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PREFÁCIO 

 

 

“Deus quer, o homem sonha a obra nasce” - Fernando Pessoa. 

 

O nascimento exige conceção, planeamento, hesitação, impulso mas sobretudo muita vontade e empenho. Nada nasce 
do acaso, tudo tem uma razão de ser, mesmo que por vezes não esteja percetível. 

A Revista Portuguesa de Enfermagem de Reabilitação (RPER) é fruto de muita dedicação e esforço de um grupo de 
pessoas que acreditam. Acreditam na evolução, Acreditam na ciência, Acreditam na enfermagem, Acreditam na 
reabilitação, Acreditam no trabalho de equipa, Acreditam porque Acreditam. 

Esta “obra” só poderia aparecer nesta altura, homenageando um grupo de colegas que acreditaram na APER, que 
deram nova vida a enfermagem de reabilitação e que estão prontos a dar continuidade ao que outros iniciaram. 

Com o Reabilidades presenteávamos todos os anos, por esta época, com excelentes momentos de reflexão e partilha 
de conhecimento. Assim sendo, a RPER terá duas edições anuais: uma em junho, sempre com o Ciclo de Debates de 
Verão e outra em dezembro coincidente com o Congresso Internacional.  

Pensamos ser importante criar um espaço que permita a publicação científica do excelente trabalho que os nossos 
colegas desenvolvem. Dar voz ao conhecimento silencioso mas valioso. 

Nem sempre fazemos perfeito mas devemos fazer, e mais uma vez, tal como diz Fernando Pessoa “Sê tolerante, 
porque não tens certeza de nada. Não julgues ninguém, porque não vês os motivos, mas sim os atos. Espera o melhor 
e prepara-te para o pior.” 

Vive a vida com alegria investiga e cria. Assim construímos e deixamos legado. 

 

Contamos com a vossa colaboração.  

 

É para Vós que estamos aqui. 

 

Parabéns Comissão Editorial e obrigado por aceitarem este desafio! 

 

 

ENF.ª ISABEL RIBEIRO,  
Presidente Da Associação Portuguesa Dos Enfermeiros De Reabilitação 
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EDITORIAL 

 

O número zero da revista reapresenta um conjunto de autores que de alguma forma têm participado na Associação 

Portuguesa de Enfermagem de Reabilitação e aceitaram publicar algum material objeto de estudo. materiais que 

tinham para publicar. Para este número convidamos por cada artigo dois revisões, nacionais e estrangeiros, que 

procederam de forma cega à análise. Os revisores foram selecionados de acordo com o conhecimento em enfermagem, 

particularmente no domínio em estudos de reabilitação e com o terceiro ciclo de formação. Acreditamos que todos 

os que participaram neste número fizeram um esforço para dar o seu melhor, pelo que os editores agradecem o 

contributo para que este sonho de alguns seja uma realidade para muitos.  

Temos consciência que estamos no inicio de uma grande caminhada, com o objetivo de partilhar conhecimento, 

contribuindo para o desenvolvimento dos enfermeiros de Reabilitação e que de uma forma fidedigna se paute pelos 

melhores princípios para garantir aos leitores evidencia que facilite estratégias de mudança nas suas práticas, de 

forma a garantir a qualidade assistencial. 

Estamos perante um conjunto de artigos, que se articulam pelo contexto da reabilitação. Podemos ler estudos de 

natureza metodológicas diferentes, desde revisão da literatura, estudos originais de investigação, uns em torno de 

amostras locais, outros nacionais e mesmo mundiais. Identificamos que os autores ora se centram em intervenções 

que conduzem aos processos de reabilitação, com a preocupação de promover uma vida com sucesso para os que 

necessitam destes cuidados, ora se voltam para o olhar sobre os profissionais centrados na qualidade assistencial, 

mas também como representantes significativos de uma área de intervenção especifica em enfermagem.  

Não podemos deixar de afirmar que de entre os cuidados de reabilitação estudados, e aqui expressos, eles situam-se 

em áreas de intervenção contemporâneas e clássicas (foro respiratório e neurológico) valorizados, pontualmente, 

pelo autocuidado. Acreditamos que em próximos números teremos outras temáticas e abordagens inovadores, 

representativas da evolução do trabalho dos enfermeiros de reabilitação em Portugal.  

Estamos a abrir uma porta para um caminho, que queremos percorrer, acompanhados por todos os que têm feito 

estudos ou vão fazer, onde de uma forma especifica e profunda, transformam praticas intuitivas em conhecimento, 

relacionado com a responsabilidade profissional, ética e legal.  A melhoria da qualidade, a gestão dos cuidados e o 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, sempre a concorrer para cuidar de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados.  

Os cuidados desenvolvidos pelos enfermeiros de reabilitação têm evoluído, e se na década de sessenta se realizaram 

a partir dos ensinamentos da Enfermeira Sales Luís e suas companheiras, perante a forte preocupação das sequelas 

deixadas pelas lesões da guerra, hoje, acrescentamos valor a este cuidado. Acompanhamos a evolução do mundo e 

estamos preparados para intervir nos processos de reabilitação centrados na prevenção, nas sequelas das doenças 

crónicas, no envelhecimento e nos vários contextos, desde unidades de grande complexidade como são os cuidados 

intensivos, dentro e fora de hospitais, mas também nos centros de saúde ou nas casas das pessoas que cuidamos, 

acreditamos que futuros artigos vão trazer para os leitores estas realidades. 

Com os avanços, tecnológicos, do conhecimento, e das profissões, sabemos que não podemos ser ilhas mas, temos a 

certeza, que temos todas as condições para sermos pontes, e lideres no cuidado à pessoa, grupos e comunidades que 

tenham que reconstruir a sua vida depois de um processo incapacitante esperado ou inesperado. 

Contamos que o exemplar da revista ZERO, cuidadosamente elaborado, seja o ponto de partida para a divulgação do 

conhecimento gerados pelos enfermeiros de reabilitação e seja um verdadeiro desafio a todos que queiram publicar 

sobre a reabilitação.  

 

PROF. DOUTORA MARIA MANUELA MARTINS 

Professor Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem. Membro do Grupo de Investigação - NursID: Inovação 
e Desenvolvimento em Enfermagem – CINTESIS - center for health technology and services research – FMUP. 
Professora no Mestrado de Enfermagem de Reabilitação, Coordenadora do Mestrado de Direção e Chefia dos 
Serviços de Enfermagem. Membro da Comissão Ciêntifica do Doutoramento em Ciências de Enfermagem da UP. 
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BREVE PANORAMA MUNDIAL DA ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

BREVE PANORAMA MUNDIAL DE LA ENFERMERÍA DE REHABILITACIÓN 

BRIEF OVERVIEW OF REHABILITATION NURSING WORLDWIDE 

 

Soraia Dornelles Schoeller1, Maria Manuela Martins2, Isabel Ribeiro3,  
Daniella Karine Souza Lima1, Maria Itayra Padilha1, Bárbara Pereira Gomes2 

1 - Universidade Federal de Santa Catarina; 2 – Escola Superior de Enfermagem do Porto; 3 – Centro Hospitalar de S. João 

 

RESUMO  

Objetivo: descrever e analisar o panorama mundial da enfermagem de reabilitação na atualidade.  

Método: estudo descritivo e retrospetivo, com pesquisa em bases de dados de sites oficiais a partir do International 
Council of Nurses.  

Resultados: Dos 134 países pesquisados, 13 apresentam enfermagem de Reabilitação. Há eixos comuns entre os países 
e algumas diferenças, o que confere especificidades em cada país.  

Discussão: a enfermagem de reabilitação tem origem nas sequelas dos soldados em guerra.  

Conclusão: A enfermagem de reabilitação é uma filosofia de cuidado, com a realização de cuidados específicos e 
intencionalidade. Há que avançar na construção e consolidação mundial da especialidade.  

Palavras chave: história da enfermagem; enfermagem de reabilitação; pessoas com deficiência 

 

RESUMEN 

Objetivo: describir y analizar el panorama mundial de la enfermería de rehabilitación de la actualidad.  

Método: estudio descriptivo y retrospetivo, con investigación en bases de datos de sitios oficiales del Consejo 
Internacional de enfermeras.  

Resultados: de los 134 países encuestados, 13 actuales de enfermería de rehabilitación. Hay ejes comunes entre los 
países y algunas diferencias, con especificidades en cada país.  

Discusión: la enfermería de rehabilitación se origina en las secuelas de los soldados en guerra.  

Conclusión: la enfermería de rehabilitación es una filosofía de atención, con la realización de cuidados específicos e 
intencionales. Tenemos que avanzar en la construcción global y la consolidación de la especialidad.  

Palabras clave: história de la enfermería; enfermería de rehabilitación; personas con discapacidad 

 

ABSTRACT 

Aim: To describe and analyze the world landscape of rehabilitation nursing today.  

Method: Descriptive and Retrospectiv study, with research into databases of official sites from the International 
Council of nurses.  

Results: Of the 134 countries surveyed, 13 present rehabilitation nursing. There are common axes between countries 
and some differences, which gives specificities in each country.  

Discussion: Rehabilitation nursing stems from the sequels of soldiers at war.  

Conclusion: Rehabilitation Nursing is a philosophy of care, with the realization of specific and intentional care. We 
must move forward in the global construction and consolidation of the specialty.  

Keywords: history of nursing; rehabilitation nursing; people with disabilities 
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INTRODUÇÃO 

A enfermagem moderna remonta há menos de 3 
séculos, originada no período Nightingaleano, em plena 
guerra da Crimeia, que resultou em milhares de 
soldados feridos e com sequelas destes ferimentos. Das 
guerras de outrora, como das de hoje, resultam mortos 
e feridos que frequentemente se tornam pessoas com 
deficiência. Há que registarmos duas questões dessa 
origem: é recente (não temos ainda 300 anos de 
profissão moderna), e seu início deu-se 
predominantemente no cuidado de pessoas feridas e 
com sequelas destes ferimentos.  

Se a enfermagem moderna é recente, desnecessário 
mencionar a enfermagem de reabilitação, dirigida às 
pessoas com sequelas de ferimentos/lesões ou doenças 
crónico-degenerativas que, devido a isso, têm 
dificuldades em realizar tarefas consideradas comuns 
da vida cotidiana, necessitando reaprender como fazê-
las. Autores (1) atestam que a enfermagem de 
reabilitação tem sua origem histórica nas duas grandes 
guerras mundiais, devido à necessidade de se colocar os 
soldados feridos e deficientes de volta às batalhas ou às 
suas casas e tinha como foco central a deficiência física 
e perdas funcionais.  

Enfermagem de reabilitação significa 

“uma filosofia de cuidados de enfermagem baseada em 
princípios reabilitativos e restaurativos. Os objetivos da 
enfermagem de reabilitação são maximizar as 
habilidades funcionais, ótima saúde e adaptação às 
alterações no estilo de vida. Enfermagem de reabilitação 
é a prestação de cuidados de enfermagem aos indivíduos 
e suas famílias, que estão passando por situações de 
saúde temporárias, progressivas ou permanentes, que 
alteram a vida, como doença crônica, deficiência, 
fragilidade e envelhecimento(2;1).” 

Também pode ser compreendida como  

“um corpo de conhecimentos e procedimentos 
específicos que tem por foco de atenção a manutenção 
e promoção do bem-estar e a qualidade de vida 
restaurando a funcionalidade quando possível, 
promovendo o autocuidado, prevenindo complicações e 
maximizando capacidades. (…) Os cuidados de 
reabilitação dirigem-se à Pessoa em todas as fases do 
ciclo vital (…)” (3;6).  

Estes dois olhares evidenciam que a enfermagem de 
reabilitação não se situa numa única área de cuidados 
em saúde, sendo uma especialidade que atua em todos 
os ciclos vitais (do nascimento à velhice) e processos de 
saúde-doença (do saudável à morte). É direcionada à 
pessoa, sua família, ambiente e coletividades, com os 
objetivos de promover mudanças no estilo de vida, a 
fim de tornar as pessoas com déficits de funcionalidade 
e suas famílias, cidadãos com capacidade de contribuir 
socialmente, interagir e bem viver.  

Este artigo, propõe-se a traçar um breve panorama 
atual sobre a enfermagem de reabilitação, focando:  
quais são os países que têm esta especialidade, as 
organizações e legislação pertinentes, assim como as 
semelhanças e diferenças entre os diversos locais. 
Espera-se, com isso, contribuir para a reflexão sobre 
esta área de assistência, pesquisa e conhecimento, e 
dar-lhe maior visibilidade.  

METODOLOGIA  

É um estudo descritivo e retrospetivo, com pesquisa em 
bases de dados de sites oficiais, realizada a partir da 
rede eduroam, por possibilitar acesso a diversas bases 
de dados reconhecidas.  A riqueza das informações 
disponíveis é inquestionável, o que torna necessário a 
utilização de novas metodologias, a fim de se investigar 
o avanço do conhecimento nas diversas áreas. A revisão 
bibliográfica, desde que elaborada a partir de critérios 
científicos de reprodutibilidade, é uma ferramenta 
recente que auxilia os pesquisadores a conhecer e 
analisar as tendências do conhecimento (4). 

Os dados foram coletados de 02 de fevereiro a 31 de 
março de 2018. Foram pesquisadas as entidades 
associadas ao conselho internacional de enfermagem - 
ICN. O ICN data de 1899, tem sede em Genebra, Suíça, 
e é considerado o órgão mundial de representação da 
enfermagem. Tem como objetivos defender os 
enfermeiros, fazer avançar a profissão e influenciar nas 
políticas de saúde e formação(5).  

A partir deste site, todos os países (134) associados ao 
Conselho Internacional foram investigados nos seus 
sites do Ministério da Saúde, Ministério da Educação, 
Legislação sobre enfermagem, Universidades com pós-
graduação em enfermagem, associações e organizações 
profissionais (Conselhos ou Ordens), além do site 
indicado no ICN. 

Este apresenta 134 países cujas entidades 
representativas de enfermagem estão a ele articuladas. 
A partir disto foram pesquisadas as seguintes palavras 
relacionadas a cada país: “enfermagem”, “legislação 
em enfermagem”, “enfermagem de reabilitação”, nas 
línguas português, inglês e espanhol.  Os países que não 
continham informações nestas línguas foram excluídos. 
Os dados foram organizados por pastas com o nome de 
cada país e todo material (legislações, políticas 
públicas voltadas à área, entidades associativas e 
competências e fiscalização da área) foram 
classificados.  O fluxograma abaixo demonstra a busca 
dos dados: 

Figura 1 – Fluxograma da estratégia da coleta de dados sobre 
países com enfermagem de Reabilitação. 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: os autores 

* Foram considerados os países com legislação reconhecendo a 
especialidade, independente de haver, ou não, o trabalho em centros 

de reabilitação ou formação de pós-graduação. 

** Respetivamente: França, Holanda, Rússia, Seychelles e Suíça. A 
França apresentou alguns documentos em espanhol e/ou inglês, o que 
possibilitou sua análise.  

Após, em cada país foram investigadas as ordens 
profissionais, associações de enfermagem de 
reabilitação, congressos e encontros da área e políticas 

Total países 
ICN - 134 

Total de países 
pesquisados - 124 

Total países com enfermagem de Reabilitação* – 13 

10 foram 
excluídos 

pela língua 

Excluídos parcialmente 5** países pelo critério da 
língua nos documentos – total final 8 
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voltadas à formação dos enfermeiros e às pessoas com 
deficiência. 

 

RESULTADOS 

Foram pesquisados os 124 países nos locais já descritos 
anteriormente, e, destes, 111 não têm enfermagem de 
reabilitação como profissão legalmente reconhecida, 
conforme mapa abaixo. 

Figura 2 – Mapa mundo demonstrando quais países* apresentam enfermagem de reabilitação como especialidade.  

 

Fonte: os autores 

* Só foram apreciados países com legislação comprovada nas línguas citadas. Os autores consideram a possibilidade de haver outros países cuja 
legislação não esteja disponível. 

 

Os países com enfermagem de reabilitação encontrados 
foram: Austrália, Canadá, Estados Unidos da América, 
França, Guatemala, Inglaterra, México, Holanda, Nova 
Zelândia, Portugal, Rússia, Seychelles e Suíça. Rússia e 
Seychelles foram retiradas posteriormente por não 
atender, nos documentos oficiais, o critério da língua. 
A França apresentou farto material relacionado aos 
encontros da especialidade, motivo pelo qual foi citada 
posteriormente. 

Os dados foram lidos exaustivamente, num primeiro 
momento de cada país individualmente, e, num 
segundo momento, resultante deste primeiro, divididos 
nas seguintes temáticas na enfermagem de 
reabilitação: legislação e políticas de governo, 
entidades associativas, competências profissionais. 

Quadro 1 – Países com Enfermagem de Reabilitação segundo 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), esperança de vida 
ao nascer e década de criação da especialidade. 

País(6) Continente IDH 
Esperança 
de vida ao 

nascer/anos 

Década de 
criação de  
Enf. Reab. 

1. Austrália Oceânia 0,939 82 1990 

2. Canadá A Norte 0,920 82 2000 

3. Estados 
Unidos da 
América 

A Norte 0,920 80 1970 

4. Guatemala A Central 0,640 73 2000 

5. França Europa  82 Desconhecido 

6. Inglaterra Europa 0,910 81 1950 

7. México A Norte 0,762 76 2000 

8. Holanda Europa 0,924 81 Desconhecido 

9. Nova 
Zelândia 

Oceânia 0,915 81 1990 

10. Portugal Europa 0,843 79 1970 

11. Rússia Asia/Europa 0,804 71 Desconhecido 

12. Seychelles África 0,782 75 Desconhecido 

13. Suíça Europa 0,939 83 Desconhecido 

Fonte: os autores 

 

Dos 13 países encontrados, 5 foram excluídos por não 
se enquadrar no critério da língua. Ainda assim, os 
dados de IDH e Esperança de Vida foram considerados 
para a análise posterior. 

Os países investigados têm entidades representativas da 
especialidade e realizam encontros com temáticas 
específicas, conforme demonstrado no quadro 2. 
 

 

 

 



RPER V1N1 06.018   número 0  

 
9 

Quadro 2 - Encontros da área entre 2010* a 2017.  

ANO RESPONSÁVEL TEMÁTICA CENTRAL 

2017 

Portugal - APER – 
Associação Portuguesa de 
Enfermagem de 
Reabilitação 

• Acessibilidade em Saúde: 
garantir qualidade de 
vida 

Brasil - III SIAER/ 
Seminário Internacional 
de Atualidades em 
Enfermagem de 
Reabilitação - Brasil 

• Autonomia, tecnologia e 
participação 

França - AIRR - 
Associação de 
enfermeiros em re-

educação e reabilitação  

• Politraumatismo: da 
rutura à… 

Estados Unidos da 
América - ARN – 
Associação de 
Enfermagem de 
Reabilitação  

• Reabilitação Cognitiva no 
Novo Milenio: ensinar a 
pessoa a pescar  

• Co-apresentada pela 
seção Minnesota da 
Associação de 
Enfermagem de 
Reabilitação.  

Austrália - ARNA – 
Associação Australiana de 
Enfermagem de 
Reabilitação 

• A mudança de panorama 
para a enfermagem de 
reabilitação: "transição, 
transformação, visões 

futuras" 

2016 

ESENFC - Escola Superior 
de Enfermagem de 
Coimbra - Portugal 

• A Pessoa, Função E 
Autonomia: Reabilitar nos 
Processos de Transição 
No Ciclo De Vida 

Portugal/Brasil - APER/II 
SIAER 

• Acrescentar Qualidade de 
Vida: A reabilitação e a 

cronicidade 

Canadá - OARN - 
Associação de 
Enfermeiros de 

Reabilitação de Ontário 

• Parcerias com pacientes e 
famílias – Liderando o 
caminho na reabilitação 
de enfermagem 

França - AIRR 
• Mais valia do enfermeiro 

em medicina física e 
reabilitação 

Estados Unidos da 
América - ARN - 
Philadelphia 

• Competency Assessment: 
Standdize, Individualize 

and Build Accountability 

Austrália - ARNA 
• Mãos, corações E Minds: 

capturando a essência da 
reabilitação 

2015 

Brasil - I SIAER  
• Autonomia, 

independência, cuidado 

Portugal - APER 
• O desenvolvimento 

profissional e pessoal 

Canadá - CARN - Canadian 
Association Rehabilitation 

Nurses Conference 
• Iluminando o futuro! 

França - AIRR 
• Os traumatismos 

cranianos 

Estados Unidos da 
América - ARN – seção  

Minnesota 

• 13 seminário anual de 
enfermagem de 
reagilitação: construindo 
a excelência da 
reabilitação 

Austrália - ARNA • Recebendo todos a bordo 

 

 

2014 

Portugal - ESENFC  
• A pessoa, função e 

autonomia - reabilitar nos 
processos de transição 

Portugal - APER 
• Cérebro, Plasticidade 

Cerebral e Reabilitação 

Global 

Canadá - OARN 
• Equipe Canadá nos Jogos 

Paraolímpicos de Inverno 
de Sochi 2014 

França - AIRR 
• Idéias e Crenças sobre 

deficiência 

Estados Unidos da América 

- ARN – Seção Minnesota 

• Uma revisão abrangente 
de enfermagem de 
reabilitação  

• 12 seminário anual de 
enfermagem de 
reabilitação: passado, 
presente e futuro 

Austrália - ARNA • A Cultura da Reabilitação 

2013 

Portugal - APER 
• AUTOCUIDADO. A Essência 

da Enfermagem de 
Reabilitação 

Canadá - CARN – 
Conferência Bienal  

• Poder de um... Poder de 
todos 

• Parcerias – perseverança – 
positividade 

França - AIRR 
• AVC: da reeducação à 

readaptação 

Estados Unidos da América 
- ARN -  39 Conferência 
Nacional de Educação 

• O continuum de cuidados: 
navegando na estrada 

para a recuperação 

2012 

Portugal - APER 
• Por um Envelhecimento 

Ativo 

Estados Unidos da América 
- ARN 

• Enfermagem de 
reabilitação e a 

• Compaixão de cuidar: 
notas para o sucesso 

2011 

Portugal - APER  
• Acrescentar Qualidade de 

Vida 

Canadá - CARN  

• Cronicidade e 
complexidade: as 
melhores práticas para 
enfrentar os desafios na 
enfermagem de 
reabilitação 

OARN - Annual General 
Meeting 

• International 
Rehabilitation Nursing 
Experiences in Haiti & 
Qatar 

França - AIRR  • Sofrimento e Dor 

Estados Unidos da América 
- ARN - 37 Conferência 
Nacional de educação 

• Enfermagem de 
Reabilitação e Melhores 
práticas: uma combinação 

vitoriosa 

2010 Canadá - OARN   
• Reabilitação e 

Enfermagem: parceria 
integrada 

2010 Toronto - Canadá Rehab 
• 4ª Conferência Nacional 

de lesão medular 

2010 

Estados Unidos da América 
- ARN 36 ª conferência 
educacional anual  

• A arte, ciência e magia da 
reabilitação de 
enfermagem 

2010 
Canadá - OARN - Dia da 
educação   

• Enfermeiros contribuindo 
para o sucesso de 

reabilitação do paciente 

2010 França - AIRR • Deficiência e Sexualidade 

Fonte: Os autores 

* Apesar de muitos encontros anteriores, foram considerados somente 
os ocorridos após 2010. 

Não foram encontrados eventos específicos do México, 
Guatemala, Holanda, Reino Unido, Seychelles e Suíça. 
Existem inúmeros encontros, a nível mundial, voltados 
à reabilitação – com o título de “medicina física e 
reabilitação” ou de fisioterapia. Porém, o quadro acima 
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evidencia quais foram específicos da especialidade 
enfermagem de reabilitação. Naqueles países com a 
especialidade e sem entidades representativas de 
enfermagem de reabilitação não foram encontrados 
eventos específicos. 

O Reino Unido possui um Conselho de Reabilitação, 
formado por interessados na área (desde associações 
profissionais até os usuários) criado em 2008 e com o 
apoio financeiro do Departamento de Trabalho e 
Pensões e do Centro Escocês para Vidas de Trabalho 
Saudáveis. Sua finalidade é garantir acesso à 
reabilitação de qualidade. As entidades de Enfermagem 
do Reino Unido são parte integrante deste Conselho(7). 

Há também uma entidade internacional de enfermeiras 
especialistas em lesão medular, intitulada 
International Spinal Cord Society (ISCoS), uma rede de 
enfermagem em lesão medular, cujo objetivo é 
"vincular os enfermeiros globalmente, trabalhando na 
especialidade de enfermagem de lesão medular, 
[através a] melhoria do cuidado holístico prestado a 
homens, mulheres, meninos e meninas, seus 
cuidadoress e famílias, com lesão da medula 
espinhal(8)". Nos quatro encontros internacionais 
mencionados, foram discutidos temas específicos de 
lesão medular, entre os quais, bexiga e intestino 
neurogénicos, cuidados com a pele e sexualidade. A 
ISCoS não tem como objetivo a reabilitação, só o 
cuidado específico. 

 

DISCUSSÃO  

Grande parte dos países estabelece que o exercício 
profissional de enfermagem se propõe a “promover a 
saúde, prevenir a enfermidade, intervir no tratamento, 
reabilitação e recuperação da saúde (9;62).” Apesar 
disso, poucos são aqueles nos quais a palavra 
reabilitação se concretiza como área de conhecimento 
e atuação profissional. E, menos ainda os que têm 
alguma legislação acerca dos objetivos, formação e 
atuação da Enfermagem de Reabilitação. Isso que a 
enfermagem de reabilitação se refere ao cuidado de 
enfermagem voltado à reabilitação das pessoas, 
portanto, um cuidado voltado a uma finalidade 
terapêutica para além do próprio cuidado.  

 “No contexto da reabilitação, o conceito de cuidado é 
onipresente na abordagem do enfermeiro ao paciente. 
Este ambiente é propício para indivíduos cuidados, e 
uma abordagem humanista para fornecer este cuidado 
contribui para a promoção e preservação da dignidade 
humana (1;9).” 

Breve análise dos países com a especialidade 
enfermagem de reabilitação, evidencia que não é o 
envelhecimento populacional que determina sua 
existência, nem o desenvolvimento social (aqui 
verificado pelo IDH), ou ainda o tempo de criação da 
profissão. São outras razões, às quais alguns artigos 
destacam parcialmente, mas que, a nível mundial 
carece de maior aprofundamento e evidencia uma 
lacuna no conhecimento da história da profissão de 
enfermagem. 

Segundo diversos autores (1, 10-12) a enfermagem de 
reabilitação está intimamente articulada com as 
Guerras Mundiais, quando o objetivo era restaurativo 
para que os soldados feridos se tornassem aptos a, ou 
voltarem para a batalha, ou para casa. Esta afirmação 
é comum em diversos estudos, de inúmeros países. 
Inclusive a origem da própria enfermagem moderna 
deu-se no cuidado a soldados feridos em guerra, na 
Crimeia, em meados de 1820. Inicialmente, a 
enfermagem de reabilitação foi direcionada ao cuidado 
de pessoas jovens e ainda produtivas, com lesões e 
sequelas devidas a traumas. 

O mesmo não aconteceu em Portugal, cuja razão para 
o despertar da necessidade de enfermagem de 
reabilitação decorreu de dois acontecimentos: um, foi 
o caso do chofer de Salazar (O primeiro ministro), cujo 
tratamento foi realizado na Alemanha, e, outro, os 
soldados com sequelas da guerra do Ultramar (Guiné, 
Angola, Moçambique, Timor, São Tomé e Príncipe e 
Cabo Verde). Após isto, o Governo Português abriu o 
primeiro Centro de Reabilitação de Portugal em Lisboa, 
e as enfermeiras responsáveis foram aprender a 
especialidade nos Estados Unidos. Duas enfermeiras 
cursaram lá a especialidade e, quando retornaram, 
implementaram em Portugal um curso de 
especialização na área, nos moldes de conteúdos 
teóricos, teórico-práticos e estágios, tal como vigente 
até os dias atuais. Já, na época a intenção do curso era 
cobrir “todos os grupos etários com deficiência e 
impunha ação iniciada na fase aguda e continuada em 
tratamento ambulatório na comunidade(13;13).” 

Os dados evidenciam que a origem da enfermagem de 
reabilitação pode ser da Inglaterra e Estados Unidos, o 
que pode ser verificado no Mapa de distribuição da 
especialidade. Apesar desta origem em comum, 
percebe-se também algumas diferenças entre os países, 
o que tratar-se-á em seguida. 

A Inglaterra tem como nome disability nursing, ao invés 
de nursing rehabilitation, fato que não pode passar 
desapercebido, mesmo que não seja aprofundado. Os 
países da Inglaterra, Austrália e Nova Zelândia têm eixo 
bem importante centrado em cuidados de enfermagem 
para pessoas com deficiência intelectual/cognitiva, o 
que é um pouco diferente em Portugal, Estados Unidos 
e Canadá. No Canadá e Estados Unidos, há muitas 
empresas de enfermagem de reabilitação voltadas ao 
cuidado domiciliar de longa duração. Há que se 
investigar estas diferenças e semelhanças.  

Há um consenso de que a enfermagem de reabilitação 
agrega ao cuidado à intenção de maximizar a 
independência e funcionalidade. Neste sentido, a 
enfermagem de reabilitação presta um cuidado voltado 
para o outro inserindo-o no seu cotidiano, que fica fora 
do próprio local onde o cuidado é realizado. Isto fica 
evidente nos temas dos encontros profissionais, que 
versam sobre a identidade deste cuidado e da relação 
que deve se estabelecer entre profissional e pessoa 
para que ele seja realizado. Tal relação é 
essencialmente educativa, pois o profissional 
compartilha com o sujeito cuidado, formas deste poder 
viver no cotidiano com maior independência.  
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Gradativamente, vem emergindo nos encontros a 
temática da cronicidade e do envelhecimento, fato 
justificado pela mudança do perfil epidemiológico e 
demográfico. Isto também determinará mudanças na 
prática profissional, que deverá adequar-se a esta 
demanda.  

De um modo geral, os encontros refletem sobre a 
filosofia, os princípios, as finalidades e as técnicas de 
enfermagem de reabilitação, além de quem é o sujeito 
a ser cuidado pelo enfermeiro de reabilitação e sua 
participação neste processo. O Canadá associa a 
reabilitação ao paradesporto, o que não foi evidenciado 
nos outros países. Também foi constatada duas 
tendências a nível mundial: a discussão incipiente do 
termo autonomia, como empoderamento da pessoa a 
ser reabilitada, e a atuação do enfermeiro nas doenças 
crônicas e envelhecimento. Ambas, ainda com forte 
demarcação pela funcionalidade corporal, o que é 
contrassenso à finalidade do cuidado integral. 

Em relação às entidades representativas, Estados 
Unidos e Canadá apresentam entidades similares, com 
uma organização a nível nacional e seções em cada 
estado. Já, a relação da Associação Portuguesa de 
Reabilitação tem história de muita proximidade com a 
Ordem dos Enfermeiros. 

O código de ética da enfermagem da Austrália afirma 
que “O papel do enfermeiro inclui promoção e 
manutenção da saúde e prevenção de doença para 
indivíduos com doença física ou mental, necessidades 
de incapacidade e / ou reabilitação, bem como o alívio 
de dor e sofrimento no final da vida(14:1).” Reitera-se 
que na Austrália a especialidade é intitulada de 
disability nursing. 

Nos países pesquisados é competência do enfermeiro 
cuidar na promoção, proteção, recuperação e 
reabilitação. Nos que não possuem a especialidade 
enfermagem de reabilitação são realizadas ações de 
cuidado de enfermagem parciais nos centros de 
reabilitação, especialmente reeducação vésico-
intestinal para as pessoas com lesão medular e curativo 
do coto para aquelas amputadas, além dos cuidados 
gerais com a pele em ambos. Não foi evidenciado ações 
de cuidado de enfermagem diferenciadas em outras 
pessoas com deficiência (física ou 
intelectual/cognitiva). Sempre são ações de cuidado, 
sem a intencionalidade de reabilitar. 

Nos Estados Unidos “A preparação para a prática 
avançada em enfermagem de reabilitação requer uma 
pós-graduação em enfermagem, de preferência com 
uma concentração nos conceitos de enfermagem de 
reabilitação (15;2).“ O mesmo acontece em todos os 
países que possuem a especialidade. Em todos é 
requerida formação adicional para o exercício 
profissional. 

Os países que têm a especialidade trabalham com o 
princípio de que enfermagem de reabilitação é uma 
filosofia de cuidado, e não uma área específica onde 
este deverá ser realizado. Nesta filosofia de cuidado, 
há a abordagem de aspectos diferentes, mas não 
excludentes, nos diversos países, nos quais: Portugal 
estabelece como uma das competências do Enfermeiro 
de Reabilitação “Promove a mobilidade, a 

acessibilidade e a participação social(3)”, cuja atuação 
é fortemente influenciada, com a atuação de 
enfermeiros de reabilitação junto a órgãos 
governamentais para a acessibilidade arquitetónica e 
atitudinal. Os Estados Unidos estabelecem as 
competências em quatro eixos: cuidados aos acamados, 
trabalho interprofissional, promoção da vida com 
sucesso e liderança(16).  

Há ainda que salientar que a origem da enfermagem de 
reabilitação, ao que se constata das leituras é inglesa 
(da Inglaterra), especialmente nos países por eles 
colonizados e norte americana (Estados Unidos da 
América), nos países vizinhos geograficamente. Há 
ainda que se aprofundar esta afirmação e investigar por 
quais caminhos e, se, realmente isso aconteceu.  

 

CONCLUSÃO 

Este artigo objetivou mostrar um breve panorama 
mundial da especialidade em enfermagem de 
reabilitação. Percebeu-se que, apesar de recente, a 
especialidade já está consolidada em alguns países, 
com a realização de encontros sistemáticos entre os 
pares para a reflexão sobre a prática, o objeto de 
estudo, escopo e objetivos. Há o consenso de lacunas 
no campo do conhecimento, que, gradativamente, são 
preenchidas com as pesquisas e as inovações da prática. 

Ainda assim, são poucos os países com esta 
especialidade. A enfermagem de reabilitação apresenta 
competências específicas, voltadas ao cuidado de 
enfermagem com a intencionalidade de que o sujeito 
cuidado consiga construir alternativas para viver com 
independência e autonomia. Tem interface com o 
trabalho de diversos profissionais da área, inclusive com 
ações e competências comuns.  

O desafio que se coloca é de, coletivamente, unificar 
os diversos movimentos, entidades representativas e 
práticas, a fim de se refletir sobre qual o âmbito, a 
finalidade do trabalho do enfermeiro de reabilitação e 
os princípios e ações necessárias, a fim de se construir 
e consolidar coletivamente a especialidade (a nível dos 
países que já têm e os que ainda não tem). Isso inserido 
nas demandas recentes de reabilitação associadas às 
doenças crónicas e degenerativas e doenças 
transmissíveis, além dos traumas. 

A APER, como entidade representativa e fortalecida da 
especialidade tem papel essencial nesta articulação. 

Este estudo abriu muitas lacunas no conhecimento da 
história da especialidade, conseguindo responder a 
poucas questões propostas. Teve como limitações o 
material existente ser escasso, o que dificultou o 
conhecimento de países cuja língua os autores 
desconhecem. Por outro lado, evidenciou que o campo 
enfermagem de reabilitação é um campo com 
especificidade de atuação e de construção do 
conhecimento. 
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Guidelines-Statements/FAQ/fact-sheet-advanced-nursing-
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http://www.rehabnurse.org/profresources/content/RNJ-
Index.html 
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00003 

https://nursesinternational.org/ 

https://rehabnurse.org 

https://www.airr.eu/ 

https://www.arna.com.au/ 

https://www.cedd.net/es/ 

https://www.cna-aiic.ca/en 

https://www.cna-aiic.ca/en/nursing-practice/the-practice-
of-nursing/health-human-resources/leadership 

https://www.gov.uk/rights-disabled-person/employment 

https://www.nmc.org.uk/ 

https://www.nmc.org.uk/ 

https://www.nursingconference.com/ 

https://www.un.org/development/desa/disabilities/ 

https://www.un.org/development/desa/disabilities-es/ 

https://www.unisabana.edu.co/facultaddeenfermeriayreha
bilitacion/ 
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IMPACTO DE UM PROGRAMA DE REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA NOS AUTOCUIDADOS HIGIENE, 
VESTIR-SE/DESPIR-SE E ANDAR AVALIADOS PELA ESCALA LONDON CHEST OF DAILY LIVING EM 

PESSOAS COM DOENÇA RESPIRATÓRIA CRÓNICA 

IMPACTO DE REHABILITACIÓN RESPIRATORIA EN AUTOCUIDADOS HIGIENE, VESTIR/DESPIR Y ANDAR EN PERSONAS CON 

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRÓNICA 

IMPACT OF PULMONARY REHABILITATION ON SELF-CARE HYGIENE, DRESSING/UNDRESSING AND WALKING IN PATIENTS 

WITH CHRONIC RESPIRATORY DISEASE 

 

Luis Gaspar1; Paula Martins1 

1 - Centro Hospitalar São João 

 

RESUMO 

As pessoas com doença respiratória crónica (DRC) apresentam compromissos do processo respiratório, com elevado 
impacto no autocuidado, designadamente devido a dispneia e cansaço decorrente da imobilidade induzida pela 
doença. Torna-se, assim relevante conhecer qual o impacto dos programas de reabilitação respiratória (PRR) nos 
autocuidados higiene, vestir/despir-se e andar.  

Trata-se de um estudo quasi-experimental, que incluiu pessoas com DRC admitidas para PRR, sendo o impacto da DRC 
nos autocuidados avaliado no inicio e no final do PRR.  

Foram incluídas 38 pessoas (71,9% homens), mediana de idades 67 anos (±15.6) e FEV1% mediano de 39,51%.  

Encontradas melhorias estatística (p<0,001) e clinicamente significativas nos autocuidados estudados.  

Os dados deste estudo permitem-nos concluir que este programa de RR melhora a independência funcional para os 
Autocuidados Higiene, Vestir-se/Despir-se e Andar avaliadas pela Escala London Chest Activity of Daily Living em 
pessoas com DRC. 

Palavras chave: enfermagem de reabilitação; reabilitação respiratória; autocuidado  

 

RESUMEN 

Las personas con enfermedad respiratoria crónica (ERC) presentan compromisos del proceso respiratorio, con impacto 
elevado en el autocuidado, en particular debido a disnea y fatiga debido a la inmovilidad inducida por la enfermedad. 
Esta investigación se vuelve relevante en el sentido de conocer cuál es el impacto de los programas de rehabilitación 
pulmonar (PRP) en los autocuidados higiene, vestir / desvestirse y andar. 

Se trato de un estudio quase-experimental, que incluyo personas con DRC admitidas para PRP, siendo el impacto de 
la DRC en los autocuidados evaluado al inicio y al final del PRP. 

Se incluyeron 38 personas (71,9% hombres), mediana de edades 67 años (± 15.6) y FEV1% medio del 39,51%. 

Se encontraron mejoras estadísticas (p < 0,001) y clínicamente significativas en los autocuidados estudiados. 

Los datos de esta investigación permiten concluir que este programa de RR mejora la independencia funcional para 
los Autocuidados Higiene, Vestir / Despirarse y Andar evaluados por la Escala London Chest Activity of Daily Living en 
personas con DRC. 

Palavas clave: reabilitacion pulmonar; autocuidado 

 

ABSTRACT 

Patients with chronic respiratory disease (CRD) have impaired respiratory process, with a high impact on self-care, 
namely caused by dyspnoea and fatigue due to immobility induced by the disease. The relevance of this study is to 
know the impact of pulmonary rehabilitation programs (PRP) on self-care hygiene, dressing / undressing and walking. 

This is a quasi-experimental study that included CRD patients admitted to PRP and the impact of CRD on self-care 
was assessed at the beginning and at the end of the PRP. 

Thirty eight patients were included in the study (71.9% men), median ages 67 years (± 15.6) and FEV1% median of 
39.51%. 

Statistical improvements (p < 0.001) and clinically significant were found in all self-care studied. 

The data from this study allow us to conclude that this PRP improves functional independence for the Hygiene, 
Dressing / Undressing and Walking self-care evaluated by the London Chest Activity Scale of Daily Living in CRD 
patients.  

Keywords: rehabilitation nursing; pulmonary rehabilitation; self-care 
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INTRODUÇÃO 

Referência estruturante na prática clinica e conceptual 
de Enfermagem, a Teoria do Autocuidado de Dorotheia 
Orem sustenta-se no pressuposto de que a pessoa tem 
capacidade de cuidar de si desempenhando atividades 
e comportamentos para se manter saudável(1-2). 

Definido pelo International Council of Nurses (ICN) 
como “uma atividade executada pelo próprio com as 
características especificas: tratar do que é necessário 
para se manter, manter-se operacional e lidar com as 
necessidades individuais básicas e intimas e as 
atividades de vida diária”(3) o conceito de autocuidado 
aparece no contexto das pessoas com doença 
respiratória crónica (e especialmente com DPOC) 
frequentemente comprometido.  

A dependência funcional decorrente do impacto 
sintomático limita atos tão simples quanto cuidar da sua 
higiene, vestir-se ou despir-se e andar condicionando a 
dignidade da pessoa cujo quotidiano se encontra 
afetado pela limitação funcional nas suas atividades 
básicas.  

Neste contexto, a intolerância ao exercicio, ou se 
quisermos à actividade física, não resulta, ao contrario 
do que se possa pensar, unicamente da perda de função 
pulmonar, mas sim de alterações das trocas gasosas e 
descondicionamento muscular periférico, sendo que as 
duas principais razões apontadas para a redução ou 
cessação da atividade são a dispneia e a fadiga muscular 
dos membros inferiores. 

Este comprometimento do domínio físico além de 
limitar as pessoas no seu autocuidado também limita a 
sua interação familiar, social e profissional com graves 
repercussões na qualidade de vida. 

Neste sentido a intervenção terapêutica dos 
Enfermeiros de Reabilitação deve visar o aumento da 
tolerância à atividade física de forma a manter ou 
retomar a independência funcional, prescrevendo, 
implementando e avaliando um conjunto de 
intervenções que potenciem a função, respiratória e 
muscular, e promovam a capacitação e a mudança 
comportamental(1-4). 

A Reabilitação Respiratória (RR) é o tratamento não 
farmacológico indicado para pessoas com doença 
respiratória crónica(4). Realizada por uma equipa 
multidisciplinar, inclui exercicio físico, educação e 
alteração comportamental como pedras basilares(4-5). 

Desenhados para melhorar a condição física e 
emocional, e para promover a adesão prolongada a 
comportamentos de saúde estes programas reduzem a 
dispneia e aumentam a tolerância ao exercicio físico, 
melhorando a função cardiorrespiratória e músculo-
esquelética, a capacidade aeróbica com ganhos na 
qualidade de vida, promovendo assim o autocuidado (1,4-

5). 

 

MÉTODO 

A questão de partida que orientou esta investigação foi: 
Qual o impacto de um programa de reabilitação 
respiratória nos Autocuidados Higiene, vestir-se 
/Despir-se e Andar? 

Este estudo incluiu pessoas com doença respiratória 
crónica admitidas para programa de reabilitação 
respiratória no Sector de Cinesiterapia e Reabilitação 
Respiratória do Centro Hospitalar de São João. 

Como critérios de inclusão considerou-se ter mais de 18 
anos, capacidade comunicacional, não apresentar 
incapacidade de praticar exercício físico nem disfunção 
cognitiva grave, sendo que os critérios de exclusão 
usados foram o não cumprimento integral do programa 
de reabilitação respiratória, e hipoxia induzida pelo 
esforço refratário ao oxigénio. 

Este estudo foi conduzido de acordo com os imperativos 
éticos exigidos, tendo sido garantidos todos os 
pressupostos deontológicos inerentes á ética da 
investigação. 

 

Desenho do Estudo 

Estudo Quasi-experimental, no qual o programa de 
reabilitação respiratória (tabela 1) teve a duração de 
13 semanas, 3 vezes por semana com sessões de treino 
de exercicio de alta intensidade e reeducação funcional 
respiratória sempre que indicado, especialmente 
mobilização e drenagem de secreções. Para além da 
componente física incluiu também componente 
educacional. 

O impacto do programa de reabilitação respiratória nos 
autocuidados estudados foi avaliado através do 
questionário London Chest Activity of Daily Living 
(LCADL), que avalia o efeito da dispneia nas atividades 
de vida diária, nas respostas às questões “Tomar 
banho” e “Lavar a cabeça”, para o autocuidado higiene, 
“Vestir a parte superior do tronco” e “Calçar sapatos 
e/ou meias” para o autocuidado Vestir/Despir-se e em 
relação ao autocuidado Andar: “Andar em casa” e 
“Subir escadas”. Variações após intervenção clinica 
igual ou superior a 2 pontos na resposta a cada questão 
traduzem melhoria clinica(6-8).  

Tabela 1: Programa de Reabilitação Respiratória 

PROGRAMA DE REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA 

COMPONENTE FISICA COMPONENTE EDUCACIONAL 

Treino de Força 
Muscular (30 minutos) 

Sessão educacional  
(60 minutos) 

 
Membros Superiores 

• Bicipede 

• Tricipede 

• Deltoide 
 
Membros Inferiores 

• Quadricipede 

• Isquiotibial 

• Gémeo 

• Grande peitoral 

• Grande dorsal 

• Alterações do Processo 
Respiratório 

• Benefícios do exercicio físico 
e na manutenção de 
actividade física regular 

• Gestão do regime terapêutico 

• Inaloterapia 

• Oxigenoterapia 

• Técnicas de Conservação de 
Energia 

• Técnicas de ventilação 
controlada 

• Prevenção e tratamento 
precoce de exacerbações 

Treino de Endurance  
(30 minutos) 

• Cicloergómetro de 
membros sup. e inf. 

 

Reeducação funcional 
respiratória (SOS) 
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Amostra 

A técnica de amostragem utilizada amostra foi não 
probabilística por conveniência e foi constituída por 
pessoas com doença respiratória crónica que cumpriram 
o programa de reabilitação respiratória  

 

Análise estatística 

A análise estatística foi efetuado pelo programa IBM® 
SPSS® Statistics versão 23.0. Todos os dados foram 
expressos com valores medianos sendo o nível de 
significância estatística 0,05 para todos os testes 
estatísticos. 

O tratamento estatístico foi efetuado usando um teste 
não paramétrico para 2 amostras relacionadas em 
virtude do número reduzido da amostra (Wilcoxon 
signed-rank test)  

 

RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 38 pessoas (71,9% homens) 
com idade mediana de 67 anos (±15,6 anos) com FEV1% 
mediano de 39,51%. (tabela 2).  

Relativamente aos Autocuidado Higiene, Vestir-
se/Despir-se e Andar foram encontradas melhoria 
estatisticamente significativa (p < 0,001) em todas as 
questões formuladas com variação mediana de 2 pontos 
na LCADL (exceto na questão “Calçar sapatos e/ou 
meias” em que a variação foi de 1 ponto). 

Em todos os autocuidados estudados existiu melhoria 
clinicamente significativa. (tabela 3). 

Tabela 3: Resultados relativos aos Autocuidados Higiene, 
Andar e Vestir/Despir 

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 

 Antes Depois Valor p Variação 

AutoCuidado Higiene 

Tomar banho 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

 

3 

2-3 

 

 

1 

1-2 

 

 

0,000* 

 

 

2** 

Lavar a cabeça 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

3 

2-3 

 

1 

1-2 

 

0,000* 

 

2** 

AutoCuidado Andar 

Andar em casa 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

 

3 

2-3 

 

 

1 

1-2 

 

 

0,000* 

 

 

2** 

Subir escadas 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

3 

2-3 

 

1 

1-2 

 

0,000* 

 

2** 

AutoCuidado Vestir/Despir 

Vestir a parte superior do 
tronco 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

 
 

3 

2-3 

 

 
 

1 

1-2 

 

 
 

0,000* 

 

 
 

2** 

Calçar sapatos/meias 

     Mediana 

     Interquartil 25-75 

 

2 

2-3 

 

1 

1-2 

 

0,000* 

 

1 

 *estatisticamente     **clinicamente significativo 

 

Tabela 2: Caracterização da amostra 

N 38 

Sexo 
Masculino 28 

Feminino 10 

Idade (mediana) 67 anos 

FEV1% (mediana) 39,51% 

Volume residual (mediana) 200 

Diagnósticos 

DPOC 25 

Bronquiectasias 10 

Fibrose Quistica 3 

Prova de Marcha de Seis 
Minutos inicial 

320,8 
metros 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como finalidade avaliar qual o 
impacto de um programa de reabilitação respiratória 
nos autocuidados higiene, andar e vestir/despir-se. 

Aproximadamente 40% das pessoas com DRC relatam 
incapacidade nas atividades de vida diária (AVD) e 68% 
perdem capacidade para realizar pelo menos uma AVD 
relevante devido à dispneia e á fadiga muscular(8-9). 

Para Velloso et al.(10) durante as AVD estão 
frequentemente afetadas tarefas que implicam o uso 
dos membros superiores repetidamente ou flexão do 
ombro acima de 90 graus devido ao uso da musculatura 
acessória da respiração. 

Miravitlles et al.(11) estabeleceu uma relação direta 
entre tempo de marcha diária e estado funcional 
confirmando que o descondicionamento muscular e o 
estado de saude deficiente são fatores que contribuem 
para a redução do tempo de marcha.  

De facto, em comparação com pessoas saudáveis, o 
tempo de realização das AVD é mais demorado e 
provoca um aumento importante de dispneia devido a 
ausência de reserva ventilatória, diminuição do volume 
de reserva inspiratório, hiperinsuflação dinâmica e 
aumento do consumo de oxigénio, alterações até então 
atribuídas unicamente a pessoas com DPOC mas 
presentes em outras doenças respiratórias crónicas.  (4)  

Spruit et al.(4) nas últimas Guidelines de reabilitação 
respiratória relaciona inatividade física com aumento 
da dispneia sendo corroborado por Pitta et al.(12) eu 
estabeleceu uma correlação positiva entre a dispneia 
(avaliada pela escala mMRC) e a inatividade física. 

Neste sentido, o impacto da dispneia na realização das 
AVD e por conseguinte nos autocuidados deve ser o mais 
discricionária possível(13-14), sendo a opção pelo 
Questionário LCADL em detrimento da escala mMRC 
bastante consensual uma vez que este tem um grau de 
especificação bastante maior, é um instrumento válido 
e robusto e é sensível às diferentes abordagens 
terapêuticas como por exemplo a reabilitação 
respiratória(8,15).  
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Garrod et al.(13) numa amostra de 59 pessoas com DRC 
submetidos a um PRR de 6 semanas provou haver 
redução do impacto da dispneia em todas as questões 
da LCADL incluindo as relacionadas com ao 
autocuidados Higiene, vestir e Despir-se e Andar. 

Muller et al.(16) encontrou os mesmos resultados numa 
amostra de 26 pessoas com DRC em lista para 
transplante pulmonar. 

Sciriha et al.(17) num programa de reabilitação 
respiratória de 8 semanas que incluiu treino dos 
músculos inspiratórios e reforço muscular dos membros 
superiores concluiu que quando pessoas com DPOC 
realizam atividades não suportadas dos membros 
superior, como nas AVD, existe contração dos músculos 
acessórios da respiração conjuntamente com 
alongamento passivo da grade torácica. Este facto 
origina perda de eficácia dos músculos acessórios da 
respiração com o consequente aumento da frequência 
respiratória e estabelecimento de padrões de resposta 
inadequados evoluindo para dispneia. O reforço dos 
músculos dos membros superiores em termos que força 
muscular e endurance previne este fenómeno e ajuda 
as pessoas a adotar padrões respiratórios adequados, 
reduzindo a dispneia. 

A nossa amostra é constituída por pessoas com 
obstrução grave (FEV1% 39,41%), com hiperinsuflação e 
com incapacidade significativa de realização de AVD 
que impliquem o uso dos membros superiores e 
inferiores como é o caso dos autocuidados Higiene, 
vestir e Despir-se e Andar. 

Na nossa investigação ocorreram ganhos clínicos em 
todos os autocuidados estudados (exceto na questão 
“Calçar sapatos/meias”) o que vai de encontro ao 
estado da arte. 

O diferencial mediano da prova de marcha de 6 
minutos, realizada no inicio e no final do programa de 
reabilitação respiratória para objetivar a capacidade 
funcional foi de 40,03 metros, valor superior da mínima 
distância clinicamente significativa. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo concluiu que este programa de reabilitação 
respiratória aumentou a tolerância à atividade, reduziu 
a dispneia melhorando assim a independência funcional 
para os Autocuidados Higiene, vestir-se/Despir-se e 
Andar avaliadas pela Escala London Chest Activity of 
Daily Living em pessoas com doença respiratória 
crónica. 

Sendo hoje comummente aceite que o aumento da 
atividade física e o treino de exercicio podem diminuir 
a dispneia em pessoas com DRC(4-5,11,19), não podemos 
(nem devemos) esquecer o papel fundamental que a 
educação, sempre com o objetivo de mudança 
comportamental, representa na redução da dispneia, 
no aumento da tolerância ao esforço e na gestão de 
energia quotidiana. 

Sendo o objeto da disciplina de Enfermagem as 
respostas humanas às diferentes transições vivenciadas 
ao longo da vida e sendo as doenças respiratórias 

crónicas cada vez mais frequentes e incapacitantes, as 
conclusões deste estudo revelam-se fundamentais para 
a prática diária dos enfermeiros de reabilitação na 
promoção do autocuidado.  
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INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PREVENÇÃO DAS HÉRNIAS PARAESTOMAIS 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA DE REHABILITACIÓN EN LA PREVENCIÓN DE LAS HERMIAS PARAESTOMALES 

NURSING REHABILITATION INTERVENTIONS IN THE PREVENTION OF PARASTOMAL HERNIAS 

 

Paula Topa1; Marina Santos1; Carla Castro1; Carla Paiva1; Cláudia Leite1 

1 - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 

 

RESUMO  

A Cirurgia abdominal e a confeção de um estoma provocam um trauma na musculatura abdominal. 

A qualidade de vida e a adaptação da pessoa com ostomia estão condicionadas pelas complicações que eventualmente 
possam surgir no período pós-operatório. Entre as complicações das ostomias, as hérnias paraestomais são as que 
apresentam uma maior incidência, tornando-se assim essencial o desenvolvimento de intervenções direcionadas 
especificamente para a sua prevenção. 

Grande parte das complicações podem ser evitadas com a execução de um programa de exercícios de fortalecimento 
da musculatura abdominal e pélvica previamente, principalmente nas pessoas com ostomias definitivas estes tipos de 
exercícios poderão proporcionar melhor qualidade de vida e, desta forma, diminuir as taxas de complicações e os 
dias de internamento. 

A Associação de Enfermeiras de Estomaterapia do Reino Unido em 2016(1) recomendou que os ostomizados fossem 
sujeitos a um programa de exercício abdominal apropriado após a cirurgia para fortalecer a musculatura abdominal 
e reduzir o risco de hérnia.  

O processo de ensino/aprendizagem do ostomizado deve começar no pré-operatório, com a finalidade de este 
conseguir uma adaptação mais célere às mudanças necessárias no seu do estilo de vida, assegurando assim uma gestão 
mais eficaz do seu regime terapêutico e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida. 

Palavras chave: estomia; hérnia incisional; terapia por exercício; enfermagem de reabilitação 

 

RESUMEN 

La cirugía abdominal y la confección de un estoma provocan un trauma en la musculatura abdominal. 

La calidad de vida y la adaptación de la persona con ostomía están condicionadas por las complicaciones que puedan 
surgir en el periodo posquirúrgico. Entre las complicaciones de las ostomías, las hernias paraestomales son las que 
presentan una mayor incidencia, por lo que es esencial el desarrollo de intervenciones dirigidas específicamente a su 
prevención. 

La UK Association the Stoma Care Nurses, en 2016(1), recomendó que los ostomizados fueran sujetos a un programa 
de ejercicio abdominal apropiado después de la cirugía para fortalecer la musculatura abdominal y reducir el riesgo 
de hernia. 

El proceso de enseñanza / aprendizaje del ostomizado debe empezar en el periodo posquirúrgico, a fin de lograr una 
adaptación más rápida a los cambios necesarios en su estilo de vida, asegurando así una gestión más eficaz de su 
régimen terapéutico y, consecuentemente, una mejor calidad de vida. 

Palabras clave: estomía; hernia incisional; terapia por ejercicio; enfermería de rehabilitación 

 

ABSTRACT 

Abdominal surgery and the confection of a stoma causes trauma to the abdominal muscles. 

The quality of life and the adaptation of the person with ostomy are conditioned by complications that may arise in 
the postoperative period. Among the complications of ostomies, parastomal hernias are those with a higher incidence, 
making it essential to develop specifically targeted interventions for their prevention. 

The UK Association of Stoma Care Nurses in 2016(1) recommended that patients with a stoma undergo an appropriate 
abdominal exercise program after surgery to strengthen the abdominal muscles and reduce the risk of hernia. 

The teaching / learning process of the patients with a stoma should begin in the preoperative period, in order to 
achieve a more rapid adaptation to lifestyle modifications, thus ensuring a more effective management of the 
therapeutic regimen and, consequently, a better quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

Rolstad e Boarini (1996) citado por Bland et al (2015) (2) 
definem a hérnia paraestomal como “um abaulamento 
da pele estomal, indicando a passagem de um ou mais 
ciclos de intestino através de um defeito da fáscia ao 
redor do estoma e do tecido subcutâneo”. Segundo 
estes autores, a hérnia paraestomal representa a 
complicação mais comum associada à confeção de 
estomas intestinais. 

A cirurgia abdominal e a confeção de um estoma 
provocam um trauma na musculatura abdominal 
anterior. A Associação de Enfermeiras de Estomaterapia 
do Reino Unido (ASCN-UK) em 2016(1), recomendou que 
todas as pessoas portadoras de uma ostomia fossem 
sujeitas a um programa de exercício abdominal 
apropriado após a cirurgia, para fortalecimento da 
musculatura abdominal e do soalho pélvico para, desta 
forma, reduzir o risco de desenvolvimento de hérnias. 

O presente trabalho tem como objetivos: 

▪ Sensibilizar para a temática hérnias paraestomais; 
▪ Identificar estratégias que permitam à pessoa 

portadora de ostomia reduzir a probabilidade de 
desenvolver hérnias paraestomais no pós-operatório; 

▪ Contribuir para a melhoria dos cuidados de 
Enfermagem na prevenção das hérnias paraestomais; 

▪ Promover qualidade de vida da pessoa portadora de 
ostomia; 

▪ Contribuir para o desenvolvimento da prática de 
Enfermagem de Reabilitação; 

▪ Contribuir para o desenvolvimento da prática de 
Enfermagem de Estomaterapia. 

 

MÉTODO 

Revisão simples da literatura existente acerca do tema, 
com recurso a pesquisa booleana, devido à dificuldade 
em encontrar literatura sobre a temática, tendo por 
base as palavras-chave: hérnia paraestomal, guidelines, 
pessoa portadora de ostomia, publicados entre janeiro 
de 2009 e outubro de 2017.   

 

RESULTADOS 

Apesar dos avanços tecnológicos e científicos na área 
cirúrgica, as complicações pós-operatórias continuam a 
existir e constituem uma das principais barreiras à 
adaptação da pessoa aos novos processos de transição 
que as cirurgias implicam. 

Na área da Estomaterapia, as complicações podem 
ocorrer nos primeiros dias após a cirurgia (complicações 
precoces ou imediatas) ou algumas semanas/meses 
depois (complicações tardias). Assim sendo, o 
reconhecimento dos sinais e sintomas de uma 
complicação, bem como a implementação de 
intervenções o mais precocemente possível, são 
fundamentais para garantir uma adaptação mais eficaz 
da pessoa à ostomia com consequente melhoria na sua 
qualidade de vida. 

De acordo com um estudo realizado em pacientes num 
Hospital Universitário na Suíça por Carlsson et al3 
(2016)(3), a hérnia parastomal foi a complicação 
cirúrgica mais comum (20%), e significativamente mais 
nas mulheres (69%) e nas cirurgias de emergência, 
ocorrendo em pacientes com colostomia e ostomia de ≤ 
5 mm. 

Num estudo efetuado no Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra por Melo et al (2014) (4), a 
incidência da hérnia parastomal foi de 40,6% e outras 
complicações de 6,25% (infeção da ferida operatória, 
estenose do estoma, ou outras). 

De acordo com os dados previamente apresentados, as 
hérnias paraestomais surgem como a principal 
complicação tardia após a confecção de uma ostomia. 
Segundo Devlin (1983) citado por Târcoveanu et al 
(2014) (5), existem 4 tipos de hérnia paraestomal: 
intersticial, na qual ocorre a passagem de um ou mais 
ciclos de intestino herniado ao lado do estoma, 
penetrando entre os planos intermusculares; 
subcutânea, a mais comum, aparece da mesma forma 
que a anterior mas atinge o tecido subcutâneo; 
intraestomal (geralmente ocorre na ileostomia) que 
ocorre ao longo do intestino para o estoma; periestomal 
o estoma encontra-se prolapsado e surgem ciclos de 
intestino herniado pelo estoma. 

De acordo com a ASCN-UK (2016) (1), as hérnias 
paraestomais tem uma etiologia multifatorial. No 
entanto, existem alguns factores de risco para os quais 
os profissionais de saúde devem estar alerta: 

• Tipo, localização e tamanho do estoma;  

• Obesidade (alto índice massa corporal);  

• Levantamento de pesos no exercício profissional;  

• Múltiplas cirurgias abdominais; 

• Tipo de cirurgia (emergente ou programada);  

• Infeção da ferida operatória;  

• Patologias que desencadeiam um aumento da pressão 
abdominal (ascite, hipertrofia da próstata, etc.);  

• Idade avançada; 

• Tosse crónica ou vómitos; 

• Obstipação; 

• Estilo de vida (hábitos tabágicos ou sedentarismo). 

 

Segundo Meleis e colaboradores (2000) (6), “todas as 
transições desencadeiam mudança e para compreendê-
la é fundamental identificar os efeitos e seus 
significados. Estas devem ser exploradas segundo a sua 
natureza, temporalidade, gravidade e expectativas 
pessoais, familiares e sociais. A mudança pode estar 
relacionada com eventos críticos ou desequilíbrios que 
levam a alterações nos ideais, percepções, identidades, 
relações e rotinas”. 

O processo de ensino-aprendizagem da pessoa 
portadora de ostomia deve começar no pré-operatório, 
com a finalidade de este conseguir uma adaptação mais 
célere às mudanças eventualmente necessárias no seu 
do estilo de vida, sem esquecer da ajuda na 
consciencialização do estado de saúde e apoiando no 
percurso das condições de transição. 



RPER V1N1 06.018   número 0  
 

 
20 

Assim sendo, e tendo em consideração os principais 
factores de risco para o desenvolvimento de hérnias 
paraestomais previamente identificados, são várias as 
intervenções de Enfermagem que podem ser 
implementadas ao nível do ensino/instrução/treino da 
pessoa portadora de ostomia, com vista à sua 
recuperação total o mais precoce possível.  

 

Intervenções de Enfermagem no pré-operatório 

• Marcar o local do estoma dentro dos músculos retos 
(ASCN-UK, 2016) (1); 

• Incentivar a cessação tabágica antes da cirurgia 
(ASCN-UK, 2016) (1); 

• Incentivar a perder o excesso de peso (ASCN-UK, 2016) 

(1).  

 

Intervenções de Enfermagem no pós-operatório 

• Ensinar/instruir/treinar os cuidados ao estoma e à 
pele perístoma; 

• Ensinar a apoiar a área abdominal quando tossir ou 
espirrar, durante o período pós-operatório; 

• Aconselhar o uso de cinta, pelo menos 3 meses pós 
cirurgia, sem orifício (ASCN-UK, 2016) (1); 

• Evitar levantar pesos (mais de 2,5Kg) durante as 
primeiras 6 a 8 semanas após a cirurgia; 

• Promover o reinício de exercício físico 6 semanas após 
a cirurgia e após indicação da equipa multidisciplinar 
(ASCN-UK, 2016) (1);  

• Promover uma hidratação e nutrição adequada, 
ajustadas ao tipo de ostomia e às características 
específicas da pessoa portadora de ostomia (ASCN-UK, 
2016) (1); 

• Ensinar/instruir/treinar exercícios de fortalecimento 
da musculatura abdominal e do soalho pélvico, bem 
como a manter a postura corporal correta, com 
alinhamento corporal (ASCN-UK, 2016) (1); 

• Ensinar a identificar sinais e sintomas indicativos de 
hérnia paraestomal: diminuição da saída de fezes, 
dor, cólicas, náuseas ou vómitos, alteração da cor do 
estoma. 

                                                                                                                       

No que concerne à atividade física, em 2005 e 
novamente em 2007, Thompson e Trainer(7), duas 
enfermeiras especialistas em Estomaterapia da Irlanda, 
implementaram em consulta um programa de exercícios 
e cuidados na prevenção das hérnias paraestomais, 
antes e após a cirurgia, bem como conselhos de estilos 
de vida saudáveis. Este programa incidia sobre 3 
tópicos: consciência do potencial desenvolvimento de 
hérnias paraestomais, exercícios abdominais para 
fortalecimento dos músculos e o uso de cintos de 
suporte abdominal para levantamento de objetos 
pesados durante 1 ano após a cirurgia. Estas autoras 
descobriram que a maioria das hérnias ocorreram nos 
primeiros meses após a confeção de estoma. A 
qualidade de vida dos doentes foi monitorizada nos 
momentos: aquando da alta, após 3 meses, 6 meses e 1 
ano. 

Outros autores como Williams (2003), Harris et al 
(2004), Cottam e Richards (2006) citado por Varma 
(2009) (8), verificaram que depois de implementarem um 
programa de exercícios abdominais e aconselhamento 
do uso de vestuário ou cintos de apoio abdominal, 
houve uma redução da incidência da hérnia 
paraestomal de 28% para 15%.  

Para García et al (2016) (9), a incidência de hérnias 
paraestomais pode ser reduzida através da 
implementação de um programa de prevenção não 
invasivo que inclui a diminuição de manobras que 
aumentem a pressão abdominal (a tosse, carregar 
pesos) durante os três primeiros meses do pós-
operatório imediato. Posteriormente, devem ser 
realizados exercícios abdominais hipopressivos para o 
fortalecimento da musculatura abdominal e o uso de 
roupa e/ou dispositivos que ajudem a homogeneizar a 
pressão abdominal (como a faixa abdominal) desde o 
pós-operatório imediato.  

 

DISCUSSÃO 

A educação para a saúde é um processo de 
ensino/instrução/treino que o enfermeiro faz com os 
utentes, com o objetivo de o dotar de estratégias que 
o ajudem a minimizar o impacto que os processos de 
transição acarretam no seu dia-a-dia, contribuindo para 
a sua recuperação e o seu bem-estar, tentando 
identificar o valor que dá à situação e os padrões de 
resposta para avaliação do seu envolvimento. 

Com a realização deste trabalho foi constatado a 
existência de pouca literatura e estudos de investigação 
sobre esta temática. Assim, torna-se pertinente 
implementar formação e investigação nesta área, dado 
o aumento da incidência de pessoas portadoras de 
ostomia em grupos etários mais jovens e ativas. 

De acordo com a revisão da literatura previamente 
efetuada, a realização de exercícios de fortalecimento 
da musculatura abdominal antes da cirurgia constitui 
uma das intervenções mais importantes para reduzir o 
risco de desenvolvimento de hérnia parastomal. Estes 
devem ser iniciados depois de uma avaliação pela 
equipa multidisciplinar e realizados diariamente. Nas 
primeiras 6 semanas os exercícios deverão suaves e 
mantidos de acordo com a capacidade física da pessoa. 

Assim, em colaboração com as enfermeiras 
especialistas em reabilitação e tendo em conta as 
recomendações dos peritos internacionais obtidas 
através da literatura consultada, foi-nos possível 
desenvolver alguns exercícios práticos para posterior 
ensino à pessoa portadora de ostomia, com o intuito de 
reduzir a incidência de hérnias paraestomais na 
instituição onde desenvolvemos a nossa atividade 
profissional. 

 

Programa de exercícios para fortalecimento da 
musculatura abdominal e pélvica 

Exercício abdominal (deitado com cabeça apoiada 
numa almofada) 
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Com as mãos suavemente apoiadas na barriga, inspirar 
pelo nariz e ao expirar, puxar suavemente a barriga 
para baixo em direção à coluna vertebral. À medida que 
sentir que os músculos são contraídos, segurar por 3 
segundos e depois expirar normalmente. 

Inclinação pélvica (deitado com cabeça apoiada numa 
almofada) 

Posicionar as mãos atrás, na região lombar. Contrair os 
músculos da barriga como no exercício anterior e com 
ajuda das mãos elevar a anca durante 3 segundos e 
depois expirar normalmente. 

 

Rotação lombo-sagrada (deitado com cabeça apoiada 
numa almofada) 

Contrair os músculos da barriga como nos exercícios 
anteriores. Com as pernas fletidas e pés apoiados no 
chão rodar a região lombo-sagrada e pernas para um 
lado e para o outro. Regressar lentamente à posição 
inicial e relaxar. 

 

Exercício abdominal (em pé) 

De pé e com as costas apoiadas na parede e os pés 
encostados, contrair os músculos da barriga e manter 
as costas em contacto com a parede. Manter por 3 
segundos e relaxar.  

 

De acordo com a ASCN-UK (2016) (1), manter o plano de 
exercício durante pelo menos 12 semanas após a 
cirurgia reduz o risco de desenvolvimento de hérnias 
paraestomais. 

 

CONCLUSÃO 

A hérnia paraestomal continua a ser uma preocupação 
para os profissionais de saúde e para a pessoa portadora 
de ostomia. O enfraquecimento da musculatura 
abdominal aumenta o risco de formação de hérnia, logo 
o fortalecimento desta com um programa específico de 
exercícios parece ser a melhor opção. 

O programa de prevenção não invasiva inclui a 
diminuição de manobras que aumentem a pressão 
abdominal durante os três primeiros meses do pós-
operatório imediato. Posteriormente, devem ser 
realizados exercícios abdominais para o fortalecimento 
da musculatura abdominal e o uso de roupa e/ou 

dispositivos que ajudem a homogeneizar a pressão 
abdominal. 

Se a pessoa portadora de uma ostomia for 
cognitivamente capaz, deve ser realizado 
ensino/instrução/treino dos exercícios que deve 
efetuar regularmente para fortalecer e manter a força 
da musculatura abdominal. Os exercícios são fáceis, 
confortáveis e sem custos acrescidos, sem necessidade 
de suporte adicional (cintas ou roupa interior subida 
para suporte). 

Estes exercícios para além de reduzirem o risco de 
hérnia paraestomal, otimizam problemas biomecânicos 
e posturais, de equilíbrio e coordenação, aumentam a 
capacidade de suporte da pressão intra-abdominal, o 
bem-estar e a confiança. 

Dada a falta de bibliografia e investigação nesta área, 
torna-se emergente a realização de estudos que 
fundamentem a implementação destes cuidados 
específicos em consulta, dirigidos à pessoa portadora 
de ostomia. 
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RESUMO 

Objetivo: Compreender a perceção dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, quanto à 
concretização dos padrões de qualidade no contexto hospitalar. Método: Estudo quantitativo, descritivo-exploratório, 
realizado em 36 instituições hospitalares, com a participação de 306 enfermeiros. Para a colheita de dados utilizou-
se um questionário de autopreenchimento.  

Resultados: A maioria dos participantes concretiza às vezes e sempre as atividades que contribuem para a qualidade 
dos cuidados. Da análise efetuada, as atividades das dimensões prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, 
readaptação funcional e responsabilidade e rigor são aquelas que os enfermeiros percecionam como mais executadas. 
Por outro lado, as atividades menos concretizadas, referem-se às incluídas nas dimensões satisfação do cliente, 
organização dos cuidados de enfermagem e, essencialmente, promoção da saúde. 

Conclusão: Os dados deixaram claro que o contributo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação 
para a qualidade dos cuidados está especificamente centrado nos enunciados descritivos bem-estar e autocuidado e 
readaptação funcional.  

Palavras chave: enfermagem; enfermagem em reabilitação; garantia da qualidade dos cuidados de saúde; hospitais 

 

RESUMEN 

Objetivo: Comprender la percepción de los enfermeros especialistas en enfermería de rehabilitación, en cuanto a la 
concreción de los patrones de calidad en el contexto hospitalario. Método: Estudio cuantitativo, descriptivo-
exploratorio, realizado en 36 instituciones hospitalarias, con la participación de 306 enfermeros. Para la recolección 
de datos se utilizó un cuestionario de auto-llenado. 

Resultados: La mayoría de los participantes concreta a las veces siempre las actividades que contribuyen a la calidad 
del cuidado. En el análisis efectuado, las actividades de las dimensiones prevención de complicaciones, bienestar y 
autocuidado, readaptación funcional y responsabilidad y rigor son aquellas que los enfermeros perciben como más 
ejecutadas. Por otro lado, las actividades menos concretizadas, se refieren a las incluidas en las dimensiones 
satisfacción del cliente, organización de los cuidados de enfermería y, esencialmente, promoción de la salud. 

Conclusión: Los datos dejaron claro que la contribución de los enfermeros especialistas en enfermería de 
rehabilitación para la calidad del cuidado está específicamente centrada en los enunciados descriptivos de bienestar 
y autocuidado y readaptación funcional. 

Palabras clave: enfermería; enfermería en rehabilitación; garantía de la qalidad de la atención de salud; hospitales 

 

ABSTRACT 

Objective: To understand the perception of nurses who are specialists in rehabilitation nursing, regarding the 
achievement of quality standards in the hospital context. Method: A quantitative, descriptive-exploratory study 
conducted in 36 hospital institutions, with the participation of 306 nurses. A self-filling questionnaire was used to 
collect data. 

Results: The majority of the participants always perform activities that contribute to quality of care. From the 
analysis performed, the activities of the dimensions of prevention of complications, wellbeing and self-care, 
functional readaptation and responsibility and rigor are those that the nurses perceive as more executed. On the 
other hand, the activities less concretized, refer to those included in the dimensions of customer satisfaction, 
organization of nursing care and, essentially, health promotion. 

Conclusion: The data made clear that the contribution of nurses specialists in rehabilitation nursing for quality of 
care is specifically focused on the descriptive statements well-being and selfcare and functional readaptation. 

Key words: nursing; nursing in rehabilitation; quality assurance of health care; hospitals 
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INTRODUÇÃO 

No contexto nacional e internacional, o aumento da 
esperança média de vida e o envelhecimento da 
população, a par dos progressos terapêuticos e da 
melhoria das condições socioeconómicas têm 
introduzido mudanças significativas, tanto na vida 
privada como na vida pública das populações atuais(1). 

Efetivamente, na sequência do envelhecimento e da 
maior prevalência de doenças crónicas, as necessidades 
da população apelam cada vez mais à intervenção dos 
enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação(2).  

A enfermagem de reabilitação é uma área da 
intervenção especializada da Enfermagem que previne, 
recupera e habilita de novo, as pessoas vítimas de 
doença súbita ou descompensação de processos 
patológicos crónicos, que provoquem défice funcional 
ao nível cognitivo, motor, sensorial, 
cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da 
sexualidade(3). Neste sentido, os cuidados de 
enfermagem de reabilitação “têm por foco de atenção 
a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade 
de vida, a recuperação da funcionalidade, tanto quanto 
possível, através da promoção do autocuidado, da 
prevenção de complicações e da maximização das 
capacidades”(3:16656).   

Tendo como alvo a pessoa, em todas as fases do ciclo 
vital, a excelência do exercício profissional de 
enfermagem de reabilitação para além de trazer ganhos 
em saúde em todos os contextos da prática, tem vindo 
a influenciar positivamente a qualidade dos cuidados de 
enfermagem.  

Ao longo das últimas décadas, fruto da complexidade 
dos cuidados e do aumento da expectativa dos 
cidadãos, temas como a qualidade em saúde foram 
tidos como prioritários, tendo vindo a incitar-se a 
excelência do exercício profissional, que incorpora, 
necessariamente, uma prestação de cuidados 
congruente com os padrões de qualidade definidos para 
cada um dos domínios, que caracterizam os mandatos 
sociais de cada uma das profissões(4,5).  

Uma vez lançado o repto da qualidade e da excelência 
do exercício profissional na área da saúde, em 2001, o 
Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros(6), 
tendo encarado como um desafio a definição dos 
padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, 
enunciou seis categorias de enunciados descritivos: a 
satisfação do cliente, a promoção da saúde, a 
prevenção de complicações, o bem-estar e 
autocuidado, a readaptação funcional e a 

organização dos cuidados de enfermagem.  

Posteriormente, em consonância com uma das suas 
competências estatutárias, o Colégio da Especialidade 
de Enfermagem de Reabilitação definiu os padrões de 
qualidade dos cuidados especializados em enfermagem 
de reabilitação(7), que depois de aprovados, foram 
publicados no Regulamento n.º 350/2015. A definição 
dos padrões de qualidade dos cuidados especializados 
em enfermagem de reabilitação teve como propósito 
que estes se constituíssem como “um instrumento 
essencial para a promoção da melhoria contínua destes 

cuidados e como referencial para a reflexão sobre a 
prática especializada de enfermagem de 
reabilitação”(3:16655). Foram identificadas nesse âmbito 
oito categorias de enunciados descritivos: satisfação 
dos clientes, promoção da saúde, prevenção de 
complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação 
funcional, reeducação funcional, promoção da inclusão 
social e organização dos cuidados de enfermagem.  

Ainda que o exercício profissional de enfermagem de 
reabilitação exija uma atuação congruente com a 
especificidade dos enunciados descritivos 
mencionados, neste estudo, interessou-nos percebeu o 
contributo dos enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação para a qualidade dos 
cuidados de enfermagem prestados nos contextos 
hospitalares. De facto, independentemente da área de 
especialização, os enfermeiros portugueses devem 
implementar na sua atividade profissional, 
intervenções propostas pelos padrões de qualidade 
desenvolvidos pela Ordem dos Enfermeiros em 2001(8). 
Todavia, apesar de ao longo da última década se terem 
desenvolvido esforços no sentido de implementar os 
padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem(6)nas 
instituições hospitalares, têm sido evidentes algumas 
fragilidades(5). Neste sentido, integrado na investigação 
“Contextos da prática hospitalar e conceções de 
enfermagem: olhares sobre o real da qualidade e o 
ideal da excelência no exercício profissional dos 
enfermeiros”, este estudo visou compreender a 
perceção dos enfermeiros especialistas em enfermagem 
de reabilitação, quanto à concretização dos padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem, em contexto 
hospitalar.  

  

MÉTODO 

Com o propósito de alcançar o objetivo anteriormente 
enunciado, optámos por uma abordagem quantitativa. 
O estudo realizado foi descritivo, de cariz exploratório.  

Embora estivesse prevista a concretização do estudo em 
todas as instituições hospitalares, enquadradas no 
modelo de gestão de Entidade Pública Empresarial, que 
à data da colheita de dados eram 38, pelo facto de duas 
instituições não aceitarem participar, o estudo foi 
realizado em 36 instituições hospitalares EPE de 
Portugal continental. Tendo em consideração os 
princípios ético-legais, importa referir que para obter 
autorização para a realização do estudo, foi enviada a 
todas as instituições hospitalares uma carta, dirigida ao 
Conselho de Administração, dando a conhecer o estudo 
e solicitando a participação. Apesar do processo 
inerente às autorizações ter variado de instituição para 
instituição, no final, o estudo foi aprovado pelas 
comissões de ética e respetivos conselhos de 
administração das 36 instituições envolvidas.  

Decorrente da impossibilidade de estudar toda a 
população, foi constituída uma amostra. A técnica de 
amostragem usada foi não probabilística por 
conveniência(9). Foram definidos como critérios de 
inclusão “ser enfermeiro especialista/especializado na 
área da enfermagem de reabilitação” e “exercer a sua 
atividade profissional na instituição hospitalar num 
período de tempo igual ou superior a seis meses, nos 
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departamentos de medicina e especialidades médicas, 
cirurgia e especialidades cirúrgicas ou unidades de 
cuidados intermédios e intensivos”. Neste sentido, 
todos os enfermeiros especialistas/especializados em 
enfermagem de reabilitação que exerciam funções nos 
serviços onde foi autorizado o estudo e que aceitaram 
participar, foram incluídos na amostra, que ficou 
constituída por 306 enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação. Aquando do 
esclarecimento dos objetivos, bem como dos 
procedimentos inerentes à investigação, ficou claro que 
a sua participação seria voluntária, podendo desistir a 
qualquer momento, sem que por isso viessem a ser 
prejudicados. Aos enfermeiros que aceitaram participar 
no estudo, foi solicitado que assinassem o 
consentimento informado, tendo sido garantida a 
confidencialidade e o anonimato na utilização e 
divulgação das informações obtidas. Para a colheita de 
dados foi utilizado um questionário de 
autopreenchimento, constituído por duas partes: Parte 
I – Caracterização do Enfermeiro 
Especialista/Especializado; Parte II – Escala de 
perceção das atividades de enfermagem que 
contribuem para a qualidade dos cuidados. Tendo por 
base os padrões de qualidade dos cuidados de 
enfermagem(6,10), esta escala, construída e validada em 
2016(4), apresenta uma estrutura concetual organizada 
em 7 dimensões: satisfação do cliente (3 itens), 
promoção da saúde (3 itens), prevenção de 
complicações (3 itens), bem-estar e autocuidado (4 
itens), readaptação funcional (4 itens), organização dos 
cuidados de enfermagem (2 itens) e responsabilidade e 
rigor (6 itens). A escala de respostas do tipo Likert varia 
entre 1 e 4, sendo que 1 corresponde a nunca, 2 poucas 
vezes, 3 às vezese 4 sempre.  

Para o tratamento dos dados, foi utilizado o programa 
estatístico, Statistical Package for the Social 
Sciences(SPSS), versão 22.0.  

 

RESULTADOS  

Relativamente ao perfil sociodemográfico e profissional 
dos participantes, verificámos que dos 306 enfermeiros 
especialistas/especializados em enfermagem de 
reabilitação, a maioria é do género feminino (71,2%). A 
idade média é de 38,4 anos (com um desvio de padrão 
de 7,6) e o estado civil maioritário é casado/união de 
facto (60,5%). No que se refere ao grau académico, a 
licenciatura é maioritária (74,84%), seguindo-se o 
mestrado (24,84%) e o doutoramento (0,32%).  

Em relação à distribuição dos enfermeiros 
especialistas/especializados de acordo com as regiões 
da administração regional de saúde a que pertencem as 
instituições hospitalares, 49,3% são do Norte, 21,6% de 
Lisboa e Vale do Tejo, 20,6% do Centro, 5,2% do Algarve 
e 3,3% do Alentejo.  

No que se refere ao contexto onde exercem funções, 
predominaram os serviços de medicina e especialidades 
médicas (47,1%), cirurgia e especialidades cirúrgicas 
(38,2%) e unidades de cuidados intermédios e intensivos 
(14,7%).  

Quanto ao exercício profissional na área da 
especialidade, o tempo médio foi de 3,7 anos (com um 
desvio de padrão de 4,7), sendo o mínimo de 0 anos e o 
máximo de 23 anos. O valor mínimo de 0 anos é 
explicado pelo facto de 132 enfermeiros (43,1%) com 
cursos de especialização em enfermagem de 
reabilitação, que participaram no estudo, não 
exercerem a sua atividade profissional na área de 
especialidade. O tempo médio de exercício profissional 
no atual serviço foi de 8,8 anos (com um desvio de 
padrão de 7,0), sendo o máximo de 32 anos e o mínimo 
de 1 ano.  

Relativamente à formação no âmbito dos padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem, 159 
enfermeiros especialistas/especializados (52,0%) 
referiram que a realizaram.   

Na sequência da aplicação da escala de perceção das 
atividades de enfermagem que contribuem para a 
qualidade dos cuidados(4), construída com base nos 
padrões de qualidade emanados pela Ordem dos 
Enfermeiros(6), no âmbito da dimensão satisfação do 
cliente (Tabela 1), foi possível verificar que na 
atividade respeita as capacidades, crenças, valores e 
desejos da natureza individual dos clientes nos 
cuidados que presta, “Sempre” foi a resposta 
maioritária (73,86%), seguindo-se “Às vezes” (25,16%) e 
“Poucas vezes” (0,98%), não existindo quaisquer 
respostas “Nunca”.  

No que concerne à atividade procura constantemente 
empatia nas interações com os clientes 
(doente/família), “Sempre” foi a resposta maioritária 
(79,74%), seguindo-se “Às vezes” (19,93%) e “Poucas 
vezes” (0,33%), não existindo quaisquer respostas 
“Nunca”.  

Em relação à atividade envolve os conviventes 
significativos do cliente individual no processo de 
cuidados, “Às vezes” foi a resposta maioritária 
(52,29%), seguindo-se “Sempre” (42,16%) e “Poucas 
vezes” (5,55%), não existindo quaisquer respostas 
“Nunca”.  

Considerando a dimensão promoção da saúde (Tabela 
2), foi possível constatar que na atividade identifica as 
situações de saúde e os recursos do cliente/família e 
comunidade, “Às vezes” foi a resposta maioritária 
(60,46%), seguindo-se “Sempre” (33,66%), “Poucas 
vezes” (5,55%) e “Nunca” (0,33%). 

Relativamente à atividade aproveita o internamento 
para promover estilos de vida saudáveis, “Às vezes” foi 
a resposta maioritária (54,58%), seguindo-se “Sempre” 
(35,29%), “Poucas vezes” (9,48%) e “Nunca” (0,65%). 

No que concerne à atividade, fornece informação 
geradora de aprendizagem cognitiva e de novas 
capacidades pelo cliente, “Às vezes” foi a resposta 
maioritária (54,57%), seguindo-se “Sempre” (37,58%), 
“Poucas vezes” (7,52%) e “Nunca” (0,33%). 
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Tabela 1 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Satisfação do Cliente 

Satisfação do 
Cliente 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Respeita as 
capacidades, 
crenças, valores e 
desejos da natureza 
individual dos 
clientes nos 
cuidados que presta 

0 0,0 3 0,98 77 25,16 226 73,86 306 100 

Procura 
constantemente 
empatia nas 
interações com os 
clientes 
(doente/família) 

0 0,0 1 0,33 61 19,93 244 79,74 306 100 

Envolve os 
conviventes 
significativos do 
cliente individual no 
processo de 
cuidados. 

0 0,0 17 5,55 160 52,29 129 42,16 306 100 

  

Tabela 2 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Promoção da Saúde 

Promoção da 
Saúde 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Identifica as 
situações de 
saúde e os 
recursos do 
cliente/família 
e comunidade 

1 0,33 17 5,55 185 60,46 103 33,66 306 100 

Aproveita o 
internamento 
para promover 
estilos de 
vida saudáveis 

2 0,65 29 9,48 167 54,58 108 35,29 306 100 

Fornece 
informação 
geradora de 
aprendizagem 
cognitiva e de 
novas 
capacidades 
pelo cliente 

1 0,33 23 7,52 167 54,57 115 37,58 306 100 

  

No âmbito da dimensão prevenção de complicações 
(Tabela 3), verificou-se que na atividadeidentifica os 
problemas potenciais do cliente, “Sempre” foi a 
resposta maioritária (63,1%), seguindo-se “Às vezes” 
(36,6%) e “Poucas vezes” (0,3%), não existindo 
quaisquer respostas “Nunca”.  

No que se refere à atividade prescreve e implementa 
intervenções com vista à prevenção de complicações, 
“Sempre” foi a resposta maioritária (65,7%), seguindo-
se “Às vezes” (34,0%) e “Poucas vezes” (0,3%), não 
existindo quaisquer respostas “Nunca”. 

Em relação à atividade avalia as intervenções que 
contribuem para evitar os problemas ou minimizar os 
efeitos indesejáveis, “Sempre” foi a resposta 
maioritária (60,1%), seguindo-se “Às vezes” (38,6%) e 
“Poucas vezes” (1,3%), não existindo quaisquer 
respostas “Nunca”.  

  

Tabela 3 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Prevenção de Complicações 

Prevenção de 
Complicações 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Identifica 
osproblemas 
potenciais do 
cliente 

0 0,0 1 0,3 112 36,6 193 63,1 306 100 

Prescreve e 
implementa 
intervenções 
com vista à 
prevenção de 
complicações 

0 0,0 1 0,3 104 34,0 201 65,7 306 100 

Avalia as 
intervenções 
que contribuem 
para evitar os 
problemas ou 
minimizar os 
efeitos 
indesejáveis 

0 0,0 4 1,3 118 38,6 184 60,1 306 100 

 

No que concerne à dimensão bem-estar e autocuidado 
(Tabela 4), foi possível constatar que na atividade 
identifica os problemas do cliente que contribuam para 
o bem-estar e realização das atividades de vida, 
“Sempre” foi a resposta maioritária (62,74%), seguindo-
se “Às vezes” (35,62%), “Poucas vezes” (1,31%) e 
“Nunca” (0,33%).  

Relativamente à atividade prescreve e implementa 
intervenções que contribuam para aumentar o bem-
estar e a realização das atividades de vida dos clientes, 
“Sempre” foi a resposta maioritária (59,5%), seguindo-
se “Às vezes” (37,9%), “Poucas vezes” (2,3%) e “Nunca” 
(0,3%). 

No que se refere à atividade avalia as intervenções que 
contribuam para aumentar o bem-estar e a realização 
das atividades de vida dos clientes, “Sempre” foi a 
resposta mais frequente (55,88%), seguindo-se “Ás 
vezes” (39,54%), “Poucas vezes” (4,25%) e “Nunca” 
(0,33%).  

Em relação à atividade referencia situações 
problemáticas identificadas que contribuam para o 
bem-estar e realização das atividades de vida dos 
clientes, “Sempre” foi a resposta maioritária (50,3%), 
seguindo-se “Às vezes” (45,4%), “Poucas vezes” (3,6%) 
e “Nunca” (0,7%). 
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Tabela 4 - Distribuição numérica e percentual nas 
atividades da dimensão Bem-estar e Autocuidado 

Bem-estar e 
Autocuidado 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Identifica os 
problemas do 
cliente que 
contribuam para 
o bem-estar e 
realização das 
atividades de vida 

1 0,33 4 1,31 109 35,62 192 62,74 306 100 

Prescreve e 
implementa 
intervenções que 
contribuam para 
aumentar o bem-
estar e a 
realização das 
atividades de vida 
dos clientes 

1 0,3 7 2,3 116 37,9 182 59,5 306 100 

Avalia as 
intervenções que 
contribuam para 
aumentar o bem-
estar e a 
realização das 
atividades de vida 
dos clientes 

1 0,33 13 4,25 121 39,54 171 55,88 306 100 

Referencia 
situações 
problemáticas 
identificadas que 
contribuam para 
o bemestar e 
realização das 
atividades de vida 
dos clientes 

2 0,7 11 3,6 139 45,4 154 50,3 306 100 

 

Face à dimensão readaptação funcional (Tabela 5), 
observou-se que na atividade dá continuidade ao 
processo de prestação de cuidados de enfermagem, 
“Sempre” foi a resposta maioritária (73,2%), seguindo-
se “Às vezes” (25,5%), “Poucas vezes” (1,0%) e “Nunca” 
(0,3%).  

No que concerne à atividade planeia a alta dos clientes 
internados na instituição de saúde, de acordo com as 
necessidades dos clientes e osrecursos da comunidade, 
“Sempre” foi a resposta mais frequente (51,0%), 
seguindo-se “Às vezes” (41,8%), “Poucas vezes” (5,9%) 
e “Nunca” (1,3%).  

No que se refere à atividade otimiza as capacidades do 
cliente e conviventes significativos para gerir o regime 
terapêutico prescrito, “Sempre” foi a resposta mais 
frequente (51,3%), seguindo-se “Às vezes” (40,2%), 
“Poucas vezes” (8,2%) e “Nunca” (0,3%). 

Em relação à atividade ensina, instrói e treina o cliente 
sobre a adaptação individual requerida face à 
readaptação funcional, “Sempre” foi a resposta mais 
frequente (54,9%), seguindo-se “Às vezes” (37,3%), 
“Poucas vezes” (7,5%) e “Nunca” (0,3%). 

  

 

 

Tabela 5 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Readaptação Funcional 

Readaptação 
Funcional 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Dá continuidade 
ao processo de 
prestação de 
cuidados de 
enfermagem 

1 0,3 3 1,0 78 25,5 224 73,2 306 100 

Planeia a alta dos 
clientes 
internados na 
instituição de 
saúde, de acordo 
com as 
necessidades dos 
clientes e os 
recursos da 
comunidade 

4 1,3 18 5,9 128 41,8 156 51,0 306 100 

Otimiza as 
capacidades do 
cliente e 
conviventes 
significativos para 
gerir o regime 
terapêutico 
prescrito 

1 0,3 25 8,2 123 40,2 157 51,3 306 100 

Ensina, instrui e 
treina o cliente 
sobre a adaptação 
individual 
requerida face à 
readaptação 
funcional 

1 0,3 23 7,5 114 37,3 168 54,9 306 100 

 

No que concerne à dimensão organização dos cuidados 
de enfermagem (Tabela 6), foi possível constatar que 
na atividade domina o sistema de registos de 
enfermagem, “Sempre” foi a resposta maioritária 
(53,6%), seguindo-se “Às vezes” (41,5%), “Poucas 
vezes” (4,9%), não existindo quaisquer respostas 
“Nunca”.  

Relativamente à atividade conhece as políticas do 
hospital, “Às vezes” foi a resposta maioritária (53,3%), 
seguindo-se “Sempre” (36,9%) e “Poucas vezes” (9,8%), 
não existindo quaisquer respostas “Nunca”. 

 

Tabela 6 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Organização dos Cuidados de Enfermagem 

Organização 
dos 
Cuidados de 
Enfermagem 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às vezes Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Domina o 
sistema de 
registos de 
enfermagem 

0 0,0 15 4,9 127 41,5 164 53,6 306 100 

Conhece as 
políticas do 
hospital 

0 0,0 30 9,8 163 53,3 113 36,9 306 100 

 

Ao analisar a dimensão responsabilidade e rigor (Tabela 
7), foi possível constatar que na atividade demonstra 
responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos 
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que pratica e que delega, tendo em vista a prevenção 
de complicações, “Sempre” foi a resposta maioritária 
(91,2%), seguindo-se “Às vezes” (8,8%), não existindo 
quaisquer respostas “Poucas vezes” e “Nunca”. 

No que se refere à atividade demonstra 
responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos 
que pratica e que delega, tendo em vista o bem-estar e 
autocuidado dos clientes, “Sempre” foi a resposta 
maioritária (86,9%), seguindo-se “Às vezes” (12,4%) e 
“Poucas vezes” (0,7%), não existindo quaisquer 
respostas “Nunca”.  

Relativamente à atividade demonstra rigor 
técnico/científico na implementação das intervenções 
de enfermagem, com vista à prevenção de 
complicações, “Sempre” foi a resposta maioritária 
(82,4%), seguindo-se “Às vezes” (17,6%), não existindo 
quaisquer respostas “Poucas vezes” e “Nunca”. 

No que concerne à atividade demonstra rigor 
técnico/científico na implementação das intervenções 
de enfermagem que contribuam para aumentar o bem-
estar e a realização das atividades de vida dos clientes, 
“Sempre” foi a resposta maioritária (77,5%), seguindo-
se “Às vezes” (22,2%) e “Poucas vezes” (0,3%), não 
existindo quaisquer respostas “Nunca”.  

Em relação à atividade referencia situações 
problemáticas identificadas para outros profissionais, 
de acordo com os mandatos sociais, “Sempre” foi a 
resposta maioritária (57,8%), seguindo-se “Às vezes” 
(40,2%) e “Poucas vezes” (2,0%), não existindo 
quaisquer respostas “Nunca”.  

Na atividade supervisiona as atividades que 
concretizam as intervenções de enfermagem e as 
atividades que delega, “Sempre” foi a resposta 
maioritária (59,2%), seguindo-se “Às vezes” (36,6%) e 
“Poucas vezes” (4,2%), não existindo quaisquer 
respostas “Nunca”.  

  

DISCUSSÃO 

Na sequência da análise das variáveis 
sociodemográficas, verificámos que a maioria dos 
enfermeiros que participaram no estudo era do género 
feminino (71,2%) e apresentava uma idade média de 
38,4 anos. Quanto ao grau académico, a licenciatura foi 
a maioritária (74,84%). Estes resultados, para além de 
refletirem a realidade sociodemográfica dos 
profissionais de enfermagem, vêm corroborar os dados 
atualizados pela Ordem dos 
Enfermeiros(11)relativamente à área de especialização 
em enfermagem de reabilitação. No que concerne ao 
tempo de exercício profissional na área da 
especialidade, embora oscilasse entre os 0 e os 23 anos, 
o tempo médio foi de 3,7 anos. Importa referir que 
43,1% dos enfermeiros que participaram neste estudo, 
não exercem a sua atividade profissional na área de 
especialidade, o que, mais uma vez, revela o não 
aproveitamento das qualificações dos enfermeiros(5). 
Segundo dados da Ordem dos Enfermeiros, em 
dezembro de 2016, 46,8% dos enfermeiros portugueses 
com especialização em enfermagem de reabilitação 
exerciam a sua atividade profissional no âmbito da 
  

Tabela 7 - Distribuição numérica e percentual nas atividades 
da dimensão Responsabilidade e Rigor 

Responsabilidade 
e Rigor 

Frequência 

Nunca 
Poucas 
vezes 

Às 
vezes 

Sempre Total 

n % n % n % n % n % 

Demonstra 
responsabilidade 
pelas decisões que 
toma, pelos atos 
que pratica e que 
delega, tendo em 
vista a prevenção 
de complicações 

0 0,0 0 0,0 27 8,8 279 91,2 306 100 

Demonstra 
responsabilidade 
pelas decisões que 
toma, pelos atos 
que pratica e que 
delega, tendo em 
vista o bem-estar e 
autocuidado dos 
clientes 

0 0,0 2 0,7 38 12,4 266 86,9 306 100 

Demonstra rigor 
técnico/científico 
na implementação 
das intervenções 
de enfermagem, 
com vista à 
prevenção de 
complicações 

0 0,0 0 0,0 54 17,6 252 82,4 306 100 

Demonstra rigor 
técnico/científico 
na implementação 
das intervenções 
de enfermagem 
que contribuam 
para aumentar o 
bem-estar e a 
realização das 
atividades de vida 
dos clientes 

0 0,0 1 0,3 68 22,2 237 77,5 306 100 

Referencia 
situações 
problemáticas 
identificadas para 
outros 
profissionais, de 
acordo com os 
mandatos 
sociais 

0 0,0 6 2,0 123 40,2 177 57,8 306 100 

Supervisiona as 
atividades que 
concretizam as 
intervenções de 
enfermagem e as 
atividades que 
delega 

0 0,0 13 4,2 112 36,6 181 59,2 306 100 

  

prestação de cuidados gerais(11), o que vai ao encontro 
dos resultados obtidos neste estudo.  

Embora já estejam definidos desde 2011 os padrões de 
qualidade dos cuidados especializados em enfermagem 
de reabilitação, atendendo às fragilidades identificadas 
nos contextos hospitalares no âmbito de uma atuação 
congruente com os padrões de qualidade dos cuidados 
de enfermagem(12), este estudo permitiu-nos clarificar 
o contributo dos enfermeiros 
especialistas/especializados em enfermagem de 
reabilitação para a qualidade dos cuidados de 
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enfermagem. Instituídos em 2001 pela Ordem dos 
Enfermeiros, os padrões de qualidade dos cuidados de 
enfermagem têm por objetivo melhorar a qualidade do 
serviço prestado(8), exigindo, portanto, práticas 
congruentes com os mesmos, independentemente da 
condição com que os enfermeiros exerçam a profissão.  

Assim, com o intuito de identificar o modo como os 
enfermeiros especialistas/especializados em 
enfermagem de reabilitação, operacionalizam os 
padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, faz 
todo o sentido abordar as práticas destes profissionais 
relativamente a todos os enunciados descritivos.  

Neste contexto, no que concerne à satisfação do 
cliente, embora as respostas às vezes e sempre 
tivessem sido as maioritárias nas três atividades desta 
dimensão, quando comparamos os resultados com o 
estudo publicado em 2017(5), constatámos que uma 
percentagem mais elevada de enfermeiros especialistas 
em enfermagem de reabilitação evidencia “envolver os 
conviventes significativos do cliente individual no 
processo de cuidados”.  

Embora aparentemente os enfermeiros especialistas 
demonstrem maior preocupação com a dimensão 
promoção da saúde, à semelhança de outros estudos 
realizados(5,8), a resposta maioritária nas três atividades 
que concretizam esta dimensão foi às vezes. 
Atualmente, e tal como tem vindo a ser defendido por 
vários autores(8), embora o cliente necessite 
desenvolver capacidades e competências que facilitem 
a sua adaptação às várias etapas do seu ciclo vital e aos 
seus processos de saúde e doença, a ajuda profissional 
dos enfermeiros constituirá um fator facilitador. Para 
isso, independentemente do contexto de exercício 
profissional, torna-se necessária a implementação de 
intervenções no âmbito da promoção da saúde, 
direcionadas para o empoderamento e para o 
desenvolvimento de estratégias que ajudem o cliente a 
gerir as fragilidades causadas pelas diferentes 
transições que vivencia. O problema é que no contexto 
hospitalar, ao contrário do que tem vindo a ser evidente 
nos cuidados de saúde primários e nos cuidados 
continuados, as práticas de promoção da saúde ainda 
não foram devidamente incorporadas pelos 
enfermeiros(5,8,12-13).  

No que concerne à dimensão prevenção de 
complicações, a resposta sempre foi a maioritária em 
todas as atividades. O referido para além de corroborar 
os resultados obtidos noutro estudo(5), comprova, mais 
uma vez, a relevância do exercício profissional 
centrado na prevenção de complicações, ou seja, nos 
problemas potenciais dos clientes e nos fatores de risco 
intrínsecos e extrínsecos, cujo controlo requer a 
intervenção dos enfermeiros(8).  

No âmbito do bem-estar e autocuidado, enquanto os 
enfermeiros de cuidados gerais identificam sempre os 
problemas dos clientes, mas só às vezes prescrevem, 
implementam e avaliam as intervenções que 
contribuem para aumentar o bem-estar e 
autocuidado(5), os resultados obtidos neste estudo, 
demonstram que os enfermeiros 
especialistas/especializados em enfermagem de 
reabilitação concretizam maioritariamente sempre 

todas as atividades. Neste sentido, para além de 
identificarem sempre os problemas dos clientes, 
prescreverem, implementarem e avaliarem as 
intervenções, na atividade “referencia situações 
problemáticas identificadas que contribuam para o 
bem-estar e realização das atividades de vida dos 
clientes”, os participantes também responderam 
maioritariamente sempre. Uma vez que as atividades 
inerentes a este enunciado descritivo incorporam as 
fases do processo de enfermagem(8), fica implícita a 
preocupação dos enfermeiros 
especialistas/especializados com a sua 
operacionalização. De facto e tal como enunciado no 
âmbito das suas competências específicas, os 
enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação, concebem, implementam e monitorizam 
planos de cuidados diferenciados, baseados nos 
problemas reais e potenciais das pessoas, no sentido de 
maximizar as suas potencialidades, evitando as 
incapacidades ou minimizando a repercussão das 
mesmas(2).  

No que se refere à readaptação funcional, em todas as 
atividades que concretizam esta dimensão, a resposta 
sempre foi a maioritária. Analisando todos os resultados 
obtidos neste estudo e comparando-os com os de outra 
investigação já realizada(5), é neste enunciado 
descritivo que as diferenças são mais notórias. De facto, 
os enfermeiros especialistas/especializados em 
enfermagem de reabilitação, na procura da excelência 
do seu exercício profissional, atribuem especial 
enfoque ao desenvolvimento com os clientes, de 
processos de adaptação eficazes. Neste sentido, para 
além de darem continuidade ao processo de prestação 
de cuidados de enfermagem, planeiam a alta dos 
clientes de acordo com as suas necessidades e os 
recursos da comunidade, otimizam as capacidades do 
cliente e conviventes significativos para gerir o regime 
terapêutico, ensinam, instruem e treinam o cliente 
sobre a adaptação individual requerida face à 
readaptação funcional.   

No âmbito da organização dos cuidados de 
enfermagem, as respostas dos enfermeiros de cuidados 
gerais(5)e dos enfermeiros especialistas/especializados 
em enfermagem de reabilitação são sobreponíveis. 
Ambos, responderam maioritariamente sempre na 
atividade “domina o sistema de registos de 
enfermagem” e às vezes na atividade “conhece as 
políticas do hospital”.  

Relativamente à dimensão responsabilidade e rigor, em 
consonância com os resultados obtidos noutro estudo(5), 
em todas as atividades a resposta maioritária foi 
sempre. Importa, no entanto, destacar, que os valores 
percentuais associados à resposta sempre são mais 
elevados nos enfermeiros especialistas/especializados 
em enfermagem de reabilitação, o que denuncia a 
responsabilidade acrescida em promover a qualidade 
dos cuidados de enfermagem prestados nos diferentes 
contextos(14).   

À semelhança de outras investigações onde 
participaram enfermeiros de cuidados gerais e 
enfermeiros de outras áreas de especialidade, as 
respostas dos enfermeiros especialistas/especializados 
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em enfermagem de reabilitação, evidenciaram 
globalmente uma prática congruente com os padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Decorrente da análise efetuada, ficou claro que o 
contributo destes enfermeiros especialistas para a 
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados nos 
contextos hospitalares, está especificamente centrada 
nos enunciados descritivos bem-estar e autocuidado e 
readaptação funcional, que efetivamente são 
tradutores do coreda área de especialidade de 
enfermagem de reabilitação, bem como do mandato 
social da mesma. Por outro lado, e embora atualmente 
a promoção da saúde seja considerada uma área 
prioritária, é aquela que, no âmbito dos cuidados gerais 
e dos cuidados especializados, tem vindo a ser 
descurada, particularmente no contexto hospitalar. O 
referido exige que os enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação repensem as suas práticas, 
no sentido de ajudarem os clientes a alcançarem o seu 
máximo potencial de saúde. Para além disso, o 
internamento hospital tem de ser visto como uma 
oportunidade de promover a saúde, e não só como um 
tempo dedicado ao tratamento e à cura da doença.  

Apesar dos contributos deste estudo, assumimos como 
limitação o facto da técnica de amostragem usada ter 
sido não probabilística, o que determina a possibilidade 
do perfil de enfermeiros especialistas/especializados 
que participaram no estudo ter influenciado os 
resultados.  
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O IMPACTO DOS SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR NA PESSOA COM ESCLEROSE MÚLTIPLA 

THE IMPACT OF LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS ON PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS 

EL IMPACTO DE LOS SÍNTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR EN LA PERSONA CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

 

Cátia Patrícia Palhais Rodrigues1; Fernando Manuel Dias Henriques2 
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RESUMO  

Este estudo pretendeu descrever o impacto que os Sintomas do trato urinário Inferior apresentam na Qualidade de 
Vida relacionada com a saúde das pessoas com Esclerose Múltipla, recorrendo ao Qualiveen, que avalia o impacto, 
tanto o real como o percecionado, dos problemas urinários na qualidade de vida das pessoas com lesão medular e 
com esclerose múltipla. É um estudo quantitativo, descritivo-correlacional. A amostra é não probabilística acidental 
constituída por 72 indivíduos. 

Os sintomas do trato urinário inferior mais frequentes são os mistos sendo a urgência urinária o mais frequente. O 
Impacto dos Problemas Urinários na Qualidade de Vida é notório e apresentou maiores valores no sexo feminino, nos 
reformados, nos que necessitam de ajuda nas atividades de vida diária dentro e fora de casa e nas pessoas que usam 
dispositivos protetores. Apresenta correlação elevada com a perceção da pessoa sobre a forma como urina e 
correlação moderada com o número de sintomas do trato urinário inferior, a frequência urinária diária aumentada e 
os anos de evolução dos Sintomas do trato urinário Inferior. 

Os sintomas do trato urinário inferior constituem um problema real das pessoas com Esclerose Múltipla e causam 
impacto real e percecionado na sua qualidade de vida, com necessidade urgente de intervenção ativa e imediata dos 
Enfermeiros de Reabilitação. 

Palavras chave: qualidade de vida; esclerose múltipla; transtornos urinários 

 

RESUMEN  

Este estudio pretendió describir el impacto que los Síntomas del Tracto Urinario Inferior presentan en la Calidad de 
Vida relacionada con la salud de las personas con Esclerosis Múltiple, con uso del Qualiveen, que evalúa el impacto, 
tanto el real como el percibido, de los problemas urinarios en la calidad de vida de las personas con lesions medulares 
y con esclerosis múltiple. Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y correlacional. La muestra es no 
probabilística accidental y está constituida por 72 individuos. 

Los Síntomas del Tracto Urinario Inferior más frecuentes son los mixtos, y la urgência urinária es la más frecuente. El 
Impacto de los Problemas Urinarios en la Calidad de Vida es notorio y presentó valores más elevados en el sexo 
femenino, en los jubilados, en los que necesitan ayuda en las actividades de la vida diaria dentro y fuera de casa y 
en las personas que usan dispositivos protectores. Presenta alta correlación con la percepción de la persona sobre la 
forma como orina, y correlación moderada con el número de Síntomas del Tracto Urinario Inferior, la frecuencia 
urinaria diaria aumentada y los años de evolución de los Síntomas del Tracto Urinario Inferior. 

Los Síntomas del Tracto Urinario Inferior constituyen un problema real de las personas con Esclerosis Múltiple y causan 
impacto en su Calidad de Vida, con necesidad urgente de intervención activa e inmediata de los enfermeros de 
rehabilitación. 

Palabras clave: esclerosis múltiple; trastornos urinarios; calidad de vida 

 

ABSTRACT  

This study aimed to describe the impact of lower urinary tract symptoms on the health-related quality of life of 
patients with Multiple Sclerosis, using Qualiveen, which assesses the impact, real and perceived, of urinary problems 
on the quality of life of people with spinal cord injury and multiple sclerosis. A quantitative, descriptive-correlational 
study was conducted with a nonprobability, convenience sample of 72 patients. 

The most common lower urinary tract symptoms are mixed symptoms. Urinary urgency is the most frequent. The 
Impact of Urinary Problems on Quality of Life is evident. Higher scores were found among female patients, retired 
patients, patients requiring assistance for indoor and outdoor activities of daily living, and patients using protective 
devices. It is high correlated with the patient’s perception of how they urinate and moderate correlated with the 
number of lower urinary tract symptoms, the increased urinary frequency per day, and the years of evolution of lower 
urinary tract symptoms. 

Lower urinary tract symptoms are a common problem in patients with Multiple Sclerosis, with an impact on their 
quality of life, with an urgent need, active and immediate intervention of the Rehabilitation Nurses. 

Keywords: multiple sclerosis; urination disorders; quality of life 
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INTRODUÇÃO 

A qualidade de vida relacionada com a saúde da pessoa 
assume, hoje em dia, um papel relevante na tomada de 
decisão dos profissionais de saúde1. Esta crescente 
preocupação emerge das ciências humanas e biológicas, 
valorizando não apenas a eliminação dos sintomas da 
doença, o aumento da esperança média de vida e a 
diminuição da mortalidade2, mas acima de tudo 
proporcionar a melhor qualidade de vida (QV) possível 
a todas as pessoas independentemente do seu estado 
de saúde. 

A Esclerose Múltipla (EM), embora apresente diferenças 
de pessoa para pessoa, na sua grande maioria causa 
lesões na bainha de mielina das fibras nervosas, o que 
causa limitações a curto/médio prazo. Apesar da 
elevada probabilidade de serem limitações plenamente 
visíveis e evidentes, em alguns casos podem ser 
discretas e subjetivas, chegando inicialmente a ser 
desvalorizadas tanto pela pessoa como pelo próprio 
médico, mesmo antes do diagnóstico3. 

Estas pessoas têm de iniciar um processo de 
readaptação de forma a serem capazes de responder às 
novas exigências e às novas necessidades impostas pela 
doença. 

Os profissionais de saúde devem estar munidos de 
conhecimentos e capacidades para estarem despertos 
mesmo para os sinais e sintomas mais discretos e 
subjetivos que possam ocorrer durante o curso da 
doença, para que possam intervir de forma a minorar o 
impacto destes na qualidade de vida da pessoa4. 

Para que o processo de consciencialização ocorra, 
favorecendo o processo de transição, estas pessoas 
necessitam de ser ajudadas a clarificar conceitos e a 
desmistificar crenças. Os profissionais de saúde, 
especialmente os enfermeiros de reabilitação, são 
profissionais privilegiados pela proximidade com as 
pessoas e pelos conhecimentos que encerram para as 
ajudar neste processo5. 

A EM, tal como tantas outras patologias do sistema 
nervoso central, tem sido alvo de bastantes estudos. No 
entanto, e contrariamente ao que se possa pensar, os 
estudos epidemiológicos são muito escassos em 
Portugal5. De facto, os estudos de investigação 
centram-se essencialmente em ensaios clínicos, que se 
traduzem, felizmente, num aumento significativo das 
terapêuticas disponíveis, as quais, por sua vez, 
asseguram não só um adiamento da ocorrência de surtos 
como também o atraso na evolução progressiva da 
doença3. Contudo, estudos de análise da dimensão da 
problemática, no que diz respeito à 
incidência/frequência dos mais diversos 
sinais/sintomas e à investigação da interferência destes 
na qualidade de vida destas pessoas, são ainda em 
número muito reduzido6. 

Desenvolver a capacidade da pessoa para conseguir 
controlar alguns dos sintomas bem como a reação a 
esses mesmos sintomas que decorrem da existência das 
lesões da EM é uma preocupação dos profissionais de 
saúde, uma vez que falamos de um adulto jovem que, 
para além de se encontrar permanentemente com 
receio do curso da sua doença, necessita de se manter 

profissionalmente ativo para se manter, de igual modo, 
psicologicamente saudável5. 

Os sintomas do trato urinário inferior (STUI) revelam ser 
um grande problema e uma causa impactante 
relativamente à incapacidade da pessoa com EM, 
afetando as relações sociais e as suas atividades 
quotidianas, diminuindo a sua qualidade de vida7. 

A finalidade deste estudo é aumentar os conhecimentos 
nesta área, contribuindo no sentido de facilitar o 
processo de transição saúde-doença da pessoa com EM 
tendo em vista a melhoria na qualidade de vida destas 
pessoas, potenciando a sua autonomia / independência, 
mantendo-as ativas profissionalmente o máximo de 
tempo que conseguirem. Procura-se resposta às 
perguntas “Quais os sintomas do trato urinário inferior 
mais frequentes na pessoa com Esclerose Múltipla? Qual 
o impacto que os sintomas do trato urinário inferior 
têm na qualidade de vida das pessoas com esclerose 
Múltipla? Contribuirão os sintomas do trato urinário 
inferior como refere a literatura para uma diminuição 
da qualidade de vida da pessoa com Esclerose 
Múltipla?“, com um objetivo geral de “descrever o 
impacto que os sintomas do trato urinário inferior 
apresentam na qualidade de vida relacionada com a 
saúde nas pessoas com esclerose múltipla”. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Recorre-se à utilização do método de investigação 
quantitativo, pois os dados foram colhidos de forma 
sistemática, observável e quantificáveis8 através de 
dois questionários.  

É um estudo de nível II porque o objetivo não é só 
descrever as variáveis, mas também identificar a 
existência de relações entre elas8. A finalidade dos 
estudos descritivos é apenas observar, descrever e 
documentar os aspetos de uma situação, enquanto nos 
estudos descritivo-correlacionais importa também 
explorar e determinar a existência de relações entre as 
variáveis para depois descrever essas mesmas relações, 
não sendo alvo da investigação estabelecer uma 
conexão causal9.  

Neste estudo utilizaram-se dois questionários distintos, 
um questionário clínico, com o objetivo de caracterizar 
a amostra segundo a data de diagnóstico, ano de início 
dos sintomas, data de início dos sintomas urinários e a 
presença dos sintomas do trato urinário inferior. Para 
analisar os sintomas urinários, foram realizadas 13 
questões sobre a presença ou não dos sintomas do trato 
urinário inferior (armazenamento, esvaziamento e pós-
esvaziamento) definidos em 201510, através de 
perguntas fechadas (Sim/Não). 

A todos os participantes que apresentavam pelo menos 
um STUI foi aplicado o segundo questionário para medir 
o impacto dos STUI na QV. Para avaliação deste 
impacto, foi utilizado o Qualiveen – Português 
(Europeu), um questionário da autoria de Véronique 
Bonniaud, da propriedade da Coloplast e Véronique 
Bonniaud, depositado no Mapi Research Institute 
(http://www.mapi-research.fr/). A versão Português 
(Europeu), foi validado culturalmente para Portugal por 
nós, aguardando publicação noutra revista científica 

http://www.mapi-research.fr/)


RPER V1N1 06.018   número 0  
 

 
32 

desse processo. Esta validação permitiu equivalência 
conceptual e linguística, demonstrando este 
instrumento uma excelente fiabilidade (alfa de 
Cronbach de 0,96), assim como validade convergente e 
discriminante. 

O Qualiveen é formado por duas secções, a primeira 
com 30 questões que avaliam o impacto das alterações 
urinárias na qualidade de vida relacionada com a saúde 
da pessoa em 4 dimensões (Incómodos, Limitações, 
Preocupações e Impacto na qualidade de vida). E a 
segunda, onde constam 9 questões que avaliam a 
qualidade de vida em geral e uma onde avalia a 
perceção da pessoa sobre a sua forma de urinar. 

A QV varia entre -2 e +2 sendo que os valores negativos 
significam diminuição da QV. As dimensões do impacto 
na QV variam entre 0 e 4. Quanto mais próximo de 4, 
maior o impacto dos STUI na QV. 

A amostra do estudo é do tipo não probabilística 
acidental, e fizeram parte todas as pessoas com EM e 
STUI que frequentaram a consulta de enfermagem ou 
hospital de dia de um serviço de Neurologia de um 
Hospital Central entre o período de 3 de Dezembro de 
2016 e 14 de Janeiro de 2017. Os dados foram colhidos 
pela autora deste artigo, previamente à consulta de 
enfermagem ou tratamento agendado, no espaço 
temporal referido. Sendo o objetivo estudar relações 
entre variáveis, pode ser suficiente uma amostra não 
probabilística8. 

Os critérios de inclusão foram diagnóstico clínico de EM, 
capacidade cognitiva de responder aos questionários, 
idade superior a 18 anos de idade, saber ler e escrever, 
sendo os critérios de exclusão mulheres grávidas, 
mulheres com patologia ginecológica, pessoas com o 
diagnóstico médico de infeção do trato urinário não 
medicadas, e se medicadas, que permaneçam com 
alterações do padrão miccional potenciados pela 
infeção assim como homens com patologia prostática 
diagnosticada e não tratada. 

O estudo foi autorizado pela Comissão de ética da 
Instituição e foi obtido consentimento informado a 
todos os participantes. 

Na análise estatística, as variáveis que seguem uma 
distribuição normal foram representadas pela média 
(M) e como medida de dispersão foi utilizado desvio-
padrão (σ). Porque a maioria dos dados não apresentam 
uma curva de distribuição normal, tivemos de recorrer 
à mediana (Md) e como medida de dispersão foi 
utilizada a amplitude inter-quartil (AIQ). 

As variáveis qualitativas foram descritas por 
frequências absolutas (N) e relativas (%). 

Para explorar as relações existentes entre variáveis 
quantitativas ou qualitativas ordinais, determinou-se o 
coeficiente de correlação de Spearman (ρ) e avaliou-se 
o teste à sua significância uma vez que em todas as 
variáveis estudadas, pelo menos uma delas não 
apresentava distribuição normal, o que não nos 
permitiu utilizar o coeficiente de correlação de 
Pearson11. 

A variação de uma variável que em média é explicada 
por outra é apresentado pelo coeficiente de 
determinação, que é a elevação ao quadrado 
de ρ (ρ2), que varia entre 0 e 1. Usualmente é 
representado em termos percentuais e considera-se 
relevante entre 10% a 25%12. 

Para investigar a relação existente entre variáveis 
quantitativas e qualitativas nominais, uma vez a 
distribuição dos dados não apresenta uma distribuição 
normal, recorreu-se à utilização de testes não 
paramétricos11,13. Recorreu-se ao teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney (U), escolheu-se a distribuição 
assintótica quando em cada categoria o n ≥ 10 ou a 
distribuição exata se n < 1012, para a pesquisa de 
relação entre variáveis quantitativas e qualitativas 
nominais dicotómicas assim como para averiguar as 
relações entre variáveis quantitativas e qualitativas 
nominais recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis (H)12,13, 
sendo selecionada a distribuição exata sempre que em 
3 grupos o n ≤ 5 e em todas as outras situações foi 
utilizada a distribuição assintótica12. 

Foi adotado neste estudo um nível de significância de 
5,00% (sig.=0,05), permitindo-nos afirmar em 95,00% a 
existência das relações testadas. Considerámos p 
≥0,05: não significativo; p <0,05: estatisticamente 
significativa, p <0,01 estatisticamente bastante 
significativo e p <0,001 estatisticamente altamente 
significativo14. 

Toda a análise foi efetuada com recurso ao software IBM 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
Statistics versão 23.0. 

 

RESULTADOS  

Não tendo sido objetivo central desta 
investigação identificar a prevalência dos STUI na 
pessoa com EM, considerou-se pertinente proceder à 
análise deste dado. Percebemos que das 81 pessoas que 
aceitaram participar no estudo, 72 apresentam pelo 
menos um STUI correspondendo a 88,9%. 

A amostra sujeita ao Qualiveen foi constituída por 72 
pessoas, sendo 22 do sexo masculino e 50 do sexo 
feminino, com idades entre os 25 e os 71 anos de idade 
(média de 45,72 anos e desvio padrão de 10,16 anos). A 
distribuição pela variável, nível de formação 
académica, é heterogénea. No que diz respeito à 
situação laboral, 50% dos indivíduos encontram-se 
reformados, enquanto 34,72% encontram-se 
profissionalmente ativos (trabalhando por conta própria 
ou de outrem) e os outros 15,28% encontram-se 
desempregados. 72,2% vivem com um(a) 
companheiro(a), 19,4% vivem com outras pessoas e 8,3% 
vivem sozinhos. 70,8% não necessita de ajuda diária em 
casa e 72,2% não necessita de ajuda diária fora de casa. 
95,8% das pessoas não necessita de ajuda para urinar. 
84,7% pessoas deambula, 12,5% utilizam cadeira de 
rodas manual e 2,8% utilizam outro tipo de dispositivo 
auxiliar (canadiana e bengala). 

A mediana de anos de evolução da EM desde o 
diagnóstico é de 12 anos, com uma AIQ de 14,3 anos. 
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Como mínimo de anos de evolução da EM temos 1 ano e 
como máximo 37 anos. 

Tendo em conta apenas os 80,6% dos casos com STUI 
que conhecem a data de início dos sintomas, estes 
apresentaram-se como sintomas inaugurais em 12,1% e 
63,8% ocorreram como sintomas antes da data do 
diagnóstico enquanto 24,1% dos casos ocorreram após o 
diagnóstico. 23,6% já realizaram tratamentos 
direcionados aos STUI e 4,2% já foram submetidos a uma 
intervenção cirúrgica. 

Dos indivíduos que fazem parte da amostra, 90,3% 
urinam espontaneamente, 6,9% utilizam a auto-
algaliação, 2,8% recorrem ao esvaziamento vesical por 
outra pessoa, 15,3% recorrem à pressão abdominal para 
urinar, 1,4 % apresenta incontinência urinária e 1,4% 
apresenta drenagem vesical continua permanente. 

Nos últimos 6 meses, 19,4% dos indivíduos referem ter 
apresentado uma alteração na forma de urinar. 

A utilização de meios de proteção, absorventes (penso, 
fralda ou cueca) / dispositivo urinário externo, ocorre 
em 58,3% da amostra. Destes, 1,4% porque se encontra 
permanentemente incontinente, 38,1% utilizam por 
apresentarem perdas regulares entre as micções e os 
restantes por precaução.  

Analisando os STUI, consideramos apenas 71 indivíduos, 
uma vez que 1 individuo apresenta drenagem vesical 
continua e não respondeu ao questionário da perceção 
de STUI. Apurámos nos 71 indivíduos que as maiores 
frequências são a presença de 4 STUI conforme se pode 
observar na tabela 2. 

 

Tabela 1 - Distribuição da amostra nas diferentes variáveis 

Variáveis  N % Media 
Desvio 
padrão 

Mediana AIQ 

Sexo 
Feminino 50 69,00     

Masculino 20 30,60     

Idade (25-71)   45,72 10,16   

Situação Laboral Reformado 36 50,00     

Coabitação Companheiro/outro 66 91,70     

Ajuda fora de casa Não 52 72,20     

Ajuda em casa Não 51 70,80     

Ajuda para urinar Não 69 95,80     

Forma de deslocação Deambulação 63 87,50     

Anos de Evolução da EM (1-37)     12,00 14,30 

Anos após primeira ocorrência de 
sintomas 

1ºs Sintomas levaram ao 
diagnóstico 

35 48,60     

Anos após a primeira ocorrência de 
sintomas do trato urinário inferior 

Inaugurais 7 (58) 12,10     

Antes da data do 
diagnóstico 

37 (58) 63,80     

Tratamento médico dos problemas 
urinários 

Sim 17 23,60     

Esvaziamento vesical Espontaneamente 65 90,30     

Uso de dispositivos protetores Sim 42 58,3     

Razão da utilização 

do dispositivo protetor 
Precaução 25 59,50     

Qualidade de Vida    -0,10 0,83   

 

Tabela 2 - Distribuição do número de STUI por individuo da amostra 

Número de STUI 
por individuo 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Total 

N 7 3 7 13 5 8 12 4 4 7 0 0 1 71 

% 9,86 4,23 9,86 18,31 7,04 11,27 16,90 5,63 5,63 9,86 0 0 1,41 100 
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O sintoma mais frequente é a urgência urinária em 69% 
dos indivíduos. 50% dos indivíduos refere apresentar 
nócturia, frequência e sensação de esvaziamento 
incompleto, mais de 40% dos indivíduos refere 
apresentar urgê-incontinencia, incontinência urinária, 
jato urinário lento e jato urinário alterado, mais de 30% 
refere apresentar hesitação, incontinência urinária de 
esforço e fluxo urinário intermitente, 28,6% refere 

necessitar de esforço abdominal para iniciar a micção e 
16,7% apresenta enurese noturna.  

A grande maioria (73,3%) apresentam STUI mistos 
(esvaziamento e armazenamento), sendo que apenas 
2,8% apresentam apenas STUI de esvaziamento e 23,9% 
apenas STUI de armazenamento. 

 

Figura 1 - Frequência dos STUI 

 

Tabela 3 - Número de STUI armazenamento e STUI esvaziamento por indivíduo 

 

Relativamente à frequência urinária 41,4% urina 9 ou 
mais vezes por dia, até um máximo de 15 vezes, 
enquanto que 59,4% urinam mais de duas vezes durante 
a noite, até ao máximo de 7 vezes. 

Analisando o Impacto dos problemas urinários na 
qualidade de vida relacionada com a saúde (IPUQV), a 
mediana da amostra é de 1,33, sendo AIQ de 1,66, 
apresentando como mínimo na amostra 0,00 e como 
valor máximo 3,44. Verificámos que apenas em 4,2% 
não apresenta nenhum impacto na qualidade de vida e 
25% apresentam um IPUQV acima dos 2,00. 

Na dimensão incómodos, a mediana é de 1,22, a AIQ 
1,95, com valor mínimo 0,00 e máximo de 4,00. Na 
dimensão limitações, a mediana é de 1,25 a AIQ 2,38, 
com valor mínimo 0,00 e máximo de 3,75. Na 
área preocupações, a mediana é 1,56, a AIQ 1,63, com 
valor mínimo 0,00 e máximo de 3,00. Relativamente 
ao impacto na vida diária, a mediana é de 0,80, a AIQ 
1,95, com mínimo de 0,00 e máximo de 4,00. 

A média da qualidade de vida da amostra foi de - 0,1 
com desvio padrão de 0,834 com um mínimo de -2,00 e 
um máximo 1,56. 

Sobre a perceção da pessoa sobre a sua forma de 
urinar, encontrámos 9,7% que consideram que urinam 

muito bem, 29,2% que consideram que urinam 
relativamente bem, 22,2% consideram que urinam, nem 
bem, nem mal, 15,3% consideram que urinam 
relativamente mal e 23,6% consideram que urinam 
muito mal. 

Com o objetivo de perceber a existência ou não de 
relações e correlações foram cruzadas diversas 
variáveis recorrendo a testes estatísticos. 

Foram encontradas várias relações na amostra, relações 
significativas, onde o IPUQV é mais elevados 
nas mulheres (teste de Mann-Whitney, p=0,045 ) e 
nas pessoas que necessitam de ajuda diária em 
casa (teste de Mann-Whitney, p=0,023), relações 
bastante significativas, onde o IPUQV é mais elevado 
nos reformados (teste de Kruskal-Wallis, p=0,005) e 
nas pessoas que necessitam de ajuda diária fora de 
casa (teste de Mann-Whitney, p=0,002) e encontramos 
uma relação altamente significativa onde o IPUQV é 
mais elevado nos que usam dispositivos 
protetores (teste de Mann-Whitney, p=0,00).    

Verificamos correlações moderadas, altamente 
significativas, onde a variação do resultado do IPUQV é 
explicado em 30,69% pelo número de STUI (ρ <0,001, 
rho=0,554) e é explicado em 19,27% pela frequência 

 0 1 2 3 4 5 6 7 Total 

STUI Armazenamento 
n 2 12 16 10 11 8 10 2 71 

% 2,82 16,90 22,54 14,08 15,49 11,27 14,08 2,82 100 

STUI Esvaziamento 
n 17 9 16 11 7 6 5 - 71 

% 23,94 12,68 22,54 15,49 9,86 8,45 7,04 - 100 
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urinária diurna (p<0,001, rho= 0,439). Identificamos 
uma correlação bastante significativa, onde a variação 
do resultado do IPUQV é explicado em 19,01% 
pelos anos de evolução dos sintomas do trato 
urinário (p<0,01, rho= 0,436). Verificámos uma 
correlação elevada, altamente significativa, onde a 
variação do resultado do IPUQV é explicado em 64,16% 
sobre a perceção da pessoa sobre a forma como 
urina (p<0,001, rho= - 0,801). 

Foram encontradas outras correlações fracas, mas não 
relevantes (IPUQV com anos de evolução dos 
sintomas, anos de evolução da EM e frequência 
urinária noturna) e correlações e relações inexistente 
(IPUQV com a idade, escolaridade, coabitação, forma 
de deslocação, ajuda para urinar, anos após a primeira 
ocorrência de sintomas do trato urinário 
inferior, tratamento médico dos problemas urinários). 

 

DISCUSSÃO  

Os dados obtidos revelam-nos achados muito 
interessantes e alguns surpreendentes. Trata-se de uma 
amostra jovem adulta, com proporções de incidência 
nos sexos de acordo com a literatura, com anos de 
evolução da doença de mediana 12 anos e em que os 
primeiros sintomas da doença foram quase em metade 
da amostra os que levaram ao diagnóstico de EM. 
Encontrámos valores mais elevados do IPUQV nas 
mulheres. A mulher assume ainda nos dias de hoje dois 
papéis distintos, o familiar e o profissional, o impacto 
ocorre nas duas esferas, o que pode justificar os 
achados encontrados15. 

Embora fraca e com pouca relevância a correlação 
encontrada entre os anos de evolução dos sintomas da 
EM e o IPUQV, é uma relação obvia pela evolução 
habitual desta doença quase sempre com agravamento 
dos défices existentes. 

Encontramos um IPUQV maior nas pessoas que 
necessitam de ajuda tanto em casa como fora de casa, 
relação que compreendemos, uma vez que na presença 
de dificuldade na execução das atividades de vida diária 
por fadiga, alterações músculo-esqueléticas entre 
tantas outras, a presença de um STUI causa maior 
preocupação/limitação/incómodo. A presença de STUI, 
que potenciam 
as procupações/limitações/incómodos resultam em 
uma diminuição da QV. 

Metade das pessoas da amostra encontram-se 
reformadas. As limitações físicas resultantes da 
EM  particularmente as resultantes da fadiga (um dos 
principais sintomas), resultam na impossibilidade da 
execução das tarefas profissionais no tempo normal4,16. 
A nível laboral, infelizmente estas pessoas, na sua 
maioria, não encontra um local de trabalho adequado 
às limitações apresentadas, o que leva a que passem a 
ser profissionalmente inativos, embora muitos delas 
com capacidades. A situação laboral tem relação com o 
IPUQV, sendo que encontrámos valores superiores nas 
pessoas reformadas. 

No que diz respeito aos STUI, tal como refere a 
literatura17,18 estes podem ser inaugurais da doença, e 
encontrámos 12,10%, em que os STUI foram inaugurais 

ao diagnóstico, enquanto 63,8% os STUI surgiram antes 
mesmo do diagnóstico. Consideramos estes dados muito 
importantes, pois obriga a uma maior valorização 
destes sintomas. Um autor19 refere que muitas vezes os 
STUI são desvalorizados e não associados à doença, e 
este estudo só vem demostrar que são sintomas da 
doença e que podem estar presentes nas fases mais 
iniciais. Conquanto, ao contrário de um estudo20 que 
consultamos, encontramos uma correlação 
estatisticamente significativa, positiva e moderada, em 
que, os anos de evolução dos 
sintomas urinários explicam em 19,01% a variação do 
IPUQV. Em todo o caso, esta relação é explicável 
considerando que que quantos mais anos a pessoa tem 
com STUI, mesmo que estes não evoluam ou agravem, 
maior serão as preocupações, limitações, medos e 
impacto na vida diária, o que levará a que 
possivelmente a pessoa valorize mais estes sintomas o 
que causa maior impacto na sua qualidade de 
vida condicionada pelos problemas urinários. 

Embora quase a totalidade das pessoas da nossa 
amostra urinem espontaneamente, metade sente 
necessidade de utilizar constantemente um dispositivo 
protetor, e a sua maioria apenas por precaução. Estas 
pessoas, mesmo controlando a micção, parecem sentir 
uma preocupação pela ocorrência de perda urinária, o 
que influencia a vida destas, compatível com a relação 
encontrada, em que os valores mais elevados do IPUQV 
são nas pessoas que utilizam proteção individual. 

Quanto mais tipologias de STUI sejam sentidos pelas 
pessoas (90% tem mais do que um STUI), maior o IPUQV 
explicado em 30,69%. Em estudos20,21 anteriores que 
analisaram esta relação, também se encontrou uma 
relação estatisticamente significativa de forma 
moderada em 2004 e uma forte relação 
estatisticamente significativa no estudo de 2006. 
Quantos mais sintomas a pessoa apresentar, 
possivelmente maior serão os incómodos causados, 
as limitações encontradas, as preocupações sentidas e 
maior será o impacto na qualidade de vida da pessoa 
com EM e STUI. 

A grande maioria da amostra, 73,3%, apresenta STUI 
mistos, o que está sobreponível a um estudo22 que 
encontrou a prevalência de ambos os sintomas de 70%. 
Em um outro estudo8 a prevalência dos sintomas mistos 
é de 50%. 

A urgência urinária encontra-se em mais de metade 
(69%) da nossa amostra, valor sobreponível ao 
verificado num estudo23 em que a urgência urinária 
apresentava uma frequência de 83%, e em um outro 
estudo24  que encontraram 70,2% de urgência urinária 
presente nas pessoas com EM. 

Um STUI que não apresenta consenso na literatura é a 
incontinência. Encontrou-se uma frequência de 83%23, 
de 75%19, de 59%6, e de apenas 10%25 nos estudos 
consultados. Neste estudo, a incontinência encontra-se 
com uma frequência de 35,2%, sendo o décimo STUI 
mais frequentemente encontrado. 

A existência de uma correlação entre a frequência 
urinária diária aumentada e o IPUQV, seria de esperar, 
considerando que este é um sintoma que causa 
alteração na dinâmica diária da pessoa, que pode 



RPER V1N1 06.018   número 0  
 

 
36 

causar transtornos a nível pessoal e profissional, mas tal 
relação não foi verificada. Esperaríamos encontrar 
também uma correlação do IPUQV com a noctúria 
/frequência urinária noturna uma vez que interfere 
com o sono e repouso, mas não verificámos tal relação. 
Importaria em futuros estudos aprofundar este assunto. 

A existência de um impacto significativo dos problemas 
urinários na qualidade de vida das pessoas com EM são 
resultados coincidentes com os resultados obtidos em 
um estudo de 201226. 

Em todas as dimensões do Qualiveen existem 
consequências sobre a QV. A área que apresenta 
maiores consequências na qualidade de vida da pessoa 
pelos problemas urinários são as limitações, seguida 
das preocupações, incómodos e depois impacto na 
qualidade de vida. No estudo de 201226 as áreas com 
maior repercussão na vida das pessoas pelos problemas 
urinários surgem exatamente na mesma ordem.  

 

CONCLUSÃO 

A presença de STUI nas pessoas com EM são muitas 
vezes desvalorizados, tanto pelas próprias pessoas 
como pelos profissionais de saúde, essencialmente se 
presentes em conjunto com outros sintomas mais 
evidentes e mais incapacitantes, estes ficam para 
segundo plano. 

Este estudo demostrou-nos que os STUI causam impacto 
negativo na QV da pessoa com EM e também revelou 
que estas pessoas são portadoras de múltiplos STUI, 
sendo a urgência urinária o mais frequentemente 
encontrado. 

O IPUQV é maior nas mulheres, nas pessoas reformadas, 
nas que necessitam de ajuda diária dentro e fora de 
casa e nas que usam dispositivos protetores.  

Foi encontrada uma correlação elevada entre o IPUQV 
e a perceção da pessoa sobre a forma como urina. 
Foram encontradas varias correlações moderadas entre 
o IPUQV e o número de STUI, frequência urinária diária 
aumentada e anos de evolução dos sintomas do trato 
urinário. 

Ficou-nos a inquietação de perceber qual ou quais os 
STUI que maior IPUQV causam, mas devido a dimensão 
da amostra não nos foi possível a utilização de testes 
estatísticos que permitissem descortinar estas 
respostas, do nosso ponto de vista, será uma mais valia 
estudar estas relações em estudos futuros. 

O enfermeiro de reabilitação é um profissional que 
reúne em si a capacidade de transformar estes 
conhecimentos em ferramentas úteis com vista ao 
aumento da qualidade de vida da pessoa com Esclerose 
Múltipla e STUI. Este promove diagnósticos 
precocemente, desenvolve ações preventivas, 
prevenindo complicações e evitando incapacidades, 
mantendo ou recuperando a atividade de vida pessoal e 
profissional da pessoa com STUI e EM. 

Identificada esta problemática passará a fazer sentido 
mudar as práticas profissionais e adquirir novos 
comportamentos, ou seja, questionar a presença de 

STUI a todas as pessoas com EM, mesmo sem existir 
manifestações da sua presença, tanto com o intuito de 
prevenir futuras complicações, como ITU superior, com 
vista ao encaminhando para um diagnóstico médico 
mais precoce ou para ensinar, instruir e treinar estas 
pessoas a lidar com os seus STUI de forma a minorar o 
impacto destes na sua qualidade de vida, diminuindo os 
incómodos, limitações, preocupações e impacto na vida 
diária. 

Monitorizar a eficácia e eficiência das intervenções 
implementadas é uma mais valia, a fim de avaliar a sua 
adequação individual. Para esta monitorização de 
resultados pode ser importante recorrer à utilização do 
Qualiveen.      

O Qualiveen é uma forte arma de diagnóstico e 
avaliação de resultados das intervenções 
implementadas por parte dos enfermeiros. 

Sugere-se em estudos futuros identificar quais as 
intervenções de enfermagem que permitem diminuir o 
IPUQV da pessoa com EM. 
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REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA EM PESSOAS COM BRONQUIECTASIAS NÃO FIBROSE QUISTICA: 
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QUALITY OF LIFE, ANXIETY AND RESPIRATORY FUNCTION 
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RESUMO 

Bronquiectasias são dilatações anormais e irreversíveis dos brônquios que condicionam aumento da produção de 
secreções e infeções respiratórias de repetição podendo interferir na Qualidade de vida (QV). 

O objetivo deste estudo foi avaliar eficácia de um programa de reabilitação respiratória (PRR) na QV, na Ansiedade 
e na função respiratória (FR) em pessoas com BQ. 

Estudo Prospetivo; quantitativo; exploratório que incluiu pessoas com bronquiectasias admitidas para reabilitação 
respiratória (RR). A Colheita de dados da QV, Ansiedade e FR foi realizada antes e após o PRR. 

Incluiu 30 pessoas (39,1% homens); idade média de 53,3 anos. Encontradas melhorias estatisticamente significativas 
na QV, (Valor global p=0,003; Subescalas Sintomas p=0,065; Atividade p=0,005 e Impactos p=0,019), e na Ansiedade 
(p=0,001). Não foram encontrados resultados significativos na FR.  

Os resultados deste estudo permitem-nos concluir que a RR melhora a QV, reduz a Ansiedade e não altera a FR em 
pessoas com bronquiectasias não fibrose quistica.  

Palavras chave: enfermagem de reabilitação; reabilitação respiratória; qualidade de vida; ansiedade; função 
respiratória; bronquiectasias 

 

RESUMEN 

Las bronquiectasias (BQ) son dilataciones anormales e irreversibles de los bronquios que condicionan aumento de la 
producción de secreciones e infecciones respiratorias de repetición pudiendo interferir en la Calidad de vida (QV). 

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un programa de rehabilitación pulmonar (PRP) en la QV, la 
Ansiedad y la función pulmonar (FP) en personas con BQ no relacionada com fibrosis quistica. 

Estudio Prospectivo; cuantitativa; exploratorio que incluyó a personas con bronquiectasias admitidas para 
rehabilitación pulmonar (RP). Los datos de la QV, Ansiedad y FR fueran recogidos antes y después del PRR. 

Incluyó 30 personas (39,1% hombres); edad media de 53,3 años. (P = 0,003), y en la ansiedad (p = 0,001), y en la 
ansiedad (p = 0,001), se observó una mejoría estadísticamente significativa en la QV, (Valor global p = 0,003; 
Subescalas Síntomas p = 0,065; Actividad p = 0,005 e Impactos p = 0,019). No se encontraron resultados significativos 
en la FR. 

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que RP mejora la QV, reduce la Ansiedad y no altera la FP en 
personas con bronquiectasias no relacionada com fibrosis quistica. 

Palabras clave: rehabilitación pulmonar; calidad de vida; ansiedad; función pulmonar; bronquiectasias 

 

ABSTRACT 

Bronchiectasis (BQ) are abnormal and irreversible dilations of the bronchi that increased production of secretions and 
respiratory infections and can interfere in the Quality of life (QOL). 

The objective of this study was to evaluate the effect of a pulmonary rehabilitation program (PRP) on QOL, Anxiety 
and Pulmonary Function (PF) in people with BQ. 

Prospective, quantitative and exploratory study that included non-cystic fibrosis bronchiectasis patients admitted for 
pulmonary rehabilitation (PR). Collecting data of QOL, Anxiety and PF performed before and after PRP. 

It included 30 people (39.1% men); mean age of 53.3 years. Statistically significant improvements were found in the 
QOL, (p = 0.003, p = 0.005, p = 0.005) and anxiety (p = 0.001). No significant results were found in RF. 

The results of this study allow us to conclude that RR improves QOL, reduces anxiety and does not alter PF in people 
with non-cystic fibrosis bronchiectasis. 
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INTRODUÇÃO 

As bronquiectasias são caracterizadas por uma 
dilatação anormal, permanente e irreversível dos 
brônquios causada pela destruição dos componentes 
elástico e muscular das suas paredes e deficiente 
depuração mucociliar.(1-2) 

Associada à dispneia, à intolerância à atividade e à 
tosse, a hipersecreção brônquica é a sua principal 
característica apresentando uma elevada morbilidade 
devido à recorrência de infeções respiratórias.(3) 

A progressiva intensidade da dispneia, a intolerância ao 
esforço, a presença de secreções abundantes e a 
recorrência de infeções leva à necessidade de alteração 
do estilo de vida o que nem sempre é bem-sucedido.(4-

5) 

O impacto das bronquiectasias na vida destas pessoas 
não ocorre unicamente na componente física. Além da 
incapacidade, maior ou menor, da realização de 
atividades de vida diária, o efeito da doença faz-se 
também sentir na perspetiva social e afetiva, sendo que 
a ansiedade é um achado bastante frequente com 
efeitos ainda mais prementes na qualidade de vida.(6-7) 

A Reabilitação Respiratória, uma abordagem 
multidisciplinar no tratamento de pessoas com doença 
respiratória crónica, é fundamental no processo de 
gestão terapêutica das pessoas com DPOC.(8-9)(8) (9). 
Muito embora seja uma entidade clínica distinta da 
DPOC, as pessoas com bronquiectasias caracterizam-se 
igualmente por apresentarem um padrão ventilatório 
obstrutivo e pela possibilidade de aparecimento de 
dispneia,fadiga, tosse, broncorreia, e diminuição da 
tolerância ao exercício. Estes sintomas fazem com que 
reabitação respiratória seja também, recomendada no 
tratamento desta doença.(4,8-9) 

Poucos estudos foram realizados no sentido de estudar 
o impacto da reabilitação pulmonar e os seus benefícios 
em doentes com bronquiectasias, quando comparados 
com a elevada produção cientifica relativa à DPOC.(7) 

Neste sentido, tendo os Cuidados de Enfermagem como 
foco de atenção, revela-se como objeto de interesse 
atual para a disciplina de Enfermagem avaliar o impacto 
da sua prática. 

Só desta forma se poderá sustentar a importância da 
Enfermagem em geral e dos cuidados especializados de 
Enfermagem de Reabilitação em particular na pratica 
clínica, nas politicas de saúde e no ensino como 
disciplina do conhecimento. 

Assim, o presente estudo teve por objetivo avaliar o 
efeito de um Programa de Reabilitação Respiratória na 
qualidade de vida, na ansiedade e na função 
respiratória de pessoas com bronquiectasias não fibrose 
quistica. 

 

MÉTODO 

A questão que norteou este estudo foi: Como a 
dificuldade respiratória perturba e afeta a vida das 
pessoas com Bronquiectasias? 

 A partir desta questão central foram formuladas três 
questões de investigação às quais pretendemos dar 
resposta: 

• De que forma a reabilitação respiratória interfere na 
qualidade de vida das pessoas com bronquiectasias; 

• De que forma a reabilitação respiratória interfere na 
ansiedade das pessoas com bronquiectasias; 

• De que forma a reabilitação respiratória altera a 
função respiratória das com bronquiectasias; 

 

Tratou-se de um estudo prospetivo, quantitativo e 
exploratório, com avaliação intra-sujeitos em dois 
momentos, realizado a uma amostra de pessoas com 
Bronquiectasias não fibrose quistica submetidos a um 
programa de reabilitação respiratória.  

A técnica de amostragem usada foi não probabilística 
de conveniência. 

Os critérios de inclusão foram o manifestar desejo de 
participar no estudo e preencher consentimento 
informado, ter mais de 18 anos, ter capacidade 
comunicacional, não apresentar impossibilidade de 
praticar exercício físico e não apresentar disfunção 
cognitiva grave. 

O não cumprimento integral do PRR, a incapacidade de 
praticar exercicio físico e a doença psiquiátrica ou 
disfunção cognitiva foram critérios de exclusão do 
estudo. 

O programa de reabilitação respiratória foi realizado 
em regime ambulatório durante 13 semanas e 
periodicidade 3 vezes por semana. Foi constituído por 
uma componente física que incluiu treino de exercicio 
de alta intensidade, reforço da musculatura inspiratória 
e reeducação funcional respiratória (figura 1) e 
componente educacional (figura 2) 

 

Figura 1: Programa de Reabilitação Respiratória – 
Componente física 

Programa de Tratamento – Componente Física 

Objetivo Intervenções 

Mobilização e drenagem de 
secreções* 

Drenagem Postural 

Ciclo Activo da Respiração 

Reeducação Funcional 
Respiratória* 

Exercícios diafragmáticos 

Exercícios costais  

Treino dos músculos 
inspiratórios 

15 minutos bi-diário 

Treino anaeróbico 3 Séries de 10 repetições 
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Membros superiores:  
(Bicipete, tricipete, deltoide) 

Membros inferiores: 
(Quadricípite, Isquiotibial, 
adutor e abdutor da 
coxofemural, gémeos) 

Treino aeróbico (30 minutos) Treino com cicloergómetro  

* Sempre que necessário  

 

Figura 2: Programa de Reabilitação Respiratória – 
Componente educacional 

Programa de Tratamento – Componente Educacional 

Tema Conteúdos a abordar 

Fisiopatologia das 
Bronquiectasias 

Definição de Bronquiectasias 

Patologias associadas 

Exacerbações 

Mobilização e 
drenagem de 
secreções 

Ciclo Activo da Respiração 

Posições de auto-drenagem 

Técnicas de auto-drenagem 

Estratégias 
adaptativas 

Técnicas de relaxamento 

Técnicas de gestão de energia 

Importância do exercicio físico 

Planeamento do exercicio físico 

Nebulizações 
Higienização e manutenção do 
nebulizador 

 

As variáveis em estudo foram a Qualidade de vida, a 
Ansiedade, e a Função Respiratória, sendo que a 
colheita de dados foi efetuada, no inicio e no final do 
programa de reabilitação respiratória.  

Os dados relativos à variável Qualidade de vida foram 
obtidos através do The St. George´s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ), que é um questionário 
especifico para pessoas com doença respiratória 
crónica e é constituído por três subescalas: sintomas, 
restrições nas actividades de vida diárias e impacto da 
doença sobre o indivíduo. Cada subescala tem um score 
máximo possível sendo que variações de 10% 
(relativamente ao padrão) indicam alteração de 
qualidade de vida. Alterações superiores a 4% após uma 
intervenção indicam mudança significativa na 
qualidade de vida.(10) 

As variáveis Ansiedade foram avaliadas através no 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Esta 
escala é formada por duas subescalas cuja soma dos 
scores identifica o nível de ansiedade e de depressão. 
Foi usado um “cut-point” de oito sendo que scores 
superiores apresentam ansiedade e ou depressão.(11) 

A variável Função Respiratória foi avaliada pela 
realização de provas funcionais respiratórias e 
gasometria arterial.  

 

Análise estatística 

Na análise estatística dos dados usamos o programa 
informático IBM SPSS versão 23.0. 

Numa primeira fase, com vista a descrever e a 
caracterizar a amostra em estudo, foi feita uma análise 
descritiva dos dados em função da natureza das 
variáveis em estudo, realizando-se uma análise 
exploratória univariada dos dados, recorrendo a 
medidas de tendência central, de dispersão, 
achatamento e simetria, existência de outeliers e a 
normalidade das distribuições. 

Numa segunda fase, de forma a avaliar a eficacia do 
programa de reabilitação pulmonar na “Qualidade de 
vida”, “Ansiedade a “Função Respiratória”, recorreu-se 
ao teste não paramétrico de Wilcoxon para duas 
amostras emparelhadas em virtude do número reduzido 
da amostra em estudo. 

Todos os testes foram aplicados com um grau de 
confiança de 95 %. 

 

Aspetos Éticos 

No percurso metodológico foi garantido o respeito de 
todos os pressupostos deontológicos inerentes à ética 
da investigação, assim como a garantia da máxima 
confidencialidade nas fases posteriores, de recolha e de 

tratamento de informação. 

O estudo foi apresentado, explicando os objetivos, 
tempo de investigação, as finalidades dos resultados e 
a possibilidade de desistência em qualquer fase, 
obtendo o consentimento informado e garantindo o 
sigilo e a confidencialidade dos dados. 

A aplicação dos questionários foi autorizada por parte 
da comissão de ética.  

 

Figura 3 – Caracterização Sócio-Demográfica da amostra 

Características  
Socio-Demográficas 

Frequências 

n= 30 nº % 

Sexo  

Feminino 18 60.9% 

Masculino 12 39.1% 

Idade  

Média: 53,3 (±16,7) anos 

Estado Civil  

Casados 18 60.9% 

Divorciados 2 8.7% 

Solteiros 3 13.0% 

Viúvos 6 17.4% 

Habilitações Literárias (n= 23) 

4ª Classe 13 43.5% 

5ª Classe 2 4.3% 

9º Ano 3 8.7% 
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10º Ano 2 4.3% 

12º Ano 6 21.7% 

Licenciatura 4 17.4% 

Grau de Obstrução  

FEV1% 47,3% 

Indice de Tiffeneau 
 

 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 30 participantes sendo que a 
maioria do sexo feminino (60,9%), sendo 39,1% do sexo 
masculino, com idade mediana de 53,3 (± 16,7) anos. 

Para melhor explanação dos resultados obtidos iremos 
proceder à análise individual de cada uma das variáveis 
em estudo.  

 

Qualidade de vida 

Relativamente à variável “Qualidade de vida” 
subdividimos a nossa análise em: 

A. Score total da SGQR 
B. Score das Subescalas “Sintomas”, “Atividades”, 

“Impacto”  

 

Figura 4 - Variável Qualidade de vida 

 

 

 

Figura 5 - Variável Qualidade de vida: Resultados 
Estatísticos 

 

 

Escala Total 

Foi observada uma diferença de -14,7 pontos após a 
reabilitação respiratória relativamente aos valores 
basais (valor antes=48,5; valor depois a=33,8). Foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas 
no valor total da escala (p=0,003) (Figura 5) 

Score das Subescalas “Sintomas”, “Atividades”, 
“Impacto” 

Após o programa de reabilitação os participantes 
expressaram melhorias estatisticamente 
significativamente em todas as dimensões avaliadas. 

Também foi encontrada melhoria clinicamente 
significativa (variação de score superior a 4) na Escala 
Total e em todas as subescalas 

 

Ansiedade  

Os resultados evidenciam que relativamente a 
“Ansiedade”, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas (p = 0,001) quando 
comparamos os resultados dos questionários antes e 
depois do programa de reabilitação. Sendo a variação 
entre as duas avaliações de 3 pontos. (Figura 6) 

 

Figura 6 - Variável Ansiedade: Resultados Estatísticos 

 

 

Função respiratória 

Os valores da função respiratória não sofreram 
alterações com significado estatístico nos valores da 
gasometria arterial e das provas funcionais 
respiratórias. 

Figura 7: Variável Função Respiratória: Resultados 
Estatísticos 

 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo pretendeu avaliar o efeito de um programa 
de reabilitação respiratória sobre a qualidade de vida, 
a ansiedade e a função respiratória em pessoas com 
bronquiectasias. 
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A interpretação global dos dados recolhidos por esta 
investigação demonstrou a obtenção de benefícios 
claros, nomeadamente ao nível da redução dos níveis 
de ansiedade e ao aumento da qualidade de vida. Por 
outro lado, relativamente à função respiratória os 
dados recolhidos demonstram não haver uma melhoria 
estatisticamente significativa.  

Para facilitar a discussão iremos às questões de 
investigação formuladas:  

 

1. De que forma a reabilitação pulmonar interfere na 
qualidade de vida dos doentes com bronquiectasias? 

As bronquiectasias foram descritas como uma doença 
órfã das vias aéreas.(1,12) Duas décadas após muito 
pouca investigação foi realizada acerca da eficácia da 
maioria dos tratamentos efetuados, incluindo também 
a reabilitação pulmonar.(3,6,13) 

Por outro lado, a reabilitação respiratória que 
inicialmente emergiu como recomendação de 
tratamento para pessoas com doença pulmonar 
obstrutiva crónica é agora mandatório no tratamento 
de outras doenças respiratórias crónica incluindo as 
bronquiectasias.(8,12) 

Os padrões de exercício conjugados com o autocuidado 
constituem uma intervenção efetiva e altamente 
eficaz, levando a redução de exacerbações com a 
subsequente redução da hospitalização e aumento da 
qualidade de vida.(5,14) 

Muito embora entidades diferentes as bronquiectasias e 
a DPOC apresentam semelhanças consideráveis, quer ao 
nível do envolvimento pulmonar como também ao nível 
da musculatura periférica, tolerância ao esforço, 
estado nutricional e impacto na qualidade de vida.(3,12-

13) 

Santomato em 2012 confirma a eficácia dos programas 
de reabilitação pulmonar em pessoas com 
bronquiectasias e afirma que o seu impacto na 
qualidade de vida seja tão eficaz como em doentes com 
DPOC.(14) 

Num estudo retrospectivo em 2011 Ong et al. 
demonstra que a reabilitação respiratória em pessoas 
com bronquiectasias aumenta significativamente a 
tolerância ao esforço bem como a qualidade de vida, 
sendo comparável com o grupo de doentes com DPOC 
submetido ao mesmo programa de reabilitação.(15) 

Diferentes níveis de disfunção respiratória podem ser 
encontrados em doentes com bronquiectasias podendo 
estes ser traduzidos em obstrutivos, restritivos ou 
mistos.(16) De acordo com os resultados obtidos a sua 
amostra apresentava obstrução ligeira nas grandes vias 
aéreas e obstrução severa nas pequenas vias aéreas. 
Estes resultados sugerem que os dados da função 
respiratórias dos doentes com bronquiectasias mostram 
existir uma limitação de fluxo de ar provavelmente 
devido a inflamação crónica ou destruição da parede 
brônquica.(3,12) 

No nosso estudo a disfunção respiratória traduziu um 
padrão obstrutivo moderado com valores médios no 

inicio do tratamento da FEV1 e do índice de Tiffeneau 
de 47,2 e 53,7 respetivamente.  

A avaliação da qualidade de vida, revelou uma melhoria 

clinicamente significativa ( superior a 4 pontos)  do 
score total da escala de 8,73, bem como dos scores de 
cada uma das três subescalas: sintomas 9,40; atividade 
9,01 e impactos 8,40.  

Os dados obtidos revelam, um score total de 48,4 (± 
23,1) e scores parciais de 62,9 (± 24,9) para a subescala 
Atividade, 49,4 (± 25,3) para a subescala Sintomas e 
39,7 (± 23,8) para a subescala Impacto. 

Estes valores são globalmente menores do que os 
alcançados por Martinez-Garcia em 2005(17) Esta 
variação pode ser explicada pelo valor médio da FEV1 
desse estudo (60 ± 19,4) ser bastante superior ao 
apresentado no nosso estudo (FEV1 47,2 ±19,9) 
refletindo um menor grau de obstrução.(17) 

A inclusão de treino dos músculos inspiratórios no nosso 
programa de reabilitação vai de encontro ao trabalho 
de Newall em 2005, que concluiu que ainda pessoas 
submetidas a programas de reabilitação respiratória 
com treino de músculos inspiratórios. Este estudo 
apresentou como resultado uma melhoria bastante 
significativa na qualidade de vida, traduzida no 
aumento médio de 7,7 pontos no score total, 
mantendo-se esses resultados por um período de 3 
meses após o final do programa.(18) 

 

2. De que forma a reabilitação pulmonar interfere na 
ansiedade dos doentes com bronquiectasias? 

Os resultados obtidos no nosso estudo mostram uma 
redução estatisticamente significativa dos valores da 
ansiedade entre o inicio e o final do programa de 
reabilitação respiratória. 

Não se encontrou, todavia, diferença significativa entre 
o grau de obstrução pulmonar (medido pelo FEV1%) e a 
ansiedade, o que sugere que a gravidade da doença 
pulmonar, no respeitante ao impacto sobre a 
ansiedade, está relacionada com aspetos subjetivos e 
vivências individuais de cada pessoa.(19)  

A ansiedade como entidade clínica passou a ser incluída 
nos principais estudos realizados em doentes com 
patologia pulmonar crónica elaborados nos últimos 
anos, uma vez que se verificou que a prevalência de 
distúrbios de ansiedade entre pessoas com patologia 
respiratória crónica é superior à da população geral. (20) 
A explicação pode estar nas situações de 
hiperventilação e dos sintomas de dispneia que são 
características de ataques de pânico e descontrolo e 
também de patologia respiratória com padrão 
obstrutivo.(19) 

A dispneia é o sintoma mais limitativo nas pessoas com 
patologia pulmonar de padrão obstrutivo podendo 
também ser considerada a mais importante para 
determinar o impacto da doença na qualidade de vida. 
Existe de facto uma relação estreita entre a dispneia, 
ou melhor, o receio de desencadear um episódio de 
dispneia e a ansiedade.(21-23) 
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Existe uma ampla base de consenso acerca do papel 
fundamental da reabilitação respiratória na gestão da 
doença respiratória crónica de cariz obstrutivo não 
somente porque reduz a ansiedade, mas especialmente 
porque reduz a dispneia e a fadiga, aumenta a 
tolerância ao exercício aumentando desta forma a 
qualidade de vida. 

Coventry publicou em 2007 uma revisão sistemática 
onde conclui que os programas de reabilitação 
pulmonar com três sessões por semana que incluam 
programas de exercício físico e programas educacionais 
reduzem a ansiedade ligeira a moderada em doentes 
com DPOC GOLD C.(24) 

A nossa investigação concluiu existir uma melhoria 
significativa da ansiedade após o programa de 
reabilitação pulmonar havendo uma redução média de 
aproximadamente dois pontos na escala HADS, 
posicionando-se o resultado total na amostra num valor 
inferior ao ponto de corte da escala. 

 

3. De que forma a reabilitação pulmonar interfere na 
função respiratória dos doentes com 
bronquiectasias? 

As bronquiectasias são a expressão patológica de uma 
grande variedade de doenças.(1)  

São caracterizadas por obstrução do fluxo aéreo, tosse, 
expectoração, infeções respiratórias de repetição, 
dispneia associada com diminuição da qualidade de vida 
e redução da tolerância ao esforço.(14) Tal como na 
DPOC as causas da dispneia e a redução da tolerância 
ao exercício são multifatoriais incluindo trocas 
ineficazes de gases, perda de massa muscular e 
presença de grandes quantidades de muco.(13,16) 

Uma vez que as bronquiectasias são caracterizadas por 
uma deficiência no clearence mucociliar, as técnicas de 
limpeza das vias aéreas são amplamente defendidas 
como parte fundamental na rotina diária destas 
pessoas.(2) 

A impactação das vias respiratórias com quantidades 
consideráveis de expectoração está associada a 
atelectasias, bem como a deterioração da função 
respiratória e dos valores gasométricos, que melhoram 
com a mobilização de secreções ou aspiração. No 
entanto, a relação entre a remoção de secreções 
brônquicas e a melhoria da função respiratória ainda 
não está completamente estabelecida.(25) 

Existe evidência científica muito escassa que comprove 
a alteração da função respiratória provocada pelos 
programas de reabilitação respiratória antes aumenta a 
quantidade de muco expelido, não alterando os valores 
da FEV1.(4,15) 

Mandal et al. em 2012, publicou um estudo de 30 
doentes, com bronquiectasias de etiologia não fibrose 
pulmonar, submetidos a um programa de reabilitação 
pulmonar de 8 semanas, bi-diário e concluiu que não 
houve melhoria nos valores de FEV1, FCV, IT.(26) 

Murray em 2009 concluiu num estudo de 20 doentes com 
bronquiectasias de etiologia não fibrose pulmonar não 
existir variação dos valores do FEV1, FVC, FEF25-75%, MIP, 

MEP ou exacerbações quando submetidos a um 
programa de reabilitação de 12 semanas. Todavia este 
programa foi ligeiramente diferente do apresentado no 
nosso estudo uma vez que incluía sessões bi-diárias.(27) 

Newall em 2005 estudou 32 doentes com 
bronquiectasias de etiologia idiopática e concluiu após 
um programa de reabilitação de 8 semanas, 3 vezes por 
semana não existirem alterações estatisticamente 
significativas nos valores de FEV1, FVC, IT, RV, TLC.(18) 

Santomato publicou um estudo com uma amostra 
reduzidíssima (3 doentes) e período de reabilitação 
pulmonar de 20 semanas, 3 vezes por semana chegando 
também á conclusão de que não existem diferenças 
significativas entre os valores espirométricos.(14) 

Van Zeller numa coorte de 41 doentes num período de 
12 semanas, 3 vezes por semana concluiu existir um 
impacto positivo da reabilitação pulmonar na função 
pulmonar em certos grupos de doentes com 
bronquiectasias.(25) 

O nosso estudo não encontra ganhos estatisticamente 
significativos na função respiratória após o programa de 
reabilitação pulmonar, não se encontrando diferenças 
estatisticamente significativas nos valores de FEV1%, 
CVF%, VR%, IT%, TLC%.  

Relativamente aos valores da gasometria arterial não 
existiram variações estatisticamente significativas nos 
valores de PaO2, PaCO2, SatO2. 

 

CONCLUSÃO 

Os dados obtidos neste estudo permitem-nos concluir 
que a reabilitação pulmonar aumenta a qualidade de 
vida, reduz significativamente a ansiedade e não altera 
a função respiratória em pessoas com Bronquiectasias. 

Em conclusão, os resultados alcançados permitem-nos 
inferir claramente que um programa de reabilitação 
respiratória, no qual os princípios da prescrição de 
exercícios e de mudança comportamental foram 
derivados da DPOC, é uma abordagem válida também 
para pessoas com bronquiectasia não fibrose quistica, 
podendo representar um dos poucos tratamentos 
disponíveis com potencial para modificar o curso da 
doença e o seu prognóstico sendo um complemento 
barato para os cuidados médicos já existentes. 

No entanto, mais investigações, nomeadamente 
estudos randomizados controlados são necessários para 
para otimizar os programas de treinamento, mantendo 
o benefício a longo prazo. 
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RESUMO 

Introdução: O interesse da Enfermagem pela metodologia de revisões da literatura tem vindo a aumentar, 
constituindo-se métodos que permitem uma prática baseada na evidência científica. 

Objetivo: Caracterizar os diferentes tipos de revisões da literatura e descrever etapas principais de uma revisão 
sistemática da literatura. 

Material e métodos: Revisão narrativa da literatura. Pesquisa em bases de dados nas seguintes plataformas Google 
Académico, Scientific Electronic Library Online (SciELO), EBSCO Host, e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). As 
palavras-chave: metanálise; medicina baseada em evidências; literatura de revisão como assunto; metodologia, nos 
idiomas inglês e português. 

Resultados: Foram descritas 14 tipos de revisões e analisadas de acordo com o tipo de pesquisa, avaliação da 
qualidade metodológica dos artigos incluídos, síntese da informação colhida e análise global dos dados. Foram 
apresentadas as vantagens e desvantagens de cada tipo e descritos os principais passos de uma revisão sistemática 
da literatura. 

Conclusões: A revisão sistemática da literatura é um dos alicerces para prática baseada em evidência, uma vez que 
agrega uma grande quantidade de informações num único estudo. 

Palavras chave: metanálise; medicina baseada em evidências; literatura de revisão como assunto; metodologia; 
enfermagem de reabilitação. 
 

RESUMEN 

Introducción: El interés de la enfermería por la metodología de revisiones sistemática de la literatura ha aumentado, 
ya que se constituye un método que permite una práctica basada en la evidencia científica. 

Objetivo: Caracterizar los diferentes tipos de revisión de la literatura y describir etapas principales de una revisión 
sistemática de la literatura. 

Material y métodos: Revisión narrativa de la literatura. Búsqueda en bases de datos en las siguientes plataformas 
Google Académico, Scientific Electronic Library Online (SciELO), EBSCO Host, y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Las 
palabras clave: meta-analysis; evidence-based medicine; review literature as topic; methodology, en Inglés y 
portugués. 

Resultados: Se describieron 14 tipos de revisiones que fueron analizadas de acuerdo con el tipo de investigación, 
evaluación de la calidad metodológica de los artículos incluidos, síntesis de la información recolectada y análisis 
global de los datos. Han sido presentadas las ventajas y desventajas de cada tipo y descritos los principales pasos de 
una revisión sistemática de la literatura. 

Conclusiones: La revisión sistemática de la literatura es el fundamento para la práctica basada en la evidencia, ya 
que agrega una gran cantidad de información en un único estudio. 

Palabras clave: metanálisis; medicina basada en evidencias; literatura de revisión como asunto; metodología; 
enfermería de rehabilitación 
 

ABSTRACT 

Introduction: The interest of nursing in the methodology of systematic review of the literature has been increasing, 
since it constitutes a method that allows a practice based on scientific evidence with scientific rigor. 

Objective: To characterize the different types of literature review and to describe the main steps of a systematic 
review of the literature 

Material and methods: Narrative review of the literature. Database search on the following platforms: Google 
Academic, Scientific Electronic Library Online (SciELO), EBSCO Host, and Virtual Health Library (VHL). Keywords: 
meta-analysis; evidence-based medicine; review literature as topic; methodology, in the English and Portuguese 
languages. 

Results: fourteen types of reviews were described and analyzed according to the type of research, evaluation of the 
methodological quality of the articles included, synthesis of the information collected and global analysis of the data. 
The advantages and disadvantages of each type and the main steps of a systematic review of the literature were 
presented. 

Conclusions: A systematic review of the literature is the foundation for evidence-based practice, since it aggregates 
a large amount of information in a single study. 

Keywords: metaanalysis; evidence-based medicine; review literature as subject; methodology; rehabilitation nursing 
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INTRODUÇÃO 

As revisões da literatura têm sido cada vez mais 
utilizadas pelos profissionais de saúde para assimilar os 
resultados dos estudos no âmbito dos cuidados de 
saúde.1 

Entre as várias revisões, a revisão sistemática da 
literatura (RSL) é definida como um método 
sistemático, explícito e reproduzível que permite 
identificar, avaliar e sintetizar os estudos realizados 
por investigadores, académicos e profissionais de 
saúde.2 Esta metodologia parte de uma pergunta 
claramente formulada que usa métodos sistemáticos e 
explícitos para identificar, selecionar e avaliar 
criticamente os estudos, além disso, permite colher e 
analisar os dados dos estudos que foram incluídos na 
revisão.1 

Apesar deste método de síntese da literatura ter tido 
maior expressão nos últimos anos, não é uma ideia 
recente. James Lind, em 1753, realizou o primeiro 
ensaio clínico aleatório, reconheceu o valor dos 
métodos sistemáticos para identificar, extrair e avaliar 
as informações de estudos de modo a evitar 
interpretações tendenciosas da investigação.3-4  

Os principais marcos históricos que se seguiram a nível 
da RSL são 1904 em que Pearson publica uma revisão 
histórica sobre os efeitos das vacinas contra a febre 
tifoide; em 1976, Glass cunha o termo "meta-análise"; 
1984 Light e Pillemer referem sumarização dos 
resultados; 1987 Mulrow publica um artigo de revisão 
médica sobre o estado da ciência; 1989 Enkin e colegas 
publicam os cuidados eficazes na gravidez e parto; 1992 
Antman e colegas ilustraram o valor da acumulação de 
resultados; 1993 lançamento da Cochrane 
Collaboration; 1994 criação do UK NHS Centre for 
Reviews and Dissemination; e 2000 criação da Fundação 
da Campbell Collaboration.3  

A revisão da literatura3,10 pode assumir diferentes 
expressões relacionadas com o grau de sistematização 
e função a que se destinam. Contudo, a RSL tem por 
base um método explícito, claro e padronizado para 
que possa ser reproduzido, que descreve a priori de 
forma rigorosa como deverá ser feita o seu 
planeamento 3-5 

A utilização da RSL, possibilita "fazer um balanço" e ter 
a fotografia do conhecimento produzido até ao 
momento, identificar oportunidade ainda não 
exploradas e realizar um projecto de investigação 
inovador, em síntese possibilita conhecer o “estado de 
arte”. Por outro lado, esta permite verificar uma 
hipótese específica, de modo a selecionar ferramentas, 
instrumentos ou escalas que são úteis para conduzir a 
investigação e ainda conhecer lacunas nos estudos, 
indicar tópicos inexplorados ou ajudar a formular 
questões de investigação.3  

As características chave de uma RSL são: definição clara 
dos objectivos com base em critérios de elegibilidade 
pré-definidos para estudos; metodologia explícita e 
reprodutível; procura sistemática que tenta identificar 
todos os estudos que cumpram os critérios de 
elegibilidade; avaliação da validade dos resultados dos 
estudos incluídos, por exemplo, através de a avaliação 

do risco de viés; e apresentação sistemática e síntese 
das características e dos achados dos estudos 
incluídos.6 Destaca-se o facto de ser reprodutível, o que 
dá enfase à necessidade de clareza de cada uma das 
etapas. 

É objectivo deste artigo apresentar os diferentes tipos 
de revisão da literatura e descrever etapas principais 
de uma RSL.  

 

MATERIAL E MÉTODOS  

Realizou-se uma revisão narrativa da literatura7, de 
modo a obter-se uma síntese sobre as várias tipologias 
de revisão sistemáticas, assim como as suas 
características e funções no contexto da enfermagem. 

Os artigos incluídos foram obtidos através das 
plataformas: Google Académico, Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), EBSCO Host e Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), onde foi possível aceder às bases de 
dados: IBECS; CINAHL Complete; Library, Information 
Science & Technology Abstracts e MEDLINE Complete. 

Os títulos de assuntos e termos livres foram: 1. (Meta-
Analysis/ Metanálise) AND (Evidence-Based Medicine/ 
Medicina Baseada em Evidências) AND 2. 
(Review/revisão) OR (Review Literature as 
Topic/literatura de revisão como assunto) AND 
(Methodology /Metodologia).  

Quanto aos critérios de inclusão foram: Idioma 
(português, inglês e espanhol); Disponibilidade (texto 
integral), todo o tipo de artigos e livros. Foram ainda 
consideradas as referências desses artigos ou livros. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As revisões da literatura podem ser nomeadas como: 
Revisão crítica; Revisão integrativa; Revisão da 
literatura; Revisão de mapeamento/mapa sistemático; 
Meta-análise; Revisão de estudos mistos/revisão de 
métodos mistos; Visão geral; Revisão sistemática 
qualitativa/ síntese de evidências qualitativas; Revisão 
rápida; Scoping review; Revisão do estado da arte; 
Revisão sistemática; Revisão sistematizada; Pesquisa e 
revisão sistemáticas; e Revisão de guarda-chuva.3,8  

A revisão crítica da literatura visa demonstrar que foi 
feita uma pesquisa da literatura extensiva e que foi 
avaliada criticamente a sua qualidade.8 No sentido de 
ajudar a esta avaliação, estão disponíveis orientações 
para avaliar criticamente a qualidade dos estudos com 
desenho qualitativo.9 

A revisão integrativa da literatura permite a 
combinação de investigação primária e secundária, 
após a avaliação da qualidade metodológica e é 
constituída por seis fases distintas: 1) Identificação do 
tema e seleção da hipótese ou questão de pesquisa para 
a elaboração da revisão integrativa; 2) Estabelecimento 
de critérios para inclusão e exclusão de 
estudos/amostragem ou pesquisa de literatura; 3) 
Definição das informações a serem extraídas dos 
estudos selecionados / categorização dos estudos; 4) 
Avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 
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5) Interpretação dos resultados e, 6) Apresentação da 
revisão / síntese do conhecimento.10,11 

As etapas de uma revisão da literatura narrativa ou 
também denominada de tradicional são: seleção de um 
tema de revisão; pesquisa na literatura; 
seleção/recolha, leitura e análise da literatura; 
redação da revisão; e referências.12 Os artigos de 
revisão podem abranger vários assuntos e podem incluir 
resultados de investigação. Por apresentar uma 
descrição muito ampla, não é possível a generalização.8 

As etapas da revisão de mapeamento ou mapa 
sistemático são: 1) Estabelecimento de uma equipa de 
revisão e envolvimento dos stakeholders; definição do 
alcance e da questão; definição de critérios de inclusão 
dos estudos; abrangência dos estudos; 
desenvolvimento; e publicação de protocolos; 2) Busca 
de evidências; 3) Seleção de evidências; 4) Codificação; 
produção de uma base de dados de mapas sistemáticos; 
5) Avaliação crítica (opcional); 6) Descrição e 
visualização dos resultados; relatório de produção; e 
informações de apoio.13 Esta revisão permite mapear e 
categorizar a literatura existente sobre um assunto 
específico, através da identificação das lacunas na 
literatura e da justificação da realização de mais 
revisões e/ou estudos primários.3,8 

A meta-análise é uma técnica que combina 
estatisticamente os resultados de estudos primários de 
modo a encontrar um efeito mais preciso dos 
resultados, diminuindo o enviesamento e aumentando 
a objetividade, robustez e correlações dos 
resultados.8,14 A Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) for 
Protocols consiste numa lista de verificação de 17 itens 
destinada a facilitar a preparação e elaboração de 
relatórios de um protocolo robusto para a revisão 
sistemática.14 A última atualização das recomendações 
da PRISMA apresenta 27 itens de verificação, o que 
permite melhorar a qualidade do relatório como da 
qualidade metodológica.15 

A revisão de métodos mistos pode-se referir a qualquer 
combinação de métodos em que pelo menos um dos 
componentes é uma revisão bibliográfica (geralmente 
sistemática). Por exemplo, pode incluir uma revisão 
sistemática acompanhada por entrevistas ou por uma 
consulta aos stakeholders.3,8 

Uma revisão de visão geral é um termo genérico de 
descrever uma revisão da literatura médica. Como tal, 
pode ser usado para muitos tipos diferentes de revisão 
da literatura, com diferentes graus de 
sistematicidade.8,16 

As revisões qualitativas, conforme o manual da 
Cochrane Collaboration’s handbook e Centre for 

Reviews and Dissemination methodologies, estão a 
ganhar gradualmente mais peso.3,8 Integram também 
estudos primários, aplicados de forma criteriosa e 
uniforme, mas não combinada estatisticamente. 
Encontram a sua génese no aprofundamento da 
interação humana e nas experiências individuais. 
Utilizada em trabalhos de investigação sobre atitudes, 
crenças, preferências e experiências de vida.17 

Os métodos de revisão rápida foram considerados por 
alguns autores como uma indesejável necessidade de 
decisões baseadas em evidências. Este tipo de revisão 
permite fazer uma avaliação do que já se sabe sobre 
uma questão de política ou prática, usando métodos de 
revisão sistemática para pesquisar e avaliar 
criticamente a literatura existente.8,18 

A revisão scoping fornece uma avaliação preliminar do 
tamanho potencial e a extensão da literatura de 
investigação disponível. Destina-se a identificar a 
natureza e a abrangência das evidências.8,19 

A revisão do estado da arte centra-se em assuntos mais 
atuais. Esta revisão pode oferecer novas perspectivas 
sobre uma questão ou destacar uma área que precisa 
de mais investigação.3,8 

A revisão sistemática é o tipo de revisão mais 
conhecida. A procura sistemática para, avaliar e 
sintetizar evidências de estudos, muitas vezes aderindo 
às diretrizes sobre a condução de uma revisão fornecida 
pela Cochran Collaboration.3,8 

A revisão sistemática e pesquisa combina os pontos 
fortes de uma revisão crítica com um processo de 
pesquisa abrangente. Normalmente, este tipo de 
revisão aborda questões amplas e o resultado é uma 
síntese de melhor evidência.3,8 

As revisões sistematizadas tentam incluir um ou mais 
elementos do sistemático processo de revisão, não 
sendo consideradas uma verdadeira revisão 
sistemática. Habitualmente é realizada por um 
estudante de pós-graduação.8 

A revisão guarda-chuva (também denominada de 
revisão de cobertura) utiliza apenas unidades de análise 
extraídas das revisões sistemáticas e meta-análise. 
Deverá obedecer a um protocolo de revisão por pares e 
às ferramentas disponíveis para avaliar a síntese de 
pesquisa, que deve ser explícito, claro e objetivo.8,20 

De um modo geral, os métodos utilizados numa revisão 
compreendem a condução da revisão em quatro etapas: 
Pesquisa (procura e seleção dos estudos), avaliação, 
síntese e análise.3,8,21 Seguidamente são apresentados 
os principais tipos de revisão da literatura e serão 
analisadas com base nestas quatro etapas (Quadro 1). 
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Quadro 1 – Caracterização do tipo de revisão da literatura. 

Tipo de Revisão Descrição Pesquisa Avaliação Síntese Análise 

Revisão crítica 

Tem o objetivo de 
demonstrar investigação 
extensiva e avaliação 
crítica de qualidade. 
Permite incluir o grau de 
análise e inovação 
concetual. Habitualmente 
resulta em hipótese ou 
modelo. 

Procura 
identificar os 
itens mais 
significativos 
no campo. 

Não. Avalia 
apenas 
através de 
contributos. 

Narrativa. 

Conceptual. 

Cronológica. 

Procura identificar a 
contribuição concetual 
para incorporar teoria 
existente ou obter teoria 
nova. 

Revisão 
integrativa 

Utiliza o tipo mais amplo 
de métodos de revisão de 
investigação, permitindo a 
inclusão de investigações 
experimentais e não 
experimentais, a fim de 
compreender mais 
amplamente um 
fenómeno. As revisões 
integrativas podem 
combinar dados da 
literatura teórica e 
empírica. 

Pesquisa 
abrangente 
para 
identificar o 
número 
máximo de 
fontes 
primárias 
elegíveis, 
utilizando duas 
ou mais 
estratégias. 

Relatórios 
codificados 
de acordo 
com a 
qualidade 
mas podem 
não ser 
excluídos. 

Tabulares 
(matrizes, 
gráficos, 
gráficos ou 
redes) 

Narrativa 

Criatividade, análise 
crítica de dados e 
apresentação de dados são 
a chave para comparação 
e identificação de padrões 
e temas importantes. 

Revisão de 
literatura 

Consiste na análise da 
literatura recente ou 
atual. Pode abranger uma 
ampla gama de assuntos 
em vários níveis de 
abrangência. Pode incluir 
os resultados da pesquisa. 

Possivelmente 
compreensiva/ 
extensa. 

Possível. Narrativa. 
Cronológico, conceptual, 
temático, entre outros. 

Revisão de 
mapeamento/m
apa sistemático 

Mapeia e categoriza a 
literatura existente a 
partir de revisões e / ou 
pesquisas primárias, 
identificando lacunas na 
literatura de pesquisa. 

A pesquisa é 
feita de 
acordo com o 
tempo 
disponível. 

Não. 
Gráfico. 

Tabular. 

Caracteriza a quantidade e 
a qualidade da literatura. 
Pode identificar a 
necessidade de pesquisa 
primária /secundária. 

Meta análise 

Combina estatisticamente 
os resultados de estudos 
quantitativos para 
fornecer um efeito preciso 
dos resultados. 

Exaustiva e 
compreensiva. 
Poderá utilizar 
gráfico de funil 
ou floresta 

Sim. O que 
permite 
determinar 
inclusão/ 

exclusão 
e/ou 
análises de 
sensibilidad
e 

Gráfico. 

Tabular. 

Narrativa. 

Análise numérica. 

Revisão de 
estudos mistos 

Combina métodos que 
incluem componentes de 
revisão (habitualmente 
sistemáticos). Combina 
estudos quantitativos com 
qualitativos ou então 
resultado com estudos de 
processo. 

Pesquisa 
sensível ou 
estratégias 
quantitativas e 
qualitativas 
separadas. 

Sim. São 
utilizados 
Instrumento
s de 
avaliação 
genérica. 

Narrativa. 

Tabular. 

Gráfico (para 
integrar 
estudos 
quantitativos 
e 
qualitativos). 

Pode procurar correlações 
entre características e 
usar análise de gap para 
identificar aspectos 
ausentes na literatura. 

Visão geral 
Tenta pesquisar literatura 
e descrever suas 
características. 

Depende de 
quão 
sistemáticos 
são os seus 
métodos. 

Depende de 
quão 
sistemáticos 
são os seus 
métodos. 

Depende de 
quão 
sistemáticos 
são os seus 
métodos. 

Cronológico, conceitual, 
temático, entre outros. 

Revisão 
sistemática 
qualitativa / 
síntese de 
evidências 
qualitativas 

Integra ou compara 
descobertas de estudos 
qualitativos. Procura 
"temas" ou "constructos" 
em ou através de estudos 
individuais. 

Seletiva ou 
intencional. 

Habitualme
nte para 
tomar a 
decisão de 
incluir/excl
uir. 

Síntese 
qualitativa, 
narrativa. 

Temática e pode incluir 
modelos conceptuais. 
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Revisão rápida 

Avalia o que já se sabe 
sobre política ou prática, 
utiliza métodos de revisão 
sistemática para pesquisar 
e avaliar criticamente 
pesquisas existentes. 

A pesquisa é 
feita de 
acordo com o 
tempo 
disponível. 

A avaliação 
é feita de 
acordo com 
o tempo 
disponível. 

Narrativa. 

Tabular. 

Quantidade e qualidade 
geral da literatura/ 
direção do efeito da 
literatura. 

Revisão scoping 

Avaliação preliminar do 
potencial âmbito e 
abrangência da literatura 
disponível. Visa identificar 
a natureza e a extensão 
das evidências dos estudos 
(geralmente incluindo 
investigação em curso). 

Como permite 
o tempo. Pode 
incluir estudos 
que estão em 
curso. 

Não. 
Narrativa. 

Tabular. 

Quantidade e qualidade da 
literatura (desenho do 
estudo e outras 
características). Tentativa 
de especificar uma revisão 
viável. 

Revisão do 
estado da arte 

Aborda assuntos actuais. 
Pode oferecer nova 
perspectiva sobre a 
questão ou indicar área 
para investigações futuras. 

Compreensiva 
(literatura 
corrente). 

Não. 
Narrativa. 

Tabular. 

Estados atuais de 
conhecimento, prioridades 
para futuras investigações 
e suas limitações. 

Revisão 
sistemática e 

pesquisa 

Combina os pontos fortes 
da revisão crítica com o 
processo de pesquisa 
abrangente. Aborda 
questões amplas para 
produzir "melhor síntese 
de evidências". 

Exaustiva e 
compreensiva. 

Possível. 
Narrativa. 

Tabular. 

Permite encontrar o que 
se sabe e fazer 
recomendações para a 
prática. 

Revisão 
sistematizada 

Tentativa de incluir 
elementos do processo de 
revisão sistemática na 
revisão sistemática 
abreviada. Normalmente é 
feito no trabalho de 
estudante de pós-
graduação. 

Pode ou não 
incluir uma 
pesquisa 
abrangente. 

Pode ou não 
fazer a 
avaliação da 
qualidade 
metodológic
a. 

Habitualmente 
narrativa com 
recurso a 
tabulas. 

O que é conhecido? 
Identifica incertezas em 
torno de descobertas; 
limitações das 
metodologias. 

Revisão guarda-
chuva ou de 
cobertura 

Refere-se à revisão de 
recolha de evidência de 
várias revisões num 
documento acessível e 
utilizável. O Foco é numa 
condição ampla ou 
problema para o qual há 
intervenções concorrentes 
e destaca os comentários 
que abordam essas 
intervenções e os seus 
resultados. 

Identificação 
de outras 
revisões. Não 
utiliza estudos 
primários. 

Avaliação da 
qualidade 
das revisões 
incluídas. 

Gráfica. 

Tabular e 
comentários 
narrativos. 

O que é conhecido? 

Recomendações para a 
prática. 

O que permanece 
desconhecido? 

Recomendações para 
futuras investigações. 

Fonte: Booth A.3; Grant MJ, Booth A.10 

 

Uma “abordagem sistemática” refere-se aos 
elementos/atributos que uma revisão de literatura, 
quer seja feita individualmente ou coletivamente, tem 
de apresentar para que seus métodos sejam 
considerados explícitos e reprodutíveis.3 Neste sentido, 
a realização de uma revisão sistemática envolve o 
trabalho de pelo menos dois pesquisadores, que 
avaliarão, de forma independente, a qualidade 
metodológica de cada artigo selecionado, a partir de 
um protocolo de pesquisa9 e que seguidamente 
compararão os resultados obtidos, que caso não haja 
concordância deverá passar para a etapa seguinte, para 
que possa ser novamente sujeita a triagem. 

As abordagens sistemáticas são evidenciadas tanto a 
nível da conduta, como na apresentação da revisão da 
literatura, e são sintetizados na descrição do método. 
Especificamente, essas abordagens incluem: 

− Abordagens sistemáticas para a pesquisa da 
literatura, como é o caso da revisão scoping e 
revisão de mapeamento; 

− Abordagens sistemáticas para avaliação da 
qualidade da literatura, como numa revisão 
integrativa; 

− Abordagens sistemáticas que permitam realizar a 
síntese da literatura, como se pode ver em técnicas 
como meta-etnografia, síntese realista e síntese 
temática; e 

− Abordagens sistemáticas para análise da robustez e 
validade dos resultados da revisão como na análise 
de subgrupo, quer qualitativa ou quantitativa, ou na 
análise de sensibilidade.3 

O quadro 2 apresenta os principais tipos de revisão 
existentes e os mais utilizados no âmbito da saúde, 
onde são explicitadas as suas vantagens e 
desvantagens. 
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Quadro 2 – Vantagens e desvantagens dos vários tipos de revisão. 

Tipo de Revisão Vantagens Desvantagens 

Revisão crítica 

Avaliar criticamente a literatura produzida 
anteriormente. Permite analisar a perspectiva de 
escolas de pensamento concorrentes, de modo a 
promover o desenvolvimento conceitual. 

Habitualmente não demonstram a sistematicidade de 
outras abordagens mais estruturadas da literatura. 

Não há requisito formal para apresentar métodos de 
busca, síntese e análise explicitamente e não há 
avaliação formal da qualidade. A síntese é subjetivo e 
o produto resultante é o ponto de partida de uma nova 
investigação. 

Revisão 
integrativa 

É mais utilizada para a sintetização de resultados 
sobre um tema ou questão. Fornece uma 
informação mais ampla sobre determinado assunto 
ou problema. Quem a utiliza pode combinar dados 
da literatura teórica e empírica e de elementos 
experimentais ou quase-experimentais. 

A heterogeneidade dos estudos não permite fazer 
comparações. Utilizam a avaliação da qualidade, mas 
não como critério de exclusão.  

Revisão de 
literatura 

Pretende identificar o que foi realizado 
anteriormente, permitindo a consolidação, para a 
construção de trabalhos, evitar duplicação e 
identificar omissões ou lacunas na literatura 
produzida. 

Não tem uma intenção explícita de maximizar o 
escopo ou analisar os dados colhidos. As conclusões 
podem ter viés por provável omissão talvez 
inadvertidamente, de seções significativas da 
literatura ou por não questionar a validade dos seus 
resultados.  

Revisão de 
mapeamento/ma

pa sistemático 

Permite a contextualização de revisões 
sistemáticas aprofundadas da literatura dentro de 
uma literatura mais ampla e a identificação de 
lacunas na base de evidências. São uma ferramenta 
valiosa para oferecer aos formuladores de 
políticas, profissionais e pesquisadores um meio 
explícito e transparente de identificar questões 
mais restritas sobre políticas e práticas relevantes.  

Mapas sistemáticos podem caracterizar os estudos 
de outras maneiras, como na perspectiva teórica, 
no grupo populacional ou no contexto em que os 
estudos foram realizados.  

São necessariamente restritas no tempo e não 
possuem a síntese e análise de abordagens mais 
sistemáticas. Os estudos podem ser caracterizados 
num amplo nível descritivo e, assim, simplificar 
demais o quadro ou mascarar considerável variação 
(heterogeneidade) entre os estudos e suas 
descobertas. Estas não incluem um processo de 
avaliação de qualidade; caracterizando estudos apenas 
com base no desenho do estudo. 

Meta análise 

Estudos pequenos ou inconclusivos, sem 
significância estatística, podem, no entanto, 
contribuir para o quadro mais amplo. Além disso, 
essas compilações são eficientes em termos de 
tempo para os decisores, particularmente quando 
comparadas com o tempo gasto para rever estudos 
individuais dispersos. 

Combinação de estudos que não são suficientemente 
similares. No entanto esta não é uma crítica da meta-
análise em si, mas sim do uso inadequado da meta-
análise.  

Por outro lado, uma meta-análise não pode ser melhor 
do que seus estudos incluídos [está relacionada com a 
qualidade dos estudos, “ se entra lixo sai lixo”] 

Revisão de 
estudos mistos 

Esta revisão permite capitalizar as fraquezas 
correspondentes da revisão sistemática e 
abordagens alternativas mais divergentes da 
teoria. 

Permite um entendimento mais holístico de uma 
determinada intervenção ou condição é 
convincente. Estas revisões também fornecem um 
quadro potencialmente mais completo do 
panorama da investigação numa área específica. 

Dificuldade em integrar os resultados de investigações 
quantitativas e qualitativas.  

Mais significativas do que essas decisões pragmáticas 
são questões mais complexas em relação aos desafios 
teóricos e metodológicos de reunir estudos 
diferentemente estruturados, abordando questões 
diferentes, embora relacionadas, e conduzidas dentro 
de diferentes paradigmas. 

Visão geral 

Estas podem fornecer um somatório amplo e 
muitas vezes abrangente de uma área temática e, 
como tal, tem valor para as pessoas que tem 
contacto com um assunto pela primeira vez.  

Esta é frequentemente usada como uma palavra não-
discriminativa para revisões de rigor e qualidade 
variados. Por essa razão, a Cochrane optou por 
diferenciar "visão geral sistemática", usada como 
sinónimo de "revisão sistemática", de outro tipo de 
visão geral que tipicamente carece tanto de métodos 
sistemáticos quanto de relatórios explícitos. 

Revisão 
sistemática 
qualitativa / 
síntese de 
evidências 
qualitativas 

Estas revisões podem ser usadas: para explorar 
barreiras e factores facilitadores ma prestação de 
um serviço; para explorar a perspectiva dos 
utilizadores; investigar as percepções sobre novos 
papéis. 

Este tipo de revisões apresenta uma força 
considerável em complementar as evidências da 

Os métodos para realizar uma revisão sistemática 
qualitativa ainda estão no início e há um debate 
considerável sobre quando os métodos ou abordagens 
específicos são apropriados. Tais debates concentram 
se na procura de um modelo dominante para a síntese 
de evidências qualitativas. Questiona-se se é o clássico 
método de revisão sistemática ou se é mais apropriado 
adaptar e adotar conceitos da investigação qualitativa 
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investigação. Os achados da investigação 
qualitativa podem ser mais poderosos do que os 
comentários isolados. 

primária (por exemplo, teoria fundamentada, 
saturação teórica e amostragem intencional).  

Revisão rápida 

Elas pretendem ser rigorosas e explícitas no 
método e, portanto, sistemáticas, mas fazem 
concessões à extensão ou profundidade do 
processo, limitando aspectos particulares do 
processo de revisão sistemática. 

Esta metodologia identifica várias técnicas 
legítimas que podem ser usadas para encurtar a 
escala de tempo. Estes incluem cuidadosamente o 
foco da questão, usando estratégias de pesquisa 
mais amplas ou menos sofisticadas, realizando uma 
revisão das revisões, restringindo a quantidade de 
literatura cinzenta, extraindo apenas variáveis-
chave e realizando apenas avaliações de qualidade 
"simples". O revisor escolhe quais etapas limitar e, 
em seguida, relata explicitamente o efeito 
provável de tal método. 

Reduzir a duração do processo de revisão corre o risco 
de introduzir vieses. Isso é verdadeiro para qualquer 
processo de revisão, mas esse risco é acentuado 
quando as medidas são aceleradas ou mesmo 
contornadas. Limitar o tempo necessário para a 
pesquisa pode resultar no viés de publicação, 
avaliação limitante ou avaliação da qualidade pode 
colocar uma ênfase desproporcional na investigação de 
pior qualidade, enquanto a falta de atenção à síntese 
pode ignorar inconsistências ou contradições. Além 
disso, a atenção inadequada à questão a ser abordada 
ou a quantidade e qualidade da literatura que existe 
num assunto pode resultar numa resposta muito 
precisa para a pergunta errada ou uma resposta 
inconclusiva a uma questão mal concebida. 

Revisão scoping 

Este tipo de revisão é capaz de informar os 
investigadores se uma revisão sistemática 
completa é necessária. Esta partilha várias 
características da revisão sistemática na tentativa 
de ser sistemática, transparente e replicável. 

Estas revisões geralmente não podem ser consideradas 
como um ponto final por si só, principalmente porque 
as limitações no seu rigor e as limitações na sua 
duração conduzem ao potencial de viés. Estas 
habitualmente não incluem um processo de avaliação 
de qualidade. Existe o perigo de que os estudos, sem 
qualidade, sejam usados como base para conclusões. 
Como consequência, as suas descobertas não podem 
ser usadas para recomendar políticas ou práticas.  

Revisão do estado 
da arte 

Estas revisões são valorizadas por aqueles que são 
novos numa área ou para aqueles que buscam 
identificar oportunidades potenciais para 
investigações futuras. Em vez de ter que ler vários 
artigos descrevendo desenvolvimentos específicos, 
o leitor pode ter uma ideia da quantidade e das 
principais características de um assunto num único 
artigo de revisão. 

Estes métodos são limitados no tempo e podem 
distorcer o quadro geral de desenvolvimento de um 
campo. Por exemplo, se um assunto foi 
extensivamente coberto por pesquisa no passado, mas 
temporariamente entrou em "remissão", a sua 
importância pode estar sub-representada 
simplesmente porque está fora do horizonte temporal 
estabelecido. Por outro lado, um especialista pode 
simplesmente fornecer uma perspectiva 
particularmente idiossincrática e pessoal sobre as 
prioridades atuais e futuras. 

Revisão 
sistemática e 

pesquisa 

As revisões sistemáticas procuram reunir todos os 
conhecimentos disponível sobre uma área 
temática. Nos últimos anos, com o 
estabelecimento de organizações como a Campbell 
Collaboration e a Cochrane Qualitative Methods 
Group, houve uma notável mudança no sentido de 
incluir uma gama mais ampla de desenhos de 
estudos, incorporando estudos quantitativos, 
qualitativos e métodos mistos. 

Restringir os estudos para inclusão num único projeto 
de estudo, como ensaios controlados randomizados, 
como praticado nos primeiros anos da Cochrane 
Collaboration, pode limitar a aplicação dessa 
metodologia para fornecer ideias sobre eficácia, em 
vez de buscar respostas para perguntas de pesquisa 
mais complexas; por exemplo, porque é que uma 
determinada intervenção é eficaz? 

Revisão 
sistematizada 

o autor pode pesquisar apenas uma ou mais base 
de dados e, em seguida, codificar e analisar todos 
os resultados de modo sistemático. Estas podem 
ser a base de um trabalho mais extenso, seja como 
uma dissertação ou um projeto de investigação 
totalmente financiado. 

Esta revisão fica aquém de ter uma abrangência como 
tem a revisão sistemática. A avaliação e a síntese da 
qualidade podem ser menos identificáveis. Isso 
significa que esses processos não são descritos, que 
são modelados usando um pequeno conjunto de 
artigos elegíveis ou que estão totalmente ausentes.  

Revisão guarda-
chuva ou de 
cobertura 

Síntese de revisões sistemáticas que podem ser 
comparadas. Permite apenas a inclusão de revisões 
com maior índice de evidência.  

Permite ao leitor uma rápida visão geral (e uma 
lista exaustiva) de comentários sobre a decisão.  

A principal fraqueza de uma revisão de guarda-chuva é 
a logística. Para que uma revisão abrangente seja 
realmente útil, é necessária a pré-existência das 
revisões de componentes mais restritas.  

Fonte: Booth A.3; Grant MJ, Booth A.8 

 

Tendo em consideração os 14 tipos de revisão e 
metodologias associadas aos rótulos revisão 
sistemática, existem inconsistências ou sobreposições 
frequentes entre as descrições de tipos de revisão 

nominalmente diferentes. Atualmente, não existe 
consenso internacional sobre os tipos de revisão sérios, 
coerentes e mutuamente exclusivos. A forma mais 
pragmática de identificar a qual desses vários tipos uma 
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revisão é a mais adequada, é através da aplicação dos 
quatro principais processos associados ao 
desenvolvimento dessa revisão.3,8 

A Cochrane Collaboration22 recomenda que uma revisão 
sistemática seja realizada em 8 (oito) passos: Definição 
de uma questão de revisão e de critérios para incluir 
estudos; Procura de estudos; Seleção de estudos e 
colheita de dados; Avaliação do risco de viés nos 
estudos incluídos; Análise de dados e realização de 
meta-análises; Colocação dos vieses no relatório; 
Apresentar resultados e tabelas com "resumo dos 
resultados", e por último; Interpretação dos resultados 
e conclusões.  

Outros autores9-10 referem sete passos:  

1. Construção do protocolo de pesquisa para que a 
revisão siga o mesmo rigor de uma pesquisa 
primária. Os componentes desse protocolo são: a 
pergunta da revisão, os critérios de inclusão, as 
estratégias para buscar as pesquisas, como as 
pesquisas serão avaliadas criticamente, a colheita 
e síntese dos dados. O planeamento da revisão é 
cuidadosamente elaborado e recomenda-se a 
avaliação do protocolo por um profissional 
competente, anteriormente ao início da revisão.9-10 
Recomenda-se o registo do protocolo na plataforma 
PROSTERO para evitar redundâncias 
(https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/). 

2. Formulação da pergunta utilizando o acrônimo 
PICO,9 em que P corresponde à pessoa ou população 
(population), I é a intervenção (intervention), C a 
comparação ou controlo (comparison/control) e O 
é o desfecho ou resultado (outcomes). Em alguns 
casos específicos deverá ser utilizado o acrómio 
derivado do PICO.23 

3.  Procura dos estudos com a definição de 
descritores, estratégias de pesquisa em cada uma 
das diversas bases de dados electrónicas (MEDLINE, 
CINAHL, EMBASE, LILACS, Cochrane Controlled 
Trials Database, SciSearch, entre outras).9-10 

4. Selecção e revisão dos estudos com a aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão 
predeterminados.9-10 

5. Avaliação crítica de cada um dos artigos; para o 
efeito devem ser utilizas as grelhas. Poderão ser 
utilizados os critérios da Joanna Briggs Institute 
(JBI) de acordo com o desenho do estudo: JBI-QARI 
para a avaliação qualitativa e revisão do 
instrumento e, é projetada para facilitar a 
avaliação crítica, a extração de dados e a 
metassíntese dos resultados de estudos 
qualitativos; JBI-MAStARI é específico para estudos 
quantitativos e é utilizado para realizar a meta-
análise; JBI-NOTARI permite avaliar narrativas, 
opiniões e avaliações de texto, facilitando a 
avaliação crítica, a extração de dados e a síntese 
de opiniões de especialistas textos e de relatórios; 
e JBI-ACTUARI que se utiliza em análises de custos, 
a tecnologia e a utilização de avaliação e a revisão 
do instrumento, facilitando a avaliação crítica, a 
extração de dados e a síntese dos dados 

económicos.24 No entanto, como alternativa pode-
se utilizar as seguintes grelhas e orientações para 
avaliar a qualidade metodológica dos estudos, 
tendo por base o seu desenho: Ensaios clínicos 
aleatórios – CONSORT; estudos observacionais – 
STROBE; Revisões sistemáticas – PRISMA e AMSTAR; 
estudos de caso – CARE; Investigação qualitativa – 
SRQR & COREQ; Estudos de diagnóstico/ 
prognóstico – STARD&TRIPOD; Estudos para a 
melhoria da qualidade – SQUIRE; Avaliações 
económicas – CHEERS; Normas de orientação clínica 
/ guidelines – AGREE II. As directrizes para cada tipo 
de estudo estão acessíveis no website - 
http://www.equator-network.org/.25 

6.  Colheita de dados utilizando instrumentos que 
analisem em pares (dois investigadores de forma 
independente) a validade metodológica. Nessa 
etapa é determinada a o nível da evidência, 
qualidade26 e grau de recomendação27-28, a 
aplicabilidade dos resultados, o custo e a prática 
corrente, além disso, determina-se claramente os 
limites entre os benefícios e os riscos de 
determinada intervenção.9-10 

7. Síntese dos resultados/dados, onde os estudos 
deverão ser agrupados baseados na homogeneidade 
dos estudos. A apresentação e síntese dos dados 
devem ser preestabelecidas no protocolo, assim 
como o modo de apresentação gráfica e numérica, 
para facilitar a compreensão do leitor do leitor.9-10 

 

A principal crítica que tem sido feita às revisões da 
literatura, está relacionada com a não utilização de 
métodos claros, formais, explícitos e sistemáticos, o 
que tem prejudicado o seu status e a sua utilidade como 
pesquisa.29 

Independentemente da escolha do tipo de estudo a 
aplicar quando se tem a necessidade de investigar um 
determinado assunto ou tema, é fundamental que esses 
estudos sejam credíveis. Este deve refletir um rigor e 
qualidade na sua condução. As revisões bem conduzidas 
aumentam a possibilidade de resultados não-
enviesados, e de efetuar interpretações válidas e 
robustas. Este tipo de escrita continua a ser um desafio, 
mas a sua importância é crucial, possibilitando que toda 
esta informação produzida tenha um impacto na 
prestação de cuidados de enfermagem e também no 
conhecimento que é produzido.30-31 

Seguidamente são apresentados as características de 
uma revisão sistemática da literatura de alta qualidade 
em contraste com as de baixa qualidade (principais 
erros e armadilhas).  

 

 

 

 

 

 



RPER V1N1 06.018   número 0  

 
53 

 

Quadro 3 – Características de uma revisão de alta qualidade 
e principais falhas. 

Méritos 

− Pergunta respondível; 

− A revisão melhora significativamente 
relativamente às revisões existentes? 

− Protocolo de estratégia PICOS; 

− Registo PROSPERO; 

− Diretrizes, lista de verificação e fluxograma da 
PRISMA; 

− Extração de dados completa; 

− Síntese quantitativa dos dados dos estudos (se 
aplicável, meta-análise); 

− Classificação da evidência e a força das 
recomendações (por exemplo, SORT, GRADE); e 

− Declaração explícita do "ponto de partida" da 
revisão. 

Falhas e armadilhas 

− Subestimação do tempo para concluir a revisão; 

− Não referir se a revisão já foi realizada 
recentemente; 

− Pergunta não específica ou muito ampla 
("irrespondível"); 

− Falha em identificar critérios explícitos de 
inclusão e exclusão do estudo; 

− Falha de "transparência" da revisão; 

− Não excluir populações de estudo duplicadas em 
diferentes estudos; 

− Falha em reconhecer e relatar heterogeneidade 
dos estudos; 

− Falha em reconhecer e relatar viés de estudos; e 

− Fazer afirmações nas conclusões que vão além dos 
fatos / resultados da revisão. 

Fonte: Harris et al.32 

Legenda:  
PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-analyses;  
PROSPERO - International prospective register of systematic 

reviews33 
SORT - Strength of Recommendation Taxonomy34 

GRADE - Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation.35 

PICOS - Participant(s), intervention(s), comparison(s), 
outcome(s), and study design. 

 

Gerir uma revisão de literatura é semelhante à gestão 
de qualquer projeto de investigação. Neste sentido, é 
necessário identificar as competências, domínio de 
ferramentas e metodologias, assim como, os recursos 
necessários (humanos, base de dados, tempo, 
financeiros entre outros).3,36 

Para que a enfermagem de reabilitação expanda a 
produção do seu conhecimento e demonstre os ganhos 
em saúde sensíveis ao seu cuidado é preciso expandir 
tanto a força da evidência e grau de recomendação28 
como a qualidade da evidência que está a ser 
produzida.  

Assim sendo deve-se identificar a fonte da evidência 
científica, que preferencialmente devem ser estudos 

primários, podendo também ser secundários, mas 
fazer-se a avaliação da qualidade, a nível da sua 
robustez (validade e fiabilidade) e da sua relevância 
para o contexto local (aplicabilidade).8 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Existem vários tipos de revisão sistemática da literatura 
científica, todas elas com vantagens e desvantagens. 
Nesta revisão narrativa, foram encontradas 14 tipos de 
revisão, em que todas podem ser importantes para 
sintetizar o conhecimento produzido. 

Para ajudar na tomada de decisão pelo tipo de revisão 
deve-se equilibrar e ponderar o investimento de 
recursos e energia em novas pesquisas caso existam 
outras feitas anteriormente.  

A revisão sistemática da literatura tem princípios 
comuns e processos similares, mas pode variar tal como 
os estudos primários, tanto em termos de extensão, 
abrangência e profundidade, assim como, nos tipos de 
perguntas, dados e métodos utilizados.  

Estes estudos secundários, como qualquer outro estudo 
primário, precisam de processos de garantia de 
qualidade apropriados para avaliá-los, de modo a que o 
resultado seja representante da realidade.  

Os investigadores em geral, e os enfermeiros de 
reabilitação em particular, devem de estar conscientes 
de muitos desafios práticos, metodológicos e políticos 
envolvidos neste tipo de estudo e do seu papel mais 
amplo na produção e uso dos resultados da 
investigação. 
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RESUMO 

Este estudo pretendeu analisar a satisfação profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação 
(EEER) e também averiguar se o exercício de cuidados de especialidade ou o exercício de cuidados gerais influencia 
a sua satisfação profissional.  

A satisfação profissional foi avaliada através da aplicação da “Escala de Avaliação da Satisfação no Trabalho dos 
Enfermeiros” a 306 profissionais de Enfermagem, especialistas em Enfermagem de Reabilitação. Foi realizado um 
estudo transversal analítico.  

Como instrumentos de análise estatística dos dados, recorreu-se à análise fatorial, ao coeficiente de correlação de 
Spearman e ao teste paramétrico t-student para amostras independentes.  

Os resultados mostram que os EEER se encontram ligeiramente insatisfeitos.  

Verificamos que os EEER que exercem cuidados gerais apresentam-se mais insatisfeitos do que os que exercem 
cuidados de especialidade.  

Palavras chave: satisfação no emprego; estudos de validação; enfermagem de reabilitação 

 

RESUMEN 

Este estudio pretendió analizar la satisfacción profesional de los enfermeros especialistas en Enfermería de 
Rehabilitación y también averiguar si el ejercicio de cuidados de especialidad o el ejercicio de cuidados generales 
influye en su satisfacción profesional.  

La satisfacción profesional fue evaluada a través de la aplicación de la “Escala de Evaluación de la Satisfacción en el 
trabajo de los Enfermeros” a 306 profesionales de Enfermería, especialistas en Enfermería de Rehabilitación. Se 
realizó un estudio transverso analítico.  

Como instrumentos de análisis estadística de los datos, se recorrió al análisis factorial, al coeficiente de correlación 
de Spearman y a un teste paramétrico t-student para muestras independientes.  

Los resultados muestran que los enfermeros especialistas en Enfermería de Rehabilitación se encuentran ligeramente 
insatisfechos.  

Verificamos que los enfermeros que ejercen cuidados generales se encuentran más insatisfechos que los que trabajan 
como especialistas. 

Palabras clave: satisfacción en el trabajo; estudios de validación; enfermería de rehabilitación 

 

ABSTRACT 

The goal of this study was to analyze the professional satisfaction of rehabilitation nurses, as well as to verify whether 
the practice of specialized care or the practice of general care influences your professional satisfaction.  

The study involved 306 rehabilitation nurses and their professional satisfaction was evaluated through their responses 
to the “Satisfaction in Nurses’ Work Scale”. We used an analytics transverse methodology.  

For statistical evaluation, we used factorial analysis, Spearman’s correlation coefficient and parametric test t-student 
for independent samples.  

Our results show that the rehabilitation nurses are slightly dissatisfied.  

We found that Nurses who practice general care are more dissatisfied than those who practice specialty care.  

Keywords: job satisfaction; validation studies; rehabilitation nursing 
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INTRODUÇÃO 

Pela importância que o trabalho assume, nos dias de 
hoje, na vida do Homem, torna-se pertinente 
desenvolver estudos que melhor nos ajudem a 
compreender como se adequa e combina a satisfação e 
o trabalho. Neste sentido, a satisfação no trabalho 
assume-se como um importante assunto de investigação 
com o objetivo de contribuir para melhorar o grau de 
satisfação dos indivíduos em contexto de trabalho. 

Muitos estudos1-4 têm sido desenvolvidos sobre a 
problemática da satisfação no sentido de identificar os 
fatores que a influenciam, assim como as consequências 
que advêm por o indivíduo não se encontrar satisfeito 
no seu trabalho. Conclui-se que as variáveis envolvidas 
são inúmeras. Pela sua natureza multidimensional a 
definição de satisfação é de difícil operacionalização. 

Cada individuo é um universo único de 
comportamentos, influenciados pela hereditariedade e 
pelo meio, e a forma de atuar depende da 
personalidade e das experiências de aprendizagem que 
vivencia5.  

A princípio pensou poder-se construir um índice de 
satisfação global no trabalho, variando a resposta 
afetiva das pessoas ao longo de um contínuo cujos polos 
variam entre pouco ou nada satisfeito e muito 
satisfeito. Mas, analisando profundamente os aspetos 
que mais diretamente influenciam a satisfação, 
demonstrou-se que eram inúmeros os fatores com 
influência na satisfação e que os mesmos afetavam de 
forma diferente os indivíduos. Esta constatação 
relativiza o valor do índice de satisfação global6.  

A satisfação profissional é uma reação afetiva ou 
emocional, relativa a várias dimensões do trabalho de 
um indivíduo. Isto significa que a satisfação no trabalho 
não é um conceito unitário. Um indivíduo pode estar 
relativamente satisfeito com um aspeto do seu trabalho 
e insatisfeito com um ou mais aspetos7.   

Também deverão ser considerados outros fatores tais 
como:  

• A insatisfação numa dimensão pode influenciar os 
níveis de satisfação em outras (por exemplo, a 
insatisfação com as chefias pode levar o trabalhador 
a algum desagrado na realização das suas tarefas);  

• Os antecedentes/causas de cada faceta da satisfação 
são diferentes (por exemplo, a satisfação com a tarefa 
resulta das caraterísticas da mesma, enquanto que a 
satisfação com as chefias resulta dos comportamentos 
deste e da interação que com elas é estabelecido)8.  

Estudar a satisfação assume grande importância quando 
se reporta a profissões no âmbito das relações humanas 
como a enfermagem que sofreu grandes 
transformações, nos últimos anos. Os seus objetivos e 
as suas áreas de atuação, no sentido de ir ao encontro 
das necessidades dos utentes, encontram-se em 
constantes mudanças. 

Cada vez as exigências do mercado são maiores e 
levaram as empresas a competir pelo reconhecimento 
público aderindo a esquemas de certificação e 
acreditação da qualidade que impõem e fiscalizam o 
respeito por normas estandardizadas de acordo com leis 

e códigos de defesa do consumidor e do trabalhador. 
Além dos “rankings” organizados segundo a qualidade 
dos produtos/serviços ou o volume de negócios, passou-
se a premiar o investimento na inovação e 
desenvolvimento, e também a qualidade das condições 
de trabalho medida pelo nível de satisfação dos 
trabalhadores e dos clientes/ utentes9.  

Segundo Nogueira9, a problemática da qualidade e da 
satisfação no que respeita ao sector da saúde prende-
se com as especificidades próprias das instituições de 
prestação de cuidados de saúde, com a sua variada 
natureza e dimensão, sejam estas públicas ou privadas. 

Na área da saúde temos assistido a rápidas e profundas 
mudanças. Para além da necessidade de dar resposta às 
crescentes exigências dos cidadãos em matéria de 
qualidade e de direitos, surgem outros imperativos 
incontornáveis: a racionalização dos recursos, a 
competitividade, a segurança dos cuidados de saúde, a 
satisfação dos trabalhadores, assim como a satisfação 
dos utilizadores e prestadores desses mesmos cuidados. 
Também o constante desenvolvimento da 
especialização dos profissionais de saúde leva à 
necessidade de executar controlos rigorosos para 
garantir que estes profissionais possuam conhecimentos 
e capacidades suficientes para prestar uma assistência 
segura e eficaz.  

Os enfermeiros especialistas pelas competências 
obtidas através da sua formação especializada são, sem 
dúvida, quando integrados dentro de uma equipa, de 
enfermagem, prestadora de cuidados, os profissionais 
melhor posicionados para supervisarem esse processo, 
tudo isto numa ótica de promoção da qualidade e da 
segurança dos cuidados de saúde.  

Cuidados de excelência tornam a profissão de 
enfermagem mais autónoma e credível. Para esta 
excelência concorrem a valorização dos cuidados de 
enfermagem, não só pelo enfermeiro, mas também por 
outros técnicos e pelos cidadãos em geral. É necessário 
que os enfermeiros tenham um comportamento que 
desenvolva a estrutura concetual da profissão e 
protejam os direitos dos cidadãos no sentido da 
excelência em cuidados de enfermagem e saúde1.   

A satisfação no trabalho é também considerada como 
um dos indicadores da Qualidade de Vida no Trabalho. 
O bem-estar e a Qualidade de Vida no Trabalho são 
fatores que influenciam a qualidade dos cuidados1.   

Neste âmbito, levanta-se a questão se, num momento 
de grandes reformas no setor da saúde, os EEER se 
encontram satisfeitos, no exercício da sua atividade 
profissional. A época conturbada em que se vive, na 
qual estes profissionais veem retirados um conjunto de 
direitos, nomeadamente: congelamento de progressão 
na carreira, não usufruto de respetiva atualização de 
escalão desde há vários anos; precariedade de 
contratos; remunerações inferiores aos cargos 
desempenhados; entre muitos outros. No caso 
particular dos enfermeiros especialistas, que 
investiram, tanto em valor monetário como em tempo 
pessoal, na sua formação, para adquirirem mais 
competências, alguns encontram-se a exercer esses 
cuidados especializados sem que sejam remunerados de 
acordo com a função; outros mantêm-se na prestação 
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de cuidados gerais, pois não lhes são criadas condições 
para o exercício das competências adquiridas, na sua 
área de especialidade.  

A realização deste estudo, teve como principais 
objetivos: analisar a satisfação profissional dos EEER e 
verificar se a área da prestação de cuidados influencia 
a satisfação profissional dos EEER. 

Os resultados obtidos neste estudo poderão contribuir 
para que sejam alcançados maiores níveis de satisfação 
profissional, dos enfermeiros especialistas. Pretendeu-
se também aprofundar os conhecimentos sobre a 
satisfação dos enfermeiros em diferentes contextos de 
trabalho, com o intuito de permitir uma reflexão 
sistemática sobre a temática. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal analítico.  

A população estudada era constituída pelos EEER, a 
exercer a profissão em Portugal. Foi utilizada uma 
amostra aleatória e representativa. Foram incluídos 
neste estudo enfermeiros com o título profissional de 
EEER e foram excluídos do estudo enfermeiros 
generalistas e enfermeiros que ainda não tivessem 
concluído a especialidade. 

A recolha dos dados decorreu de novembro de 2011 a 
Janeiro de 2012. O instrumento selecionado, para 
realizar a recolha de dados, foi a “Escala de Avaliação 
da Satisfação no Trabalho dos Enfermeiros”, construído 
e validado por Frederico e Loureiro10. O instrumento é 
constituído por 25 itens. Neste estudo, cada item foi 
valorizado de 1 a 5, onde 1 indica “discordo totalmente" 
e 5 indica “concordo totalmente". Esta escala mede o 
nível de concordância do indivíduo em relação a cada 
afirmação. 

Procedeu-se então à análise fatorial com o objetivo de 
explicar a variável dependente. Utilizou-se a técnica da 
análise em componentes principais e como método de 
rotação a rotação Equamax com o objetivo de 
simplificar, ao máximo, a matriz fatorial. 

De seguida e de maneira a analisar estatisticamente os 
dados, recorreu-se primeiramente à estatística 
descritiva para as componentes e para a pontuação 
total. Definiu-se como 3 o valor da média teórica para 
cada componente, que representa o ponto de 
indiferença. 

Seguidamente, procedeu-se ao estudo dos coeficientes 
de correlações relativos às componentes e à pontuação 
total. Para tal, recorreu-se ao teste não-paramétrico de 
Spearman. 

Por fim, para responder ao proposto, recorreu-se ao 
teste paramétrico t-student, unilateral, para amostras 
independentes de modo a perceber se os EEER que 
exercem cuidados de especialidade se encontram mais 
satisfeitos profissionalmente do que os EEER que só 
exercem cuidados gerais. 

Todos os dados foram inseridos e a análise foi efetuada 
utilizando o programa de análise estatística SPSS® 
v.18.0 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Foram cumpridos todos os procedimentos éticos.  

 

RESULTADOS 

Participaram neste estudo 306 enfermeiros (n=306) com 
a especialidade em enfermagem de reabilitação, sendo 
a maioria do sexo feminino (73,20%, n=224). 
Relativamente ao sexo masculino correspondem apenas 
26,80% (n=82) dos inquiridos. No que diz respeito à 
idade 33,99% (n=104) tinham menos de 35 anos, 44,44% 
(n=136) situavam-se na faixa etária dos 35 aos 45 anos 
e apenas 21,57% (n=66) tinham mais de 45 anos. 
Constatou-se que a percentagem de enfermeiros 
casados (68,62%, n=210), com ou sem registo, é 
relativamente superior à percentagem de enfermeiros 
solteiros (24,51%, n=75), existindo ainda uma pequena 
percentagem de enfermeiros divorciados/separados 
(6,54%, n=20) e viúvos (0,33%, n=1). No que diz respeito 
ao local de trabalho, constatou-se que cerca de 68,96% 
(n=211) trabalham em hospitais, 24,18% (n=74) ao nível 
dos Cuidados de Saúde Primários e 6,86% (n=21) noutros 
locais. Na amostra estudada, a maioria dos EEER 
(84,32%, n=258) exerce cuidados de especialidade 
(50,33%, n=154) ou cuidados de gerais (33,99%, n=104). 
Os restantes EEER (15,68%, n=48) encontram-se na área 
da Gestão (10,45%, n=32) e na Docência/Investigação 
(5,23%, n=16). Quanto à área regional, verificou-se que 
45,75% (n=140) dos enfermeiros exercem a sua 
atividade no Norte, 41,83% (n=128) no Centro e Sul e 
ainda 12,42% (n=38) nos Açores e Madeira. Quanto ao 
tempo de experiência profissional, verificou-se que 
24,52% (n=75) referiram trabalhar desde há 10 ou 
menos anos, 23,20% (n=71) entre 10 e 15 anos, 27,12% 
(n=83) entre 15 e 20 anos e 25,16% (n=77) referiram 
trabalhar há mais de 20 anos. Por sua vez, em relação 
ao tempo de serviço, no atual local de trabalho, 
observa-se que 39,21% (n=120) referiram trabalhar no 
seu atual local de trabalho há 3 ou mais anos, 21,90% 
(n=67) entre 3 e 6 anos, 29,41% (n=90) há mais de 9 anos 
e apenas 9,48% (n=29) referiram trabalhar no mesmo 
local entre 6 e 9 anos. As duas situações mais 
frequentes, representativas do vínculo à instituição, 
foram as seguintes: 62,09% (n=190) dos enfermeiros 
têm Contrato em Funções Públicas e 32,36 (n=99) têm 
Contrato por Tempo Indeterminado. Os restantes EEER 
(5,55%, n=17) têm contrato a termo certo (3,59%, n=11) 
ou outro tipo de contrato (1,96%, n=6). 

 

ANÁLISE FATORIAL 

Relativamente à fiabilidade, o Alpha de Cronbach foi de 
0,85. O teste de Kaiser Meyer Olkin definiu um valor de 
0,84, tendo demonstrado que os dados são bons para a 
aplicação da análise fatorial11. 

Procedeu-se, assim, à análise fatorial com o intuito de 
identificar as relações estruturais entre as variáveis que 
mais contribuem para a satisfação profissional dos 
EEER. Retiveram-se seis fatores, com valor próprio 
superior a 1 (critério de Kaiser), que explicam 58,26% 
da variância total11. 

Após a rotação dos fatores foi possível identificar as 
variáveis que mais se relacionam com cada um dos seis 
fatores. De acordo com o conteúdo dos itens de cada 
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fator foram atribuídas denominações que o 
caracterizam. Os fatores extraídos identificam seis 
dimensões da escala analisada, que designamos por:  

• Fator 1 - Satisfação com as chefias - Este fator explica 
23,99% da variância total.  

• Fator 2 - Satisfação com benefícios e recompensas - 
Este fator explica 10,38% da variância total. 

• Fator 3 - Satisfação com a natureza do trabalho - Este 
fator explica 8,47% da variância total.  

• Fator 4 - Satisfação com a comunicação - Este fator 
explica 5,81% da variância total.  

• Fator 5 - Satisfação com o relacionamento com a 
equipa - Este fator explica 5,05% da variância total.  

• Fator 6 - Satisfação com os requisitos do trabalho - 
Este fator explica 4,55% da variância total.  

 

Na tabela 1 estão presentes os dados relativos à média 
empírica e média teórica, ao desvio padrão, aos 
máximos e mínimos para cada componente e para a 
pontuação total. Pela análise da tabela pode-se afirmar 
que os indivíduos estudados apresentam um índice de 
pontuação total inferior à média teórica, facto que 
demonstra uma ténue insatisfação profissional.  

Os indivíduos estudados, consideram-se satisfeitos com 
a natureza do trabalho e com a equipa. Consideram-se 
insatisfeitos com os benefícios e recompensas, com os 
requisitos do trabalho e com a comunicação 
institucional. Consideram-se nem satisfeitos, nem 
insatisfeitos com as chefias, havendo no entanto uma 
aproximação à satisfação. Os valores de dispersão 

revelam um razoável grau de concordância entre as 
respostas. 

 
Tabela 1 – Estatísticas descritivas para os índices das 
componentes e pontuação total (n=306) 

 
Média 

Empíri
ca 

Desvio 

Padrão 

Mínim
o 

Máxim
o 

Média 

Teóric
a 

Z 

Scor
e 

Satisfação com 
as chefias 

3,43 0,78 1,00 5,00 3,00 0,55 

Satisfação com 
benefícios e 

recompensas 
2,10 0,57 1,00 4,00 3,00 

-
1,58 

Satisfação com a 
natureza do 

trabalho 
4,23 0,56 1,67 5,00 3,00 2,20 

Satisfação com a 
comunicação 
institucional 

2,80 0,77 1,00 5,00 3,00 
-

0,26 

Satisfação com a 
equipa 

4,00 0,61 1,00 5,00 3,00 1,64 

Satisfação com 
os requisitos do 

trabalho 
2,18 0,62 1,00 3,50 3,00 

-
1,32 

Pontuação Total 2,95 0,44 2,00 5,00 3,00 
-

0,11 

 

Seguidamente analisou-se o grau de associação entre a 
satisfação profissional e as suas dimensões recorrendo 
ao teste não-paramétrico de Spearman (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Correlações de Spearman entre as componentes. 

 Satisfação com 
as chefias 

Satisfação com 
benefícios e 
recompensas 

Satisfação com 
a natureza do 

trabalho 

Satisfação com 
a comunicação 
institucional 

Satisfação com 
a equipa 

Satisfação com 
os requisitos do 

trabalho 

Pontuação Total 0,77** 0,70** 0,38** 0,72** 0,37** 0,33** 

Satisfação com as chefias 1,00 0,26** 0,31** 0,45** 0,25** 0,20** 

Satisfação com benefícios e 
recompensas 

 1,00 0,14* 0,43** 0,11* 0,21** 

Satisfação com a natureza do 
trabalho 

  1,00 0,13* 0,42** 0,09 

Satisfação com a comunicação 
institucional 

   1,00 0,18** 0,19** 

Satisfação com a equipa     1,00 0,04 

Satisfação com os requisitos do 
trabalho 

     1,00 

Legenda: **p <0,01; *p <0,05 

 

No que se refere à relação entre a satisfação 
profissional e as dimensões estudadas, de uma forma 
geral existe uma associação significativa (p <0,05) entre 
a satisfação profissional e todas as suas dimensões. As 
dimensões que apresentaram um maior grau de 
associação com a satisfação profissional foram: 
“satisfação com as chefias”; “satisfação com a 

comunicação” e “satisfação com os benefícios e 
recompensas”. 

Quando comparamos a satisfação profissional em 
diferentes áreas de prestação de cuidados, verificou-se 
que a esta difere significativamente para os EEER que 
exercem cuidados de especialidade relativamente aos 
que exercem cuidados gerais. Os EEER que exercem 
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cuidados gerais (Média±desvio padrão=2,79±0,43) 
encontram-se mais insatisfeitos profissionalmente, do 
que os EEER que exercem cuidados de especialidade 
(Média±desvio padrão=2,98±0,41) (p=0,001). 

 

DISCUSSÃO 

No que respeita à avaliação da satisfação profissional, 
em termos de score global, verificamos que os 
enfermeiros inquiridos encontram-se ligeiramente 
insatisfeitos. Facto também já apontado por Santos, 
Braga e Fernandes1.  

Os fatores de insatisfação estão primariamente 
relacionados com benefícios e recompensas, seguidos 
dos requisitos do trabalho, e por último com a 
comunicação. Fontes 2 e Matos12, também constataram 
que os fatores relacionados com salários e sistemas de 
promoções são aspetos em que os enfermeiros se 
encontram mais insatisfeitos. Silva13, por sua vez, 
considerou que os enfermeiros percebiam a 
remuneração como sendo a componente da satisfação 
que menos os influenciava. 

A natureza do trabalho e o relacionamento com a 
equipa são fatores com os quais obtêm satisfação. A 
natureza do trabalho foi o fator mais relevante. Em 
segundo lugar, mas não menos importante, vem então 
a satisfação com a equipa. Pode-se então considerar 
que o bom relacionamento com a equipa de trabalho é 
condição para que seja reduzido ao máximo a não 
satisfação, porque, a enfermagem é uma profissão em 
que seres humanos cuidam de outros seres humanos, 
interagindo entre si e, cada contacto tem influência na 
sua satisfação. No estudo de Carvalho3, a satisfação 
com os colegas foi a dimensão que provocava maior 
satisfação nos enfermeiros. 

Seguidamente, encontra-se a dimensão satisfação com 
as chefias em que se verifica uma aproximação à 
satisfação.  

Simoni14, verificou o contrário, os enfermeiros 
encontravam-se mais satisfeitos com as chefias do que 
com os seus colegas. A autora associou o facto de que a 
competição ou os vários compromissos no desempenho 
dos seus papéis sociais diminuíam a disponibilidade de 
tempo que contribuía para o não fortalecimento das 
relações entre os enfermeiros. 

No que respeita à satisfação profissional dos EEER que 
exercem cuidados de especialidade comparada com a 
dos que exercem cuidados gerais, constatou-se que, os 
profissionais que exerciam cuidados gerais 
demonstraram níveis de insatisfação significativamente 
inferiores em comparação com aqueles que exerciam 
cuidados de especialidade.  

Em relação às dimensões da satisfação, na dimensão 
chefias, os enfermeiros inquiridos que exerciam 
cuidados de especialidade atribuíram um grau de 
satisfação significativamente superior ao dos 
enfermeiros inquiridos que exerciam cuidados gerais. 
Esta situação pode-se dever ao facto de ser o 
Enfermeiro Especialista que substitui o Enfermeiro 
Chefe na sua ausência e por esse motivo o seu 
relacionamento com as chefias ser mais próximo.   

Em relação à dimensão natureza do trabalho, os 
enfermeiros que exercem a especialidade encontram-
se mais satisfeitos pois identificam-se mais com o seu 
trabalho. Segundo Simoni 14, a identificação com o 
trabalho desenvolvido favorece uma maior satisfação 
podendo resultar num sentimento de bem-estar.   

 

CONCLUSÃO 

Com base nas análises realizadas, conclui-se que, de 
uma forma geral, os EEER encontram-se ligeiramente 
insatisfeitos. 

Podemos afirmar que em termos de satisfação 
profissional os mesmos encontram-se “satisfeitos” 
quanto às dimensões natureza do trabalho e equipa. 
Encontram-se “nem satisfeitos, nem não satisfeitos” 
quanto à dimensão satisfação com as chefias. Por 
último, encontram-se “não satisfeitos” com as 
dimensões benefícios e recompensas, requisitos do 
trabalho e com a comunicação. 

Relativamente à avaliação do grau de satisfação 
profissional global, concluiu-se que os EEER inquiridos 
que exercem cuidados gerais apresentam-se mais 
insatisfeitos do que os que exercem cuidados de 
especialidade (p=0,001).  

No que concerne à relação entre as diferentes 
dimensões da satisfação profissional dos EEER e as 
características profissionais conclui-se que:  

• Os EEER que exercem cuidados de especialidade 
encontram-se mais satisfeitos com as chefias do que 
os enfermeiros que trabalham noutras áreas do 
exercício de funções (p=0,001); 

• Os EEER que exercem cuidados de especialidade 
encontram-se mais satisfeitos com a natureza do 
trabalho do que os EEER que trabalham noutras áreas 
do exercício de funções (p=0,008); 

• Os EEER que exercem cuidados gerais são os que se 
apresentam mais insatisfeitos com a comunicação 
relativamente aos enfermeiros noutras áreas do 
exercício de funções (p=0,001); 

• Os EEER que exercem cuidados de especialidade são 
os que se apresentam mais insatisfeitos com os 
requisitos de trabalho relativamente aos EEER noutras 
áreas do exercício de funções (p=0,038). 

Ao terminar este trabalho reconhece-se que a 
satisfação no trabalho, no caso concreto em 
enfermagem, constitui um indicador da qualidade de 
cuidados prestados ao indivíduo e comunidade, e 
considera-se que, se as principais necessidades que 
interferem na vida profissional e organizacional dos 
enfermeiros forem diagnosticadas, minimizadas e/ou 
satisfeitas poderá ser influenciada a qualidade dos 
cuidados prestados pelos mesmos, o que constitui a 
verdadeira missão das instituições de saúde. 

Neste sentido, é necessário que a satisfação seja 
valorizada e monitorizada pelas instituições, 
proporcionando uma maior satisfação aos seus 
trabalhadores, tendo como objetivo a excelência dos 
cuidados, pois, só com a participação e o envolvimento 
de todos, as organizações poderão caminhar rumo ao 
sucesso. 
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Neste estudo, não se pode deixar de ter presente 
algumas limitações, desde logo, a limitação imposta 
pela bibliografia existente que em alguns aspetos não 
foi possível fazer comparação com outros estudos.  

Este trabalho pretendeu aumentar o conhecimento 
sobre satisfação profissional vivenciado na atualidade 
pela enfermagem, especificamente da especialidade de 
reabilitação, mas está longe de esgotar os estudos sobre 
o tema. Acreditamos que, estes resultados constituem 
pontos importantes a serem analisados e refletidos, não 
apresentando o fim, mas o início de futuras pesquisas e 
colaboração na procura do conhecimento.  

Como proposta para futuros estudos sugerem-se a 
realização de trabalhos que foquem esta temática 
numa abordagem qualitativa, dando assim 
oportunidade aos participantes de expressarem os seus 
sentimentos de forma mais livre, sem categorias pré-
definidas para análise das variáveis, o que neste estudo 
se verificou como um aspeto limitador.  
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RESUMO 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral é a primeira causa de incapacidade adquirida no adulto, provocando 
alterações no padrão de marcha normal. A utilização de instrumentos de avaliação, de fácil aplicação, válidos, fiáveis 
e responsivos é imperativo.  

Objetivo: Avaliar as propriedades métricas do Timed Up and go Test na pessoa com Acidente Vascular Cerebral, 
residente na comunidade.  

Método: Revisão Sistemática da Literatura baseada nas recomendações do Joanna Brigs Institute para a estratégia 
PICo e recomendações PRISMA, partindo-se da questão: “Quais as propriedades métricas do Timed Up and go test na 
pessoa com Acidente Vascular Cerebral, residente na comunidade?”  

Resultados: Foram incluídos cinco estudos nesta revisão. Este teste apresenta valores de reprodutibilidade 
significativos, e de responsividade. A validade de critério e de constructo é demonstrada em dois estudos. 

Conclusões: O Timed Up and go Test pode ser considerado como um instrumento fiável, válido e com responsividade, 
nas pessoas com AVC residentes na comunidade. 

Palavras chave: acidente vascular cerebral; psicometria; equilíbrio postural; reprodutibilidade dos resultados; 
enfermagem em reabilitação 

  

RESUMEN 

Introducción: El Accidente Vascular Cerebral es la primera causa de incapacidad adquirida en el adulto, provocando 
cambios en el patrón de marcha normal. El uso de instrumentos de evaluación, de fácil aplicación, válidos, fiables y 
responsivos es imperativo.  

Objetivo: Evaluar las propiedades métricas del Timed Up and go Test en la persona con Accidente Vascular Cerebral, 
residente en la comunidad.  

Método: Revisión Sistemática de la Literatura basada en las recomendaciones del Joanna Brigs Institute para la 
estrategia PICo y recomendaciones PRISMA, partiendo de la cuestión: ¿Cuáles son las propiedades métricas del Timed 
Up and Go Test en la persona con Accidente Vascular Cerebral, residente en la comunidad?  

Resultados: Se incluyeron cinco estudios en la revisión. El test presenta valores de reproducibilidad significativos, y 
de responsividad. La validez de criterio y de constructo se demuestra en dos estudios.  

Conclusiones: El Timed Up and Go Test puede considerarse como un instrumento fiable, válido y con responsividad 
en las personas con AVC residentes en la comunidad. 

Palavars clave: accidente vascular cerebral; psicometría; equilibrio postural; reproducibilidad de los resultados; 
enfermeria en rehabilitación 

 

ABSTRACT 

Background:  Stroke is the first cause of acquired disability in adults, causing changes in the normal gait pattern. 
The use of evaluation tools that are easy to apply, valid, reliable and responsive is imperative.  

Objective: To evaluate the metric properties of the Timed Up and go Test in community-dwelling people with stroke.  

Method: Systematic Review of Literature based on the recommended actions of the Joanna Brigs Institute for the 
PICo strategy and PRISMA recommendations, starting with the question: "What are the metric properties of the Timed 
Up and Go test in community-dwelling people with stroke?"  

Results: Five studies were included in this review. This test presents significant reproducibility values and 
responsiveness. Criterion and construct validity is demonstrated in two studies.  

Conclusions: The Timed Up and go Test can be considered as a reliable, valid instrument with responsiveness in 
community-dwelling people with stroke. 

Keywords: stroke; psychometry; postural balance; reproducibility of results; nursing in rehabilitation 
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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (2015) definiu o 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) como sendo um 
comprometimento neurológico focal (ou às vezes 
global), de ocorrência súbita e duração de mais de 24 
horas (ou que causa morte) e de provável origem 
vascular.[1] O AVC tem uma alta prevalência a nível 
mundial.[2] À medida que a população envelhece, ocorre 
um aumento da incidência desta patologia. 
Inevitavelmente quando se aborda o tema 
envelhecimento, fala-se de aumento do risco de AVC 
associado a idade.[1,3] Cerca de 60 a 70% dos AVC 
ocorrem em pessoas com mais de 65 anos, tornando-se 
um problema major para a nossa sociedade.[3] 

É a primeira causa de incapacidade adquirida no adulto, 
deixando por norma inúmeras sequelas físicas, mentais 
e sociais, restringindo particularmente a funcionalidade 
da pessoa. Caracteriza-se por uma perda total ou 
parcial da função motora num dos lados do corpo, e de 
acordo com a Classificação Internacional da 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde da OMS,[4] as 
funções da marcha e do equilíbrio, na pessoa com AVC 
estão comprometidas, limitando a realização das 
Actividades de Vida Diária. 

A simetria da marcha e alguns parâmetros espácio-
temporais estão afectados, provocando défice nas 
capacidades motoras, com repercussões diretas na 
marcha.[5] Ocorre perda parcial da força muscular, 
havendo um deslocamento do centro da gravidade, 
alteração da base de apoio e transferência do peso para 
o lado são. A realização de qualquer actividade motora 
implica integridade do centro postural. A dificuldade 
em transferir o peso para o lado afetado interfere no 
controle postural, provocando perda de estabilidade e 
impedindo a orientação na realização de movimentos.[6] 

A impossibilidade ou dificuldade em realizar a marcha 
é considerado como um dos problemas mais 
incapacitantes e frustrantes para a pessoa no pós-AVC. 
Mais de metade das pessoas não deambula de forma 
independente na fase aguda após o AVC, além disso, tal 
dependência permanece em 25% das pessoas após 3 
meses.[7] A recuperação da marcha é um dos principais 
objetivos da reabilitação, de forma a promover a 
autonomia e aumentar a qualidade de vida da pessoa.[2] 

O enfermeiro de Reabilitação tem um papel 
fundamental no processo de adaptação à nova condição 
de vida da pessoa, na implementação de intervenções 
que melhorem e limitem o impacto da incapacidade, 
contribuindo deste modo, para a manutenção e 
recuperação da Qualidade de vida.[8] Para isso, este 
possui competências técnicas, relacionais e educativas 
que permitem a capacitação, a promoção da 
autonomia, de forma a reduzir o impacto do AVC na vida 
da pessoa e família.[9] 

A instabilidade da marcha, as alterações posturais e os 
distúrbios neuromusculares causados pelo AVC estão 
frequentemente na origem da queda.[10] Pessoas que 
sofreram um AVC podem apresentar uma incidência de 
quedas superior a 73%, nos primeiros seis meses.[12] 

Existem atualmente múltiplos instrumentos de 
avaliação do equilíbrio e da marcha, que permitem 
avaliar objetivamente esses duas funções. Os 

instrumentos de avaliação são úteis na definição de 
objetivo, na documentação das necessidades e na 
demonstração das intervenções realizadas.[13] Nas 
pessoas com AVC, é de grande relevância uma adequada 
avaliação do controle postural e do risco de quedas, 
assim, neste âmbito, os protocolos de avaliação 
publicados, incluem habitualmente o Timed Up and 
Go.[14] Este é um teste de equilíbrio, relacionado com o 
nível de mobilidade funcional. Trata-se de um 
instrumento de avaliação rápido e simples permitindo 
avaliar o risco de queda numa pessoa[3] Este teste 
requer que os participantes se levantem de uma 
cadeira, andem 3 metros, regressem à cadeira e se 
sentem novamente. O tempo necessário para completar 
o teste é registado em segundos usando um cronômetro. 
O participante pode caminhar com uma bengala ou 
outro auxílio de marcha.[13] O conhecimento das 
propriedades psicométricas, é primordial de modo a 
verificar se o teste tem validade e fiabilidade, de modo 
a não comprometer os resultados obtidos. Neste sentido 
pretende-se avaliar as propriedades psicométricas o 
Timed up and Go Test, para garantir que os resultados 
obtidos após a aplicação do mesmo não apresentam 
enviesamentos. O objetivo deste estudo é identificar as 
propriedades métricas do Timed up and Go Test em 
pessoas após AVC, residentes na comunidade. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

As revisões sistemáticas da Literatura (RSL) permitem 
identificar, selecionar e avaliar criticamente um 
conjunto de estudos a fim de extrair a melhor evidência 
científica, para dar resposta a uma questão de 
investigação. A finalidade principal das RSL é de reunir 
toda a evidência empírica mediante a aplicação de 
métodos sistemáticos e explícitos, com finalidade de 
reduzir enviesamentos, de modo a obter resultados 
mais fiáveis, e tirar assim conclusões mais 
adequadas.[14] 

Procedeu-se a uma revisão sistemática da literatura, 
por ser um processo criterioso, que permite identificar, 
avaliar e interpretar todas as pesquisas disponíveis e 
relevantes, de forma a responder a uma questão que 
surge num contexto da prática clínica. Os elementos 
fundamentais de uma revisão sistemática são 
constituídos por 8 etapas: questão de investigação, 
definição do problema, objetivos da revisão 
sistemática; critérios de inclusão e exclusão; estratégia 
de pesquisa; procedimento de seleção; procedimento 
de extração dos dados; e procedimento de avaliação da 
qualidade metodológica dos estudos selecionados.[15] 

Uma revisão sistemática de qualidade deverá conter a 
formulação de uma e apenas uma questão de partida, 
sendo ela suficientemente compreensível e 
específica.[14] Para a formulação da questão de 
investigação considerou-se as recomendações do 
Joanna Briggs Institute[16] a partir da estratégia PICo 
(Population, Interests area, context). Cada dimensão 
do PICo contribuiu para a definição dos critérios de 
inclusão: P- População: Pessoa adulta com AVC; I- área 
de Interesse: as propriedades psicométricas do Timed 
Up and Go Test; Co – Contexto: residente na 
comunidade. 



RPER V1N1 06.018   número 0  

 
63 

Tendo resultado a questão de pesquisa: “Quais as 
propriedades métricas do Timed Up and go test na 
pessoa com AVC, residente na comunidade?”. 

Foram identificados os descritores relacionados com 
cada uma das componentes da estratégia PICo, Stroke; 
Psychometrics; validity of test, Reproducibility of 
results, Postural Balance, validados previamente na 
plataforma Descritores em Ciências da Saúde e Medical 
Subject Headings. Utilizouse também as seguintes 
Palavras-chave: Timed up and go test e residente na 
comunidade. A pesquisa eletrónica foi realizada 
durante o mês de Outubro de 2016 com recurso à 
plataforma EBSCOHost® (CINAHL®, Nursing & Allied 
Health Collection, British Nursing Index, Cochrane 
Collection, MEDLINE®), Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS) e Google Académico. Posteriormente, foram 
inseridos nessas bases dados os descritores com a 
seguinte estratégia de pesquisa: (Tabela 1) 

Tabela 1 – Estratégia de Pesquisa 

(Timed and Go Test) AND (Stroke) 

(Timed and go Test) AND (Stroke) AND (Community) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) AND (Community) AND 
(Rehabilitation) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) AND (Psychometrics) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) and (Reproducibility of 
results) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) AND ( Postural Balance) 
AND (Reproducibility of results) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) AND (Psychometrics) 
AND (Reproducibility of results) AND (Postural Balance) AND 
(Rehabilitation) 

(Stroke) AND (Timed up and Go Test) AND (Psychometrics) 
AND (Reproducibility of results) AND (Postural Balance) 
 

Numa revisão sistemática de qualidade, os critérios de 
inclusão e exclusão devem ser definidos de forma 
rigorosa, transparente, de forma a orientar a pesquisa 
e seleccionar a literatura científica, para que possam 

ser incluídos todos os estudos relevantes e excluídos os 
irrelevantes, de modo a aumentar a precisão dos 
resultados face a questão identificada.[14] Foram 
considerados os seguintes critérios de inclusão: Pessoa 
adulta com AVC, Avaliar pelo menos um parâmetro 
psicométrico, Estudo Quantitativo, com data de 
publicação entre 2011 a 2016, em 
português/inglês/espanhol/francês, e artigo disponível 
de forma integral e com livre acesso. Como critérios de 
exclusão foram definidos artigos que apresentem menos 
de 75% dos critérios de qualidade da JBI, isto é, a grelha 
Joanna Briggs Institute 2011 Definiu-se ainda como 
critério de exclusão os artigos de revisão sistemática da 
literatura. 

Depois da identificação da questão de investigação, dos 
critérios de inclusão e exclusão e da estratégia de 
pesquisa, foi definido o procedimento de seleção dos 
estudos com o objetivo de filtrar os estudos. A definição 
exata deste procedimento diminui enviesamentos e 
possíveis erros, possibilitando a seleção de todos os 
artigos da mesma forma, e assim assegurar a validade e 
veracidade dos resultados.[14] O processo de seleção 
envolveu numa primeira fase, a análise independente 
dos investigadores, dos títulos e dos resumos dos 
artigos, tendo em conta os critérios definidos a priori. 
Todo o processo de seleção dos estudos foi registado 
numa grelha de selecção por dois investigadores. 
Posteriormente, os resultados da seleção dos 
investigadores, foram comparados e em caso de 
divergências recorreu-se a outro investigador. 

Os investigadores procederam, em seguida, à seleção 
dos artigos de forma independente, tendo por base os 
critérios de inclusão e de exclusão previamente 
definidos. Apenas foram selecionados os estudos 
quantitativos por apresentarem maior nível de 
evidência e por responderem de forma mais satisfatória 
à finalidade desta revisão. Cada investigador avaliou a 
qualidade metodológica dos estudos com base na 
classificação JBI para estudos descritivos. 

 

Figura 1 – Identificação, análise e seleção dos artigos.[17] 

 

Referências identificadas 
N=BVS (1) + EBSCO (31) + G. Académico (2729) 

Resumos avaliados 
N= EBSCO (12) + G. Académico (11)  

Texto completo 
N= EBSCO (2) +G. Académico (6) 

Estudos selecionados 
N= EBSCO (1) + G. Académico (4) 

 

Amostra 
N= 5 artigos 

Exclusão de duplicados  
N= 13 

Excluídos pelo título por PICo 
N=BVS (1) + EBSCO (6) + G. académico 

(2718) 

Excluídos pelo resumo por PIOS  
N=EBSCO (10) +G. Académico (5) 

Excluídos face aos critérios de inclusão e 
exclusão 

N= EBSCO (1) + G. Académico (2) 
 

Excluídos critérios do JBI 
N= EBSCO (0) 
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A informação contida nos artigos foi sistematizada num 
quadro, o que permitiu uma melhor interpretação dos 
resultados obtidos em cada estudo. Os niveis de 
evidência dos estudos contidos nos artigos foram 
classificados segundo os critérios da Registered Nurses 
Association of Ontario.[18] 

  

 

RESULTADOS 

Os cinco artigos que integram a amostra, foram 
publicados nos seguintes anos, um em 2011,[23] dois em 
2013[19,21] e dois em 2014,[20,22] sendo os países de origem 
o Brasil,[19, 23] Estados unidos da América (EUA),[21] 

Suécia[22] e Austrália.[20] Todos os estudos incluídos 
(Tabela 2) são estudos descritivos, com nível de 
evidência III.[18] 

Tabela 2: Principais Resultados e conclusões dos cinco artigos 

AUTORES, ANO, PAÍS E 
POPULAÇÃO 

RESULTADOS 
 

CONCLUSÕES Reprodutibilidade Validade Responsividade 

Faria C., Teixeira-
Salmela L., Nadeau S., 
2013, Brasil, n= 44[19] 

-- 

Validade discriminante e 
preditiva  na velocidade lente e 
moderada em pessoas com AVC 

e Saudáveis 

-- Válido 

Vernon S., Paterson K, 
Bower K, McGinley J, 

Miller K, Pua Y-H et al. 
2014, Australia, 

n=30[20] 

 

Teste-reteste 

coeficiente de 
correlação intraclasse 

(ICC) >0.90 

Validade  

Concorrente entre TUG e 
Kinect-TUG 

Validade preditiva do TUG na 
Idade e comprimento do passo 

 

Effect Size 
(sensibilidade à 

mudança) 

Válido, fiável 
e responsivo 

Murphy K, Lowe S. 
2013; EUA, 

n=15[21] 

Teste-reteste 
Coeficiente de 

correlação de Pearson 
r=0,77 e após formação 

0,86 

 

-- 
-- Fiável 

Persson C. Danielsson 
A., Sunnerhagen K, 

Grimby-Ekman A. and 
Hansson P-O, 2014, 

Suécia n=91[22] 

-- -- 

Modelo regressão linear 

IC =95%, 

p<0.001 

Responsivo 

Faria C, 

Teixeira-Salmela L, 
Gomes Neto M, 

Rodrigues-de-Paula F. 
2011, Brasil, n= 16[23] 

Fiabilidade intra-
observador 
(0.75<ICC<0.96) e 
inter-observador 
(0.91<ICC<0.96). 

-- -- 
 

Fiável 

  

Reprodutibilidade 

O estudo dos EUA[21] avalia a reprodutibilidade inter-
observador entre um enfermeiro e um fisioterapeuta, 
com o objetivo de demonstrar a importância da 
formação dos profissionais na aplicação de um 
instrumento como o TUG. Inicialmente, o TUG foi 
aplicado sem formação do profissional, sendo a 
fiabilidade inter-observador de 0.77, e após a 
realização de formação, aumentou para 0.86 (p=0.001). 

Um dos estudos do Brasil[23] aborda a fiabilidade intra e 
inter-observador, sendo a aplicação do TUG realizada 
por fisioterapeutas com experiencia, em momentos 
diferentes. Foram obtidos valores significativos de 
confiabilidade intra-observador (0.75<ICC<0.96) e 
inter-observador (0.91<ICC<0.96). 

No estudo da Austrália,[20] através do teste reteste, foi 
demonstrada fiabilidade na maioria das variáveis 
Kinect-TUG, com ICC> 0.90. 

  

Validade 

Relativamente à validade discriminante, um dos 
estudos do Brasil[19] avalia a diferença entre as médias 
do TUG de um grupo de individuo saudável e de um 
grupo com AVC na comunidade. Através da ANOVA, os 
investigadores verificaram que existiam diferença nas 
médias do TUG no grupo saudável e no grupo AVC. Cada 
grupo foi dividido em 3 subgrupos: Rápidos, Moderados 
e Lentos, em função dos resultados do TUG (de acordo 
com os quartis). Para ambos os grupos AVC (F=26.21; p 
<0.013) verso Saudável (F=32.73; p <0.006), houve 
resultados significativamente diferentes entre os vários 
subgrupos. A análise de variância ANOVA também 
revelou interação significativa entre os grupos e os 
subgrupos, uma vez que as diferenças de medidas entre 
os grupos dependiam dos valores obtidos pelos 
subgrupos. Contudo, no subgrupo Rápido, o TUG não 
consegue discriminar o grupo de AVC do grupo 
Saudável, uma vez que a performance é similar. 

Ainda neste estudo [19] foi ainda avaliada a validade 
preditiva ou acurácia. De acordo com a análise, 86,4% 
dos indivíduos foram bem classificados, em relação as 
previsões de associação feitas a partir dos resultados 
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obtidos pelo TUG. Mas houve uma excepção no 
subgrupo Rápidos AVC, pois tem valores muito idênticos 
ao subgrupo dos Rápidos Saudáveis. 

Relativamente à validade concorrente, o estudo da 
Austrália,[20] indica valores de validade excelentes entre 
o tempo total do TUG e todas as variáveis Kinect-TUG, 
à exceção do ângulo de flexão do tronco (p=-0.23, P> 
0.05), e do comprimento do passo (p=0.70, P <0.001). 
O tempo total do TUG foi considerado com um preditor 
significativo, quando associado ao comprimento do 
passo e à idade, nas avaliações do teste de caminhada 
de 10 metros (10 MWT) e Step Test. Houve uma 
melhoria de 7% (P <0.01), e 6% (P=0.03), 
respetivamente, no desempenho do modelo de 
regressão. 

  

Responsividade 

Um estudo,[22] realizado na Suécia, investigou a 
responsividade, através da avaliação do TUG em 91 
pessoas durante o primeiro ano após o primeiro AVC na 
comunidade (na 1ª semana, aos 3 meses, aos 6 meses e 
aos 12 meses). Foi utilizada uma estatística não 
paramétrica (mediana e percentil 25 e 75), e o modelo 
de regressão linear, conduzindo à conclusão que o TUG 
é um teste responsivo durante os primeiros três meses 
após AVC, dado que existiu uma redução do tempo 
médio em 5,3 segundos (IC 95%, p <0.001). Nas 
avaliações efetuadas nos intervalos entre 3- 6 meses e 
6-12 meses, após AVC, o tempo médio não teve 
alteração estatística significativa. Todas as mudanças 
verificadas de umas avaliações para as outras, apenas 
são sempre detetadas nos mais jovens. 

No estudo da Austrália,[20] o TUG foi avaliado utilizando 
uma câmara de sensor de movimento (Kinect), que 
permite fornecer informações úteis sobre o 
desempenho de componentes independentes do 
movimento. A associação Kinect – TUG fornece 
informações de sensibilidade à mudança 
(responsividade). O Effet Size observado no estudo, foi 
comparado com os respetivos resultados mínimos 
detetados de 0.17m/s para velocidade da marcha e 1.7 
passos para o Step Test. 

 

DISCUSSÃO 

O TUG é um dos instrumentos de avaliação da 
mobilidade mais utilizado no âmbito nacional e 
internacional, abrange a maioria das atividades básicas 
e é prático e de rápida aplicação.[25] O conhecimento 
das propriedades métricas de um instrumento permite 
ter uma leitura mais objetiva dos resultados evitando 
erros de interpretação reduzindo, assim uma 
apreciação subjetiva sobre a qualidade dos resultados 
obtidos na investigação e prática clinica.[26-27] As 
revisões sistemáticas de literatura sobre as 
propriedades métricas, dos instrumentos aplicados na 
prática permitem verificar a evidência científica e 
confirmar se o instrumento é válido, fiável e 
responsivo. 

Os resultados desta revisão sistemática mostram que o 
TUG na versão do Brasil[23] e Austrália,[20] de acordo com 

Sousa e colaboradores,[27] apresenta níveis excelente de 
fiabilidade, ICC> 0,90. Apenas a versão da Austrália 
avalia a fiabilidade intra-observador (Teste-Reteste) 
revelando-se excelente[24, 27] 

A fiabilidade inter-observador é avaliada nas versões 
Brasil[23] e EUA,[21] sendo que na versão dos EUA 
apresenta valores de fiabilidade fracos a muito fracos, 
(0,77 <r <0,86). A fiabilidade intraobservador é avaliada 
apenas na versão do Brasil,[23] revelando-se excelente 
(0.75 <ICC <0.96).[26] 

A validade discriminativa é apenas referida na versão 
do Brasil,[19] onde se concluiu que o TUG consegue 
discriminar os intra-grupos, mas não os inter-grupos. 
Num estudo que comparam pessoas com e sem 
hemiparésia também não encontraram diferenças, 
contudo as diferença verificaram-se quando 
compararam pessoas com e sem medo de cair.[28] Num 
estudo realizado com pessoas após AVC concluíram que 
69.8% das pessoas apresentavam medo de cair avaliado 
pela Fall Efficacy Scale-International,[29] e como o medo 
de cair afeta o desempenho no TUG[28] recomendam-se 
programas que melhorem o equilíbrio e os parâmetros 
da marcha em pessoas com AVC assim como o medo de 
cair.[30-31] 

A validade de critério foi abordada na versão Brasil[19] e 
Austrália,[20] onde se confirma o valor preditivo do TUG. 
Na versão do Brasil[19] o TUG permitiu agrupar os 
indivíduos em função do tempo, enquanto no estudo da 
Austrália,[20] a validade preditiva é abordada associando 
o TUG a outras variáveis. Entre o tempo total do TUG e 
todas as variáveis do Kinect- TUG foi demonstrado 
existir correlação na versão Austrália, com exceção na 
flexão do tronco, de acordo com Sousa e 
colaboradores[27] e no comprimento do passo 
considerado bom (p=0,70). [26]. Os dois estudos 
apresentam validade de critério adequada 
(acurácia).[26] A sensibilidade à mudança do TUG foi 
abordada no estudo da Suécia[22] e Austrália.[20] No 
estudo da Suécia,[22] o TUG permite detetar as 
mudanças de umas avaliações para outras, embora nem 
sempre significativas, apenas os mais jovens se verifica 
sempre mudança, mas nos mais idosos não. Este estudo 
utilizou métodos estatísticos diferentes, um utilizou 
estatística não paramétrica e o outro regressão linear, 
não permitindo comparações e determinar se existe 
uma evidência forte sobre a resposta à mudança. Os 
resultados deste estudo não podem ser extrapolados 
para pessoas com AVC recorrentes, uma vez que foram 
só seleccionados pessoas após o primeiro AVC. Na 
versão da Austrália,[20] foi abordado o Effect Size, mas 
não apresenta valores estatísticos significativos que 
permitam saber qual a capacidade de resposta à 
mudança do TUG. 

Alguns estudos selecionados[19,21,23] nesta revisão 
sistemática apresentam amostras de pequena 
dimensão, sendo referido como uma limitação pelos 
próprios estudos. De acordo com Sousa e 
colaboradores,[24] uma amostra com n <100 é 
considerada pobre. 

Outra das limitações referida pelos estudos é a 
necessidade de introdução de outras variáveis em 
estudos futuros, como a velocidade, força muscular, 
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equilíbrio, força dos músculos extensores, flexão do 
tronco,[19-20] de modo a melhorar o valor preditivo do 
TUG. 

Dois estudos[19,21] referem a necessidade de realização 
de investigações futuras, tendo em conta as limitações 
encontradas, de modo prática aumentar o nível de 
evidência. Relativamente às implicações práticas, 
recomenda-se uma formação adequada dos 
profissionais na aplicação do instrumento, para garantir 
a fiabilidade dos resultados obtidos. É ainda necessário 
entender melhor quais as características discriminantes 
das pessoas com AVC, com melhor desempenho no TUG 
em relação as pessoas saudáveis. 

Em síntese, os valores do teste-reteste do TUG e a 
avaliação inter-observadormostraram que este 
instrumento é confiável e reprodutível. Possui validade 
e é sensível a mudanças a curto prazo após AVC. A 
heterogeneidade dos estudos incluídos dificulta a 
realização de conclusões precisas relativamente as 
propriedades psicométricas do TUG. 

  

Implicações práticas 

O TUG é um teste recomendado para predizer o risco 
de queda.[19, 28] As pessoas com AVC que apresentam o 
nível de desempenho no TUG fraco, com tempos mais 
longos desde o início do AVC e lesão do hemisfério 
direito apresentam maior risco de queda e os pontos de 
corte do TUG para a predição de queda variam de 
acordo com o hemisfério cerebral, isto é, 13 segundos 
para hemisfério direito e 28 segundos para hemisfério 
esquerdo.[32] 

O TUG pode ser utilizado para predizer desempenho nas 
tarefas motoras e o ponto de porte é 13.49 segundos.[33] 

 

CONCLUSÃO 

Foram incluídos apenas cinco estudos que estudaram as 
propriedades métricas do TUG em pessoas com AVC na 
comunidade, contudo podemos concluir que o TUG é um 
instrumento fiável intraobservador e inter-observador, 
valido e com alguma limitação na capacidade de 
resposta a mudança (responsividade). 

Recomenda-se o desenvolvimento de mais estudos de 
modo a verificar a sensibilidade à mudança deste teste 
na pessoa após AVC. 

Apesar das amostras populacionais serem reduzidas, 
permite-nos verificar que esta avaliação é transversal a 
culturas diferentes, no entanto, será importante a 
realização do TUG adaptado à realidade portuguesa, 
tendo em conta as características especificas desta 
população. 
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