
26 ON 36 > [JAN-JUN 2018]

artigo de investigação
recebido: novembro 2017; aceite: março 2018; publicado on-line: junho 2018 

https//doi.org/10.31877/on.2018.36.03 

resumo: Introdução: O cancro da mama é a doença oncológica com maior incidência na mulher. Iden-
tificar os elementos estruturantes das intervenções de enfermagem com vista a promover a adaptação 
da mulher ao cancro da mama é uma prioridade que carece de sistematização e proficiência para serem 
implementadas na prática clínica.

Metodologia: Revisão integrativa da literatura, de acordo com o modelo PVO (Paciente/População/
Problema, Variáveis em estudo e Outcomes/Resultados), entre os anos 2011 a 2016, com análise de 30 
artigos através de um modelo de análise desenvolvido pelos investigadores que assenta em categorias 
indispensáveis ao desenvolvimento de intervenções de enfermagem baseadas em evidências.

Objetivos: Identificar os elementos estruturantes das intervenções de enfermagem com vista a pro-
mover a adaptação da mulher ao cancro da mama.

Resultados: A análise dos dados permitiu validar como referencial teórico dominante a Teoria do 
Autocuidado e, face às necessidades identificadas por esta população surge, em destaque, o sistema 
de apoio educativo. Nesta perspetiva de requisitos de desvio à saúde, as terapêuticas que se desta-
cam são do tipo informar e educar – pretendem capacitar a mulher para a promoção das atividades de 
autocuidado.

Neste contexto e, atendendo ao anterior, as formas de implementação predominantes são sessões 
informativas e educativas, individuais e em grupo e com recurso a conteúdos disponíveis em suporte 
verbal e escrito. A utilização de novos recursos tecnológicos de informação e comunicação foi igual-
mente uma estratégia descrita mas os autores alertam que a utilização destes requer, nos seus utiliza-
dores, altos níveis de motivação. O envolvimento de elementos significativos ou familiares foi igual-
mente destacado como recurso externo que pode determinar a adesão e envolvimento das mulheres 
ao plano terapêutico.

Conclusões: A identificação dos elementos estruturantes das intervenções de enfermagem, com vista 
a promover a adaptação da mulher ao cancro da mama, contribuirá para ajudar os enfermeiros dos 
contextos práticos, a conceberem e implementarem cuidados de enfermagem diferenciados no senti-
do de capacitar a mulher para que seja capaz de realizar todas as atividades inerentes ao autocuidado, 
de uma forma responsável e consciente.
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abstract: Introduction: Breast cancer is the oncological disease with higher incidence in women. Identify 
the structuring elements of nursing interventions to promoting the adaptation of women to breast cancer 
is a priority that lacks systematization and proficiency to be implemented in clinical practice.
Objectives: Identify the structuring elements of nursing interventions to promoting the adaptation of 
women to breast cancer.
Methodology: Integrative review of literature, according to the PVO model (Patient/Population/
Problem, Variables and Outcomes/Results), between the years 2011 to 2016, with analysis of 30 articles 
through an analysis model developed by investigators based in categories essential to the development 
of evidence-based nursing interventions.
Results: Data analysis made it possible to validate how dominant theoretical referential theory of Self-
care and, with regard to the needs identified by this population surge, highlighted, the educational 
support system. In this perspective of health deviation requirements, the therapies that stand out are 
to inform and educate and empower the woman aim to promote self-care activities. In this context 
and in view of the above, the predominant implementation forms are informational and educational 
sessions, individual and group and using content available in verbal and written support. The use of new 
information and communication technology resources was also a strategy described but the authors 
warn that the use of these requires, in its users, high levels of motivation. The involvement of significant 
elements or family was also highlighted as external resource that can determine the membership and 
involvement of women at therapeutic plan.
Conclusions: The identification of the structural elements of the nursing interventions to promote the 
adjustment of woman to breast cancer, will contribute to help nurses of practical contexts, to design and 
implement differentiated nursing care towards to enable the woman to be able to perform all activities 
inherent in self-care, responsibly and consciously.

keywords: Breast neoplasms, Woman, Nursing, Self-care.

1. Introdução
A doença oncológica mamária é, em Portugal e na 

Europa, o tumor com maior incidência na mulher1. As 
alterações que o tratamento para o cancro da mama acarre-
tam, do ponto de vista físico, psicológico e social, desafiam 
as mulheres a desenvolverem processos de adaptação com-
plexos. Nesta linha, torna-se clara a necessidade de identi-
ficar e disponibilizar cuidados orientados para a promoção 
desta adaptação das mulheres, com um acompanhamento 
de forma sistematizada e proficiente a desempenhar pelos 
enfermeiros.

A adaptação da mulher à doença oncológica mamá-
ria não se confina, como é frequente encontrar, a um con-
junto de aspetos psicológicos. O termo adaptação engloba 
todos os processos que a mulher desenvolve e mobiliza, no 
sentido de lidar e integrar as mudanças decorrentes da sua 
nova condição. Nesta perspetiva, todas as atividades desen-
volvidas pelos enfermeiros no sentido de ajudar as mulhe-
res a viverem com a doença e a prevenirem complicações 
são atividades consideradas promotoras da adaptação.

A qualidade da assistência de enfermagem em Portu-
gal, regulamentada pela Ordem dos Enfermeiros2, assenta 
no princípio de satisfazer as necessidades humanas básicas 
e de aumentar a autonomia dos clientes nos diversos domí-
nios do autocuidado, através de processos de aprendizagem 
que visam uma readaptação funcional e emocional. Neste 
contexto, a adaptação pode ser entendida como um resul-
tado major da integração, por parte da mulher, da sua nova 
condição decorrente do cancro da mama o que pode ser 
visto como desígnio dos cuidados prestados pelos enfer-
meiros3. 

A capacidade da pessoa se adaptar, nomeadamente do 
ponto de vista funcional, está intimamente relacionada 
com as limitações que esta apresenta decorrentes do evento 
que determinou mudanças nas suas capacidades de desem-
penho, em termos de autocuidado4. As ações de autocui-
dado, quer as universais quer aquelas decorrentes do desvio 
à saúde, são de grande importância no contexto dos cuida-
dos de enfermagem, na medida em que promover o auto-
cuidado pode ser, em última instância, promover a adapta-
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ção. Os requisitos universais de autocuidado são comuns 
a todos os seres humanos e estão inerentes aos processos 
quotidianos da vida. Os requisitos associados ao “desvio à 
saúde” reportam as atividades que o indivíduo desenvolve 
para gerir a doença e o seu tratamento.

O presente trabalho surge na sequência de um outro 
mais amplo desenvolvido por Ferreira5 que, ao longo de 
várias etapas, desenvolveu um estudo qualitativo e um 
outro de perfil quantitativo, onde se identificou um con-
junto de vinte e três (23) intervenções de enfermagem (IE) 
muito relevantes para efeitos de promoção da adaptação da 
mulher ao cancro da mama, consensualizadas por um pai-
nel com cerca de cento e quarenta (140) enfermeiros que 
exercem funções em centros de referências em oncologia. 
São exemplos dessas intervenções: Ensinar estratégias para 
diminuir o linfedema; Incentivar a autonomia no autocui-
dado; Envolver a pessoa no plano de cuidados; Ensinar 
estratégias para prevenir complicações/efeitos secundários 
do tratamento (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hor-
monoterapia); Ensinar sobre adequação no autocuidado; 
Instruir técnica de exercícios do membro afectado; entre 
outras.

Da leitura dos anunciados apresentados, percebe-se 
que a larga maioria das intervenções se centram na pro-
moção das capacidades de autocuidado e na prevenção 
de complicações decorrentes do tratamento. A intencio-
nalidade destas intervenções remetem para o conceito de 
“autocuidado” nos termos que nos é proposto por Orem4. 
Efectivamente, o autocuidado é o desenvolvimento de ati-
vidades executadas pela pessoa em seu próprio benefício, 
para a manutenção da vida e do seu bem-estar. Estas ati-
vidades dizem respeito às capacidades e habilidades para 
“tratar do que é necessário para se manter; manter-se ope-
racional e lidar com as necessidades individuais básicas e 
íntimas e as atividades da vida diária”6 (p.12).

O teor das intervenções que emergiram como “muito 
relevantes” na investigação de Ferreira5, à luz do modelo de 
Orem4, orientam-se para a promoção dos requisitos uni-
versais de autocuidado e de desvio à saúde. Assim, enten-
demos como necessário evoluir em termos de proficiência 
e sistematização das intervenções, para que as mesmas pos-
sam, efetivamente, ser implementadas pelos enfermeiros na 
prática clínica sempre com o enfoque na intenção terapêu-
tica, como abordado por Meleis7 quando no aborda sobre o 
caráter prático da disciplina de enfermagem.

A delimitação dos elementos estruturantes das IE, de 
acordo com aquilo que é claro no seio da disciplina, remete 
para a necessidade de clarificar qual o referencial teórico 
das intervenções; qual o seu conteúdo/atividades; quais as 
formas como devem ser implementadas e; por exemplo, 
como deve ser ponderada a sua efetividade.

Com este trabalho pretendemos contribuir para a 
melhoria das práticas de enfermagem neste contexto espe-
cífico através da identificação dos elementos estruturantes 
das intervenções de enfermagem mais relevantes para efei-
tos da promoção da adaptação das mulheres ao cancro da 
mama.

Do percurso realizado por Ferreira5 percebe-se que 
uma parte substantiva da assistência de enfermagem, face 
às mulheres com cancro da mama, se centra em focos de 
atenção direcionados para o autocuidado (requisitos uni-
versais e de desvio à saúde/gestão do regime terapêutico) 
perseguindo objetivos orientados para o desenvolvimento 
de “capacidades de autocuidado”. Daqui resulta claro que 
a adaptação está, também, definida numa lógica de “resul-
tado” centrado em capacidades funcionais e de desempe-
nho das clientes. Com efeito, no contexto deste nosso per-
curso, concebemos a adaptação como capacidades e ações 
intencionais da cliente para “gerir novas situações”6 (p.3). 
Importa salientar que, na mesma classificação de enfer-
magem a que aludimos, tais ações se orientam, também, 
para “gerir o stresse e ter uma sensação de controlo e de 
maior conforto psicológico”6 (p.34). É comum na litera-
tura de enfermagem a apresentação da doença oncológica 
como altamente “stressante”. Concordamos, na medida em 
que, reconhecidamente, a mulher com doença oncológica 
da mama experimenta “sentimentos de estar sob pressão e 
ansiedade ao ponto de ser incapaz de funcionar de forma 
adequada física e mentalmente; sentimento de descon-
forto; associado a experiências desagradáveis; associado 
à dor; sentimento de estar física e mentalmente cansado; 
distúrbio do estado mental e físico...”6 (p.121).

2. Materiais e métodos
Dos métodos de revisão da literatura existentes, a Revi-

são Integrativa da Literatura (RIL) surge como um dos 
que “melhor se adequa” à incorporação das evidências dis-
poníveis na prática de enfermagem8,9,10,11,12,13.

Tendo como objetivo identificar as IE promotoras da 
adaptação das mulheres ao cancro da mama, delimitamos 
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a seguinte questão de partida “Quais as intervenções de 
enfermagem capazes de promover a adaptação das mulheres ao 
cancro da mama?”. Como pretendíamos produzir uma sín-
tese mais integrativa e não proceder a comparações (como 
tradicionalmente utilizado com o método PICO14), utili-
zamos o modelo ou estratégia PVO (Paciente/População/
Problema, Variáveis em estudo e Outcomes/Resultados) 
para formulação da questão de partida. A nossa Popula-
ção foram mulheres com neoplasia da mama, as Variáveis 
em estudo as intervenções de enfermagem e os Resultados 
relativos à adaptação (enquanto resultado).

Delimitada a temática de pesquisa, e mantendo sempre 
o foco no objetivo da nossa pesquisa, procedeu-se ao esta-
belecimento dos critérios de inclusão que os estudos teriam 
de cumprir para integrarem o nosso “corpus de análise”: evi-
dências recentes, publicadas nos últimos cinco anos (entre 
2011 e 2016); focadas em clientes com um perfil seme-
lhante ao das clientes assistidas na realidade nas “Clínicas 
de Mama” nos centros de referência em oncologia (mulhe-
res, com idade superior a 18 anos e com o diagnóstico 
médico principal de neoplasia da mama); e presença dos 
descritores no título ou no resumo ou nas palavras-chave/ 
termos do assunto.

Procedemos à extração do material entre os dias 16 de 
março e 14 de abril de 2016, em todas as bases de dados 
electrónicas presentes nos agregadores de bases de dados 
EBSCOhost Web, Scopus e Web of ScienceTM, a que tivemos 
acesso via Escola Superior de Enfermagem do Porto. 

A identificação dos descritores a serem usados é cru-
cial para este tipo de revisão da literatura. Recorremos aos 
MeSH terms da National Library of Medicine dos Estados 
Unidos da América. Esta nossa opção radicou na ampli-
tude, reconhecimento e utilização que este sistema de 
“indexação de conteúdos” tem à escala global. Assumimos 
que, na procura e identificação dos descritores MeSH com 
relevância para este estudo, foi nossa preocupação integrar, 
sempre que possível, descritores ascendentes e descenden-
tes dos termos a incluir, de forma a alargar o alcance da 
pesquisa. Contudo, existiram termos que aparentemente 
poderiam ser incluídos na nossa pesquisa mas, após leitura 
do “scope note”, verificámos que não se integravam dentro 
das nossas categorias de pesquisa.

Do conjunto das 23 IE identificadas como muito rele-
vantes pelos enfermeiros no estudo de Ferreira5 emergem 
cinco grandes intencionalidades: 1) Promover capacidades 

de desempenho nos requisitos universais do autocuidado; 
2) Promover capacidades para gerir o regime terapêutico; 
3) Promover conhecimento e capacidade para prevenir 
efeitos secundários e complicações dos tratamentos; 4) 
Promover conhecimento e capacidade para prevenir/con-
trolar linfedema e; 5) Promover o envolvimento da famí-
lia e consciência sobre mudanças. Destas, identificámos 
descritores (MeSH terms) centrados em algumas áreas 
específicas, como: equipamentos de apoio no autocuidado; 
consciencialização das mulheres sobre as suas limitações no 
autocuidado; gestão do regime terapêutico; envolvimento 
da família; e prevenção de complicações. Os descritores 
identificados foram utilizados na composição das frases 
booleanas, colocando com restrição o facto dos mesmos 
estarem presentes no título ou no resumo ou nas palavras-
-chave/termos do assunto. No sentido de tornar mais ágil 
a busca de material relevante, decidimos compor cinco 
frases booleanas e não apenas uma. Cada uma das cinco 
frases booleanas incluía as quatro componentes centrais 
dos nossos interesses - Cancro da Mama (“Breast Neo-
plasm”); Enfermagem (“Nurs*”); Mulheres (“Women”); e 
Autocuidado (“Self Care”) - associado a um outro com-
ponente relativo a: Equipamento (“Equipment and Sup-
plies”); Consciencialização (“Awareness”); Envolvimento 
pessoal (“Patient participation”); Envolvimento da Família 
(“Famil*”); e Complicações (“complication*”).

Figura 1. Fluxograma baseado no modelo PRISMA15 com 
procedimento de seleção dos estudos
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Deste processo de seleção (figura 1) foram reunidas 30 
referências16-45 que constituíram o nosso “corpus de aná-
lise”. Estes artigos foram analisados e sujeitos a extração 
de dados através de um modelo elaborado pelos investiga-
dores visto o desenvolvimento e análise das IE estar ainda 
pouco explorado na literatura da disciplina.

Neste sentido, recorremos a dois modelos de desenvol-
vimento de IE baseadas em evidências. O primeiro, suge-
rido por Meijel e colaboradores46, e o segundo, proposto 
por Aranda47. Estes dois modelos, dada a sua convergência 
em termos de conceitos estruturantes e foco na enferma-
gem, serviram-nos para delimitar as categorias a adotar na 
análise dos 30 artigos reunidos. Ambos os modelos desta-
cam como fundamental a inclusão da opinião dos enfer-
meiros “da prática” acerca da relevância, utilidade clínica e 
aplicabilidade das intervenções. Sugerem ainda, que a visão 
dos beneficiários das intervenções é essencial, no sentido 
de perceber, entre outros aspetos, os seus “resultados”.

Ambos os modelos estruturam e descrevem um pro-
cesso sistematizado e rigoroso para o desenvolvimento e 
revisão de IE baseadas em evidência e partilham entre si 
um conjunto de critérios que deve guiar todo o processo 
de análise das intervenções. Partindo dos elementos estru-
turantes destes modelos, e considerando a sua utilidade 
para efeitos do processo de análise ao material emergente 
da pesquisa realizada, definimos oito categorias do “nosso 
modelo de análise” que, à partida, foi definido como ali-
cerce deste processo: 

1) Referenciais Teóricos das Intervenções;
2) População Alvo, Beneficiários/Clientes das Inter-

venções;
3) Conteúdo das Intervenções;
4) Estratégias de Implementação das Intervenções;
5) Complexidade das Intervenções;
6) Integridade das Intervenções;
7) “Dose Terapêutica” das Intervenções;
8) Validade das Intervenções e Medidas de Resultado.
O processo de seleção e análise dos estudos foi efetuado 

por dois revisores, de uma forma independente, nomeada-
mente pelo investigador principal do estudo e por um dos 
investigadores secundários. Os artigos foram selecionados 
de acordo com as temáticas que ocupavam o nosso estudo e 
as opções de exclusão radicaram no mesmo princípio, arti-
gos que não se centravam nas temáticas em questão com a 
presente investigação. Importa salientar que todos os arti-

gos reunidos nesta análise foram publicados em revistas 
com arbitragem científica e análise por painel de revisores/
peritos.

3. Resultados
Dos 30 artigos reunidos16-45, constatámos que 24 arti-

gos16-18,20,22,24,25,27-31,33-35,37-45 reportam, de forma explícita 
ou implícita, IE. Os seis artigos restantes19,21,23,26,32,36, não 
se centrando em intervenções propriamente ditas, foram 
incluídos na análise porque fazem referência a aspetos 
que podem ser enquadrados nos “modos e estratégias” de 
implementação e “avaliação” das IE.

Da análise efetuada não encontramos descritos enun-
ciados e/ou sintaxes de intervenções como habitualmente 
se encontram disponíveis nos sistemas de informação. 
Conseguimos, sim, identificar aspetos relativos à natureza 
das intervenções, o que nos pareceu adequado, neste ponto, 
recorrer à estrutura da Norma ISO 18104 proposta pela 
International Organization for Standardization48. A referida 
norma apresenta-nos como categorias: Ação; Alvo; Meio; 
Via; Local e Recetor (Beneficiário) dos cuidados.

Figura 2. Tipos de ação das intervenções de enfermagem 
reportadas nos artigos analisados

No que diz respeito aos tipos de ação, as IE repor-
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instrumental. Estes tipos de ação, que se vislumbram na 
grande maioria das intervenções apresentadas pelos dife-
rentes autores, têm por base a intenção terapêutica de capa-
citar as clientes para lidarem com os desafios de saúde que o 
cancro da mama lhes impõe. Algumas das IE incluídas nos 
artigos tomam por tipo de ação o “Orientar” ou o “Acon-
selhar”. Qualquer um destes tipos de ação, na Classifica-
ção Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), 
são especificações do “Informar” e visam “dirigir alguém 
para uma decisão em assuntos relacionados com a saúde”49 
(p.98). Também aqui se percebe que, a intenção subjacente 
às intervenções que usam estes dois últimos tipos de ação, 
radica na preparação e aumento do repertório de recursos 
pessoais das clientes para se adaptarem, o mesmo é dizer: 
viverem uma transição no rumo da “saúde”50.

Evidências emergentes
1) Referenciais Teóricos das Intervenções
Dezassete dos 30 artigos analisados fazem referên-

cia a uma teoria ou modelo concetual que está na base da 
sua intenção terapêutica. Destes, oito artigos16-18,24,27,35,38,41 
baseiam-se no modelo de Autocuidado proposto por 
Orem. Estes artigos colocam a tónica nos “requisitos de 
desvio à saúde”.

2) População Alvo, Beneficiários/Clientes das Intervenções
O conceito de “recetor dos cuidados”, incluído na 

norma ISO 1810448, é enquadrável nesta nossa categoria 
de análise. Todos os artigos incluídos nesta revisão fazem 
referência à população alvo das intervenções. O elemento 
que estrutura e nos dá referências para os diferentes bene-
ficiários radica na fase do percurso terapêutico em que as 
mulheres se encontram. Cerca de dois terços dos artigos 
centram-se em mulheres que se encontram no período 
após a cirurgia: dez artigos18,19,22,24,25,27,35,36,41,43 estão foca-
dos em mulheres com linfedema (real ou potencial); nove 
artigos17,23,26,30-33,42,45 estão focados em mulheres sujeitas 
a tratamento de quimioterapia (QT) e/ou radioterapia 
(RT) e; quatro artigos28,29,38,44 tomam por beneficiários das 
intervenções mulheres que já se encontram no período de 
follow-up. Seis artigos16,20,21,37,39,40 centram-se, essencial-
mente, em mulheres em fases iniciais do tratamento da 
doença, que aguardam cirurgia ou vão iniciar tratamento 
de QT ou RT.

3) Conteúdo das Intervenções
Atendendo ao facto da larga maioria das intervenções 

referidas nos artigos reunidos nesta revisão serem do tipo 
“Informar”49, o conteúdo das intervenções reporta-se ao 
teor da informação daquelas ações. O conceito de conte-
údo das intervenções é sobreponível à categoria “alvo das 
intervenções” da norma ISO 1810448. Aqui, os alvos são 
importantes na medida em que, dizendo respeito “… às 
entidades que são afetadas pela ação ou que lhe dão con-
teúdo…”, permitem-nos ter uma noção clara do conte-
údo das intervenções que são fundamentalmente do tipo 
apoio-educativo4.

Quando se analisam “… as entidades que são afetadas 
pela ação ou que lhe dão conteúdo…” – Alvo48, no con-
junto dos artigos reunidos identificam-se oito alvos dis-
tintos, aqui apresentados, de forma decrescente, em fun-
ção da sua frequência: Tratamentos; Doença ou Processo 
patológico; Linfedema (Edema); Efeitos secundários (dos 
tratamentos); Complicações (dos tratamentos); Gestão do 
regime medicamentoso; Atividades diárias; e Apoio (fami-
liar ou social). Os conteúdos mais frequentes referem-se, 
fundamentalmente, a informação sobre os tratamentos, 
ao processo patológico/doença e aos efeitos secundários 
da medicação. A prevenção, controlo e auto-vigilância do 
linfedema, a par de outras consequências dos tratamentos 
médicos, assumem lugar de destaque.

A gestão do regime terapêutico, concretamente a ges-
tão do regime medicamentoso, nestas clientes, é um aspeto 
crucial, o que justifica a pertinência de vários autores a 
orientarem o conteúdo dos seus estudos para esta área.

4) Estratégias de Implementação das Intervenções
Esta categoria pretende responder à questão: “Como 

devem ser educadas e apoiadas estas clientes, de forma 
a promover o seu autocuidado?”. Existem 24 referên-
cias16-18,20,22,24,25,27-31,33-35,37-45 à utilização de estratégias 
presenciais e oito referências a estratégias à distân-
cia16,17,20,28,29,34,37,39. As estratégias à distância são muito 
adequadas para promover o envolvimento das mulheres no 
plano terapêutico e também para desenvolver competên-
cias de gestão do regime terapêutico, em particular, medi-
camentoso. Contudo, de acordo com Kuijpers e colabora-
dores29, a utilização desta estratégia, carece de altos níveis 
de motivação por parte das mulheres, o que requer ponde-
ração do enfermeiro na utilização deste tipo de estratégias.

Ainda nesta categoria, percebe-se a existência de estra-
tégias educacionais do tipo “individual” e outras baseadas 
“em grupos”. Existem 17 referências quer a implementa-
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ção de estratégias do tipo individual16,22,24,25,27-29,31,33,35,38,40-45, 
quer em grupos16-18,20,24,25,27-30,34,35,37,39,41-43. Nas abordagens 
em grupo, estão contemplados os grupos de “ajuda” entre 
pares (mulheres com cancro da mama), muito valoriza-
das pelas mulheres20,27,34,37. O envolvimento de elementos 
familiares/significativos é valorizado por alguns autores, 
referindo que aumentam a adesão das mulheres ao plano 
de tratamento e ressalvam a importância de incluir estes 
elementos no plano terapêutico25,28,42,44.

O recurso a tecnologias de informação e comunicação é 
reportado por vários autores16,17,20,29,34,37,39 sendo uma estra-
tégia associada a intervenções do tipo informar/ensinar 
sobre doença (sinais, sintomas, fatores de risco, …); os tra-
tamentos disponíveis; os efeitos secundários dos tratamen-
tos; as possíveis complicações; estratégias de reabilitação… 

Oito artigos sublinham a importância de combinar a 
informação verbal com um suporte escrito de cariz com-
plementar, de forma a reforçar a informação disponibili-
zada16-18,20,34,40,41,44.

5) Complexidade das Intervenções
Dos 24 artigos que fazem referência a IE16-18,20,22,24,25,27-

31,33-35,37-45, todos se referem a intervenções do tipo com-
plexo. Não existem, nos artigos analisados, referências a 
intervenções “simples”.

6) Integridade das Intervenções
Das intervenções identificadas nos artigos analisa-

dos, verificámos que em 14 casos há alguma referência à 
sequência de implementação das diferentes atividades das 
intervenções16-18,20,24,27,28,30,34,37,38,41,43,45. Todavia, o grau de 
estruturação apresentado não é suficientemente preciso 
para que nos seja possível falar em “roteiro”. As referên-
cias disponíveis nos artigos são muito genéricas. A título 
de exemplo, vemos orientações que remetem para a neces-
sidade (óbvia) da educação referente à cirurgia dever ser 
realizada, preferencialmente, antes da mesma ocorrer, 
para que a mulher tenha tempo de assimilar a informação 
referente à mesma e para que possa ter tempo de colocar 
as respetivas dúvidas e receios (6 referências). Os efeitos 
secundários e/ou possíveis complicações dos tratamentos 
devem, igualmente, ser abordados antes destes ocorrerem 
(8 referências). 

7) “Dose Terapêutica” das Intervenções
Apenas em dez casos há referências a aspetos 

relacionados com a “dose terapêutica” das interven-
ções16,17,18,20,22,25,28,30,40,43. São abordados aspetos relaciona-

dos com o número de sessões educativas, duração média 
de cada sessão e momentos em que estas devem ocorrer, 
nomeadamente antes, durante e após os tratamentos. 
Recomenda-se um maior número de sessões educativas 
quando se pretende o reforço da informação com vista a 
consciencializar as mulheres sobre a sua nova condição e 
para que possam, de uma forma consciente e responsável, 
fazer uma autogestão do regime terapêutico16,19,20,25,30,40. A 
duração das sessões varia entre 40 e 150 minutos. As ses-
sões mais demoradas são aquelas que pretendem capaci-
tar as mulheres para efetuarem uma autogestão eficaz do 
seu regime terapêutico, após tratamento28,30. Tratam-se de 
intervenções que incorporam conteúdos instrumentais e 
visam o desenvolvimento de habilidades das mulheres.

8) Validade das Intervenções e Medidas de Resultado
Vinte e quatro artigos16-23,25-30,32,34,35,37,39-43,45 fazem refe-

rência ao resultado que pretendem atingir com as inter-
venções apresentadas e referem formas de verificar as 
mudanças verificadas. No âmbito das intervenções reuni-
das, de acordo com os autores consultados, a forma mais 
adequada de verificar se o objetivo proposto foi, efetiva-
mente, alcançado, é através da observação/demonstração/
validação da aquisição das competências pretendidas por 
parte das mulheres. Os artigos que explicitam os resultados 
pretendidos fazem-no sobre a forma de “critérios de resul-
tado”. São exemplos de critérios de resultado: “Identifica os 
efeitos secundários do tratamento”; “Realiza os exercícios 
de prevenção de linfedema”; “Conhece as formas de pre-
venir as complicações dos tratamentos”. Com frequência, 
os diferentes artigos remetem para resultados ou medidas 
de avaliação da eficácia das intervenções em aspetos mais 
genéricos, ainda que medidos com as “escalas” habituais, 
como: diminuição dos níveis de ansiedade e stress.

Para além deste tipo de medidas de validade das inter-
venções, vários autores remetem para as “opiniões das 
clientes”. Aqui destacam-se aspetos como, por exemplo, o 
aumento da perceção de auto-eficácia para gerir os efeitos 
secundários da medicação. Verificamos, ainda referências 
a opiniões como: “sentir-se mais preparada para encarar o 
tratamento”; “sentir-se melhor consigo própria”; ou “sentir-
-se mais confiante, quando dispõe de apoio de familiares 
ou outros significativos”.

Relativamente à opinião dos enfermeiros que imple-
mentam as intervenções na prática e também dos benefici-
ários das mesmas, as referências analisadas não apresentam, 
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explicitamente, uma opinião ou informação especifica-
mente relacionada com uma intervenção em concreto.

4. Discussão
Os resultados emergentes da análise efetuada aos 

artigos selecionados permitem identificar e sintetizar um 
corpo de conhecimentos que pode orientar a prática dos 
enfermeiros neste contexto assistencial.

O modelo concetual proposto Orem é suficientemente 
abrangente para nos ajudar a explicar as necessidades em 
cuidados de enfermagem destas mulheres, assim como o 
tipo de ajuda profissional a ser disponibilizada pelos enfer-
meiros. As intervenções baseadas neste referencial teórico, 
quando inscritas num sistema do tipo “apoio-educativo”, 
visam ajudar as clientes a aumentarem os seus recursos para 
tomarem iniciativas e assumirem responsabilidades pelo 
seu próprio cuidado e saúde. A natureza das intervenções 
inferidas dos artigos inscreve-se numa lógica de apoio e 
educação, tendo em vista satisfazer requisitos de autocui-
dado relacionados com o desvio à saúde.

As intervenções descritas na literatura tomam por 
clientes, fundamentalmente, mulheres em tratamento 
ativo, em particular cirúrgico, destacando este subgrupo 
como alvo prioritário da atenção dos enfermeiros. 

Podemos inferir que as intervenções disponíveis nos 
artigos reunidos tomam por “grandes” alvos: o conheci-
mento das clientes sobre tratamentos, efeitos secundá-
rios da medicação, entre outros; e as capacidades para, por 
exemplo, prevenir e controlar complicações dos tratamen-
tos e ainda, prevenir e controlar o linfedema. Aqui percebe-
-se, de alguma forma, uma orientação para a promoção 
de competências cognitivas das clientes, mas também de 
capacidades instrumentais, de que são exemplo as “técnicas 
de exercício muscular e articular”.

A possibilidade de estabelecer contacto direto com 
enfermeiros que integram a equipa assistencial, mostra-se 
uma estratégia muito valiosa. Esta informação sublinha a 
importância dos enfermeiros privilegiarem a implementa-
ção de estratégias presenciais.

O recurso a estratégias tecnológicas mais recentes des-
perta na nossa comunidade uma área que merece investi-
mento, para que possamos promover o acompanhamento 
a estas clientes. O avanço tecnológico disponibiliza a esta 
população material informativo nos mais diversos forma-
tos. Promover o envolvimento e adesão destas mulheres 

às “novas tecnologias” pode mostrar-se uma ferramenta 
muito poderosa  em termos de adaptação. Carece, contudo, 
de um aconselhamento adequado para que a informação a 
ser disponibilizada e acedida pelas mulheres seja adequada 
e verosímil. 

Com estes achados podemos inferir que as IE desen-
volvidas com a intenção de assistir as mulheres com can-
cro da mama, no decurso da doença e dos tratamentos, se 
centram em dar resposta a vários resultados e contemplam 
vários elementos de ação, exigindo, por parte dos enfer-
meiros, uma visão focalizada e crítica nas necessidades em 
concreto destas mulheres. De salientar que a evidência dis-
ponível nos artigos reunidos nesta revisão sobre a comple-
xidade das intervenções é limitada.

Como se percebe, o aspeto das intervenções relacio-
nado com a integridade das mesmas, surge de uma forma 
muito incipiente na literatura, pelo que, desde logo, se per-
cebe que a evidência disponível, a este respeito, é muito 
fraca. A sequência de implementação dos vários elementos 
de ação deve ser cuidadosamente determinada para que a 
finalidade da intervenção seja alcançada. Urge assim, inves-
tigar sobre quais os melhores roteiros de implementação 
destas intervenções complexas.

A adequação da “intensidade” da intervenção deve, na 
lógica de conceção do enfermeiro, responder às necessida-
des, expectativas e caraterísticas individuais de cada mulher, 
devendo, assim, ser cuidada. Não há evidências sólidas, nos 
artigos reunidos, sobre qual a “intensidade” das interven-
ções. Uma vez mais, esta deve ser ajustada à finalidade da 
intervenção.

Quanto aos momentos adequados para a realização 
das intervenções, percebe-se a prevalência de uma abor-
dagem do tipo “antecipatório” à experiência, por parte da 
cliente. De ressalvar que existem aspetos determinantes 
que devem ser atendidos pelos enfermeiros que acompa-
nham estas mulheres, nomeadamente “o intervir o mais 
precoce possível”43 e informar e/ou educar “previamente ao 
tratamento”22, para que as mulheres se sintam preparadas 
para lidarem com os diferentes desafios que experienciam 
ao longo das diferentes fases dos “tratamentos”.

A determinação de formas de verificar e medir os resul-
tados pretendidos é tão determinante quanto o objetivo 
do mesmo. Nos artigos analisados a forma mais usual de 
verificar o resultado da intervenção é através da validação/
observação do mesmo. Neste aspeto, a opinião do bene-
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ficiário da intervenção sobre o que mudou mas também 
a experiência do enfermeiro enquanto prescritor e imple-
mentador da intervenção são dados válidos que permitem 
estabelecer a validade dessa mesma intervenção.

5. Conclusão
Os planos assistenciais de enfermagem têm vindo a 

sofrer alterações ao longo do tempo, em função dos (novos) 
desafios assistenciais e, fundamentalmente, das evidências 
que se vão consolidando, fruto da prática e investigação dos 
enfermeiros.

A teoria do autocuidado de Orem é um referencial 
muito válido para o desenho e implementação daquelas 
intervenções, o que mostra que, numa lógica de enferma-
gem, promover o autocuidado é promover a adaptação. As 
competências de autocuidado remetem, essencialmente, 
para a mestria50 e a adaptação para o resultado final do pro-
cesso (saudável) de transição. A natureza das intervenções 
reunidas inscreve-se num sistema de apoio e educação. O 
conteúdo das intervenções reunidas está bem definido. 
Podemos dizer que há suficiente evidência sobre “o que 
ensinar e instruir”, para além destes conteúdos serem larga-
mente consensuais, atravessando vários artigos reunidos. A 
incorporação, numa lógica complementar, de estratégias de 
implementação das intervenções com base nas tecnologias 
de informação e comunicação é recomendada e sustentada 
nas evidências emergentes. Urge lançar mão de aborda-
gens “à distância”, assim, como a abordagens com grupos 
de pares (outras doentes) e com os familiares.

Os roteiros ou guias de implementação das diferentes 
atividades das intervenções, dada a sua (das intervenções) 
complexidade, não são claros, pelo que daqui emerge como 
necessário criar, pelo menos à escala local, consensos para 
a prática.

Os artigos incluídos nesta Revisão da Literatura tor-
nam clara a necessidade de implementar as intervenções 
identificadas de uma forma antecipatória “à necessidade” 
da mulher. A lógica antecipatória preconizada é con-
gruente com o conceito de “preparação e conhecimento” 
antecipatório, proposto por Meleis e colaboradoras50. 
Apostar na preparação e conhecimento (antecipatório) das 
mulheres é uma “condição facilitadora” do curso da transi-
ção/adaptação. As medidas de resultado das intervenções 
podem ser vistas, neste conjunto de intervenções, a dois 
níveis. O primeiro, numa linha alicerçada em “critérios 

de resultado” (mais objetivos), partilhados por todos os 
enfermeiros envolvidos no plano assistencial, critérios que 
radicam nos próprios dados necessários à identificação dos 
diagnósticos de enfermagem que justificam cada uma das 
intervenções. O segundo nível, em que os resultados das 
intervenções devem ser vistos remete para “medidas” mais 
genéricas, derivadas da opinião/satisfação das clientes com 
as intervenções implementadas.

Destes factos somos levados a considerar que, imple-
mentando intervenções de enfermagem dirigidas a estes 
objetivos, estamos a levar por diante o trabalho “mais rele-
vante” para promover a adaptação das mulheres ao cancro 
da mama. A revisão integrativa da literatura aqui relatada 
faz a síntese de alguns aspetos que nos podem ajudar a 
fazer aquele “trabalho relevante”.
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