores de enfermagem. (Magnago, et al., 2010)

Em Portugal, embora os dados sobre as situa-
ções de acidentes de serviço e de doenças profis-
sionais nos trabalhadores de saúde sejam escassos 
e não sistematizados, sabe-se que, em 1997, a pro-
fissão de enfermagem era aquela onde se verifica-
va a maior taxa de acidentes de serviço (Ferreira, 
2005). Ou seja, os enfermeiros são dos grupos 
profissionais que mais estão expostos, no seu dia-
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-a-dia, a diversos riscos laborais que culminam em 
acidentes de trabalho e doenças profissionais.

O Enfermeiro de Reabilitação é o profissional de 
saúde que, tal como consta do seu estatuto, tem sa-
beres e competências que lhe conferem uma “res-
ponsabilidade social da sua ação” (Araújo, s.d.), 
tornando-o elemento essencial na prevenção das 
PME e promoção da saúde dos profissionais de 
saúde. Neste estatuto encontra-se definido que o 
Enfermeiro de Reabilitação está capacitado para 
“ [cuidar] de pessoas com necessidades especiais, 
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos 
da prática de cuidados; [capacitar] a pessoa com 
deficiência, limitação da atividade e ou restrição 
da participação para a reinserção e exercício da 
cidadania; [maximizar] a funcionalidade desen-
volvendo as capacidades da pessoa” (Ordem dos 
Enfermeiros, 2011a, p. 8658).

mateRial e métoDos 

tipo de estudo
O presente estudo assenta numa investigação de 

natureza descritiva e abordagem mista.
População e Amostra
A população deste estudo é constituída pelos 

elementos das equipas de Enfermeiros e Auxilia-
res de Ação Médica, dado que nesta unidade de 
saúde estes dois profissionais constituem parcerias 
durante cada jornada de trabalho, que os expõe a 
condições e características do trabalho semelhan-
tes. Considerando que “entramos numa esfera de 
problemas compartilhados, com implicações na 
causalidade dos adoecimentos” (Kirchhof et al., 
2011, p. 117). 

A amostra foi definida de forma não probabilísti-
ca e acidental, e foram utilizados os seguintes cri-
térios de inclusão: disponibilidade dos profissionais 
durante o período de recolha de dados; disponibili-
dade da investigadora para a recolha de dados.

estratégias e instrumentos de colheita de 
Dados
Para proceder à recolha de dados optou-se pela 

utilização dos seguintes instrumentos: o Inquérito 
Saúde e Trabalho 2010 (INSAT2010) e a Entrevis-

ta Coletiva.
O INSAT2010 foi escolhido como instrumento 

de recolha de dados por possibilitar o conhecimen-
to das condições de trabalho e o impacto destas 
na saúde do trabalhador. Este instrumento permite 
“compreender de que forma os trabalhadores ava-
liam as caraterísticas e as condições do seu traba-
lho, o seu estado de saúde, e que tipo de relações 
estabelecem entre a sua saúde e o seu trabalho.” 
(Barros-Duarte, Cunha, & Lacomblez, 2007, p. 
21).É composto por sete eixos que deixam conhe-
cer: a situação de trabalho; a exposição do traba-
lhador a determinadas condições de trabalho; as 
condições de vida fora do trabalho; a formação 
realizada pelos trabalhadores e a sua relação com 
o trabalho; os problemas de saúde físicos e psi-
cossociais e a relação que o trabalhador estabelece 
entre estes o trabalho que executa; e finalmente, a 
percepção que os profissionais de saúde têm sobre 
o seu estado de saúde. Sendo que, cada caraterís-
tica é avaliada em relação ao incómodo que causa 
no trabalhador podendo este ser classificado em: 
Muito Incómodo; Bastante Incómodo; Incómodo; 
Pouco Incómodo; ou Nenhum Incómodo. Assim, 
com esta informação foi possível dar resposta aos 
dois primeiros objetivos desta investigação.

A Entrevista Coletiva permitiu validar e aprofun-
dar os dados obtidos com recurso ao INSAT2010.

Previamente à colheita de dados foi efetuado 
um pedido de autorização para a recolha de dados, 
junto da administração da Unidade de Saúde em 
estudo, e os participantes preencheram o consenti-
mento informado.

ResUltaDos 

tratamento e análise dos Dados
Os dados obtidos através do instrumento IN-

SAT2010 – dados quantitativos – foram codifica-
dos de forma a permitir o seu tratamento segundo 
uma perspetiva de análise estatística descritiva 
concretamente a distribuição de frequências.

Por sua vez, os dados obtidos através da Entre-
vista Coletiva – dados qualitativos – foram ana-
lisados segundo a técnica de análise de conteúdo 
(Sampieri, Collado, & Lucio, 2007).
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caracterização da amostra
A amostra foi definida de forma não probabilís-

tica e acidental, constituída por 14 indivíduos (7 
enfermeiros e 7 Auxiliares de Ação Médica, cuja 
média de idades é de 30,2 anos. No que respeita 
ao estado civil 50% (n=7) dos indivíduos são ca-
sados e os restantes são solteiros ou divorciados. 
E, 64,3% (n=9) dos trabalhadores não têm filhos. 
O tempo de serviço médio nesta profissão é de 6 
anos, e coincide com o tempo de serviço médio de 
trabalho na instituição.

As condições e caraterísticas do trabalho atual 
que podem desencadear perturbações músculo-
-esqueléticas nos profissionais de saúde

O desenvolvimento deste trabalho permitiu 
perceber a existência, neste local de trabalho, de 
condições e características de origens distintas, 
nomeadamente: características do ambiente físi-
co, bem como os constrangimentos de natureza 
biomecânica, organizacional e psicossocial e in-
dividual.

No conjunto dos constrangimentos de natureza 
organizacional sobressaem os constrangimentos 
que refletem a alteração do ritmo de trabalho, já 
que os dados recolhidos mostraram que os profis-
sionais de saúde estão em situações de ter que:

• cumprir normas e prazos rígidos em que 50% 
(n=7) dos indivíduos consideram estar presente no 
seu dia-a-dia, e é descrito como motivo de incó-
modo moderado ou superior em 14,3% (n=2) das 
situações. O que remete para a existência de tare-
fas cujo tempo para as executar é limitado sem que 
possam ser realizadas num outro momento, apesar 
deste estudo ser em cuidados de saúde;

• ser frequentemente interrompido foi referido 
por 71,4% (n=10) dos indivíduos, sendo motivo 
de incómodo moderado ou superior em 57,1% 
(n=8);

• Apressar-se foi mencionado por 78,6% (n=11) 
dos inquiridos, sendo que para 57,1% (n=8) dos 
mesmos é motivo de incómodo moderado ou su-
perior. Resulta do volume de trabalho enquanto 
elevada quantidade de tarefas a que os profissio-
nais de saúde têm que dar resposta durante a jor-
nada de trabalho; da equipa do turno referindo-se 

ao número de elementos que num determinado dia 
se encontram destacados para cumprir o mesmo 
horário de trabalho; e do trabalho em equipa mul-
tidisciplinar direcionado para a conciliação das 
atividades diárias do serviço pelos elementos das 
diferentes equipas;

• “saltar” ou encurtar uma refeição, ou mesmo 
nem realizar a pausa por causa do trabalho foi 
apontado por 64,3% (n=9) dos indivíduos e cor-
responde a motivo de incómodo moderado ou su-
perior em 50% (n=7) dos casos. Está relacionado 
com a organização do turno; com a gestão do tem-
po, e com as interrupções da refeição;

• dormir a horas pouco usuais por causa do tra-
balho – foi referido por 85,7% (n=12) dos inqui-
ridos e representa motivo de incómodo moderado 
ou superior para 42,9% (n=6) destes, dado que 
provoca transtornos na vida pessoal, dificuldade 
em regular o sono e desgaste para o profissional;

• ultrapassar o horário normal de trabalho – foi 
citado por 85,7% (n=12) dos profissionais de saú-
de do estudo e é motivo de incómodo moderado 
ou superior para 50% (n=7) destes, sendo consi-
derado consequência das estratégias de remunera-
ção; da organização do turno; da equipa do turno; 
dos transtornos da vida pessoal; e dos transportes.

Os constrangimentos de ordem psicossocial 
são agrupados em constrangimentos de ordem 
relacional (os constrangimentos das relações de 
trabalho e os constrangimentos do contato com o 
público) e os constrangimentos inerentes às cara-
terísticas do trabalho. 

Relativamente aos constrangimentos das rela-
ções de trabalho foram consideradas as relações 
entre colegas e as relações entre os trabalhadores e 
as chefias. Assim, para esta subcategoria os cons-
trangimentos referidos foram os seguintes: 

• Exposição ao risco de agressão verbal, foi re-
ferido por 85,7% (n=12) dos profissionais de saú-
de, sendo que para 64,3% (n=9) representa motivo 
de incómodo moderado ou superior e 28,6% (n=4) 
classificaram-no como muito incómodo;

• Exposição ao risco de agressão física – é um 
constrangimento proferido por 85,7% (n=12) dos 
indivíduos e representa incómodo moderado ou 
superior para 57,1% (n=8).
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No que concerne aos constrangimentos do con-
tacto com o público foram consideradas as rela-
ções entre o trabalhador e o público, relembrando 
que por público se entendem os utentes e os seus 
familiares. Desta forma verificou-se que:

• Tenho que suportar as exigências, queixas ou 
reclamações do público – foi um constrangimen-
to referido por 78,6% (n=11) dos profissionais de 
saúde que representa incómodo moderado ou su-
perior para 50% (n=7) destes. 

• Tenho que confrontar-me com situações de ten-
são nas relações com o público – é um constrangi-
mento a que 85,7% (n=12) dos indivíduos dizem 
estar expostos e que para 71,4% (n=10) destes re-
presenta incómodo moderado ou superior.

• Tenho que estar exposto ao risco de agressão 
verbal do público – é um constrangimento ao qual 
todos os participantes dizem estar expostos e que 
64,3% (n=9) o designam como incómodo mode-
rado ou superior.

• Tenho que estar exposto ao risco de agressão 
física do público – é um constrangimento que 
71,4% (n=10) dos profissionais de saúde dizem 
encontrar neste local de trabalho. E o incómodo 
que lhes confere é classificado como moderado ou 
superior por 50% (n=7) dos mesmos.

• Tenho que dar resposta às dificuldades ou so-
frimento de outras pessoas – é um constrangimen-
to encontrado por 78,6% (n=11) dos indivíduos, 
sendo que para 42,9% (n=6) corresponde a motivo 
de incómodo moderado ou superior.

Quanto aos constrangimentos inerentes às ca-
racterísticas do trabalho verifica-se que:

• É um trabalho que, de forma geral, é pouco 
reconhecido pelas chefias, característica admiti-
da por 50% (n=7) dos profissionais de saúde re-
presentando para 42,9% (n=6) destes motivo de 
incómodo moderado ou superior. Derivando da 
falta de compreensão uma vez que os superiores 
demonstram, não perceber como se desenvolve a 
atividade profissional; da falta de reconhecimen-
to enquanto ausência de valorização do trabalho 
desenvolvido por estes profissionais; e falta de in-
centivo, nomeadamente, falta de atos de apoio e 
de estímulo para o trabalhador desenvolver a sua 
atividade profissional.

• É um trabalho que dificilmente poderá ser 
realizado quando tiver 60 anos, característi-
ca sustentada pela totalidade dos participantes e 
que representa incómodo moderado, ou superior 
para 85,7% (n=12) dos trabalhadores. Justificada 
pela falta de condições físicas e psicológicas para 
conseguir realizar a atividade profissional quando 
atingir esta idade.

• É um trabalho que gostava que os filhos não rea-
lizassem, descrição efectuada por 78,6% (n=11) dos 
trabalhadores e que representa incómodo moderado 
ou superior para 57,1% (n=8), sendo consequência 
da visibilidade social da profissão, da remuneração 
e das exigências físicas e psicológicas.

DiscUssão

Dos constrangimentos de natureza organizacio-
nal foi possível verificar que os constrangimentos 
que dizem respeito a alterações do ritmo de traba-
lho, com que o profissional se depara, assumem 
maior importância. O que significa que estes tra-
balhadores se encontram sujeitos a interferências 
nos tempos de execução de uma determinada tare-
fa que, por sua vez, interferem com a jornada de 
trabalho, atrasando-a. O que se encontra de acordo 
com Magnago, et al., que referem que “a acelera-
ção do ritmo de trabalho, devido à sobrecarga de 
atividade, também é um agravante e pode levar o 
trabalhador de enfermagem à adoção de posturas 
penosas inadequadas, sendo fator de risco para dor 
em regiões centrais” (2010, p. 145).

Assim, tal como se pode reparar, estes constran-
gimentos estão de acordo com os dados teóricos 
que dizem que, por um lado, o trabalho em equipa, 
sobretudo na equipa multidisciplinar implica que o 
enfermeiro faça uma constante reprogramação das 
tarefas para se ajustar aos imprevisto, como de-
fende Theureau (cit. por Martin e Gadbois, 2007). 
Por outro lado, as limitações na comunicação quer 
entre elementos da mesma equipa quer entre os 
elementos da equipa multidisciplinar facilmente 
geram conflitos conduzindo a queixas generaliza-
das e a confusões diversas, o que interfere com 
o desenvolvimento do trabalho, como proferiram 
Osório, et al., (2011).
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Simultaneamente verifica-se que a execução do 
trabalho por turnos é constrangedora para estes 
profissionais de saúde dado que “o trabalho no-
turno, por ser contrário à natureza do ser humano 
predominantemente diurno, provoca um quadro 
de stresse constante, revelando-se uma das formas 
mais perversas de organização temporal do traba-
lho. A privação do sono e a desestruturação dos 
ritmos biológicos afetam a saúde do trabalhador, 
tanto nos aspetos psíquicos, físicos e emocionais, 
quanto nos aspetos sociais, familiares e interpes-
soais” (Moreira & Mendes, 2005, p. 21). Este 
tipo de horário, além de provocar contrariedades 
fisiológicas, exige que estes profissionais tenham 
estratégias de organização particulares relativa-
mente ao cotidiano da sua vida familiar de forma a 
conseguir dar respostas às solicitações do trabalho 
sem descurar as solicitações da sua vida pessoal. 
(Osório, et al., 2011)

Os prazos rígidos que estes constrangimentos 
revelam, estão, na prática associados a uma se-
quência de tarefas que constam do trabalho pres-
crito. Porém, este é um trabalho que se desen-
volve com e para pessoas pelo que, por vezes, os 
imprevistos impedem ou diminuem o tempo de 
realização de algumas tarefas. Significando, por 
isso que neste contexto os prazos rígidos podem 
ser entendidos como sinónimo de sobrecarga de 
trabalho e contribuem para o desenvolvimento de 
PME, quer pela ansiedade de cumprir todas as ta-
refas dentro do tempo estipulado, como pelo can-
saço consequente do ritmo acelerado ou mesmo 
pela adoção de posturas penosas pelo trabalhador 
durante o trabalho.

Estes constrangimentos deixam perceber ain-
da, que outra condição associada à sobrecarga 
de trabalho é a não realização de pausas durante 
o mesmo ficando, mais uma vez, facilitado o de-
senvolvimento de PME, o que vai de encontro ao 
descrito por Moreira e Mendes (2005), em que as 
pausas têm como função permitir que o organismo 
reponha os seus níveis de energia para que pos-
teriormente se possam desenvolver as diferentes 
atividades sem prejuízo do mesmo.

Os constrangimentos de natureza psicossocial 
foram agrupados em constrangimentos de ordem 

relacional (os constrangimentos das relações de 
trabalho e os constrangimentos de contato com o 
público) e os constrangimentos inerentes às cara-
terísticas do trabalho.

Sobre os constrangimentos de ordem relacio-
nal, os profissionais de saúde consideram-se ex-
postos ao risco de agressão física, verbal e moral 
identificando como agressores o público (utente/
família) que motivados pela falta de informa-
ção desconhecem como se processa o trabalho 
desenvolvido pelos enfermeiros e auxiliares de 
ação médica. O que se encontra de acordo com os 
dados da Organização Mundial de Saúde (2003) 
que proferem que, em Portugal, os mais variados 
tipos de violência têm como autores mais fre-
quentes os utentes e/ou famílias. 

Um outro motivo encontrado, para justificar a 
exposição a este risco dos profissionais de saúde, 
prende-se com o mau ambiente de trabalho en-
quanto circunstâncias relacionais que envolvem 
os trabalhadores influenciando os seus compor-
tamentos e que se expressam em dificuldades de 
realização das suas atividades laborais. Revelan-
do-se, mais um constrangimento facilitador do 
desenvolvimento de PME dado que, tal como 
referem Glaudston, et al. (2010, p. 273), a desu-
nião da equipa representa um problema gerador de 
sofrimento pois “não contribui para um ambien-
te salutar tornando-se um fator desencadeador no 
processo que culminará nos transtornos oriundos 
do stresse nos profissionais.” De onde surge a ne-
cessidade de implementar estratégias que tenham 
como objetivo promover a harmonia e as boas re-
lações quer entre profissionais, quer entre os pro-
fissionais e os seus superiores.

Ainda acerca dos constrangimentos relacionais 
os dados revelam que ter de dar resposta às dificul-
dades ou sofrimento de outras pessoas é um cons-
trangimento que se revela fonte de stresse para o 
trabalhador. O volume de cuidados associado à 
limitação de tempo gera no profissional de saúde 
a perceção de não ser capaz de prestar cuidados 
suficientemente eficazes no alívio do sofrimento 
do utente. O que se mostra concordante com Leite 
e Uva quando estes autores referem que “a proxi-
midade com o doente que sofre e a (in)capacidade 
para responder às suas exigências emocionais e 
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das suas famílias (…) pode causar estados mais 
ou menos permanentes de stresse no profissional 
de saúde, particularmente na presença de doentes 
considerados “difíceis”, ou seja, que rejeitam ou 
que exigem ajuda permanente” (2012, p. 15).

O reconhecimento, pelas chefias, do trabalho 
que o profissional de saúde executa mostra-se 
aqui um constrangimento que contribui para o 
desenvolvimento de PME, na medida em que os 
profissionais referem ser pouco reconhecidos e 
pouco apoiados. O que vai de encontro aos dados 
da literatura que mostram que o autoritarismo das 
chefias influencia negativamente a saúde do traba-
lhador, repercutindo-se em distúrbios emocionais, 
sintomas físicos de stresse, potenciando os aciden-
tes de trabalho ou de doença profissional (Moreira 
e Mendes, 2005; Glaudston, et al., 2010; Assunção 
e Filho, 2011).

A insatisfação profissional demonstrada na ava-
liação destes constrangimentos está relacionada 
com a visibilidade social que as profissões atual-
mente apresentam, com as remunerações auferi-
das, bem como com as exigências físicas e psi-
cológicas que têm que satisfazer para dar cumpri-
mento às atividades profissionais. O que, por sua 
vez, vem comprovar os dados da EU-OSHA, que 
mostram que “trabalhar em mercados de trabalho 
instáveis pode suscitar sentimentos de inseguran-
ça no emprego e aumentar o stresse profissional” 
(2007b, p. 2) e também, concordando com este 
mesmo autor, a incompatibilidade entre as políti-
cas de gestão em saúde atuais e os objetivos pro-
postos aos trabalhadores (atender mais clientes 
com qualidade e menos gastos) contribui para o 
stresse profissional que se manifesta por insatisfa-
ção relativa ao trabalho. (2007b, p. 1)

Pensar nestas atividades profissionais a longo 
prazo é também motivo de constrangimento para 
estes indivíduos dado que, referem que, quando 
atingirem os 60 anos não serão capazes de satis-
fazer as exigências físicas e psicológicas que estas 
atividades geram. Se por um lado com o envelhe-
cimento ocorrem alterações da mobilidade articu-
lar e diminuição da força voluntaria máxima (Mi-
nistério de Saúde Direção-Geral da Saúde, 2008), 
por outro lado, uma condição física desadequada 
torna a atividade profissional excessiva resultan-

do, facilmente, em quadros dolorosos do sistema 
músculo-esquelético (Moreira & Mendes, 2005). 
O que vai de encontro aos resultados do Quinto 
Inquérito Europeu sobre as Condições de Traba-
lho onde se observa que a sustentabilidade do tra-
balho está relacionada com a conciliação da vida 
do trabalho e com a vida fora do trabalho, com 
a atualização das qualificações do trabalhador, a 
autonomia do trabalhador e com as repercussões 
das condições de trabalho na saúde a longo prazo. 
(Fundação Europeia para a Melhoria das Condi-
ções de Vida e de Trabalho, 2011)

 conclUsão

Este estudo foi elaborado com o intuito de 
proceder ao diagnóstico de necessidades no que 
respeita à prevenção das Perturbações Músculo-
-Esqueléticas (PME) e à promoção da saúde dos 
trabalhadores de uma Unidade de Saúde. 

Assim, foi possível perceber que as condições 
e caraterísticas do trabalho atual que podem de-
sencadear PME, nos profissionais de saúde desta 
Unidade, estão relacionadas com fatores de natu-
rezas distintas, nomeadamente: caraterísticas do 
ambiente físico, bem como os constrangimentos 
de natureza biomecânica, organizacional e psicos-
social e individual. De onde se destacam os cons-
trangimentos de ordem organizacional, especifi-
camente os que implicam a aceleração do ritmo 
de trabalho e os constrangimentos relacionais, no-
meadamente no que respeita à gestão de conflitos. 

Atendendo a este conjunto de informação, e 
uma vez que a finalidade deste trabalho foi efe-
tuar um diagnóstico de necessidades direcionado 
à prevenção da doença e promoção da saúde neste 
local de trabalho, ficou claro que estão em falta 
intervenções que visem a melhoria da organização 
das tarefas por parte dos profissionais de saúde e a 
minimização das exigências físicas e psicológicas 
que estas atividades requerem.

O Enfermeiro Especialista de Reabilitação tem, 
entre outras, competências no domínio da melho-
ria da qualidade de cuidados, competências do do-
mínio da gestão dos mesmos e competências do 
domínio do desenvolvimento das aprendizagens 
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profissionais. Relativamente às competências do 
domínio da melhoria contínua da qualidade de 
cuidados é função do Enfermeiro Especialista em 
Reabilitação construir normas/diretivas e facilitar 
o conhecimento aos restantes elementos da equipa, 
que visem a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados. As competências do domínio da gestão 
dos cuidados são operacionalizadas pela otimiza-
ção do trabalho da equipa adequando os recursos 
às necessidades de cuidados, e pela adaptação e 
adequação do estilo de liderança ao clima orga-
nizacional estrito favorecendo a melhor resposta 
do grupo e dos indivíduos. Já as competências do 
domínio do desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais que lhe conferem responsabilidade 
enquanto elemento facilitador da aprendizagem, 
em contexto de trabalho, na área da enfermagem 
de reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2011c).

Atendendo às competências do Enfermeiro Es-
pecialista de Reabilitação explica-se a pertinência 
e adequação dos contributos deste profissional na 
prevenção das PME e promoção da saúde neste 
local trabalho e sugere-se estratégias alternativas 
relacionadas com formação em contexto de traba-
lho e sessões organizadas de ginástica laboral.

No que respeita à formação, propomos que se de-
senvolva numa lógica participativa e interdiscipli-
nar que se distancia da “formação tradicional” cujo 
objetivo é promover o debate das diferentes solu-
ções sob o ponto de vista dos trabalhadores (Araú-
jo, s.d.). Trata-se de uma formação dirigida aos 
profissionais de saúde onde se inclui os superiores 
hierárquicos, enquanto momento de reflexão, sobre 
as condições e caraterísticas do trabalho atual, e de 
negociação de estratégias para a minimização do 
efeito dos constrangimentos organizacionais.

Relativamente à organização das sessões de gi-
nástica laboral sugere-se a criação de momentos 
diários, em grupo, realizados após a conclusão do 
turno da manhã por este se revelar um período de 
trabalho em que o volume de tarefas e a sobrecarga 
física e psicológica são maiores, comparativamente 
aos restantes turnos. Neste sentido, a natureza do 
programa de ginástica laboral, no final da jornada, 
realiza-se na perspetiva de relaxamento e tem como 
objetivo “aliviar o cansaço físico e emocional e as 
alterações músculo-esqueléticas; de forma ao fun-

cionário voltar ao domicílio a sentir-se melhor” 
(Santos, cit. por Santos e Almeida, 2011, p.34).
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contexto: O engagement (envolvimento) com o trabalho pode definir-se como um estado cognitivo-afectivo positivo, persistente, relacio-
nado com o trabalho e que se caracteriza por vigor, dedicação e absorção. Investigações têm demonstrado que as organizações com maiores 
níveis de engagement entre os seus colaboradores tendem a apresentar melhores resultados quantitativos e qualitativos, assim como melhor 
satisfação, saúde e bem-estar dos seus clientes e colaboradores. Não obstante, estudos de âmbito mais alargado, particularmente na enfer-
magem, são ainda requeridos.
objectivo: Descrever a percepção dos enfermeiros de serviços médico-cirúrgicos dos hospitais portugueses relativamente aos níveis de 
envolvimento com o trabalho e sua relação com algumas variáveis sociodemográficas e profissionais.
material e métodos: Estudo quantitativo, observacional, transversal, analítico, envolvendo 2235 enfermeiros de unidades médico-cirúrgicas 
de adultos de 31 Hospitais portugueses. Os dados foram colhidos através da aplicação da Utrecht Work Engagement Scale (UWES) e de um 
questionário sociodemográfico e tratados com recurso à estatística descritiva e analítica.
Resultados: Os participantes apresentaram valores médios elevados de engagement, porém com níveis diferenciais entre regiões, hospitais 
e serviços. Uma clara diferenciação em relação à idade, à experiência profissional e ao sexo foi igualmente verificada. As enfermeiras apre-
sentaram, de modo significativo (p≤0,01), maiores níveis de envolvimento com o trabalho, assim como os indivíduos dos grupos etários e 
de experiência profissional extremos.
conclusão: Não obstante os níveis médios de engagement elevados, as diferenças verificadas entre as regiões, hospitais e serviços revelam 
a importância das condições organizacionais na explicação deste fenómeno. Por outro lado, a clara diferenciação dos níveis de engagement 
relacionados com a idade, a experiência profissional e o sexo, numa amostra maioritariamente feminina, e na qual os anos críticos para dimi-
nuição do engagement coincidem com as fases da vida onde poderão existir mais conflitos de desempenho de papéis familiares e profissio-
nais, deverão merecer especial atenção por parte das diferentes entidades responsáveis pelos sistemas de prestação de cuidados de enferma-
gem e pelos líderes da profissão. Estudos longitudinais, de casos de sucesso/insucesso e em outros contextos de cuidados são recomendados.
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RN4CAST STUDy IN PORTUGAL: NURSES’ WORK ENGAGEMENT.
Background: Work engagement may be defined as a persistent, positive, work-related affective-cognitive state of mind that is characterized 
by vigor, dedication and absorption. Studies have shown that the organizations with high levels of engagement among their employees 
usually have better quantitative and qualitative results, as well as higher levels of satisfaction, health and well-being of their clients and 
employees. Nevertheless, broader studies are still required, particularly in the nursing field.
objective: To describe the perception of the nurses of adult medical-surgical services of Portuguese hospitals regarding the work engagement 
levels and their association with some socio-demographic and professional variables.
material and methods: A cross-sectional, analytical, observational, quantitative study was conducted with a sample of 2.235 nurses of 
adult medical-surgical services of 31 Portuguese Hospitals. Data were collected using the Utrecht Work Engagement Scale (UWES) and a 
socio-demographic questionnaire, and analyzed using analytical and descriptive statistics.
Results: The participants showed high mean levels of engagement; however, different levels were found between regions, hospitals and 
services. A clear difference in age, professional experience and gender was also observed. Female nurses showed significantly higher levels 
of work engagement (p≤0.01), as well as individuals at the extremes of the age groups and professional experience.
conclusion: Despite the high mean levels of engagement, the differences observed between regions, hospitals and services reveal the 
importance of organizational conditions in explaining this phenomenon. On the other hand, given that this sample was mostly composed 
of females and that the critical years to decrease engagement coincide with the life stages in which there may be more conflicts regarding 
to the performance of familiar and professional roles, the clear differences in age, professional experience and gender regarding the levels 
of engagement should receive special attention from the various institutions providing nursing care and the leaders of the profession. 
Longitudinal studies on cases of success/failure and in other care settings should be developed.
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ESTUDIO RN4CAST EN PORTUGAL: WORK ENGAGEMENT DE LOS ENFERMEROS.
contexto: el engagement (implicación) en el trabajo puede definirse como un estado cognitivo-afectivo positivo, persistente, relacionado 
con el trabajo y que se caracteriza por el vigor, la dedicación y la absorción. Las investigaciones han demostrado que las organizaciones 
cuyos  colaboradores tienen niveles más altos de engagement tienden a presentar mejores resultados cuantitativos y cualitativos, así como 
mejor satisfacción, salud y bienestar de sus clientes y colaboradores. Sin embargo, se requiere realizar estudios de ámbito más amplio, en 
concreto, en la enfermería.
objetivo: describir la percepción de los enfermeros de servicios médico-quirúrgicos de los hospitales portugueses en relación a los niveles 
de implicación en el trabajo y su relación con algunas variables sociodemográficas y profesionales.
material y métodos: estudio cuantitativo, observacional, transversal, analítico, que envuelve a 2.235 enfermeros de unidades médico-
quirúrgicas de adultos de 31 hospitales portugueses. Los datos se recogieron a través de la aplicación de la Utrecht Work Engagement Scale 
(UWES) y de un cuestionario sociodemográfico, y se trataron con la estadística descriptiva y analítica.
Resultados: los participantes presentaron valores medios elevados de engagement, aunque con niveles diferenciales entre regiones, 
hospitales y servicios. Asimismo, se verificó una clara diferenciación en relación a la edad, a la experiencia profesional y al sexo. Las 
enfermeras presentaron, de modo significativo (p≤0,01), mayores niveles de implicación en el trabajo, así como los individuos de los grupos 
etarios y de experiencia profesional extremos.
conclusión: sin embargo, los niveles medios de engagement elevados y las diferencias verificadas entre las regiones, los hospitales y los 
servicios muestran la importancia de las condiciones organizativas en la explicación de este fenómeno. Por otro lado, la clara diferenciación 
de los niveles de engagement relacionados con la edad, la experiencia profesional y el sexo, en una muestra, en su mayor parte, femenina, 
y en la cual los años críticos para la disminución del engagement coinciden con las fases de la vida donde pueden existir más conflictos de 
desempeño de papeles familiares y profesionales, debe merecer especial atención por parte de las diferentes entidades responsables de los 
sistemas de prestación de atención de enfermería y de los líderes de la profesión. Se recomienda realizar estudios longitudinales de casos de 
éxito/fracaso y en otros contextos de cuidados.

R
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intRoDUção

O stress profissional é considerado um problema 
crónico para os enfermeiros a nível mundial (Tum-
mers, Janssen, Landeweerd & Houkes, 2001) e a 
investigação com este grupo de profissionais do-
cumenta consistentemente os impactos negativos 
que tais vivências de stress têm na sua saúde física 
e mental, como é o caso das doenças cardiovas-
culares, da síndrome do colon irritável (Lim, Bo-
gossian, & Aheren, 2010) e da síndrome de bur-
nout (Albadejo, Villanueva, & Ortega, 2004; Dias, 
Queirós, & Carlotto, 2010). Efectivamente, a en-
fermagem é uma profissão muito estudada na óp-
tica do stress profissional e dos riscos para a saúde 
(Dias & Queiroz, 2011), em particular do risco de 
desenvolvimento de sintomas de exaustão emo-
cional, de despersonalização / cinismo e de perda 
de realização / eficácia profissional, próprios de 
um quadro de burnout (Maslach, 1976; Maslach 
& Leiter, 1997). Contudo, muitos dos trabalhado-
res sujeitos a elevados níveis de stress não mani-

festam sintomatologia de burnout e pelo contrário 
mantêm um elevado engagement (envolvimento) 
com o trabalho (Maslach & Leiter, 1997). 

O engagement tem sido caracterizado como um 
estado cognitivo-afectivo positivo, persistente, re-
lacionado com o trabalho e caracterizado por vi-
gor, dedicação e absorção. O vigor traduz-se em 
elevados níveis de energia e resistência mental, 
em desejo e capacidade de investir esforço no tra-
balho; a dedicação caracteriza-se por um sentido 
de relevância, entusiasmo, inspiração, orgulho e 
desafio face ao trabalho; e a absorção corresponde 
a um estado em que a pessoa se concentra total-
mente, perde a noção do tempo a passar e se deixa 
levar, feliz, no seu envolvimento com o trabalho 
(Schaufeli, Martinez, Marques Pinto, Salanova, 
& Bakker, 2002a; Schaufeli, Salanova, Gonzalez-
-Roma, & Bakker, 2002b).

Embora inicialmente engagement e burnout te-
nham sido conceptualizados como polos opostos 
de um mesmo contínuo, de tal forma que o vigor 
se oporia à exaustão, a dedicação se oporia ao ci-
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nismo e a absorção à perda de eficácia profissional 
(Schaufeli et al., 2002a e 2002b), a investigação 
mais recente tem mostrado que estas variáveis 
se correlacionam moderadamente pela negativa, 
mas se situam em duas dimensões distintas e se 
associam a determinantes também distintos. De 
um modo geral, os sintomas de burnout parecem 
decorrer da sobrecarga de exigências profissionais 
que caracterizam as profissões de elevado stress 
profissional como a enfermagem (e.g. sobrecarga 
emocional), ao passo que o engagement está mais 
dependente dos recursos de que o trabalhador 
dispõe, designadamente dos recursos do trabalho 
(e.g. autonomia no trabalho, feedback sobre o de-
sempenho, suporte social) e organizacionais (e.g. 
padrão de relações de troca entre o enfermeiro e o 
hospital) (Chambel, 2012), mas também dos seus 
recursos pessoais (e.g. optimismo, competência 
emocional) (Garrosa, Moreno-Jiménez, Rodrí-
guez-Muñoz, & Rodríguez-Carvajal, 2011).

De acordo com estas perspectivas de concep-
tualização e estudo empírico do burnout e do en-
gagement, a promoção do engagement com o tra-
balho parece constituir uma estratégia eficaz de 
prevenção do burnout (Maslach & Leiter, 1997; 
Maslach, 2011). 

Para lá do seu papel como amortecedor do im-
pacto do stress profissional nos sintomas de bur-
nout, o engagement dos trabalhadores é um objec-
tivo importante a atingir por si mesmo, uma vez 
que constitui uma variável motivacional funda-
mental. Os trabalhadores engaged caracterizam-se 
pela paixão que têm pelo seu trabalho e trabalham 
arduamente porque genuinamente o querem fazer, 
considerando o seu trabalho como gratificante e 
valioso (Schaufeli & Bakker, 2010; Schaufeli & 
Salanova, 2007).

Acresce que o engagement se relaciona com di-
versos resultados positivos, designadamente com 
maior satisfação com o trabalho, maior compro-
misso com a organização, menor absentismo e 
menor desejo de procurar outros trabalhos, maior 
capacidade para responder adequadamente às mu-
danças e maior proactividade, melhor desempe-
nho, satisfação e lealdade por parte do cliente, e de 
um modo geral maior satisfação de vida e melhor 
saúde (Harter, Scmidt, & Hayes, 2002; Schaufeli 

& Salanova, 2007; Van Beek, Hu, Schaufeli, Taris, 
& Schreurs, 2012).

O objectivo central das instituições de saúde con-
siste na prestação de cuidados, segura, centrada no 
utente, atempada, efectiva e eficiente, dependendo 
a concretização deste objectivo de múltiplas variá-
veis e processos, entre os quais o engagement dos 
seus trabalhadores. Os enfermeiros constituem o 
grupo mais numeroso de profissionais de saúde e a 
investigação tem mostrado que o seu engagement 
com o trabalho contribui amplamente para o su-
cesso das organizações de saúde, pelo impacto que 
tem nomeadamente no desempenho e produtivida-
de destes profissionais (Chambel, 2012). 

Em Portugal alguns estudos com amostras de 
enfermeiros, como é o caso de um estudo reali-
zado por Dias & Queirós (2011) com 300 enfer-
meiros dos Serviços de Urgência e dos Cuidados 
Intensivos a trabalharem em instituições hospita-
lares do Porto ou o estudo de Chambel (2012) com 
249 enfermeiros de uma grande instituição hospi-
talar de Lisboa, revelaram que os participantes 
apresentavam consistentemente níveis moderados 
de engagement (vigor, dedicação e absorção). No 
estudo de Chambel (2012) verificou-se ainda que 
os enfermeiros com elevado engagement eram 
fundamentais para a vida hospitalar uma vez que 
eram estes os que apresentavam um melhor de-
sempenho (de acordo com a avaliação dos seus 
supervisores). 

Os estudos no nosso país sobre engagement nos 
enfermeiros são contudo escassos e, como vimos, 
muito localizadas geograficamente e circunscritos 
a instituições hospitalares específicas. O presente 
trabalho pretende responder a esta lacuna e tem 
por objectivo estudar os níveis de engagement dos 
enfermeiros a nível nacional e em diferentes ins-
tituições de saúde. Ao fazê-lo seguimos as reco-
mendações de Simpson (2009) para a área de es-
tudos sobre a enfermagem e os seus profissionais, 
designadamente a necessidade de realizar mais 
investigação sobre o engagement com o trabalho 
e, assim, incentivar os decisores e líderes a desen-
volverem políticas e práticas de promoção do en-
gagement dos enfermeiros.

Face às mudanças constantes que se observam 
nas organizações de saúde e ao elevado potencial 
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para desenvolvimento de elevados níveis de stress 
na população de enfermeiros é efectivamente es-
sencial encontrar formas de promover o engage-
ment destes profissionais (Demerouti, Bakker, 
Nachreiner & Schaufeli, 2000). O engagement 
como agente de desenvolvimento do capital hu-
mano, elemento essencial para a saúde, bem-estar 
e desempenho dos trabalhadores constitui um elo 
positivo entre os resultados individuais e os re-
sultados da organização, e consequentemente um 
factor fundamental para o sucesso organizacional, 
para que as organizações sobrevivam e prosperem 
num ambiente de grande instabilidade (Schaufeli 
& Salanova, 2007).

mateRial e métoDos

A metodologia utilizada foi, no essencial, a de-
finida pelo consórcio internacional RN4Cast (Ser-
meus, Aiken, Van den Heede, et al., 2011).

Tratou-se de um estudo quantitativo, observa-
cional, transversal, analítico (Last, 2001), envol-
vendo enfermeiros e utentes dos hospitais gerais, 
do sector público, privado ou social, com financia-
mento público, com mais de 100 camas de interna-
mento e um mínimo de quatro valências médicas 
e/ou cirúrgicas de adultos de Portugal continental 
e Regiões Autónomas.

Participaram 31 hospitais, independentemente 
da sua forma de agrupamento - Hospital, Centro 
Hospitalar ou integrados numa Unidade Local de 
Saúde (ULS) -, de entre 38 organizações com cri-
térios de inclusão (taxa de participação de 81,6%).

Foram seleccionados, aleatoriamente, 4 a 6 ser-
viços médico-cirúrgicos de cada hospital confor-
me a sua dimensão (4 serviços, se número de ca-
mas inferior a 500; 5 serviços, se entre 500 e 1000; 
e 6 serviços, se número de camas superior a 1000). 
Todos os enfermeiros e enfermeiros especialistas 
dos serviços seleccionados foram convidados a 
participar no estudo através do preenchimento de 
um questionário.

Os dados foram recolhidos entre a última sema-
na de Outubro de 2013 e a homóloga de Abril de 
2014. Em cada serviço foi estabelecido o prazo de 
duas semanas para o preenchimento e devolução 

dos questionários por parte dos enfermeiros.
A cada enfermeiro potencial participante foi en-

tregue um questionário, um folheto informativo 
contendo, entre outros, o convite para participa-
ção voluntária, a menção de que o preenchimento 
do inquérito significava o seu consentimento in-
formado e um envelope para devolução anónima 
e confidencial da informação. Após o preenchi-
mento do questionário, cada enfermeiro recebeu 
indicação para o colocar, em envelope fechado, 
num recipiente para ser posteriormente remetido 
à Universidade Católica Portuguesa (UCP), local 
onde se procedeu à abertura do mesmo.

O instrumento de recolha de dados do RN-
4CAST compreende um questionário de caracteri-
zação sociodemográfica e, entre outras, a Utrecht 
Work Engagement Scale (UWES) de Schaufeli e 
Baker (2003), numa versão traduzida e adapta-
da para português de Portugal por Marques Pin-
to (2002). A UWES é uma escala composta por 
17 itens pontuados numa escala de 0 (nunca) a 
6 (sempre/todos os dias) e mede o envolvimento 
que as pessoas têm com o seu trabalho. Os traba-
lhos iniciais de construção e validação desta es-
cala apontaram para um construto tridimensional 
(vigor, dedicação e absorção) podendo, contudo, 
também ser utilizado o seu score global. No estu-
do actual verificou-se elevada consistência interna 
para o conjunto de itens, com um valor de Alfa 
de Cronbach de 0,94, não se tendo confirmado a 
organização trifactorial original.

Os dados foram introduzidos numa base de da-
dos criada no software IBM SPSS, V.20. Proce-
deu-se ao cálculo de medidas descritivas (conta-
gens e frequências relativas) e medidas de tendên-
cia central e de dispersão de acordo com a escala 
de cada uma das variáveis.

A análise da relação entre work engagement e as 
variáveis sociodemográficas - licenciatura, título 
profissional, tipo de serviço, dimensão do hospi-
tal (número de camas), local de trabalho (região), 
part-time, grupo etário e experiência (antiguidade) 
profissional -, foi realizada através do teste de in-
dependência de qui-quadrado, mediante o agrupa-
mento em três níveis: inferior a três, entre três e 
quatro e superior a quatro. Para verificar as dife-
renças entre sexos utilizou-se o teste t para amos-
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tras independentes.
O estudo foi aprovado pela comissão de ética da 

UCP e autorizado pelos conselhos de administra-
ção dos hospitais participantes.

ResUltaDos

caracterização dos participantes
Participaram no estudo 2235 enfermeiros, de 

entre 2905 que se encontravam ao serviço no pe-
ríodo de recolha de dados nos 144 serviços selec-
cionados, representando uma taxa de participação 
de 76,9%.

A maior parte dos enfermeiros era, no mínimo, 
licenciada (98,2%), 19,3% possuíam uma espe-
cialidade em enfermagem, eram maioritariamente 
do sexo feminino (80,2%), trabalhavam em servi-
ços de medicina (31,9%), de hospitais com mais 
de 500 camas, pertencentes à ARS Norte (39,6%) 
e um em cada quatro enfermeiros trabalhava em 
outros locais (part-time). Tinham em média 34,7 
anos, exerciam a profissão há 11,6 anos e trabalha-
vam na organização onde responderam ao questio-
nário há 9,8 anos (Tabela 1).

Tabela 1: Variáveis sociodemográficas e 
profissionais dos participantes

variável nº % média 
(D. padrão)

licenciatura em Enfermagem
Sim 2 146 98,2
Não 39 1,8

Título Profissional:
Enfermeiro 1 733 80,7
Enfermeiro Especialista 414 19,3

sexo:
Masculino 431 19,8
Feminino 1 746 80,2

tipo de serviço:
Medicina 701 31,9
Cirurgia 382 17,4
Ortopedia 322 14,7
Especialidades Médicas 359 16,3
Especialidades Cirúrgicas 364 16,6
Mistos 69 3,1
Dimensão do hospital:

Inf. a 500 camas 1 101 49,3
Sup. ou igual a 500 Camas 1 134 50,7

local de trabalho (Região):
Norte 885 39,6
Centro 288 12,9
Lisboa e VT 632 28,3
Sul 259 11,6
Regiões Autónomas 171 7,7

trabalha em outros locais:
Sim 542 24,9
Não 1 631 75,1

idade (anos) 34,7 (8,1)

antiguidade (anos):
Na Profissão 11,6 (8,0)
No Hospital 9,8 (7,6)

Work Engagement
Na Tabela 2 apresentam-se os resultados descri-

tivos referentes aos itens da escala work engage-
ment que, como referido, no presente estudo me-
lhor reflectem este conceito na perspectiva unidi-
mensional. 

Os enfermeiros apresentaram níveis médios a 
elevados em todos os itens da escala. A pontuação 
média mais elevada verificou-se no item 2 “Acho 
que o meu trabalho tem muito significado e utili-
dade” e a menor no item 8 “Quando me levanto de 
manhã apetece-me ir trabalhar”.

Tabela 2: Resultados descritivos relativos aos itens 
da escala work engagement 

work 
engagement enunciado média Desvio 

padrão mín máx

Item 1 No meu trabalho sinto-
me cheia(o) de energia 4,1 1,5 0 6

Item 2
Acho que o meu 
trabalho tem muito 
significado e utilidade.

5,1 1,3 0 6

Item 3 O tempo passa a voar 
quando estou a trabalhar 4,7 1,5 0 6

Item 4 No meu trabalho sinto-
me com força e energia. 4,1 1,5 0 6

Item 5 Estou entusiasmada(o) 
com o meu trabalho 3,6 1,7 0 6
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Item 6

Quando estou a 
trabalhar esqueço 
tudo o que se passa 
à minha roda

3,7 1,8 0 6

Item 7 O meu trabalho 
inspira-me 3,5 1,7 0 6

Item 8
Quando me levanto de 
manhã apetece-me ir 
trabalhar

3,1 1,9 0 6

Item 9
Sinto-me feliz quando 
estou a trabalhar 
intensamente

3,3 1,9 0 6

Item 10 Estou orgulhosa(o) do 
que faço neste trabalho 4,5 1,6 0 6

Item 11 Estou imersa(o) no meu 
trabalho 4,0 1,7 0 6

Item 12
Sou capaz de ficar a 
trabalhar por períodos 
de tempo muito longos

3,5 1,8 0 6

Item 13 O meu trabalho é 
desafiante para mim 3,8 1,7 0 6

Item 14  “Deixo-me ir” quando 
estou a trabalhar 3,4 1,8 0 6

Item 15
Sou uma pessoa com 
muita resistência mental 
no meu trabalho

4,2 1,5 0 6

Item 16 É-me difícil desligar-me 
do meu trabalho 3,4 1,9 0 6

Item 17

No meu trabalho sou 
sempre perseverante 
(não desisto), mesmo 
quando as coisas não 
estão a correr bem

4,6 1,4 0 6

escala * 3,9 1,7 0 6

* Alfa de Cronbach 0,94; N=2235

Quando analisados os scores médios de work 
engagement percepcionado pelos enfermeiros ve-
rificamos grande variabilidade em função do seu 
agrupamento por organização.

Para uma melhor representação desta variabili-
dade entre os participantes de cada hospital, re-
corremos a gráficos do tipo fingerprint, os quais, 
baseando-se na análise ridit (Sermeus & Delesie, 
1996), permitem facilmente identificar as percep-
ções mais negativas (mínimo -0,5) ou mais positi-
vas (máximo 0,5) relativamente a um ponto de re-
ferência central (0,0), neste caso, correspondente 
aos valores da distribuição nacional.

Assim, procedendo à categorização dos valores 
de work engagement de cada participante, agrupa-
dos por organização, em três níveis - terço infe-
rior, médio e superior -, e tendo como referência a 
distribuição das respostas a nível nacional (respec-
tivamente 32,3%; 31,1% e 32,6%), verificamos 

que os participantes das organizações que mais se 
desviaram negativamente da mesma são os perten-
centes às organizações nºs 8, 19 e 16 e, no sentido 
positivo, as nºs 11, 18 e 25 (Gráfico 1).

Gráfico 1: Desvios relativos à distribuição nacional dos níveis 
médios de work engagement dos enfermeiros por organização

 

Relação entre work engagement e variáveis de-
mográficas e profissionais

No que diz respeito à relação entre o work enga-
gement e as variáveis demográficas e profissionais 
não se verificou significância estatística relativa-
mente a: licenciatura, título profissional, dimen-
são do hospital (número de camas) e trabalhar em 
part-time. Por outro lado, encontraram-se diferen-
ças significativas no que diz respeito ao sexo, tipo 
de serviço, local de trabalho (região), grupo etário 
e experiência profissional (tabelas 3, 4, 5, 6 e 7).

Em relação ao sexo, realizado o teste t para 
amostras independentes, verificámos que as en-
fermeiras possuem em média maior envolvimento 
com o trabalho (média=3,98) do que os enfermei-
ros (média=3,70) e que esta diferença é estatistica-
mente muito significativa (Tabela 3). 

Tabela 3: Relação entre a variável sexo e nível de work en-
gagement *

sexo média Desvio padrão

Masculino 3,7 1,22

Feminino 3,98 1,16
 * p=0,00
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Quanto ao tipo de serviço, foram os participan-
tes que trabalham em serviços de ortopedia e ci-
rurgia, os que referiram níveis significativamente 
mais elevados de work engagement, conforme po-

demos constatar na Tabela 4. Os menores níveis 
verificaram-se entre os participantes de serviços 
de medicina.

No que concerne à variável local de trabalho 
(região), os participantes da região centro apre-
sentaram, significativamente, níveis mais elevados 
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Tabela 4: Relação entre a variável tipo de serviço e níveis de work engagement *

Variáveis sociodemograficas e profissionais

Nível de Work Engagement (UWES)

TotalInferior a 3 Entre 3 e 4 Superior a 4

Nº % Nº % Nº % Nº %

Tipo de Serviço

Medicina 162 23,3 201 29,0 331 47,7 694 100,00

Cirurgia\ 69 18,3 87 23,1 221 58,6 377 100,00

Ortopedia 64 20,1 65 20,4 190 59,6 319 100,00

Espec. Médicas 86 24,2 93 26,1 177 49,7 356 100,00

Espec. Cirurgicas 83 22,9 99 27,3 180 49,7 362 100,00

Misto 13 18,8 18 26,1 38 55,1 69 100,00

Total 477 21,9 563 25,9 1137 52,2 2177 100,00
 * p=0,01

de work engagement enquanto os menores níveis 
verificaram-se entre os participantes da Região de 
Lisboa e Vale do Tejo (Tabela 5).

Tabela 5: Relação entre a variável local de trabalho (região) e níveis de work engagement *

Variáveis sociodemograficas e profissionais

Nível de Work Engagement (UWES)

TotalInferior a 3 Entre 3 e 4 Superior a 4

Nº % Nº % Nº % Nº %

Local de Trabalho 
(Região)

Norte 185 21,0 220 25,0 476 54,0 881 100,00

Centro 48 17,1 64 22,9 168 60,0 280 100,00

Lisboa e V. T. 150 23,9 187 29,8 290 46,3 627 100,00

Sul 57 22,4 57 22,4 141 55,3 255 100,00

Reg. Autónomas 43 25,1 42 24,6 86 50,3 171 100,00

Total 483 21,8 570 25,7 1161 52,4 2214 100,00
 * p=0,01
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Em relação à idade (grupo etário), foram os par-
ticipantes dos grupos extremos que apresentaram 
níveis significativamente mais elevados de work 
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engagement, conforme apresentado na Tabelas 6. 
O grupo etário com menores scores foi o corres-
pondente à idade situada entre os 31 e os 35 anos.

Tabela 6: Relação entre grupo etário e níveis de work engagement *

Variáveis sociodemograficas e profissionais

Nível de Work Engagement (UWES)

TotalInferior a 3 Entre 3 e 4 Superior a 4

Nº % Nº % Nº % Nº %

Idade

Inf. a 26 anos 13 12,7 18 17,6 71 69,6 102 100,00

Entre 26 e 30 anos 149 19,7 213 28,1 395 52,2 757 100,00

Entre 31 e 35 anos 136 27,3 138 27,7 225 45,1 499 100,00

Entre 36 e 40 anos 76 25,2 76 25,2 149 49,5 301 100,00

Entre 41 e 45 anos 46 22,2 54 26,1 107 51,7 207 100,00

Entre 46 e 50 anos 26 16,7 29 18,6 101 64,7 156 100,00

Sup. a 50 anos 21 18,1 14 12,1 81 69,8 116 100,00

Total 467 21,8 542 25,4 1129 52,8 2138 100,00
 *       p=0,01

Tabela 7: Relação entre experiência (antiguidade na profissão) e níveis de work engagement *

Variáveis sociodemograficas e profissionais

Nível de Work Engagement (UWES)

TotalInferior a 3 Entre 3 e 4 Superior a 4

Nº % Nº % Nº % Nº %

Experiência (Ant. Prof.)

Inf. a 5 anos 51 13,6 95 25,3 230 61,2 376 100,00

Entre 5 e 9 anos 179 24,3 205 27,8 354 48,0 738 100,00

Entre 10 e 14 anos 98 27,8 102 28,9 153 43,3 353 100,00

Entre 15 e 19 anos 68 23,9 73 25,6 144 50,5 285 100,00

Entre 20 e 24 anos 46 22,1 41 19,7 121 58,2 208 100,00

Sup. a 24 anos 26 15,2 29 17,0 116 67,8 171 100,00

Total 468 22,0 545 25,6 1118 52,5 2131 100,00
 *       p=0,01

De referir que a idade compreendida entre 26 e 45 
anos (grupos etários com menor nível de work en-
gagement) corresponde a 82,5% dos participantes.

No que diz respeito à experiência profissional (an-

tiguidade na profissão), foram igualmente os partici-
pantes dos grupos extremos que apresentaram níveis 
significativamente mais elevados de work engage-
ment, conforme representado na Tabela 7. 

Salientamos, no entanto, que os três grupos de 
antiguidade profissional em relação aos quais se 
verificaram menores níveis de work engagement 

(entre 5 e 19 anos) correspondem a 64,6 % dos 
enfermeiros participantes no estudo.
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DiscUssão 

os resultados do presente estudo apontam 
para, no geral, valores de engagement médios a 
elevados entre os participantes inquiridos. Es-
tes resultados estão em linha com os de outros es-
tudos realizados em Portugal, com amostras mais 
circunscritas de enfermeiros a trabalhar em insti-
tuições hospitalares de Lisboa (Chambel, 2012) ou 
do Porto (Dias & Queirós, 2011) e, de um modo 
geral, com os resultados referidos na literatura 
internacional sobre esta temática (Garrosa et al., 
2011). É de realçar que a vinculação à profissão 
parece estar bem estabelecida uma vez que o item 
“Acho que o meu trabalho tem muito significado 
e utilidade”, um item que reflecte dedicação, foi o 
mais fortemente pontuado (Média=5,1). E, apesar 
de se verificar que existe alguma dificuldade ao 
encarar um novo dia de trabalho, podendo expri-
mir menos vigor, como nos mostra a pior avalia-
ção no item 8 (Média=3,1), esta não se reflecte na 
apreciação do dia de trabalho pois itens como “O 
tempo passa a voar quando estou a trabalhar” (Mé-
dia=4,7) ou “No meu trabalho sinto-me cheia(o) 
de energia” (Média=4,1) foram avaliados de for-
ma francamente positiva. Os enfermeiros sobres-
saem, assim, como um grupo de profissionais que 
permanecem motivados e activamente envolvidos 
com a sua actividade profissional (Demerouti, 
2000) apesar das condições de stress profissional 
crónico em que trabalham (Tummers et al., 2001) 
e dos elevados níveis de exaustão emocional que 
apresentam (Jesus, Marques-Pinto, Fronteira & 
Mendes (2014). 

Um segundo resultado que importa salientar 
refere-se às diferenças verificadas nos níveis de 
engagement dos enfermeiros em função das or-
ganizações de saúde a que pertenciam, das re-
giões em que estavam inseridas e ainda do tipo 
de serviço a que se encontravam vinculados.

As diferenças entre as organizações, sendo to-
das elas equiparáveis quanto ao objecto da sua 
missão, remetem para características de cultura 
organizacional, formas de organização de traba-
lho ou outras que as tornam distintas e únicas na 
sua forma de funcionamento. Sem esquecer o pa-
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pel que as variáveis de natureza pessoal - como as 
características de personalidade - poderão ter na 
explicação dos níveis de engagement de diferen-
tes profissionais (Garrosa et al., 2011), estas dife-
renças significativas verificadas nos níveis médios 
de engagement dos enfermeiros consoante as suas 
organizações de pertença, apelam para a interven-
ção de variáveis de outra natureza. Nesse sentido, 
a literatura existente sobre as variáveis que pode-
rão ser determinantes do engagement profissional 
aponta, maioritariamente, para o papel dos recur-
sos de trabalho e organizacionais na explicação 
deste estado afetivo-cognitivo de elevada moti-
vação e envolvimento com o trabalho (Chambel, 
2012). Exemplos de variáveis desta natureza são 
os níveis de autonomia conferidos no trabalho, o 
feedback fornecido sobre o desempenho, o supor-
te social pelos colegas e chefias, ou o padrão de 
relações de troca entre o enfermeiro e o hospital 
(Chambel, 2012). 

Por outro lado, verificaram-se igualmente dife-
renças significativas não só quanto às regiões ad-
ministrativas em que essas organizações se inse-
riam como também, na comparação entre serviços. 
O ambiente de trabalho positivo tem sido aponta-
do como um factor fundamental na diferenciação 
entre hospitais e serviços (Aiken, Clarke, Sloane, 
Lake e Cheney, 2008) e numerosos estudos têm 
mostrado como os considerados Magnet hospitals 
(hospitais ímanes) se diferenciam pela sua capaci-
dade de atrair e reter profissionais de enfermagem 
(Lacey et al. 2007). Por sua vez, os serviços são os 
sítios onde os enfermeiros providenciam cuidados 
directos 24h por dia, constituindo um micro siste-
ma dentro do próprio hospital. Embora o ambiente 
do serviço seja influenciado pelo ambiente geral 
do hospital a que pertence, cada serviço possui 
um diferente ambiente de trabalho e de prestação 
de cuidados relacionado com as necessidades dos 
doentes que aí são assistidos (Disch, 2006; Nelson 
et al, 2002). 

O estudo do valor preditivo deste tipo de variá-
veis na explicação da variabilidade dos níveis mé-
dios de engagement em diferentes organizações 
de saúde / serviços da amostra está para além do 
âmbito do presente trabalho, mas constituiu uma 
pista importante para estudos futuros, designada-
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mente numa óptica de intervenção organizacional 
tendo em vista a promoção do engagement destes 
profissionais (Demerouti et al., 2000).

finalmente, importa considerar as diferenças 
significativas verificadas nos valores de enga-
gement associadas a variáveis de natureza so-
ciodemográfica e profissional como o sexo e, de 
forma muito correlacionada, a idade e o núme-
ro de anos de experiência profissional. 

No que refere às diferenças associadas ao sexo, 
as enfermeiras da amostra em estudo revelaram 
níveis de engagement superiores aos dos enfer-
meiros. O estudo das diferenças nos níveis de 
engagement em função do sexo tem sido de certa 
forma inconclusivo, não se detectando diferenças 
significativas em algumas investigações, ou pelo 
contrário surgindo diferenças claramente favorá-
veis aos homens em determinados grupos profis-
sionais. Alguns autores consideram mesmo que 
em muitos ambientes profissionais (e.g. gestão, 
banca) é mais fácil aos homens experimentarem 
e demonstrarem o seu engagement com o trabalho 
(Banihani, Lewis, & Syed, 2013). Pelo contrário, 
na literatura sobre a enfermagem habitualmente 
predomina a ideia de que esta é sinónimo de femi-
nilidade, correspondente a um papel culturalmente 
associado ao sexo feminino e consequentemente 
se associa a níveis de satisfação profissional e de 
bem-estar mais baixos nos enfermeiros do que nas 
enfermeiras (Fisher, 2011). Os valores médios de 
engagement significativamente mais elevados ob-
tidos pelas enfermeiras no presente estudo podem 
justamente ilustrar esta perspectiva sobre a nature-
za da actividade profissional da enfermagem.

Finalmente os resultados do presente estudo evi-
denciaram também diferenças significativas, e no 
mesmo sentido, em função da idade e do número 
de anos de experiência profissional, de tal modo 
que foram os enfermeiros mais novos / menos ex-
perientes e os mais velhos /mais experientes aque-
les que apresentaram níveis de engagement mais 
elevados, enquanto os pertencentes ao grupo etá-
rio entre os 31 e os 35 anos e com 10 a 14 anos de 
experiência profissional obtiveram os valores de 
engagement mais baixos. 

Estas duas variáveis, idade e número de anos 
de experiência profissional, nos estudos com en-
fermeiros em Portugal, encontram-se fortemente 
associadas, uma vez que, ao invés do que se passa 
noutros países da União Europeia, neste país é ain-
da limitado o fenómeno de procura de formação 
inicial em enfermagem num momento mais avan-
çado da vida. Assim, habitualmente, os ingres-
sados nas escolas de enfermagem possuem uma 
média de idades correspondente à finalização do 
ensino secundário (18 anos) e a idade de ingres-
so na profissão em 2014 foi 24,6 anos, segundo 
a Ordem dos Enfermeiros. Assim, estas duas va-
riáveis influenciando-se mutuamente, podem ser 
analisadas como mostrando uma curva em U, com 
melhores indicadores de engagement em idades 
mais jovens e no início da vida profissional, um 
decréscimo progressivo seguido de uma melhoria 
nos mais velhos e mais experientes. Resultados 
semelhantes foram encontrados no estudo de Fer-
reira (2005) que envolveu uma amostra de 1321 
profissionais de saúde. Se considerarmos que as 
pessoas se esforçam por manter ou aumentar a 
sua autoestima através de uma identidade social 
positiva (Tajfel & Turner, 1986), onde se inclui a 
ideia de pertença a um determinado grupo social/
profissional, podemos interpretar estes resultados 
como reflectindo o período de enamoramento pela 
profissão (nos mais novos) e uma verdadeira vin-
culação à mesma, no caso dos mais velhos. Por 
outro lado, poderemos pensar que após o início da 
profissão, e entre os 26 e os 40 anos, ocorrem ou-
tros projectos desenvolvimentais em concorrência 
com a profissão, como por exemplo a parentali-
dade. Estas experiências de parentalidade poderão 
“competir” em disponibilidade e energia com um 
envolvimento mais intenso com o trabalho, e con-
tribuir para a intensificação do conflito família-
-trabalho (Simunic & Gregov, 2012), em particu-
lar numa amostra maioritariamente de mulheres.

conclUsão

Apesar de se verificarem níveis médios eleva-
dos de engagement nesta amostra de enfermeiros, 
este estudo revela diferenças significativas entre 
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regiões, entre hospitais e entre serviços, mostran-
do a importância das condições organizacionais 
na explicação deste fenómeno. Por outro lado, os 
resultados chamam à atenção para uma clara dife-
renciação dos valores de engagement relacionados 
com a idade, a experiência profissional e o sexo.

Numa amostra maioritariamente feminina, os 
anos críticos para diminuição do engagement são 
coincidentes com as fases da vida onde poderão 
existir mais conflitos de desempenho de papéis: 
familiares e profissionais. Assim, uma especial 
atenção por parte das diferentes entidades respon-
sáveis pelos sistemas de prestação de cuidados de 
enfermagem é requerida, sobretudo numa profis-
são em que são também estes os grupos com maior 
percentagem de profissionais. Aos decisores e lí-
deres da profissão recomendam-se o desenvolvi-
mento de políticas e práticas de promoção do en-
gagement com o trabalho dos enfermeiros.

Não obstante algumas limitações do estudo, en-
tre as quais a de uma investigação observacional 
transversal se tratar, face aos resultados encontra-
dos e à escassez de estudos congéneres no nosso 
país, recomenda-se a realização de estudos longi-
tudinais, de casos de sucesso/insucesso ou em ou-
tros contextos de cuidados.

Conflito de interesse
Neste estudo não se aplicam quaisquer condi-

ções de financiamento e não existem outros con-
flitos de interesse a declarar.
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problemática: A Enfermagem, como qualquer outra área do saber e de profissão, necessita de produção e de renovação contínuas do seu 
próprio corpo de conhecimentos, sendo o contributo da investigação essencial para o seu desenvolvimento. No âmbito do 3º ciclo de estudos, 
existem programas de Doutoramentos na área de enfermagem em Portugal desde 2001, iniciando-se no Instituto de Ciências Biomédicas 
Abel Salazar (ICBAS) – Universidade do Porto, e posteriormente, nas Universidade de Lisboa (UL) e Universidade Católica (ICS-UCP).
métodos: Realizou-se uma investigação descritiva, de natureza bibliográfica, com abordagem quantitativa, pesquisando nos repositórios das 
três universidades acima mencionadas as Teses de doutoramento/doctoral theses de Enfermagem em 03 de abril de 2014 com o objectivo de 
saber quais as teorias/modelos/perspectivas teóricas de enfermagem mais utilizadas nas teses de doutoramento em enfermagem/ciências de 
enfermagem em Portugal. Encontraram-se 114 registos de teses nos três repositórios institucionais, foram removidos os registos das teses 
de doutoramento de outras áreas do conhecimento e as inacessíveis. Ficaram para análise 89 teses que foram agrupadas de acordo com as 
teorias /modelos/perspectivas teóricas abordadas.
Resultados: A maioria das teses de doutoramento de enfermagem/ciências de enfermagem utilizou como referencial teórico alguma teoria/
modelo da área de Enfermagem (44.94 %), 32 teses não se encontram vinculadas a teoria/modelo/perspectiva teórica específico. Outras 
disciplinas do conhecimento foram focadas nas teses como Psicologia; Educação; Filosofia; Direito; Sociologia. Vários referenciais teóricos 
formam mencionados nas teses, a teoria das transições de Afaf Meleis e seus colaboradores é a mais utilizada, seguindo-se a Filosofia do 
Cuidado Transpessoal de Jean Watson.
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WHAT THEORETICAL FRAMEWORKS SUPPORT THE THESIS OF PHD IN NURSING IN PORTUGAL? AN ANALySIS OF THE 
THESES.
Problematic: Nursing, as any other area of knowledge and profession, requires continuous renewal and produc-
tion of your own body of knowledge, and the contribution of research essential for its development. Under the 3rd cy-
cle of studies, there are PhD programs in nursing in Portugal, since 2001, beginning in the Institute of Biomedical Scienc-
es Abel Salazar (ICBAS) - University of Porto, and later in the University of Lisbon (UL) and University Catholic (ICS-UCP).  
Methods: We performed a descriptive research, bibliographic nature with a quantitative approach, researching the reposi-
tories of the three universities mentioned above Thesis PhD / doctoral theses of Nursing April 3, 2014 in order to know which theo-
ries / models / theoretical perspectives used in most nursing doctoral theses in nursing / nursing sciences in Portugal. We found 114 
records in theses three institutional repositories, records of doctoral theses from other areas of knowledge and inaccessible were 
removed. For analysis were 89 theses which were grouped according to the theories/models/theoretical perspectives discussed.  
Results: The majority of doctoral theses in nursing / nursing sciences as a theoretical framework used some theory / model in Nursing 
(44.94%), 32 theses are not bound theory/model/specific theoretical perspective. Of disciplines have focused on theses as psychology; 
education; philosophy; law; sociology. Several theoretical frameworks form the theses mentioned, the theory of transitions Afaf Meleis and 
colleagues is the most used, followed by the Philosophy of Human Caring Jean Watson.

a
bs

tr
ac

t

(1) Enfermeira no Agrupamento de Centros de Saúde Baixo Mondego (Administração Regional de Saúde do Centro); Mestre em Enfermagem pela Universidade Católica Portuguesa; Mestre em Enfermagem de Saúde Materna e 
Obstetrícia e Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia pela Escola Superior de Enfermagem de Coimbra; Doutoranda em Enfermagem no Centro de Investigação Interdisciplinar do Instituto Ciências da 
Saúde – Universidade Católica Portuguesa (Porto).
(2) Enfermeira, Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, Mestre em Saúde Pública e Doutora em Ciências de Enfermagem. Professora Coordenadora da área científica de Saúde Materna e Obstetrícia na Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Rececionado em novembro 2014. Aceite em dezembro 2014

Keywords: PhD; Nursing; Theoretical Nursing; Models; Theories

Revista investigação em enfeRmagem - feveReiRo 2015: 38-45

Que referenciais teóricos suportam 
as teses de doutoramento 

em Enfermagem em Portugal? 
Uma análise das teses



39Revista Investigação em Enfermagem

¿QUÉ MARCOS TEÓRICOS APOyAN LA TESIS DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA EN PORTUGAL? UN ANÁLISIS DE LAS TESIS.
Problemática: Enfermería, como cualquier otra área del conocimiento y profesión, requiere la renovación continua y la producción de su 
propio cuerpo de conocimientos, y la contribución de la investigación esencial para su desarrollo. En el marco del 3er ciclo de estudios, 
existen programas de doctorado en enfermería en Portugal desde 2001, comenzando en el Instituto de Ciencias Biomédicas Abel Salazar 
(ICBAS) - Universidad de Oporto, y más tarde en la Universidad de Lisboa (UL) y de la Universidad Católica (ICS-UCP).
Métodos: Se realizó una investigación descriptiva, bibliográfica naturaleza con un enfoque cuantitativo, la investigación de 
los repositorios de las tres universidades mencionadas anteriormente Tesis de doctorado / tesis doctorales de Enfermería 
03 de abril 2014 con el fin de saber qué teorías / modelos / perspectivas teóricas utilizadas en la mayoría de las tesis de 
doctorado en ciencias de la enfermería de enfermería / enfermería en Portugal. Hemos encontrado 114 registros en tres tesis 
repositorios institucionales, se eliminaron los registros de tesis doctorales de otras áreas del conocimiento y de difícil acceso. 
Para el análisis fueron 89 las tesis que se agruparon de acuerdo con las teorías/modelos/perspectivas teóricas discutidas.  
Resultados: La mayoría de las tesis de doctorado en ciencias de enfermería/ enfermería como un marco teórico utilizado alguna teoría/
modelo en Enfermería (44,94%), 32 tesis no están obligados teoría / modelo / perspectiva teórica específica. De disciplinas se han centrado 
en las tesis como psicología; educación; filosofía; derecho; sociología. Varios marcos teóricos forman las tesis mencionadas, la teoría de 
las transiciones Afaf Meleis y sus colegas es el más utilizado, seguido de la Filosofía del Cuidado Humano de Jean Watson.
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intRoDUção 

Em Portugal, existem doutoramentos na área 
de enfermagem desde 2001, nesse ano foi criado 
no Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 
(ICBAS) – Universidade do Porto o doutoramento 
em ciências de enfermagem, três anos mais tar-
de, em 2004, iniciaram-se os doutoramentos em 
enfermagem na Universidade de Lisboa (UL) e 
na Universidade Católica Portuguesa (ICS-UCP). 
Os programas de doutoramento (em enfermagem/
ciências de enfermagem) das Universidades Por-
tuguesas têm muito em comum (Basto, 2012). 

Legalmente, um doutor deve ser capaz de, numa 
sociedade baseada no conhecimento, promover, 
em contexto académico e/ou profissional, o pro-
gresso tecnológico, social ou cultural (Artigo 28º 
alínea d) do Decreto-lei 74/2006 de 24 de Março). 
Sem dúvida que o único caminho para a valoriza-
ção da Enfermagem tem que passar pela investi-
gação, Nunes (2003) reconhece que a enfermagem 
apenas pode evoluir se a investigação for realiza-
da por enfermeiros e acerca dos cuidados de en-
fermagem prestados. A evolução da enfermagem 
depende da teoria em enfermagem, a disciplina 
académica está dependente da existência do co-
nhecimento em enfermagem (Alligood e Tomey, 
2004a). Com este trabalho pretende-se saber quais 
as teorias/modelos/perspectivas teóricas de enfer-
magem mais utilizadas nas teses de doutoramento 
em enfermagem, em Portugal.

fUnDamentação

A construção de uma disciplina do conheci-
mento passa, obrigatoriamente, pela clarificação 
conceptual e teorização. Em enfermagem, essa 
teorização iniciou-se no século XIX com Florence 
Nightingale com a teorização acerca dos metapa-
radigmas – Saúde, Pessoa. Enfermagem e Am-
biente; e a demonstração que os cuidados de en-
fermagem prestados poderiam interferir nas taxas 
de mortalidade e morbilidade das pessoas. A partir 
dos meados do século XX, com a formação uni-
versitária em enfermagem, foram surgindo novas 
teóricas com perspectivas diversas do cuidar em 
enfermagem (Rosa e Basto, 2009).

A teoria de enfermagem dá significado ao co-
nhecimento, de forma a melhorar a prática, pois os 
métodos sistematicamente desenvolvidos orien-
tam o pensamento crítico e a tomada de decisão 
fundamentadas na prática do profissional, com 
uma maior probabilidade de serem bem sucedidos. 
Dentro da enfermagem a teoria conduz à autono-
mia; orienta a prática, o ensino e a investigação 
(Alligood e Tomey, 2004). Os modelos e as teorias 
de enfermagem conferem uma perspectiva dos 
metaparadigmas da disciplina, geram saber sob a 
forma de orientação teórica para a investigação, 
conduzindo a novos instrumentos de investigação 
(Alligood, 2004). Os referenciais teóricos ou ins-
trumentos metodológicos e tecnológicos próprios 
da área não são na sua essência Enfermagem. A 
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Enfermagem é que se cria usando o conhecimento 
desses mesmos referenciais e instrumentos (Gar-
cia e Nóbrega, 2004). Um investigador não pode 
ignorar a construção da disciplina de enfermagem, 
as teorias em enfermagem que foram surgindo, 
pois para além de orientarem, justificam o corpo 
de conhecimentos específico da disciplina e profis-
são, auxiliam na formação de novo conhecimento.

mateRial e métoDos 

Partindo do pressuposto que, em Portugal, os 
programa de doutoramentos em enfermagem/ 
ciências de enfermagem apenas são leccionados 
em três Universidades (Universidade Católica 
Portuguesa, Universidade de Lisboa e Universida-
de do Porto), e no sentido de responder à questão 
de investigação colocada: “Quais as teorias/mode-
los/perspectivas teóricas de enfermagem mais uti-
lizadas nas teses de doutoramento em enfermagem 
em Portugal?”, analisaram-se os repositórios aber-
tos das universidades onde existem neste momen-
to programas de doutoramentos (Veritati – Re-
positório Institucional da Universidade Católica 
Portuguesa; Repositório Aberto da Universidade 
do Porto; Repositório da Universidade de Lisboa). 
Realizou-se uma investigação descritiva, de natu-
reza bibliográfica, com abordagem quantitativa. 
Pesquisaram-se todas as teses de doutoramento/
doctoral theses de Enfermagem registadas nes-
ses repositórios a 3 de abril de 2014. O objectivo 
deste trabalho de investigação foi saber quais as 
teorias/modelos/perspectivas teóricas de enferma-
gem mais utilizadas nas teses de doutoramento em 
enfermagem em Portugal.

No total, foram encontrados 114 registos de te-
ses de doutoramento nos três repositórios, sendo 
que no da Universidade de Lisboa foram 31 regis-
tos; no da Universidade do Porto 52; e 31 registos 
no Repositório Institucional da Universidade Ca-
tólica Portuguesa. Foram analisadas as teses dis-
poníveis, num total de 86, sendo que 26 teses de 
doutoramento estavam registadas na Universidade 
de Lisboa, 36 na Universidade do Porto, e 24 na 
Universidade Católica Portuguesa. É importante 
referir que dos iniciais 114 registos foram remo-

vidos 13 registos da listagem da Universidade do 
Porto por serem teses de doutoramento noutras 
áreas do conhecimento. Foram também excluí-
dos 5 registos da Universidade de Lisboa, assim 
como, 7 da Universidade Católica por não se en-
contrarem disponíveis à data da pesquisa (Quadro 
1). Restaram 89 teses para analisar, que foram 
agrupadas acordo com as teorias /modelos/pers-
pectivas teóricas abordadas, resultando o quadro 
resumo 2. As teses que não seguiam no máximo 
três perceptivas teóricas em enfermagem, ou pela 
própria metodologia de investigação não tinha ne-
nhum vínculo foram incluídas na categoria “Não 
vinculadas”.

Quadro 1: Resumo da análise das teses de doutoramento em 

enfermagem/ciências de enfermagem nos repositórios

teses 

teses 
excluídas 

(outras 
disciplinas)

teses 
excluídas 

(não 
acessíveis)

total 
em 

análise

n n n n

Repositório Ul 31 0 5 26

Repositório 
icBas 52 13 0 39

Repositório 
ics – Ucp 31 0 7 24

total 114 13 12 89

ResUltaDos

Analisando o quadro 1, é no repositório do IC-
BAS que se encontram registadas mais teses de 
doutoramento em ciências de enfermagem (39 
teses), comparativamente ao ICS-UCP e UL que 
têm 31 teses registadas. Das 89 teses de doutora-
mento em enfermagem/ciências de enfermagem a 
analisar os dados foram agrupadas de acordo com 
as teorias/modelos/perspectivas teóricas abor-
dadas. As teorias /modelos/perspectivas teóricas 
mais frequentes nas teses de doutoramento em en-
fermagem/ciências de enfermagem em Portugal.

Sem dúvida que a maioria das teorias de supor-
te referenciadas nas teses de doutoramento são 
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da área do conhecimento da enfermagem. Cer-
ca de 44.94 % (40 teses: 15 teses da UL, 15 do 
ICBAS, e 10 da ICS- UCP) utilizam como guia 
teórico alguma teoria/modelo/perspectiva teórica 
da área de Enfermagem; existem ainda 6 teses 
que alicerçam a sua investigação na disciplina da 
Enfermagem mais vão a outras disciplinas do co-
nhecimento também, nomeadamente, a Filosofia 
(3.37% - 3 teses (2 da ICS-UCP e 1 UL)); Educa-
ção (2.25% - 2 teses da UL); Psicologia (2.25%-1 
tese do ICS-UCP). Duas teses da UL centram-se 
na Enfermagem e Educação com a filosofia cuida-
do transpessoal de Jean Watson, a teoria de médio 
alcance da auto-transcendência (Palmela Reed) e 
em Rafael Bisquerra; outras 3 (2 da ICS- UCP e 1 
da UL) centram-se na Enfermagem e na Filosofia, 
uma segue a linha do pensamento de Aristóteles, 
Kant, Ricour, Margarida Vieira e Lucília Nunes; 
as outras duas teses norteiam-se na filosofia do 
cuidado transpessoal de Jean Watson e no filóso-
fo Jürgen Habermas. Um doutor em Enfermagem 
(ICS-UCP) orientou a sua investigação baseado 
na teoria de enfermagem das transições (Afaf 
Meleis), indo também buscar contributos à Psico-
logia ao modelo de resiliência, stresse e adapta-
ção familiar de McCubbin e McCubbin.

Três teses de doutoramento em enfermagem/
ciências de enfermagem baseiam-se em outras 
disciplinas do conhecimento, como: a Educação 
(1.12% - 1 tese); Filosofia (1.12% - 1 tese); Educa-
ção, Direito, Sociologia (1.12% - 1 tese). Oito in-
vestigadores tiveram como tinha de orientação nas 
suas teses (9%) a Psicologia. Seguindo-se à disci-
plina de Enfermagem, a Psicologia (com 2 teses 
na UL e 6 teses no ICBAS) foi a disciplina mais 
mencionada em 8 teses (9% das teses), tendo sido 
mencionados o paradigma sistémico da doença de 
Rolland; o modelo circumplexo do sistema fami-
liar de Olson; a teoria do stress, (stress, avaliação 
e coping) desenvolvida por Lazarus e Folkman; o 
modelo dos estatutos de James Márcia; o modelo 
de McFarlane (modelo dos grupos psicoeduca-
tivos multifamiliares); a teoria ecológica do de-
senvolvimento humano de Urie Bronfenbrenner; 
o model of synactive organization of behavioral 
development; autores como: William James, Ed-
ward L. Thorndike, John Dewey e Maxine Green 

fundamentaram uma das teses. Uma tese do ICS-
-UCP usou a filosofia de cuidados em humanitu-
de de Gineste e Marescotti, na área da Educação, 
outra tese de doutoramento da mesma instituição 
de ensino, alicerçou-se na Filosofia, nas perspecti-
vas filosóficas de Thompson e John B. No ICBAS 
uma tese associou a Educação, o Direito e a Filo-
sofia usando a teoria dos sete vectores de Arthur 
Chickering; a teoria de envolvimento de John As-
tin; o modelo do abandono académico de Vincent 
Tinto; o modelo institucional de Ernest Pascarella; 
e o modelo de socialização do estudante universi-
tário de Weidman.

Foram consideradas 32 (35.96%) teses de douto-
ramento em enfermagem/ciências de enfermagem 
(6 da UL, 16 do ICBAS e 10 do ICS-UCP) não 
vinculadas especificamente a uma teoria/modelo/
perspectiva teórica.

Centrando-se apenas nas 46 teses (ver gráfico 
1) que utilizam como guia orientador teorias de 
enfermagem, e eventualmente, outra disciplina 
do conhecimento, sem dúvida que Afaf Meleis e 
seus colaboradores são os mais mencionados na 
teoria das transições, em 16 teses, seguindo-se a 
filosofia do cuidado transpessoal de Jean Watson 
com referência a 13 teses. O modelo de vida de 
Nancy Roper, Winifred Logan e Alison Tierney, 
a filosofia de Patrícia Berner – De Principiante a 
Perito –, a teoria dos seres humanos unitários de 
Martha Rogers e a teoria do conforto de Katha-
rine Kolcaba foram referenciadas em 3 teses de 
doutoramento como orientadoras da investigação. 
Houve duas teses de doutoramento a referir cada 
uma das seguintes teorias/modelo: teoria consecu-
ção do papel maternal (Ramona Mercer); teoria de 
médio alcance da auto-transcendência (Palmela 
Reed); teoria tornar-se humano (Rosemarie Par-
se); teoria do cuidar transcultural (Madeleine Lei-
ninger); modelo de avaliação da família de Calga-
ry (Lorraine Wright e Maureen Leahey). Cada um 
dos seguintes referenciais teóricos foram referen-
ciados em uma tese de doutoramento: modelo de 
parceria de cuidados (Anne Casey); modelo dos 
sistemas (Betty Neuman); modelo de adaptação 
(irmã Callista Roy); teoria do poder pessoal dos 
cuidados (Margaret Newman); filosofia de enfer-
magem e as 14 necessidades fundamentais (Virgí-
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nia Henderson); modelo das sensações de Nolan; 
perspectivas teóricas de Margarida Vieira e Lucí-
lia Nunes.

O ICS-UCP, no seu repositório possui um maior 
número de teses (num total de 11 teses, compara-
tivamente a 8 do ICBAS e 2 da UL) cujo investi-
gador definiu como principal linha do pensamento 
outra disciplina do conhecimento que não a enfer-
magem. 

DiscUssão

A teoria de enfermagem representa o conheci-
mento mais sistematizado sobre a enfermagem, 
sendo esta fundamental para a disciplina e pro-
fissão (Alliggod e Tomey, 2004). A valorização 
dentro do grupo profissional de enfermagem dos 
trabalhos teóricos de enfermagem (filosofias, 
modelos conceptuais e teorias de enfermagem), 
que representam ideias mais extensas e mais sis-

temáticas acerca da enfermagem, investindo no 
desenvolvimento do conhecimento acerca desses 
trabalhos teóricos contribuem para que estatuto da 
enfermagem enquanto disciplina do conhecimento 
aumente.

O facto de ser no repositório do ICBAS que se 
encontram registadas mais teses de doutoramento 
em enfermagem/ciências de enfermagem, é facil-
mente justificável, uma vez que, esta foi a institui-
ção pioneira a abrir o curso de doutoramento em 
ciências de enfermagem, três anos antes das Uni-
versidade Católica Portuguesa e da Universidade 
de Lisboa que criaram o curso apenas em 2004. 
Também, parece óbvio, que se os investigadores 
estão a desenvolver teses de doutoramento em en-
fermagem/ciências de enfermagem, a maioria das 
teses analisadas tenham o seu referencial teórico 
no âmbito da disciplina de enfermagem cerca de 
44.94 % (40 teses: 15 teses da UL, 15 do ICBAS, 
e 10 do ICS- UCP) ou a enfermagem ancora-
da a outra disciplina do conhecimento (Filosofia 

Gráfico 1: Frequências das perspetivas teóricas/modelos/teorias de enfermagem presentes nas 
teses de doutoramento em enfermagem/ciências de enfermagem analisadas 
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(3.37% - 3 teses); Educação (2.25% - 2 teses da 
UL); Psicologia (2.25%-1 tese do ICS-UCP)). O 
conhecimento específico da enfermagem é cons-
truído com a ajuda das teorias de enfermagem, a 
tríade teoria, investigação e prática é imprescin-
dível para o reconhecimento da enfermagem en-
quanto profissão e disciplina (Tomey e Alligood, 
2004a; Bond, 2011). 

  Existem referenciais teóricos de outras 
disciplinas do conhecimento presentes nas teses 
de doutoramento em enfermagem/ciências de en-
fermagem como: Educação (1.12% - 1 teses); Filo-
sofia (1.12% - 1 teses); Educação, Direito, Socio-
logia (1.12% - 1 teses); Psicologia (9% - 8 teses). 
Não nos podemos esquecer que antes de existir 
um corpo teórico específico da disciplina de enfer-
magem, que se iniciou nos anos sessenta do sécu-
lo passado, a enfermagem foi buscar contributos 
a outras disciplinas. As primeiras teóricas basea-
ram-se em conhecimentos das disciplinas da edu-
cação, filosofia, sociologia, antropologia. Mesmo 
assumindo essa contribuição dada à enfermagem 
por outras disciplinas do conhecimento, Bond et 
al. (2011) consideram existir alguma falha nos en-
fermeiros investigadores para estes não usarem os 
referenciais teóricos ou usarem os referenciais de 
uma teoria que não de enfermagem. Bastos (2012) 
defende que o conhecimento desenvolvido através 
da investigação é pertença de todas as áreas saber 
e, considerando as diferenças culturais, também é 
de interesse mundial. Portanto, a contribuição de 
outras disciplinas o saber nas teses de enfermagem 
não está de todo errada, no entanto, pode ser um 
factor que demonstra a importância que cada in-
vestigador dá às teorias de enfermagem.

A literatura acerca das filosofias, modelos e 
teorias de enfermagem proliferou nas últimas 
décadas, expandiu-se o conhecimento acerca das 
teorias, surgindo a capacidade de desenvolver 
conhecimento de enfermagem partindo dessas fi-
losofias, modelos ou teorias (Alligood e Tomey, 
2004). Quando se produz investigação no âmbito 
da enfermagem pressupõe-se o desenvolvimento e 
construção da disciplina.

Verificou-se que nas teses que utilizaram como 
guia orientador teorias de enfermagem, e even-
tualmente outra disciplina do conhecimento, a 

teórica mais mencionada foi Afaf Meleis com a 
sua teoria de médio alcance (Teoria das transi-
ções) em 16 teses. Queirós (2012) considera que 
as grandes teorias, teorias de médio alcance e teo-
rias práticas debruçam-se sobre a criação e desen-
volvimento de conhecimento (pensamento crítico) 
mais concreto, prático, transferível para o contex-
to clínico, sustentando a prática profissional, mas 
que também permite o engrandecimento discipli-
nar. A maior transferibilidade do conhecimento 
teórico para a prática pode ser uma das razões do 
seu uso. A segunda teórica mais referida é Jean 
Watson com a sua filosofia do cuidado transpes-
soal em 13 teses. A versatilidade desta filosofia, 
que foca os aspectos científicos da profissão de 
enfermagem, a missão social com a humanidade, 
a perspectiva humanista, ética, moral e espiritual, 
justifica a transcendência do corpo físico tanto da 
pessoa cuidada como de quem cuida. A visão des-
ta autora do ser humano pode ser facilitadora na 
investigação, pois o homem é entendido como um 
ser multidimensional: corpo-mente-alma; sistémi-
co; psicológico: emocional e racional; quântico: 
intelectual, mental e físico; total; cuidado; inter-
subjectivo: psicoemocional, espiritual, sensível e 
comunicativo – Transpessoal. (Nunes, Silva, Oli-
veira e Oliveira, 2010).

Foram referidos em menor número outros refe-
renciais teóricos como: modelo de vida de Nancy 
Roper, Winifred Logan e Alison Tierney; filosofia 
de Patrícia Berner - de principiante a perito; teoria 
dos seres humanos unitários de Martha Rogers; 
teoria do conforto de Katharine Kolcaba; teoria da 
consecução do papel maternal (Ramona Mercer); 
teoria de médio alcance da auto-transcendência 
(Palmela Reed); teoria tornar-se humano (Rose-
marie Parse); teoria do cuidar transcultural (Made-
leine Leininger); modelo de avaliação da família 
de Calgary (Lorraine Wright e Maureen Leahey); 
modelo de parceria de cuidados (Anne Casey); 
modelo dos sistemas (Betty Neuman); modelo 
de adaptação (irmã Callista Roy); teoria do poder 
pessoal dos cuidados (Margaret Newman); filo-
sofia de enfermagem e as 14 necessidades funda-
mentais (Virgínia Henderson); modelo das sensa-
ções de Nolan; perspectivas teóricas de Margarida 
Vieira e Lucília Nunes. As teorias de enfermagem 
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que primeiramente surgiram têm tentado construir 
o conhecimento próprio da disciplina inicialmen-
te em torno dos metaparadigmas de enfermagem 
que em muito ajudaram na construção de uma 
linguagem própria da enfermagem. Outras teorias 
foram também surgindo que abarcam, para além 
dos metaparadigmas outros conceitos fulcrais do 
cuidado em enfermagem como o conforto, espe-
rança, espiritualidade, reciprocidade…(Garcia e 
Nóbrega,2004). Não existem teorias melhores que 
outras, existem referenciais que se enquadram me-
lhor em determinados desenhos de investigação, 
com determinados objectivos.

O ICS-UCP, no seu repositório, possui um maior 
número de teses (num total de 11 teses, compara-
tivamente a 8 do ICBAS e 2 da UL) cujo investi-
gador definiu como principal linha do pensamento 
outra disciplina do conhecimento que não a enfer-
magem. Num próximo trabalho será interessante 
cruzar estes dados com a área de formação dos 
orientadores e co-orientadores das teses, uma vez 
que a co-orientação é possível ser realizada por 
especialistas de outra disciplina do conhecimento 
que não enfermagem.

Na investigação qualitativa, o objectivo pode ser 
mesmo elaborar uma teoria, mais do que verifica-
-la, por isso a razão de muitas das teses excluídas 
não se centrarem numa teoria de enfermagem. A 
utilização da metodologia histórica também pode 
não obrigar a abordagem de uma perspectiva de 
algum modelo ou teoria de enfermagem. A me-
todologia utilizada na investigação pode ajudar 
a justificar a percentagem (32 teses (35.96%)) de 
teses não vinculadas a nenhum referencial teórico, 
associado a um critério do autor (focarem mais de 
três teorias de enfermagem), ou simplesmente, os 
investigadores das teses não referem explicitamen-
te o referencial teórico subjacente. Num estudo bi-
bliométrico realizado por Baggio et al. (2014) 26 
teses de doutoramento em enfermagem/ciências 
de enfermagem em Portugal, o que corresponde a 
63,4% não referiam no resumo ou não utilizavam 
referencial teórico. A percentagem neste estudo 
é mais baixa devido ao tamanho da amostra ser 
maior e a análise não se centrou apenas nos re-
sumos, e também se espera que os investigadores 
tenham percebido a importância dos referenciais 

teóricos no desenvolvimento da disciplina.
Relativamente às limitações do estudo pode ser 

o facto de inicialmente, se ter idealizado, apenas 
analisar os resumos para descobrir a linha teórica 
orientadora da tese, mas as diferentes formas de 
redação dos resumos, pois é possível que não haja 
orientações claras e gerais da forma que estes são 
redigidos, e também a importância que cada autor 
dá a esse facto limitou esta análise, obrigando em 
algumas situações a uma análise mais abrangente. 
Sabe-se que os repositórios não estão a ser rigoro-
sos com o número de teses de doutoramento em 
enfermagem/ciências de enfermagem defendidas, 
pois existem algumas que embora tenham sido de-
fendidas não se encontram registadas no reposi-
tório. Para além disso, a inacessibilidade a alguns 
dos documentos é também uma limitação a refe-
renciar.

A era da teoria da enfermagem iniciou-se nos 
anos sessenta, esta foi a viragem de paradigma da 
enfermagem baseada em outras disciplinas para 
que a enfermagem se baseada na sua própria arte 
e saber construído. Meleis (2007) considera que o 
progresso na teoria de enfermagem é fulcral para 
a evolução erudita da disciplina de enfermagem.

conclUsão 

Analisados os repositórios da Universidade de 
Lisboa, da Universidade do Porto – ICBAS e Re-
positório Institucional da Universidade Católica 
Portuguesa, foram encontrados 114 registos de 
teses de doutoramento em enfermagem/ciências 
de enfermagem. Após exclusão das teses que não 
pertenciam à disciplina do conhecimento da en-
fermagem e as que estão inacessíveis foram ana-
lisadas 89 teses agrupadas de acordo com as teo-
rias/modelos/perspectivas teóricas que utilizaram 
como suporte teórico na investigação realizada. 

Conclui-se que é o repositório do ICBAS o pos-
suidor de o maior número de teses de doutoramen-
to em ciências de enfermagem. A maioria das teses 
de doutoramento de enfermagem/ciências de en-
fermagem utiliza como referencial teórico alguma 
teoria/modelo da área de Enfermagem (44.94 % 
das teses), outras buscam guia teórico concomi-
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tantemente a outras disciplinas como: Filosofia; 
Educação; Psicologia. Foram consideradas 32 
teses de doutoramento em enfermagem/ciências 
de enfermagem não vinculadas especificamente a 
uma teoria/modelo/perspectiva teórica. Seguindo-
-se à enfermagem as outras disciplinas do conhe-
cimento mais focadas foram a Psicologia; Educa-
ção; Filosofia; Direito; Sociologia.

Em resposta à questão colocada, sem dúvida 
que, a teoria das transições de Afaf Meleis e seus 
colaboradores é a mais utilizada, tendo sido men-
cionada em 16 teses, seguindo-se a filosofia do 
cuidado transpessoal de Jean Watson. O reconhe-
cimento de uma profissão e o desenvolvimento de 
uma disciplina do conhecimento faz-se muito pelo 
investimento na investigação. A afirmação perante 
a academia do corpo de conhecimento da disci-
plina de enfermagem deve ser feita com base em 
conhecimento produzido a partir da enfermagem. 
Não nos podemos esquecer dos contributos que 
outras disciplinas tiveram na enfermagem, mas 
chega a hora de valorizar os teóricos que a enfer-
magem tem, só assim será o caminho do cresci-
mento disciplinar e profissional.
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O mobbing é caracterizado pela repetição, durante um longo período de tempo, de comportamentos hostis e condutas desprovidas de ética, 
desenvolvidas por um superior ou colega de trabalho, contra outros trabalhadores. 
No presente artigo de investigação é apresentada uma Escala que permite a Avaliação de Condutas de Mobbing no local de trabalho 
(EACM). Este instrumento foi construído com o intuito de avaliar a presença, frequência e intensidade, bem como os tipos de agressão que 
poderão ocorrer em contexto laboral.
A amostra era constituída por 310 pessoas que exerciam funções a nível laboral em Portugal. No tratamento estatístico utilizou-se o progra-
ma SPSS 17.
Foi efectuada a análise factorial e obtidos 6 factores que explicam 56,85% da variância total. A nomenclatura atribuída a cada dimensão da 
escala EACM, tendo em conta o referêncial teórico foi designada por: bloqueio à comunicação e ao progresso; isolamento e humilhação 
laboral; difamação pessoal; intimidação e agressão física; sobrecarga e desprestigio laboral, manipulação profissional.
Em todas as dimensões obtidas através da análise factorial foram encontrados valores de alfa de Cronbach aceitáveis à realização do estudo.
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Ana Lúcia da Silva João(1)

VALIDATION STUDy OF ASSESSMENT OF MOBBING CONDUCT SCALE (EACM).
The mobbing is characterized by the repetition, during a long period of time, of hostile behaviors and conducts without ethics, developed by 
a superior or colleague of work, against other workers. 
This article presents a Scale that allows the Evaluation of Mobbing Conducts in the place of work (EACM). This instrument was built by the 
intention of valuing the presence, frequency and intensity, as well as the types of aggression that may occur in the workplace.
The sample was constituted by 310 persons who were practicing functions at work in Portugal. In the statistical analysis we used SPSS 17.
 The factor analysis obtained six factors explaining 56.85% of the total variance. The nomenclature assigned to each dimension of scale 
EACM, taking into account the theoretical reference, was called: blocking communication and progress; labor isolation and humiliation; 
personal vilification, intimidation and physical aggression; labor overload and discredit, professional manipulation.
In all the dimensions obtained through the factor analysis were found Cronbach alpha values   acceptable to the study.
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ESTUDO DE VAlIDAÇÃO DA 
ESCAlA DE AVAlIAÇÃO DE 

CONDUTAS DE MObbING (EACM)

ESTUDIO DE VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE EVALUACIÓN DE CONDUCTAS DE MOBBING (EACM).
El mobbing se caracteriza por la repetición, durante un largo período de tiempo, de comportamientos hostiles y conductas carentes de ética, 
desarrolladas por un superior o compañero de trabajo hacia otros trabajadores.
En este artículo de investigación se presenta una Escala que permite la evaluación de Conductas de Mobbing en el trabajo (EACM).
Este instrumento fue construido con el objetivo de evaluar la presencia, la frecuencia y la intensidad, así como los tipos de agresión que 
pueden ocurrir en el contexto de trabajo.
La muestra total se compone de 310 personas que trabajan en Portugal . En el tratamiento de los datos estadísticos se utilizó el SPSS 17. 
Fue realizado el análisis factorial y se encontró 6 factores que explican 56,85% de la varianza total. A cada dimensión, se le asignó 
una nomenclatura basada en el marco teórico: bloqueo a la comunicación y al progreso; aislamiento y humillación laboral; difamación 
personal; intimidación y agresión física;  sobrecarga y desprestigio personal; y manipulación profesional.
En todas las dimensiones obtenidas mediante análisis factorial se verificou valores de alfa de Cronbach aceptabes a la realización del 
estudio.
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intRoDUção

Numa sociedade, cada vez mais competitiva a 
nível laboral, devido ao aumento crescente de de-
sempregados, é cada vez mais, esquecido o respei-
to e a dignidade pelo outro. 

Inclusivamente, as taxas de desemprego que as-
solam praticamente a maioria dos países, refletem 
a instabilidade económica atual. Essa competição 
existente a nível social torna as pessoas cada vez 
mais inseguras, quanto à sua estabilidade laboral. 
Tudo se agrava quando, em consonância com es-
tes fatores, existe a busca desenfreada pelo poder, 
o que por vezes, torna o ambiente de trabalho, um 
local de conflitos e violência. 

O mobbing é uma realidade presente em muitas 
profissões, que é expressa de acordo com Leymann 
(1990) pela degradação das condições de trabalho 
através do estabelecimento de comunicações não 
éticas, que se caracterizam pela repetição, durante 
um longo período de tempo, de um comportamen-
to hostil que um superior ou colegas desenvolvem 
contra um indivíduo que apresenta como reação 
um quadro de miséria física, psicológica e social 
duradoura.

Foi Leymann, um médico e investigador ale-
mão, quem realizou o primeiro estudo sobre este 
fenómeno na década de 80 do século XX. Ele para 
além de ter criado o conceito e ter efectuado um 
dos primeiros estudos clínicos e epidemiológicos, 
teve como contribuição ainda mais importante, a 
descrição operacionalizada de 45 condutas de mo-
bbing. A lista destas condutas em forma de per-
gunta denomina-se de LIPT (Leymann Inventory 
of Psychological Terrorization) e tem sido utili-
zada em muitos países como escala, em muitas 
investigações sobre esta temática.

Mais tarde, Rivera e Abuín (2003) verificaram 
a existência de outros tipos de agressões bastante 
frequentes que não se encontravam descritos na 
LIPT. Assim, no ano de 2003, eles modificaram a 
mesma escala, acrescentando-lhe mais 15 condu-
tas de agressão, sendo esta nova escala designada 
por LIPT-60. 

No ano seguinte Piñuel e Fidalgo (2004) publi-
caram um estudo sobre o mobbing/assédio moral 
efectuado em 1303 trabalhadores de vários secto-

res de actividade. Eles utilizaram um questionário 
com 43 itens construído por Piñuel denominado 
CISNEROS (Cuestionario Individual Sobre Psi-
coterror, Negación, Estigmatização y Rechaço en 
Organizaciones Sociales). Este instrumento serve 
para averiguar, de maneira periódica, o estado e os 
índices de violência no ambiente de trabalho.

Tendo por base as diferentes escalas de avaliação 
do mobbing e os estudos efetuados construiu-se 
uma nova escala, a EACM (Escala de Avaliação 
de Condutas de Mobbing). A mesma foi aplicada a 
diferentes contextos laborais, no sentido de avaliar 
o mesmo fenómeno em distintas profissões. 

O presente trabalho de investigação tem como 
objectivo, estudar as características psicométricas 
do instrumento de avaliação (EACM- Escala de 
Avaliação de Condutas de Mobbing) e conhecer as 
dimensões formadas pelas mesmas condutas.

metoDologia De Desenvolvimen-
to Do instRUmento - eamc

procedimento

A construção da escala EACM foi procedida de 
realização de revisão bibliográfica sobre o assédio 
moral e relações interpessoais no trabalho, bem 
como de vários estudos efetuados sobre a mesma 
temática em profissionais de enfermagem e em 
professores universitários. 

Na formulação dos itens da escala EACM foram 
tidos como base os estudos realizados com outras 
escalas de avaliação de condutas de mobbing, no-
meadamente a escala LIPT-60 (Leymann Inven-
tory of Psychological Terrorization) de Rivera e 
Abuín e a CISNEROS (Cuestionario Individual 
Sobre Psicoterror, Negación, Estigmatização y 
Rechaço en Organizaciones Sociales)  de Piñuel. 

Para um rastreio prévio da validade de contéudo 
dos itens, a escala foi submetida à apreciação de 
seis peritos na área, o que permitiu a sua reformu-
lação.

Descrição do instrumento
A escala é constituída por 55 itens que referen-

ciam as condutas de agressão que uma pessoa po-
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derá vivenciar no seu local de trabalho.
No texto introdutório do instrumento EACM é 

efetuada a sua explicação, na qual se encontra re-
ferido o seguinte:

“Vai encontrar uma lista com diferentes situa-
ções ou condutas de mobbing, que poderá estar a 
sofrer no local principal de trabalho. Referindo-se 
especificamente a esse local de trabalho, assinale 
com uma cruz de acordo com a legenda…”. 

Cada item da escala é apresentado sob a forma 
de autorrelato, sendo a sua estrutura tipo lickert 
com sete níveis de resposta que variam de 0 a 6. 
Sendo que 0 corresponde a nunca; 1, a “algumas 
vezes por ano”; 2, a “uma vez por mês”; 3, a “al-
gumas vezes por mês”, 4, a “uma vez por sema-
na”, 5, a “algumas vezes por semana”; e 6, a “to-
dos os dias”.

população e amostra

O questionário encontrava-se disponível na in-
ternet e destinava-se a todas as pessoas que exer-
cessem pelo menos uma atividade a nível laboral. 

A amostra total é constituída por 310 pessoas 
que exerciam funções a nível laboral em Portugal 
e que responderam ao questionário colocado via 
internet de 10 de Janeiro a 10 de Maio de 2010.

Dos 310 sujeitos que fazem parte da amostra, 
60,32% são do género feminino e 39,68% do gé-
nero masculino. As suas idades oscilaram entre os 
20 e os 62 anos, com uma média de 35,81 anos e 
um desvio padrão de 8,93.

Mais de metade dos profissionais são casados 
ou vivem em união de facto (57,42%), sendo que 
apenas 35,16% são solteiros e 7,42% divorciados. 
Ao nível de habilitações académicas, a maioria 
possui a licenciatura (50,65%), a percentagem dos 
que possuem mestrado (17,42%) e o ensino secun-
dário (17,10%) é bastante inferior.

Em relação à área/sector no qual exercem fun-
ções verificou-se que os trabalhadores desempe-
nham funções predominantemente na área/sector 
da saúde (21,29%), educação (18,39%) e serviço 
social (12,26%), tal como poder-se-á ver na ta-
bela 1.

Tabela 1: Distribuição da amostra segundo 
a área/sector profissional

sector/área de atividade n %

Saúde 66 21,29
Educação 57 18,39
Serviço social 38 12,26
Atividades administrativas 26 8,39
Segurança pública 21 6,77
Engenharia 18 5,81
Comércio 17 5,48
Economia 12 3,87
Direito 8 2,58
Transportes 8 2,58
Informática 6 1,94
Construção civil 5 1,61
Outra 28 9,03

Total 310 100,00

No que concerne à distribuição geográfica da 
amostra, a maioria dos sujeitos exerce funções 
no distrito de Lisboa (29,45%), Leiria (11,00%) e 
Porto (10,03%).

O tempo de serviço variou de 1 mês a 40 anos, 
sendo a média de anos no serviço de 9,19 anos 
(DP=8,29). 

O regime laboral mais praticado é o fixo (64,84) 
e logo de seguida o por turnos (17,10%), sendo 
que em média cada profissional trabalha 36,95 ho-
ras por semana (DP=11,20).

Estes profissionais possuem essencialmente um 
vínculo laboral estável (68,71%), ou seja 55,48% 
dos trabalhadores possuem contrato de trabalho 
em funções públicas e 13,23% contrato individual 
de trabalho sem termo.

ResUltaDos/DiscUssão

validade de conteúdo da eacm
O estudo das características Psicométricas da es-

cala EACM foi realizado com a amostra total que 
respondeu ao questionário, ou seja 310 sujeitos.

A validade da prossecução da aplicação de uma 
análise fatorial foi efetuada através da avaliação 
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do KMO (Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sam-
pling Adequacy) e do teste de esfericidade, de Bar-
tlett. De acordo com Marôco (2010) é uma medida 
de homogeneidade das variáveis que compara as 
correlações simples com as correlações parciais 
observadas entre as variáveis. 

O valor de KMO encontrado foi de 0,910, o que 
segundo Marôco (2010), é considerado excelente.

O teste de Bartlett apresenta um valor de 
χ²(1485)=12233,894 e com significância estatísti-
ca (p<0,001), o que significa que as variáveis se 
encontram correlacionadas significativamente (ta-
bela 2). 

Deste modo, e mediante o que foi referido ante-
riormente, poder-se-á afirmar que com a amostra 
disponível, a escala é passível de análise fatorial.

Tabela 2 - KMO e teste de Bartlett para a EACM

Medida de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin of 
Sample Adequacy) ,910

Teste de Bartlett (Teste de 
Esfericidade) Qui-quadrado 12233,894

Df 1485

Sig. ,000

Foi efetuada a análise fatorial da EACM, ten-
do sido retidos 6 fatores, seguindo o critério de 
Kaiser com valor próprio superior a 1 (ver tabela 
3) que explicam 56,85% da variância total. Estes 
valores foram rodados ortogonalmente usando o 
procedimento varimax.

Tabela 3  - Matriz de componentes rodada da EACM

Valor 
Próprio

% de 
Variância

% Variância 
Acumulada

Valor 
Próprio

% de 
Variância

% Variância 
Acumulada

1 19,329 35,143 35,143 8,785 15,972 15,972

2 3,570 6,491 41,634 8,208 14,924 30,897

3 2,833 5,151 46,785 4,299 7,816 38,713

4 2,415 4,391 51,176 3,723 6,770 45,482

5 1,683 3,059 54,236 3,365 6,119 51,601

6 1,440 2,618 56,854 2,889 5,253 56,854

7 1,340 2,436 59,289

8 1,224 2,225 61,515

…

55 ,072 ,130 100,000

Na presente análise factorial não foi excluído 
nenhum item, apresentando todos um valor de 
correlação superior a 0,30. Para a designação dos 
factores, foi tido em consideração o referencial 
teórico.

A nomenclatura atribuída a cada dimensão da 
EACM foi a seguinte:

• Bloqueio à comunicação e ao progresso;
• Isolamento e humilhação laboral;
• Difamação pessoal;
• Intimidação e agressão física;
• Sobrecarga e desprestigio laboral;
• Manipulação profissional.

Bloqueio à comunicação e ao progresso
A primeira dimensão encontrada após a execu-

ção da análise factorial foi designada como blo-
queio à comunicação e ao progresso. 

Ela faz referência a condutas de agressão que 
visam impedir a comunicação e o progresso pro-
fissional da vítima. O principal objetivo deste tipo 
de agressão é conduzir a vítima ao fracasso. 

Esta dimensão é constituída por 19 itens que ex-
plicam 35,14% da variância total, tal como poderá 
ser visualizado na tabela 4. 

Tabela 4 - Itens e pesos da dimensão “bloqueio à 
comunicação e ao progresso”

itens Bloqueio à omunicação e ao progresso
(35,14% da variância) pesos

3 Gritam ou repreendem-me em voz alta em 
frente dos meus colegas de trabalho. ,793

4
Gritam ou repreendem-me em voz alta quando 
nenhum dos meus colegas de trabalho está 
presente.

,741

2 Os meus superiores não me deixam falar ou 
expressar. ,693

22 Humilham-me e desvalorizam o meu trabalho 
perante outros colegas. ,667

12
Quando cometo um erro, ampliam-no ou 
aumentam-no no sentido de aumentar a sua 
gravidade.

,640

11 Sou acusado de cometer erros sem 
efetivamente os cometer. ,634

10 Criticam o trabalho que realizo. ,623

14 Distorcem de modo mal intencionado o que 
digo ou faço no meu trabalho. ,598

35 Provocam-me no sentido de me obrigar a 
reagir emocionalmente. ,591

31 Recebo ameaças verbais no meu local de 
trabalho. ,560
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18 As tarefas ou trabalho que realizo são 
desvalorizados. ,551

42 Avaliam o meu trabalho de um modo desigual 
em relação aos meus colegas. ,544

13 Falam mal de mim nas minhas costas. ,543
1 Quando falo interrompem o meu discurso. ,531

43 Escondem ou ocultam informações 
importantes na execução do meu trabalho. ,502

49 Quando tenho novas ideias ou iniciativas, as 
mesmas são desvalorizadas. ,492

41

Quando peço dispensa para frequentar um 
curso, formação, ou seminário, a mesma é me 
vedada, ou são colocados obstáculos ao meu 
pedido.

,478

54 Controlam excessivamente o meu horário. ,442

39 Atribuem-me tarefas que põem em perigo a 
minha integridade e saúde física. ,342

Isolamento e humilhação laboral
Nesta segunda dimensão, todos os itens suge-

riam atitudes e comportamentos de solidão, aban-
dono, afastamento e exclusão. Estas condutas le-
vam ao isolamento e à humilhação devido ao facto 
da vítima ser vista como um elemento diferente 
dos restantes e não aceite. Assim, tendo em conta 
os pressupostos teóricos, esta dimensão foi deno-
minada de isolamento, sendo constituída por 14 
itens que explicam 6,49 % da variância total (ta-
bela 5).

Tabela 5 - Itens e pesos da dimensão 
“isolamento e humilhação laboral”

itens isolamento e humilhação laboral
(6,49% da variância) pesos

26 Não olham para mim, fingem que eu não existo 
no meu local de trabalho. ,803

29 Não consigo falar com ninguém, todos me 
evitam. ,793

27 Quando me dirijo ou chego a um local, os meus 
colegas de trabalho afastam-se. ,734

25 Não me atribuem trabalho ou atribuem-me 
poucas coisas para fazer. ,704

23 Olham-me com desprezo. ,689

24 No meu local de trabalho sou colocado num local 
isolado dos meus colegas. ,656

55
Tratam-me como se tivesse uma doença 
psiquiátrica ou dão a entender que sou doente 
psiquiátrico

,586

5 Os meus colegas de trabalho não falam comigo, 
ou não me dirigem a palavra. ,582

20 Atribuem-me tarefas rudimentares e sem nenhum 
interesse para a organização. ,546

28 Proíbem os meus colegas de trabalho de falar 
comigo. ,531

8 Gozam com a minha forma de falar, de andar, 
com o meu modo de ser. ,531

6 Os meus colegas excluem-me das suas conversas, 
fazem-me sentir à parte. ,518

7 Criticam a minha aparência e com o modo como 
me visto. ,497

19 Atribuem-me tarefas inferiores às minhas 
competências. ,474

Difamação pessoal
O terceiro factor obtido é composto por 4 itens, 

que explicam 5,15% da variância total (tabela 6).
Foi atribuído a este factor o nome de difamação 

pessoal devido a todos os itens fazerem referência 
a críticas e/ou falsos rumores efectuados sobre a 
vida pessoal da vítima com o intuito de a preju-
dicar.

Tabela 6 - Itens e pesos da dimensão “difamação pessoal”

itens Difamação pessoal
(5,15% da variância) pesos

15 Criticam a minha vida privada. ,844

16 Ridicularizam ou riem-se da minha vida privada. ,811

9 Fazem circular rumores ou boatos falsos sobre a 
minha vida privada. ,719

17 Gozam e/ou criticam as minhas convicções 
políticas e/ou religiosas. ,359

Intimidação e agressão física
A presente dimensão obtida é composta por 6 

itens que explicam 4,39% da variância total (ta-
bela 7). Os itens que a constituem fazem alusão a 
ameaças e também a condutas de agressão física 
sofridas pelas vítimas. Neste sentido, optou-se por 
denominar esta dimensão de intimidação e agres-
são física.

Tabela 7 - Itens e pesos da dimensão “intimidação 
e agressão física”

itens intimidação e agressão física
(4,39 % da variância) pesos

34 Recebo ameaças por telefone ou por escrito fora 
do meu local de trabalho. ,628

33 Ameaçam agredir-me fisicamente no meu local de 
trabalho. ,618

40 Sou alvo de ataques físicos diretos extremamente 
violentos. ,607

36 Sou alvo de ataques físicos leves, tais como 
empurrões, palmadas na cabeça, ou no ombro… ,589

30 Insultam-me verbalmente, chamando-me nomes 
desagradáveis ou através do recurso a alcunhas. ,586

37 Sou alvo de insinuações ou gestos sexuais. ,555
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Sobrecarga e desprestigio laboral
A quinta dimensão encontrada após a execução 

da análise fatorial foi designada como sobrecarga 
e desprestígio laboral. Esta dimensão é constituída 
por 7 itens que explicam 3,06% da variância total, 
tal como poderá ser visualizado na tabela 8.

As condutas incluídas neste fator sugerem a 
existência de uma solicitação abusiva de tarefas 
impossíveis de realizar para a vítima, devido não 
só às suas competências, mas também aos seus 
princípios éticos. Estas condutas de sobrecarga e 
de desprestígio a nível laboral têm consequências 
avassaladoras, levando à redução da autoestima e 
sobretudo à auto-culpabilização da vítima.

Tabela 8 - Itens e pesos da dimensão “sobrecarga e 
desprestígio laboral”

iitens sobrecarga e desprestígio laboral
(3,06 % da variância) pesos

45 Atribuem-me mais trabalho do que aquele que 
posso efetivamente realizar. ,656

38 Sou alvo de ataques de foro sexual diretos. ,598

21 Sou forçado(a) a realizar tarefas que vão contra os 
meus princípios éticos. ,584

47 Mudam as minhas responsabilidades ou tarefas a 
executar sem me dizerem nada. ,574

46 Ocasionam-me gastos com a intenção de me 
prejudicar economicamente. ,550

44 Atribuem-me tarefas superiores às minhas 
competências. ,473

48 Atribuem-me prazos impossíveis para entrega de 
um trabalho. ,444

Manipulação Profissional
Nesta subescala foram incluídos os ataques que 

têm como intuito privar as pessoas dos seus instru-
mentos de trabalho e informações relevantes para 
o seu desempenho profissional. Foram incluídos 
nesta subescala 5 condutas de agressão que expli-
cam 2,62% da variância total (tabela 9).

Tabela 9 - Itens e pesos da dimensão 
“manipulação profissional”

itens Manipulação Profissional
(2,62% da variância) pesos

51 Provocam danos nos meus bens pessoais ou na 
minha viatura ,758

50 Causam danos ou destroem os meus instrumentos 
de trabalho. ,694

53
Limitam o meu acesso ou privam-me de 
instrumentos de trabalho e documentos necessários 
ao desenvolvimento das minhas funções.

,535

32 Sou alvo de gestos e escritos intimidatórios no 
meu local de trabalho. ,417

52 Manipulam ou usam indevidamente os meus 
instrumentos de trabalho. ,353

fiabilidade da lipt-60
O alfa de Cronbach é um importante indicador 

estatístico de fidedignidade de um instrumento 
psicométrico. Segundo Hill e Hill (2009), o coe-
ficiente de fiabilidade interna (α) estima o valor 
médio de todos os coeficientes possíveis.

O alfa de Cronbach da totalidade dos itens da 
escala EACM é de 0,96. 

Na primeira e segunda dimensão da escala fo-
ram encontrados valores de alfa de Cronbach ex-
celentes. Na terceira dimensão um valor conside-
rado bom. Nas dimensões subsequentes (quarta e 
quinta) foram obtidos valores razoáveis. Na últi-
ma dimensão, manipulação profissional, foi obti-
do cujo valor é considerado fraco (0,68) (tabela 
10), Porém, segundo a bibliografia anteriormente 
citada, o mesmo é considerado aceitável para a 
persecussão do estudo.

Tabela 10 - Consistência interna das sub-escalas da EACM

subescalas lipt-60 estudo
 actual

Bloqueio à comunicação e ao progresso ,941

Isolamento e humilhação laboral ,925

Difamação pessoal ,862

Intimidação e agressão física ,722

Sobrecarga e desprestigio laboral ,745

Manipulação profissional ,681

conclUsão

Os resultados da aplicação da escala EACM in-
dicam que a sua utilização  é válida em diferentes 
contextos laborais.

A análise factorial efectuada, na qual se obtive-
ram 6 factores que abrangem os diferentes tipos 
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de agressão que poderão ser vivenciados no local 
de trabalho, foi bem sucedida. A denominação 
atribuída a cada factor, teve por base o referencial 
teórico.

Foram encontrados índices de fiabilidade acei-
táveis à persecussão do estudo em cada uma das 
dimensões da EACM. Apenas a dimensão mani-
pulação profissional teve um valor considerado 
baixo, mas aceitável.

Em contextos organizacionais a utilização desta 
escala é um instrumento de fulcral importância, no 
sentido de detectar possíveis vítimas de agressão 
com o objectivo de actuar o mais atempadamente 
e de forma a minimizar possíveis danos psicológi-
cos e físicos.

O mobbing é uma realidade em muitos locais de 
trabalho que acarreta não só consequências para a 
vítima como para a própria organização e socieda-
de. Deste modo, torna-se prioritário que todas as 
entidades se envolvam no sentido de combater o 
maltrato laboral. A escala EACM é um instrumen-
to que permitirá certamente estudar melhor esta 
realidade e ao mesmo tempo levar ao estabeleci-
mento de projectos de intervenção.

Considero que a aplicação deste instrumento 
numa amostra de maiores dimensões poderá ser 
uma mais valia no sentido de estuar mais aprofun-
damente esta problemática.
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problemática: As unidades de tratamento intensivo são lugares onde a incerteza, a falta de tempo dos profissionais e a valorização do tecnicismo 
em detrimento do cuidado holístico são condicionantes que geram ansiedade nas famílias. A comunicação como estratégia terapêutica no cuidar da 
família da pessoa em situação crítica pode contribuir para a humanização dos cuidados, ajudando a compreender as suas necessidades nesta fase de 
transição e a desenvolver as suas capacidades de resiliência.
objectivo: Determinar a melhor evidência disponível relativamente às estratégias utilizadas pelos enfermeiros na comunicação com a família da 
pessoa em situação crítica. 
metodologia: O método utilizado foi o PI[C]OD. 
Resultados: Os enfermeiros utilizam como estratégias de comunicação a escuta, a clarificação da informação, a compreensão, a atenção, a paciência, 
o cuidado individualizado e a empatia. O alargamento do horário das visitas e a criação de espaços de reunião são outras das estratégias utilizadas. 
conclusão: A Revisão Sistemática da Literatura realizada permitiu encontrar respostas para as questões inicialmente formuladas, contudo os estudos 
não parecem suficientemente exaustivos relativamente ao tema em questão. Em Portugal, encontrou-se apenas um estudo nesta área o que denota a 
necessidade de explorar mais esta temática.
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THE COMMUNICATION PROCESS AS A THERAPEUTIC STRATEGy IN CARING FOR THE FAMILy OF THE PERSON IN CRITICAL 
CONDITION.
Problem: Hospital intensive care units are places where uncertainty, the lack of time of health professionals and the valorization of technicality at 
the expense of holistic care may cause anxiety in the families of the patients. Communication as a therapeutic strategy in the caring of the family 
of those whose condition remain critical may contribute to the humanization of health care treatments, by helping to understand their needs in this 
transitional phase and also to develop skills of resilience.
Overarching aim: To determine the best available strategies used by nurses to communicate with the family of the person in a critical condition. 
Methodology: The method used was the PI [C] OD.
Evidences: Nurses usually use several types of communication strategies such as listening, the clarification of the information received, affection, 
attention, patience, individualized care treatments and empathy. The extension of the period of family visits and the creation of meeting areas are 
also strategies that are typically used.
Conclusions: The systematic review of the literature which has been conducted allowed us to find answers to the questions initially raised, despite 
the fact that the studies do not appear to be sufficiently comprehensive and exhaustive regarding the issue at hand. In Portugal, I found only one 
study in this area which, consequently, indicates the need to further explore this issue. 
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O PROCESSO DE COMUNICAÇÃO COMO 
ESTRATÉGIA TERAPêUTICA NO CUIDAR DA 
FAMílIA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRíTICA

EL PROCESO DE COMUNICACIÓN COMO ESTRATEGIA TERAPÉUTICA EN EL CUIDADO DE LA FAMILIA DE LA PERSONA EN SITUACIÓN 
CRÍTICA.
Problemática: Las unidades de cuidados intensivos son lugares donde la incertidumbre, la falta de tiempo y la apreciación del tecnicismo en 
detrimento de la atención integral son condiciones que generan ansiedad en las familias. La comunicación como estrategia terapéutica en el cuidado 
de la familia de la persona en situacion crítica puede contribuir a la humanización de los cuidados, lo que ayuda a entender sus necesidades en esta 
etapa de transición y desenvolver sus habilidades de resiliencia. 
Objetivo: Determinar la mejor evidencia cientifica disponible en las estrategias utilizadas por los enfermeros para comunicarse con la familia de la 
persona en situacion crítica. 
Metodología: El método utilizado fue el PI OD [C]. 
Resultados: Los enfermeros utilizan estrategias de comunicación como escuchar, aclarar la información, comprensión, atención, paciencia, el 
cuidado individualizado y la empatía. Extendiendo el momento de las visitas y la creación de espacios de encuentro también son estrategias utilizadas. 
Conclusión: La revisión sistemática de la literatura llevada a cabo encontro respuestas a las preguntas planteadas al principio, pero los estudios 
no parecen suficientemente completos sobre el tema en cuestión. En Portugal, se encontró sólo un estudio en esta área que indica la necesidad de 
estudiar más detenidamente esta cuestión.

R
es

um
en

Palabras clave: Comunicación, enfermero, persona, familia, cuidado humanizado



54 Revista Investigação em Enfermagem

enQUaDRamento Do pRoBlema

O progresso tecnológico veio contribuir para 
a melhoria da assistência à pessoa em situação 
crítica, com especial ênfase nos serviços de tera-
pia intensiva. Contudo, essa tecnologia pode ser 
considerada como força desumanizante quando é 
utilizada de forma isolada, sem valorizar todas as 
dimensões inerentes ao cuidar (Barra, et al 2006; 
Caetano, et al, 2007).

Sabemos que apesar das unidades de tratamento 
intensivo serem serviços de ponta, onde a perspe-
tiva de tratamento curativo é elevada, a experiên-
cia de internamento continua a ser vivenciada de 
forma dolorosa, independente do sexo, cultura e 
papel social da pessoa doente, estando diretamen-
te vinculada ao medo da morte, da invalidez, do 
desconhecido e da solidão. Esta situação pode in-
duzir uma série de problemas psicológicos (agi-
tação, depressão) na pessoa doente, mas também 
pode ter consequências diretas na família (Gomes-
-Pereira, et al, 1999; Meleis, 2005).

A incerteza sobre a evolução da condição clini-
ca do familiar, as alterações nas rotinas diárias, as 
consequências económicas no orçamento familiar, 
a separação, a restrição do horário de vistas, o gran-
de aparato tecnológico (monitores, ventiladores, 
sondas, drenagens, tubos, meios complementares 
de diagnóstico, alarmes), a ausência de informação, 
a falta de tempo dos profissionais e a valorização 
do tecnicismo em detrimento do cuidado holístico 
são condicionantes que geram ansiedade na família 
(Gomes-Pereira, et al, 1999; Schneider, et al, 2009; 
Casanova, 2009). Estudos recentes mostram que 
os familiares podem sofrer de alterações psicológi-
cas como ansiedade, stress traumático e depressão 
durante e depois da doença crítica de um familiar 
(Azoulay, et al, 2005; McAdam, 2012).

O enfermeiro especialista, perante os fatores 
descritos anteriormente, necessita estar munido de 
conhecimentos sobre o comportamento humano e 
as respostas humanas face aos problemas de saúde 
atuais ou potenciais, o significado da situação para 
quem a vive, como pode confortar e oferecer com-
preensão, com vista a amenizar o ambiente inóspi-
to das unidades de tratamento intensivo (Caetano, 
et al, 2007).

Desta forma, um novo paradigma assume rele-
vância no cuidar da família da pessoa em situa-
ção crítica, promovendo uma visão global das 
suas necessidades: valorizando o calor humano, 
a privacidade e individualidade, o respeito, a pre-
servação do conforto e bem-estar, a proximidade 
entre a pessoa doente e os familiares, a comunica-
ção eficaz entre o enfermeiro, a pessoa/família e 
a restante equipa (Watson, 2002; Kolcaba, 2003; 
Caetano, et al, 2007).

Na procura da humanização do cuidado à família 
da pessoa em situação crítica, a comunicação assu-
me um papel preponderante sendo considerada um 
instrumento básico do cuidar. É através da comu-
nicação estabelecida com a família que podemos 
compreendê-los no seu todo e ajudá-los nesta fase 
de transição (Stefanelli, et al, 2005; Meleis, 2005; 
Schneider et al, 2009; Ruedell, et al, 2010).

A palavra “comunicar” tem origem no latim 
“comunicare” que significa “por em comum. A 
comunicação humana, através da compreensão, 
põe ideias “em comum” e o seu objetivo é o en-
tendimento entre os homens (Penteado, 1993). O 
fenómeno da comunicação tem sempre um cará-
ter processual, sendo uma produção dos seus in-
tervenientes na medida em que a verdade resulta 
sempre da interpretação que cada um lhe dá, sendo 
assim uma perspetiva obtida desde o nosso ponto 
de vista (Gomes-Pereira, et al, 1999). Para Riley 
(2004) a comunicação é um processo recíproco 
de enviar e receber mensagens entre duas ou mais 
pessoas, podendo efetivar-se através da comunica-
ção verbal ou não verbal. 

Na comunicação entre o enfermeiro e o familiar 
da pessoa em situação crítica, o papel do emissor 
e do recetor é alternado consoante a interação: o 
emissor não se limita apenas a enviar a mensagem 
ao recetor, mas aguarda para que o recetor receba 
a mensagem e a decifre para poder responder, ve-
rificando-se assim uma reciprocidade no processo 
de comunicação. A reciprocidade do fenómeno 
da comunicação implica também a compreensão 
e capacidade de escuta, de observação da expres-
são facial, do tom de voz, do comportamento da 
pessoa, sendo que esta análise do seu discurso e 
da sua maneira de estar facilita a compreensão do 
nível necessário ao estabelecimento de uma comu-

O PROCESSO DE COMUNICAÇÃO COMO ESTRATÉGIA TERAPêUTICA NO CUIDAR DA FAMílIA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRíTICA



55Revista Investigação em Enfermagem

nicação real (Phaneuf, 2005).
A comunicação interpessoal em contexto de 

situação crítica não é portanto algo simples pois 
nada pode ser considerado de maneira isolada. Ela 
está presente em todos os momentos de atuação 
do enfermeiro, pelo que é importante que este se 
familiarize com estes pressupostos que constituem 
um dos pilares de sustentação dos cuidados de en-
fermagem (Stefanelli, et al, 2005).

Sendo a comunicação um foco de atenção da dis-
ciplina humana da enfermagem e um conceito rele-
vante em diferentes taxonomias, nomeadamente na 
Classificação Internacional para a Prática de Enfer-
magem (versão Beta 2), assim como, um dever pro-
fissional salvaguardado no artigo n.º 84 do Código 
Deontológico do Enfermeiro (DL 104/98), pareceu-
-nos pertinente investigar sobre o tema, através des-
ta Revisão Sistemática da Literatura.

Questão de investigação
Com a finalidade de contribuir para um conheci-

mento mais alargado do fenómeno e mediante esta 
Revisão Sistemática da Literatura, procuramos 
resposta para a seguinte questão: “Quais as estra-
tégias utilizadas pelos enfermeiros na comunica-
ção com a família da pessoa em situação crítica?”

Paralelamente, procuramos dar resposta a outras 
questões secundárias como: Qual a importância da 
comunicação com a família da pessoa em situação 
crítica? Quais as conceções dos enfermeiros e dos 
familiares acerca da comunicação neste contexto? 
A comunicação existente entre enfermeiros e fa-
mília da pessoa em situação crítica é considerada 
por eles como eficaz?

Partindo das questões formuladas anteriormente 
passamos a apresentar os aspetos metodológicos e 
resultados encontrados.

considerações metodológicas
O objetivo deste trabalho é determinar a melhor 

evidência disponível relativamente às estratégias 
utilizadas pelos enfermeiros na comunicação com 
a família da pessoa em situação crítica, contribuin-
do para o processo de procura, seleção, organiza-
ção e síntese de estudos sobre o fenómeno descrito 

anteriormente, tendo por base critérios rigorosos 
de pesquisa científica.

Na formulação da questão de investigação, na 
definição dos critérios de seleção e na composi-
ção da amostra utilizou-se o método designado de 
PI[C]OD: participantes, intervenção, outcomes e 
desenho (Santos, et al, 2007).

O presente trabalho consiste numa Revisão Sis-
temática da Literatura em que foram definidos cri-
térios de inclusão e exclusão que se apresentam 
seguidamente (quadro 1).

Quadro 1 - Critérios de inclusão e exclusão de estudos

critérios 
de seleção critérios inclusão critérios de 

exclusão

participantes

Enfermeiros 
prestadores de 
cuidados em UTI
Familiar da pessoa 
em situação crítica

Enfermeiros não 
prestadores de 
cuidados em UTI
Outros profissionais 
de saúde
Familiar da pessoa 
em fase terminal
Crianças

intervenção Estratégias de 
Comunicação

Desenho

Evidência científica 
obtida através de 
estudos primários 
de abordagem 
qualitativa

Evidência 
científica obtida 
através de estudos 
de abordagem 
quantitativa
Estudos secundários

Numa tentativa de procurar o sentido da viven-
cia num contexto situacional, com o objetivo de 
captar a profundidade das experiencias humanas 
de comunicação e das interpretações que os par-
ticipantes do estudo fazem delas, optamos por 
incluir apenas estudos realizados em Unidades 
de Tratamento Intensivo (UTI), com enfermeiros 
e familiares/pessoa significativa de pessoas em 
situação crítica, contribuindo para um esclareci-
mento mais profundo do tema.

Na definição dos critérios de exclusão tivemos 
em consideração determinados fatores, que pela 
sua especificidade poderiam interferir com os re-
sultados obtidos, excluindo-os do estudo: enfer-
meiros não prestadores de cuidados em UTI, ou-
tros profissionais de saúde, familiares da pessoa 
em fase terminal e crianças.
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estratégia de pesquisa
A pesquisa dos artigos realizou-se em bases de 

dados bibliográficas on-line nacionais e interna-
cionais, no mês de janeiro de 2013, utilizando a 
língua inglesa e a língua portuguesa, sendo o in-
tervalo de tempo de publicação dos respetivos 
artigos compreendido entre 2002 e 2012, com li-
mitação da pesquisa aos termos: communication, 
skills, nurse, strategies, family, caregiver, critical 
care, Nurse-Family Relations. Em algumas bases 
não foi possível utilizar expressão de busca tão 
extensa, pelo que optamos pelos mesmos termos, 
mas progressivamente adicionados, numa lógica 
de refinamento de pesquisa.

A busca eletrónica foi realizada em várias ba-
ses de dados com os seguintes resultados entre 
parêntesis: Biblioteca do conhecimento on-line 

(1); EBSCO (CINAHL Plus With Full Text; ME-
DLINE with Full text; Database of Abstracts of 
Reviews of Effects; Cochrane Central Register of 
Controlled Trials; Cochrane Database of Syste-
matic Reviews; Cochrane Methodology Register; 
Library, Information Science & Technology Abs-
tracts; Nursing & Allied Health Collection: Com-
prehensive; British Nursing Index; Mediclatina; 
Health Technology Assessments; Academic Sear-
ch Complete; NHS Economic Evaluation Data-
base; ERIC; Fuente Académica; Economia Y Ne-
gocios e Business Source Complete (1); LILACS 
Database (1); Repositório Científico de Acesso 
Aberto (1). Pesquisamos também a partir de re-
ferências bibliográficas de estudos publicados (1).

processo de constituição da amostra
A investigação qualitativa estuda as pessoas em 

ambientes naturais e tenta entender ou interpretar 

Quadro 2 - Características gerais dos estudos constituintes da amostra bibliográfica

estudos 
primários objetivos participantes contexto intervenção e método de análise

corrêa, et 
al (2002)

Descrever as perceções dos 
enfermeiros em relação à 
comunicação com a família da 
pessoa em situação crítica

9 Enfermeiros 
(participantes no Curso 
de Especialização 
em Enfermagem de 
Cuidados Intensivos)

Conceções do enfermeiro relativamente à comunicação 
com família da pessoa em situação crítica.

Questionário com duas perguntas abertas

Análise de conteúdo em unidades significativas

inaba, et al 
(2005)

Verificar a eficácia da comunicação 
da equipa de enfermagem, 
na perspetiva do familiar da 
pessoa em situação crítica.

13 Familiares 
(internamento 
superior a três dias)

Perceção dos familiares da pessoa em situação crítica 
sobre a eficácia da comunicação enfermeiro-família

Entrevistas realizadas em novembro de 2003

Análise de conteúdo de Bardin

silva, et al 
(2009)

Conhecer a opinião dos familiares 
da pessoa em situação crítica 
sobre o processo de comunicação 
enfermeiro-família.

10 Familiares 
(internamento com pelo 
menos cinco dias)

Perceção dos familiares da pessoa em situação crítica 
sobre o processo de comunicacional enfermeiro-família

Entrevistas semiestruturadas realizadas 
entre abril e maio de 2008

Análise temática

saiote, et 
al (2011)

Analisar o posicionamento dos 
enfermeiros de uma unidade 
de tratamento intensivo sobre a 
importância da partilha de informação 
entre os enfermeiros e os familiares.

12 Enfermeiros Comunicação: centralidade na prática de enfermagem 
versus dificuldades na operacionalização do 
processo comunicativo com os familiares.

Entrevista semiestruturada realizadas 
entre julho e setembro de 2009

Técnica da análise de conteúdo

carmo, et 
al (2012)

Avaliar a comunicação entre 
enfermeiros e familiares da 
pessoa em situação crítica

7 Enfermeiros e 
6 Familiares

Comunicação: instrumento terapêutico

Entrevista semiestruturada
Análise de conteúdo de Bardin.
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os significados que as pessoas atribuem às suas ex-
periências, sendo que o critério mais importante é 
a riqueza da informação que se obtém, sendo o ta-
manho da amostra muito relativo (Denzin, 2000).

A pesquisa qualitativa fortalece a prática basea-
da na evidência, pois permite apreender a singula-
ridade do sujeito-objeto da intervenção, de modo a 
atender suas reais ansiedades no enfrentar do pro-
cesso saúde-doença e, manter e adaptar as técnicas 
dos procedimentos as especificidades da pessoa 
(Ailinger, 2003).

A amostra inicial foi constituída por 137 artigos, 
os quais foram avaliados e selecionadas posterior-
mente, tendo em conta os critérios definidos, atra-
vés do título e resumo e quando possível a leitura 
integral, eliminando-se artigos repetidos. A ex-
clusão da maioria dos artigos deveu-se essencial-
mente a dois aspetos: inclusão do termo “family” 
e exclusão do termo “children”. Outros estudos 
foram excluídos devido ao facto dos participantes 
serem outros membros da equipa multidisciplinar: 
médicos; fisioterapeutas; nutricionistas ou outros 
técnicos. Consideramos válidos os estudos que 
reuniram os critérios de inclusão sem que apre-
sentassem omissões de informação de relevância, 
evitando comprometer a confiança nos achados. 
Como resultado desta seleção da amostra biblio-
gráfica apresento 5 estudos primários (quadro 2).

análise e DiscUssão Dos achaDos

No seguimento do trabalho, após a seleção dos 
artigos, procedemos à identificação do conteúdo 
relevante e à extração dos dados centrais e nuclea-
res de cada estudo primário, com o objetivo de dar 
resposta à questão inicial “Quais as estratégias uti-
lizadas pelos enfermeiros na comunicação com a 
família da pessoa em situação crítica?”. Para isso 
realizamos uma leitura dos artigos a fim de identi-
ficar, analisar e interpretar os achados de cada um 
deles que se apresentam no quadro 3. 

Quadro 3 - Achados dos estudos constituintes da 
amostra bibliográfica

estudos achados

corrêa, et 
al (2002)

Conceções do enfermeiro relativamente à 
comunicação com família da pessoa em situação 
crítica: a família não é entendida como uma 
prioridade no cuidar, embora sejam reconhecidas 
necessidades da família, nomeadamente de 
informação sobre o estado da pessoa doente e do 
ambiente; o enfermeiro reconhece dificuldades 
em comunicar eficazmente com a família.
Dificuldades na comunicação enfermeiro-
família: dificuldade em lidar com os próprios 
sentimentos e com os dos familiares; conflito 
de prioridades relativamente à pessoa doente; 
falta de tempo; empatia; limitação da formação 
relativa a lidar com a componente emocional.
Estratégias utilizadas pelos enfermeiros: dar 
informações; dar apoio emocional à família; 
alargar o horário das visitas; aumentar o número 
de visitas; criam grupos multidisciplinares 
para reunir com os familiares; valorizar a 
individualidade; aprender a lidar com as 
emoções pessoais, 

inaba, et 
al (2005)

Perceção dos familiares sobre comunicação: 
conversar, orientar, dar informações pertinentes, 
claras e objetivas sobre a pessoa doente, sobre os 
equipamentos, ser compreendido, sentir-se bem 
atendido, tratado com carinho e paciência.
Estratégias de comunicação identificadas pelos 
familiares: clarificação, repetição, orientação, 
empatia, proporcionar conforto, atenção, 
paciência, calma, compreender o que a família 
quer ou não saber, conhecer as próprias emoções, 
comunicação não-verbal (expressões faciais), ter 
um enfermeiro de referência.

silva, et 
al (2009)

Opinião dos familiares da pessoa em situação 
crítica sobre o processo comunicacional 
enfermeiro-família: a comunicação é 
insuficiente entre os enfermeiros e a família, 
falta disponibilidade e empatia, a iniciativa parte 
sempre da família, os enfermeiros utilização 
linguagem tecnicista.
Estratégias comunicação que deveriam ser 
utilizadas pelos enfermeiros: conhecer as 
perceções dos familiares, disponibilizar a dar 
informações dirigindo a palavra com questões 
abertas, corrigir eventuais distorções, evitar 
transmitir informações incompletas, incentivar 
os familiares a manifestar as suas dúvidas, adotar 
medidas institucionais que garantam a mudança 
de paradigma (reuniões com as famílias), 
valorização do diálogo e da escuta.
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saiote, et 
al (2011)

Comunicação com a família: os enfermeiros não 
valorizam as necessidades de comunicação da 
família, colocam-nas em segundo plano na sua 
esfera de prioridades, predominando atividades 
tecnicistas.
Barreiras à comunicação com a família: excesso 
de trabalho, falta de tempo, características 
inerentes ao ambiente e às dificuldades do 
processo comunicativo.
Estratégias de comunicação com a família da 
pessoa em situação crítica: demonstrar dedicação 
e disponibilidade, fornecer informação adequada, 
apoiar e orientar a família, sensibilidade. 

carmo, et 
al (2012)

Eficácia do processo comunicacional: a 
comunicação com a família da pessoa em 
situação crítica, na maioria das vezes, é apenas 
de cariz informativo.
Estratégias de comunicação utilizadas pelos 
enfermeiros na comunicação com os familiares 
da pessoa em situação crítica: comunicação 
verbal, comunicação não-verbal, transmissão de 
informação.
Estratégias de comunicação a implementar: 
criação de equipas multidisciplinares de apoio ao 
familiar com a finalidade de esclarecer questões 
pertinentes relativas ao ambiente, às condições 
de saúde do familiar, aos termos técnicos seria 
importante para reduzir o distanciamento 
observado entre o profissional de saúde e os 
familiares.

No decorrer desta Revisão Sistemática da Lite-
ratura analisamos cinco estudos qualitativos pri-
mários com o objetivo de aumentar o conhecimen-
to sobre o fenómeno em estudo. Em dois estudos 
analisados os participantes eram familiares, em 
dois estudos os participantes eram enfermeiros e 
um estudo apresentava como participantes fami-
liares e enfermeiros.

A comunicação é parte essencial no processo de 
cuidar em contexto de cuidados intensivos, sen-
do que o enfermeiro deve considerá-la como parte 
integrante do cuidado à pessoa em situação críti-
ca e à sua família. Para Corrêa, et al (2002), em-
bora os enfermeiros reconheçam as necessidades 
de cuidado da família, não lhe atribuem valor no 
momento de cuidar. Saiote, et al (2011), através 
da análise do discurso dos enfermeiros entrevis-
tados, também verificou que estes têm noção da 
multiplicidade de emoções experienciadas pelos 
familiares e reconhecem que estes necessitam de 

apoio, informação e ajuda, no entanto, não a sen-
tem como uma prioridade dos cuidados. 

A comunicação adequada, para Silva (1996), é 
aquela que se adapta a uma determinada situação, 
pessoa, tempo e que atinge um objetivo. Stefanelli 
(2005) por seu lado refere que a comunicação con-
tribui para a excelência da prática de enfermagem, 
podendo despertar sentimentos de confiança que 
proporcionam sensação de segurança e satisfação. 
Sabendo que, como afirma Schneider et al (2009) e 
Ruedell, et al (2010), a comunicação pode ser um 
instrumento fundamental na inter-relação entre pro-
fissionais de enfermagem, pessoas doentes e fami-
liares, podemos utilizá-la como meio para facilitar 
as vivências dolorosas em tratamento intensivo.

As famílias também reconhecem a comunica-
ção como importante no processo de cuidar. No 
estudo realizado por Inaba et al (2005), as famílias 
percecionam a comunicação como dar informação 
clara e precisa sobre a pessoa doente e sobre o am-
biente envolvente, mas atribuem-lhe uma dimen-
são mais abrangente que inclui presença, empatia, 
compreensão, carinho e verdade. Estes achados 
parecem ir ao encontro de outros estudos que con-
cluem que as necessidades relatadas pelas famí-
lias de pessoas internadas em tratamento intensivo 
recaem, sobretudo, na necessidade de informação 
sobre a pessoa internada, ter a certeza que o fami-
liar está a receber os melhores cuidados, sentir-se 
acolhido, conversar sobre sentimentos em relação 
ao que está a acontecer, sentir-se à vontade para 
chorar (Maruiti e Galdeano, 2007; Kinrade, et al, 
2009; Marques et al, 2009).

Nos estudos que analisei observa-se que a co-
municação é valorizada tanto pelos enfermeiros, 
como pelos familiares, mas no que concerne à 
prática de enfermagem a sua utilização como in-
tervenção terapêutica é limitada. De acordo com 
Silva, et al (2009), a comunicação é insuficiente 
entre os enfermeiros e a família. As famílias reco-
nhecem que existe pouca disponibilidade, empatia 
e iniciativa da parte dos enfermeiros para conver-
sar. O estudo realizado por Carmo, et al (2012) 
verifica que existem enfermeiros que utilizam a 
comunicação verbal e não-verbal como instru-
mento terapêutico, contudo, corrobora a ideia do 
autor anterior, referindo que a comunicação com 
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a família está direcionada maioritariamente para 
transmissão de informação à medida que as dúvi-
das vão aumentando, durante o horário de visita. Os 
achados dos estudos em análise evidenciam as di-
ficuldades de comunicação que ainda existem entre 
enfermeiros e familiares. De acordo com Santos e 
Silva (2006), a conversa com a família durante o 
horário de visita é tida como o momento mais difí-
cil e cansativo da unidade de tratamento intensivo.

Os fatores perturbadores da comunicação entre 
o enfermeiro e a família são descritos por Corrêa, 
et al (2002) como devendo-se à falta de tempo, à 
falta de formação sobre como lidar com a com-
ponente emocional, à dificuldade em lidar com os 
próprios sentimentos e com os sentimentos dos fa-
miliares, ao conflito de prioridades relativamente 
à pessoa doente, ao contexto de imprevisibilidade 
e a empatia entre o enfermeiro e a família. A em-
patia, neste estudo, é considerada por alguns en-
trevistados como sendo desfavorável ao processo 
de comunicação e interação com a família, dado 
que o enfermeiro, de certo modo, sente a dor do 
outro e depara-se com os seus próprios sentimen-
tos. Em nenhum dos outros estudos que analisa-
mos a empatia surge como barreira à comunica-
ção, pelo contrário, é um fator que contribui para a 
aproximação do enfermeiro com a família (Inaba, 
et al 2005; Silva, et al 2009; Saiote, et al 2011; 
Carmo, et al 2012).

O processo comunicacional reveste-se de com-
plexidade onde existe, como refere Phaneuf (2005), 
criação e recriação de informação, de troca, de parti-
lha e de colocar em comum sentimentos e emoções 
entre as pessoas. Contudo, as pessoas são diferentes 
tendo cada uma delas a sua biografia, a sua perso-
nalidade, as suas necessidades, as suas tendências 
e os seus problemas particulares que interferem no 
processo de comunicação entre as pessoas.

No que alude às estratégias utilizadas pelos en-
fermeiros na comunicação com a família da pes-
soa em situação crítica, a linguagem verbal surge 
em todos os estudos como componente fundamen-
tal da comunicação, sobretudo no que diz respeito 
à sua importância na transmissão de informações 
pertinentes, claras e precisas (Inaba, et al 2005). 
Contudo esta linguagem nem sempre foi suficien-
te, nem adequada ao seu recetor (Corrêa, et al 

2002; Silva, et al 2009; Saiote, et al 2011; Car-
mo, et al 2012). De acordo com Riley (2004), o 
emissor da mensagem deve escolher as palavras 
certas congruentes com o que tenciona trans-
mitir, dado que o seu objetivo é transmitir uma 
mensagem que seja clara e compreensível para o 
recetor. Phaneuf (2005) corrobora esta afirmação 
mencionando que a comunicação deve ser clara, 
precisa, simples, direta, adequada às circunstân-
cias e às necessidades do recetor. 

No processo comunicacional é referido por Ina-
ba, et al (2005) que os enfermeiros utilizam a com-
preensão, a atenção, a paciência, o cuidado indivi-
dualizado como estratégia na comunicação com a 
família, procurando entender o que esta quer ou 
não saber. Para exercer uma relação centrada na 
pessoa, o enfermeiro deverá ser autêntico, sincero, 
empático e demonstrar comprometimento com a 
realidade da pessoa (Rogers, 1975). Para Hesbeen 
(2001) compreender o outro proporciona-lhe alí-
vio do seu sofrimento. A resposta às emoções da 
pessoa doente e da sua família é um dos elementos 
cruciais na comunicação (Barbosa e Neto, 2010).

Silva, et al (2009) faz referência à utilização da 
escuta como estratégia utilizada na comunicação 
por parte dos enfermeiros. Este achado vai ao en-
contro de Watzlawick, et al (1971) que referia que 
a “atividade ou inatividade, palavras ou silêncios, 
tudo possuí valor de mensagem”. A escuta abre-
-nos aos outros, às suas ideias e pensamentos, 
devolvendo-lhe importância e centralidade (Pen-
teado, 1993). Hesbeen (2001) corrobora esta afir-
mação acrescentando que a escuta ajuda a pessoa 
a identificar e a verbalizar as respostas que encon-
tra em si próprio. Desta forma, para que exista co-
municação terapêutica, a mensagem deve ter um 
significado comum, o emissor deve compreender 
as mensagens verbais ou não verbais que o recetor 
emite para que ocorra interação (Stefanelli, 2005).

No estudo realizado por Corrêa, et al (2002) res-
salta um aspeto importante na comunicação com 
a família, a dificuldade em lidar com os próprios 
sentimentos e com os dos familiares. Perante este 
achado, Inaba, et al (2005), refere que o enfermei-
ro deve desenvolver o seu autoconhecimento pois, 
muitos destes obstáculos advêm da sua dificul-
dade em lidar com as próprias emoções. Phaneuf 
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(2005) corrobora esta afirmação afirmando que 
comunicar é estar em relação com o outro, man-
tendo-se em relação consigo próprio.

A nível institucional também é referenciada a 
criação de um espaço para reuniões com a equipa 
e a família, bem como, o alargamento do horário 
das visitas. Esta estratégia é evidenciada em três ar-
tigos como sendo uma medida a implementar nas 
unidades de tratamento intensivo com o objetivo de 
informar, esclarecer e apoiar as famílias neste pro-
cesso (Corrêa, et al 2002 Silva, et al 2009 Carmo, et 
al 2012). O estudo realizado por Saiote, et al (2011) 
também vem afirmar que as circunstâncias ineren-
tes ao ambiente de tratamento intensivo, como a 
necessidade de atenção à pessoa doente, a execução 
continua de procedimentos, a estabilização hemo-
dinâmica e elétrica, os apelos constantes do médico 
ou de um alarme que toca condicionam a comuni-
cação ou mesmo interrompem-na não sendo, por 
vezes, possível retomá-la. Gauntlett e Laws (2008) 
alertam para o facto das reuniões com as famílias 
serem complementadas com outras estratégias de 
comunicação, pois os familiares pela ansiedade e 
stress podem não conseguir compreender a infor-
mação transmitida nesses momentos.

conclUsão

A Revisão Sistemática da Literatura realizada 
permitiu encontrar respostas, se bem que de forma 
particular e parcialmente, para às questões inicial-
mente formuladas, o que nos leva a concluir que 
os estudos não parecem suficientemente exausti-
vos relativamente ao tema em questão. O pequeno 
número de estudos encontrados conduz inevita-
velmente à necessidade de uma maior clarificação 
sobre o tema em análise e pode revelar-se como 
uma limitação do presente estudo.

Perante as conclusões mencionadas anterior-
mente, parece-nos pertinente desenvolver estudos 
que remetam para o tema enquanto experiência 
individual e particular partindo de uma realidade 
concreta que procure compreender a comunicação 
no contexto do cuidar do familiar da pessoa em 
situação crítica; quais as necessidades de comuni-
cação, as barreiras comunicacionais relacionadas 

com prestação de cuidados a familiares de pessoas 
em situação crítica deslocados das suas residên-
cias; quais as estratégias de comunicação utiliza-
das pelos enfermeiros portugueses no processo 
comunicacional tendo em conta a legislação em 
vigor em Portugal com vista a contribuir para o 
aumento do conhecimento na área.
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Contexto: Para que um estudante de enfermagem tenha uma aprendizagem significativa em contexto clinico necessita do suporte que a 
relação supervisiva lhe proporciona. Quanto mais forte for a relação entre os atores deste processo maior será a facilitação da aprendizagem 
e do desenvolvimento profissional do estudante. Objetivo: Adaptar e validar para a população portuguesa a Clinical Learning Environmental, 
Supervision and Nursing Teacher Evaluation Scale (CLES+T) de Saarikoski, Isoaho, Warne & Leino-Kilpi (2008). Metodologia: Esta 
investigação tem por base a metodologia quantitativa, focada num estudo de validação de instrumento, tendo o instrumento sido aplicado, 
após adaptação cultural, a 223 estudantes do 4º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE). Resultados: Os resultados obtidos 
revelam que a CLES+T apresenta valores de consistência interna considerados, estando compreendidos entre ,70 e ,97 nas suas dimensões.  
A medida de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) é de ,941, valor considerado muito bom, assim como o resultado do teste de esfericidade de 
Bartlett (  (561) = 6229,261; p=.000). Na análise realizada, emergiu uma solução com seis fatores, mais um que na versão original. 
Conclusão: A CLES+T quando aplicada a estudantes de enfermagem revela ser uma medida válida e fiável. Sugerem-se outros estudos e que 
a aplicação da escala seja estendida a outras populações.
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ADAPTAÇÃO E VAlIDAÇÃO DA ESCAlA 
DE AVAlIAÇÃO DO AMbIENTE DE 

APRENDIzAGEM ClíNICO, SUPERVISÃO 
E PROFESSOR DE ENFERMAGEM

ADAPTACIÓN y VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE EVALUACIÓN DEL AMBIENTE DE APRENDIZAJE CLÍNICO, SUPERVISIÓN y 
PROFESOR DE ENFERMERÍA.
Contexto: Para que un estudiante de enfermería haga un aprendizaje significativo en contexto clínico necesita del soporte que la relación 
supervisiva le proporciona. Cuanto más fuerte sea la relación entre los actores de este proceso mayor será la facilitación del aprendizaje 
y del desarrollo profesional del estudiante. Objetivo: adaptar y validar para la población portuguesa la Clinical Learning Environmental, 
Supervision and Nursing Teacher Evaluation Scale (CLES+T) de Saarikoski et al. (2008). Metodología: Esta investigación está basada 
en la metodología cuantitativa, con enfoque en un estudio de validación de instrumento que ha sido aplicado, después de una adaptación 
cultural, a 223 estudiantes del 4º curso de la carrera de Licenciatura en Enfermería. Resultados: Los resultados obtenidos muestran que la 
CLES+T presenta valores de consistencia interna considerables, entre ,70 y ,97, en sus dimensiones. La medida de KMO (Kaiser-Meyer-
Olkin) es de ,941, valor considerado muy bueno, así como el resultado del test de esfericidad de Bartlett (  (561) = 6229,261; p=.000).
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En el análisis realizado, emergió una solución con seis factores, uno más que en la versión original. Conclusión: La CLES+T, cuando es 
aplicada a estudiantes de enfermería muestra ser una medida válida y fiable.  Se sugieren otros estudios y que la aplicación de la escala se 
extienda a otras poblaciones.

Palabras clave: Prácticas Clínicas; Docente; Supervisión de Enfermería; Estudiantes de Enfermería.

intRoDUção

A investigação sobre formação inicial em enfer-
magem tem evidenciado a importância da forma-
ção e da aprendizagem em contexto clínico. Em 
Portugal, nos últimos anos tem vindo a registar-se 
um aumento de publicações relacionadas com a 
supervisão clínica em enfermagem, com especial 
enfoque na supervisão em ensino clínico. 

A formação inicial em enfermagem em Portu-
gal, compreende períodos de ensino em contexto 
escolar, com abordagens teóricas, teórico-práticas 
e práticas e, períodos de aprendizagem realizados 
em contexto clínico - os ensinos clínicos (Garri-
do, Simões e Pires, 2008). Entende-se por ensino 
clínico “a vertente da formação em enfermagem 
através da qual o candidato a enfermeiro aprende, 
no seio de uma equipa e em contacto direto com 
um individuo em bom estado de saúde ou doente 
e/ou uma coletividade” (Diretiva 2005/35/CE, p. 
41). Estes, de acordo com a Portaria n.º 799-D/99, 
têm por objetivo promover a aquisição de conhe-
cimentos, aptidões e atitudes relevantes para a prá-
tica autónoma e interdependente de enfermagem. 

Durante o ensino clínico o estudante confronta-
-se com uma nova realidade social e cultural, que 
o conduz num processo de enriquecimento e de-
senvolvimento pessoal e social, graças aos pro-
cessos de interação que estabelece com o meio. 
Entende-se por ambiente clínico, as caracteristi-
cas dos serviços e das instituições onde decorre 
o ensino clínico e que podem ter um contribuito 
positivo ou negativo no processo de aprendizagem 
dos estudantes Simões et al., 2006). Em contexto, 
o aluno aprende, também, pela interação que esta-
belece com os professores de enfermagem, os su-
pervisores, os profissionais de saúde e utentes ou 
pelas caracteristicas contextuais e pelo processo 
em si. Estas interações e as atividades desenvolvi-
das ao longo do ensino clínico potenciam o desen-

volvimento das competências no aluno (Bronfen-
brenner, 2005; Abreu, 2007; Rua, 2011). Para que 
esse desenvolvimento ocorra de forma adequada 
é necessário que todo este processo de aprendiza-
gem seja regulado, e que a supervisão esteja pre-
sente, uma dimensão importante na aprendizagem 
dos estudantes em ensino clínico. 

Na investigação desenvolvida por Alarcão e 
Tavares (2003), no âmbito da formação de pro-
fessores, é definida a supervisão como sendo um 
processo em que um professor mais experiente e 
informado intervém na formação e no desenvolvi-
mento de um estudante ou de um professor menos 
experiente. No que concerne à supervisão clínica 
em enfermagem esta é percebida como um pro-
cesso formal e estruturado baseado no relaciona-
mento pessoal e profissional entre um estudante 
de enfermagem ou um enfermeiro que exerce prá-
ticas clínicas e um supervisor clínico, com vista ao 
desenvolvimento de competências pessoais e pro-
fissionais. Este acompanhamento permite ao su-
pervisado compreender o que é fundamental para 
o exercício da profissão de enfermagem e leva ao 
desenvolvimento de novos conhecimentos a partir 
das experiências da prática clínica (Garrido, Si-
mões e Pires, 2008; Macedo, 2012).

O professor de enfermagem e o supervisor po-
dem assumir papeis diferentes no processo super-
visivo dos estudantes e ambos devem desempe-
nhar um papel facilitador do seu desenvolvimento 
potencializando o desenvolvimento das compe-
tências necessárias para a prática de enfermagem. 
Franco (2000) concluiu que ao professor de en-
fermagem são atribuidas funções de orientação 
pedagógia e a orientação-demonstração, enquanto 
que aos enfermeiros são atribuidas funções de in-
tegração dos estudantes e a promoção da apren-
dizagem. Estes papeis devem desenrolar-se em 
conjunto e em complementaridade, já que a pre-
sença destes dois profissionais contribuirá para a 
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formação de qualidade e para as mudanças neces-
sárias no estudante (Franco, 2000; Rua, 2011). Na 
ausência do enfermeiro supervisor em contexto de 
aprendizagem clínica o professor de enfermagem, 
de acordo com Abreu (2007, p. 219), assume as 
suas funções substituindo-o, contudo, considera 
que a formação clínica nunca deve “dispensar a 
presença dos profissionais que exercem funções 
nas unidades de cuidados”. 

O contexto onde decorre o ensino clínico é ou-
tro dos fatores envolvidos no desenvolvimento do 
estudante  uma vez que cada contexto propicia di-
ferentes experiências de aprendizagem. Todavia, 
para que as experiências constituam momentos 
significativos de aprendizagem  é necessário que, 
por um lado, o estudante esteja motivado, tenha 
maturidade e capacidade cognitiva e, por outro, 
que existam processos facilitadores (Rua, 2011). 
É no contacto com o contexto clínico que os estu-
dantes iniciam o seu processo de socialização da 
profissão, é aqui que o estudante atribui signifi-
cado às práticas clínicas numa interação com to-
dos os fatores: materiais, relacionais e simbólicos, 
que estão na base de uma organização de saúde 
(Abreu, 2007). 

O processo sempre que prevê uma interação 
orientada do estudante com a ação profissional 
constitui um fator relevante na aprendizagem do 
estudante em ensino clínico.  Assim, a orientação 
deverá promover uma articulação eficaz entre o 
referencial teórico de enfermagem e a prática dos 
cuidados observáveis nos contextos de ensino clí-
nico (Rua, 2011). 

A avaliação da experiência de aprendizagem clí-
nica dos estudantes de enfermagem tem sido obje-
to de múltiplos estudos e vários instrumentos têm 
sido desenvolvidos para monitorizar as perceções 
dessas experiências. 

Um dos instrumentos que possibilita a avaliação 
dos fatores atrás referidos é a Clinical Learning 
Environment, Supervision and Nursing Teacher 
(CLES+T), uma escala multidimensional de Saa-
rikoski, Isoaho, Warne & Leino-Kilpi (2008), que 
resultou da escala Clinical Learning Environment 
and Supervision (CLES) de Saarikoski & Leino-
-Kilpi (2002) associada a uma nova sub-dimensão 
(T) focada na atividade desenvolvida pelo profes-

sor de enfermagem. Esta escala constitui uma fer-
ramenta de avaliação que pode ser utilizada, em 
ensinos clínicos decorrentes em contexto hospita-
lar, de forma a assegurar a qualidade dos planos 
de estudo de enfermagem e integra os conceitos 
de ambiente de aprendizagem clínica, relação su-
pervisiva, papel do enfermeiro e do professor de 
enfermagem na prática clínica (Saarikoski e Lei-
no-Kilpi, 2002; Saarikoski et al., 2008). 

métoDos

Participantes:
A amostra deste estudo é composta por 223 es-

tudantes do 4º ano do curso de licenciatura em 
Enfermagem durante o ano letivo de 2012/2013, 
sendo 85,7% do sexo feminino e 14,3% do mascu-
lino. 90,6% dos estudantes participantes têm ida-
des compreendidas entre os 21 e os 23 anos e 9,0% 
tem têm idade superior ou igual a 24 anos.

Descrição do Instrumento:
A validação da versão original da CLES+T foi 

efetuada junto de estudantes de enfermagem fin-
landeses, durante o ano de 2007, em que foram 
inquiridos 549 estudantes (N=549) a frequentar o 
terceiro e o quarto ano do curso de enfermagem. 
A escala é constituída por 34 itens agrupados em 
cinco dimensões (Saarikoski et al., 2008): 
	Contexto pedagógico do serviço - 9 itens;
	Relação supervisiva – 8 itens;
	Estilo de liderança do enfermeiro chefe – 

4 itens;
	Cuidados de enfermagem do serviço – 4 

itens;
	 Papel do professor de enfermagem – 9 

itens. 

O formato de resposta aos itens do questionário 
é Likert, de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo 
totalmente) pontos.

No questionário, explicitam-se alguns concei-
tos: o de supervisão que se refere a um processo 
em que um professor e um profissional de enfer-
magem proporcionam condições favoráveis ao 
desenvolvimento de capacidades e competências 
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nos estudantes de enfermagem que o conduzam ao 
seu desenvolvimento humano (pessoal e profissio-
nal), recorrendo a métodos de orientação, suporte 
e avaliação; o supervisor representa o profissional 
de enfermagem que colabora com o professor de 
enfermagem no processo de aprendizagem do es-
tudante e que facilita a integração do mesmo no 
serviço onde decorre o ensino clínico e; o pro-
fessor de enfermagem que é o responsável pelo 
processo supervisivo (aprendizagem e avaliação) 
do estudante no ensino clínico assim como pela 
articulação entre o contexto clinico e a escola de 
enfermagem.

A escala inclui ainda uma componente de da-
dos socio-demográficos onde se incluiu sexo, 
idade e instituição e serviço onde realizou o en-
sino clínico.

Procedimentos:
A colheita de dados foi realizada com todos os 

estudantes, após esclarecimento dos objetivos da 
sua participação e assegurado o carácter voluntá-
rio da sua participação bem como o seu anonimato 
e a confidencialidade de todas as respostas. 

Para a análise estatística dos dados recorreu-se 
ao programa de análise estatística SPSS (Statis-
tical Package for the Social Sciences) versão 19. 
Realizou-se o estudo da validade de construto e 
consistência interna, recorrendo à análise fatorial 
exploratória, com extração de fatores por com-
ponentes principais, seguido de rotação Varimax 
(Marôco, 2011). Previamente calculou-se a medi-
da KMO e o teste de esfericidade de Bartlett. 

Para o estudo da fidelidade recorreu-se à aná-
lise da consistência interna para as dimensões da 
escala, através do cálculo do Alpha de Cronbach 
(Marôco, 2011).

Para a adaptação cultural e validação para a po-
pulação portuguesa da escala CLES+T seguiram-
-se o conjunto sequenciado de etapas definidas 
por Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz 
(2000). Em primeiro lugar a escala foi traduzida 
para a língua portuguesa por um professor de lín-
gua inglesa, e outro, licenciado em enfermagem, 
com conhecimentos da língua materna da escala 
e com conhecimentos especializados na área de 
supervisão clínica em enfermagem. Nas tradu-

ções foram analisados os aspetos convergentes 
e divergentes até obter uma versão de tradução 
portuguesa. Seguiu-se a sua retrotradução, efe-
tuada por uma profissional graduada em letras 
e especializada em literatura inglesa. Findo este 
processo, e consideradas as alterações propostas, 
a versão resultante da tradução para a língua por-
tuguesa foi analisada por dois peritos da área da 
supervisão clínica em enfermagem, tendo esta 
análise sido efetuada no que respeita à equivalên-
cia concetual e semântica de modo a que se en-
quadrasse na realidade portuguesa. Com a escala 
obtida e com o intuito de validar a compreensão 
dos itens do questionário e aferir o tempo médio 
de resposta, realizou-se um focus group, com 6 
estudantes do 2º ano do curso de licenciatura em 
enfermagem, com idades compreendidas entre os 
19 e os 28 anos. O instrumento foi ainda aplica-
do, durante o mês de Fevereiro de 2013, a um 
grupo pré-teste constituído por 38 estudantes do 
3º ano do curso de licenciatura em enfermagem 
que tinham realizado o ensino clínico de funda-
mentos de enfermagem em meio hospitalar no 
ano anterior.

Por último, o instrumento foi aplicado a um gru-
po de 223 estudantes do 4º ano do curso de licen-
ciatura em enfermagem.

análise Dos ResUltaDos

Dos dados reunidos verificou-se que dos estu-
dantes inquiridos, 62,1% teve como supervisor 
um enfermeiro, 14,6% um enfermeiro graduado, 
22,4% um enfermeiro especialista e 0,9%, o en-
fermeiro chefe. 

Quanto à supervisão a que foram sujeitos 58,4% 
dos estudantes referem ter sido nomeado um en-
fermeiro supervisor e que a relação entre ambos 
funcionou durante o ensino clínico (Tabela 1). 

No que se prende com a frequência com que o 
estudante reuniu sem marcação com o enfermei-
ro supervisor sem que o professor de enfermagem 
estivesse presente, verificou-se que em 40,6% dos 
casos estas reuniões ocorriam com frequência (Ta-
bela 1).    

Tabela 1 – Estatísticas resumo das dimensões da 
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experiência supervisiva (N=223)

variáveis n % válida

experiência supervisiva

Não tive um enfermeiro supervisor
Foi nomeado um enfermeiro supervisor e a 
nossa relação não funcionou 
O enfermeiro supervisor nomeado foi 
alterado sem planeamento
O enfermeiro supervisor varia
Supervisão em grupo
Foi nomeado um enfermeiro supervisor e a 
nossa relação funcionou
Outro
Não Resposta

19

13

10
26
8

128
15
4

8,7

5,9

4,6
11,9
3,7

58,4
6,8
-

Reuniões entre o tutor e o estudante

Nunca
Uma a duas vezes 
Menos de uma vez por semana
Aproximadamente uma vez por semana
Com frequência
Não Resposta

39
47
23
21
89
4

17,8
21,5
10,5
9,6
40,6

-
total 223 100

Validade de Constructo:
Para o estudo da validade de constructo proce-

deu-se à realização de análises fatoriais pelo méto-
do de factorização do eixo principal, seguindo ro-
tação ortogonal varimax. A medida Kaiser-Meyer-
-Olkin (KMO – 0.941) é muito boa assim como 
o resultado do teste de esfericidade de Bartlett (

(561) = 6229,261; p=.000). A solução encontrada 
(tabela 2) mostra 6 fatores com valores próprios 
≥ 1,00, que explicam na totalidade 66,95% da 
variância. Como se explícita, a estrutura fatorial 
resultante da análise é consistente bem como os 
pressupostos teóricos que levaram à construção do 
instrumento, no entanto o número de fatores re-
sultante da análise fatorial na validação da escala 
para a população portuguesa é díspar da solução 
encontrada por Saarikoski et al. (2008). Na aná-
lise realizada, emergiu mais um fator, que na ver-
são original. Optou-se por considerar esta análise 
já que quando se forçava a análise para 5 fatores 
a maioria dos itens saturava nas mesmas dimen-
sões, não apresentando dimensões semelhantes às 
obtidas no instrumento original. Assim, o fator 1, 
designado “relação supervisiva” explica 23,793 
da variação e agrega 8 itens, o fator 2, designado 
“papel do professor de enfermagem – componente 

formativa” explica 10,847 da variação e agrega 6 
itens, o 3º fator, designado “cuidados de enferma-
gem” explica 9,790 da variação e agrega 4 itens, o 
fator 4, designado “contexto pedagógico” explica 
8,793 da variação e agrega 9 itens, o 5º fator, de-
signado “Estilo de Liderança do Enfermeiro Che-
fe” explica 7,942 da variação e agrega 4 itens, por 
último o fator 6, designado “papel do professor 
de enfermagem – componente relacional” explica 
5,783 da variação e contempla 3 itens.

Tabela 2 – Matriz de saturação dos itens nos fatores para a 
solução rodada ortogonal Varimax com seis fatores (N=223) 

da CLES+T

itens h2 fator 
1

fator 
2

fator 
3

fator 
4

fator 
5

fator 
6

Item 
1

,703 ,537

Item 
2

,597 ,488

Item 
3

,580 ,399

Item 
4

,682 ,496

Item 
5

,658 ,455

Item 
6

,593 ,539

Item 
7

,640 ,440

Item 
8

,572 ,459

Item 
9

,749 ,551

Item 
10

,526 ,595

Item 
11

,632 ,748

Item 
12

,730 ,805

Item 
13

,614 ,598

Item 
14

,648 ,635

Item 
15

,568 ,660

Item 
16

,584 ,727

Item 
17

,340 ,498

Item 
18

,852 ,867

Item 
19

,668 ,733

Item 
20

,717 ,779
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Item 
21

,895 ,893

Item 
22

,853 ,867

Item 
23

,870 ,877

Item 
24

,829 ,860

Item 
25

,871 ,887

Item 
26

,770 ,845

Item 
27

,725 ,796

Item 
28

,747 ,817

Item 
29

,387 ,552

Item 
30

,538 ,565

Item 
31

,712 ,526

Item 
32

,712 ,508

Item 
33

,533 ,475

Item 
34

,667 ,521 ,

Valores 
próprios
% Variância 
explicada
% Variância 
acumulada

8,090

23,793

23,793

3,688

10,847

34,640

3,329

9,790

44,430

2,990

8,793

53,223

2,700

7,942

61,165

1,966

5,783

66,948

KMO = ,941; Teste de Bartlett (  (561) = 6229,261; p=.000).

Fator 1 – Relação Supervisiva; Fator 2 - Papel do professor de en-
fermagem – componente formativa; Fator 3 – Cuidados de Enferma-
gem; Fator 4 - Contexto Pedagógico; Fator 5 - Estilo de Liderança 
do Enfermeiro Chefe; Fator 6 - Papel do professor de enfermagem 
– componente relacional.

Os itens 3, “Durante as reuniões de equipa (por 
exemplo, antes dos turnos) sentia-me à vontade 
para participar nas discussões”, e 7, “As situações 
de aprendizagem significativas no serviço eram 
suficientes”, apesar de saturarem com valores 
mais elevados no fator 1 e 3, respetivamente, fo-
ram mantidos nos respetivos fatores teóricos com 
base na análise das características do seu conteú-
do.

Estudo de Fidelidade:
Relativamente ao estudo da fidelidade do ins-

trumento, (tabela 3), observam-se valores de con-

sistência interna considerados bons, em todos os 
fatores. 
Tabela 3 – Valores de coeficiente de alpha de Cronbach ob-
tidos na validação para a população portuguesa da escala 

CLES+T

Dimensões n.º de 
itens (α)

Contexto pedagógico
Estilo de liderança do enfermeiro chefe
Cuidados de Enfermagem
Relação Supervisiva
Papel do professor de enfermagem – componente 
formativa
Papel do professor de enfermagem – componente 
relacional

total

9
4
4
8

6

3

34

,93
,84
,81
,97

,91

,70

,96

DiscUssão

As cinco dimensões da escala na sua versão ori-
ginal, finlandesa, não foram confirmadas na ver-
são portuguesa da CLES+T. Da análise fatorial 
emergiram 6 fatores, subdividindo o fator “Papel 
do Professor de Enfermagem” em dois factores – 
componentes formativa e relacional - sendo esta 
a diferença mais notória observada comparativa-
mente com a versão de Saarikoski et al. (2008). 

Da análise fatorial realizada, constata-se que a 
relação supervisiva é o fator que mais contribui 
para a experiência de aprendizagem clinica. Esta 
evidência é confirmada na versão original da 
CLES+T (Saarikoski et al., 2008), bem como na 
validação da versão sueca (Johansson et al., 2010) 
e alemã (Henriksen; Normann e Skaalvik, 2012) 
da escala.

O presente estudo corrobora o facto de que a 
CLES+T apresenta bons valores de consistência 
interna global e correlações consistentes inter-
-itens tal como nos restantes estudos de validação 
(Saarikoski et al., 2008; Johansson et al., 2010; 
Henriksen; Normann e Skaalvik, 2012).

conclUsões

Neste estudo, a Escala de Avaliação do Contexto 
de Aprendizagem Clínica, Supervisão e Professor 
de Enfermagem demonstrou ser uma medida fide-
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digna e válida. Apresenta níveis de consistência 
interna das dimensões, considerados bons ou ex-
celentes, apesar das alterações no número de di-
mensões relativamente à escala original.

O presente estudo mostra que a versão portu-
guesa da escala de avaliação CLES+T apresenta 
propriedades psicométricas satisfatórias, pelo que 
pode ser considerado um instrumento indicado 
para medir a qualidade do ensino clínico em en-
fermagem.

No entanto, consideramos que são necessários 
estudos complementares em amostras ou popula-
ções de outros contextos educacionais, que pode-
rão ajudar a explorar as dimensões da escala agora 
obtidas.

A CLES+T ao ser um instrumento que permite 
a mensuração de dimensões cruciais da formação 
do estudante em ensino clinico permite a avalia-
ção do processo supervisivo do estudante de en-
fermagem. Deste modo, possibilita a identificação 
de áreas de intervenção para a implementação de 
estratégias promotoras e/ou facilitadoras do pro-
cesso de aprendizagem do estudante durante os 
períodos de ensino em contexto clínico.
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A esquizofrenia é uma doença de qualquer momento da vida, duma perturbação contínua da vulnerabilidade, que se pode tornar saliente em 
qualquer transição desenvolvimental.
A experiência da pessoa doente com esquizofrenia apresenta-se numa perspetiva centrada na pessoa considerando-se o continuum dinâmico, 
pretendendo salientar-se a desvantagem acumulada resultante desta circunstância clínica
Questionou-se como sintetizar a desvantagem acumulada da circunstância da pessoa doente com esquizofrenia, numa visão centrada na 
pessoa, que seja clinicamente útil e atual?
A revisão baseou-se na pesquisa de Dezembro de 2012 e Fevereiro de 2013, em 15 bases de dados, selecionando apenas um artigo, de 
revisão, o mais recente, de cada base de dados, tendo Esquizofrenia no título.
A seleção dos 15 artigos permitiu uma abordagem lata e profunda das evidências que parecem traduzir a desvantagem acumulada na maior 
probabilidade de desemprego e de ser sem-abrigo; cerca de 2/3 nunca se casam, têm pouco contacto com a família, e têm poucos amigos, 
sendo baixa a qualidade de vida percebida; e para as famílias um elevado peso (subjetivo e objetivo); reduzido acesso a tratamentos baseados 
na evidência, reduzido suporte social, e problemas financeiros; e para a sociedade redução substancial da produtividade, associada a sem-
abrigo, ao desemprego, e elevada comorbilidade.

palavras-chave: Esquizofrenia; Desvantagem; Enfermagem; Revisão Sistemática

Carlos Melo-Dias(1); Carlos Fernandes da Silva(2)

SCHIZOPHRENIA.
Schizophrenia is a lifetime disorder of development with windows of vulnerability at all stages of life.
The experience of the patient with schizophrenia is presented here from a person-centered Nursing perspective, taking into account the 
dynamic continuum of the person’s complex clinical evolution. 
We aim to highlight the cumulative disadvantage resulting from the circumstance of the patient with schizophrenia.
How to synthesize the cumulative disadvantage of the circumstance of the patient with schizophrenia from a patient-centered approach, in 
a way that is both clinically useful and current?
The review was based on a search conducted in 15 databases in December 2011. A single literature review paper was selected from each 
database, with schizophrenia in the title.
A selection of 15 papers provided a broader and more in-depth approach of evidence that seems to translate the cumulative disadvantage 
into greater likelihood of unemployment and homelessness; about two-thirds never get married, they have little contact with families and 
have few friends; low perceived quality of life; higher burden for families (subjective and objective); reduced access to evidence-based 
treatments, reduced social support, and financial problems. From a societal perspective, it leads to a substantially reduced productivity 
associated to homelessness, unemployment, and high comorbidity.

(1) Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica; Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), UCP Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria. Mestre em Ciências de 
Enfermagem (ICBAS). Doutor em Enfermagem (Universidade Católica Portuguesa, Instituto Ciências da Saúde, Porto); Investigador na UICISA-E; Investigador responsável do Projeto PBE-MENTAL. Email:
cmelodias@esenfc.pt
(2) Professor Catedrático. Doutorado em Psicologia Clínica e Agregação em Psicologia. Coordenador do Laboratório de Psicologia Experimental e Aplicada – PsyLab (Universidade de Aveiro). Investigador no IBILI, Coimbra 
Departamento Ciências da Educação. Universidade de Aveiro, Portugal. csilva@ua.pt

Rececionado em dezembro 2014. Aceite em janeiro 2015

Keywords: Schizophrenia; Disadvantage; Nursing; Systematic Review

Revista investigação em enfeRmagem - feveReiRo 2015: 69-76

Esquizofrenia

ESQUIZOFRENIA.
La esquizofrenia es una enfermedad que puede aparecer en cualquier momento, es un trastorno continuo de la vulnerabilidad, notable en el 
desarrollo, la plasticidad o el envejecimiento, con fases de vulnerabilidad en cualquier período de la vida.
La experiencia de la persona con esquizofrenia se presenta aquí de una perspectiva de Enfermería centrada en la persona y considerando 
el continuum dinámico de su compleja evolución clínica.
¿Cómo se puede sintetizar la desventaja acumulada por la situación de la persona con esquizofrenia desde una perspectiva centrada en la 
persona y de forma clínicamente útil y actual?
La Extracción y Registro de la Información, como método de revisión sistemática, se basó en la búsqueda realizada en diciembre de 2011 
en 15 bases de datos, seleccionando solo el artículo de revisión más reciente de cada base de datos que tuviese, al menos, el expresión 
«esquizofrenia» en el título.
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Con un enfoque amplio y profundo, las evidencias parecen traducir la desventaja acumulada en una mayor probabilidad de ser desempleado 
y sin techo; cerca de 2/3 nunca se casan, tienen poco contacto con la familia y tienen pocos amigos; la calidad de vida observada es baja; 
para las familias suponen un elevado peso (subjetivo y objetivo); tienen un reducido acceso a tratamientos basados en la evidencia, un 
reducido apoyo social y diversos problemas financieros; para la sociedad suponen una reducción sustancial de la productividad, asociada 
a ser desempleado y sin techo, así como a la elevada comorbilidad.

intRoDUção

Este artigo pretende apresentar a circunstância 
da pessoa doente com a experiência de esquizo-
frenia numa visão centrada na pessoa que tem uma 
doença, que fosse sintética, atual, e clinicamente 
útil.

A Enfermagem, e a de Saúde Mental e Psiquia-
tria, em particular, independentemente do setting 
de exercício, concentra os seus focos de atenção 
na pessoa doente, de forma mensurável e realista, 
para a obtenção completa ou parcial da resolução 
do/s problema/s dessa pessoa.

Considera-se pertinente o continuum dinâmico 
da complexa evolução clinica na vida do doente 
podendo virtualmente assumir qualquer posição 
(de autonomia/dependência) ao longo desse conti-
nuum, em qualquer momento do tempo, decorren-
te dos fatores predisponentes – influência genéti-
ca/hereditária, experiências anteriores, e precipi-
tantes clínicos atuais.

Este texto respeitou a coerência da metodologia 
em uso, com a perspetiva da pessoa do enfermeiro 
que explora, recolhe e reflete sobre a outra pes-
soa, aqui o doente com esquizofrenia, com quem 
estabelecerá relações terapêuticas, investindo na 
confiança, empatia, e na ajuda, de modo a incre-
mentar o autoconhecimento do outro interlocutor 
relacional, em relação aos de história pessoal, de 
personalidade e de padrões de relacionamento in-
terpessoal.

A pesquisa de materiais seguiu a mesma lógica 
sistemática do método da revisão sistemática da 
literatura.

métoDo

A Extração e Registo da Informação (ERI) (2) 
foi alimentada pela estratégia de pesquisa em as-
sociação com os critérios genéricos e específicos 
de inclusão de materiais:

– Pesquisa em 15 bases de dados: Annual Re-
views, CINAHL, DOAJ, ERIC, Hubmed, Psyc-
NET, PubMed, RCAAP, Scielo, ScienceDirect, 
SCIRUS, SpringerLink, Universia, Web of Know-
ledge, Wiley Online Library.

– Artigos em Inglês, Português, e Espanhol.
– Pesquisa no título: Esquizofrenia; e tipo de ar-

tigo: Revisão.
– Apenas um artigo de cada base de dados, o 

mais recente possível, de periódico.
– Pesquisa de Dezembro de 2012 e Fevereiro de 

2013
– Análise Crítica dos Materiais (ACM), abs-

tracts e artigos, utilizando como “filtro de leitura” 
conteúdos que abordem “a circunstância da pessoa 
doente com esquizofrenia”.

Desta criteriosa e intencional pesquisa obtive-
ram-se 15 artigos:

1. Schizophrenia: New Pathological Insights 
and Therapies, de Jarskog, Miyamoto & 
Lieberman (2007);

2. Schizophrenia as a disorder of disconnec-
tivity, de Schmitt, Hasan, Gruber & Falkai 
(2011);

3. From Social Neurons to Social Cognition: 
Implications for Schizophrenia Research, de 
Brüne & Ebert (2011);

4. An Update on the Epidemiology of Schizo-
phrenia with a Special Reference to Clini-
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cally Important Risk Fators, de El-Missiry, 
Aboraya, Manseur, Manchester, France & 
Border (2011);

5. Schizophrenia Across Cultures, de Myers 
(2011);

6. Neurocognition in first-episode schizophre-
nia: A meta-analytic review, de Mesholam-
-Gately, Giuliano, Goff, Faraone & Seidman 
(2009);

7. Epidemiology of Schizophrenia: Review of 
Findings and Myths, de Messias, Chen, & 
Eaton (2007);

8. Esquizofrenia: uma Revisão, de Silva 
(2006);

9. Fisiopatologia da esquizofrenia: aspectos 
atuais, de Neto, Bressan, e Filho (2007);

10. History, aetiology, and symptomatology of 
schizophrenia, de Tsoi, Hunter & Woodruff 
(2008);

11. Schizophrenia, “just the facts” 4. Clinical 
features and conceptualization, de Tandon, 
Nasrallah & Keshavan (2009);

12. Schizophrenia pathophysiology: are we any 
closer to a complete model? de Lakhan & 
Vieira (2009);

13. What is schizophrenia: A neurodevelop-
mental or neurodegenerative disorder or a 
combination of both? A critical analysis, de 
Gupta & Kulhara (2010);

14. Schizophrenia: A Systematic Review of the 
Disease State, Current Therapeutics and 
their Molecular Mechanisms of Action, de 
Shin, Malone, Crosby & Capuano (2011);

15. Genes and schizophrenia: a pseudoscienti-
fic disenfranchisement of the individual, de 
Fleming & Martin (2011).

conceptUaliZação

clínica
O clássico da esquizofrenia é representado pela 

demência precoce de Kraepelin, incluindo como 
sintomas característicos as alucinações, pertur-
bações da atenção, da compreensão e do fluxo de 
pensamento, esvaziamento afetivo e sintomas ca-
tatónicos (3; 4; 5; 6; 7).

O conceito esquizofrenia foi criado por Bleuler 
(esquizo = divisão, phrenia = mente) indicando 
a presença de uma fragmentação entre cognição, 
a emoção e o comportamento, demonstrada na 
incoerência e descoordenação das funções dos 
processos mentais; Nomeou como sintomas fun-
damentais da esquizofrenia, os quatro “A’s”: de 
perturbação da Associação de ideias, Ambivalên-
cia, Autismo e alterações dos Afetos, e ainda os 
sintomas secundários, nomeadamente as alucina-
ções e os delírios (8; 7; 5; 6).

Com foco na cultura dos povos, a esquizofrenia 
pode ser a versão final dum modelo de continuum 
psicótico em que as pessoas podem experienciar 
uma psicose não-clínica, ou de outro modo ex-
perienciar uma multiplicidade de diagnósticos de 
perturbação psiquiátrica.

Estudos efetuados nos países ocidentais mostram 
5% a 8% da população geral referia experiências 
como que psicóticas, mas tipicamente passageiras, 
que não perturbavam o funcionamento social, en-
quadradas nos critérios de psicose não-clínica (8).

A apresentação clínica conta com variáveis que 
se podem considerar patognomónicas da esquizo-
frenia, nomeadamente: Sintomas positivos; Sinto-
mas negativos; Desorganização do pensamento; 
Alterações do humor; Alterações motoras; Cogni-
ção; Défice de insight; Comportamento violento; e 
Sinais neurológicos.

Os sintomas positivos implicam na incapacidade 
de fazer o teste de realidade podendo ser de dife-
rentes tipos, com diversos graus de persistência e 
de sistematização, nomeadamente as alucinações 
– vozes comentadoras que ameaçam e acusam (as 
mais frequentes), vozes a conversarem entre elas, 
e ouvir os próprios pensamentos; e os delírios: os 
delírios de perseguição e delírios de referência (os 
mais frequentes), de perda do controlo, inserção, 
roubo, e difusão do pensamento (5; 6).

A essência da sintomatologia negativa é o estado 
de défice (a perda de função) podendo ser dividida 
em cinco dimensões: I. Alogia = empobrecimen-
to da cognição (pobreza do discurso, pensamento 
perseverante); II. Embotamento afetivo = empo-
brecimento da expressividade, fácies e voz inex-
pressivos; III. Avolição e Apatia = falta de ener-
gia (letargia, impersistência, falta de iniciativa e 
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de interesse); IV. Anedonia e Isolamento social = 
dificuldade em sentir interesse e prazer (redução 
na atividade recreativa, relacionamentos interpes-
soais reduzidos); V. Inatenção = dificuldade em 
focar a atenção (inatenção social, défice no fun-
cionamento social) (6).

Na desorganização e fragmentação da lógica, da 
progressão e direção do processo de pensamento 
são típicas as alterações da forma nomeadamente 
descarrilamento, tangencialidade, neologismos, 
pobreza no conteúdo do discurso, incoerência, 
pressão da fala, fuga de ideias e fala retardada ou 
mutismo, neologismos, e salada de palavras (5).

Nas alterações do humor embora também exis-
ta a elação, a depressão é comum na esquizofre-
nia, estando os sintomas depressivos presentes na 
maioria dos doentes, em qualquer fase da doença 
contribuindo substancialmente para a morbilidade 
da doença (5).

Nas alterações motoras podemos observar dois 
extremos: a lentificação, associada aos sintomas 
negativos e depressivos; e a exacerbação, com 
excessiva atividade motora aparentemente sem 
finalidade, sendo grosseiramente desordenada, in-
voluntária e catatónica, de movimentos, posturas e 
expressões faciais (estupor, catalepsia, automatis-
mos, maneirismos, estereotipias, “caretas”, nega-
tivismo, e ecopraxia) (7; 5).

Em síntese, as evidências de défice na cognição, 
cognição social, e metacognição (9; 10; 11; 12; 5; 
6) expressam-se em:

– Persistir ao longo de todo o curso da doen-
ça (incluindo na fase premórbida) com diferentes 
graus de limitação, tendo uma prevalência elevada 
(talvez universal), quer como estado quer como 
traço de personalidade;

– Alterações na velocidade de processamento do 
pensamento, atenção, funções visuoespaciais, fun-
ções executivas, memória de trabalho, e na resolu-
ção de problemas, sendo preditores incontornáveis 
dos resultados sociais e vocacionais;

– Défice da atenção seletiva a estímulos sa-
lientes no ambiente, podendo levar à sobrecarga 
sensorial, resultando nos delírios da tentativa de 
fazer ligações absurdas entre itens de informação 
aleatórios;

– A incapacidade em identificar estados mentais 

das outras pessoas (a chamada teoria da mente), 
como pensamentos, crenças e intenções;

– O défice de insight é mais uma variável car-
dinal da esquizofrenia sendo significativa a quan-
tidade de doentes que tipicamente acreditam que 
não tem nenhuma doença ou atribuam os sintomas 
a outras causas negando qualquer necessidade de 
tratamento (5).

Apesar de tipicamente serem receados, a maio-
ria dos doentes com esquizofrenia não são violen-
tos, sendo até mais provável que sejam vítimas de 
violência. Existe no entanto um considerável risco 
de violência circunstancial, particularmente rela-
cionado com a severidade dos sintomas positivos 
e/ou défice de controlo de impulsos e/ou concomi-
tante consumo de substâncias (5).

Os sinais neurológicos maiores são a hipoalge-
sia (sensibilidade reduzida à dor), défice no olfa-
to (alterações na identificação, reconhecimento e 
discriminação de odores), e défice oculomotor. Os 
sinais neurológicos mínimos são os défices na ca-
pacidade motora dextra, presença de reflexos pri-
mitivos corticais, sinais de libertação cortical, di-
ficuldades na sequenciação de atividades motoras 
complexas, défices da integração sensorial.

curso dos episódios de doença
As pessoas apresentam uma diversidade consi-

derável de problemas comportamentais, emocio-
nais e cognitivos premórbidos, podendo existir 
cerca de cinco anos antes do primeiro episódio de 
sintomas psicóticos positivos (13; 5).

A fase prodrómica é por sua vez caracteriza-
da por sintomas psicóticos subliminares e uma 
constelação de outros sinais clínicos, como défi-
ces cognitivos, sintomas negativos, alterações do 
humor, e declínio funcional. Dos estudos longitu-
dinais com pessoas de alto risco de esquizofrenia 
(ou seja cumulativamente jovens com sintomas 
psicóticos, história familiar de esquizofrenia e 
défices neurológicos associados à esquizofrenia), 
definem que estes sintomas aparecem em média 5 
anos antes do primeiro contacto clínico (5).

Definir o início exato da doença esquizofre-
nia mesmo seguindo os critérios nosológicos da 
DSM-IV pode ser complexo tendo em conta as va-
riações na apreciação da sintomatologia e da cir-
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cunstância (Primeiro sintoma positivo? Primeira 
hospitalização?). Assim, o mais consensual parece 
ser o início da esquizofrenia quando apresenta o 
primeiro episódio psicótico que inclui alucina-
ções, delírio, discurso desorganizado, e sintomas 
negativos (7; 5).

O curso da doença é caracterizado por exacer-
bações e remissões, sendo as exacerbações tipica-
mente desencadeadas pelo stress, emoção expres-
sa elevada, não adesão à medicação ou abuso de 
substâncias.

É frequente o atingir de um plateau de sintoma-
tologia clínica caracterizado pela remissão ou pela 
cronicidade (5) com cerca de ¼ dos doentes com 
remissão completa da psicopatologia e cerca de ½ 
apresentam melhoria social.

A elevação de cerca de 60% da mortalidade e 
média de vida encurtada em cerca de 15 a 20 anos 
provem da maior prevalência de comorbilidades, 
baixa qualidade de autocuidados de saúde e ao 
maior risco de acidentes.

O risco de suicídio é mais elevado nos momentos 
iniciais da doença em particular quando associado a 
uma melhor função cognitiva premórbida e insight 
adequado; Cerca de 1/3 de doentes com esquizofre-
nia são para-suicidas e 5% morre dessa forma.

Como preditores de melhor prognóstico, temos 
o início agudo da doença, melhor funcionamento 
premórbido, género feminino, e idade mais avan-
çada à data do início da doença (5).

etiologia, vUlneRaBiliDaDe/s e 
fatoRes De Risco

genética
Ter um familiar com esquizofrenia (apesar de não 

ser suficiente) é o fator mais consistente e signifi-
cativo, com as seguintes perspetivas de risco: 1% 
para a população em geral; cerca de 2% primos em 
primeiro grau; entre 2 a 10% para irmãos; cerca de 
16% irmão e progenitor com esquizofrenia (8; 14; 
4; 7; 6); gémeos dizigóticos com 0 a 17%; e gémeos 
monozigóticos cerca de 40 a 79% (15). 

O contributo dos genes para o desenvolvimento 
da esquizofrenia pode ocorrer em qualquer parte 
do percurso genético e apesar de alguma vulnera-

bilidade genética ter sido identificada a participa-
ção de cada gene ou de grupos de genes está ainda 
por clarificar conclusivamente (15; 11) parecendo 
mais evidente que a contribuição se faz por um 
contributo poligénico, em que o fator desencadea-
dor será uma combinação das variações alélicas 
dos genes envolvidos (16).

fatores pré-natais, gravidez, e pós-natais
São fatores que apresentam prevalência de 20% 

na história dos doentes com esquizofrenia, apesar 
de cerca de 97% das pessoas que as sofreram não 
terem desenvolvido esquizofrenia (8; 4).

Estas complicações podem ser descritas nas se-
guintes dimensões:

– Complicações na gravidez (hemorragias, dia-
betes, desnutrição, anemia, doença pulmonar cró-
nica, incompatibilidade sanguínea, pré-eclamp-
sia);

– Restrição do crescimento e desenvolvimento 
do feto (baixo peso <2500g, má nutrição do feto, 
malformações congénitas, circunferência craniana 
reduzida, prematuridade <33 semanas, patologia 
hipóxico-isquémica);

– Complicações do parto (atonia uterina, asfixia, 
cesariana de emergência) (8; 11; 13; 4; 7).

Ainda, como resultantes da ocorrência de defi-
ciências e mutações nas redes neuronais em de-
senvolvimento parece ser típico que apresentem 
baixo Quociente de Inteligência, idade tardia no 
alcançar de metas de desenvolvimento, habilidade 
de atenção pobre, baixo nível de funcionamento 
cognitivo, perturbação do pensamento e ajusta-
mento social pobre (13; 4).

neuroquímica (Dopamina, serotonina, glu-
tamato)

A hipótese dopaminérgica considera que uma 
hipofunção dopaminérgica no córtex pré-frontal 
seria responsável pelos sintomas negativos (e pelo 
acontecimento primário da doença esquizofrenia), 
levando a uma hiperfunção dopaminérgica secun-
dária no estriado, o que por sua vez levaria ao apa-
recimento dos sintomas positivos (4).

Relativamente à serotonina os primeiros conhe-
cimentos surgiram da observação clínica de pes-
soas que utilizaram LSD (dietilamina do ácido 
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lisérgico) por apresentarem sintomas semelhantes 
aos da esquizofrenia como desrealização, desper-
sonalização e alucinações visuais, relativos ao ex-
cesso de atividade serotoninérgica provocada pelo 
efeito antagonista dos recetores serotoninérgicos 
(4; 16).

O glutamato é participante em diversas fases do 
neurodesenvolvimento (a migração, a sobrevivên-
cia e a plasticidade neuronal) expressas na adoles-
cência pela plasticidade e poda neuronal, e na ve-
lhice pela neurodegenerescência e excitoxidade (3).

A hipofunção dos recetores de glutamato foi ini-
cialmente constatada nas pessoas que consumiam 
drogas como o PCP (Fenciclidina) ou a Quetami-
na, pois funcionam como antagonistas produzindo 
uma diversidade de sintomas psicóticos quer posi-
tivos quer negativos (4; 6).

neuropatologia
No campo da neuropatologia a síntese de causa-

lidades são: alteração na volumetria das estruturas 
cerebrais; alterações da densidade do tecido cere-
bral; desconectividade/s neuronais; e dessincroni-
zação de frequências e respostas neuronais (11; 3; 
10; 11; 17; 7; 6).

acontecimentos stressantes, acidentes e 
trauma

São acontecimentos que parecem contribuir de 
forma decisiva para o início de diversas doenças 
com substrato cerebral, como é o caso da esqui-
zofrenia, através da sua interferência no desenvol-
vimento das estruturas cerebrais (8; 11; 13; 4; 7).

Parece ser na ocorrência algo infeliz e algo alea-
tória de uma determinada cadeia de acontecimentos 
que altera/danifica uma determinada estrutura ou 
estruturas vulneráveis que surge o precipitante para 
o início da doença, com lesões/anomalias que inte-
ragem em determinado momento com os normais 
acontecimentos do desenvolvimento e maturação, 
em particular no desenvolvimento do córtex pré-
-frontal e dos sistemas dopaminérgicos (11).

O risco parece por isso, aumentado em pessoas 
que estiveram expostas a acontecimentos stressan-
tes nomeadamente maus tratos na infância e trau-
ma com intencionalidade (como o bullying) (14).

idade, género e epidemiologia
No homem a média de idade típica do primeiro 

episódio psicótico é entre os 15 e os 25 anos, e na 
mulher entre os 25 e os 35 anos e também entre os 
40-49 anos (8; 6). Os valores assumidos são de con-
senso pois parece que nos homens a hospitalização 
ocorre mais cedo, pois apresentam mais sintomas 
negativos, mais défices cognitivos, pior funciona-
mento premórbido, e pior resposta aos medicamen-
tos. No sentido oposto nas mulheres manifesta-se 
com menor severidade de sintomas, melhor respos-
ta aos medicamentos, menos hospitalizações, e me-
lhores períodos de recuperação (8).

Parece também que relativamente à elevada ida-
de parental, em estudos relativamente recentes, 
sugerem evidências fortes de contributo para o 
risco dado o aparecimento de mutações no esper-
ma (13).

posição socioeconómica
Existe comparativamente risco aumentado nas 

seguintes circunstâncias e condições: desempre-
go, baixo nível de escolaridade, ser solteiro, e bai-
xo nível financeiro (8; 14). É no entanto complexo 
definir qual a posição de vulnerabilidade (causa 
ou efeito) pois é também verdade que é a própria 
circunstância de ser doente com esquizofrenia, pe-
las incapacidades psicossociais diversas que con-
duzem essa pessoa a uma determinada condição 
socioeconómica (8).

emoção expressa
O excesso de criticismo e de hostilidade diri-

gidos à pessoa doente em conjunto com o sobre-
-envolvimento emocional incrementa o risco de 
recaída e de rehospitalização (14; 6).

consumo de substâncias
O consumo excessivo de substâncias continua 

controverso enquanto determinante existindo duas 
posições opostas, a que indica que este consumo 
aumenta o risco de esquizofrenia e a que indica 
que os doentes com esquizofrenia são mais pro-
pensos ao consumo de substâncias (8). Por exem-
plo no consumo de Cannabis a relação abrange 
três dimensões: o consumo pode aumentar o risco 
de desenvolver esquizofrenia; o consumo corres-

Esquizofrenia



75Revista Investigação em Enfermagem

ponde a um fator de stress preponderante que pode 
causar esquizofrenia apenas nas pessoas vulnerá-
veis; o consumo serve de automedicação para os 
sintomas da esquizofrenia e/ou para os efeitos se-
cundários da medicação antipsicótica (8; 11; 4; 6).

Doenças autoimunes
Existem dados consistentes que mostram a liga-

ção entre a esquizofrenia e algumas doenças clas-
sificadas como autoimunes (desconhece-se se cau-
sa ou consequência), nomeadamente uma menor 
suscetibilidade em desenvolver artrite reumatoide, 
e no oposto, uma maior suscetibilidade de desen-
volver diabetes e doenças da tiroide e de doença 
Celíaca (3 vezes maior risco) (13).

Riscos socio-ambientais
Sabe-se que a probabilidade de risco é cerca de 

2 a 4 vezes maior nas zonas urbanas, em oposi-
ção às zonas rurais, sendo sugerido que se rela-
cione com a maior concentração de chumbo no ar 
e solo, com as diferenças específicas do ambiente 
cultural, com a ausência de família ascendente e a 
necessidade de um novo plano de vida, com a di-
ferença nas práticas locais relativas ao nascimento 
e cuidados (como a amamentação), e ainda com a 
aglomeração de habitantes propiciando a dissemi-
nação de infeções (14; 13; 6).

Apesar de ser um dado controverso existe tam-
bém a problemática da etnicidade e migrações 
parecendo que pessoas que vivem em locais com 
baixa densidade de etnia semelhante à sua (menor 
que 25%) têm maior risco (3 vezes mais) de de-
senvolver esquizofrenia que os demais habitantes 
vizinhos (14; 13; 6).

No referente ao clima, parece consistente no he-
misfério norte a tendência de cerca de 10% das 
pessoas com esquizofrenia tenha nascido no in-
verno ou o início da primavera (não sendo esta-
tisticamente significativo no hemisfério sul). Exis-
tem diferentes fatores (isolados ou em conjunto) 
apontados como possíveis precursores da doença 
como vírus, trauma perinatal, toxinas e má nutri-
ção. No entanto o mais defendido refere-se que o 
2º trimestre da gravidez tenha decorrido durante 
a época típica das epidemias de gripe (8; 11; 13), 
como aliás se sugerem também relativamente ao 

surgir da toxoplasmose, rubéola, herpes simples, 
e meningite (13).

conclUsão

A visão mais justa da esquizofrenia parece ser 
a de uma doença de qualquer momento da vida, 
desde o desenvolvimento até ao envelhecimento, 
com janelas de vulnerabilidade em todos os esta-
dios da vida.

O impacto psicossocial da experiência de esqui-
zofrenia é ilustrado pela maior probabilidade de 
desemprego e de ser sem-abrigo; cerca de 1/5 têm 
emprego regular; cerca de 2/3 nunca se casam, 
têm pouco contacto com a família, e têm poucos 
amigos; e a qualidade de vida percebida é baixa. 
Para as famílias constata-se um elevado peso (sub-
jetivo e objetivo); reduzido acesso a tratamentos 
baseados na evidência, reduzido suporte social, 
problemas financeiros, e reduzidas relações inter-
pessoais de proximidade. Para a sociedade traduz-
-se na redução substancial da produtividade asso-
ciada ao estado de sem-abrigo, ao desemprego, e à 
elevada comorbilidade.

As características humanas, os traços de perso-
nalidade são determinados pela interação de alelos 
herdados dos pais. O contributo dos pares de ale-
los presentes na população quando exposto indivi-
dualmente pode parecer mínimo, mas quando in-
teragem em conjugação com os fatores ambientais 
o seu impacto é considerável podendo ocorrer em 
qualquer parte do percurso genético.

Este conjunto complexo e sempre discutível de 
evidências parece contribuir para uma multicau-
salidade e interação de diversos acontecimentos 
desencadeadores da esquizofrenia, ocorrendo algo 
aleatoriamente e algo previsivelmente numa de-
terminada oportunidade infeliz, numa crise não 
oportuna, num ambiente psicossocial carregado 
de circunstâncias e probabilidades acumuladas de 
acontecimentos desencadeadores de momentos de 
vulnerabilidade(s).
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enquadramento: O interesse na competência dos enfermeiros tem crescido de forma significativa, por motivos que se prendem com a 
qualidade dos cuidados e a segurança dos doentes. Compreender e analisar o conceito de competência é uma tarefa que se afigura difícil, se 
atendermos à diversidade de abordagens sugeridas na literatura disponível. O facto de não existir um conceito globalmente aceite, conduz 
a um potencial de polémica, ambiguidade e confusão. As divergências no significado e as definições adotadas nos locais de trabalho e nos 
contextos educativos, afetam a interpretação dos resultados da investigação com implicações para a profissão. Parece estarmos todos de 
acordo quanto à necessidade de avaliar e medir a aquisição e o desenvolvimento de competências profissionais ao longo do tempo.
objetivos: Contribuir para a tradução, adaptação e validação da Nurse Competence Scale (NCS) para a população portuguesa; descrever o 
processo de adaptação linguística e analisar as suas propriedades psicométricas; analisar a validade e fidelidade de um instrumento capaz de 
avaliar as competências do enfermeiro.
metodologia: Foi realizada uma análise fatorial em componentes principais com rotação ortogonal varimax e análise da consistência inter-
na, com os dados de uma amostra não probabilística de 1164 enfermeiros a trabalhar em Portugal.
Resultados: A versão portuguesa revelou possuir qualidades psicométricas boas e semelhantes às do instrumento original. Manteve a mesma 
estrutura fatorial, embora diminuíssem o número de itens. O coeficiente alfa de Cronbach total=0,973 garantiu a consistência interna do 
instrumento.
conclusão: A escala NCS versão portuguesa evidenciou ser fiável e válida para a prática, ensino e investigação.

palavras-chave: competência profissional, competência do enfermeiro, Nurse Competence Scale.
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TRANSLATION, CULTURAL ADAPTATION AND VALIDATION OF NURSE COMPETENCE SCALE (NCS) FOR THE PORTUGUESE 
POPULATION.
Framework: The interest in the competency of nurses has been growing significantly due to issues pertaining to the quality of care and 
safety of the patients. Understanding and analyzing the concept of competency is a difficult chore, if we take into consideration the diversity 
of suggested approaches in the available literature. Because an accepted global concept does not exist, we are driven towards a potential 
controversy, ambiguity and confusion. The discrepancies in the meaning and the adopted definitions in the work place and in the educative 
contexts, affect the interpretation of the results of the investigation with implications to the profession. We all seem to be in accordance in 
terms of the necessity to evaluate and measure the acquisition and development of professional competencies throughout time. 
Objectives: To contribute towards the translation, adaptation and validation of the Nurse Competence Scale (NCS) for the Portuguese 
population; describe the process of linguistic adaptation and analyze its psychometric properties; analyze the validity and accuracy of an 
instrument capable of evaluating the competencies of a nurse.
Methodology: A factorial analysis was done in principal components with varimax octagonal rotation and internal consistency analysis with 
data from a non probabilistic sample of 1164 nurses working in Portugal.
Results: The Portuguese version revealed having good psychometric qualities and similar to those of the original instrument. The same 
factorial structure was maintained although there was a decrease in the number of items. The total Cronbach alpha coefficient = 0,973 
guaranteed the internal consistency of the instrument.
Conclusion: The Portuguese version of the NCS Scale has proven to be reliable for practice, teaching and investigation.
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TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CUlTURAl E 
VAlIDAÇÃO DA NURSE COMPETENCE 
SCAlE (NCS) PARA A POPUlAÇÃO 

PORTUGUESA

TRADUCCIÓN, ADAPTACIÓN y VALIDACIÓN DE NURSE COMPETENCE SCALE (NCS) DE LA POBLACIÓN DE PORTUGAL.
Antecedentes: El interés por la competencia de las enfermeras ha crecido de manera significativa, por razones que se pueden hacer con 
la calidad de la atención y seguridad del paciente. Comprender y analizar el concepto de competencia es una tarea que resulta difícil, si 
tenemos en cuenta la diversidad de los enfoques sugeridos en la literatura disponible. El hecho de que no es un concepto ampliamente 
aceptado, que conduce a un potencial controversia, la ambigüedad y la confusión. Las diferencias de significado y definiciones adoptadas 
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en el lugar de trabajo y en el ámbito educativo, afectan a la interpretación de los resultados de la investigación con implicaciones para 
la profesión. Parece que todos estamos de acuerdo en la necesidad de evaluar y medir la adquisición y desarrollo de competencias 
profesionales a través del tiempo.
Objetivos: Contribuir a la traducción, adaptación y validación de la Nurse Competence Scale (NCS) para la población portuguesa; 
describir el proceso de adaptación lingüística y analizar las propiedades psicométricas; analizar la validez y confiabilidad de un 
instrumento para evaluar las competencias de los enfermeros.
Conclusión: la escala versión portuguesa NCS ha demostrado ser fiable y válido para la práctica, la enseñanza y la investigación.
Resultados: La versión portuguesa ha demostrado tener buenas propiedades psicométricas y similar a la del instrumento original. 
Mantenido la misma estructura factorial, aunque disminuya el número de elementos. El alfa de Cronbach total = 0,973 garantizado la 
consistencia interna del instrumento.

palabras clave: competencia profesional, competencia de las enfermeras, Nurse Competence Scale.

intRoDUção

A competência profissional dos enfermeiros é 
definida como os níveis esperados de conheci-
mentos, atitudes, habilidades e valores. A compe-
tência é entendida como um elemento-chave na 
qualidade e na segurança. Por razões que se pren-
dem com questões relacionadas com a qualidade 
dos cuidados e a segurança dos pacientes, adicio-
nado à escassez global de profissionais de enfer-
magem qualificados, o interesse na competência 
dos enfermeiros tem aumentado. Embora existam 
diferentes pontos de vista e definições de compe-
tência, estamos de acordo quanto à necessidade de 
avaliar e medir a aquisição e o desenvolvimento 
de competências profissionais ao longo do tempo. 

A avaliação pode ser definida como o proces-
so pelo qual tentamos identificar ou determinar a 
adequação das competência a um assunto que diz 
respeito a uma esfera específica ou possível de ati-
vidade (Allen et al., 2008; Bellini et al., 2008). 
Segundo vários autores, o processo de avaliação 
e certificação de competências é um grande de-
safio para os profissionais de saúde, para garantir 
a segurança do paciente e qualidade do cuidados 
prestados (Allen et al., 2008; Needleman et al., 
2007). Por essa razão, foram desenvolvidas várias 
ferramentas e metodologias para a avaliação de 
competências dos enfermeiros, incluindo a Nurse 
Competence Scale (NCS).

enQUaDRamento

Os enfermeiros cuidam de pessoas ao longo de 
todo o ciclo da vida, desde o nascimento até à 
morte, cuidando dos pacientes e das suas famílias, 
em vários contextos, que requerem competências 
específicas. Benner (1984) definiu competência do 
enfermeiro como a capacidade de executar uma 
tarefa com o resultado desejável, sob condições 
variadas no mundo real. O que implica que a prá-
tica de Enfermagem requer a aplicação de combi-
nações complexas de conhecimentos, habilidades, 
valores e atitudes (Cowan et al., 2005). 

Tal como noutras profissões, também na En-
fermagem o conceito de competência tem sido 
amplamente discutido, embora ainda não se te-
nha chegado a um entendimento comum ou uma 
definição. Apesar dos conceitos de competency e 
competence sejam frequentemente usados   como 
sinónimos (Tilley, 2008), as distinções entre estes 
conceitos, bem como o seu desempenho, são fre-
quentemente referenciados por diversos autores. 
Eraut (1998) descreveu competence como um ter-
mo genérico, que incide sobre o desempenho real 
numa situação; por outro lado, competency refere-
-se a uma capacidade potencial e/ou uma capaci-
dade em função de uma dada situação (Schroeter, 
2008). Também o Internacional Council of Nur-
ses (ICN) distinguiu duas abordagens básicas na 
literatura que estuda as competências de enfer-
magem (Affara, 2003; Dolan, 2003; ICN, 2005; 
ICN-CNAI, 2010; Watson et al., 2002; Manley 
et al., 2000). O primeiro, chamado behaviorista, 
centra-se nas características, nas habilidades, so-
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bre as suas posições e envolve a observação direta 
do desempenho (performance) profissional. Nesta 
abordagem, a competência geral (overall compe-
tence) depende do nível obtido em cada habilidade 
específica (denominada competency). A segunda 
abordagem, chamada holística, refere-se à com-
petência em termos de grupos de capacidades 
gerais, conceitualmente ligados uns aos outros, e 
concentra-se nos atributos ou nos traços gerais do 
profissional, que são essenciais para fornecer um 
desempenho eficaz. Esses atributos, tais como o 
nível de cultura, valores, atitudes ou pensamen-
to crítico, são a base para o desenvolvimento de 
competências específicas (Affara, 2003; ICN-
-CNAI, 2010; McMullan et al., 2003; Watson, R. 
et al., 2002).

clareza conceitual
O número de definições e descrições do termo 

“competência” é muito grande, e, por conseguinte, 
é impossível descrevê-las todas neste artigo. Em-
bora possam parecer semelhantes, competence e 
competency não são necessariamente sinónimos. 
Competence refere-se a uma capacidade potencial 
e/ou uma capacidade de, em função de uma dada 
situação. Competency incide sobre o desempenho 
real numa situação. 

Isso significa que competence é necessária antes 
de atingir competency. Assim, a competence torna 
a pessoa capaz de cumprir as suas responsabili-
dades profissionais. Competency é determinada 
pela comparação de trabalho em execução, com 
padrões de desempenho estabelecidos, desenvol-
vidos no ambiente de trabalho, de acordo com um 
papel ou função e uma configuração específica. 
Ao atingir competence e competency, pode-se au-
mentar/melhorar a quantidade de habilidades em 
Enfermagem e oferecer aos pacientes melhores 
cuidados.

A relação entre competência e desempenho é 
também frequentemente referenciada na literatura 
(Tzeng, 2004), embora também se afirme que o 
desempenho não reflete o que uma pessoa apren-
deu (Bjørk, 1999). 

Berkow et al., (2008), referem que a competên-
cia do enfermeiro assenta em seis habilidades/ca-
tegorias: a comunicação, o conhecimento clínico, 

o pensamento crítico, a gestão de competências, o 
profissionalismo e a capacidade técnica.

Carper (1978), definiu quatro padrões de “sa-
ber” em Enfermagem, que abrangem várias pers-
petivas, procurando ilustrar as dimensões da com-
petência necessária em Enfermagem, sublinhando 
que a compreensão desses padrões é essencial 
para o ensino e para a aprendizagem da discipli-
na. Esta identificação de padrões, apesar de muito 
antiga, é ainda hoje referida (Brown et al., 2003; 
Chinn & Kramer, 1999; Porter, 2010). Os padrões 
são (Carper, 1978):

- Saber Empírico - que é conhecido, como o co-
nhecimento científico em geral. Engloba o padrão 
empírico, conhecimento factual e descritivo que 
visa desenvolver explicações abstratas e teóricas. 

- A maneira de Saber Estética - inclui os aspetos 
expressivos da Enfermagem, e requer um proces-
so de envolvimento e interpretação. 

- Saber Pessoal - está preocupado com “the 
knowing, encountering and actualization of the 
concrete, individual self” (o saber, encontrar e a 
atualização do concreto, o eu individual) (p. 18). 
“Sabendo” faz com que seja possível utilizar o au-
tocuidado (Brown et al., 2003). 

- Saber Moral e Ético - implica questões éticas 
em Enfermagem, e está focado no dever e na res-
ponsabilidade (Carper, 1978). A capacidade de 
aplicar estruturas morais e éticas para situações 
complexas é um aspeto do saber moral (Brown et 
al., 2003 ).

Carper actualizou em 1992 e 2006, a sua sis-
tematização sobre padrões de conhecimento em 
Enfermagem, acrescentando o padrão reflexivo e 
sociopolítico.

Benner (1984), através de uma abordagem fe-
nomenológica, identificou sete competências/do-
mínios da prática de Enfermagem: (1) O papel da 
ajuda; (2) A função de ensino-orientação; (3) A 
função de diagnóstico e monitorização; (4) A ges-
tão eficaz em situação de mudança súbita; (5) A 
gestão e monitorização de intervenções e regimes 
terapêuticos; (6) A vigilância e garantia da qua-
lidade das práticas de saúde; e (7) competências 
organizacionais e do trabalho.

O papel da ajuda implica a criação de um am-
biente para estabelecer um compromisso com o 
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tratamento, por exemplo estar com o paciente, 
proporcionando conforto e maximizando a sua 
participação. 

A função de ensino-orientação (acompanhamento) 
é descrito como a motivação do paciente para apren-
der, para compreender a interpretação da sua doença, 
dando a justificativa para os procedimentos. 

A função de diagnóstico e monitorização impli-
ca a deteção e o registo de mudanças significativas 
nas condições dos pacientes, fornece um sinal de 
alerta precoce e de antecipação de problemas. 

A quarta dimensão, a gestão eficaz de situações 
que se alteram subitamente - implica desempenho 
qualificado em situações de risco de vida e uma 
rápida avaliação do problema. 

O quinta dimensão, a administração e monito-
rização de intervenções e regimes terapêuticos e 
implica a administração de medicamentos, moni-
torização de efeitos adversos e reações, bem como 
a luta contra os perigos da imobilidade. 

O sexto domínio, fiscalizar e garantir a qualida-
de das práticas de saúde, que implica fornecer um 
backup do sistema para garantir a segurança de 
cuidados médicos e de enfermagem. 

O sétimo e último domínio, função organizacio-
nal e do trabalho, implica a coordenação, manu-
tenção, e conhecimento das várias necessidades e 
solicitações. O estabelecimento de prioridades e a 
resolução de problemas com falta de pessoal são 
aspetos críticos deste domínio (Benner, 1984).

Além disso, Benner (1984) descreveu o desen-
volvimento de competências do enfermeiro como 
um continuum de iniciado a perito, baseado no mo-
delo de Dreyfus & Dreyfus (1986). Este modelo 
consiste em cinco estágios aquisição de competên-
cias a partir de uma orientação “saber” (knowing 
that) para uma base de experiência “saber-fazer” 
(knowing how). A experiência com as situações 
reais é necessária para desenvolver a competência 
profissional, isto é, para ser um perito.

A aprendizagem leva tempo e não é suficiente 
para obter o conhecimento: é também necessá-
rio refletir sobre esse conhecimento e utilizá-lo 
de forma adequada e eficaz (Facione et al., 2000; 
Profetto-McGrath, 1999). Os enfermeiros recém-
-formados estão, assim, num processo de aquisi-
ção de competências.

medir as competências do enfermeiro
A competência dos recém-formados em Enfer-

magem tem sido estudada a partir de diferentes 
perspetivas, tais como, o desenvolvimento prá-
tico de habilidades em ambientes de simulação 
(Martins, J. et al., 2014), em ambientes clínicos 
(Bjørk, 1999) e a perceção da transição de papéis 
nos hospitais (Delaney, 2003; Whitehead, 2001). 
A maioria destes estudos tiveram uma abordagem 
qualitativa. Os benefícios de abordagens qualita-
tivas são, entre outras, a necessidade de obter in-
formações detalhadas sobre como os enfermeiros 
percebem o seu desempenho na enfermaria, a sua 
competência como enfermeiro e as suas experiên-
cias de enfermagem em várias configurações com-
plexas. Os benefícios de abordagens quantitativas 
de medição de competência do enfermeiro são, 
entre outras, as opções de comparações entre os 
grupos, em várias configurações, em vários países, 
bem como, em diferentes culturas. 

Vários instrumentos têm sido desenvolvidos para 
medir a competência do enfermeiro. Um desses 
instrumentos é The Nurse Self-Description Form 
(NSDF), que foi originalmente desenvolvido por 
Taylor et al. (1961) e, posteriormente, adaptado 
e validado pelo Western Interstate Council of Hi-
gher Education for Nursing, nos EUA (Dagenais 
& Meleis, 1982). O NSDF abrange: a autonomia, 
a visão científica, a capacidade de investigação, o 
potencial para atuar como um agente de mudança, 
a capacidade de adaptação, o altruísmo, a empatia, 
a capacidade de tomar decisões e o interesse no 
envolvimento e aperfeiçoamento profissional. O 
instrumento pressupõe que a avaliação da própria 
competência em relação aos outros, influencia o 
desempenho e o desenvolvimento pessoal (Meleis 
& Dagenais, 1981).

Meretoja & Leino-Kilpi (2001), ao analisarem 
os instrumentos para medir as competências do 
enfermeiro, referiram que o uso repetido de ins-
trumentos era limitador. No momento da sua re-
visão bibliográfica, onze instrumentos estavam 
na sua fase inicial, e apenas um instrumento, o 
Six-Dimension Scale of Nurse Performance (6D 
Scale), foi relatado como utilizado repetidamente 
(Meretoja & Leino-Kilpi, 2001). Essa escala foi 
desenvolvida por Schwirian em 1978, e inclui: a 
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liderança, os cuidados intensivos, o ensino/cola-
boração, o planeamento/avaliação, as relações in-
terpessoais/de comunicação e o desenvolvimento 
profissional (Schwirian, 1978).

Nos últimos anos, nos países da União Europeia, 
procurou-se desenvolver uma ferramenta de me-
dição de autoavaliação de competências do enfer-
meiro (Cowan et al., 2008). O European Healthca-
re Training and Accreditation Network (ETHAN) 
Questionnaire Tool (EQT) que consiste em 108 
itens, distribuídos por oito domínios de competên-
cia, que têm entre 6 e 40 itens cada domínio (Co-
wan et al., 2008). A EQT é baseada em categorias 
de competências necessárias para a Enfermagem 
prática, nos países da UE. Os autores concluem 
que, no teste psicométrico inicial, os resultados 
parecem promissores, mas também afirmam a ne-
cessidade de uma definição de competência em 
Enfermagem adequada para utilização internacio-
nal (Cowan et al., 2008).

A Nurse Competence Scale (NCS) de Meretoja et 
al. (2004), baseada nos domínios para a prática de 
Enfermagem de Benner (1984), é um instrumento 
genérico, que permite comparações entre países e 
culturas. A escala NCS e a 6D Scale têm sido vali-
dadas em vários países (Meretoja et al., 2004). Os 
testes de normalidade para a NCS mostraram uma 
distribuição normal, enquanto o mesmo teste para a 
6D Scale mostrou assimetria. Estes resultados indi-
cam que o NCS cumpre os seus objetivos. 

As diferentes perspetivas e expetativas de com-
petências do enfermeiro são espelhadas quando, 
olhando para a NCS e o EQT, em que o primeiro 
instrumento se baseia numa fundamentação teóri-
ca de Enfermagem e o outro em requisitos de au-
toridades europeias de saúde.

a NURSE COMPETENCE SCALE (ncs)

A escala original foi desenvolvida por Meretoja, 
Isoaho & Leino-Kilpi,  (2004), para enfermeiros 
filandeses. Os seus itens iniciais foram elabora-
dos com base na revisão da literatura (Benner, 
1984), onde os autores procuraram: conceitos de 
competência em uso e instrumentos relacionados 
com o conceito, a construção de um questionário 

semi-estruturado utilizado para recolher dados e 
indicadores de competências dos enfermeiros, a 
criação de 25 grupos de experts em diferentes ser-
viços do hospital (num total de 122), que durante 
3 meses produziram descrições que consideram 
necessárias para cada nível e para cada categoria 
de competências, criando um total de 1308 descri-
ções, donde resultaram, após análise de conteúdo, 
193 indicadores de competência da prática de En-
fermagem. Seguidamente, estes indicadores foram 
avaliados por 12 estudantes de doutoramento em 
Ciências de Enfermagem, que foram convidados 
a analisar os indicadores com pelo menos 50% de 
concordância, entre os 122 experts. Daqui resul-
taram 173 itens indicadores de competências do 
enfermeiro, que foram criticamente revistos e de-
terminada a sua relevância através de um questio-
nário submetido a 26 enfermeiros. Desta primeira 
versão da NCS, no ano seguinte, foi feito um teste 
piloto em condições semelhantes às realizadas, 
onde foram convidados a avaliar numa escala, a 
validade dos indicadores e das categorias. Uma 
escala tipo Lickert (1-10) foi utilizada para ava-
liar o nível de competência. O passo seguinte foi 
a revisão da redação dos conteúdos, por 5 enfer-
meiras-chefes que trabalhavam no hospital, com o 
objetivo de tornarem a linguagem mais clara. Por-
que o nível médio de competência era demasia-
do elevado, entendeu-se criar um formato visual 
analógico de 0 a 100 (0 baixo nível e 100 elevado 
nível de competência), permitindo uma resposta 
com mais precisão. Por fim, para verificar a apli-
cabilidade da escala visual analógica, foi realizado 
um teste com 3 enfermeiras, que referiram ser de 
fácil utilização.

Com a concordância e validação de mais de 50% 
dos enfermeiros experts, a escala é constituída por 
73 itens, que após realização do teste psicométri-
co (conteúdo, construto, validação e consistência 
interna), com uma amostra de 498 enfermeiros, se 
agruparam em 7 categorias, com uma variância 
explicada de 55,3%. 

O quadro de competências de Benner (1984) foi 
escolhido para precisar o domínio de conteúdo de 
competências do enfermeiro.

A confiabilidade dos fatores da NCS foi estima-
da pela determinação das correlações inter-item e 
item-total, assim como o valor do alfa de Cronba-
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ch. O coeficiente de correlação média inter-item 
dos 7 fatores variou entre 0,353 e 0,442. O coefi-
ciente de correlação item-total variou entre 0,322 
e 0,731. O valor do alfa de Cronbach da NCS va-
riou entre 0,79 e 0,91.

Quadro 1 – Teste de confiabilidade da Nurse Competence 
Scale, versão original

Dimensão nº de itens α de Cronbach

Papel de ajuda
Função de ensino e 
orientação
Função de diagnóstico
Gerir situações
Intervenções terapêuticas
Assegurar a qualidade
Desempenhado

7
16
7
8
10
6
19

0,79
0,91
0,79
0,83
0,88
0,82
0,91

metoDologia

De acordo com os objetivos pretendeu-se dis-
ponibilizar em português um instrumento que 
permita avaliar as competências do enfermeiro. 
Caracteriza-se por um estudo metodológico, no 
qual se procedeu à tradução e adaptação cultural 
do instrumento para português e, posteriormente, 
ao estudo das suas propriedades psicométricas.

tradução e adaptação cultural
É universalmente aceite entre os investigado-

res, que a mera tradução literal de uma escala não 
garante a validade da medida; é preciso realizar 
uma adaptação cultural para que a escala se torne 
relevante e compreensível, mantendo a integrida-
de dos itens originais. Não existe, no entanto, um 
consenso entre os pesquisadores quanto ao méto-
do a ser utilizado nas adaptações culturais (Vile-
las, 2009).

Beaton et al. (2000) sugerem algumas etapas 
que terão de ser pormenorizadas, por ser um pro-
cesso metodológico simples e muito rigoroso.

- Tradução inicial – foi solicitada a tradução da 
Nurse Competence Scale (NCS) a dois tradutores 
com conhecimento dos conceitos pretendidos.

- Síntese das duas traduções - após a receção 
das duas traduções ambos os tradutores reuniram 
e procederam ao acerto de algumas discrepâncias 
encontradas. Tendo-se, posteriormente, redigido 
uma versão única em português.

- Retroversão (back-translation) – a retro-tradu-
ção da escala foi solicitada a um terceiro tradutor 
de origem inglesa e residente em Portugal. Foi, 
seguidamente, enviada para a autora, que se tinha 
disponibilizado para o efeito, e que sugeriu algu-
mas correções linguísticas, que, na sua opinião, 
permitiriam assegurar as semelhanças com a es-
cala original.

- Grupo de especialistas – O grupo de especialis-
tas foi constituído por 7 elementos, sendo 5 enfer-
meiras que apresentavam as seguintes característi-
cas: mais de 10 anos de serviço; possuíam a cate-
goria de enfermeira especialista ou de enfermeira-
-chefe. Participaram ainda neste grupo 2 docentes 
de uma escola de enfermagem, com a categoria 
de professores-adjuntos, colegas do programa de 
doutoramento que frequentamos. Todos os ele-
mentos eram conhecedores do que o instrumen-
to se proponha avaliar, dos conceitos existentes e 
da língua de origem do instrumento. Pretendeu-se 
que este grupo fizesse a avaliação semântica, idio-
mática, cultural e conceptual.

- Teste da versão pré-final da escala – nesta fase 
solicitou-se a 15 enfermeiros que preenchessem 
o questionário e, em seguida, foi-lhes proporcio-
nada uma entrevista no sentido de avaliar a com-
preensão, a clareza e a pertinência do instrumento.

O instrumento foi, posteriormente, preparado 
para ser respondido por correio eletrónico, tendo 
o questionário sido enviado desta forma para os 
convidados. Estes, por sua vez, poderiam fazer os 
seus comentários e sugestões também através do 
correio eletrónico, que lhe foi disponibilizado na 
apresentação do estudo e das instruções de preen-
chimento. Este sistema apresentou algumas vanta-
gens: o questionário tem de ser todo preenchido, 
pois o programa não permite deixar questões sem 
resposta, evitando assim a perda de alguns dados; 
evita a utilização de papel e a correção posterior 
de algumas perguntas; os custos financeiros são 
menores; permite ao respondente reencaminhar o 
questionário para o e-mail de outros enfermeiros; 
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a receção dos dados é organizada automaticamen-
te, numa base de dados em Excel®, que é rececio-
nada pelo investigador. 

Num primeiro passo foi pedida a colaboração a 
vários enfermeiros-chefes duma instituição hospi-
talar, solicitando-lhes que respondessem ao ques-
tionário e posteriormente reencaminhassem, por 
correio eletrónico, o questionário aos enfermeiros 
do serviço que se voluntariassem para o efeito. Não 
nos apercebemos de qualquer dificuldade no seu 
preenchimento por este meio eletrónico utilizado. 

O reencaminhamento dos e-mail, modificou a 
amostra inicialmente prevista, pois estes foram 
reenviados para outros enfermeiros de outras ins-
tituições do todo país. 

Uma desvantagem, difícil de contornar, poderá 
ser o preenchimento duplicado, embora na apre-
sentação inicial, se solicite para não responder 
duas vezes ao questionário. Esta dificuldade pode-
ria ser contornada com a identificação do endereço 
de Internet Protocol (IP) do computador (identifi-
cador do computador), impedindo assim o preen-
chimento do questionário duas vezes. Não optá-
mos por esta solução, porque os serviços hospita-
lares não dispõem de computadores individuais, o 
que só permitiria o preenchimento do questionário 
por um enfermeiro.

O instrumento mostrou-se compreensível, com 
clareza e enquadrado na nossa cultura. Este passo, 
permitiu simultaneamente avaliar a validade apa-
rente do instrumento.

considerações éticas 
Antes de iniciarmos o processo de tradução e 

validação da escala procedemos ao pedido de au-
torização para a utilização da Nurse Competence 
Scale à Blackwell Publishing, empresa detentora 
dos direitos para a língua inglesa, que enviou, via 
e-mail, a autorização. No e-mail enviado aos con-
vidados para preenchimento do instrumento de 
colheita de dados, referíamo-nos ao consentimen-
to informado, onde foram incluídas informações 
sobre a natureza do estudo, o sigilo e a confiden-
cialidade das respostas e o caráter voluntário da 
participação no estudo, garantindo o cumprimento 
das normas vigentes em pesquisa envolvendo se-
res humanos.

características da amostra
A amostra é não probabilística, constituída por 

1164 enfermeiros. Através da caracterização so-
ciodemográfica, apurou-se que 886 (76,10%) são 
do sexo feminino e 278 (23,90%) são do sexo mas-
culino. As idades estão compreendidas entre os 22 
e os 59 anos, a média situa-se nos 31,32 anos, com 
um desvio padrão de 7,66 anos. De realçar que a 
grande maioria os enfermeiros (51,55%) pertence 
ao grupo etário dos 20-29 anos. Relativamente ao 
estado civil a moda é “solteiro”. As habilitações 
académicas, 3 (0,26%) enfermeiros possuem o 
bacharelato, 995 (85,48%) a licenciatura em En-
fermagem, 163 (14,00%) o mestrado e 3 (0,26%) 
o doutoramento. Têm uma especialidade em En-
fermagem 366 (31,44%) enfermeiros, destes 108 
(29,50%) em Médico-Cirúrgica, 90 (24,59%) em 
Reabilitação, 39 (10,66%) em Saúde Materna e 
Obstétrica, 51 (13,93%) em Saúde Comunitária, 
41 (11,20%) em Infantil e Pediátrica, 34 (9,29%) 
em Saúde Mental e Psiquiátrica e 3 (0,82%) com 
outras especialidades. Relativamente ao tempo de 
serviço, 515 (44,24%) possuem até 5 anos, 251 
(21,56%) entre 6 e 10 anos, 198 (17,02%) entre 11 
e 15 anos, 135 (11,30%) entre 16 e 20 anos e 65 
(5,58%) com mais de 20 anos de serviço. Em rela-
ção à região do país onde exercem a sua profissão, 
310 (26,605) encontram-se na Região Norte, 385 
(30,10%) na Região Centro, 321 (27,60) na Re-
gião de Lisboa e Vale do Tejo, 89 (7,60%) na Re-
gião Sul e 59 (5,10%) nas Regiões Autónomas. Em 
relação ao serviço onde trabalham, 266 (22,90%) 
em serviços cirúrgicos, 362 (31,10%) em serviços 
de medicina, 216 (18,60%) em serviços de urgên-
cia/cuidados intensivos, 149 (12,80%) em centros 
de saúde/unidades de saúde familiar, 92 (7,90%) 
em unidades de cuidados continuados/paliativos e 
79 (6,80%) noutros serviços.

propriedades psicométricas da Nurse Compe-
tence Scale (ncs)

Para a análise dos dados, utilizou-se o programa 
estatístico SPSS® (Statistical Package of Social 
Sciences, versão 20.0). Na análise exploratória, 
verificaram-se os pressupostos necessários para 
aplicação da técnica de análise fatorial.
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Tabela 1 – Distribuição da amostra (n=1164)

variável nº %

Idade 20-29
30-39
40-49
50-59
>60

600
336
197
31
-

51,55
28,87
16,92
2,66
0,00

Sexo Masculino
Feminino

278
886

23,90
76,10

Estado civil Solteiro
Casado
União de facto
Divorciado
Viúvo

617
469
44
32
2

53,00
40,30
3,80
2,70
0,20

Habilitações académicas Bacharelato
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento

3
995
163

3

0,26
85,48
14,00
0,26

Categoria profissional Enfermeiro
Enfermeiro especialista
Enfermeiro-chefe
Enfermeiro supervisor

783
322
52
7

63,30
27,70
4,50
0,60

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica
Reabilitação
Saúde Materna e Obstétrica
Saúde Infantil e Pediátrica
Saúde Comunitária
Saúde Mental e Psiquiátrica
Outras

108
90
39
41
51
34
3

9,30
7,70
3,40
3,50
4,40
2,90
0,30

Tempo de serviço Até 5 anos
6 - 10 anos
11 - 15 anos
16 - 20 anos
> 20 anos

515
251
198
135
65

44,24
21,56
17,02
11,30
5,58

Região do país Região Norte
Região Centro
Região Lisboa e Vale do Tejo
Região Sul
Regiões Autónomas

310
385
321
89
59

26,6
30,10
27,60
7,60
5,10

Tipo de serviço onde trabalha Cirurgia
Medicina
Urgência/Cuidados Intensivos
Centro Saúde/USF
Cuidados Continuados/Paliativos
Outro

266
362
216
149
92
79

22,90
31,10
18,60
12,80
7,90
6,80
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Realizámos uma análise fatorial exploratória 
sobre a matriz das correlações das Competên-
cias, com extração dos fatores pelo método das 
componentes principais, seguida de rotação Vari-
max, com o objetivo de perceber a forma como 
se agrupam, ou seja, como se associam em fato-
res comuns (Maroco, 2007; Pestana & Gageiro, 
2008). Os fatores comuns retidos foram aqueles 
que apresentavam um eigenvalue superior a 1, em 
consonância com o scree-plot e a percentagem 
de variância retida uma vez que, de acordo com 
Maroco (2007), a utilização de um único critério 
pode levar à retenção de mais ou menos fatores 
do que aqueles relevantes. Para analisar a valida-
de desta análise utilizou-se o critério KMO com 
os critérios de classificação definidos em Maroco 
(2007) e Pestana & Gageiro (2008). Observou-
-se um KMO=0,959, que indicou a adequação da 
amostra para a realização da técnica da análise fa-
torial. A fatorabilidade da matriz de correlação foi 
confirmada pelo teste de esfericidade de Barlett 
(χ²=56008,732 p≤0,001), o que significa que as 
variáveis estão correlacionadas significativamen-
te. Portanto, a análise fatorial pode ser executada.

Quadro 2 – Medida de Kaiser-Meyer-
-Olkin e teste de Bartlett

medida Kaiser-meyer-olkin de 
adequação de amostragem ,959

teste de 
esfericidade 
de Bartlett

aprox. Qui-quadrado
df
sig

56008,732
1770
,000

 A validade do construto está diretamente ligada 
à sua definição e conceptualização, ou seja, traduz 
a adequação da estrutura conceptual subjacente 
à construção do próprio instrumento de medida 
(Fortin, 2003). A análise da validade do construto 
realizou-se com base em análises fatoriais explo-
ratórias em componentes principais (PCA) com 
rotação ortogonal Varimax, forçada a sete fatores, 
com normalização de Kaiser. 

Na análise fatorial, definimos como critérios 
para extração: valores próprios (engenvalues) 
maiores que 1 e cargas fatoriais (“factor loading”) 
>0,40. Obtivemos uma solução de 7 fatores, que 

explicam 63,798% da variância.
As decisões respeitantes ao número de fatores 

a extrair, a partir da análise fatorial, tiveram por 
base considerações estatísticas.

Assim, foram eliminadas os itens 3, 5, 6, 7, 23, 
27, 37, 49, 50, 55, 57, 63, 66 e 68, obtendo-se um 
total de 59 itens. No final, ficámos com os fatores 
conforme se descrevem a seguir:

1) O fator 1 explica 41,274% da variância e nele 
saturam os itens 22, 28, 29, 30, 34, 35, 38, 41, 42, 
43, 44, 45, 46, 48, 54, 62 e 64;

2) O fator 2 explica 5,958% da variância e nele 
saturam os itens 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 
19 e 21;  

3) O fator 3 explica 5,106% da variância e nele 
saturam os itens 58, 59, 65, 67, 69, 70, 71, 72 e 73;

4) O fator 4 explica 3,503% da variância e nele 
saturam os itens 20, 24, 25, 31, 32, 33, 36, 39, 40, 
47 e 56;

5) O fator 5 explica 3,156% da variância e nele 
saturam os itens 15, 16, 60 e 61;

6) O fator 6 explica 2,288% da variância e nele 
saturam os itens 26, 51, 52, e 53;

7) O fator 7 explica 2,156% da variância e nele 
saturam os itens 1, 2 e 4.

Como podemos verificar pelo resultado, a aná-
lise fatorial realizada propõe um construto com 
significado racional (Quadro 1).  

Voltámos a realizar um novo cálculo do alfa de 
Cronbach, tendo obtido no global uma muito boa 
consistência (0,973), assim como para cada um do 
fatores:

- 0,950 para o fator 1, que integra 17 itens. As 
saturações variam entre 0,446 e 0,749. Os 17 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Planea-
mento e prestação de cuidados”;

- 0,929 para o fator 2, que integra 11 itens. As 
saturações variam entre 0,611 e 0,731. Os 11 itens 
retidos constituem a dimensão “Ensino e Orien-
tação”; 

- 0,918 para o fator 3, que integra 9 itens. As 
saturações variam entre 0,519 e 0,795. Os 9 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Orga-
nização e Desempenho Pessoal”;

- 0,923 para o fator 4, que integra 11 itens. As 
saturações variam entre 0,435 e 0,753. Os 11 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Gestão 
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Quadro 1 – Composição dos fatores, cargas fatoriais, comunalidades, variância ex-
plicada, média da correlação item-total e confiabilidade dos fatores.

itens
fatores

1 2 3 4 5 6 7 h2

planeamento e pRestação De cUiDaDos

22
Desenvolver programas de acompanhamento e orientação para os novos 
enfermeiros no meu serviço.

.658 .601

28
Preparar os elementos da equipa, nas suas capacidades, para o acompanhamento 
dos doentes.

.503 .547

29
Preparar os elementos da equipa de enfermagem para a utilização dos meios de 
diagnóstico.

.547 .566

30 Elaborar os registos de enfermagem relativos à prestação de cuidados aos doentes. .609 .584

34
Organizar reuniões de esclarecimento/informação, para a equipa prestadora de 
cuidados, sempre que necessário.

.712 .679

35
Preparar os elementos da equipa para dominarem com rapidez acontecimentos 
adversos.

.749 .734

38 Preparar a equipa para atuar com rapidez nas situações de urgência. .470 .561

41 Coordenar as atividades de enfermagem com a equipa multidisciplinar. .568 .605

42
Orientar a equipa prestadora de cuidados para melhorar o seu desempenho nas 
intervenções de enfermagem.

.747 .727

43 Atualizar os protocolos escritos para a prestação de cuidados. .711 .701

44 Proporcionar a consulta dos protocolos à equipa de prestação de cuidados. .716 .650

45 Utilizar os resultados da investigação para melhorar os cuidados de enfermagem. .613 .662

46 Avaliar sistematicamente os resultados dos cuidados de enfermagem. .446 .626

48 Contribuir para um maior desenvolvimento da equipa multidisciplinar. .583 .586

54 Elaborar propostas para realização de mais pesquisa e investigação científica. .664 .682

62 Disponibilizar conhecimentos atualizados à equipa prestadora de cuidados. .520 .614

64
Orientar os membros da equipa para realizarem as tarefas de acordo com as suas 
capacidades.

.537 .630

ensino e oRientação

8 Elaborar o mapa dos ensinos a realizar aos doentes .656 .640

9 Escolher o momento oportuno para realizar os ensinos aos doentes. .677 .644

10 Dominar os conteúdos a ensinar aos doentes. .611 .612

11 Proporcionar ensinos individualizados aos doentes. .695 .659

12 Orientar os ensinos a realizar aos doentes .731 .704

13 Reconhecer as necessidades de apoio aos familiares. .652 .648

14 Atuar autonomamente no apoio aos familiares. .636 .535

17
Avaliar o resultado dos ensinos realizados aos doentes em conjunto com os 
mesmos.

.636 .687

18
Avaliar o resultado dos ensinos realizados aos doentes em conjunto com os 
familiares.

.709 .713

19
Avaliar o resultado dos ensinos realizados aos doentes em conjunto com a equipa 
prestadora de cuidados.

.679 .657

21 Planear os ensinos aos doentes no meu serviço. .626 .607

oRganiZação e Desempenho pessoal

58
Atuar de forma responsável atendendo aos limites dos recursos financeiros 
disponíveis.

.550 .502

59
Familiarizar-me com a política de trabalho da minha organização tendo em conta a 
divisão de trabalho e a coordenação de funções.

.616 .592

65 Implementar novos conhecimentos para otimizar a prestação de cuidados. .519 .577

67 Cuidar de mim próprio, para não esgotar os meus recursos físicos e mentais. .787 .741

69 Coordenar/orientar os cuidados prestados aos doentes. .633 .619

70 Gerir acontecimentos adversos sempre que necessário. .711 .658
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71 Dar feedback aos colegas de forma construtiva. .625 .626

72 Desenvolver os cuidados prestados aos doentes no seio da equipa multidisciplinares. .666 .681

73 Desenvolver o ambiente de trabalho. .795 .764

gestão De acontecimentos e liDeRança

20 Desenvolver as minhas competências profissionais. .524 .547

24 Analisar o bem-estar dos doentes a partir de várias perspetivas. .477 .575

25 Ser capaz de identificar as necessidades de apoio emocional dos doentes. .435 .602

31 Ser capaz de reconhecer antecipadamente uma situação de risco de vida. .735 .700

32
Priorizar as minhas atividades com a flexibilidade necessária, de acordo com as 
situações.

.752 .716

33 Atuar adequadamente nas situações de risco de vida. .753 .715

36 Planear os cuidados de enfermagem de acordo com os recursos disponíveis. .589 .604

39 Planear com flexibilidade as minhas atividades, de acordo com a situação clínica. .622 .612

40
Tomar decisões acerca dos doentes individualmente, tendo em conta a situação 
clínica.

.592 .511

47
Incorporar na prática clínica os conhecimentos relevantes para proporcionar a 
excelência dos cuidados de enfermagem

.539 .612

56 Estar consciente do limite dos meus recursos. .491 .531

fUnção Docente

15
Contribuir para o desenvolvimento de competências dos estudantes de enfermagem 
durante o processo de tutoria.

.782 .772

16 Apoiar os estudantes de enfermagem a atingirem os seus objetivos. .798 .766

60
Orientar os estudantes de enfermagem que realizam ensinos clínicos no meu 
serviço.

.679 .676

61 Preparar/orientar os recém-formados e os novos especialistas na profissão. .599 .611

assegURaR a QUaliDaDe

26 Ser capaz de identificar as necessidades de apoio emocional dos familiares. .483 .635

51 Avaliar criticamente a filosofia do meu serviço. .440 .534

52
Avaliar sistematicamente a satisfação dos doentes pelos cuidados de enfermagem 
prestados.

.568 .561

53
Utilizar os resultados da investigação na melhoria dos cuidados de enfermagem 
realizados aos doentes.

.602 .686

Diagnóstico

1
Planear os cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades individuais 
dos doentes.

.763 .771

2 Apoiar as estratégias de coping dos doentes. .677 .670

4
Alterar o plano de cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades 
individuais dos doentes.

.641 .611

variância explicada 41,274 5,958 5,106 3,503 3,156 2,288 2,156

total da variância explicada 63,441

Confiabilidade (Alpha de Cronbach) 0,950 0,929 0,918 0,923 0,865 0,755 0,805

Confiabilidade Global (Alpha de Cronbach) 0,973

total de itens 17 11 9 11 4 4 3
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de acontecimentos e liderança”;
- 0,865 para o fator 5, que integra 4 itens. As 

saturações variam entre 0,599 e 0,798. Os 4 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Função 
docente”;

- 0,755 para o fator 6, que integra 4 itens. As 
saturações variam entre 0,483 e 0,602. Os 4 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Asse-
gurar a qualidade”; 

- 0,805 para o fator 7, que integra 3 itens. As 
saturações variam entre 0,641 e 0,763. Os 3 itens 
retidos neste fator constituem a dimensão “Diag-
nóstico”.

Os valores das comunalidades variam entre 
0,502 e 0,772.

DiscUssão

Da análise fatorial da NCS versão portuguesa 
resultou uma estrutura com sete dimensões, com-
postas por 59 itens.

Analisados os dados e estudadas as proprieda-
des psicométricas do instrumento, verifica-se que 
a versão portuguesa apresenta um alpha de Cron-
bach global de 0,973, superior ao da versão origi-
nal de Meretoja et al. (2004) (0,829 versus 0,973). 
A versão portuguesa apresenta também valores de 
confiabilidade superiores em todas as dimensões, 
com exceção da dimensão “Assegurar a qualida-
de”, onde o número de itens foi reduzido de 6 para 
4, fator que certamente contribuiu para esta dimi-
nuição de 0,820 para 0,755.

No estudo de validação do instrumento, realiza-
do em Itália por Finotto & Cantarelli (2009), a NCS 
apresentou valores de confiabilidade superiores a 
0,850. O estudo de Scavone et al. (2014), também 
realizado em Itália, mostra que a NCS mantém 
uma estrutura com sete dimensões e os resultados 
mostraram uma boa consistência interna e de con-
teúdo, com elevados níveis de consistência interna 
e estabilidade (alfa de Cronbach variou entre 0,93 
e 0,97). Os valores são aproximados com os que 
apresentamos no nosso estudo.

No que respeita à análise da fidelidade da NCS 
(versão portuguesa) pode afirmar-se que a medida 
evidenciou bons níveis de consistência interna no 

global e nas dimensões consideradas. Para além 
disso, parece adequar-se em termos de validade de 
conteúdo, tendo em conta o processo de equiva-
lência linguística desenvolvido e a concordância 
conceptual entre o painel de peritos.

conclUsão

A metodologia adotada e os dados obtidos neste 
estudo são aceitáveis, o que nos permite concluir 
que a NCS na versão portuguesa apresenta boas 
características psicométricas. A fiabilidade, consi-
derando a consistência interna, é boa, podendo a 
escala ser utilizada em contexto de estudos descriti-
vos. Assim, sugerimos a realização de estudos com 
amostras mais homogéneas, de modo a confirmar e 
consolidar as propriedades do instrumento.

Esperemos que a versão portuguesa da NCS 
seja um incentivo à realização de novos trabalhos, 
constituindo uma mais-valia não só para o estudo 
das competências do enfermeiro, como também, 
por um lado, para a melhoria da qualidade do tra-
balho, dos cuidados de enfermagem e do atendi-
mento dos pacientes; por outro, seja um contributo 
para a organização e gestão de recursos, no senti-
do de uma melhor satisfação e desenvolvimento 
profissional.
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TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CUlTURAl E VAlIDAÇÃO DA NURSE COMPETENCE SCAlE (NCS) PARA A POPUlAÇÃO PORTUGUESA



noRmas De pUBlicação

A Revista Investigação em Enfermagem (RIE) publica artigos sobre teoria de investigação, sínteses de investigação e cartas ao 
director, desde que originais, estejam de acordo com as presentes normas de publicação e cuja pertinência e rigor científico sejam 
reconhecidas pelo Conselho Científico.

A RIE publica também editoriais, notícias e informação geral sobre investigação.
De acordo com o Estatuto Editorial, os domínio dos saberes espelhados na RIE situam-se no domínio da enfermagem enquanto 

disciplina científica e prática profissional organizada.

1 - tipos De aRtigos
1.1 - cartas ao director:
Publicam-se nesta secção comentários, observações científicas ou críticas sobre artigos e temas surgidos na revista, assim como 

dúvidas ou experiências que podem ser resumidas. Quando justificar, a direcção da RIE envia aos autores visados as cartas para 
direito de resposta. Extensão máxima recomendada 3 páginas.

1.2 - artigos sobre teoria de investigação:
Artigos sobre teoria, métodos e técnicas de investigação numa construção de saberes original, revisão ou mistos.  Estes artigos 

resultam da reflexão fundamentada sobre temas de investigação, desenvolvidos coerentemente de forma a obter conclusões válidas, 
podendo resultar da análise crítica da bibliografia relacionada com o tema em questão.

Devem estruturar-se da seguinte forma: 
Resumo: Até 150-200 palavras, que contará com breve informação sobre o problema analisado, discutido ou revisto e se 

for caso o material e métodos utilizados e conclusões.
Palavras Chave: até um máximo de seis palavras que espelhem os conteúdos desenvolvidos.
Introdução: Deve ser breve, focando o tema e os objectivos do trabalho.
Desenvolvimento da temática
Conclusão: Breve e sucinta, focando os elementos fortes do desenvolvimento que constituam novidade científica ou uma 

nova visão sobre problemáticas já existentes.
Bibliografia: Seguindo a Norma Portuguesa - NP 405-1 (1994), ou outra norma aceite na comunidade científica.
Extensão máxima recomendada 15 páginas.

1.3 - artigos síntese de trabalhos de investigação:
Artigos que se constituam em sínteses de investigação e que se estruturam da seguinte forma:

Resumo; Palavras Chave; Introdução (com as características atrás enunciadas)
Fundamentação: Breve revisão e localização da problemática.
Material e métodos: Descrevendo-se com detalhe os métodos e as técnicas de investigação de forma a que possam ser 

avaliados e repetidos por outros investigadores. 
Resultados: Os resultados devem ser concisos e claros e incluir o mínimo necessário de tabelas e quadros. Apresentam-se 

de forma a que não exista duplicação e repetição de dados no texto e nas  figuras.
Discussão: Comentará os resultados alcançados confrontando-os com à revisão bibliográfica efectuada e relacionando-os 

com resultados de trabalhos prévios do próprio ou de outros autores. 
Conclusão: Breve e sucinta focando os elementos fortes resultantes da investigação e que constituem novidade científica 

ou um novo equacionar de dados já existentes.
Agradecimentos: Se considerar necessário, nomeia-se pessoas e entidades.
Bibliografia
Extensão máxima recomendada 20 páginas.

2 - ResponsaBiliDaDes  éticas
As investigações realizadas em instituições carecem de autorização prévia das administrações. Quando se descrevem experiências 
realizadas em seres humanos deve-se indicar se os procedimentos estão de acordo com as normas da comissão de ética. Não se 
devem utilizar nomes, iniciais ou  números hospitalares.

Deve ser clara a permissão de publicação por entidades/instituições que financiaram a investigação.
A revista não aceita material já publicado. Os autores são responsáveis por obter as necessárias autorizações para a reprodução 

parcial ou total de  material (texto, quadros e figuras) de outras publicações. Estas autorizações devem pedir-se tanto ao autor como 
à editora.



Na lista de autores devem figurar unicamente as pessoas que contribuíram intelectualmente para o desenvolvimento do trabalho. 
De forma geral para figurar como autor deve-se cumprir os seguintes requisitos:

1 - Ter participado na concepção e realização do trabalho do qual resultou o artigo em questão.
2 - Ter participado na redacção do texto e nas eventuais revisões do mesmo.
3 - Estar de acordo com a versão que finalmente vai ser publicada.
A RIE declina qualquer responsabilidade sobre possíveis conflitos decorrentes da autoria dos trabalhos que se publicam.
os autores devem mencionar na sessão de métodos se os procedimentos utilizados nos utentes e grupos de controlo se 

realizaram com o consentimento informado.
Os autores (todos os que constarem na autoria do artigo) devem juntamente com o envio dos originais enviar uma folha onde 

declarem ceder graciosamente os direitos de publicação do artigo. Daí decorre que um artigo enviado para a RIE até rejeição da sua 
publicação não pode ser enviado para outro periódico.

3 - como enviaR aRtigos paRa pUBlicação
Os artigos e cartas devem de preferência ser enviados via on-line através do site da RIE: www.sinaisvitais.pt/rie.php
Podem também ser serão endereçados ao director da RIE, Parque Empresarial de Eiras, lote 19 - 3020-265 Coimbra,  ou 

Apartado 8026,  3021-901 PEDRULHA. 
Neste caso, deve enviar um original em suporte papel dactilografado em espaço duplo, letra 12, papel formato A4, com o 

tamanho máximo recomendado conforme atrás descrito para cada tipo.
Deve enviar CD com o texto, de preferência em Word, construído de forma simples sem utilização de cor. 
Deve acompanhar carta com título do trabalho, nome dos autores, morada e forma de contacto, categoria profissional, título 

académico, local de trabalho. 
Deve acompanhar declaração, manuscrita ou dactilografada em como cedem à RIE os direitos de publicação do artigo (identificar 

título), datado e assinado por todos os autores.
Imagens, figuras e fotografias a inserir, devem ser enviados os originais de forma ordenada e em função da sua introdução 

sequencial no texto (formato JPEG ou TIFF, com boa resolução).
Tabelas, quadros e gráficos devem ser incluídos(as) por ordem de inclusão no texto. os autores devem ter em atenção à sua 

forma gráfica, à clareza de apresentação dos dados e resultados e ao formato dos símbolos da linguagem estatística.

4 - pRoceDimentos Da Rie
A RIE acusa a recepção do artigo em carta enviada ao 1º autor. A RIE assim que proceder à aceitação do artigo comunica ao 

1º autor a data provável de publicação.
Após publicação será(ão) enviada(s) ao(s) autor(es) senha(s) de acesso à RIE em formato PDF.
Os juízos e opiniões expressos nos artigos e cartas ao director são dos autores e não necessariamente do Conselho Editorial e 

da Formasau, Formação e Saúde Lda, editora da RIE, entidades que declinam qualquer responsabilidade sobre o referido material.
Terão prioridade na publicação os artigos provenientes de autores assinantes da RIE, da Revista Sinais Vitais e do SOS, Jornal 

de Enfermagem.

5 - RefeRências BiBliogRáficas
Utilizam-se normas aceites pela comunidade científica nomeadamente a Norma Portuguesa, NP 405-1 (1994), alguns exemplos:
Monografias; 
LAKATOS, Eva Maria; MARCONI, Marina de Andrade – Metodologia do trabalho científico. 4ª ed. São Paulo: Atlas, 1992. 

ISBN 85-224-0859-9     (Com mais de dois autores utilizar  et al.)
artigos de publicações periódicas;
WEBB, Patt – a sociedade europeia de enfermagem oncológica: passado, presente e futuro. Enfermagem Oncológica. 

Porto. ISSN 0873-5689. Ano 1, Nº1 (1997), p.11-18.

  nota final: todos os artigos devem ter título, resumo e palavras-chaves em língua portuguesa, inglesa e espanhola.


