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Editorial 
 

Segurança Perioperatória: uma preocupação mundial 

 

Nos últimos vinte anos, a segurança do paciente 

tornou-se uma preocupação constante para o 

seguimento saúde em todas as suas dimensões. O 

marco inicial dos estudos sobre segurança do paciente 

foi a partir da publicação do relatório To err is human: 

building a safer health system” (1999), no qual trouxe 

fortes críticas e revelou dados expressivos de eventos 

adversos com danos graves na assistência em saúde, 

revelando que entre 44.000 e 98.000 estadunidenses 

morriam a cada ano, vítimas de erros médicos 

(Donaldson, Corrigan, & Kohn, 2000). 

Entende-se por segurança do paciente “a redução do 

risco de danos desnecessários relacionados com os 

cuidados de saúde, para um mínimo aceitável”, em 

outras palavras, diminuição dos danos da assistência 

em saúde considerando o conhecimento existente e os 

recursos disponíveis em contraposição ao risco do não 

tratamento ou de outro tratamento alternativo 

(Direção Geral da Saúde de Portugal, 2011).  

Para auxiliar as instituições de saúde na promoção do 

cuidado seguro, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) lançou a Aliança Mundial para Segurança do 

Paciente que, por meio dos desafios globais, que 

norteiam o trabalho dos Estados-Membros da OMS 

para uma área de risco constatado como prioridade, 

abrangendo aspectos sistêmicos e técnicos para 

melhoria da segurança do paciente pelo mundo (OMS, 

2021). 

Considerando a complexidade da assistência, 

sobretudo, no âmbito perioperatório, a OMS (2021) 

lançou o segundo desafio global “Cirurgias Seguras 

Salvam Vidas” que dirige a atenção para os 

fundamentos e práticas conectadas com a segurança 

perioperatória (WHO, 2021). Neste contexto, tem-se o 

centro cirúrgico (CC) considerado uma unidade 

complexa, técnica, atuação com equipe 

multiprofissional e diferenciada destinado a realização 

de procedimentos anestésico-cirúrgicos de variadas 

complexidades. Neste sentido, que a OMS tem como 

propósito diminuir os índices da morbimortalidade 

cirúrgica e recomendar medidas que possam 

promover a segurança perioperatória, tornando 

indispensável para oferecer um cuidado cirúrgico mais 

seguro. 

O conceito de segurança perioperatória envolve 

medidas adotadas para redução do risco de eventos 

adversos que podem acontecer antes, durante e 

depois das cirurgias, nomeadamente pré-operatório 

imediato, intraoperatório e pós-operatório imediato 

(OMS, 2021; Castellanos & Jouclas, 1990). As etapas 

perioperatória exigem um conjunto de ações que 

garantem a segurança do paciente em cada momento 

cirúrgico.  

A primeira, denominada de pré-operatório imediato, 

foca-se nas confirmações de itens importantes, pois 

partindo da compreensão que é uma atividade 

realizada por membros da equipe multiprofissional, ou 

seja, envolvendo o fator humano, os mesmos são 

passíveis de falhas humanas, desta forma, com a 

aplicação de protocolos de verificação evita-se a 
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realização de procedimentos equivocados, problemas 

na identificação, troca de paciente, ausência de 

exames laboratoriais e imagens e dentre outros.  

Já no período transoperatório inicia-se no momento da 

admissão do paciente no CC, abrangendo o 

intraoperatório, ou seja, o momento anestésico-

cirúrgico propriamente dito e, finaliza com a saída do 

paciente da sala operatória (SO). Nesta etapa, 

recomenda-se a utilização da lista de verificação 

cirúrgica proposta pela OMS, divido em três etapas 

fundamentais antes da anestesia (sign in), antes da 

incisão cirúrgica (time out) e antes da saída do paciente 

da sala cirúrgica (sign out). Cada momento contempla 

itens essenciais que auxiliam na redução de danos 

evitáveis e na promoção de segurança perioperatório. 

A lista de verificação cirúrgica foi elaborada por um 

comitê técnico que estudou as causas de 

morbimortalidade cirúrgica e identificou itens 

essenciais que reduziria os danos cirúrgicos evitáveis, 

como evidenciado em um estudo na melhora na 

comunicação e redução de incidentes (WHO, 2021). 

Essa lista é uma ferramenta simples, eficaz e eficiente 

que auxilia a equipe multiprofissional e a instituição na 

prestação do cuidado seguro perioperatório. 

Finalizando o processo de segurança perioperatória, 

têm-se as recomendações para o momento de 

recuperação pós-anestésica e pós-operatório 

imediato, no qual se realiza uma monitorização e 

vigilância constante do paciente e verifica os 

resultados dos cuidados prestados para a sua 

recuperação, a fim de prevenir complicações agudas 

oriundos do procedimento anestésico-cirúrgico. 

Ao estudar segurança perioperatória, percebe-se que 

há junção de fatores humanos e não humanos, ou seja, 

aplicação de ferramentas e protocolos de boas práticas 

capazes de reduzir a incidência de danos cirúrgicos 

evitáveis que, para isso é imprescindível o 

envolvimento e competência dos profissionais na 

adoção das diretrizes de práticas em segurança 

perioperatória, específica para cada etapa do período 

perioperatório, com intuito de promover uma 

assistência cirúrgica segura (Sobecc, 2021; 

Wasielewski, 2017). A responsabilidade de garantir a 

segurança do paciente no cuidado cirúrgico é 

compartilhada em cada etapa perioperatória, 

quebrando a premissa que o único responsável pelo 

paciente é o cirurgião. Portanto, todos os membros da 

equipe cirúrgica são responsáveis pelo cuidado seguro: 

enfermagem, cirurgiões, anestesiologistas, gestores, 

paciente e família. 

Frente a problemática em tela, recentemente a Joint 

Commission (2021) publicou um relatório revelando 

que, entre os dez eventos sentinelas mais frequentes 

em 2021, os dois mais prevalentes foram no 

intraoperatório, sítio cirúrgico errado e retenção não 

intencional de objetos. 

Este dado reforça que a segurança cirúrgica é 

reconhecida como um problema mundial e encontra-

se como medida prioritária de investimento, como é o 

caso do Global Patient Safety Action Plan 2021–2030: 

Towards eliminating avoidable harm in health care, da 

OMS (2021) que possui como meta alcançar a redução 

máxima possível de danos evitáveis devido a cuidados 

de saúde inseguros em todo o mundo, no qual a 

segurança perioperatória encontra-se inserida como 

uma preocupação global, contemplando a necessidade 

de investimento em ensino, pesquisa, gestão, recursos 

humanos qualificados e cultura organizacional para 

garantir a segurança perioperatória (Cardoso, 

Fassarella, Silva, & Luna 2021).  

Diante do exposto, a segurança do paciente é temática 

de destaque no campo da saúde, sobretudo, em 
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ambientes de cuidados perioperatórios, visto que 

quatorze anos após o segundo desafio global “Cirurgias 

Seguras Salvam Vidas”, a segurança perioperatória 

permanece como pauta de preocupação mundial, 

evidenciando a necessidade de investimento na 

segurança perioperatória, com vista, a proporcionar a 

redução de incidentes resultantes da assistência 

cirúrgica. 
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REABILITAÇÃO DA PESSOA COM AMPUTAÇÃO MAJOR DE ETIOLOGIA VASCULAR: ESTUDO EXPLORATÓRIO 

Rehabilitation of person with major amputation of vascular etiology: exploratory study  

Rehabilitación de persona con amputación mayor de etiología vascular: estudio exploratorio 

Isabel Santos*, Pedro Sousa** 

RESUMO 
Enquadramento: a reabilitação precoce é essencial na recuperação da pessoa com amputação major de etiologia vascular, mas o seu 
processo de reabilitação pós-operatório não está suficientemente estudado. Objetivo: caraterizar o processo de reabilitação pós-
amputação major do membro inferior, por etiologia vascular. Metodologia: estudo exploratório e retrospetivo, com 40 pessoas com 
amputação major de etiologia vascular num hospital central português, entre 1 a 36 meses de pós-operatório. Foi aplicado um 
questionário para avaliar dados sociodemográficos, clínicos, reabilitação, adaptação ao domicílio, protetização e independência 
funcional. Os dados foram analisados através de estatística descritiva e inferencial. Resultados: constatou-se que 92,5% realizaram 
reabilitação pós-operatória, 65% regressaram ao domicílio e 72,5% realizaram alterações no domicílio. A taxa de protetização foi de 
15%, com uma média de espera de 16,33 meses (DP=9,50). Na alta, o Índice de Barthel foi de 42,88, aumentando gradualmente no 
pós-operatório ([1-5 meses]: M=62,50; [6-11 meses]: M=77,35; [12-23 meses]: M=78,75). Conclusão: a maioria realizou reabilitação e 
houve uma evolução positiva da independência funcional. As principais dificuldades sentidas e as alterações realizadas no domicílio 
prendem-se com os autocuidados de higiene, transferências e uso do sanitário. Evidenciou-se a importância do envolvimento da 
família no processo de reabilitação e na preparação do regresso a casa. 
Palavras-chave: amputação; extremidade inferior; estado funcional; enfermagem em reabilitação 

ABSTRACT 
Background: early rehabilitation is essential in the recovery of a person with a major 
amputation of vascular etiology, but their postoperative rehabilitation process is not 
sufficiently studied. Objective: to characterize the recovery process after major lower limb 
amputation by vascular etiology. Methodology: exploratory and retrospective study, with 40 
people with major amputation of vascular etiology in a Portuguese central hospital, between 
1 to 36 months postoperative. A questionnaire was requested to assess sociodemographic and 
clinical data, rehabilitation, adaptation to the home, prosthetic fitting and functional 
independence. Data were analyzed through descriptive and inferential statistics. Results: it was 
found that 92.5% performed postoperative rehabilitation, 65% returned home and 72.5% 
performed changes at home. A 15% prosthetization rate, with an average waiting time of 16.33 
months (SD = 9.50). At discharge, the Barthel Index was 42.88, gradually increasing during 
postoperative ([1-5 months]: M=62.50; [6-11 months]: M=77.35; [12-23 months]: M=78.75). 
Conclusion: most underwent rehabilitation and there was a positive evolution of functional 
independence. The main felt difficulties and the changes made at home are related to self-care 
in hygiene, transfers and use of the toilet. The importance of family involvement in the 
rehabilitation process and preparation for returning home was highlighted. 
Keywords: amputation; lower extremity; functional status; rehabilitation nursing 

RESUMEN 
Marco Contextual: la rehabilitación temprana es fundamental en la recuperación de una 
persona tras una amputación mayor, pero este proceso no está suficientemente estudiado. 
Objetivo: caracterizar el proceso de recuperación tras una amputación mayor de miembro 
inferior por etiología vascular. Metodología: estudio exploratorio y retrospectivo, con 40 
personas con amputación mayor de etiología vascular en un hospital portugués, entre 1-36 
meses después de cirugía. Se aplicó un cuestionario para evaluar datos sociodemográficos, 
clínicos, rehabilitación, adaptación al hogar, ajuste de prótesis y independencia funcional. Se 
aplicó estadística descriptiva e inferencial. Resultados: el 92,5% realizó rehabilitación 
postoperatoria, 65% regresó a su domicilio y 72,5% realizó cambios en el domicilio. La tasa de 
adaptación fue 15% (tiempo medio de espera de 16,33 meses). Al alta, el índice de Barthel fue 
42,88, aumentando gradualmente en el postoperatorio ([1-5 meses]: M=62,50; [6-11 meses]: 
M=77,35; [12-23 meses]: M=78,75). Conclusión: la mayoría fue rehabilitada y hubo una 
evolución positiva de la independencia funcional. Las principales dificultades sentidas y los 
cambios realizados en el hogar están relacionados con el autocuidado de la higiene, los 
traslados y el uso del baño. Se destacó la importancia de la participación de la familia y la 
preparación para el regreso a casa. 
Palabras clave: amputación; extremidad inferior; estado funcional; enfermería en 
rehabilitación
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INTRODUÇÃO 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) está 

relacionada com a aterosclerose sistémica nas artérias 

distais ao arco da aorta e estas lesões ateroscleróticas 

conduzem a um risco acrescido de desenvolvimento de 

múltiplas alterações patológicas como rutura focal, 

ulceração ou erosão, hemorragia, trombose ou 

dilatação aneurismática (Morbi & Shearman, 2015). 

O impacto desta patologia em Portugal foi analisado 

entre 2009 e 2014 (Moutinho et al., 2016) verificando-

se que a DAOP foi responsável por 27.684 

internamentos em pessoas adultas e por 26,7% do 

total de internamentos por patologia vascular (exclui 

patologia cardíaca e cerebral). Além destes aspetos, os 

autores constataram que cerca de 97,6% 

correspondiam a doença aórtica e dos membros 

inferiores e as comorbilidades associadas mais 

frequentes foram a hipertensão arterial e a diabetes. 

Uma das principais complicações da DAOP é oclusão 

arterial que afeta maioritariamente os membros 

inferiores. Guest, Marshall & Stansby (2018) 

acrescentam também que 80% das amputações estão 

relacionadas com o tratamento de complicações 

associadas à DAOP. Também Spyrou & Lowe (2021) 

acrescentam que no Reino Unido a DAOP afeta mais de 

20% dos adultos com mais de 70 anos e que 

anualmente conduzem a cerca de 5000 amputações 

major. Portanto, apesar de a cirurgia de 

revascularização apresentar uma vasta oferta 

materiais protésicos e tenha inovadas técnicas de 

bypass para restabelecer a circulação, sobretudo nos 

membros inferiores, o número de pessoas com DAOP 

sujeitas a amputação continua a representar uma 

realidade preocupante. 

Também Steinberg, Gottlieb, Siev-Ner & Plotnik (2018) 

apontam que a incidência das amputações na Europa, 

América do Norte e no Este da Ásia está relacionada 

com a idade superior aos 65 anos e, a causa dessas 

amputações está relacionada com eventos 

traumáticos, complicações resultantes de doenças 

progressivas onde se inclui a DAOP e diabetes, e a 

tratamentos para salvar a vida da pessoa. Acrescentam 

também que as amputações transfemorais e 

transtibiais são as que apresentam taxas de 

morbilidade e de mortalidade mais altas. 

O próprio processo de amputação pode acarretar 

outras complicações e conduzir a novas amputações 

no mesmo membro ou no membro contralateral. Uma 

das estratégias que contribui severamente para a 

prevenção destas complicações prende-se com a 

reabilitação precoce da pessoa e do envolvimento da 

equipe multidisciplinar (Santos et al., 2018), onde os 

enfermeiros de reabilitação representam um papel 

importante. 

Entre as intervenções de enfermagem mais 

comumente descritas no pós-operatório imediato 

destas pessoas, salienta-se a mobilização precoce do 

coto, o controlo do edema, o controlo da dor fantasma, 

o trabalho de fortalecimento da musculatura do

membro residual e, sobretudo dos restantes membros 

para promover a mobilidade e a independência 

funcional, a capacidade de marcha o mais rapidamente 

possível, bem como a aplicação precoce de ligadura 

(Spyrou & Lowe, 2021; Attalla & El- Sayad, 2020; Falso 

et al., 2019; Webster et al., 2019;  Smith et al., 2016). 

No entanto, a reabilitação da pessoa com amputação 

tem início na fase pré-operatória, tem continuidade na 

fase pós-operatória imediata e, posteriormente 

encontram-se as fases de reabilitação pré-protésica e 

pós-protésica (Webster et al., 2019; Santos et al., 2018; 

Neves, 2017). 
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Muitos dos trabalhos recentes procuram encontrar 

guidelines que promovam um conjunto de  

intervenções de reabilitação mais uniformizada junto 

destas pessoas e que contemplem os aspetos 

essenciais para garantir que a recuperação seja o mais 

eficaz possível. No entanto, a evidência mostra que 

estas pessoas que foram submetidas a amputação 

major por DAOP, apresentam um conjunto de 

comorbilidade e de limitações que não se identificam 

em pessoas com amputação traumática, além de que 

as taxas de independência funcional que são 

expetáveis, são inferiores, comparativamente às 

outras pessoas sem DAOP (Spyrou & Lowe, 2021; 

Smith et al., 2016). Também é comum constatar que 

muitas das pessoas com DAOP quando são amputadas 

já possuem muitas patologias associadas que 

prejudicam o processo de reabilitação nomeadamente 

a diabetes, a doença renal crónica (em processo de 

diálise), a presença de DPOC (doença pulmonar 

obstrutiva crónica) e de patologia cardíaca (André, 

2018). Fatos estes que podem levar a que o fisiatra 

considere que a pessoa não reúna critérios de 

protetização. O que para o trabalho de um enfermeiro 

de reabilitação não só não limita a sua intervenção 

como acrescem desafios que implicam um maior 

investimento, sobretudo se essa pessoa já se encontra 

biamputada (Carvalho, 2003).  

Tendo em consideração a importância do contributo 

da enfermagem de reabilitação no cuidado da pessoa 

com amputação e face à inexistência de uma 

caraterização detalhada das necessidades e cuidados 

de enfermagem de reabilitação prestados às pessoas 

com amputação de etiologia vascular, definiu-se como 

objetivo principal para este estudo: caraterizar o 

processo de reabilitação pós-cirúrgicos e avaliar os 

seus determinantes, em pessoas com amputação 

major do membro inferior, de etiologia vascular. Para 

tal, desconstruiu-se este objetivo principal em 

objetivos mais específicos: conhecer quais os dados 

sociodemográficos predominantes neste grupo de 

pessoas, analisar quais os diagnósticos médicos que se 

encontram mais frequentemente associados à 

presença de DAOP, conhecer o número de pessoas que 

regressam a casa e quais os aspetos que facilitam ou 

dificultam  processo de adaptação ao domicílio, 

conhecer o número de pessoas que realiza reabilitação 

pós-operatória no internamento e após a alta; quais os 

níveis de independência funcional atingidos em 

diferentes momentos do pós-operatório, identificar o 

número de pessoas que atingiu o processo de 

protetização.  

 

ENQUADRAMENTO/FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A ocorrência de amputações de etiologia vascular 

parece ser mais elevada em homens com idade 

superior a 65 anos com DAOP, embora esta faixa etária 

possa oscilar mais ou menos 5 anos dependendo dos 

países em que é analisada (Jodie & Lowe, 2021; 

Webster et al., 2019; Steinberg et al., 2018). A 

gravidade desta patologia manifesta-se através de um 

aumento da morbilidade e mortalidade cardiovascular 

destes indivíduos em relação à restante população 

(Steinberg et al., 2018; Morbi & Shearman, 2015).  

Além da elevada incidência da DAOP e da elevada 

prevalência de pessoas com DAOP que anteriormente 

foram referidas, as singularidades desta população não 

se encontram bem estudadas em Portugal. Entre os 

poucos estudos que foram desenvolvidos junto das 

pessoas com amputação de etiologia vascular destaca-

se o estudo de André (2016) que analisou a capacidade 

funcional e o perfil de autocuidado. Este autor 
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verificou que os indivíduos eram maioritariamente do 

género masculino (64%) com idade média de 66,6 

anos, com antecedentes pessoais de DAOP (76%), 

diabetes (74%) e hipertensão (70%). Cerca de 86% 

desses sujeitos possuíam necessidade de recorrer ao 

cônjuge ou aos filhos na satisfação do seu autocuidado. 

André (2016) constatou que em 42% dos casos foram 

realizadas amputações de dedos, 20% 

transmetatársicas, 14% infracondilianas e 24% 

supracondilianas. Também concluiu que os 

intervenientes apresentaram melhoria da sua 

capacidade funcional um mês após a alta. As atividades 

básicas de vida diária identificadas com maior nível de 

comprometimento na fase da alta hospitalar foram: 

tomar banho, vestir-se, subir e descer escadas, 

deslocar-se e ir à casa de banho. Na avaliação que 

decorreu um mês após a alta, atividades como tomar 

banho, andar/marcha ou deslocar-se e subir e descer 

escadas foram as que evidenciaram um nível mais 

elevado de dependência.  

Quanto aos estudos da eficácia da reabilitação junto 

das pessoas com amputação, existem vários estudos 

que apresentam resultados ao nível da melhoria da 

independência, da prevenção de complicações e da 

qualidade de vida da pessoa, mas não diferenciem a 

etiologia da amputação (Attalla & El- Sayad, 2020; 

Falso et al., 2019; Webster et al., 2019; Santos et al., 

2018; Branco, Santos & Luz, 2017; Neves, 2017;).   

Nesta área do conhecimento, identificam-se alguns 

estudos que apontam alguns fatores que condicionam 

o nível de independência funcional, como o estudo de 

Manickum, Ramklassa & Madiba (2019), que  

concluíram que as  pessoas com amputação do 

membro inferior, com amputação transtibial, 

alcançam um resultado funcional melhor após a 

reabilitação, em comparação com as amputações 

transfemorais. Outro estudo, aponta para a 

condicionante da mortalidade elevada nas pessoas 

com mais de 80 anos (20%), com amputação de 

etiologia diversa (onde se incluem pessoas com DAOP), 

num grupo de 557 pessoas octogenárias, evidenciando 

aspetos relativos ao regresso a casa, em que 50% dos 

sobreviventes regressaram a casa, sendo 40% 

encaminhados para a reabilitação hospitalar e 10% 

para instituições (Varino et al., 2017).  

Um estudo randomizado com o objetivo de 

estabelecer um programa de exercícios e de educação 

a pessoas com amputação de membros inferiores, por 

DAOP, no domicílio, provou ser mais eficaz do que o 

normal tratamento na melhoria da função, mobilidade 

e qualidade de vida (Godlwan, Stewart & Musenge, 

2020). 

Outros trabalhos têm vindo a desenvolver diretrizes de 

modo a estabelecer guidelines para recolher as 

melhores evidências acerca da reabilitação da pessoa 

amputada , para que os profissionais de saúde os 

implementem de forma a fomentar o potencial 

máximo de recuperação destes indivíduos (Spyrou & 

Lowe, 2021; Falso et al., 2019; Webster et al., 2019; 

Steinberg et al., 2018; Santos et al., 2018; Smith et al., 

2016). 

Apesar das particularidades que se possam identificar 

nas intervenções de reabilitação junto da pessoa com 

etiologia vascular serem de extrema importância, os 

estudos evidenciam que na generalidade dos casos das 

pessoas com amputação a inclusão precoce (pós-

operatório imediato) num programa de reabilitação 

evidenciam um aumento nas taxas de sucesso da 

protetização destas pessoas como Neves (2017) 

demonstra na sua revisão de literatura.  Concluiu 

também que os programas de reabilitação contribuem 

para a melhoria da função física, sendo que as pessoas 
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submetidas a reabilitação no pós-operatório imediato 

apresentaram maior taxa de sobrevivência e maior 

probabilidade de adquirir prótese do membro inferior, 

durante o primeiro ano após a amputação.  

Também AlSofyani, AlHarthi, Farahat & Abuznadah 

(2016), concluíram que a dependência total e o 

desempenho funcional foram significativamente 

melhores após a implementação de um programa de 

reabilitação física para pessoas com grandes 

amputações dos membros inferiores, entre 2007 e 

2012. Apenas um terço das pessoas amputadas 

(32,2%) beneficiou de programas de reabilitação, 

sendo que 20,7% completaram menos de 50% das 

sessões planeadas e 62,1% estiveram presentes em 

mais de 80% das sessões.  

As diretrizes que ressaltam destes estudos focam um 

processo de reabilitação que deve ser multidisciplinar, 

compreende diferentes etapas: fase pré-operatória, 

pós-operatória, fase pré-protésica e fase pós-

protésica. As fases iniciais possuem os cuidados 

acrescidos das prevenções de complicações associadas 

à cirurgia de amputação, como a prevenção da 

anquilose na articulação próxima do coto, diminuição 

do edema, controlo da dor fantasma, prevenção e 

redução de contraturas, entre outras possíveis 

complicações (Gailey et al. 2020; Falso et al., 2019; 

Webster et al., 2019; Smith et al., 2016). 

Existem alguns dados acerca da população portuguesa 

publicados, contudo ainda permanece uma grande 

lacuna no conhecimento relativamente às pessoas com 

amputação de etiologia vascular, nomeadamente, 

acerca: das comorbilidades que possuem e que afetam 

diretamente a reabilitação, o tempo de internamento 

até à alta, a taxa de pessoas que realiza reabilitação no 

internamento e após a alta, a taxa de complicações 

decorrentes da amputação, que muitas vezes limitam 

o processo de reabilitação. Conhecer como se processa 

o regresso a casa e quem dá suporte e estes indivíduos, 

que alterações necessitam fazer no domicílio e qual a 

dificuldade percecionada no processo de adaptação à 

sua nova condição física, é importante para se 

promover um regresso a casa seguro. Compreender a 

evolução do processo de independência funcional, as 

taxas de protetização que atingem, são outros aspetos 

que não se encontram descritos e que ajudam a 

estabelecer metas alcançáveis. Assim, face à 

importância do contributo da enfermagem de 

reabilitação no cuidado da pessoa com amputação e 

face à inexistência da caraterização desta população e 

do processo de reabilitação, emerge como ponto de 

partida a preocupação com a realidade dos cuidados 

de reabilitação prestados às pessoas com amputação 

de etiologia vascular. 

 

METODOLOGIA 

Este estudo possui um desenho de investigação 

quantitativo, exploratório, descritivo e retrospetivo.  

A amostra foi constituída a partir da população de 

pessoas amputadas num serviço de cirurgia vascular de 

um hospital central de Portugal entre 26/03/2019 e 

31/08/2019, acompanhadas em ambulatório (com um 

follow-up mínimo de um mês após a amputação até 36 

meses de pós-operatório). Como critérios de inclusão 

foi estabelecido que seriam incluídas todas as pessoas 

com mais de 18 anos, amputadas, de etiologia 

vascular,  que tivessem capacidade de ler e escrever, 

ou que tivessem acompanhamento de alguma pessoa 

que tivesse estado presente em todo o processo de 

doença e pudesse colaborar no processo de 

preenchimento do questionário. Foram excluídas as 

pessoas com amputação sem DAOP, com limitações 
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cognitivas que impedissem de responder ao 

questionário ou que não consentissem a realização do 

mesmo.  A recolha da amostra foi efetuada através da 

identificação presencial das pessoas, tratando-se de 

uma amostragem não probabilística, acidental 

(estando condicionada aos momentos em que os 

utentes de deslocavam aos hospitais de referência no 

contexto de acompanhamento médico por fisiatras). 

Foi realizado um questionário que incluía a avaliação 

de dados sociodemográficos (idade, género, 

habilitações literárias, situação laboral e o rendimento 

mensal), clínicos (antecedentes pessoais, diagnóstico 

que levou à amputação, nível da amputação, existência 

de amputações prévias, complicações após a 

amputação, tempo de internamento), o processo de 

adaptação ao domicílio (cuidadores informais, destino 

após alta, necessidade de adaptações no domicílio, 

dificuldades no regresso a casa) e a análise do processo 

de reabilitação (sessões de reabilitação durante e após 

o internamento, estratégias de deslocação no 

momento da alta, aos 6, 12 e 24 meses) das pessoas 

com amputação major de um serviço de cirurgia 

vascular e o Índice de Independência Funcional (Índice 

de Barthel) das pessoas com amputação major desse 

serviço (na alta e no momento em que realizaram o 

questionário que foi bastante variável ao longo do 

tempo). 

O Índice de Barthel encontra-se validado para a 

população portuguesa, este instrumento permite que 

seja preenchido através da observação direta, de 

registos clínicos ou ainda ser auto ministrada. O estudo 

das propriedades psicométricas demostrou que o 

instrumento apresenta um nível de fidelidade elevado 

(alfa de Cronbach de 0,96) (Araújo et al., 2007 cit. in 

Apóstolo, 2012).  O Índice de Barthel varia entre 0-100 

(com intervalos de 5 pontos), sendo a pontuação 

mínima de 0 e que representa o nível de máxima 

dependência para todas as atividades de vida diárias, 

enquanto a pontuação máxima de 100 carateriza a 

independência total em todas as atividades de vida 

diárias da pessoa que forma avaliadas. 

Relativamente à estatística descritiva utilizaram-se 

frequências absolutas, medidas de tendência central e 

de dispersão. Na estatística inferencial foram utilizados 

testes não paramétricos (teste Qui-quadrado; 

correlação de Spearmann; teste U de Mann-Whitney), 

através do Internacional Business Machines Statistical 

Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics), 

versão 23. Todas as análises foram efetuadas 

recorrendo a níveis de significância de 0,05. A amostra 

foi analisada no seu conjunto e através da formação de 

vários grupos em função do que se pretendeu analisar. 

Índice de Barthel foi relacionado com alguns dos dados 

mais relevantes como a idade, os dados clínicos (nível 

de amputação e principais complicações) e os dados de 

reabilitação (número de sessões após a alta).  

Na realização desta investigação foi respeitada a 

confidencialidade dos dados colhidos, bem como a 

privacidade dos mesmos, após o consentimento 

informado e esclarecido dos participantes. O estudo 

obteve autorização das Comissões de Ética e Conselhos 

de Administração dos hospitais da região centro 

envolvidos (249-PCA). 

 

RESULTADOS 

Dos 40 elementos da amostra, 80% eram indivíduos do 

sexo masculino, com uma idade média de 70 anos, 

apresentando reduzidas habilitações literárias e baixos 

rendimentos e 8 pessoas desenvolviam atividade 

laboral. Após a amputação, 5% das pessoas voltaram a 

trabalhar na mesma profissão.  
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Relativamente aos dados clínicos, além da DAOP as 

pessoas apresentavam várias patologias, 

nomeadamente: a hipertensão arterial (HTA), a doença 

cardíaca, a diabetes, a dislipidemia, os antecedentes 

de hábitos tabágicos e isquémia. Como diagnósticos 

que conduziram à amputação, é comum que mais do 

que um esteja presente e destaca-se a isquémia e a 

infeção (Tabela 1).  

 

Tabela 1  

Distribuição da amostra segundo os antecedentes pessoais e diagnósticos 

 n % 

Antecedentes Pessoais*   

DAOP 40 100,0 

HTA 34 85,0 

Doença Cardíaca 25 62,5 

Diabetes 24 60,0 

Dislipidemia 24 60,0 

Cessação Tabágica 21 52,5 

Isquémia 15 37,5 

IRC 9 22,5 

DPOC 8 20,0 

Fumador 4 10,0 

Neoplasia 4 10,0 

AVC 4 10,0 

Diagnóstico relacionado com amputação*   

Isquémia dos Membros Inferiores 29 72,5 

Infeção 18 45,0 

Necrose 7 17,5 

Oclusão de Bypass 4 10,0 

* Variável com múltipla escolha 

 
O nível da última amputação major, em 60% dos casos 

foi realizado a nível supracondiliano. Para 47,5% dos 

elementos da amostra já tinha sido realizada uma 

amputação prévia no mesmo membro inferior. O 

internamento pós-operatório durou cerca de 8,98 dias 

(DP=7,46).  

Quanto ao processo de reabilitação pós-operatória, os 

dados permitiram constatar que 92,5% dos 

participantes realizaram reabilitação após cirurgia com 

os enfermeiros de reabilitação. Verificou-se ainda que 

76,9% dos indivíduos realizaram reabilitação após a 

alta, maioritariamente com fisioterapeutas (58,6%).  

Relativamente aos dados sobre protetização, 15% 

(n=6) possuíam prótese. Contudo, 62,5% do total dos 

indivíduos (n=40) estavam a aguardar a entrega da 

mesma. Como um dos elementos recebeu a prótese no 

dia do questionário, foi comparado o início do uso da 

prótese após a intervenção cirúrgica, apenas em 5 

pessoas, o qual oscilou entre os 6 e os 26 meses, com 

uma média de 16,33 meses (DP=9,50), com o tempo 

médio efetivo do uso da prótese de 1,67 meses 

(DP=2,16) (Tabela 2). 
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Tabela 2  

 Distribuição da amostra em função das estratégias de deslocação 

 Alta [6 meses] [12 meses] [24 meses] 

 (n=40) (n=28) (n=12) (n=4) 
 n % n % n % n % 

Cadeira de rodas  35 87,5 27 96,4 11 91,7 3 75,0 

Apoio na Mobília 1 2,5 0 0,0 1 8,3 2 50,0 

Canadianas 0 0,0 4 14,3 2 16,7 1 25,0 

Acamado 5 12,5 1 3,4 0 0,0 0 0,0 

Prótese 0 0,0 2 7,1 1 8,3 2 50,0 

Andarilho / Barras Paralelas 0 0,0 5 17,9 3 25,0 2 50,0 

Acerca dos dados relacionados com a independência 

funcional, a avaliação do Índice de Barthel entre o 

momento da alta e o primeiro ano após a data da 

cirurgia, passou de um valor médio de 42,88 (n=40; 

DP=21,89) para 71,67 (n=15; DP=22,73). Também se 

verificou que o índice de Barthel aumentou 

gradualmente com o passar do tempo após a cirurgia 

(entre 1 e 5 meses: M=62,50; DP=23,40; entre 6 e11 

meses: M=77,35; DP=15,62; entre 12 e 23 meses: 

M=78,75; DP=15,53). A dimensão da mobilidade 

apresentou um aumento gradual contínuo na 

independência funcional, com um índice médio de 

6,67 (DP= 4,44) no primeiro grupo (1-5 meses) e 

terminando com 13,33 (DP= 2,89) no grupo entre 12 

e 23 meses. 

Acerca do processo de adaptação ao domicílio, 

verificou-se que as pessoas com amputação 

necessitaram de cuidadores após o internamento, 

sendo os cônjuges (60%) e os filhos (52,5%), os 

cuidadores mais referidos. Após alta, 65% das pessoas 

regressaram ao seu próprio domicílio, destas cerca de  

72,5% tiveram de proceder a adaptações no domicílio. 

As dificuldades percecionadas pelas pessoas no 

                                                           
 

regresso a casa foram avaliadas numa escala tipo 

Likert1, apresentaram um valor médio de 3,48. Estas 

tiveram mais impacto nos cuidados de higiene (75%), 

nas transferências (57,5%) e no uso do sanitário (45%). 

Para ultrapassar essas dificuldades, os familiares ou os 

cônjuges (70%), os enfermeiros do centro de saúde 

(25%), os enfermeiros de reabilitação (10%), ou os 

enfermeiros do hospital (10%) foram os principais 

sujeitos a quem estas pessoas solicitaram ajuda. 

Em questão aberta, os inquiridos puderam expressar 

as suas sugestões de melhoria, relativamente aos 

cuidados de reabilitação para diminuir as dificuldades 

no regresso a casa e fomentar a sua adaptação.  As 

sugestões de melhoria foram então categorizadas em: 

treinos do uso do sanitário (35%) e das transferências 

(27,5%), realização de visitas domiciliárias para 

orientação (12,5%), entrega de folhetos (10%) e treino 

dos familiares nos autocuidados (32,5%). 

Quanto aos fatores determinantes do processo de  

reabilitação, pesquisou-se a relação entre o 

rendimento mensal e a realização de adaptações no 

domicílio, verificando-se que as pessoas com 

rendimento superior a 500€ foram as que realizaram 
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mais alterações nas bases do chuveiro (p=0,019). 

A análise da relação entre a independência funcional, 

os dados sociodemográficos, a evolução clínica, o 

processo de reabilitação e de adaptação permitiu 

perceber que quanto maior foi a idade, menor foi a 

independência nos autocuidados, tanto no momento 

da alta (rs=-0,45; p=0,004), como no momento em que 

foi realizado o questionário (rs=-0,32; p=0,046). Por 

outro lado, constatou-se que quanto maior foi o tempo 

de internamento após a cirurgia, maior foi o Índice de 

Barthel atingido no momento da alta (rs=0,36; 

p=0,023). Verificou-se ainda que quanto maior foi o 

tempo decorrido desde a realização da cirurgia, maior 

foi a independência funcional atingida pela pessoa 

(rs=0,32; p=0,044) (Tabela 3).  

 

Tabela 3  

 Relação entre o índice Barthel e os dados relevantes do pós-operatório da pessoa com amputação 

  

Índice de Barthel 

Na alta No momento do questionário 

rs p rs p 

Idade -0,45* 0,004 -0,32* 0,046 

Evolução Clínica     
Tempo após a cirurgia -0,06 0,726 0,32* 0,044 
Tempo pós-operatório no internamento 0,36* 0,023 0,17 0,298 

Nível de dificuldades no regresso a casa -0,34* 0,032 -0,17 0,308 

Reabilitação     
Nº sessões após a alta 0,17 0,373 0,02 0,903 

 M (DP) U (p) M (DP) U (p) 

Nível da amputação     
Infracondiliana 40,31 (20,93) 176,00 

(0,660) 
78,75 (12,18) 

148,50 (0,230) 
Supracondiliana 44,58 (22,79) 68,75 (21,93) 

Dor Fantasma     

Sim 42,84 (21,85) 54,50 
(0,959) 

71,89 (19,56) 
37,50 (0,353) 

Não 43,33 (27,54) 83,33 (7,64) 
Sensação Fantasma     
Sim 42,69 (22,42) 180,50 

(0,966) 
74,42 (17,63) 

167,50 (0,679) 
Não 43,21 (21,72) 69,64 (21,97) 

Deiscência     
Sim 45,71 (18,59) 166,50 

(0,659) 
71,43 (22,05) 

179,50 (0,943) 
Não 41,35 (23,69) 73,46 (17,76) 

Adaptações no domicílio     
Sim 41,72 (23,54) 142,00 

(0,600) 
71,38 (21,04) 

151,50 (0,810) 
Não 45,91 (17,44) 76,36 (12,86) 

rs – índice de correlação de Spearman; U – índice do teste U de Mann-Whitney * p <0,05 

 

É também de salientar que quanto maior foi o nível de 

independência funcional no momento da alta, menor 

foi o nível de dificuldade sentido no regresso ao 

domicílio (rs=-0,339; p=0,032). Relativamente à 

existência de amputações prévias, a ocorrência de  

 

complicações operatórias e a realização de adaptações 

no domicílio, não se verificaram relações 

estatisticamente significativas com o índice de Barthel 

(p>0,05). 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo além dos dados sociodemográficos que 

vão de encontro a outros estudos realizados na 

população portuguesa, salienta-se a baixo nível de 

rendimentos que condiciona a adoção de adaptações 

e recurso a ajudas técnicas que facilitem a adaptação 

destes indivíduos ao domicílio (André, 2018; Neves, 

2017). Compreender estes aspetos e compreender as 

características da pessoa que se cuida, leva o 

enfermeiro de reabilitação a sugerir medidas e 

estratégias que estejam ao alcance da pessoa ou, no 

caso de limitações que justifiquem, solicitar a 

intervenção outros profissionais para colaborar na 

identificação de instituições que facultem estes meios.  

Ao analisar a relação entre a independência funcional, 

a idade, a dificuldade no regresso a casa, o nível de 

amputação e a adaptação do domicílio, verificou-se 

que quanto maior foi a idade da pessoa no momento 

da alta, menor foi o nível de independência atingido 

nos autocuidados, tanto no momento da alta, como no 

momento em que foi realizado o questionário. Esta 

relação era previsível na medida em que as pessoas 

que constituíram esta amostra eram maioritariamente 

idosas e o processo de envelhecimento associado às 

várias comorbilidades e patologias associadas à DAOP, 

terão reduzido a sua capacidade para atingir níveis 

mais elevados na sua independência funcional (André, 

2016; Smith et al., 2016; Carvalho, 2003).  

As diretrizes clínicas para reabilitação no pré e pós-

operatório de adultos com amputação de membros 

inferiores apresentadas por Smith et al. (2016), 

consideram através da evidência de vários estudos que 

é importante para o profissional de reabilitação ter 

conhecimento dos fatores que influenciam o resultado 

da reabilitação, entre estes aspetos salientam: o 

aumento da idade como prognóstica de um baixo nível 

de função, o estado geral de saúde, a função cognitiva 

e psicomotora, a função cardíaca, as pessoas com 

doença renal em programa de diálise, as pessoas com 

DAOP, diabetes, presença de comportamentos 

aditivos que prejudiquem a cicatrização do coto (ex.: 

tabagismo), a amputação transtibial que apresenta 

maior sucesso de protetização face à amputação 

transfemoral, a capacidade da pessoa em usar os 

auxiliares de marcha, entre outros fatores. Estes 

aspetos são identificados no processo de reabilitação e 

sugerem um manancial de recomendações que vão de 

encontro à adaptação da reabilitação a cada uma 

destas particularidades da pessoa e que tornam o 

planeamento da sua reabilitação tão personalizado, 

apesar das orientações gerais para todas as pessoas 

amputadas. 

No processo de regresso a casa, os cuidadores 

informais foram os cônjuges (60%) e os filhos (52,5%), 

de forma isolada ou em conjunto. Estes foram os 

principais envolvidos no processo de assegurar o 

regresso a casa das pessoas amputadas, bem como no 

apoio nos autocuidados e na adaptação das mesmas à 

sua nova condição física. André (2016) também 

constatou que cerca de 86% destes sujeitos com 

amputação possuem necessidade de recorrer ao 

cônjuge ou aos filhos na satisfação do seu autocuidado. 

No processo de reabilitação a inclusão da família ou 

das pessoas significativas reduzem o stress do 

prestador de cuidados informal e permite que este 

consiga dar o suporte que a pessoa necessita 

potenciando a sua autonomia e não a sua dependência 

(Smith et al., 2016). Esta foi uma das sugestões de 

melhoria apresentadas pelas pessoas apresentadas 

neste estudo e que outros trabalhos também focam a 
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importância. Também na revisão sistemática 

desenvolvida por Steinberg et al. (2018) concluíram 

que a implementação de programas de reabilitação em 

pessoas com amputação e o envolvimento dos seus 

cuidadores, constituem estratégias para diminuir o 

elevado risco de queda destes indivíduos. 

As pessoas com amputação evidenciaram que as 

dificuldades sentidas se prendem essencialmente com 

os autocuidados relativos à marcha e aos cuidados de 

higiene e de uso do sanitário. As dificuldades 

percecionadas pela pessoa em relação ao regresso a 

casa estiveram, na sua maioria, relacionadas com os 

autocuidados, o que se compreende face às principais 

alterações que foram desenvolvidas no domicílio. De 

igual modo, André (2016) verificou que as AVD’s que 

se encontravam mais comprometidas na pessoa 

amputada, no momento da alta, foram: tomar banho, 

vestir-se, transferir-se da cama para a cadeira, subir e 

descer as escadas, deambular ou realizar marcha e o 

uso da casa de banho.  

Alguns dos pontos de boa prática apresentados por 

Smith et al. (2016) para minimizar o impacto do 

regresso ao domicílio indicavam o recurso a folhetos 

com informação  para as pessoas e cuidadores como 

complemento aos ensinos no internamento e a 

existência de um plano de exercícios para a pessoa 

realizar no domicílio após alta, bem como um resumo 

do processo de reabilitação para que este possa ter 

continuidade, o reforço dos ensinos acerca da 

prevenção da queda e do risco de edema do coto, além 

de outras orientações específicas que sejam 

consideradas pertinentes para a pessoa. Neste 

trabalho, os utentes também evidenciaram a 

necessidade de informação em suporte de papel para 

ajudar a interiorizar os ensinos de reabilitação 

realizados que deve ser estendida à família para 

atempadamente compreenderem as necessidades que 

a pessoa amputada irá sentir quando regressar a casa. 

Nesta amostra, a dimensão relacionada com a 

mobilidade, apresentou um aumento gradual e 

crescente na independência funcional (de 3,1 para 

13,3). Este desenvolvimento da mobilidade é um dos 

objetivos desejados pela reabilitação e traduz a 

melhoria da autonomia física da pessoa no processo de 

mobilização e a expressão da capacitação destas 

pessoas. Manickum et al. (2019), no estudo com 

pessoas com amputação do membro inferior, 

concluíram que a diminuição da mobilidade afeta 

negativamente o desempenho das suas atividades da 

vida diária e, portanto, a reintegração na sociedade, 

além de verificarem que as pessoas com amputação 

transtibial através da reabilitação obtiveram um 

melhor resultado funcional comparativamente com as 

pessoas com as pessoas com amputações 

transfemorais. 

O início precoce da reabilitação, se possível ainda no 

pré-operatório, através da realização de cinesioterapia 

respiratória e da mobilização e fortalecimento 

muscular dos restantes membros, traz grandes 

benefícios na recuperação da capacidade da marcha 

(Falso et al., 2019; Webster et al., 2019). Do mesmo 

modo, a existência de planos de intervenção de 

reabilitação nas equipas e os projetos de melhoria e 

formação contínua entre os enfermeiros de 

reabilitação potenciam o conhecimento sobre as 

melhores práticas baseadas na evidência e suportam a 

tomada da decisão no momento da proposta do plano 

de exercícios e de intervenções que serão negociados  

com a pessoa, após a amputação (Falso et al., 2019; 

Smith et al., 2016).  
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Também se verificou que quanto maior foi o tempo 

pós-operatório, maior foi a independência funcional da 

pessoa. Por outro lado, quanto maior foi o nível de 

independência funcional no momento da alta, menor 

foi o nível de dificuldade assinalado no regresso ao 

domicílio. Contudo, não se verificaram relações 

estatisticamente significativas entre o Índice de 

Barthel e a realização de adaptações no domicílio, ao 

contrário do que seria esperado, já que as pessoas que 

realizaram as alterações no seu domicílio pretendiam 

promover a sua independência. Este aspeto pode ser 

explicado pelo facto de muitas das alterações 

realizadas não se encontrarem concluídas no 

momento em que a pessoa chegou ao domicílio, e os 

dados recolhidos implicaram a descrição de factos 

longínquos, e as respostas poderem ter sido 

enviesadas. 

 

CONCLUSÃO  

Neste estudo surgiram algumas limitações que 

dificultaram a análise dos dados, como a 

heterogeneidade da amostra, com grande disparidade 

entre os períodos pós-operatórios; o tamanho 

reduzido da amostra face à grande quantidade de 

dados que foram reunidos; e, a análise dos dados 

através da construção de subgrupos da amostra. Como 

estratégia para superar estas limitações, sugere-se o 

acompanhamento de um conjunto mais vasto de 

pessoas num período de tempo mais controlado, 

evitando análises retrospetivas e permitindo realizar 

outras avaliações em etapas programadas do pós-

operatório. 

Através deste trabalho pretende-se evidenciar que a 

pessoa com amputação de etiologia vascular possui 

normalmente um conjunto de comorbilidades e um 

potencial de recuperação diferente das pessoas com 

amputação de outra origem. Deste modo, o processo 

de reabilitação destas pessoas deve ser iniciado o mais 

precoce possível, preferencialmente no pré-

operatório. No pós-operatório, os enfermeiros de 

reabilitação devem estar capacitados com 

conhecimentos que permitam o ajuste de um plano de 

intervenção para a pessoa amputada ou a construção 

de um planeamento de objetivos e intervenções 

realista que foque os principais autocuidados aqui 

salientados: os autocuidados de higiene, as 

transferências e o uso do sanitário. Face ao que foi 

referido, sugere-se a formação contínua destes 

profissionais de modo a desenvolverem protocolos de 

intervenção com o intuito de construírem uma linha de 

pensamento que foque os principais aspetos a 

trabalhar junto destas pessoas, usando as técnicas 

baseadas na evidência do conhecimento científico e 

assim potenciar os resultados. Contudo, o recurso a 

todos estes protocolos e feixes de intervenções 

implicam que o enfermeiro de reabilitação esteja bem 

ciente da complexidade dos fatores que envolvem a 

pessoa, a família em que está inserida e o meio em que 

vive para dar uma resposta eficaz, ajustando todo o 

conhecimento que possui. 

O envolvimento da família ou das pessoas significativas 

no processo de reabilitação ainda durante o 

internamento revelou ser de extrema importância 

para facilitar o regresso a casa da pessoa, já que são 

estes os cuidadores informais a que a pessoa mais 

recorre aquando do seu regresso a casa. A existência 

de informação em papel para incrementar os ensinos 

também foi uma orientação que emergiu através  

deste estudo. As estratégias para as dificuldades e o 

hiato de informação que possa existir nas primeiras 
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semanas após o regresso a casa, merecem ser objeto 

de investigação por parte dos enfermeiros de 

reabilitação. Uma das possibilidades passa pela 

existência de um contacto telefónico que permita o 

esclarecimento de dúvidas no período próximo ao 

regresso a casa, pelo que seria interessante analisar se 

as consultas de enfermagem de reabilitação por 

telefone nesta situação são eficientes, à semelhança 

do que já se faz com sucesso noutros contextos dos 

cuidados de enfermagem. 

As orientações sobre a correção de barreiras 

arquitetónicas nos domicílios e os conhecimentos 

sobre as ajudas técnicas são outro aspeto importante 

que os enfermeiros devem desenvolver para ajustar os 

recursos e as estratégias às necessidades da pessoa. 

Com este artigo, pretendeu-se evidenciar algumas das 

caraterísticas dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação à pessoa com amputação de etiologia 

vascular que difere do processo de reabilitação de 

pessoas com amputação associada a outra etiologia. 

Os desafios das limitações associadas à idade, às 

patologias associadas, à frequente presença de outras 

amputações do membro contralateral, implicam que o 

enfermeiro de reabilitação compreenda e ajude a 

pessoa a estabelecer metas realistas, onde a 

protetização pode não ser o objetivo final. Este aspeto 

não só não minimiza o trabalho do enfermeiro de 

reabilitação, como acresce nos desafios para tornar a 

pessoa o mais independente possível e capaz de 

regressar ao domicílio e à sua comunidade. 
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STUDENTS' KNOWLEDGE OF CERVICAL POSTURE WHILE USING THE SMARTPHONE 

Conhecimento de estudantes sobre a postura da cervical durante o uso do smartphone 

Conocimientos de los estudiantes sobre la postura cervical al utilizar un smartphone 

Sofia Lopes*, Bruna Silva**, Fábio Araújo*** 

ABSTRACT 
Background: in today’s world, we are facing a society dependent on smartphones. The repeated movements and the bad 
posture alongside its excessive usage promote musculoskeletal malfunctions. Objective: evaluate the individual’s 
knowledge about the cervical posture when using the smartphone, understand if there is any association between 
posture and the discomfort felt within the users and, understand the self-awareness of the individuals regarding the 
posture they use.  Methodology: analytical study conceived among 318 students, and it was applied a questionnaire to 
characterize. A significance level of 0.05 was used.  Results: 52 individuals had knowledge about the best cervical posture 
to adopt, and they indeed adopt it. There was an association of having knowledge and adopting good cervical posture 
with having less discomfort. This prior association was statistically significant when adjusted for age, BMI and schooling. 
The students who knew the correct posture, having the first smartphone between the ages of 8 and 10 was a risk factor 
(OR=3.77), and using the smartphone less than 3 hours was a protective factor (OR=0.44). Conclusion: the individuals 
with the knowledge about good posture and who indeed adopt it while using their phones, revealed a tendency to have 
less discomfort.  
Keywords: neck pain; information; self perception; digital technology 

RESUMO 
Enquadramento: atualmente, estamos perante uma sociedade dependente dos smartphones. 
Os movimentos repetidos, a má postura e o uso excessivo, podem provocar disfunções 
músculo-esqueléticas. Objetivo: avaliar o conhecimento dos indivíduos sobre a postura da 
cervical na utilização do smartphone, determinar se existe associação entre a postura e o 
desconforto, e perceber a autoperceção dos indivíduos em relação à postura que utilizam. 
Metodologia: estudo analítico, em 318 estudantes, onde foi aplicado um questionário de 
caracterização. Utilizou-se um nível de significância 0,05. Resultados: 52 indivíduos possuíram 
conhecimento sobre a melhor postura da cervical na utilização do smartphone e adotam-na. 
Houve associação entre ter conhecimento e adotar uma boa postura da cervical. Esta 
associação é estatisticamente significativa quando ajustada para a idade, IMC e escolaridade. 
Os estudantes que detinham conhecimento da postura cervical, ter tido o primeiro telemóvel 
entre os 8 e 10 anos foi fator de risco (OR=3,77), e utilizar o smartphone menos de 3 horas um 
fator protetor (OR=0,44). Conclusão: os indivíduos com conhecimento acerca de uma boa 
postura e a adoção da mesma aquando da utilização do telemóvel, revelam uma tendência para 
apresentar menos desconforto.  
Palavras-chave: dor cervical; informação; auto perceção; tecnologia digital 

RESUMEN 
Marco contextual: actualmente nos encontramos ante una sociedad dependiente de los 
smartphones. Los movimientos repetitivos y las malas posturas y lo uso excesivo pueden causar 
disfunciones musculoesqueléticas.  Objetivo: Evaluar el conocimiento de los individuos sobre 
la postura cervical al utilizar un smartphone, determinar si existe una asociación entre la 
postura y la incomodidad, y comprender la autopercepción de los individuos respecto a la 
postura que utilizan. Metodología: estudio analítico sobre 318 estudiantes, y se aplicó un 
cuestionario para caracterizar. Se utilizó un nivel de significación de 0,05. Resultados: 52 
personas tienen conocimiento sobre la mejor postura del cuello para adotar y adotam-na. Há 
una asociación entre tener conocimientos y adoptar una buena postura del cuello con menos 
molestias. Esta asociación, está estadísticamente significativa cuando se ajustó por edad, IMC 
y escolaridad. Los estudantes que tenían conocimientos sobre la postura cervical, haber tenido 
su primer smartphone entre 8 y 10 años fue un factor de riesgo (OR=3,77), y usar el smartphone 
menos de 3 horas un factor protector (OR=0,44). Conclusión: Los individuos que tienen 
conocimientos sobre la buena postura y que la adoptan mientras utilizan sus teléfonos, revelan 
una tendencia a tener menos molestias.  
Palabras clave: dolor de cervicales; información; autopercepción; tecnología digital 
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INTRODUCTION

Smartphone means “smart cellphone”. It contains the 

basic features of a mobile phone, as text messaging 

and calling. Additionally, it includes advanced features 

such as touch screen, Internet connection and many 

different applications (Xie, Szeto, Dai, & Madeleine, 

2016). The technological revolution set by these 

“pocket computers” is considered to be one of the 

greatest ever. The easy handling and the versatility of 

smartphones are two of the great attributes that have 

led to their massive impact in contemporary society 

(Panova & Carbonell, 2018). For example, in Europe, 

about 46% of the children between 9 and 16 years old 

already own a smartphone (Mascheroni & Ólafsson 

2015), and that tendency, which grows with age, 

seems to be actually connected to the features of the 

smart cellphone. However, young adults are called 

“digital natives”, because they are the most frequent 

users of smartphones. This generation even depends 

on the resources of this device for their everyday life 

(Lopez-fernandez, Kuss, Romo, Morvan, & Kern, 2017). 

Thus, the smartphone is an essential part of the daily 

routine of young adults (Panova & Carbonell, 2018). 

They spend an average 2-4 hours a day using the 

device, which accounts to 700-1400 hours of 

cumulative use per year (Hansraj, 2014). Excessive use 

of smartphones originates static, long postures with 

flexion of the cervical spine (Ahmed & Abdel-aziem, 

2016). The strong effort of this position, combined 

with a set of repetitive movements, can perhaps cause 

long-term musculoskeletal issues (Ahmed & Abdel-

aziem, 2016; Damasceno  et al., 2018; Lee, Kang, & 

Shin, 2015). The anterior posture of the head may 

cause shortening of the muscle fibres and stresses the 

muscles surrounding the atlanto-occipital joint. The 

incorrect cervical posture is for some believed to be 

one of the main causes of cervicalgia, which in the 

worst cases can even decrease the quality of life 

(Ahmed & Abdel-aziem, 2016; Damasceno  et al., 2018; 

Lee, Kang, & Shin, 2015). All of this pathophysiological 

process can be explained by the excessive use of the 

smartphone, because it makes the user look below the 

central viewing angle of the body, that is, moving the 

head forward to watch the screen of the smart 

cellphone (Damasceno et al., 2018; Santos, et al., 

2017). The literature has designated the concept of 

Text Neck when referring to cervical pain that can 

extend to shoulders and upper limbs, caused by the 

constant use of smartphones. However, there is a gap 

between the knowledge of how young adults should 

use the smartphone correctly and the fast 

technological development of these mobile devices 

(Lopez-fernandez et al., 2017). Understanding the risk 

factors of the excessive use of smartphones, knowing 

about a good cervical posture when using the 

equipment and being able to apply that knowledge is 

essential for enjoying the benefits of using such 

equipment without putting the health at risk (Chow & 

Ma, 2017; Monteiro, 2009). It is critical to alert users 

for a greater knowledge about a correct cervical 

posture while using the smartphone, and to raise 

awareness among students about the fact that this 

behaviour can cause symptoms and even 

musculoskeletal syndromes on the cervical spine and 

upper limbs. Therefore, the purposes of this study 

aimed to evaluate the individual’s knowledge about 

the cervical posture when using the smartphone, 

secondly, understand if there is any association 

between posture and the discomfort felt within the 

users and, finally, understand the self-awareness of 



Students' knowledge of cervical posture while using the smartphone 

25 
RIIS 

Revista de Investigação & Inovação em Saúde 

the individuals regarding the posture they use, and 

what do they consider as correct. 

 

METHODOLOGY 

Analytical cross-sectional study, where participation 

was voluntary, using a non-probability convenience 

sampling technique. Of the 320 potentially eligible 

students, two participants were excluded from the 

sample because they didn’t own a smartphone and 

they failed to complete the assessment tools used 

correctly, namely the socio-demographic 

questionnaire. The final sample consisted of 318 

students enrolled and attending higher education in 

the school year 2018/2019 at Escola Superior de Saúde 

Vale do Sousa – CESPU. Firstly, we have asked for 

permission to carry out the study from the Ethics 

Committee of the Institution. Such permission was 

granted under the number 25/CE-IUCS/2018. All the 

volunteers received an informed consent under the 

Helsinki model, and the anonymity and confidentiality 

of data was guaranteed. The survey conducted for this 

study consisted of multiple choice and short answer 

questions, with the purpose of characterizing the 

sample. Thus, the survey was divided into three 

groups, (1) sociodemographic characteristics, (2) 

psychosocial and physical factors on the use of 

smartphone, (3) questions about musculoskeletal 

symptoms. For the purpose of the study, it was 

necessary to understand the knowledge and self-

awareness of the cervical posture adopted when using 

the smartphone. Therefore, based on the article 

published by Hansraj, (2014) e Damasceno  et al. 

(2018), we have captured images for this very purpose. 

The images captured portray four different cervical 

postures during the use of the smartphone: 

 

        Figure 1 - A                        Figure 2 - B                         Figure 3 - C                     Figure 4 - D

In this study, the perception of each student regarding 

cervical posture while using the smartphone was 

assessed through a question. In the four response 

options, Figure A, depicting 0° of cervical flexion, was 

considered to be the correct posture while using the 

smartphone (Hansraj, 2014). Figure B, with 15°, Figure 

C with 30° and finally, Figure D, with 45° of flexion, 

were all considered incorrect (Hansraj, 2014). Initially, 

we have made a descriptive analysis of the descriptive 

variables extracted from the sociodemographic 

questionnaire. For quantitative variables, we have 

used measures of dispersion and central tendency 

after testing their normality and, for qualitative 

variables, we have computed absolute and relative 

frequencies. We have performed an inferential 

analysis to evaluate the association between exposure 

variables and outcomes, specifically the knowledge 

about a correct cervical posture while using the 

smartphone, the discomfort associated to such use and 

the perception of each student about the posture he 
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uses during the use of the smartphone. We have used 

the chi-square test. We have also resorted to binomial 

logistic regression models to quantify association 

measures (Odds Ratio) between the participants that 

have shown discomfort while using the smartphone, 

the knowledge about a good posture or lack thereof, 

and the adoption of such a good posture or not. 

Additionally, we have noted the risk factors that 

prevent students from adopting a good posture, even 

when they know about it. A significance level of 0.05 

was adopted. 

 

RESULTS 

Of the 318 students, 205 (64.50%) individuals were 

female. The age of participants ranged from 15 to 47 

years, with a median of 21 (IQR: 3). In terms of Body 

mass index (BMI), participants have shown a median of 

21.87 (IQR: 3.56). At the same time, we have evaluated 

the use of the smart cellphone: 303 (95.30%) of the 

students use it in their spare time, whilst 271 (85.20%) 

individuals consider that this device is essential for 

their daily routine. Table 1 shows the characterization 

of the sample regarding the number of hours of 

smartphone use, as well as the age in which the 

participant has first owned a smart cellphone. It was 

found that 152 (47.80%) of the participants use the 

smartphone between 3h to 6h per day and 126 

(39.60%) individuals, had their first smartphone 

between 10 and 12 years of age.

 
Table 1 

 Characterization of individuals regarding the number of hours of smartphone use and age of the first 
smartphone 

 
 

Frequency 
      (n) 

       Percentage 
(%) 

Using the smartphone <3 hours a day 98                 30.80% 

Using the smartphone ≥3 and ≤6 hours a day 152 47.80% 

Using the smartphone ≥6 hours a day 68 21.40% 

Owning the first smartphone <8 years old 25  7.90% 

Owning the first smartphone ≥8 and <10 years old 92 28.90% 

Owning the first smartphone ≥10 and <12 years old 126 39.60% 

Owning the first smartphone ≥12 years old 75 23.60% 

n: sample number; %: percentage; <: less than; >: greater than; ≤ less than or equal to; ≥ greater than or equal to.  

We have found that, of the 318 students, only 52 had knowledge about a correct cervical posture and adopted 

that posture while using the smartphone. On the other hand, 120 individuals had no knowledge on the perception 

of the correct posture and revealed no interest in acquiring it. Table 2 shows that there is a relationship between 

discomfort, knowledge about the correct posture and adoption of said posture while using the smartphone. 

Students who have knowledge and adopt the correct cervical posture feel less discomfort (23.1%), even if the 

numbers are not statistically significant (p=0.079). 
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Table 2 

 Association between knowledge, adopting the correct posture and discomfort while using the smartphone. 

 With discomfort while 
using the smartphone 

n(%) 

Without discomfort while 
using the smartphone 

n(%) 

P 

Group 1 - Individuals have knowledge 
and adopt a correct posture 

      12 (23.1%) 40 (76.9%) p=0.079 

Group 2 - Individuals have knowledge 
but do not adopt a correct posture 

42 (38.5%) 67 (61.5%)  

Group 3- Individuals do not have 
knowledge but they try to obtain it 

18 (48.6%) 19 (51.4%) 

Group 4- Individuals do not have 
knowledge and they don’t try to obtain 
it 

47 (39.2%) 73 (60.8%) 

In the analysis of Table 3, after adjusting the variables 

age, BMI and education of students, the participants 

who have knowledge on the correct posture and adopt 

it have statistically relevant less discomfort when they 

use the smart cellphone (OR=0.47; CI 95%: 0.22-0.97) 

when compared to individuals who have no knowledge 

and don’t try to obtain it.  

 

Table 3 

 Assessment of discomfort on the 4 groups mentioned in the table, gross and adjusted for age, BMI and 
Education of Students (n = 119) 

 Gross Adjusted* 

OR 95% CI OR 95% CI 

Group 1 - Participants have knowledge and adopt a 
correct posture 

0.47 (0.22-0.96) 0.47 (0.22-0.97) 

Group 2 - Participants have knowledge and do not 
adopt a correct posture 

0.99 (0.58-1.69) 0.95 (0.55-1.63) 

Group 3- Participants do not have knowledge but 
they try to obtain it 

1.47 (0.70-3.10) 1.51 (0.71-3.19) 

Group 4- Participants do not have knowledge and 
they don’t try to obtain it 

1 1 1 1 

Age 1.03 (0.95-1.10) 1.03 (0.97-1.10) 

BMI 1.02 (0.94-1.10) 1.02 (0.95-1.10) 

Education Higher Education 1.25 (0.64-2.50) 1.33 (0.70-2.60) 

Learning course 1 1 1 1 

*Adjusted for Age, BLI and Education of individuals; OR: Odds Ratio; %: percentage; CI: confidence interval; 

BMI: Body Mass Index; 

 

We have found that 142 participants consider that the 

most correct posture is A and, actually, only 4 of them 

affirmed to adopt that posture. We have also noticed 

that most of the students in this sample use posture C 

more frequently. 

While assessing table 4, after adjustment for age, BMI 

and education of students, we have found that having 



Students' knowledge of cervical posture while using the smartphone 

28 
RIIS 

Revista de Investigação & Inovação em Saúde 

a smartphone between 8 and 10 years old was 

associated OR= 3.77; CI 95%: 1.32-11.54) with not 

adopting a correct cervical posture. Regarding the 

number of hours a day that individuals use the 

smartphone, we have noticed that, the higher the 

number of hours, the lower the odds for adopting a 

posture known to be correct (for example: OR=0.44; CI 

95%: 0.14-1.25 for not adopting a correct posture in 

the lowest category of time for smartphone use). 

However, none of the associations quantified in the 

categories of hours per day demonstrate statistical 

significance.

 
Table 4 

 Relationship between the age of ownership of the first smartphone and time of use and the absence of a 
correct posture, among students who consider to have knowledge about correct posture (n=161). 

 Gross Adjusted* 

OR 95% CI OR 95% CI 

Owning the first smartphone at <8 years old 1.04 (0.28-4.03) 1.09 (0.27-4.65) 

Owning the first smartphone at ≥8 and <10 years 
old 

3.33 (1.27-9.34) 3.77 (1.32-11.54) 

Owning the first smartphone at ≥10 <12 years old 1.41 (0.62-3.12) 1.82 (0.72-4.68) 

Owning the first smartphone at >12 years old 1 1 1 1 

Using the smartphone    <3 hours a day 0.53 (0.19-1.38) 0.44 (0.14-1.25) 

Using the smartphone    ≥3 and ≤6 hours a day 0.72 (0.27-1.78) 0.66 (0.24-1.68) 

Using the smartphone    ≥6 hours a day 1 1 1 1 

Age  1.01 (0.95-1.10) 0.97 (0.90-1.05) 

BMI 1.17 (1.04-1.33) 1.16 (1.03-1.33) 

Education Higher Education 2.47 (1.07-5.73) 2.51 (0.99-6.37) 

Learning course 1 1 1 1 

*Adjusted for Age, BMI and Education; OR: Odds Ratio; %: percentage; CI: confidence interval; BMI: Body 

Mass Index; <: Less than; >: Greater than; ≤ Less than or equal to; ≥ Greater than or equal to; 

DISCUSSION 

After presenting these results, it is evident that the 

duration and frequency of smartphone use among 

students is high, and the knowledge on the correct 

cervical posture regarding the use of smartphone and 

subsequent adoption do not follow the profile 

characteristics. In the sample of this study, the age of 

the participants ranged from 15 to 47 years old. These 

data are consistent with a study conducted by 

Velthoven and colleagues (2018), who found that 

young adults are the most frequent smartphone users, 

since they depend on the functionalities of the 

equipment for their daily lives (Velthoven, Powell, & 

Powell, 2018). Effectively, with the new models of 

smartphones increasingly appealing, functional and 

with more versatile features young adults feel a 

greater need to use the mobile device (Ahmed & 
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Abdel-aziem, 2016). Concerning the use of the smart 

cellphone, this study has found that 95.3% of students 

use it in their spare time, whereas 85.2% consider that 

this device is essential for their daily routine. These 

results are consistent with a study by Roberts et al 

(2014), that has concluded that about 60% of students 

are dependent of smartphones, and that they are also 

the population who uses this mobile device more 

frequently. Students consider this equipment to be an 

important part of their life, and they admit that they 

cannot spend a day without a smart cellphone (Roberts 

et al., 2014). Regarding the knowledge on the correct 

cervical posture while using the smartphone, we have 

noticed that 161 students claim to have such 

knowledge, against 157 participants who admit not 

having it. Among the students who have knowledge, 

only 52 reveal that they apply it when they use the 

mobile device. However, of the individuals who lack 

knowledge, 120 have no interest on searching for 

information on the correct cervical posture for the use 

of smartphones. The truth is that, nowadays, there is 

lack of knowledge about adopting a good cervical 

posture for the use of smartphones (Lopez-fernandez 

et al., 2017). While relating students with knowledge 

on the cervical posture for smartphone use and those 

who feel discomfort on that task, we have noticed that 

there is a link between discomfort, knowledge about a 

correct posture and adopting such posture while using 

the smartphone. Students who have knowledge and 

adopt the correct cervical posture feel less discomfort 

(23.1%) than other individuals. Additionally, we have 

realised that the link between discomfort, knowledge 

about a correct posture and adoption of such posture 

while using the smartphone remained after the 

adjustment for age, BMI and education of the sample. 

Grimby-ekman et al., (2017) found, in a study, that 

there is a link between excessive exposure to 

smartphones and discomfort in the cervical spine, 

shoulders and tingling of upper limbs (Grimby-ekman, 

Hagberg, Gustafsson, & Thom, 2017). The increased 

frequency and duration of the exposure to smart 

cellphones cause concerns regarding the impact on the 

biomechanics of the cervical spine (Ahmed & Abdel-

aziem, 2016; Chany, Marras, & Burr, 2007). During the 

exposure to a smartphone, the user frequently keeps it 

below the eye level; therefore, the cervical becomes 

anteriorly positioned and flexed. Maintaining this 

posture may originate musculoskeletal discomfort in 

this area and, consequently, in the upper limbs (Lee et 

al., 2015). This brings up the need for a synergy 

between understanding risk factors of using a 

smartphone excessively, knowing about a good use of 

the equipment and having the ability to apply such 

knowledge to prevent discomfort and a possible 

musculoskeletal syndrome (Chow & Ma, 2017; 

Monteiro, 2009). In this study, the Figure A, depicting 

0° of cervical flexion, was chosen by 142 students as 

the correct posture. However, only 4 individuals used 

it frequently while exposed to smartphones. Most of 

them, 198 students, admit adopting the posture 

depicted in figure C, in which the cervical shows a 30° 

flexion. According to Hansraj (2014), the weight of an 

adult head is about 5 to 6 kilograms (kg). The head 

exerts a weight on the spine that increases 

proportionally to the flexion of the cervical. When the 

head is flexed at 15°, the weight increases to 12 kg, at 

30° the weight rises to 18 kg. At 45° of cervical flexion, 

the head weighs 22 kg. While using the smartphone, 

keeping the cervical spine flexed and the shoulders in 

an anterior position recurrently and for long periods of 
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time originates a loss of the natural curvature of the 

cervical that, later, causes muscular tension and 

deterioration of that region. Although it is difficult to 

avoid using the smartphone, users can make an effort 

and adopt a more correct cervical posture while 

exposed to the device. The correct posture is defined 

by the alignment of the ears with the shoulders and 

coapted scapulae. In this position, the stress on the 

column is reduced. For this position to be maintained, 

students must look at their smart cellphones with the 

cervical spine in a neutral position, to avoid spending 

so many hours a day with a flexed cervical (Hansraj, 

2014). The posture depicted in Figure C, with 30° of 

cervical flexion, may cause the text neck syndrome if 

adopted recurrently, because the user watches the 

smartphone below the central viewing angle of the 

body, that is, moving the head anteriorly. This 

syndrome is common in students due to the excessive 

use of the smart cellphone ( Damasceno  et al., 2018;  

Santos, C. et al., 2017). Concerning the prevention of 

discomfort and the presence of musculoskeletal 

dysfunctions, it becomes necessary to actively 

intervene in the population that, in part, even admits 

having knowledge about the subject, but, however, 

does not adopt it. Thus, we have concluded that having 

the first cellphone between 8 and 10 years old 

(OR=3.77; IC 95%: 1.32-11.54) may be a risk factor for 

not adopting a good cervical posture, adjusted to age, 

BMI and education of students. These data are 

consistent with a study by Mascheroni & Ólafsson 

(2015), where it was found that, in Europe, children 

have cellphones increasingly earlier; from 9 to 16 years 

old, 46% already have their own mobile device 

(Mascheroni & Ólafsson 2015).  On the other hand, it 

has been found that spending less hours a day using 

the smartphone helps to prevent the adoption of an 

incorrect cervical posture, although it isn’t statistically 

relevant (OR=0,44; CI 95%: 0.14-1.25). According to 

Ahmed & Abdel-aziem (2016), it is necessary to 

educate students about the importance of a correct 

postural alignment of the cervical spine while using 

smartphones. It is also necessary to raise awareness 

through postural re-education from the first exposure 

(Ahmed & Abdel-aziem, 2016). In order to approach 

individuals who feel discomfort while using 

smartphones, with the purpose of achieving a recovery 

of cervical pain and, possibly, a reduction of relapses, 

it is advised to recommend exercises for stretching and 

strengthening of deep muscles of the cervical and 

shoulders (Harvard Medical School, 2014). We have 

come across some limitations, such as the lack of 

studies that relate the importance of knowing a correct 

cervical posture to the exposure to smartphones. 

Additionally, the fact that scientific evidence is scarce 

about the correct cervical position when using a 

smartphone. The results obtained can provide useful 

information to substantiate future suggestions, such as 

the implementation of preventive programs to 

improve the way students use their smartphones. 

These programs, specifically regarding cervical 

posture, must be implemented in very young ages, 

considering the first exposure to the device. For those 

who already feel discomfort in using the smartphone, 

creating intervention programs for relieving such 

discomfort is also fundamental. Considering the 

several areas of expertise of physical therapy, it is 

relevant to increase health literacy on this matter. 

CONCLUSION 

In relation to having knowledge about the correct 

posture of the neck when using a smartphone, it was 
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found that more students said to have knowledge than 

those who said they did not. We conclude that 

individuals who had knowledge on a good posture and 

adopted it during the use of smartphones reveal a 

tendency for less discomfort. This association 

remained regardless of age, BMI and education of 

individuals. Regarding the group that had the 

knowledge but didn’t use it, we have noticed that 

owning the first smartphone between 8 and 10 years 

old was a risk for not adopting a good cervical posture 

and using the smartphone less than 3 hours a day 

prevents the adoption of an incorrect cervical posture 

while using the smart cellphone.  
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CUIDAR DE UMA FAMÍLIA ALARGADA NUMA ABORDAGEM COLABORATIVA 

Caring for an extended family in a collaborative approach 

Cuidando a una familia extensa en un enfoque colaborativo 

Fátima Rodrigues*, Graciete Cardoso** 

RESUMO  
Enquadramento: o estudo de caso centrou-se numa família alargada trigeracional cabo-verdiana. Foi solicitado o apoio 
da equipa de enfermagem, porque um membro adolescente abandonou a escola por gravidez não desejada nem 
planeada. A família não estava preparada para viver a etapa que marca o início da quarta geração no agregado familiar. 
Objetivo: analisar o processo de cuidar centrado numa família, com uma abordagem colaborativa, tendo por 
referencial o modelo de avaliação e intervenção familiar de Calgary. Metodologia: qualitativa, com recolha de 
informação elaborada através de entrevistas semiestruturadas realizadas nas consultas e visitas domiciliarias que a 
equipa de enfermagem organizou para capacitar a família a lidar com a transição para a maternidade e nascimento. 
Resultados: a apreciação da família nas categorias estrutura, desenvolvimento e funcionamento, facilitou a elaboração 
de diagnósticos de enfermagem, para planear as intervenções que contribuíram para desenvolver competências para 
gerir as transições familiares. Conclusão: no final da gestação a família mostrou-se mais empoderada, capaz de se focar 
nas soluções e não nos problemas, apoiou a gestante e envolveu-se no acolhimento da criança, ajudou o membro mais 
dependente nas atividades de vida diária e mobilizou recursos comunitários. 
Palavras-chave: enfermagem familiar; assistência domiciliar; estudo de caso único; modelo calgary 

ABSTRACT 
Background: the case study focused on a fifteen-member Cape Verdean trigenerational 
extended family. Support from the nursing team was requested because an adolescent member 
dropped out of school due to unwanted or unplanned pregnancy. The family was not prepared 
to live the stage that marks the beginning of the fourth generation in the household. Objective: 
to analyze the process of care centered on a family, with a collaborative approach, using the 
Calgary family assessment and intervention model as a reference. Methodology: qualitative, the 
collection of information was elaborated through semi-structured interviews, carried out in the 
consultations and home visits that the team organized to help the family to deal with the 
transition to motherhood and birth. Results: the appreciation of the family in the categories 
structure, development, and functioning, facilitated the elaboration of nursing diagnoses, to 
plan interventions that contributed to develop skills to manage family transitions. Conclusion: at 
the end of pregnancy, the family was more empowered, able to focus on solutions rather than 
problems, supported the teenager to continue with the pregnancy, became involved in 
childcare, supported the most dependent family member in activities of daily living and 
mobilized community resources. 
Keywords: family nursing; home nursing; single-case studies; calgary model 

RESUMEN 
Marco contextual: el estudio de caso se centró en una familia extensa trigeneracional 
caboverdiana. Se solicitó el apoyo del equipo de enfermería porque un miembro adolescente 
abandonó la escuela debido a un embarazo no deseado o no planificado. La familia no estaba 
preparada para vivir la etapa que marca el inicio del ingreso de la cuarta generación en el 
agregado familiar. Objetivo: analizar el proceso de cuidado centrado en la familia, con un 
enfoque colaborativo, tomando como referência el modelo de evaluación e intervención 
familiar de Calgary. Metodología: qualitativa, la recolección de información se elaboró através 
de entrevistas semiestructuradas, realizadas en las consultas y visitas domiciliarias que el equipo 
organizó para ayudar a la familia a enfrentar la transición a la maternidad e el nacimiento. 
Resultados: la apreciación de la familia en la estructura de categorías, desarrollo y 
funcionamiento, facilitó la elaboración de diagnósticos de enfermería, para planificar 
intervenciones de enfermería, con el fin de desarrollar habilidades para enfrentar las 
transiciones familiares. Conclusión: al final del embarazo, la familia estava más empoderada, 
capaz de enfocarse en soluciones que en problemas, apoyó a la adolescente para continuar con 
el embarazo, se involucró en el cuidado de los niños, apoyó al miembro más dependiente en las 
actividades de la vida diaria y se movilizó los recursos comunitários. 
Palabras clave: enfermería de la familia; atención domiciliaria de salud; estudios de casos 
únicos; modelo calgary 
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INTRODUÇÃO

Os serviços de saúde tendem a focar os cuidados no 

cliente indivíduo, contudo as pessoas pertencem a 

uma família que é um sistema mais abrangente, pelo 

que os cuidados poderão ter a família como contexto 

ou como cliente (Hanson, 2005). Quando a 

enfermagem dirige os cuidados para o cliente família 

permite, como refere Figueiredo (2012, p. 3), 

progredir para “uma matriz sistémica, holística e 

globalizante, em que a família é representada como 

uma organização de relações dinâmicas, contextuais 

e complexas em interação com o meio”. A análise do 

processo de cuidar da família selecionada pretende 

descolar de uma abordagem centrada na pessoa que 

procura os cuidados de enfermagem, para se centrar 

inicialmente na família como contexto dos cuidados e 

posteriormente evoluir para a perspetiva de cuidar da 

família como cliente. 

O relato do estudo de uma família cabo-verdiana, tem 

como objetivo analisar o processo de cuidar centrado 

numa família, com uma abordagem colaborativa, 

tendo por referencial o modelo de avaliação e 

intervenção familiar de Calgary. 

O interesse por estudar uma família alargada surgiu, 

porque a equipa de enfermagem considera que esta 

representa uma tipologia significativa das famílias 

cabo-verdianas, pelo que, ao longo da apreciação 

familiar os problemas de saúde são enquadrados nos 

indicadores epidemiológicos para esta população, de 

acordo com os dados do Ministério da Saúde e da 

Segurança Social (2017; 2020; 2021). 

A recolha de informação sobre a família foi ocorrendo 

ao longo do ciclo de vida familiar, tendo em 

consideração que é uma família trigeracional, a 

equipa de saúde tem feito o seu acompanhamento ao 

longo dos eixos sincrónico e diacrónico, isto é, um 

atendimento no espaço e no tempo, porque 

diferentes membros solicitaram ajuda aos 

profissionais de saúde para obter cuidados nos vários 

níveis de prevenção. As últimas interações com a 

família decorreram em 2020-21 nas consultas de 

saúde materna a um membro adolescente de 15 

anos, que solicitou apoio por gravidez não desejada 

nem planeada. Nesta fase a equipa de saúde 

pretendeu capacitar a família para cuidar da gestante 

adolescente, mas ao longo das 24 semanas de 

acompanhamento outros desígnios foram surgindo 

como: desenvolver competências para assegurar a 

maternidade saudável; promover o aleitamento 

materno, cuidar do membro mais idoso com 

dependência em algumas atividades de vida diária, 

agravadas pela senectude e comorbilidades. 

 

ENQUADRAMENTO/FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICO 

Cuidar da família, como refere Hanson (2005), baseia-

se em modelos científicos de saúde familiar, que 

ajudam a enfermagem a identificar os pontos fortes 

da família, fomentam a promoção da saúde e 

minimizam os fatores que impedem o bem-estar. 

Apesar da exiguidade de estudos em enfermagem de 

saúde familiar em Cabo Verde, que nos permita 

contextualizar os fatores que influenciam a saúde das 

famílias, a literatura indica algumas características da 

sua estrutura e organização, o que poderá facilitar a 

compreensão deste cliente de cuidados. De acordo 

com Silva & Oliveira (2019), estas caraterizam-se por 

serem extensas, privilegiado na sua formação os laços 

de consanguinidade, tendo como unidade básica a 

mulher e baseiam-se nas discrepâncias de papéis de 
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género dada a mobilidade do homem, sendo a 

organização familiar pautada pela sua ausência na 

educação, suporte financeiro e quotidiano da vida dos 

filhos. Face a esta realidade cabe às mulheres o papel 

educativo, afetivo e de provedoras. Assumir estas 

responsabilidades é socialmente esperado, não sendo 

exigindo o mesmo aos homens. Este panorama 

referido pelas autoras é percetível em todo o 

arquipélago embora não abranja toda a complexidade 

da realidade das famílias que se vem alterando com o 

desenvolvimento educativo e urbano, a emigração e 

mudanças na sociedade e nas políticas. Coexistem 

diversas tipologias, porém continua a ser expressivo o 

número de famílias alargadas e monoparentais 

femininas, especialmente no meio rural e nas 

periferias urbanas. Contudo as famílias alargadas 

tendem a diminuir e a aumentar o número de 

agregados familiares, que tiveram um acréscimo de 

40% entre 2010 e 2018, com redução da dimensão 

média de 4,2 para 3,5 pessoas. Entre 2000 e 2015 

registou-se uma diversificação das tipologias 

familiares, contudo a figura materna continua a 

revelar-se o polo agregador da família como 

característica histórica e social cabo-verdiana 

(Ministério da Saúde e da Segurança Social, 2021). 

As características do povoamento do arquipélago 

decorrente da história escravocrata vivida durante 

séculos poderão ter impacto na génese da formação 

da família cabo-verdiana, conferindo-lhe alguns traços 

que perduram e que advém de relações marcadas 

pelo concubinato entre colonos e escravas que 

persistem na forma de poligamia de facto, mas não de 

direito, o que traz repercussões na vida familiar. 

Como salientam Silva & Oliveira (2019) a demografia 

aponta para a predominância de famílias formadas 

por união de facto (39%) em detrimento das 

constituídas por matrimónio (21%) em 2010, 

verificando-se que apenas 35,8% dos menores de 14 

anos coabitam com ambos os progenitores, enquanto 

37,5% vive só com a mãe, isto é, cerca de 61% dos 

adolescentes desenvolve-se sem ter a figura paterna 

como referencial. 

Face a este enquadramento sociocultural e 

demográfico das famílias em Cabo Verde elaborou-se 

um estudo que começou por analisar a vivência de 

uma família alargada face à gravidez não desejada na 

adolescência e o modo como foi evoluindo para 

apoiar a gestante e integrar um novo membro, de 

acordo com as crenças, valores e modos de 

funcionamento familiar. Para cuidar da família nos 

percursos de transição seguiu-se a metodologia do 

processo de enfermagem, ancorado no Modelo de 

Avaliação e Intervenção Familiar de Calgary (MAIFC) 

de (Wright & Leahey, 2019) e a teoria das transições 

de Meleis (2010). 

 

METODOLOGIA 

A metodologia da pesquisa é qualitativa, baseada no 

estudo de caso, que de acordo com Tormes, Monteiro 

& Moura (2018), é predominantemente descritivo e 

analítico contribuindo para compreender 

problemáticas relacionadas com indivíduos, famílias, 

grupos, programas ou políticas, porque permite 

realizar análises amplas e significativas sobre o objeto 

de pesquisa e investigar fenómenos contemporâneos 

em profundidade e no contexto do mundo real. A 

realidade descrita aborda o estudo de caso único de 

uma família cabo-verdiana.  

Nos estudos de caso emergem frequentemente as 

questões de como e porquê, o que permite avaliar 
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intervenções (Tormes et al., 2018). A pergunta inicial 

foi: como elaborar o processo de cuidar de uma 

família alargada, tendo por referencial o modelo de 

avaliação e intervenção familiar de Calgary? 

Consideraram-se os procedimentos éticos de acordo 

com as recomendações internacionais sobre 

investigação clínica descritos na Declaração de 

Helsínquia. A publicação do estudo para fins 

académicos teve a autorização da Direção do Centro 

de Saúde do Mindelo onde a família estava inscrita. 

Foi pedido o consentimento informado à família para 

divulgar o estudo. Esta concedeu autorização por 

escrito, porém na condição de manter o anonimato 

dos seus membros, que concordaram com a sugestão 

de atribuir nomes de flores, e o sobrenome de Jardim, 

tendo escolhido as designações de acordo com o 

sintetizado na tabela 1. Os instrumentos utilizados 

para a recolha de informação foram entrevistas 

semiestruturadas, os registos existentes nos ficheiros 

clínicos da família e as notas da observação 

participante. Utilizam-se índices e escalas para avaliar 

variáveis das dimensões familiares e para comparar os 

resultados no início e após as intervenções, como o 

APGAR familiar de Smilkstein, a Escala de Graffar e a 

Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale, 

versão Faces II (Figueiredo, 2012). Os instrumentos 

estão validados para a população portuguesa, o que 

não foi impeditivo de os mobilizar nesta família. 

Foi avaliado o risco de queda pela escala de Morse 

(Direção Geral de Saúde, 2019) e o risco de 

dependência funcional das atividades básicas de vida 

diária (ABVD) e das atividades instrumentais de vida 

diária (AIVD), respetivamente pelos índices de Katz, 

de Lawton e Brody e o grau de autonomia na marcha 

na escala de Holden, para o membro da família mais 

idoso e em situação de dependência, sendo os 

instrumentos validados para a população geriátrica 

(Duque, Gruner, Clara, Ermida & Verissimo, 2010). 

A gestante foi avaliada pela escala de satisfação com a 

vida (Reppold, Kaiser, Zanon, Hutz, Casanova & 

Almeida 2019).  Formularam-se perguntas lineares e 

circulares para percecionar não só a opinião da 

grávida, mas a representação que tinha sobre as 

opiniões e atitudes dos restantes membros. Do 

material recolhido foi possível preencher os 

instrumentos de avaliação estrutural da família como 

o genograma, ecomapa, círculo familiar de Thrower e 

psicofigura de Mitchell, que foram elaborados na 

ótica da gestante e da tia que habitualmente a 

acompanha, pois seria incomportável entrevistar 

todos os membros da família. Como estratégia para 

promover o cuidar envolvendo a família recorreu-se à 

visita domiciliária, usando a conferência familiar para 

facilitar o diálogo, a participação e o envolvimento da 

família na promoção da saúde da adolescente, no 

acolhimento do recém-nascido e no suporte e 

manutenção das atividades de vida diária à pessoa em 

situação de dependencia. 

 

RESULTADOS 

Para compreender a família e identificar as suas 

caraterísticas e necessidades de saúde, fez-se a 

apreciação de acordo com o referencial do MAIFC 

considerando as três categorias: estrutural, 

desenvolvimento e funcional, ajustando a 

caraterização das subcategorias às especificidades 

socioculturais da família. 

Estrutura da família 

Avaliar a estrutura da família é apreciar o modo como 

foi constituída. Três aspetos da estrutura familiar 
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podem ser analisados: estrutura interna, estrutura 

externa e o contexto (Wrigth & Leahey, 2019). 

Estrutura Interna 

Ao avaliar a família é necessário apreciar a sua 

estrutura, ou seja, quem a integra, qual o tipo de 

vínculos entre os membros em comparação com 

indivíduos fora do sistema e em que contexto vivem 

(Wright & Leahey, 2019).  

A família Jardim é ampliada, alargada ou extensa, de 

acordo com Martins, Sarmento & Alves (2019), 

coabitam ascendentes (avós e pais), descendentes 

(filhos e netos) e colaterais (irmãos, tios e primos) 

num total de 15 membros unidos por laços de 

afetividade, de consanguinidade, de coabitação, de 

partilha de bens e serviços comuns. A família agrega 

três ciclos geracionais de avós, filhos e netos e 

prepara-se para incluir bisnetos. 

De acordo com o pedido de ajuda da gestante, a 

família é descrita a partir da atual pessoa de 

referência, a Margarida de 15 anos, que coabita com 

os restantes membros: a mãe Rosa de 36 anos, o 

irmão Cravo de 13 anos e a irmã Acácia de 7 anos. A 

tia Magnólia de 46 anos, com 3 filhos, a Dália de 24 

anos, a Íris de 19 e o Gerânio de 12 anos. O tio Jacinto 

de 44 anos com o filho Jasmim de 12 anos. O tio 

Narciso de 40 anos (sem filhos). A tia mais jovem 

Camélia de 32 anos com 2 filhas, a Dália e Violeta 

respetivamente de 17 e de 10 anos. A D. Perpétua de 

78 anos, viúva desde 2003, é avó materna da 

gestante, dos primos e mãe dos tios. A estrutura 

familiar está de acordo com os indicadores 

demográficos do país, em 2018 a esperança média de 

vida para os homens foi de 72,6 anos e para as 

mulheres de 80,4 anos (Instituto Nacional de 

Estatística, 2020).  

Os membros têm forte sentido de pertença ao 

sistema, os limites entre os subsistemas são ténues, 

porque o mesmo elemento pertence a vários 

subsistemas. A estrutura interna está sintetizada na 

tabela 1. 

 

Tabela 1 

 Estrutura interna da família Jardim 

Nome Parentesco em relação à 
pessoa índice 

sexo Idade 
(anos) 

Nível de 
escolaridade 

observações 

Margarida Pessoa índice  feminino 15 9º ano Adolescente, gravidez não planeada nem desejada  

Rosa Mãe de Margarida feminino 36 6º ano Empregada doméstica 

Cravo Irmão de Margarida masculino 13 8º ano Estudante 

Acácia Irmã de Margarida feminino 7 2º ano Estudante 

Magnólia  Tia materna feminino 46 6ª ano Empregada doméstica 

Dália  Prima, filha de Magnólia feminino 24 12º ano Balconista numa loja 

Íris  Prima, filha de Magnólia feminino 19 12º ano Estudante 

Gerânio Primo, filho de Magnólia masculino 12 7º ano Estudante 

Jacinto  Tio materno masculino 44 licenciado Professor do ensino básico 

Jasmim  Primo, filho de Jacinto masculino 12 7º ano Estudante 

Narciso  Tio Materno masculino 40 9º ano Operário da construção civil. Diagnóstico de 
esquizofrenia, sem filhos. 

Camélia  Tia materna feminino 32 6º ano Doméstica. Gestão da vida doméstica da família 

Hortense Prima, filha de Camélia feminino 17 11º ano Estudante 

Violeta  Prima, filha de Camélia feminino 10 4º ano Estudante 

Perpétua  Avó materna feminino 78 analfabeta Doméstica, com comorbilidades 
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Todas as famílias são únicas e têm aspetos peculiares. 

Na família Jardim os adultos referem ter papéis de 

género de acordo com o sexo biológico. O padrão de 

parentalidade tem caraterísticas monoparentais, 

nenhum dos adultos vive ou partilha tarefas com os 

progenitores dos filhos ou mantém relações de 

conjugalidade, conforme representado na figura 1. As 

relações de parentalidade estão assinaladas com a 

mesma cor no genograma. 

Na representação gráfica do genograma, os filhos da  

D. Perpétua estão distribuídos na segunda linha da 

arvore familiar e enumerados da esquerda para a 

direita por ordem de nacimento na fratria, seguindo o 

mesmo critério para ordenar os netos. A família teve 

dificuldade em assinalar os «excluídos do sistema», 

isto é, em representar os ausentes por uma 

conjugalidade interrompida nos vários subsistemas, 

na figura 1 estão assinalados a vermelho e fora da 

linha que delimita o agregado. 

 

 

Figura 1  

Genograma da família Jardim 

Estrutura Externa 

A família Jardim vive num bairro na periferia da 

cidade do Mindelo e tem boas relações com os 

vizinhos. As crianças e jovens brincam na rua com os 

filhos de outros moradores e vão juntos para a escola, 

para a praia, para manifestações culturais, recreativas 

ou desportivas. Os membros em idade escolar 

frequentam estabelecimentos de ensino público nos 

diversos níveis de ensino, sem história de insucesso, 

exceto a Margarida que interrompeu por gravidez, 

sendo um dos desafios da equipa de saúde e da 

família que retorne à escola depois do puerpério. 

Mobilizam vários recursos da comunidade. Recorrem 

ao centro de saúde para vigilância de saúde e em 

situações de doença ao hospital Dr. Baptista de Sousa. 

Para assuntos sociais tem apoio do centro paroquial. 

A Margarida e D. Camélia desenharam, em 

colaboração com a enfermeira, o ecomapa no início 



Cuidar de uma família alargada numa abordagem colaborativa 

39 
RIIS 

Revista de Investigação & Inovação em Saúde 

das consultas e no final, verificando um aumento do 

controlo percebido sobre os recursos comunitários, 

porém não conseguiram identificam a intensidade das 

trocas com o meio ambiente, pelo que foi assinalado 

com uma seta simples com orientação unidirecional, 

no sentido do recurso para o elemento que o mobiliza 

ou dirigido à linha que envolve o agregado, se o 

recurso é utilizado pelo sistema familiar (figura 2). 

 

 

Figura 2 

Ecomapa da família Jardim 

 

Contexto 

A família é de origem cabo-verdiana. O nível 

socioeconómico foi avaliado pelo índice de Graffar, 

obtendo a pontuação 17, considera-se no nível de 

classe social média (Figueiredo, 2012). Dos membros 

adultos cinco têm a função de provedores e quatro 

recebem o ordenando mínimo (cerca de 11.000 

escudos cabo-verdianos). De acordo com a 

Organização das Nações Unidas (2020) o índice de 

desenvolvimento humano mede a prosperidade em 

função das condições de vida e do acesso a educação 

e saúde, em 2020 era de 0,66 e Cabo Verde ocupava o 

lugar 126 entre 189 países, integrado no grupo em 

desenvolvimento médio. 

Compreendem o português, mas no ambiente 

doméstico falam o crioulo. Seguem os princípios da 

religião católica, porém, só são praticantes os 

elementos mais velhos, a D. Perpétua, a D. Magnólia e 

o Sr. Jacinto. 

Vivem numa casa com seis divisões (casa de banho, 

sala comum, cozinha e três quartos), a cobertura é de 

cimento, tem janelas, é arejada e limpa, está ligada à 

rede elétrica, possui os eletrodomésticos essenciais e 

internet. O bairro tem saneamento básico e acesso 

por rede de transporte público. Na periferia existe um 

posto de polícia e um minimercado. 













https://revistes.ub.edu/index.php/contextos/article/view/2176/0
https://revistes.ub.edu/index.php/contextos/article/view/2176/0


https://doi.org/10.17979/reipe.2019.6.1.4617


https://orcid.org/0000-0002-3624-2883
https://orcid.org/0000-0002-3624-2883
https://orcid.org/0000-0002-3382-6074%20-
https://orcid.org/0000-0002-8105-4080
https://orcid.org/0000-0002-0659-8459
https://orcid.org/0000-0002-0659-8459
https://orcid.org/0000-0002-5600-0937
https://orcid.org/0000-0002-0529-8112
https://orcid.org/0000-0002-0529-8112
https://orcid.org/0000-0002-8667-4983
https://orcid.org/0000-0002-8667-4983




















https://doi.org/10.2147/PPA.S201054


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0197831
https://doi.org/10.9778/cmajo.20190009
https://dre.pt/application/conteudo/124500714
https://iconline.ipleiria.pt/handle/10400.8/3841
https://doi.org/10.12707/RIV14003
https://eventos.set.edu.br/cie/article/viewFile/5589/2285
https://eventos.set.edu.br/cie/article/viewFile/5589/2285
http://pns.dgs.pt/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf
http://pns.dgs.pt/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf
http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/05/Manual_Planeamento_Gestao_Altas.pdf
http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/05/Manual_Planeamento_Gestao_Altas.pdf
http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/05/Manual_Planeamento_Gestao_Altas.pdf
https://doi.org/10.20471/acc.2019.58.02.1


https://orcid.org/0000-0002-7191-944X
https://orcid.org/0000-0001-9447-276X
https://orcid.org/0000-0003-0815-631X
https://orcid.org/0000-0003-4166-2097
















http://www.apf.pt/sexualidade
https://doi.org/10.1002/ijgo.13523


http://repositorio.esenfc.pt/?url=vR1hDC9D
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-postpartum-period-normal-physiology-and-routine-maternal-care
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-postpartum-period-normal-physiology-and-routine-maternal-care
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-postpartum-period-normal-physiology-and-routine-maternal-care
http://hdl.handle.net/10400.26/6076
https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/programa-nacional-para-a-vigilancia-da-gravidez-de-baixo-risco-pdf11.aspx
http://www.fspog.com/fotos/editor2/10-ar_17-00028.pdf
http://www.fspog.com/fotos/editor2/10-ar_17-00028.pdf
https://doi.org/10.1016/j.esxm.2019.10.005
https://doi.org/10.19131/jpmhn.0010
https://doi.org/10.37914/riis.v1i2.42
http://doi.org/10.1016/j.midw.2017.09.002
https://taskurun.files.wordpress.com/2011/10/transitions_theory__middle_range_and_situation_specific_theories_in_nursing_research_and_practice.pdf
https://taskurun.files.wordpress.com/2011/10/transitions_theory__middle_range_and_situation_specific_theories_in_nursing_research_and_practice.pdf
https://taskurun.files.wordpress.com/2011/10/transitions_theory__middle_range_and_situation_specific_theories_in_nursing_research_and_practice.pdf
https://doi.org/10.1186/s12884-021-03578-y
https://doi.org/10.1186/s12884-021-03578-y
https://doi.org/10.1016/j.androl.2014.10.003
https://doi.org/10.1007/s10508-020-01667-1
https://www.redalyc.org/pdf/337/33729172008.pdf
https://www.ffms.pt/FileDownload/b6eb24e5-3bf3-411d-9f35-b51a7ebed3e8/estudo-mulher-completo
https://www.ffms.pt/FileDownload/b6eb24e5-3bf3-411d-9f35-b51a7ebed3e8/estudo-mulher-completo
http://doi.org/10.21664/2238-8869.2017v6i4.p146-161
http://doi.org/10.21664/2238-8869.2017v6i4.p146-161
file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/D2016_10002023002_21520001_3%20(2).pdf
file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/D2016_10002023002_21520001_3%20(2).pdf


https://orcid.org/0000-0002-3713-0111
https://orcid.org/0000-0003-2314-3226
https://orcid.org/0000-0003-2314-3226
https://orcid.org/0000-0002-7318-2410
https://orcid.org/0000-0002-7318-2410
https://orcid.org/0000-0002-5715-8883
https://orcid.org/0000-0003-2110-7483
https://orcid.org/0000-0003-2110-7483


















http://repositorio.ipvc.pt/bitstream/20.500.11960/2280/1/Alcinda_Ferreira.pdf
http://repositorio.ipvc.pt/bitstream/20.500.11960/2280/1/Alcinda_Ferreira.pdf
https://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=359917289&att_display=n&att_download=y
https://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=359917289&att_display=n&att_download=y
https://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=359917289&att_display=n&att_download=y
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2020.11.001
https://doi.org/10.1186/s40248-017-0084-5
https://doi.org/10.5489/cuaj.11002
https://revistas.ucp.pt/index.php/cadernosdesaude/article/view/7683
https://revistas.ucp.pt/index.php/cadernosdesaude/article/view/7683
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/5441/gobp_reabilita%C3%A7%C3%A3orespirat%C3%B3ria_mceer_final-para-divulga%C3%A7%C3%A3o-site.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/5441/gobp_reabilita%C3%A7%C3%A3orespirat%C3%B3ria_mceer_final-para-divulga%C3%A7%C3%A3o-site.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/5441/gobp_reabilita%C3%A7%C3%A3orespirat%C3%B3ria_mceer_final-para-divulga%C3%A7%C3%A3o-site.pdf
https://doi.org/10.1016/j.bjan.2018.01.003
https://bibliotecadigital.ipb.pt/handle/10198/11999


https://doi.org/10.33194/rper.2018.v1.n2.02.4424
https://doi.org/10.1177/0884533615622640
https://doi.org/10.1017/S1049023X19005053
https://doi.org/10.1055/s-0036-1584501
https://doi.org/10.21037/jtd.2017.05.49




https://orcid.org/0000-0003-3097-7114
https://orcid.org/0000-0003-3097-7114
https://orcid.org/0000-0003-3221-0806
https://orcid.org/0000-0003-3221-0806
https://orcid.org/0000-0001-8894-3633
https://orcid.org/0000-0001-8894-3633
https://orcid.org/0000-0003-4414-4383
https://orcid.org/0000-0002-7232-9927
https://orcid.org/0000-0002-7232-9927
































https://orcid.org/0000-0003-1411-7245
https://orcid.org/0000-0003-1686-7293
https://orcid.org/0000-0003-1686-7293


























https://doi.org/10.1016/j.jalz.2019.01.010
http://hdl.handle.net/10400.26/34496
http://hdl.handle.net/10773/4664
https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-download/icnp-translations
https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-download/icnp-translations
https://data.dre.pt/eli/lei/100/2019/09/06/p/dre
https://doi.org/10.37914/riis.v4i1.119
https://www.pordata.pt/Portugal/Indicadores+de+envelhecimento-526-3741
https://www.pordata.pt/Portugal/Indicadores+de+envelhecimento-526-3741


https://doi.org/10.1186/s12955-021-01819-4




https://orcid.org/0000-0002-8495-4180
https://orcid.org/0000-0003-2899-8768
https://orcid.org/0000-0003-2899-8768
https://orcid.org/0000-0003-2657-9471


















https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/documentos-e-comunicacoes/consenso-diabetes-gestacional-atualizacao-2017-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/documentos-e-comunicacoes/consenso-diabetes-gestacional-atualizacao-2017-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-diabetes/documentos-e-comunicacoes/consenso-diabetes-gestacional-atualizacao-2017-pdf.aspx
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/05/1224087/femina-2021-493-p177-182-antidiabeticos-orais-no-diabetes-gest_CJXBSCO.pdf
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/05/1224087/femina-2021-493-p177-182-antidiabeticos-orais-no-diabetes-gest_CJXBSCO.pdf
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/05/1224087/femina-2021-493-p177-182-antidiabeticos-orais-no-diabetes-gest_CJXBSCO.pdf


https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-browser
https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-browser
https://static1.squarespace.com/static/5db7b349364ff063a6c58ab8/t/5db7bf175f869e5812fd4293/1572323098501/CAREchecklist-English-2013.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5db7b349364ff063a6c58ab8/t/5db7bf175f869e5812fd4293/1572323098501/CAREchecklist-English-2013.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5db7b349364ff063a6c58ab8/t/5db7bf175f869e5812fd4293/1572323098501/CAREchecklist-English-2013.pdf
https://www.equator-network.org/wp-content/uploads/2013/09/CAREFlowDiagram-updated-2019.pdf
https://www.equator-network.org/wp-content/uploads/2013/09/CAREFlowDiagram-updated-2019.pdf
https://www.equator-network.org/wp-content/uploads/2013/09/CAREFlowDiagram-updated-2019.pdf
https://clinicahorizontes.com.br/wp-content/uploads/Horizontes-Psicanaliticos.pdf#page=53
https://clinicahorizontes.com.br/wp-content/uploads/Horizontes-Psicanaliticos.pdf#page=53
https://clinicahorizontes.com.br/wp-content/uploads/Horizontes-Psicanaliticos.pdf#page=53
https://doi.org/10.7453/gahmj.2013.008
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=257483090&PUBLICACOESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=257483090&PUBLICACOESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=257483090&PUBLICACOESmodo=2
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/32782/1/ebook_aspetos%20eticos%20investigacao%20Enf_jun%202020.pdf
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/32782/1/ebook_aspetos%20eticos%20investigacao%20Enf_jun%202020.pdf
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/32782/1/ebook_aspetos%20eticos%20investigacao%20Enf_jun%202020.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2017.04.026
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/114076/2/277656.pdf
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/114076/2/277656.pdf
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/VksFnnCm69jLxXp3PdVXYHC/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/VksFnnCm69jLxXp3PdVXYHC/?lang=pt
http://dx.doi.org/10.20344/amp.9599
https://www.unifeso.edu.br/revista/index.php/cadernosdemedicinaunifeso/article/view/1310
https://www.unifeso.edu.br/revista/index.php/cadernosdemedicinaunifeso/article/view/1310
https://www.spneonatologia.pt/wp-content/uploads/2018/05/Consenso-RCF.pdf
https://www.spneonatologia.pt/wp-content/uploads/2018/05/Consenso-RCF.pdf
https://repositorio.ul.pt/handle/10451/43289




https://orcid.org/0000-0001-5467-3399
https://orcid.org/0000-0001-7374-2791
https://orcid.org/0000-0001-5805-9409
https://orcid.org/0000-0001-5722-5612
https://orcid.org/0000-0003-1299-3137
https://orcid.org/0000-0002-3776-9409
https://orcid.org/0000-0002-3057-1205
https://orcid.org/0000-0002-3057-1205
https://orcid.org/0000-0001-9968-8420
https://orcid.org/0000-0003-1299-3137
https://orcid.org/0000-0003-1299-3137
https://orcid.org/0000-0002-2026-9926
https://orcid.org/0000-0002-2026-9926
https://orcid.org/0000-0002-2517-0247
























https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/education/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/tool-1/share-tool1.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/education/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/tool-1/share-tool1.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/education/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/tool-1/share-tool1.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/education/curriculum-tools/shareddecisionmaking/tools/tool-1/share-tool1.pdf
https://www.nursingworld.org/~4a9307/globalassets/docs/ana/practice/ana-core-principles-on-connected-health.pdf
https://www.nursingworld.org/~4a9307/globalassets/docs/ana/practice/ana-core-principles-on-connected-health.pdf
https://www.nursingworld.org/~4a9307/globalassets/docs/ana/practice/ana-core-principles-on-connected-health.pdf
https://files.dre.pt/1s/2017/02/03000/0069400720.pdf


https://files.dre.pt/1s/2017/02/03000/0069400720.pdf
https://files.dre.pt/2s/2013/03/046000000/0832508326.pdf
https://files.dre.pt/2s/2013/03/046000000/0832508326.pdf
https://files.dre.pt/2s/2013/03/046000000/0832508326.pdf
https://files.dre.pt/2s/2013/03/046000000/0832508326.pdf
https://sairaanhoitajat.fi/wp-content/uploads/2020/01/eHealth_RAPORTTI-_ENGLANTI.pdf
https://sairaanhoitajat.fi/wp-content/uploads/2020/01/eHealth_RAPORTTI-_ENGLANTI.pdf
https://sairaanhoitajat.fi/wp-content/uploads/2020/01/eHealth_RAPORTTI-_ENGLANTI.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2020.10.007
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/21380/guia-telenfermagem_final.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/21380/guia-telenfermagem_final.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_sie.pd
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_sie.pd
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_sie.pd
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_site.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311941/9789241550505-eng.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311941/9789241550505-eng.pdf?ua=1
http://www.aenfermagemeasleis.pt/wp/wp-content/uploads/2015/11/Norma-015-DGS-Consentimento-informado-esclarecido-e-livre-dado-por-escrito-04-11-20151.pdf
http://www.aenfermagemeasleis.pt/wp/wp-content/uploads/2015/11/Norma-015-DGS-Consentimento-informado-esclarecido-e-livre-dado-por-escrito-04-11-20151.pdf
http://www.aenfermagemeasleis.pt/wp/wp-content/uploads/2015/11/Norma-015-DGS-Consentimento-informado-esclarecido-e-livre-dado-por-escrito-04-11-20151.pdf
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0102015-de-15062015-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0102015-de-15062015-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0102015-de-15062015-pdf.aspx
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11606-009-1047-0
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11606-009-1047-0
https://www.spms.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/11/PENTS_portugu%C3%25A
https://www.spms.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/11/PENTS_portugu%C3%25A
https://www.spms.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/11/PENTS_portugu%C3%25A


https://orcid.org/0000-0001-8135-7201
https://orcid.org/0000-0001-5540-3139
https://orcid.org/0000-0003-4021-5949
https://orcid.org/0000-0002-0672-1744
https://orcid.org/0000-0002-0672-1744


























https://www.scielo.br/pdf/physis/v14n2/v14n2a08.pdf
https://www.scielo.br/pdf/physis/v14n2/v14n2a08.pdf
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0307
http://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/7989/1/Sexualidades%20e%20Identidades.pdf
http://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/7989/1/Sexualidades%20e%20Identidades.pdf
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=224830908&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=224830908&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=224830908&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt


https://doi.org/10.17231/comsoc.32(2017).2751
http://www.brown.uk.com/stigma/corrigan2.pdf
https://dx.doi.org/10.9788/TP2015.3-20
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
https://doi.org/10.1007/s10508-017-1057-7
http://www.scielo.mec.pt/pdf/aps/v26n1/v26n1a03.pdf
http://www.scielo.mec.pt/pdf/aps/v26n1/v26n1a03.pdf
https://doi.org/10.1111/fare.12299
https://doi.org/10.1590/0100-85872019v39n2cap07
https://www.scielo.br/pdf/csp/v21n3/26.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5127283/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5127283/
https://www.scielo.br/pdf/tpsy/v26n3/2358-1883-tpsy-26-03-1527.pdf
https://www.scielo.br/pdf/tpsy/v26n3/2358-1883-tpsy-26-03-1527.pdf
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
http://bibliobase.sermais.pt:8008/BiblioNET/upload/PDF2/0892_ESTUDO_ORIENTACAOSEXUAL_IDENTID.pdf
https://doi.org/10.4025/psicolestud.v24i0.43536
https://doi.org/10.1590/S1413-294X2014000100009
https://doi.org/10.1590/S1413-294X2014000100009
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0874-20492012000100003&lng=pt&tlng=pt
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0874-20492012000100003&lng=pt&tlng=pt


https://doi.org/10.22201/eneo.23958421e.2019.3.690
https://doi.org/10.22201/eneo.23958421e.2019.3.690
https://doi.org/10.1590/1984-6487.sess.2019.33.10.a
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-82202017000200004&lng=pt&tlng=pt
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-82202017000200004&lng=pt&tlng=pt
https://doi.org/10.1590/s0104-59702018000300005






http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/


http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.h
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.h
http://decs.bvs.br/)




https://orcid.org/0000-0002-2946-7312
https://orcid.org/0000-0001-7902-9751

	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco

