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CULTURA DE SEGURANÇA 
DO DOENTE: PERCEÇÃO 
DOS PROFISSIONAIS DE UM 
INTERNAMENTO DE CIRURGIA 
ONCOLÓGICA 
Estudo descritivo, transversal, 
de natureza quantitativa e cujo 
objectivo assenta em caracterizar 
a CS do doente de uma unidade de 
internamento recém formada de um 
hospital de oncologia e identificar 
as suas oportunidades de melhoria/
pontos fortes.

TRANSLATION, ADAPTATION 
AND VALIDATION OF 
THE TORONTO SYMPTOM 
ASSESSMENT SYSTEM 
FOR WOUNDS (TSAS-W) TO 
PORTUGUESE
Estudo metodológico de adaptação 
transcultural, de natureza 
quantitativa, transversal, 
observacional e descritivo. O 
objetivo deste estudo foi traduzir, 
adaptar e validar a TSAS-W para o 
contexto português, analisando a 
sua fiabilidade e aplicabilidade.

ENFERMAGEM EM 
RADIOLOGIA DE 
INTERVENÇÃO: COMPETÊNCIA 
EM DESENVOLVIMENTO
Artigo teórico que tem como 
finalidade clarificar o perfil nuclear 
de competências do enfermeiro 
que integra um departamento de 
imagem ao nível hospitalar.

DATA SHARING AND 
REUSE - OPINIONS AND 
ATTITUDES OF PEOPLE WITH 
ONCOLOGICAL DISEASE:  
A NARRATIVE REVIEW
Revisão narrativa através da 
pesquisa de artigos nas bases 
de dados MEDLINE (PubMed) e 
CINAHL (EBSCO) que teve como 
finalidade identificar as opiniões 
e atitudes da pessoa com doença 
oncológica relativamente à partilha 
e reutilização de dados em saúde.

CONTRIBUTOS DA 
CONSULTA DE ENFERMAGEM 
NA REALIZAÇÃO DE 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
SEM ANESTESIA EM CONTEXTO 
PEDIÁTRICO
Estudo descritivo cujo objetivo 
principal passa por evidenciar 
a relevância da consulta de 
enfermagem do Serviço de 
Radiologia do IPO Porto – ano 2023, 
na realização de RM sem anestesia 
em doentes pediátricos.

COMPETÊNCIAS DOS 
ENFERMEIROS DE 
INVESTIGAÇÃO EM 
ENSAIOS CLÍNICOS: REVISÃO 
INTEGRATIVA DE LITERATURA
Revisão integrativa, de acordo com 
a estratégia PICo, sendo realizada 
pesquisa em 23 de outubro de 
2023, na EBSCOHost nas bases 
Medline e CINAHL complete. Tem 
como finalidade identificar as 
competências dos Enfermeiros para 
a realização de Ensaios Clínicos.

NURSING INTERVENTIONS 
FOR PEOPLE AT RISK OF 
VENOUS THROMBOEMBOLISM 
ASSOCIATED WITH 
CHEMOTHERAPY: SCOPING 
REVIEW
O objetivo deste estudo passa 
por mapear a evidência científica 
sobre intervenções de enfermagem 
que permitem prevenir e gerir 
o tromboembolismo venoso na 
pessoa com doença oncológica sob 
quimioterapia.
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o portal rcaap tem como objectivo 
a recolha, agregação e indexação 
dos conteúdos científicos em acesso 
aberto existentes nos repositórios 
institucionais das entidades 
nacionais de ensino superior, e 
outras organizações de i&d.

o indexar é um diretório de 
repositórios e revistas científicas 
digitais, de âmbito nacional, na 
área da ciência e da cultura.

base de dados da literatura 
e das teses médicas 
exclusivamente nacionais.

sherpa romeo is an online resource 
that aggregates and analyses 
publisher open access policies from 
around the world and provides 
summaries of publisher copyright 
and open access archiving policies 
on a journal-by-journal basis.

academic resource index 
(researchbib) is open access with 
high standard indexing database 
for researchers and publishers. 
research bible may freely index 
journals, research papers, call for 
papers, research position.

maior base de dados de resumos e 
citações de literatura científica 
revista por pares, abrangendo 
uma vasta gama de áreas, 
incluindo ciências, tecnologia, 
medicina, ciências sociais e artes e 
humanidades. 
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BASES DE DADOS:

DIRETÓRIOS:

sistema regional de información en 
línea para revistas científicas de 
américa latina, el caribe, españa 
y portugal.

the directory of research journal 
indexing (drji) is to increase the 
visibility and ease of use of open 
access scientific and scholarly 
journals thereby promoting their 
increased usage and impact. 

directory of international 
research journals in association 
with leading universities.

ebscohost databases are the 
most-used premium online 
information resources for tens 
of thousands of institutions 
worldwide, representing millions 
of end-users.

onco.news dedica-se à publicação de artigos 
científicos na área da enfermagem oncológica, 
nas variantes temáticas de epidemiologia, 
cirurgia, radioterapia e quimioterapia, tanto 
no cancro do adulto como no pediátrico. Toda a 
informação sobre a revista pode ser encontrada 
em www.aeop.pt
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SUBMISSÕES
CONDIÇÕES PARA SUBMISSÃO
Como parte do processo de submissão, os 
autores são obrigados a verificar a confor-
midade da submissão em relação a todos os 
itens listados a seguir. As submissões que não 
estiverem de acordo com as normas serão de-
volvidas aos autores.

• O artigo a ser submetido à Revista Onco.
news é original, não se encontra publicado 
em qualquer outra revista, livro de atas ou 
capítulo de livro e não está atualmente em 
apreciação, na íntegra ou em partes, por 
outra revista;

• O artigo não tem plágio e cumpre com 
rigor os processos de referenciação e ci-
tação estabelecidos pela Revista;

• O artigo descreve com precisão, na me-
todologia, o cumprimento de todos os 
aspectos ético-legais para realização da 
investigação;

• Todos/as os/as autores/as do artigo assu-
mem total responsabilidade por qualquer 
má prática inerente aos princípios acima 
descritos, ou quaisquer outros que preju-
diquem a dignidade científica da Revista 
e os princípios de rigor da comunidade 
científica;

• Existência de autorização institucional (se 
aplicável).

• Os/as autores reconhecem que são res-
ponsáveis pelo conteúdo dos artigos sub-
metidos à revista.

• Existência de parecer da Comissão de Éti-
ca, sempre que necessário.

• O respeito pelos princípios dos conflitos 
de interesse.

• Os/as autores/as assinam e anexam na 
submissão a Declaração Ético-Legal, de 
Responsabilidade e Conflito de Interesses.

• Os/as autores/as submetem o artigo de 
acordo com os templates disponibilizados 
(folha de rosto e artigo);

• O texto segue os padrões de estilo e requi-
sitos bibliográficos descritos em "Instru-
ções para Autores".

INSTRUÇÕES PARA AUTORES
A Revista Onco.News cumpre os critérios de 
uma revista de divulgação internacional, in-
dexada e divulgada em documento físico e em 
formato eletrónico em diversas bases de da-
dos nacionais e internacionais. O interesse dos 
autores em submeterem artigos científicos de 

qualidade prestigia a Revista, pelo que damos 
a maior atenção aos processos de revisão, de 
forma a salvaguardar princípios científicos e 
éticos de edição e divulgação.

O conteúdo dos artigos é da exclusiva respon-
sabilidade dos seus autores, aos quais com-
pete respeitar os princípios éticos da investi-
gação e cumprir as normas e orientações de 
edição da Revista. Ao publicar na Revista, os 
autores mantêm os direitos de autor. A Revista 
segue as normas do International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) e, por isso, 
emprega o estilo bibliográfico Vancouver para 
citação e referenciação.

Consideram-se as regras do novo acordo or-
tográfico pelo que o Editor salvaguarda o seu 
direito de modificar termos de Português do 
Brasil para Português de Portugal. Os artigos 
são organizados de acordo com o estilo bi-
bliográfico Vancouver, das normas ICMJE, em 
função de uma categoria específica (Artigos 
de Investigação; Teóricos/Revisão; Revisões 
Literatura, etc) ou  Revisões da Literatura 
(Sistemáticas ou Integrativas). As Revisões 
Sistemáticas a publicar na Revista deverão 
cumprir as exigências de síntese da evidência 
implementadas pelo Portugal Centre for Evi-
dence Based Practice, em coerência com as 
políticas Cochrane; Cochrane – Revisões.

Os/as autores/as têm disponível em https://
onco.news um guia para os/as auxiliar no pro-
cesso de submissão de um manuscrito.

ESTRUTURA DO ARTIGO
Os/as autores/as têm disponíveis dois templa-
tes para submeter à revista:

• Folha de rosto: identifica os/as autores/
as e contém as principais informações do 
artigo. O template está disponível em ht-
tps://onco.news.

• Artigo: garante a revisão cega, já que re-
tira todos os dados que possam identificar 
os/as autores/as do artigo. O template 
está disponível em https://onco.news.

O template do artigo assenta sobretudo nos 
seguintes itens:

tipo de artigo 
Devem ser artigos originais e versarem temas 
de Oncologia, Enfermagem e Educação, es-
truturados de acordo com o guião adequado 
à sua tipologia.

título  
Deverá ser informativo e sucinto, redigido 
na afirmativa, em Português ou Espanhol 
(máximo de 15 palavras), sem abreviaturas 
nem indicação da localização da investi-
gação. Todos os trabalhos devem ter título 
traduzido em inglês.

resumo  
O resumo do trabalho deve ser apresentado 
em Português ou Espanhol e em Inglês e não 
deve exceder 150 palavras. Deve ser estru-
turado de acordo com os tópicos de análise 
crítica específicos de cada artigo.

palavras-chave 
O artigo deve apresentar, no máximo, 5 
palavras-chave, transcritas de acordo com 
os descritores MeSH, em Português ou Espa-
nhol, inglês (pesquisar em: http://decs.bvs.
br/). Quando não se encontrar um descritor 
para uma palavra-chave, considerada rele-
vante no estudo, esta pode ser incluída por 
decisão do autor.

texto
Estrutura do Texto                 

Os Artigos de Investigação devem conter as 
seguintes secções: Título, Resumo, Palavras-
-chave, Introdução, Enquadramento/Funda-
mentação Teórica, Questões de Investigação/
Hipóteses, Metodologia, Resultados, Discus-
são e Conclusão.

Os Artigos Teóricos devem conter as seguin-
tes secções: Título, Resumo, Palavras-chave, 
Introdução, Desenvolvimento/Dissertação e 
Conclusão.

NOTA: Excecionalmente, nos estudos quali-
tativos, para facilitar o trabalho de análise 
compreensiva, podem fundir-se as secções 
Resultados e Discussão.

Os Artigos de Revisão Sistemática devem con-
ter as secções: Título, Resumo, Palavras-cha-
ve, Introdução, Método de Revisão Sistemáti-
ca, Apresentação dos Resultados, Resultados 
e Interpretação e Conclusão.

Os Artigos de Revisão Integrativa devem 
conter as secções: Título, Resumo, Palavras-
-chave, Introdução, Procedimentos Metodo-
lógicos de Revisão Integrativa, Resultados e 
Interpretação, Conclusão.

Os Artigos de não pesquisa devem conter as 
secções: Título, Resumo, Palavras-chave, In-
trodução, Desenvolvimento e Conclusão.

Os Editoriais devem conter: Texto aberto de 
1500 palavras sem contar a lista de referên-
cias e as notas caso se aplique.

Os estudos de Caso devem conter: Título, Re-
sumo, Palavra-Chave, Introdução, Conclusão 
e Referências Bibliográficas caso se aplique.

Formato                                           

Deve seguir a estrutura do template disponi-
bilizado em https://onco.news. O artigo não 
deverá ultrapassar as 15 páginas incluindo 
referências bibliográficas, tabelas e figuras 
(gráficos, imagens, etc).



NB: Os autores devem dar a maior atenção aos 
aspetos morfológicos e sintáticos do discurso, 
evitando erros, redundâncias, jargão…

Tabelas e Figuras (gráficos, imagens, etc.) 

Apenas devem ser incluídas as que sejam ab-
solutamente necessárias para a compreensão 
do artigo. Devem ser referidas no texto e estar 
numeradas por ordem de inclusão, em função 
de cada tipo. Quando não são construídas pe-
los autores, devem conter a fonte.

Citações                                    

As citações podem ser diretas ou indiretas. Na 
citação direta, ou textual, a transcrição ipsis 
verbis do texto original deve ser apresentada 
entre aspas e acompanhada do autor, data 
de publicação e número da página. A citação 
indireta, ou paráfrase, deve ser acompanha-
da do autor e data de publicação. A citação 
no texto deve seguir o estilo bibliográfico 
Vancouver. Todos os autores citados deverão 
constar da lista de referências bibliográficas.

Referências Bibliográficas                 

As referências selecionadas devem ser pre-
ferencialmente primárias. Devem colocar em 
evidência as publicações mais representati-
vas do Estado da Arte, em particular as dos 
últimos 5 anos. As fontes devem ser locali-
zadas, privilegiando a pesquisa em bases de 
dados de revistas nacionais e internacionais 
indexadas. As referências bibliográficas de-
vem estar elaboradas de acordo com o estilo 
bibliográfico Vancouver. Todas elas deverão 
estar citadas no artigo.

 
credit – taxonomia para 
contribuição de autores
A informação sobre a contribuição individual 
de cada autor numa produção científica tem 
de ser colocada na folha de rosto do artigo, 
conforme template disponibilizado aqui. Para 
isso, os/as autores/as devem utilizar a meto-
dologia denominada “Contributor Roles Ta-
xonomy” (CRedit) – https://credit.niso.org/

A taxonomia CRedit surgiu por se considerar 
que a maioria das convenções sobre a contri-
buição individual dos autores não representa 
a variedade de funções que os investigadores 
têm para os artigos. Desta forma, CRedit é 
uma taxonomia, que representa a contribui-
ção de cada autor em 14 funções específicas. 
As 14 funções são as seguintes:

1. Concetualização: ideias, formulação ou 
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l É com um misto de orgulho, gratidão e reflexão 
que escrevo este editorial, enquanto me 
aproximo do final do meu último mandato 

como presidente da Associação de Enfermagem Onco-
lógica Portuguesa (AEOP). Estes últimos anos foram 
marcados por um crescimento notável da nossa asso-
ciação, não apenas em número de associados, mas, mais 
importante ainda, na maturidade institucional, na capa-
cidade de intervenção junto das entidades de saúde e, 
sobretudo, na valorização da enfermagem oncológica 
em Portugal.

Quando aceitei este desafio, sabia que seria exigente — 
mas não imaginava o quão transformador seria também 
a nível pessoal e profissional. Assumir a liderança da 
AEOP implicou ouvir, dialogar, planear, muitas vezes em 
contextos difíceis, sempre com o objetivo de representar 
com dignidade e compromisso todos os enfermeiros que 
dedicam a sua prática aos doentes oncológicos.

Conseguimos ampliar a nossa presença em eventos 
científicos, estabelecer parcerias estratégicas com insti-
tuições nacionais e internacionais. Criámos espaços de 
formação contínua, promovemos investigação e abrimos 
portas ao debate construtivo e à inovação em cuidados 
oncológicos. Estes marcos são fruto de um esforço cole-
tivo — de equipas dedicadas, de colegas comprometidos 
e de uma comunidade que acredita no poder transfor-
mador do conhecimento e da partilha. Mas para além 
dos números e das iniciativas, o que verdadeiramente 
marcou esta caminhada foi o crescimento humano que 
ela proporcionou. A liderança da AEOP ensinou-me 
sobre resiliência, escuta ativa e, acima de tudo, sobre o 
valor da colaboração. Aprendi a importância de confiar 
nas pessoas e nas suas ideias, e reforcei a convicção de 
que só juntos conseguimos responder aos desafios 
complexos que a oncologia nos apresenta diariamente.

A AEOP continuará a crescer, porque está assente em 
pilares sólidos e na vontade genuína de fazer a diferença. 
A revista Onco.News é um reflexo vivo desse cresci-
mento, espelhando o dinamismo, o compromisso cien-
tífico e a partilha de conhecimento que têm marcado o 
percurso da AEOP.

Do número 50 da revista fazem parte três artigos de 
investigação. O primeiro escrito em inglês trata-se 
de estudo metodológico de adaptação transcultural, 
de natureza quantitativa, transversal, observacional e 
descritivo que resultou na tradução, adaptação e vali-
dação da Toronto Symptom Assessment System for 
Wounds (TSAS-W) para português. O segundo deno-
minado “Cultura de segurança do doente: perceção dos 
profissionais de um internamento de cirurgia oncoló-
gica” com o objetivo de caracterizar a cultura de segu-
rança do doente de uma unidade de internamento 
recém-formada de um hospital de oncologia e identi-
ficar as suas oportunidades de melhoria/pontos fortes. 
Por último, um estudo sobre os Contributos da consulta 
de enfermagem na realização de ressonância magnética 
sem anestesia em contexto pediátrico.

Desta revista, ainda fazem parte três artigos de revisão. 
Revisão integrativa de literatura: Competências dos 
enfermeiros de investigação em ensaios clínicos; uma 
Scoping Review sobre Intervenções de enfermagem à 
pessoa com risco de tromboembolismo venoso asso-
ciado à quimioterapia e uma revisão narrativa sobre 
Partilha e Reutilização de Dados - Opiniões e Atitudes 
da Pessoa com Doença Oncológica. Para finalizar a 
revista foi publicado um artigo teórico subordinado ao 
tema da Enfermagem em Radiologia de Intervenção: 
Competência em desenvolvimento.

Estamos a finalizar os preparativos para a 18ª Confe-
rencia da AEOP, em Peniche dos dias 29 a 31 de Maio.

Agradeço profundamente a todos os que caminharam 
ao meu lado — direções anteriores, atuais membros dos 
órgãos sociais, colaboradores, parceiros e, claro, cada 
enfermeiro que, com o seu trabalho diário, dá sentido à 
existência da nossa associação.

Somos Força e Poder….

Presidente da AEOP

Ana Paula Amorim 
Presidente da AEOP
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resumo

Introdução: A cultura de segurança (CS) é percebida como o produto dos valores 
individuais e do grupo de profissionais que determina o empenho e compromisso para 
a prosperidade organizacional. 

Objetivos: Caracterizar a CS do doente de uma unidade de internamento recém-
formada de um hospital de oncologia e identificar as suas oportunidades de melhoria/
pontos fortes. 

Metodologia: Estudo descritivo, transversal, de natureza quantitativa. A amostra 
foi constituída por 60 profissionais de saúde (enfermeiros, assistentes operacionais 
e técnicos). O instrumento de colheita de dados foi constituído por um questionário 
para caracterização dos participantes e pelo Questionário de Avaliação da Cultura de 
Segurança do Doente. Os pressupostos éticos foram assegurados. 

Resultados: A avaliação da CS traduziu-se em 63,8% de respostas positivas. As dimensões 
“Apoio à segurança do doente pela gestão”, “Dotação de profissionais” e “Perceções 
gerais sobre a segurança do doente" foram identificadas como áreas de intervenção mais 
prioritária. Não foi identificada qualquer dimensão como ponte forte da CS. 

Conclusão: Ao analisar as áreas que carecem de maior atenção vislumbra-se a 
necessidade de implementação de projetos de melhoria contínua da qualidade, para 
promover a CS neste contexto.

palavras-chave: Cultura organizacional; Segurança do paciente; Enfermagem; Oncologia.

abstract

Introduction: Safety culture (SC) is perceived as the product of individual values 
and the group of professionals that determines the commitment and commitment to 
organizational prosperity. 

Objectives: To characterize patient SC in a newly formed inpatient unit of an oncology 
hospital and identify its opportunities for improvement/strengths.

Methodology: Descriptive, cross-sectional, quantitative study. The sample consisted of 60 
health professionals (nurses, operational assistants and technicians). The data collection 
instrument consisted of a questionnaire to characterize the participants and the Patient 
Safety Culture Assessment Questionnaire. Ethical assumptions were ensured. 

Results: The SC evaluation resulted in 63.8% positive responses. The dimensions 
“Management support for patient safety”, “Staffing” and “Overall patient-safety 
perceptions" were identified as the highest priority areas for intervention. No 
dimension was identified as a strong CS bridge. 

Conclusion: When analyzing the areas that require greater attention, the need to implement 
continuous quality improvement projects is seen to promote SC in this context.

keywords: Organizational culture; Patient safety; Nursing; Oncology.
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Introdução
A segurança do doente é assumida como uma questão 

prioritária que consta da agenda internacional na área da 
qualidade em saúde desde a divulgação do relatório To Err 
is Human do Institute of Medicine, em 19991.

Acompanhando a evolução da ciência e da evidência 
científica, a prestação de cuidados de saúde desenvolve-se 
num sistema cada vez mais complexo e dinâmico, o que 
exige que a cultura de segurança (CS) seja uma prioridade 
e mereça cada vez mais o envolvimento de todos os profis-
sionais das instituições de saúde2.

Considerando que a Segurança do Doente é uma prio-
ridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 
é fundamental avaliar a cultura de segurança para direcio-
nar intervenções de melhoria e monitorizar a evolução das 
mesmas nos hospitais dado que permite às organizações 
compreender as suas características e promover estratégias 
de melhoria que permitam aumentar a qualidade dos cui-
dados prestados3. 

Tendo por base os pressupostos apresentados, este estudo 
de investigação apresentou como objetivos: caracterizar a cul-
tura de segurança do doente (CSD) percecionada pelos pro-
fissionais de saúde de uma unidade de internamento recém-
-formada de um hospital de oncologia e identificar os pontos 
fortes e as oportunidades de melhoria por forma a cumprir 
com os desígnios nacionais e internacionais.

Enquadramento
A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Conse-

lho da União Europeia recomendam aos estados membros 
a avaliação da perceção dos profissionais sobre a CSD, 
como condição essencial para a introdução de mudanças 
nos comportamentos dos profissionais e organizações 
prestadoras de cuidados de saúde, e alcançar melhores ní-
veis de segurança e de qualidade nos cuidados prestados 
aos doentes2.

A segurança do doente deve ser encarada dentro das 
organizações como uma responsabilidade dos profissionais, 
em que todos devem contribuir para que os cuidados presta-
dos aos doentes sejam seguros e de qualidade e constitui-se 
como um aspeto central na prática clínica e um elemento-
-chave na garantia de sistemas de saúde eficientes4. 

A prestação de cuidados de saúde, pela sua complexi-
dade e elevada imprevisibilidade é propícia à ocorrência 
de incidentes que podem conduzir a resultados negativos 
com danos para os doentes e profissionais e também para 
o desempenho e credibilidade das instituições de saúde5.

Para a OMS, a prevenção de acidentes em saúde e a 
sua mitigação tem como finalidade alcançar a marca de 
“zero eventos adversos evitáveis”. Neste contexto, os pro-

fissionais são considerados responsáveis pelas escolhas que 
assumem ao comportarem se no seio das organizações ten-
do como prioridades aprender com o erro, implementar 
estratégias e práticas seguras alicerçadas numa verdadeira 
cultura de segurança6.

Questão de Investigação
Qual a perceção dos profissionais de saúde sobre a 

cultura de segurança do doente numa unidade de inter-
namento de um hospital de oncologia português?

Metodologia
Desenho do estudo e objetivos
Estudo descritivo e transversal de natureza quantita-

tiva, desenvolvido com os objetivos de caraterizar a CSD 
percecionada pelos profissionais de saúde de uma unidade 
de internamento de um hospital de oncologia português e 
identificar as oportunidades de melhoria/pontos fortes da 
CSD nesse contexto.

População/Participantes
A população foi constituída por 88 profissionais de saúde 

(55 enfermeiros, 31 assistentes operacionais e 2 assistentes téc-
nicos) que exerciam a sua atividade profissional na unidade de 
internamento criada há dois anos em virtude da necessidade 
das reorganizações estrutural e funcional da instituição.

Como critérios de inclusão foram definidos: trabalhar 
nessa unidade há pelo menos três meses e consentir partici-
par no estudo de forma informada, livre e esclarecida.

Da população, aceitaram participar 60 profissionais de 
saúde.

Variáveis
As variáveis sociodemográficas e profissionais dos par-

ticipantes avaliadas foram: idade, sexo, estado civil, catego-
ria profissional, habilitações académicas, tempo de expe-
riência profissional, vínculo contratual e horário praticado.

A variável CSD é composta por 12 dimensões: Tra-
balho em equipa, Expectativas do supervisor/gestor e 
ações que promovem a segurança do doente, Apoio à 
segurança do doente pela gestão, Aprendizagem orga-
nizacional/melhoria contínua, Perceções gerais sobre a 
segurança do doente, Feedback e comunicação acerca do 
erro, Abertura na comunicação, Frequência da notifica-
ção de eventos, Trabalho entre as unidades, Dotações de 
profissionais, Transições e Resposta não punitiva ao erro. 

Instrumentos de colheita de dados
O instrumento de colheita de dados foi constituído por 

duas partes: Parte I, para caracterização sociodemográfica 
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e profissional dos participantes; e, Parte II, composta pela 
versão portuguesa do questionário de Avaliação da Cultura 
de Segurança do Doente.

O questionário foi composto por 42 itens, agrupados 
em 12 dimensões relacionadas com os domínios da se-
gurança ao nível do hospital, da unidade e de variáveis de 
resultado sendo a possibilidade de resposta numa escala 
tipo likert de 5 itens agrupadas em três categorias: negativo 
(pontuações 1 e 2), neutro (pontuação 3) e positivo (pon-
tuações 4 e 5). 

Análise de dados
Os dados foram colhidos entre maio e julho de 2023 

sendo os questionários transcritos para o Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 29, realizando-se depois 
a análise estatística descritiva calculando-se as frequências, 
medidas de tendência central e de dispersão.

Considerações éticas
Este estudo obteve parecer favorável da Comissão de 

Ética da unidade de saúde em que o estudo foi desenvolvi-
do (referência TI n.º 12/2023). 

Resultados
A apresentação de resultados encontra-se dividida em 

duas partes: caracterização sociodemográfica e profissional 
da amostra e perceção da CSD.

Caracterização socioprofissional da amostra
A amostra foi constituída por 60 profissionais de saú-

de: 42 enfermeiros, 16 assistentes operacionais e 2 assis-
tentes técnicos. A maioria dos profissionais de saúde são 
do sexo feminino e metade dos participantes são casados.

Dos enfermeiros, a maioria detém a categoria de en-
fermeiro, sendo que 16,7% detêm a categoria de enfer-
meiro especialista.

Quanto à idade, verificou-se uma média etária de 
43,52 anos.

Relativamente às habilitações académicas, o grau 
académico mais elevado foi o de mestre, sendo que a li-
cenciatura e o 12.º ano de escolaridade foram os mais re-
portados (55% e 25%, respetivamente).

Os participantes relataram exercer a sua atividade pro-
fissional (em média) há 18,88 anos.

Os profissionais relataram ser detentores de contra-
to individual de trabalho (60%) ou em funções públicas 
(38,3%) e cumprindo, em grande maioria, a carga horária 
em horário de roulement, face ao horário fixo (15%).

A caracterização da amostra do estudo encontra-se na 
Tabela 1.

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes.

variável N (%) média desvio-padrão mínimo máximo

Idade (anos) 60 (100) 43,52 9,19 26 59

Experiência profissional (anos) 60 (100) 18,88 9,64 1 36

variável N (%) variável N (%)

Sexo Masculino         13 (21,7%)

Feminino 47 (78,3)

Estado Civil Solteiro 19 (31,7)

União de facto 5 (8,3)

Casado 30 (50)

Divorciado 5 (8,3)

Viúvo 1 (1,7)

Categoria profissional Enfermeiro 42 (70)

Assistente operacional 16 (26,7)

Assistente técnico 2 (3,3)

Habilitações académicas 3.º ciclo 1 (1,7)

Secundário 15 (25)

Bacharelato 1 (1,7)

Licenciatura 33 (55)

Mestrado 10 (16,7)
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Perceção da Cultura de Segurança do Doente
A perceção da CSD pelos participantes e, consideran-

do a escala na sua globalidade, apresentou uma média de 
3,19, traduzindo-se num percentual de 63,8% de respostas 
positivas.

Analisando os três domínios per si, o que apresenta mé-
dia mais elevada é o domínio da unidade e a média mais 
baixa é o domínio de variáveis de resultado, conforme se 
apresenta na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliação da cultura de segurança do doente por domínios.

cultura de segurança do doente n (%) média desvio-padrão mínimo máximo n omisso (%)

Global 60 (100) 3,19 0,41 2,20 4,02 0 (0)

Domínio hospital 60 (100) 3,18 0,54 1,72 4,58 0 (0)

Domínio unidade 60 (100) 3,27 0,40 2,23 4,04 0 (0)

Variáveis de resultado 60 (100) 2,98 0,75 1,63 4,63 0 (0)

O domínio da CS ao nível do hospital é composto por 
três dimensões: “Apoio à segurança do doente pela gestão”, 
“Trabalho entre unidades” e “Transições” (Tabela 3).

Neste domínio, a dimensão “Apoio à segurança do 
doente pela gestão” apresentou uma taxa de respostas neu-
tras muito significativa a par com as respostas neutras, com 
média de 2,91 (DP = 0,71).

Na dimensão “Trabalho entre unidades”, verificou-se 
uma média de respostas de 3,26 (DP = 0,62), tendo-se 
traduzido numa taxa de respostas positivas e de respostas 
neutras muito similar e negativas de 17,5%.

A última dimensão que compõe este domínio refere-se 
às “Transições”. A este nível, a taxa de respostas positivas 
engloba metade das respostas dos participantes, sobrepon-
do-se às respostas neutras e negativas. Nesta dimensão, ob-
teve-se uma média de respostas de 3,38 (DP = 0,69).

No que respeita à perceção da CS do doente ao nível da 
unidade, este domínio abrange sete dimensões: “Trabalho 
em equipa”, “Expectativas do supervisor/gestor e ações que 
promovam a Segurança do Doente”, “Aprendizagem orga-
nizacional – melhoria continua”, “Comunicação e feedback 
acerca do erro”, “Abertura na comunicação”, “Dotações de 
profissionais” e “Resposta ao erro não punitiva”.

A dimensão “Abertura na comunicação”, foi a que 
apresentou a média mais elevada, obtendo-se uma taxa de 
respostas positivas de 67,2%. Esta dimensão apresenta dois 
dos seus três itens com médias de 3,85 (DP = 0,89) e 3,80 
(DP = 0,97), respetivamente os itens “Os profissionais fa-
lam livremente se verificarem que algo afeta negativamen-
te os cuidados para com o doente” e “Os profissionais têm 
medo de colocar questões quando algo não parece estar 
certo” (Tabela 6, Apêndice).

A média de respostas mais baixa observa-se na dimen-
são “Dotações de profissionais”, com uma taxa de respostas 
negativas de 54,1%.

Na dimensão “Trabalho em equipa”, obteve-se uma 
taxa de respostas positivas acima dos 50%. Destacando-se o 
item “Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-
-se”, com média de 3,78 (DP = 0,67) (Tabela 6).

A “Expectativas do supervisor/gestor e ações que pro-
movam a Segurança do Doente”, apresentou uma média 
de respostas de 3,21 (DP = 0,45), tendo-se traduzido numa 
taxa de respostas positivas de 40,0%.

“Aprendizagem organizacional – melhoria continua”, é 
outra das dimensões que compõem este domínio onde se 
constatou uma taxa de respostas positivas a rondar os 50%.

A dimensão “Comunicação e feedback acerca do erro” 
obteve uma média de 3,12 (DP = 0,72), com uma taxa de 
respostas positivas de 40,0%.

A última dimensão que compõe este domínio refere-se 
à “Resposta ao erro não punitiva”, tendo apresentado uma 
média de 3,19 (DP = 0,71). Com uma percentagem signi-
ficativa de respostas neutras.

Relativamente à perceção da CSD das variáveis de re-
sultado, este domínio engloba duas dimensões: “Perceções 
gerais sobre a Segurança do Doente” e “Frequência da no-
tificação”.

A dimensão “Perceções gerais sobre a Segurança do 
Doente”, apresentou uma taxa de respostas negativas de 
cerca de 40%.

Na dimensão “Frequência da notificação”, verificou-se 
uma média de respostas de 3,07 (DP = 1,03), tendo-se tra-
duzido numa taxa de respostas negativas, neutras e positi-
vas muito similares entre si.
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Tabela 3. Avaliação da cultura de segurança do doente por dimensões.

DOMÍNIO HOSPITAL

Dimensões Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Apoio à segurança do doente pela gestão 2,91 0,71 32,9 41,9 25,2 0 (0)

Trabalho entre unidades 3,26 0,62 17,5 41,7 40,8 0 (0)

Transições 3,38 0,69 18,35 31,65 50 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE

Dimensões Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Trabalho em equipa 3,44 0,52 15,4 28,9 55,7 0 (0)

Expectativas do supervisor/gestor e ações 
que promovam segurança do doente

3,21 0,45 22,1 37,9 40 0 (0)

Aprendizagem organizacional 3,43 0,64 11,7 37,2 51,1 0 (0)

Comunicação e feedback acerca do erro 3,12 0,72 28,3 31,7 40 0 (0)

Abertura na comunicação 3,75 0,69 9,6 23,2 67,2 0 (0)

Dotações de profissionais 2,65 0,64 54,1 22,70 23,2 0 (0)

Resposta ao erro não punitiva 3,19 0,71 22,2 42,2 35,6 0 (0)

VARIÁVEIS DE RESULTADO

Dimensões Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Perceções gerais sobre a segurança do 
doente

2,90 0,70 39,9 26,1 34 0 (0)

Frequência da notificação 3,07 1,03 33,9 33,4 32,7 0 (0)

Os profissionais que colaboraram no estudo considera-
ram que o grau de segurança do doente na sua unidade se 
situa entre “Muito fraca” e “Excelente”. A média do grau de 
segurança atribuído é de 2,97 (DP = 0,72).

Dos 59 participantes que responderam à questão, 
58,3% consideraram a segurança do doente “Aceitável”. 

Tabela 4. Avaliação do grau de segurança do doente.

grau de segurança do doente N (%)

Excelente 1 (1,7)

Muito bom 12 (20,3)

Aceitável 35 (59,3)

Fraco 10 (16,9)

Muito fraco 1 (1,7)

Em relação ao número de relatórios de eventos/ocor-
rências que os profissionais notificaram nos últimos 12 
meses, 44,0% dos inquiridos não participaram qualquer 
ocorrência e 14,0% participaram 1 a 2 eventos adversos 
(Tabela 5).

Tabela 5. Número de eventos/ocorrências relatados nos últimos 
12 meses.

número de notificações N (%)

Nenhum 44 (77,2)

1 a 2 notificações 8 (14)

3 a 5 notificações 5 (8,8)
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Discussão
Enquanto contexto complexo que caracteriza as uni-

dades de oncologia, onde as pessoas doentes estão mais 
vulneráveis e a rotina diária da equipa multiprofissional é 
fundamentada por vários processos de trabalho, é essencial 
a avaliação da cultura de segurança de modo a identificar 
aspetos passíveis de melhoria. Neste sentido, o estudo da 
perceção dos profissionais de saúde sobre a CSD na uni-
dade de internamento recém-formada incluiu enfermeiros, 
assistentes operacionais e assistentes técnicos por se consi-
derar que estas eram as categorias profissionais que melhor 
espelhavam a cultura organizacional do contexto, dado que 
trabalham nele exclusivamente.

Dos 88 profissionais de saúde que faziam parte da equi-
pa do serviço, participaram no estudo 60 elementos corres-
pondendo a 68% da população.

Ao analisar a CSD na globalidade, tendo-se obtido 
63,8% de respostas positivas, permite concluir que as 12 
dimensões não se apresentam como um porte forte, vis-
lumbrando a necessidade de implementar melhorias aos 
vários níveis.

A maioria dos estudos analisados não apresenta valores 
da escala globalmente, analisando as 12 dimensões per si 
sendo que a degradação na perceção da CSD transversal 
a muitas dimensões desta escala, é apontada na literatura 
internacional7.

No que se refere ao domínio da CSD ao nível do hos-
pital, a média de respostas obtidas foi muito semelhante 
à média global da escala e a dimensão “Apoio à seguran-
ça do doente pela gestão” foi a que apresentou percentuais 
de respostas positivas mais baixos e de respostas negativas 
mais altas8, sendo que múltiplos estudos reportaram dados 
superiores neste domínio9-12.

Perante estes resultados, reforça-se a necessidade de 
que a liderança deve ser a primeira a comprometer-se com 
o objetivo de demonstrar a alta confiabilidade da institui-
ção, alicerçando a sua visão na segurança e encarando-a 
como uma prioridade. No entanto, é imperativo que todos 
os processos de gestão de qualidade sejam implementados 
e geridos com o empenho de uma equipa multidisciplinar e 
o envolvimento de todos13.

A dimensão “Trabalho entre unidades”, apresenta um 
valor de respostas positivas de 40,8%. Este valor é superior 
aos encontrados em estudos nacionais8,9,14,15.

Comparando os diferentes estudos verifica-se que a 
amplitude de percentagem de respostas positivas é muito 
grande, desde 26,6%9 até 72%16. Este facto pode ser jus-
tificado pela especificidade de cada instituição ou mesmo 
das unidades em que foram realizados os estudos sendo 

necessário o desenvolvimento de competências na área da 
comunicação, do trabalho em equipa, liderança de equipas, 
entre outras.

A dimensão “Transições” é a que apresenta uma média 
mais elevada, mas ainda assim com possibilidade de me-
lhoria sendo que alguns estudos apresentam valores infe-
riores8,9.

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 
(2021-2026) reconhece que a comunicação em todo o per-
curso do doente, é crucial para a qualidade e segurança da 
prestação de cuidados, com destaque para os momentos de 
transição de cuidados, de transferência de responsabilida-
de ou da passagem de informação entre os profissionais de 
saúde17. 

A avaliação da CS ao nível da unidade apresenta uma 
média ligeiramente superior à média global e à média do 
domínio hospital, o que pode traduzir que a perceção dos 
profissionais é mais positiva em termos locais do que a nível 
geral.

Das sete dimensões que compõem este domínio a di-
mensão “Abertura na comunicação” é a que apresenta maior 
percentual de respostas positivas. O valor é o mais alto en-
contrado quer nos estudos nacionais quer internacionais18.

A dimensão “Trabalho em equipa” é a segunda que 
apresenta melhores resultados neste domínio. No entanto, 
estes resultados são inferiores aos de todos os estudos anali-
sados, onde invariavelmente esta dimensão é a que apresen-
ta melhores resultados. Este facto pode justificar-se por a 
equipa se ter formado há cerca de 2 anos (à data da recolha 
de dados) e ser resultado da fusão de várias equipas7,19. 

As “Expetativas do supervisor/gestor e ações que pro-
movam a segurança do doente” apresenta uma taxa de res-
postas positivas e neutras similares (perto dos 40%).

A gestão de topo deve comprometer-se a demonstrar a 
confiabilidade da instituição, baseando a sua visão na segu-
rança, e tendo esta como prioridade13.

Podem ser colocadas em prática ações muito específi-
cas relacionadas com esta dimensão, como: nomear líderes 
seniores para a segurança do doente; aumentar o envolvi-
mento das lideranças na melhoria da segurança do doente; 
realizar visitas formais dos dirigentes aos serviços de modo 
a perceberem as situações quotidianas relacionadas com a 
segurança do doente18.

Na dimensão “Aprendizagem organizacional – melho-
ria contínua” cerca de metade dos participantes apresentam 
respostas positivas, sendo uma das dimensões com valores 
mais satisfatórios deste domínio. Os restantes estudos ana-
lisados apresentam valores muito variáveis nesta dimensão 
que vão desde 30,97% de respostas positivas7 a 73%10.
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Incluir no Plano de Ação das Comissões de Qualidade 
e Segurança a avaliação/implementação de ações de me-
lhoria para áreas problemáticas, usando técnicas para evitar 
a ocorrência de eventos adversos; usar as notificações para 
a melhoria da Segurança do Doente; desenvolver as com-
petências em gestão de risco e promover uma cultura não 
punitiva, são algumas das sugestões passíveis de implemen-
tar nesta área18.

A “Comunicação e feedback face ao erro” apresenta 40% 
de respostas positivas. À semelhança da dimensão anterior, 
os valores encontrados nos estudos analisados são varia-
dos e também aqui os extremos são encontrados em estu-
dos portugueses com percentual de respostas positivas de 
22,42%7 e internacionais com 68%10.

A este respeito, a OMS alerta para a necessidade das 
instituições de saúde criarem sistemas de relatos de inci-
dentes, com o objetivo de partilhar e aprender com os erros, 
equacionando soluções para a sua prevenção20.

A dimensão “Dotações de profissionais” é a que apre-
senta percentual de respostas positivas mais baixo, com um 
percentual de respostas negativas significativo. O valor é 
o mais baixo encontrado, comparativamente aos restantes 
estudos em análise, embora estes também demonstrem fra-
gilidades nesta dimensão9,10.

É uma área a ser melhorada de forma prioritária, ade-
quando os recursos humanos às reais necessidades e exi-
gências do serviço. A dotação adequada de enfermeiros, é 
um aspeto fundamental para atingir índices de segurança e 
qualidade dos cuidados de saúde21. 

A “Resposta ao erro não punitiva” é uma das dimensões 
que também evidência fragilidades. Ainda assim, o valor 
obtido é superior ao de todos os estudos analisados, com 
exceção de um que apresenta 45% de respostas positivas10.

Os erros/eventos adversos devem ser identificados, ana-
lisados, avaliados e controlados através de medidas corre-
tivas, tornando-se prioritário consciencializar e instigar à 
notificação dos mesmos, por forma a otimizar a aprendiza-
gem através da identificação e análise do erro22.

As variáveis de resultados englobam duas dimensões, 
ambas com percentuais de respostas positivas em cerca de 
30%, portanto evidenciando a necessidade de melhoria na 
área.

A dimensão “Perceções gerais sobre a segurança do 
doente” apresenta apenas 34% de respostas positivas, este 
é o valor mais baixo encontrado. É premente refletir so-
bre procedimentos e sistemas capazes de prevenir os erros. 
Identificando áreas problemáticas na Instituição/serviço, 
incluindo no Plano de Ação das Comissões de Qualida-
de e Segurança ações de melhoria nestas áreas, de forma a 

sensibilizar os profissionais sobre a Segurança do Doente 
e Cultura de Segurança, fornecendo ferramentas que pos-
sibilitem a implementação de projetos de melhoria neste 
âmbito18.

A “Frequência da notificação” apresenta um percentual 
de respostas positivas não muito diferente dos achados em 
outros estudos nacionais analisados (nenhum apresenta 
percentual de respostas positivas acima dos 50%), sendo um 
pouco mais baixo dos resultados dos estudos internacionais 
que apresentam 67% de respostas positivas10.

Podemos, pois, referir que esta dimensão deve ser tra-
balhada a nível nacional. A identificação e análise do erro é 
crucial para otimizar a aprendizagem e consequentemente 
promover a melhoria de cuidados22. 

Quando questionados sobre o “número de relatórios 
de eventos/ocorrências” que os profissionais preencheram 
e entregaram nos últimos 12 meses, 77,2% respondeu “ne-
nhum”. Estes dados corroboram o percentual de respostas 
positivas encontradas na dimensão “Frequência da notifica-
ção” e a necessidade de atuação nesta área. 

A instituição onde foi efetuado o estudo disponibili-
za aos colaboradores a possibilidade de notificar eventos/
ocorrências através de da plataforma HER+, permitindo a 
notificação e avaliação/análise interna dos mesmos, sendo 
avaliados pela Comissão de Risco, o que possibilita o pro-
cesso de análise e a implementação de estratégias para a sua 
evicção. O desenvolvimento de uma cultura de segurança 
não punitiva parece ser essencial para a adesão dos profis-
sionais à notificação do erro. 

Relativamente à avaliação do “Grau de segurança no 
seu serviço/unidade” pelos profissionais inquiridos, 59,3% 
classifica-a como “aceitável”. Os valores obtidos ficam 
aquém dos encontrados nos restantes estudos analisados. 
Este achado pode levar-nos a concluir que os profissionais 
têm consciência que a CS pode ser melhorada. O facto do 
serviço estudado ser recente pode também justificar estes 
dados, havendo possibilidade de melhoria nas diferentes 
áreas analisadas de modo a aumentar progressivamente a 
qualidade dos cuidados.

A interpretação destes resultados exige, no entanto, a 
ponderação de algumas reservas: o facto da amostra ter sido 
selecionada de forma intencional, limitada em termos de 
número de participantes e em termos de contexto, limitan-
do-se a um serviço de uma instituição em que a categoria 
dos profissionais médicos não foi contemplada.

Futuramente seria interessante ampliar a amostra do 
estudo, procurando realizar o mesmo nos outros serviços 
da instituição e englobar profissionais de saúde de todas 
as categorias profissionais, no sentido de obter dados mais 
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conclusivos, representativos e até estabelecer comparações 
entre si. 

Outra das mais valias, seria complementar o presente 
estudo com um estudo qualitativo que explorasse junto dos 
profissionais as fragilidades nas dimensões aqui encontra-
das, de modo a perceber as causas encontradas para as mes-
mas bem como sugestões de melhoria.

Conclusão
A CSD, sendo uma dimensão da qualidade em saúde, 

constitui um dos grandes desafios para as organizações de 
saúde.

Perante a caracterização da CSD no contexto analisado 
estão identificadas oportunidades que permitirão redese-
nhar as práticas assistenciais por forma a garantir a exce-
lência profissional.

Analisando os três domínios que compõem a escala, o 
que apresenta média mais elevada é o domínio da unidade 
e a média mais baixa é o domínio de variáveis de resultado.

Conclui-se que as 12 dimensões da escala em conjun-
to não se apresentam como um ponto forte, identificando 
áreas suscetíveis de melhoria ainda que com diferentes ní-
veis de prioridade.

As dimensões “Apoio à segurança do doente pela ges-
tão” no domínio Hospital, “Dotações de profissionais” no 
domínio Unidade e a “Frequência da notificação” no domí-
nio Variáveis de resultado, são as que carecem de interven-
ção mais prioritária.

Em contraste as dimensões “Trabalho em equipa” e 
“Abertura na comunicação” no domínio Unidade, bem 
como a dimensão “Transições” no domínio Hospital, apre-
sentaram uma taxa de respostas positivas acima dos 50%.

O presente estudo tinha como um dos principais obje-
tivos caracterizar a CSD percecionada pelos profissionais 
de saúde de uma unidade de internamento recém-formada 
esperando-se com ele poder contribuir para a promoção de 
práticas preventivas e promotoras de um ambiente mais 
seguro, otimizando assim a qualidade dos cuidados, neste 
contexto.
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Apêndices, Anexos e Glossários e outros materiais

Tabela 6. Avaliação da cultura de segurança do doente por cada dimensão

DOMÍNIO HOSPITAL APOIO À SEGURANÇA DO DOENTE PELA GESTÃO

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

A Direção do Hospital proporciona um 
ambiente de trabalho que promove a 
segurança do doente

2,92 0,91 28,3 48,3 23,4 0 (0)

As ações da Direção do Hospital 
mostram que a segurança do doente é 
uma das suas prioridades

2,95 0,88 32,2 39 28,8 1 (1,67)

A Direção do Hospital parece apenas 
interessada na segurança do doente 
quando acontece alguma adversidade

2,83 0,87 38,3 38,3 23,4 0 (0)

DOMÍNIO HOSPITAL TRABALHO ENTRE UNIDADES

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Os Serviços/unidades do Hospital não 
se coordenam bem uns com os outros

2,82 0,91 36,7 40 23,3 0 (0)

Existe boa colaboração entre os 
Serviços/unidades do Hospital 
que necessitam de trabalhar 
conjuntamente

3,18 0,75 18,3 46,7 35 0 (0)

É frequentemente desagradável 
trabalhar com profissionais de outros 
Serviços/unidades do Hospital

3,63 0,76 6,7 33,3 60 0 (0)

Os Serviços/unidades do Hospital 
funcionam bem em conjunto para 
prestarem os melhores cuidados ao 
doente

3,40 0,69 8,3 46,7 45 0 (0)
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DOMÍNIO HOSPITAL TRANSIÇÕES

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

A informação dos doentes perde-se 
quando são transferidos de um 
Serviço/unidade para outro

2,82 0,98 41,7 31,7 26,7 0 (0)

É frequentemente perdida informação 
importante sobre os cuidados do 
doente, durante as mudanças de turno

3,63 0,88 11,7 23,3 65 0 (0)

Ocorrem frequentemente problemas 
aquando da troca de informação 
entre os vários Serviços/unidades do 
Hospital

3,35 0,78 11,7 43,3 45 0 (0)

As mudanças de turno neste Hospital 
são problemáticas para o doente

3,72 0,90 8,3 28,3 63,4 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE TRABALHO EM EQUIPA

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Neste Serviço/ unidade os 
profissionais entreajudam-se

3,78 0,67 3,4 25 71,6 0 (0)

Quando é necessário efetuar uma 
grande quantidade de trabalho 
rapidamente, trabalhamos juntos 
como equipa, para o conseguir fazer

3,65 0,82 10 26,7 63,3 0 (0)

Neste Serviço/unidade as pessoas 
tratam-se com respeito

3,71 0,65 3,4 28,8 67,8 1 (1,67)

Quando uma área fica com excesso de 
trabalho, as outras dão-lhe apoio

2,65 0,97 45 35 20 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE EXPECTATIVAS DO SUPERVISOR/GESTOR E AÇÕES QUE PROMOVAM 
SEGURANÇA DO DOENTE

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

O meu superior hierárquico tem uma 
palavra agradável quando vê um 
bom desempenho no que respeita 
aos procedimentos de segurança 
estabelecidos

3,45 0,91 16,7 28,3 55 0 (0)

O meu superior hierárquico leva 
seriamente em consideração as 
sugestões dos profissionais para 
melhorar a segurança do doente

3,40 0,94 18,3 26,7 55 0 (0)

Sempre que existe pressão, o meu 
superior hierárquico quer que 
trabalhemos mais rapidamente, 
mesmo que isso signifique usar 
atalhos

3,10 0,86 23,3 46,7 30 0 (0)

O meu superior hierárquico não dá 
atenção aos problemas relacionados 
com a segurança do doente, que ocorre 
repetidamente

2,90 0,84 30 50 20 0 (0)
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DOMÍNIO UNIDADE APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Estamos a trabalhar ativamente para 
uma melhoria da segurança do doente

3,57 0,85 10 31,7 58,3 0 (0)

Aqui os erros conduzem a mudanças 
positivas

3,22 0,74 13,3 51,7 35 0 (0)

Avaliamos a eficácia das alterações 
que fazemos, no sentido de melhorar a 
segurança do doente

3,50 0,73 11,7 28,3 60 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE COMUNICAÇÃO E FEEDBACK ACERCA DO ERRO

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

É-nos fornecida informação acerca das 
mudanças efetuadas, em função dos 
relatórios de eventos/ocorrências

2,90 0,86 33,3 41,7 25 0 (0)

Somos informados acerca dos erros 
que ocorrem no Serviço/unidade

3,28 0,90 23,3 26,7 50 0 (0)

Neste Serviço/unidade discutimos 
sobre formas de prevenir os erros para 
que não voltem a ocorrer

3,17 1,01 38,3 26,7 45 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE ABERTURA NA COMUNICAÇÃO

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Os profissionais falam livremente 
se verificarem que algo afeta 
negativamente os cuidados para com 
o doente

3,85 0,89 8,5 16,9 74,6 1 (1,67)

Os profissionais sentem-se à vontade 
para questionar as decisões e ações 
dos superiores hierárquicos

3,60 0,82 8,6 29,3 62,1 2 (3,33)

Os profissionais têm medo de colocar 
questões quando algo não parece estar 
certo

3,80 0,97 11,7 23,3 65 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE DOTAÇÕES DE PROFISSIONAIS

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Existem meios humanos para 
corresponder ao trabalho que é exigido

2,69 0,95 52,5 22 25,4 1 (1,67)

Os profissionais trabalham mais horas 
por turno do que seria desejável na 
prestação de cuidados

2,07 0,95 76,7 13,3 10 0 (0)

Dispomos de mais profissionais 
temporários na prestação de cuidados, 
do que seria desejável

3,42 1,09 22 37,3 40,7 1 (1,67)

Trabalhamos em modo crise, tentado 
fazer muito, demasiado depressa

2,40 0,96 65 18,3 16,7 0 (0)
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DOMÍNIO UNIDADE RESPOSTA AO ERRO NÃO PUNITIVA

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Os profissionais sentem que os seus 
erros são utilizados contra eles

3,13 1,02 26,7 36,7 36,7 0 (0)

Quando um evento/ocorrência é 
notificado, parece que é a pessoa 
que está a ser alvo de atenção e não o 
problema em si

3,03 0,88 30 38,3 31,7 0 (0)

Os profissionais preocupam-se, se os 
erros que cometem são registados no 
seu processo pessoal

3,40 0,83 10 51,7 38,3 0 (0)

DOMÍNIO UNIDADE PERCEÇÕES GERAIS SOBRE A SEGURANÇA DO DOENTE

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

É apenas por sorte que erros mais 
graves não ocorrem neste serviço/
unidade

2,66 1,08 54,2 15,3 30,5 1 (1,67)

Nunca se sacrifica a segurança do 
doente, por haver mais trabalho

3,15 1,10 35 23,3 41,7 0 (0)

Neste Serviço/unidade temos 
problemas com a segurança do doente

2,68 0,98 51,7 25 23,3 0 (0)

Os nossos procedimentos e sistemas 
são eficazes na prevenção dos erros 
que possam ocorrer

3,20 0,85 18,6 40,7 40,7 1 (1,67)

DOMÍNIO UNIDADE FREQUÊNCIA DA NOTIFICAÇÃO

Itens Média Desvio-padrão R. Negativas (%) R. Neutras (%) R. Positivas (%) N Omisso (%)

Quando ocorre um evento/ocorrência, 
mas é detetado e corrigido antes de 
afetar o doente, com que frequência é 
notificado?

2,93 1,18 44,8 24,1 31 2 (3,33)

Quando ocorre um evento/ocorrência, 
mas não tem perigo potencial para 
o doente, com que frequência é 
notificado?

2,98 1,08 34,5 36,2 29,3 2 (3,33)

Quando ocorre um evento/ocorrência, 
que poderia causar dano ao doente 
mas isso não acontece, com que 
frequência é notificado?

3,29 1,08 22,4 39,7 37,9 2 (3,33)
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resumo

A radiologia de intervenção é uma especialidade médica emergente no tratamento 
da doença oncológica, mas a competência do enfermeiro encontra-se mal definida 
contribuindo para fragmentação dos cuidados, erros de dotação e ambiguidade de 
papéis. Esta reflexão pretende clarificar o perfil nuclear de competências do enfermeiro 
que integra um departamento de imagem ao nível hospitalar.

palavras-chave: Cancro; Radiologia de intervenção; Enfermeiro especialista; 
Dotação de enfermeiro.

abstract

Interventional radiology is an emerging medical specialty in the treatment of 
oncological disease, but the nurse's competence is poorly defined, contributing to 
fragmentation of care, staffing errors and role ambiguity. This reflection aims to clarify 
the core profile of skills of the nurse who is part of the imaging department at hospital 
level.

keywords: Cancer; Interventional radiology; Nurse specialist; Nursing staff; Clinical 
competence.
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Introdução
Atualmente, o paradigma representativo dos cuida-

dos de saúde encontra-se em mutação, com tendência à 
redução do tempo de hospitalização1,2. Neste âmbito, es-
pecialidades médicas como a radiologia de intervenção 
posicionam-se como inovadoras e fulcrais na resposta ao 
doente com cancro3. A radiologia de intervenção em on-
cologia é uma sub-especialização da radiologia de inter-
venção convencional e pretende expandir as opções tera-
pêuticas, oferecendo tratamentos minimamente invasivos, 
guiados por imagem. Atualmente é considerada um pilar 
fundamental no tratamento do doente oncológico, lado a 
lado com opções clássicas como a cirurgia e a quimiote-
rapia4,5. Naturalmente, com a tendência crescente não só 
na quantidade6 como complexidade e especificidade5 dos 

procedimentos e doentes, facilmente se encontram cada 
vez mais enfermeiros a exercer a sua função em salas de 
intervenção invasiva em radiologia, sem que o domínio da 
sua intervenção autónoma na equipa multidisciplinar es-
teja bem definido e claro. Embora existam alguns esforços 
na comunidade para a sua definição e abrangência7, as fun-
ções esperadas são frequentemente adaptadas do contexto 
perioperatório8. Por outro lado, as dotações são calculadas 
com base na realidade dos exames especiais e são muito 
heterogéneas e influenciadas por restrições financeiras ou 
resistência à mudança9. A ausência de critério na formação 
de equipas de enfermagem contribui para a indefinição de 
papéis e de identidade, tornando a transição do enfermeiro 
oncologista para as unidades de radiologia de intervenção 
num processo potencialmente desorganizado, ineficiente 

enfermagem em radiologia de intervenção: 
competência em desenvolvimento
Interventional Radiology Nursing: an Evolving competence
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e gerador de stress no profissional10,11. Historicamente, o 
desenvolvimento do exercício profissional da enfermagem 
tende a acompanhar as necessidades emergentes do sis-
tema de saúde, suportado ou produzindo nova evidência 
científica, mas em áreas diferenciadas como a radiologia 
de intervenção (RI), por ser ainda um contexto de práti-
ca clínica pouco difundido e porque apenas recentemente 
a especialidade médica foi reconhecida12,13, os programas 
de formação iniciais e pós-graduados de enfermeiros não 
dão respostas adequadas às necessidades reais. Para que o 
enfermeiro se integre devidamente em RI devem, no míni-
mo, sistematizar-se as competências esperadas e o modelo 
de atuação, objetivo no qual se enquadra o artigo agora 
exposto, originando um construto baseado em evidência 
científica.

Modelo de atuação de enfermagem em 
radiologia de intervenção
Os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, 

especializados ou não, prevêm não só a implementação de 
sistemas de melhoria contínua como a utilização do co-
nhecimento científico para a organização dos cuidados de 
enfermagem de forma a cuidar integralmente da pessoa 
doente, com a maior eficácia possível14–16. A translação 
prática dos modelos teóricos, bem como dos modelos de 
atuação documentados para a prática clínica nem sem-
pre é linear e pode ser influenciada localmente por fato-
res económicos, de governação ou históricos17. De forma 
a promover a excelência no cuidar, aliada a uma correta 
gestão de recursos materiais ou intangíveis (como o tem-
po), a atuação dos enfermeiros baseia-se frequentemente 
em modelos de prestação de cuidados de enfermagem que 
podem ser centrados na pessoa ou na tarefa18,19. Embora 
em RI oncológica a incidência de complicações graves seja 
baixa e maioritariamente passíveis de ser prevenidas20, dada 
a transversalidade das habilidades necessárias, bem como 
das complicações decorrentes do cancro, rapidamente se 
prevê que as unidades de competência necessárias podem 
ser partilhadas pelo enfermeiro especialista na área de en-
fermagem à pessoa em situação crítica, bem como crónica 
e perioperatória, todas elas enquadradas atualmente, na 
esfera da enfermagem especializada21, mais precisamente, 
na área médico-cirúrgica. Adicionalmente, a introdução de 
um enfermeiro especialista em saúde comunitária parece 
começar a fazer sentido, na medida em que a referenciação 
externa e a total ambulatoriedade obrigam a uma conexão 
forte à comunidade22,23. Em departamentos com atividade 
heterogénea e de alta rotação como os de RI, este processo 
complica-se, a correta dotação de enfermeiros é difícil de 

definir e varia de acordo com o escopo e natureza dos pro-
cedimentos realizados24,25. A intervenção autónoma ou in-
terdependente de enfermagem pode iniciar-se na consulta 
de decisão terapêutica, incluir procedimentos de sedação26 
e estender-se até à alta “nurse-led”3 ou prevenção por cha-
mada27, mas estes devem dedicar-se exclusivamente à prá-
tica em RI6.

Não existem dúvidas de que um modelo de prestação 
de cuidados centrado na pessoa é o aconselhado28,29 e que 
apresenta o potencial de resultar em melhores outcomes 
e níveis de satisfação da pessoa e do profissional30,31 mas 
a fragmentação e necessidade de cuidados em diferentes 
momentos e estruturas físicas, favorece o método funcio-
nal. As linhas orientadoras do Royal College of Radiolo-
gists24 , estruturam a entrega dos cuidados, usando como 
referência o momento da intervenção e definindo papéis 
semelhantes ao de um bloco operatório, nomeadamente 
os de enfermeiro instrumentista e circulante24,32, relegan-
do para segundo plano funções importantes como a con-
tinuidade dos cuidados, a reconstrução de autonomia3, a 
investigação e a realização de procedimentos de forma 
totalmente autónoma6,33. No entanto, na atualidade, esta 
é uma visão redutora e obsoleta da idoneidade do enfer-
meiro em RI que não reflete os diversos papéis e funções 
esperadas3,8,9,34–36.

Emerge, assim, a necessidade de estabelecer um quadro 
de competências que permita definir inequívocamente a 
constituição das equipas, monitorizar a qualidade dos cui-
dados prestados e fundamentar processos de supervisão 
clínica21,37. A alocação de enfermeiros, bem como o seu 
grau de diferenciação pode variar de acordo com a com-
plexidade e volume de atividade assistencial existente ou 
objetivado. Os recursos humanos e materiais devem servir 
o propósito da segurança da pessoa tratada e do plano es-
tratégico e de crescimento do departamento. Após a deter-
minação da dotação necessária esta deve ser multiplicada 
por 1.2 a 1.8 do equivalente a tempo inteiro para alocar 
necessidades adicionais, como formação e absentismo9. A 
equipa multidisciplinar de RI deve, sempre que possível, 
ser autossuficiente. Caso isto não seja possível, devem ela-
borar-se protocolos de referenciação que podem implicar 
a existência de um “nurse coordinator”35,38 ou semelhante, 
permitindo a transição segura do doente para a comuni-
dade22. 

Define-se o enfermeiro em RI como aquele que se 
tornou perito em uma ou mais áreas da assistência ao 
doente submetido a procedimentos em invasivos guia-
dos por imagem. A sua intervenção hospitalar desen-
volve-se em quatro áreas de atuação que podem variar 
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dependendo do contexto de prática clínica e dos recur-
sos realistas disponíveis: consulta periprocedimento da 
especialidade, circulação, instrumentação e recobro. O 
fluxo de cuidados deve ser contínuo (figura 1), e estas 
áreas, embora detenham características e focos distintos, 
devem ser complementares assegurando a eficiente co-
municação e coordenação dos microssistemas adstritos 
a cada profissional39, nunca descurando as necessidades 
e segurança da pessoa intervencionada e sua família40,41. 

1. Consulta de periprocedimento, que incluirá 
todo o processo (da admissão ao follow-up) da 
especialidade médica de RI dentro da institui-
ção que presta o serviço; Na prática, inclui todo 
o acompanhamento antes do procedimento até à 
admissão à sala de RI e após o procedimento em 
caso de necessidade de cuidados que extravasem 
o recobro imediato. Pode incluir, por exemplo, 
consulta de enfermagem à distância ou presen-
cial, tratamentos subsequentes como substituição 
ou acompanhamento dispositivos médicos, como 
ostomias, incluindo durante o internamento hos-
pitalar6,28,42,43;

2. Circulação, que incluirá todo o processo desde 
que doente é admitido na “interventional suite” até 
que recebe ordem de alta para a área de recobro, 

Admissão do  
doente à  

especialidade

Admissão ao 
procedimento Procedimento Comunidade

Enfermeiro 
de consulta 

periprocedimento

Enfermeiro 
circulante

Enfermeiro 
instrumentista

Enfermeiro 
de consulta 

periprocedimento

Enfermeiro 
circulante

Enfermeiro de 
recobro

Internamento

Recobro

internamento ou comunidade. Exclui as funções 
de enfermeiro instrumentista e visa sobretudo 
monitorizar o ambiente quanto à segurança e 
necessidades do doente e da equipa multidiscipli-
nar24,32,44,45;

3. Instrumentação, que incluirá toda a gestão do 
campo assético, dispositivos médicos ou instru-
mentos em parceria com o médico ou médicos ou 
outros que realizam ou intervêm diretamente no 
procedimento8,24,45;

4. Recobro, que compreende a monitorização após 
o procedimento, durante o intervalo de tempo 
necessário para que se considere que a pessoa in-
tervencionada se encontra recuperada e pode ter 
alta segura para a comunidade ou internamen-
to24,28,46,47.

Competências nucleares do enfermeiro em 
radiologia de intervenção
Por muito complexo que seja o quadro científico por 

detrás do cuidado, algumas competências consideradas 
avançadas (como são a interpretação de monitorizações 
complexas, a realização de procedimentos técnicos predo-
minantemente médicos e a interpretação de imagem mé-
dica por ultrassonografia, por exemplo) suportam-se em 
conhecimento obtido a partir das oportunidades profissio-
nais, independentemente do grau académico, traduzindo 

Figura 1. Roteiro do doente em radioterapia de intervenção e sua relação com a área de atuação de enfermagem
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prática avançada e nem sempre enfermagem especializa-
da48,49. Isto torna difícil a discriminação das competências 
necessárias, bem como o  percurso necessário à sua obten-
ção. Apesar disso, estamos neste momento perante a litera-
tura disponível e experiência em contexto de prática clínica 

capazes de definir o perfil de competências nucleares espe-
radas do enfermeiro em RI oncológica, bem como critérios 
indispensáveis ao ingresso numa área de intervenção por 
imagem (Quadro 1).

 

Quadro 1. Perfil de competências do enfermeiro de radiologia de intervenção3,6–8,21,24,28–31,33,36,40,44,45,50–56

COMPETÊNCIA UNIDADE DE COMPETÊNCIA CRITÉRIOS

Capacita a pessoa e cuidador 
significativos para a vivência 
de procedimentos radiológicos 
minimamente invasivos simples 
ou complexos, decorrentes da 
doença oncológica

Estabelece relação terapêutica 
com a pessoa e cuidadores 
significativos

• Promove ambiente de suporte emocional, social e espiritual;

• Promove estratégias de coping efetivo;

• Advoga a favor da pessoa, assessorando a tomada de decisão;

• Valoriza os objetivos e expectativas individuais da pessoa.

Facilita a instrumentalização 
do processo de transição, se 
existente

• Assegura a existência do consentimento informado;

• Colhe dados sobre as necessidades do doente e cuidador;

• Elabora plano de conceção de cuidados de acordo com as necessidades 
detetadas;

 – Avalia impacto na autonomia, potencial de reconstrução e 
capacidade para autogestão;

 – Assegura mecanismos de suporte na comunidade e intra-
hospitalares;

 – Educa sobre a utilização de dispositivos médicos, eventos adversos 
e alterações expectáveis no estado de saúde;

 – Educa a pessoa sobre a importância da sua colaboração durante o 
procedimento;

 – Avalia a aquisição de conhecimentos e habilidades necessárias;

 – Determina o acompanhamento sistematizado do processo de 
transição no que se refere ao escopo da radiologia de intervenção;

 – Assegura o handover ou handoff, em sistema de informação em 
enfermagem;

• Avalia os resultados imediatos e a curto prazo,  do plano de conceção 
de cuidados com base nas respostas da pessoa e familiar cuidador.

Presta atividade assistencial 
baseada na evidência, no 
período do periprocedimento

Promove a existência de 
ambiente clínico seguro para 
que se possa dar início ao 
procedimento

• Inteira-se do plano de conceção de cuidados previamente documenta-
do, complementando-o com protocolo medicamentoso, se aplicável;

• Prepara a sala do procedimento de forma a garantir a eficiência e se-
gurança do doente e profissionais, utilizando mecanismos de checklist 
documental, sempre que adequado:

 – Assegura a existência e disponibilidade imediata dos recursos ma-
teriais indispensáveis, seu funcionamento, validade e integridade;

 – Supervisiona a higiene ambiental;

 – Harmoniza o momento de admissão da pessoa à sala, assegurando 
a sua dignidade e conforto.
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COMPETÊNCIA UNIDADE DE COMPETÊNCIA CRITÉRIOS

Presta atividade assistencial 
baseada na evidência, no 
período do periprocedimento

Gere o cuidado à pessoa no 
período que compreende o 
procedimento

• Representa e advoga a favor da pessoa, sempre que necessário, 
ultrapassando barreiras de comunicação (alteração do estado de 
consciência, barreiras físicas ou clínicas à comunicação);

• Assume com perícia e de forma intermutável os papéis de 
instrumentação e circulação:

 – Administra e avalia protocolos terâpeuticos medcamentosos, mais  
ou menos complexos e adapta-os  ao timing do procedimento;

 – Assume, em colaboração com o técnico de radiologia, o correto 
posicionamento da pessoa, valorizando o conforto, a privacidade e 
a prevenção de lesão músculo-esquelética;

 – Vigia e monitoriza o doente acautelando todas as dimensões 
que possam ser afetadas pelo procedimento. Intervém de forma 
autónoma ou interdependente na resolução de eventos adversos 
decorrentes da atividade assistencial, nomeadamente dor, 
alterações hemodinâmicas ou sinais e sintomas genéricos como 
naúsea, vómito, resposta vagal ou outras;

 – Antevê o decorrer do procedimento e solicita atempadamente 
todos os dispositivos médicos requeridos para o procedimento 
preparando-os, na mesa cirúrgica, de acordo  com as indicações do 
fabricante, fornecendo-os prontos a utilizar;

 – Garante a correta manipulação, identificação, registo, descarte e 
transporte de todas as amostras de tecidos anatómicos ou outros; 
Monitoriza a eliminação de fluídos orgânicos;

 – Mobiliza conhecimento e presta os cuidados necessários à 
localização anatómica  intervencionada e sua abordagem 
percutânea, sejam eles a adaptação de sistemas coletores, 
cuidados de penso, aplicação de dispositivos de hemostase ou 
outros;

 – Determina criteriosamente, a transição da pessoa para a sala 
recobro ou internamento, de acordo com o outcome desejado;

 – Documenta, no sistema de informação, a totalidade do processo 
de tomada de decisão empreendido, complementando sempre que 
necessário com informação relevante, nomeadamente a existência 
de evento adverso e características do material implantado.

Gere o cuidado à pessoa no 
período que compreende o 
recobro

•  Representa e advoga favor da pessoa, sempre que necessário, 
ultrapassando barreiras de comunicação (alteração do estado de 
consciência e outros);

•  Vigia e monitoriza o doente, mobilizando conhecimento científico 
e prescrição médica, adequando a conceção de cuidados ao 
procedimento realizado e à sintomatologia esperada, considerando;

 – Protocolo medicamentoso;

 – Posicionamento requerido e levante programado;

 – Integridade cutânea;

 – Alteração hemodinâmica aguda;

• Gere a sintomatologia detetada e eventos adversos decorrentes 
do procedimento, utilizando técnicas farmacológicas e não 
farmacológicas;

• Inteira-se do plano de conceção de cuidados de enfermagem 
previamente documentado e, se aplicável, inicia o processo de 
reconstrução de autonomia, promovendo o autocuidado;

• Determina criteriosamente, a transição da pessoa para o internamento 
ou comunidade, de acordo com o outcome desejado;

•  Documenta, no sistema de informação, a totalidade do processo 
de tomada de decisão empreendido, complementando sempre que 
necessário com informação relevante, nomeadamente a existência de 
evento adverso, perfil de autocuidado e nivel de capacitação atual e 
objetivado.
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COMPETÊNCIA UNIDADE DE COMPETÊNCIA CRITÉRIOS

Incorpora os princípios de 
controlo de infeção na prática 
clínica

Lidera os processos de 
controlo de infeção ambiental

• Assegura a qualidade da higiene ambiental:

 – Elabora, se aplicável, recomendações de aplicação da higiene 
ambiental;

 – Responsabiliza-se, supervisiona e audita as práticas de 
higienização ambiental e de dispositivos médicos;

Lidera os processos de 
prevenção de contaminação 
e infeção

• Assegura a qualidade dos processos de prevenção de contaminação e 
controlo de infeção  associados ao procedimento invasivo:

 – Supervisiona e facilita o cumprimento dos princípios de assepsia 
progressiva, de acordo com a estrutura existente;

 – Operacionaliza atempadamente protocolos medicamentosos de 
profilaxia antibiótica;

 – Assegura que as medidas de controlo de infeção são respeitadas 
e que o nível de assépsia  adequado é implementado, gerindo os 
equipamentos de proteção individual, campo esterilizado e draping 
dos dispositivos de imagem;

 – Rege a intervenção ao doente com contaminação e  infeção 
documentada, aplicando medidas de contenção e descontaminação 
adicionais;

 – Garante o processo e rastreabilidade da descontaminação e/ou 
esterilização de dispositivos médicos.

 Conclusão
A radiologia de intervenção (RI) é um especialidade 

médica emergente no tratamento da doença oncológica. 
Como qualquer área de conhecimento em vias de desenvol-
vimento, existe desfragmentação dos cuidados, ambiguida-
de nos papéis dos profissionais e incorreções na distribuição 
dos recursos. Com esta reflexão sobre a competência do en-
fermeiro em RI, esperamos contribuir para que o seu papel 
se torne cada vez mais claro no sistema de saúde, permitindo 
ajustar de forma positiva a  construção de processos de su-
pervisão clínica adequados, dotações seguras e construção 
de indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem. O 
desenvolvimento destas competências deve ser contínuo, 
baseado em atividades de investigação, revisto sempre que 
necessário e complementado com  o previsto no Regula-
mento do Exercício Profissional dos Enfermeiros.
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resumo

Introdução: Embora o número de enfermeiros que integram equipas de Ensaios 
Clínicos (EC) esteja a aumentar, em Portugal não existe definição de competências 
para os mesmos, baseando-se apenas no conhecimento na área abordada pelo mesmo, 
em características pessoais e na detenção de formação não graduada.

Objetivo: Identificar as competências dos Enfermeiros para a realização de Ensaios 
Clínicos.

Metodologia: Revisão integrativa, de acordo com a estratégia PICo, sendo realizada 
pesquisa em 23 de outubro de 2023, na EBSCOHost nas bases Medline e CINAHL 
complete.

Resultados: A amostra final integrou 9 artigos, da qual surgiu uma divisão 
em competências por 10 domínios: Coordenação; Padrão ético; Comunicação; 
Consentimento Informado; Gestão de EC; Proteção e segurança do participante; 
Documentação; Desenvolvimento profissional; Implicações financeiras e Produto de 
investigação.

Conclusão: Os resultados do estudo permitiram a objetivação das competências dos 
enfermeiros de investigação, constituindo contribuição científica para uma futura 
regulamentação desta área da profissional a nível nacional. 

palavras-chave: Enfermeiro de ensaios clínicos; Competências.  

abstract

Background: Although the number of nurses who are part of Clinical Trials (CT) teams 
is increasing, in Portugal there is no definition of competencies for them, only based 
on knowledge in the area covered by the CT, personal characteristics and non-graduate 
training.

Objetive: Identify the competencies of Nurses to carry out Clinical Trial.

Methodology: Integrative review, in accordance with the PICo strategy, with the 
research being carried out on October 23, 2023, on EBSCOHost in Medline and CINAHL 
Complete databases.

Results: The final sample included 9 articles, from which emerged a division into 10 
domains of competencies: Coordination; Ethical standard; Communication; Informed 
consent; CT management; Participant protection and safety; Documentation; 
Professional development; Financial implications and research product.

Conclusion: The results of the study allowed the objectification of the skills of research 
nurses, constituing a scientific contribution to future regulation of this professional 
area at national level.

keywords: Clinical trial nurse / Clinical research nurse; Competencies.
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Introdução 
A inovação na área da saúde é amplamente desejada, 

mas também a razão de grandes investimentos quer a ní-
vel governamental, quer a nível da indústria, sem esquecer 
o investimento pessoal de cada um dos intervenientes no 
processo sejam eles os promotores dos Ensaios Clínicos 
(EC), o Centro onde se desenvolve o estudo, os elementos 
da equipa multidisciplinar que leva a cabo a investigação 
ou o próprio utente. Do investimento nos EC espera-se o 
tratamento imediato de alguns doentes e a possibilidade 
do controlo da doença a longo prazo.

Nas últimas duas décadas temos assistido a um au-
mento significativo de EC a nível internacional1, e Portu-
gal não foi exceção, sendo este envolvimento mais visível 
na área Oncológica. Assim, de uma forma geral, tem vin-
do a aumentar o número de enfermeiros que são chama-
dos a integrar estas equipas multidisciplinares. Os vários 
stakeholders envolvidos, sejam eles governamentais ou or-
ganizações que suportam e financiam os EC reconhecem 
a importância de os membros destas equipas serem alta-
mente especializados pelo que é fulcral a formação dos 
mesmos e a definição das suas competências2.

No que diz respeito à enfermagem, tem-se assistido à 
formação de equipas baseada no conhecimento especia-
lizado na área a que se destina o EC, em características 
pessoais e na detenção de formação não graduada por 
exigência das boas práticas clínicas3. Em Portugal exis-
te um vazio na definição de competências específicas de 
Enfermagem de Ensaios Clínicos, embora o exercício se 
mantenha norteado pelo consagrado na Lei n.º 156/2015 
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros4 que determina 
que a atividade do enfermeiro implica a responsabilidade 
de valorizar a vida e a qualidade de vida através de cuida-
dos de excelência e seguros.

A criação de novas equipas totalmente dedicadas aos 
EC é sem dúvida a abordagem ideal quando se pretende 
um desempenho de excelência na área. No entanto, do 
ponto de vista da gestão são grandes os desafios que se co-
locam, começando no recrutamento dos enfermeiros que 
detêm o maior número de competências e que pretendem 
integrar estas equipas de forma vinculativa uma vez que, 
a integração destes novos elementos, requer um grande 
investimento pessoal e da equipa que o integra, por um 
período prolongado. A definição de competências dos en-
fermeiros desta equipa e a atribuição de funções dentro da 
equipa multidisciplinar também se revela um desafio quer 
pela própria composição da equipa, quer pela partilha de 
funções por diferentes membros da mesma. Assim, surge 
um novo desafio à gestão no que concerne à elaboração 

de um plano de integração de novos elementos quando 
as funções e competências não estão bem definidas; bem 
como poderá garantir a melhor formação na área aos ele-
mentos que a integram.

A presente Revisão Integrativa da Literatura (RIL) 
tem como objetivo: identificar as competências dos En-
fermeiros de Ensaios Clínicos.

 
Procedimentos metodológicos de revisão 
integrativa 
De forma a alcançar o objetivo demos início aos pro-

cedimentos metodológicos com uma pesquisa geral da 
literatura acerca do tema no Google Académico tendo 
sido obtida a visão da Ordem dos Enfermeiros (OE) na 
temática e na profissão4, bem como a visão internacional 
sobre o tema3. Uma vez qua ainda não existe em Portugal 
a clarificação específica do domínio de competências do 
enfermeiro de EC pela OE, decidimos encetar a pesqui-
sa formulando a questão de investigação que norteou o 
presente estudo de acordo com a estratégia PICo: Popu-
lação, Fenómeno de Interesse e Contexto. Assim, à Po-
pulação correspondem os enfermeiros de investigação; 
o Fenómeno de Interesse refere-se às competências; o 
Contexto são os ensaios clínicos. Pretendemos assim res-
ponder à seguinte questão: “Quais as competências dos 
enfermeiros de investigação em ensaios clínicos?”

Foram definidos como critérios de inclusão no estudo 
todos os artigos publicados em que fosse abordado o tema 
em contexto profissional independentemente do tipo de 
Ensaios a que se referem e estudos publicados nos idio-
mas português, espanhol, inglês e francês. Como crité-
rios de exclusão foram definidos os estudos de opinião 
e os que sirvam de base para construção de materiais de 
recolha de dados para estudos futuros. Por uma questão 
de universalidade de linguagem passarão a ser referidos, 
nesta RIL, como Clinical Trial Nurses (CTN) ou Clinical 
Research Nurses (CRN).

A primeira etapa consistiu na definição dos descri-
tores, no entanto, no universo de descritores Medical 
Subject Headings (MESH) não estão contemplados 
termos que se coadunem com a especificidade do es-
tudo. Assim, foi estipulado como metodologia incluir 
termos livres como: Clinical Trial Nurse (CTN); Cli-
nical Research Nurse (CRN); Competenc*. A estes fo-
ram adicionados os operadores boleanos AND e OR 
resultando a seguinte frase boleana: “(CTN OR CRN) 
AND Competenc*” sendo atribuídas como palavras-
-chave em português, enfermeiro de ensaios clínicos 
(CTN/CRN) e competências.
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Numa segunda etapa, que decorreu a 23 de outubro 
de 2023, a estratégia de pesquisa passou pela introdução 
da frase boleana no motor de busca EBSCOHost, tendo 
como limitadores, o acesso livre ao artigo e o período de 
tempo compreendido entre 2005 e 2023. Como retorno 
da pesquisa foram extraídos 41 artigos.

Resultados e interpretação
Os 41 artigos identificados foram analisados através 

da checklist Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) adaptada, já que 
esta estratégia se aplica a revisões sistemáticas, e sendo a 
presente uma RIL, foi utilizado este instrumento apenas 
como linha orientadora para a estruturação do trabalho 
na análise dos artigos. Assim, 1 artigo foi removido por se 
encontrar duplicado. Na fase seguinte estes artigos foram 

submetidos a uma seleção inicial efetuada independente-
mente por 2 investigadores através da leitura do resumo e 
título, com base nos critérios de inclusão e exclusão, tendo 
sido excluídos 2 artigos por estarem redigidos em manda-
rim e não se encontrarem traduzidos em acesso livre e 17 
artigos por não estarem relacionados com o tema. Resta-
ram assim 21 artigos para serem lidos na íntegra, destes 
foram excluídos os artigos que não apresentavam resposta 
à questão de investigação ou que se referiam a contexto 
pré-laboral tendo sido incluídos no estudo 9 artigos, tal 
como representado na figura 1 em que se apresenta o Dia-
grama de Fluxo PRISMA adaptado.

Numa terceira etapa foi construído um instrumento 
de extração de dados que reflete o objetivo do estudo e 
permite agrupar os artigos por tipologia de estudo e con-
teúdo, representado na tabela 1.

ID
EN

TI
FI

CA
ÇÃ

O EBSCOhost

Registos considerados para leitura na 
íntegra N=21

Registos considerados elegíveis para a revisão 
integrativa N=9

Remoção de artigos duplicados

SE
LE

ÇÃ
O

IN
CL

US
ÃO

EL
EG

IB
IL

ID
AD

E

Registos para leitura de título e resumo com base 
nos critérios de inclusão/exclusão N=40

Registos identificados por meio de pesquisa na 
base de dados N=41

Remoção por idioma N=2 e remoção por 
não estarem de acordo com o tema N=17

Remoção de artigos por não responderem à 
questão de investigação

Figura 1. Diagrama de Fluxo PRISMA adaptado.
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Tabela 1. Instrumento de extração de dados.

AUTOR PRINCIPAL/
ANO/PAÍS TEMA TIPO DE ARTIGO/OBJETIVOS

CONTEÚDOS

CTN/CRN; CONCLUSÕES; COMPETÊNCIAS

Spilsbury, K.2008 
RU1

• Competências Estudo Qualitativo 

Investigar a potencial 
contribuição do papel da 
CRN em investigação

CRN
Existem características pessoais facilitadoras no desempenho 
das competências tais como: confiança, tomada de decisão, 
motivação, conhecimento científico, conhecimento na área de 
investigação, capacidades de comunicação.
Competências: coordenação do EC; assegurar o envolvimento da 
restante equipa no cumprimento do EC; recrutamento de doentes; 
colaborar na obtenção de consentimento; documentação e 
registos inerentes ao protocolo.

Lubejko, B. 2011 
EUA5

• Competências 
• Funções
• Educação/  

Formação

Relatório de projeto

Determinar os valores, 
competências, 
conhecimentos/formação 
para o desempenho de 
funções de CTN e qual o seu 
papel nos EC.

CTN
Identificadas dificuldades no desempenho tais como: funções 
pouco claras; elevada carga de trabalho; baixo reconhecimento; 
falta de formação específica.
Competências, distribuídas por 9 áreas funcionais: cumprimento 
do protocolo; comunicação na equipa de EC; consentimento 
informado; gestão de doentes; documentação; recrutamento; 
implicações éticas; implicações financeiras; desenvolvimento 
profissional.

Scott, K. 2012 
Australia2

• Competências
• Educação /  

Formação

Estudo Quantitativo

Desenvolvimento e aplicação 
de um questionário para 
avaliar o conhecimento 
e competências de CTN 
na Austrália e suas 
necessidades educativas / 
formativas

CTN
Validou o uso desta ferramenta para CTN de qualquer área e/ou 
país. Formação académica especifica /pós-graduada para CTN 
seria adequada para enquadrar esta prática avançada.
Competências: experiência profissional na área e formação 
complementar são uma mais-valia para a especialização

Brinkman-Denney 
S. 2015 EUA6

• Competências
• Desenvolvimento 

de funções
• Educação/  

Formação
• Perspetiva  

internacional

Revisão integrativa

Comparação a nível 
internacional das funções 
colaborativas de CTN

CTN
A competência colaborativa é importante e transversal nos 
diversos países, destacando o trabalho em equipa, educação, 
comunicação e capacidade de gestão e negociação
Competências: trabalho em equipa multidisciplinar / elo de 
ligação; participar nas reuniões da equipa de investigação/
comissão de ética e CI; avaliação do protocolo; colaboração com 
participantes; gestão do local do estudo;

Ness, E. 2017 EUA7 • Competências
• Funções

Estudo Qualitativo

Fornecer uma visão geral dos 
ensaios clínicos, destacando 
OCTN (CTN em oncologia) 

CTN
CTN é uma especialidade que inclui várias funções, em diversas 
áreas de saúde e em diferentes cenários
Competências: Recrutamento e manutenção de participantes, 
programar procedimentos, visitas de monitorização e auditorias; 
Assegurar CI; manter normas; colaborar com IP na submissão 
e revisão do protocolo; reportar EA; participar na gestão e 
segurança dos dados.

McCabe, M. 2019, 
EUA3

• Competências
• Funções

Estudo Qualitativo

Descrever a perceção que 
CRN têm sobre o valor da sua 
função

CRN
Funções abrangentes desde o cuidado, segurança e ensino ao 
doente, e defesa do processo de investigação (coordenação e 
continuidade de cuidados, requisitos e integridade do protocolo) 
Competências: Proteção do participante; coordenação e 
continuidade dos cuidados; prática clínica; contributo para a 
ciência; gestão do estudo.
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AUTOR PRINCIPAL/
ANO/PAÍS TEMA TIPO DE ARTIGO/OBJETIVOS

CONTEÚDOS

CTN/CRN; CONCLUSÕES; COMPETÊNCIAS

Lonn, B. 2022, 
Suécia8

• Competências
• Funções
• Educação/ 

Formação

Estudo Quantitativo

Aplicação do questionário 
CTNQ-SWE para explorar o 
papel do CRN na Suécia e as 
diferenças nas competências 
e funções

CRN
Educação é sobretudo informal, com necessidade de formação 
especializada. CRN contribui para o desenvolvimento do EC e 
segurança / bem-estar dos utentes.
Competências: avaliação e planeamento do protocolo; 
recrutamento; consentimento informado; produto de 
investigação; implementação e avaliação; gestão de dados e 
desempenho da função CRN

Hao, P. 2022, China9 • Competências
• Desenvolvimento 

de funções
• Educação/  

Formação

Estudo Quantitativo

Aplicação de um 
questionário para avaliar 
o estado atual dos CRN 
na China e das suas 
competências intelectuais e 
comportamentais

CRN
População jovem com lacunas nas suas competências 
comportamentais e de conhecimento, com especial ênfase em 
questões éticas, de liderança, desenvolvimento profissional e 
gestão de informação
Competências: Padrão ético; conformidade com protocolo; 
consentimento informado; recrutamento e manutenção de 
participantes; gestão de utentes, gestão de documentação, 
dados e tecnologias de informação; liderança e desenvolvimento 
profissional

Moro-Tejedor 
M.2023 Espanhã10

• Competências
• Funções

Revisão Integrativa

Definir conteúdos 
e competências das 
enfermeiras de investigação 
clínica; investigadoras; 
de apoio à investigação; 
consumidora de 
investigação.

CTN
Identificada necessidade de formação específica na área.
Competências: Coordenação e gestão de EC (garantir o 
cumprimento e execução do protocolo); segurança do doente; 
documentação (recolher, registar e comunicar eventos 
adversos de forma protocolada); Colaboração na obtenção de 
Consentimento Informado.

 Tal como evidenciado na tabela acima, no que diz res-
peito à tipologia, os 9 artigos estão agrupados da seguinte 
forma: 3 estudos quantitativos, 3 estudos qualitativos, 2 
revisões integrativas e 1 relatório de projeto. Trata-se de 
uma análise comparativa da realidade da enfermagem em 
EC em vários países tais como Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) com 4 artigos, e restantes países com 1 artigo, 
como Espanha, China, Suécia, Austrália e Reino Unido 
(RU). Os temas abordados dividem-se em “Competên-
cias”, referido na totalidade dos artigos; “Educação/For-
mação” e “Funções”, ambos abordados em 5 dos artigos e 
1 dos artigos abordou a “Perspetiva internacional” como 
temática.

Da leitura integral dos artigos ressalta o fato de em 
alguns deles a figura do Enfermeiro em EC ser identifi-
cada como CRN1,3,8,9 e em 5 artigos como CTN2,5,6,7,10. No 
entanto ao analisar as competências e funções não foram 
encontradas diferenças entre ambas as nomenclaturas.

Na vertente da gestão de recursos humanos e no que 
concerne ao recrutamento de enfermeiros para integrar 
este tipo de equipas, parece-nos evidente que existem 

caraterísticas pessoais facilitadoras de desempenho tais 
como a capacidade de comunicação, tomada de deci-
são, gestão e negociação, motivação, trabalho em equipa 
e pensamento crítico, este fato foi sublinhado em 3 dos 
artigos1,2,6. Quanto à necessidade de formação específica 
na área, 5 artigos identificam essa lacuna2,5,8,9,10, sendo que 
apenas 1 dos artigos é dos EUA e refere essa necessidade 
na formação dos enfermeiros recém-formados e incluídos 
em equipas de EC, uma vez que nos EUA existe formação 
especializada na área reconhecida pela American Nurses 
Association (ANA) desde 2016. No entanto, já existia for-
mação especializada para a área de Oncologia desde 2009, 
estabelecida pela Internacional Association of Clinical 
Research Nurses (IACRN) (cit in Hong M et al. 2021)11.

Da pesquisa da literatura inicial foi-nos possível iden-
tificar 5 domínios da prática da especialidade de CRN tais 
como proteção do sujeito humano, coordenação e conti-
nuidade de cuidados, prática clínica, contribuição para a 
ciência e gestão do estudo12. No entanto, da análise dos 
artigos surgiu uma divisão das competências por 10 domí-
nios, sendo que cada um destes implica uma ou mais fun-
ções. Esta divisão está assente no corpo de competências 
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identificados, desde 2010, pela Oncology Nurse Society 
(ONS)13, citada em diversos artigos1,5,6,7. Pretendemos, no 
entanto, clarificar que esta classificação de domínios é res-
trita às diversas etapas do EC e que as funções a desempe-
nhar em cada uma delas são designadas pela ONS como 
competências. Em paralelismo e de forma abrangente, a 
OE16 no seu Regulamento de Competências classifica os 
conceitos “Domínio de competência” como “uma esfera de 
ação compreendendo um conjunto de competências com 
linha condutora semelhante e um conjunto de elementos 
agregados” (p.8); e “Norma  ou descritivo de competência” 
como sendo “a competência em relação aos atributos gerais 
e específicos, sendo decomposta em segmentos menores, 
podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e 
operações que devem ser desempenhadas e aplicadas em 
distintas situações de trabalho” (p.8).

Coordenação do protocolo de EC 
A maioria dos artigos identifica como atribuições 

dos enfermeiros na área de coordenação do protocolo a 
avaliação inicial, em concordância com a restante equipa 
multidisciplinar, face às exigências do mesmo em termos 
de estruturas físicas, humanas e tecnológicas, planeando a 
melhor forma de implementação do protocolo no centro 
de investigação, articulando os esforços dos vários serviços 
intervenientes. Após esta análise o CRN colabora na sub-
missão do estudo, tanto aos órgãos dirigentes da institui-
ção, como à Comissão de Ética, assegura o cumprimento 
do protocolo e participa na revisão do mesmo.

Muitas vezes os CRN são chamados a desempenhar 
funções de Study Coordinators (SC) e à medida que o cená-
rio da investigação transita do cenário académico para 
a prática comunitária o papel do enfermeiro como SC 
poderá continuar a crescer tanto em magnitude como em 
importância14.

Padrão ético 
Alguns dos autores referem como competência no 

âmbito do padrão ético a participação com respeito pelas 
implicações éticas e assegurando o seu cumprimento. Os 
enfermeiros colaboram e lideram na garantia de adesão a 
práticas éticas durante o estudo, acautelando o bem-estar 
do participante e a qualidade e fiabilidade dos dados 
colhidos13.

Comunicação
A importância da capacidade de comunicação como 

caraterística pessoal de um CRN encontra-se patente 
na medida em que serve de elo de ligação entre os vários 

intervenientes da equipa multidisciplinar, facilitando o 
envolvimento da equipa no cumprimento do EC e entre 
esta e o participante.

É esperado que o CTN tenha destreza comunicacio-
nal, verbal e escrita, com aptidão para o estabelecimento e 
manutenção de relacionamentos profissionais produtivos 
com todos os membros da equipa de pesquisa, reconhe-
cendo o valor e contributo de cada um, para um EC ser 
levado a cabo com sucesso, interagir efetivamente com os 
participantes do estudo, bem como seus familiares, investi-
gadores, promotores, cuidados de saúde primários, e ainda 
auxiliar toda a equipa do EC13.

Consentimento Informado 
De uma forma transversal os artigos referem que o 

CRN coopera na obtenção do Consentimento Informado 
(CI) assegurando a compreensão do doente quanto ao 
conteúdo do mesmo explicando pontos menos claros, e 
identifica barreiras à obtenção do CI e formas de as supe-
rar. No decorrer do EC assegura a manutenção do CI 
aquando de alterações ao protocolo e/ou ao estado clínico 
do participante. De acordo com a ONS o CRN assegura 
que o CI inicial se encontra em consonância com as boas 
práticas clínicas e implicações ético-legais, no decorrer do 
estudo colabora na educação do participante quanto a alte-
rações significativas no estudo e no seu estado clínico.

Gestão local do EC 
Este domínio foi identificado em 4 dos artigos e 

prende-se com a implementação de normas que garantam 
o cumprimento da execução do protocolo e com a realiza-
ção de auditorias ao cumprimento das mesmas. É também 
identificada a inexistência de formação específica na área, 
à exceção dos EUA, sendo a prática baseada em cursos dos 
patrocinadores de EC, tais como Good Clinical Practice 
(GCP) e curso da Internacional Air Transport Association 
(IATA).

O GCP é um conjunto de normas éticas e científicas 
que norteiam o desenho e conduta de EC em humanos e 
que inclui: desenho do protocolo, conduta, desempenho, 
monitorização, auditoria, registo, análise e comunicação7. 
O curso IATA reúne as políticas institucionais para arma-
zenamento, envio e receção de amostra biológicas, produ-
tos e dispositivos de investigação13.

Proteção e segurança do participante 
Na visão dos artigos encontrados o CRN deve garan-

tir a segurança do participante através da programação de 
procedimentos, ensinos e coordenação de continuidade de 
cuidados.
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É nossa interpretação que este não deverá constituir 
um domínio por si só, uma vez que sendo o participante, 
e não o produto de investigação, o foco de todo o EC, o 
respeito, a proteção e a segurança do mesmo encontram-se 
espelhadas nas funções de todos os domínios de compe-
tências do CRN.

Documentação 
A gestão da documentação e registos inerentes ao pro-

tocolo é identificada como domínio de competência em 
6 dos artigos incluídos sendo transversal às várias áreas 
geográficas. Assim, é enfatizada a importância de recolher, 
registar e comunicar eventos adversos de forma protoco-
lada.

De acordo com a ONS, a CTN assegura a recolha de 
informação e compila a mesma de forma a manter a inte-
gridade da robustez de dados do EC, orienta a restante 
equipa quanto à importância da correta recolha e registo 
de dados nos momentos de avaliação estipulados pelo pro-
motor, assim como assegura a transmissão da informação 
ao mesmo, cumprindo os prazos estabelecidos pelas Boas 
Práticas Clínicas11.

Desenvolvimento profissional 
A necessidade de formação específica na área é salien-

tada em 5 artigos que identificam essa lacuna, sendo que 
dos 4 artigos dos EUA apenas um aborda a temática, mas 
em enfermeiros recém-formados que integram equipas de 
EC, pois nos EUA existe formação especializada na área. 

O CTN deverá ser detentor de um vasto leque de 
conhecimentos e competências, para um correto desen-
volvimento da sua ação, pelo que 5 dos artigos valorizam 
a experiência profissional e formação específica na área. 
Segundo Bird J. citado no artigo australiano2 a estrutura 
conceitual do enfermeiro de investigação clínica como 
profissional avançado no tratamento de doenças oncoló-
gicas é apropriada, o que a nosso ver se aplicará a qualquer 
área de saúde.

A transição de papéis e contextos profissionais é 
complexa, multidimensional e é faseada, requerendo que 
o indivíduo incorpore novo conhecimento e compor-
tamento. É necessária a clarificação de papéis, no que 
concerne ao domínio do conhecimento necessário para 
desempenhar uma função15. Nesta linha de pensamento, 
será crucial colmatar as lacunas na educação e formação, 
bem como percursos profissionais ambíguos11, pelo que em 
alguns dos artigos seja dado a conhecer o desenvolvimento 
de ensino pós-graduado na área de EC, em diferentes paí-
ses, e ainda salientada a necessidade de criar diretrizes de 
qualificação e de boas práticas para CTN.

Implicações financeiras
Apenas 1 artigo americano5 refere como competência 

da CRN identificar as implicações financeiras inerentes 
ao protocolo, bem como assegurar o cumprimento com o 
financiamento programado. No entanto este é uma revisão 
integrativa comparativa de vários países e no mesmo foi 
identificado que estas funções são executadas em parceria 
com o serviço financeiro do centro de investigação. Fun-
ções práticas como requisitar material ao promotor e gerir 
os custos envolvidos na expedição de material como amos-
tras biológicas são também funções atribuídas ao CRN. 
De uma forma indireta, o assegurar do cumprimento dos 
protocolos pode também resultar num maior interesse por 
parte dos promotores em incluir determinado centro de 
investigação nos estudos multicêntricos, gerando assim 
maior receita para a instituição.

Produto de investigação 
Apenas 1 dos artigos identifica as atividades relaciona-

das com a documentação, manuseamento e administração 
do produto de investigação, como sendo uma competência 
do CRN8. 

A presente RIL demonstra a transversalidade de fun-
ções inerentes aos CRN a nível internacional parecendo 
evidente em todos os artigos a fundamentação de compe-
tências emanada pela ONS e corroborada pela IACRN. 
Os CRN prestam cuidados aos participantes em EC e 
desempenham tarefas no âmbito investigacional equili-
brando assim as necessidades dos utentes e os requisitos 
do protocolo de estudo3. Neste sentido, a advocacia pela 
segurança do participante e a integridade do estudo bem 
como a robustez dos dados é consensual em todas as rea-
lidades dos artigos em estudo até porque a fidelidade dos 
dados recolhidos poderá impactar a segurança de futuros 
doentes que usufruam do produto em investigação. Assim, 
zelando pela segurança dos participantes os CRN zelam 
também pela segurança e sucesso terapêutico a longo 
prazo7. Existe também semelhança, entre países, nas com-
petências colaborativas usadas por CRN tais como: o tra-
balho em equipa, educação, comunicação e capacidades de 
negociação6.

A atribuição pouco clara de competências, a partilha 
de funções no seio da equipa multidisciplinar e as variações 
existentes na constituição dessas mesmas equipas causa 
por vezes conflito de identidade nos CRN5,8. Tal indefi-
nição resulta em funções pouco claras, elevada carga de 
trabalho, pela tendência natural a desempenhar funções 
que podem ser atribuídas a outros membros da equipa, 
e consequentemente pouco reconhecimento do papel da 
enfermagem em EC.
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Foi identificada uma lacuna transversal a todos os estu-
dos não americanos que se prende com a falta de forma-
ção especializada na área, uma vez que nos EUA existe 
formação académica graduada que habilita enfermeiros a 
desempenhar funções de CRN.

Conclusão
Consideramos ter atingido o objetivo da RIL uma vez 

que foi possível identificar as competências dos enfermei-
ros de EC de uma forma mais objetiva, embora estes ainda 
não se encontrem claros e suportados pela regulamentação 
profissional em Portugal.

Encontramos algumas dificuldades de pesquisa no 
tema uma vez que a maioria das publicações reflete expe-
riências pessoais de equipas ou a validação de instrumentos 
de colheita de dados na área. No que concerne ao conteúdo 
dos artigos todos identificam a mesma falta de informação 
baseando-se todos os estudos numa mesma linha de atri-
buição de competências, o que vem dificultar a discussão 
sobre o tema pela falta de posições divergentes.

Como relação pessoal retivemos que os vários órgãos 
legislativos e associativos devem enfrentar a necessidade 
de CRN como um dado adquirido impulsionado pela 
inovação e constituir grupos de trabalho que definam as 
competências específicas dos mesmos. Tornou-se evidente 
o papel fulcral desempenhado por estes profissionais para 
integridade do participante, do estudo e das comunida-
des que irão usufruir dos outcomes. Identificamos ainda a 
necessidade de as instituições formativas intentarem na 
integração de programas de estudo especializado na área 
que sejam adequados à realidade da enfermagem de exce-
lência desempenhada no nosso país, bem como à multipli-
cidade de realidades vivenciadas em centros de investiga-
ção clínica que coexistem nos diversos Serviços de Saúde.
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abstract

Introduction: Venous thromboembolism is the second leading cause of death in people 
with cancer. This risk increases in people undergoing chemotherapy. This complication 
causes physical and emotional suffering, and targeted nursing interventions are 
essential. Objective: To map the scientific evidence on nursing interventions to 
prevent and manage venous thromboembolism in people with cancer undergoing 
chemotherapy. Methods: Scoping Review according to the methodology of the Joanna 
Briggs Institute. The research was conducted in the MEDLINE® and CINAHL® databases 
in April 2023. The review followed the PRISMA-ScR EQUATOR checklist. Results: 
Twenty-six articles published between 2004 and 2023 were included. After analysis, 
three main dimensions emerged: assessment of the risk of venous thromboembolism, 
independent interventions, and interdependent interventions. Conclusion: Nurses 
play a crucial role in preventing and managing venous thromboembolism, using a 
systematised approach to risk assessment, education, monitoring for signs and/or 
symptoms of these complications, and implementing targeted interventions.

keywords: Antineoplastic agents; Cancer; Nursing care; Primary and secondary  
prevention; Venous thrombosis.

resumo

Introdução: O tromboembolismo venoso é a segunda causa de morte na pessoa com 
cancro. Este risco aumenta em pessoas sob quimioterapia. Esta complicação provoca 
sofrimento físico e emocional, sendo fundamental intervenções de enfermagem 
dirigidas. Objetivo: Mapear a evidência científica sobre intervenções de enfermagem 
que permitem prevenir e gerir o tromboembolismo venoso na pessoa com doença 
oncológica sob quimioterapia. Métodos: Scoping Review segundo metodologia 
do Instituto Joanna Briggs. Pesquisa realizada nas bases de dados MEDLINE® e 
CINAHL® em abril de 2023. A revisão seguiu a checklist PRISMA-ScR EQUATOR. 
Resultados: Incluídos 26 artigos, publicados entre 2004 e 2023. Após análise, 
emergiram três grandes dimensões: avaliação do risco de tromboembolismo venoso, 
intervenções autónomas e intervenções interdependentes. Conclusão: O enfermeiro é 
preponderante na prevenção e gestão do tromboembolismo venoso, recorrendo a uma 
abordagem sistematizada de avaliação do risco, educação e vigilância de sinais e/ou 
sintomas destas complicações e implementação de intervenções dirigidas.

palavras-chave: Cancro; Cuidados de enfermagem; Prevenção primária e secundária; 
Quimioterapia; Tromboembolismo venoso.  

scoping review

nursing interventions for people at risk 
of venous thromboembolism associated 
with chemotherapy: scoping review
Intervenções de enfermagem à pessoa com risco de tromboembolismo venoso 
associado à quimioterapia: Scoping Review 
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Introduction
Cancer is a disease with a regular increase in cases 

in the Portuguese population of 3% per year, making 
it an epidemic in today's society1. This progression of 
the disease has led to a corresponding increase in the 
administration of systemic antineoplastic therapies, and 
the thromboembolism associated with these treatments 
has been identified as the second leading cause of death 
in people with cancer2. There has been an increase in the 
number of cases diagnosed with these complications, 
associated with an increase in the survival of people 
with cancer, the number of treatments available and the 
effectiveness of the complementary tests they undergo 
periodically3. 

Thromboembolism can be of arterial or venous origin. 
Arterial complications are more frequent in the presence of 
advanced disease and pre-existing cardiovascular disease, 
with the most common arterial complications being 
stroke and acute myocardial infarction4. Complications 
of venous origin are called venous thromboembolism 
(VTE), with incidence reports varying widely between 
studies, ranging from 1.6% to 6%5. The most common 
cases are deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary 
embolism (PE)5,6, which are more prevalent in the first 
six months after a cancer diagnosis and are sometimes the 
first sign of oncological disease7. Virchow's triad, made 
up of three elements, can explain these complications: 
hypercoagulability, related to the release of tumour-
derived microparticles into the bloodstream; endothelial 
damage, caused by tumour invasion into adjacent tissues; 
treatments such as chemotherapy or the placement of 
central venous catheters (CVC); and venous stasis, caused 
by immobility in bed or tumour compression8.

A study by Khorana et al. (2007) identified a significant 
increase in VTE in the inpatient oncology population, 
with a rate of 26%, but up to 47% in people undergoing 
chemotherapy, revealing an association between this 
therapy and VTE10. In addition to the data, VTE has a 
negative impact on people with cancer, causing physical 
and psychological sequelae and aggravating the distress 
associated with cancer and its treatments11. 

Thromboprophylaxis with anticoagulants can reduce 
the incidence of VTE by about 50%12, improving the 
morbidity and mortality associated with this complication 
and reducing the use of healthcare resources13,14. However, 
low levels of awareness about VTE can compromise 
adherence to anticoagulant therapy or its effectiveness 
recovery11,14.

In VTE prevention, the National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) recommends the 
implementation of actions to reduce the incidence of 
these complications in the populations at intermediate to 
high risk, which should be assessed using a risk assessment 
model13. In contrast, in management, the European 
Society for Medical Oncology (ESMO) emphasizes the 
importance of preventing the recurrence of complications 
through early treatment with anticoagulants7. 

Despite the evidence, chemotherapy-associated VTE is 
underestimated compared with other complications, such 
as febrile neutropenia15. There are also inconsistencies in 
the management of VTE in people with cancer, so there is 
an urgent need to improve care15. Thus, nurses are expected 
to be agents of change in prevention and management11,14.

Nursing has kept pace with scientific development, 
providing new fields of action, more autonomous and 
specialised professionals who take on increasingly complex 
care and greater responsibility, with a substantial impact 
on the quality of care provided and on health services16. 

Nurse intervention in a multidisciplinary approach 
is essential for quality care for people at risk of VTE17, 
and is crucial for improving risk assessment and VTE 
education18. Given this premise, we needed to determine 
the nurse's intervention and identify the actions that 
belong to the prevention and chemotherapy-associated 
VTE management domains. As we wanted a broad search 
of the literature, with the need to cover various concepts, 
we chose a Scoping Review, following the guidelines 
recommended by the Joanna Briggs Institute ( JBI)19, 
to map the scientific evidence on nursing interventions 
to prevent and manage VTE in people with cancer 
undergoing chemotherapy.

Methods
This review was conducted following the JBI 

methodology19, in which the search strategy and analysis 
of the articles were carried out based on the guidelines for 
systematic reviews and the extension of meta-analyses: 
PRISMA-ScR20.

In this context, the research question was formulated: 
"What nursing interventions are directed towards the 
prevention and management of venous thromboembolism 
(VTE) in persons with cancer undergoing chemotherapy?" 
This question was developed according to the PCC strategy: 
P = Population (people with cancer); C = Concept (prevention 
and management of VTE); C = Context (Chemotherapy). 
The inclusion and exclusion criteria were determined based 
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on the elements of the PCC framework and guided by the 
principles of the Joanna Briggs Institute ( JBI). 

The population of the articles included were adults over 
the age of nineteen21, with any oncological disease at risk 
or diagnosed with VTE. In terms of concept, this review 
included all studies describing nursing interventions in 
the field of VTE prevention or management. We used to 
determine a nursing intervention as ‘any treatment, based 
on clinical judgement and knowledge, a nurse carries that 
out to improve client outcomes’22 (p.27), VTE prevention 
as ‘reducing the risk of embolism in a patient with thrombi 
or the risk of thrombus formation’ (p.345), and VTE 
management as ‘limiting complications for a patient who 
has or is at risk of peripheral circulation occlusion’ (p.344).

Regarding the context, studies on outpatient and 
inpatient chemotherapy treatments were included, and 
chemotherapy involve drugs that interfere with different 
phases of the cell cycle and indiscriminately damage 
cancerous or healthy cells23. 

Regarding methodology, studies with a qualitative, 
quantitative, mixed design and other reviews were 
included, with no time limit and access to the full text. 
To ensure quality in selecting and extracting data, only 
studies in English and Portuguese were chosen. 

The exclusion criteria defined were the population: 
children and pregnant women; the concept: exclusively 
pharmacological prescriptions; and finally, the context: 
exclusive treatments with hormone therapy, target therapy, 
and immunotherapy and home or long-term care contexts.

Research strategy
This Scoping Review used a three-phase strategy19. 

The first was a preliminary search limited to the 
EBSCOhost platform, which allowed us to recognize 
articles on the subject and identify the words in their titles 
and keywords. The indexed terms of each database to be 
included in this research were selected from these articles. 

The second stage comprised a search that included 
all the keywords and terms indexed for each of the  
MEDLINE and CINAHL Complete electronic 
databases carried out on 19 and 20 April 2023, which 
included the Boolean terms AND and OR (Table 1) 
The articles identified were migrated to the Rayyan® 
electronic tool to organise and facilitate the screening 
process and eliminate duplicates. The screening process 
included reading the titles and abstracts of the articles, 
conducted independently and anonymously by two 
reviewers (AM, AF), who selected the articles for full 
reading. Of the articles selected, those with full text 

were chosen according to the inclusion and exclusion 
criteria, and disparities were resolved by consensus and 
validated by a third author (MC). Finally, the third stage 
included analysing the reference list of eligible articles 
and identifying additional articles.

Table 1. Search strategy in databases.

M
ED

LI
NE

“(MM "Patients" OR MM "Neoplasms" OR AB tumor OR AB onco* 
OR AB carcino*)”

AND
(MM "Venous Thrombosis" OR MM "Venous Thromboembolism" 
OR AB "cancer-associated thrombosis" OR MM "Embolism and 

Thrombosis" OR MM "Thrombosis" OR AB "venous disease throm-
bosis") OR (AB nurs* OR MM "Nurses" OR MM "Nurse Practition-

ers" OR MM "Nurse Clinicians" OR MM "Nursing" OR MM "Nursing 
Care" OR MM "Oncology Nursing" OR MM "Nurse's Role" OR MM 
"Nurse Specialists" OR MM "Nursing Assessment" OR AB "nurse 

intervention” OR MM "Nursing Care" OR "thromboembolism nurs-
ing" OR MM "Practice Guidelines as Topic" OR MM "Secondary 

Prevention" OR AB "prevention and control" OR AB "thrombo-
embolism prevention" OR MM "Health Promotion" OR MM "Risk 
Management" OR MM "Risk Assessment" OR MM "Risk Factors") 

AND
“(AB chemotherapy OR MM "Antineoplastic Agents" OR MM "Drug 

Therapy")

CI
NA

HL

“(MM "Cancer Patients" OR AB cancer OR AB neoplasm OR

AB carcino* OR AB onco* OR AB tumor)”

AND
“((MM "Venous Thrombosis" OR MM "Thrombosis" OR MM "Em-
bolism and Thrombosis" OR MM "Pulmonary Embolism" OR AB 

"cancer-associated thrombosis") AND (AB nurs* OR

MM "Preventive HealthCare" OR MM "Practical Nurses" OR

MM "Nursing Practice" OR MM "Advanced Nursing Practice" OR 
MM "Nursing Assessment" OR MM "Nursing Role" OR AB "throm-

boembolism nursing" OR MM "Nursing Management" OR MM 
"Nursing Interventions" OR MM "Nursing Role" OR MM "Nursing 

Care" OR MM "Patient Education" OR MM "Patient Education" 
OR MM "Education, Nursing, Practical" OR MM "Health Educa-
tion" OR AB prevention OR AB "prevention and control" OR AB 

"thromboembolism prevention" OR MM "Secondary HealthCare" 
OR MM "Self-Management" OR MM "Self-Care" OR MM "Risk 

Assessment" OR AB algorithms OR AB "thromboembolism risk 
factors" OR MM "Management" OR MM "Health Information 

Management")” 

AND
“(AB chemotherapy) OR MM "Chemotherapy, Cancer" OR MM 

"Antineoplastic Agents")”

AB – Abstract; MM – Index descriptor; “AND” or “OR” – 
boolean operators

Data collection and synthesis of the results
The data were extracted and systematised in a table built 

in Microsoft Excel® for this purpose. The data extracted 
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were author(s), year and country of the study, purpose/
objective, methodology, population/sample size, nursing 
interventions in preventing and managing VTE in people 
with cancer, and context of chemotherapy treatment. The 
authors of the articles were contacted to obtain information 
about the data when deemed necessary.

The systematised data was grouped according to 
keywords or similarity in each data extraction category. 
The data extraction was compared, and disagreements 
were resolved between the reviewers through a discussion 
with a third reviewer (MC). The data was presented as a 
narrative, according to the two concepts of this review: VTE 
prevention with three dimensions - VTE risk assessment, 
autonomous and interdependent interventions and VTE 
management with two dimensions - autonomous and 
interdependent interventions.

Results
Selection of sources of evidence
Forty-six records were identified: 22 in CINAHL®, 

24 in MEDLINE®, and ten from other sources, which we 
selected from the references of the 46 articles identified. 
Two were excluded for duplicates, resulting in 54 articles 
being chosen. After reading and analysing the titles and 

Figura 1. PRISMA 2020 diagram of the article selection process24

abstracts, 15 were excluded, and 29 records were obtained 
for full reading. After reading 39 articles in total, 26 articles 
were included in the review, and the references to the 
excluded articles and the reasons for their exclusion can be 
seen in Figure 1.

Characteristics of included studies
The articles included in this review were published 

between 2004 and 2023. The studies were carried out in 9 
countries: the USA (n=15)2,7,13,18,25–35, Canada (n=3)14,36,37, 
the United Kingdom (n=2)11,15, Italy (n=1)38, China 
(n=1)39, Switzerland (n=1)12, Germany (n=1)40, Greece 
(n=1)41, France (n=1)42. No studies were identified at the 
national level, (Table 2).

In terms of methodology, there was a predominance 
of literature reviews (n=7)13,28,29,34,35,40,42, narrative reviews 
(n=4)12,26,30,31, followed by retrospective studies (n=3)25,32,38, 
prospective studies (n=3)18,39,41, qualitative studies (n=2)15,27, 
mixed studies (n=1)11 and several articles did not specify 
the methodology used (n=6)2,7,14,33,35–37. As far as care 
settings are concerned, these are divided into four areas: 
outpatient (n=12)11,12,14,18,25,27,28,32,33,37,38,41, hospitalisation 
and outpatient (n=8)2,7,13,29,30,34,35,40, not mentioned in the 
articles (n=5)15,26,36,39,42 and hospitalisation (n=1)31.

ID
EN

TI
FI

CA
TI

ON

Records identified from: 
MEDLINE (n=24) 
CINAHL (n=22)

IN
CL

UD
E

SC
RE

EN
IN

G

Identification of studies via databases and registers Identification of studies via other methods

Records removed before 
screening: 

Duplicate records 
removed (n=2)

Records identified from: 
Other sources (n=10)

Records screened 
(n=44)

Reports assessed for 
eligibility (n=29)

Reports assessed for 
eligibility (n=10)

Reports excluded: 
Wrong Context (n=2)

Studies included in 
review (n=26)

Records excluded 
(n=15)

Reports excluded(n=11)
Wrong intervention (n=8) 

Wrong Context (n=2) 
No full text (n=1)
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AUTHORS/ 
YEAR/ 

COUNTRY

AIM/ OBJECTIVES METHODS POPULATION CONCEPT: NURSING INTERVENTIONS FOR THE 
PREVENTION AND MANAGEMENT OF VTE IN PEOPLE 

WITH ONCOLOGICAL DISEASES

CONTEXT

Fu et al.39

2022; China 
• Develop and validate 

a new clinical model 
based on an artificial 
neural network 
to predict PICC-
related thrombosis 
in breast cancer 
patients undergoing 
chemotherapy and 
determine whether it 
is possible to improve 
thrombosis prediction 
performance.

Prospective 
cohort 
study

1844 breast 
cancer 
patients with 
PICCs for 
chemotherapy

• Identifying the risk of thrombosis improves care.
• The artificial neural network stands out as the 

most effective.

Not 
mentioned

Spyropoulos 
et al.25 2020; 
USA

• Validate COMPASS-
CAT for patients 
undergoing 
chemotherapy, 
diagnosed with 
breast, colon, lung 
and ovarian cancer.

Retros-
pective 
validation 
study of 
COMPASS-
-CAT

3.814  
patients 
with breast, 
colon, lung 
and ovarian 
cancer

• Risk assessment using scores in the first 6 months 
after cancer diagnosis.

Outpatient

Rossel et al. 12

2020; 
Switzerland

• Summarize the 
evidence on VTE 
prevention in the 
outpatient oncology 
population and the 
impact of trial results 
on recommendations 
for practice.

Narrative 
review

Not  
mentioned

• VTE risk assessment for all people before starting 
chemotherapy, with the KS.

• Anticoagulant therapy reduces VTE complications 
by around half but increases the risk of 
hemorrhage, so it is only recommended if the 
KS≥2 points.

Outpatient

Kirschner et 
al.40 2021; 
Germany

• Analysing current 
treatment options in 
relation to individual 
VTE risk.

Literature 
review

Not  
mentioned

• Assessing the risk of VTE with KS in people with 
cancer in outpatient and inpatient settings. In 
the latter context, it should be assessed whether: 
(1) mobility maintained; (2) no surgery; (3) no 
diagnosis of multiple myeloma.

• Mechanical prophylaxis with IPC or compression 
stockings is not recommended in people with 
thrombocytopenia (<50,000mc/L).

• If VTE is diagnosed in a person with cancer, 
secondary thromboprophylaxis is recommended, 
given the disease or active treatments.

Outpatient 
and  
inpatient

Syrigos et al.41

2018; Greece
• To identify the most 

clinically relevant 
hypercoagulability 
biomarkers in 
patients with lung 
adenocarcinoma to 
develop an improved 
VTE risk assessment 
model.

Prospective 
cohort 
study

150  
patients with 
lung adeno 
carcinoma

• Identification of risk factors: (1) hospitalization 
in the last 3 months prior to the assessment, (2) 
cardiovascular disease and/or cardiovascular 
comorbidities, (3) overweight or obesity, (4) 
personal history of thrombosis, (5) cancer 
diagnosis time of less than 6 months at the time of 
the assessment.

Outpatient

Farge et al.42 

2010; France
• To draw up guidelines 

for the management 
of VTE in oncological 
clients according 
to the Standards, 
Options and 
Recommendations 
methodology.

Literature 
review

38  
publications 
included

• The initial treatment for VTE in people with 
oncological disease is LMWH and UFH and the 
duration of treatment can exceed 6 months.

Not  
mentioned

Table 2. Summary of the data obtained from analysing the articles.
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AUTHORS/ 
YEAR/ 

COUNTRY

AIM/ OBJECTIVES METHODS POPULATION CONCEPT: NURSING INTERVENTIONS FOR THE 
PREVENTION AND MANAGEMENT OF VTE IN PEOPLE 

WITH ONCOLOGICAL DISEASES

CONTEXT

Viale25 2005; 
USA

• To make oncology 
nurses aware of the 
increased risk of 
VTE in clients with 
oncological disease 
due to factors such 
as chemotherapy and 
hypercoagulation 
caused by the 
neoplasm.

Narrative 
review

Not  
mentioned

• Identification of VTE risk factors.
• Monitoring for signs and symptoms of VTE allows 

for appropriate and immediate intervention.

Not  
mentioned

Khorana & 
Rao28

2007; USA
 

• Evaluate the literature 
on risk factors for 
cancer-associated VTE 
and discuss data from 
a large observational 
study of cancer 
patients undergoing 
chemotherapy, 
which revealed 
new risk factors 
for chemotherapy-
associated VTE.

Literature 
review

Not 
mentioned

• Identification of the 5 VTE risk predictor criteria: 
(1) tumors location, (2) platelet count ≥350,000/
mm3, (3) hemoglobin <10 g/dL and/or use 
of erythropoietin, (4) white blood cell count 
>11,000/mm3; (5) body mass index;

• KS makes it possible to identify the risk of VTE.

Outpatient 
and 
inpatient

Khorana2

2009; USA
• Analyse the 

association between 
thrombosis and 
cancer, discuss new 
prevention and 
treatment regimens.

• Describe the impact 
of recently published 
guidelines on clinical 
practice.

Not  
mentioned

Not  
mentioned

• Anticoagulant therapy is recommended for all 
hospitalized people with a diagnosis or suspicion 
of oncological disease to prevent or treat VTE.

• Mechanical techniques: (1) graduated 
compression stockings, (2) IPC, (3) mechanical 
foot pumps; are only recommended as a 
sole method if there is a contraindication to 
anticoagulants.

Outpatient 
and  
inpatient

Kuderer & 
Lyman29

2014; USA

• Discuss the guidelines 
of the American 
Society of Clinical 
Oncology (ASCO) 
2013.

Literature 
review

Not  
mentioned

• Daily anticoagulant therapy is recommended 
for people with cancer who are hospitalized and 
undergoing systemic treatment.

• Training on guidelines and promoting compliance 
with them ensures the quality of care provided to 
cancer patients.

• Patient education should address the warning 
signs and symptoms of VTE.

• Risk assessment should be carried out using a 
validated risk assessment tool.

• When VTE is diagnosed, treatment involves 
administering LMWH for 5 to 10 days.

Outpatient 
and  
inpatient

Nisio et al.38

2019; Italy
• Comparing the 

discriminatory 
performance of the 
Khorana, PROTECHT, 
CONKO and ONKOTEV 
scores over the first 
3 to 6 months and 12 
months

Retrospecti-
ve cohort

776  
people with 
advanced or 
metastatic 
cancer

• In the conventional 3-point reference, the 
Khorana, PROTECHT, CONKO and ONKOTEV scores 
perform poorly, so the reference threshold should 
be lowered to 2 points.

• Periodic reassessments of scores that tend to 
decrease in effectiveness over time.

Outpatient

Dutia et al.30

2012; USA
• Discuss risk 

assessment models 
that have been 
developed specifically 
to identify people 
with cancer and a 
high risk of VTE.

Narrative 
review

Not  
mentioned

• VTE risk assessment using scores in the inpatient 
and outpatient setting.

• Anticoagulants in outpatient and inpatient 
settings are similar, and it is recommended that 
they be administered if the person is under active 
treatment for the oncological disease according to 
the risk identified.

• Chemotherapy is simple to fill in and incorporates 
available data.

Outpatient 
and  
inpatient
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AUTHORS/ 
YEAR/ 

COUNTRY

AIM/ OBJECTIVES METHODS POPULATION CONCEPT: NURSING INTERVENTIONS FOR THE 
PREVENTION AND MANAGEMENT OF VTE IN PEOPLE 

WITH ONCOLOGICAL DISEASES

CONTEXT

Angelini & 
Khorana31

2017; USA

• To provide an 
overview of the 
evidence supporting 
the use of tools to 
assess the risk of 
VTE associated with 
cancer.

Narrative 
review

Not  
mentioned

• Risk stratification should be carried out before 
starting chemotherapy and periodically to adjust 
anticoagulant therapy.

• The models for assessing VTE risk in hospitalized 
patients are the Caprini, Padua, and IMPROVE 
scores.

• The determining factors for maintaining 
therapeutic prophylaxis include (1) active 
oncological disease, (2) CVC fully implanted, and 
(3) active treatment with chemotherapy.

• Educating about the risk of VTE can lead to early 
recognition of symptoms and improves adherence 
to anticoagulant therapy.

Outpatient 
and  
inpatient

Ashrani et 
al.32 2016; 
USA

• To identify non-
cancerous and 
cancerous risk factors 
for cancer-associated 
VTE.

Retrospective 
case-control 
study

2.782 pa-
tients diag-
nosed with 
VTE over 28 
years

• Identification of risk factors: (1) tumor location, 
(2) stage of cancer disease, (3) liver metastasis, 
(4) chemotherapy, (5) low weight or obesity, (6) 
hospitalization, (7) CVC and (8) infection.

• Risk factors can be used to identify active cancer 
patients at high risk of VTE.

Inpatient

Holmes et 
al.18 2020; 
USA

• Develop an effective 
risk assessment 
model to improve VTE 
education and risk 
assessment rates.

• Increase the 
percentage of high-
risk people receiving 
VTE prophylaxis 
using a new 
multidisciplinary, 
electronic health 
record-based program 
to implement 
guidelines.

Prospective 
study

918  
outpatients 
starting  
chemotherapy

• Implementation of multi-professional guidelines 
that include VTE risk assessment, education and 
preventive therapeutic prophylaxis.

• Monthly VTE education rates increased to 94.7% 
after two years of implementing the program, 
which led to a high knowledge rate and improved 
thromboprophylaxis in people at high risk of VTE.

• The KS and Protect are valid tools for assessing the 
risk of VTE.

Outpatient

Cunningham33

2006; USA
Not mentioned Not  

mentioned
Not  
mentioned

• A targeted care plan, education, and regular 
contact with the person with VTE are indispensable 
elements in managing the person with VTE.

• The care plan for people with cancer and VTE 
should include: (1) coordination of services; (2) 
monitoring and accessibility; (3) education of 
the person and carer; (4) daily contact with the 
person; (5) monitoring of analytical values; (6) 
administration of medication; (7) making it easier 
for the person to acquire the therapy; (8) complete 
registration.

• A targeted care plan, education, and regular 
contact with the person with VTE are indispensable 
elements in managing the person with VTE. The 
person's education should address:
1. Economic availability before implementing 

treatment.
2. Encouraging the person to walk, rather than 

sitting or standing for long periods, or when 
lying down, they should perform exercises such 
as dorsiflexion.

3. Monitoring for signs and symptoms of other 
complications of VTE, such as PE (dyspnea, 
chest pain and tachycardia) or DVT (sudden 
oedema of a limb, pain, heat, flushing, feeling 
of heaviness or tightness) and post-thrombotic 
syndrome (chronic oedema, pain, altered 
pigmentation and induration).

• Monitoring for signs of bleeding.

Outpatient
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AUTHORS/ 
YEAR/ 

COUNTRY

AIM/ OBJECTIVES METHODS POPULATION CONCEPT: NURSING INTERVENTIONS FOR THE 
PREVENTION AND MANAGEMENT OF VTE IN PEOPLE 

WITH ONCOLOGICAL DISEASES

CONTEXT

Sardo et al.36

2021; Canada
• Promote awareness 

of cancer-associated 
thrombosis among 
oncology nurses 
and improve patient 
education about this 
complication.

Not  
mentioned

Not  
mentioned

• Educating people with cancer about VTE is 
essential for recognizing early signs, symptoms, 
and complications.

• Nurse training is vital for assessing the risk of VTE 
in people with cancer and promoting education in 
this population.

Not  
mentioned

Viale & 
Schwartz27 

2004; USA

• Provide information 
on the nursing 
knowledge base 
on VTE and cancer 
patients, as well as 
treatment strategies.

Qualitative 
study

567 Nurses • Training and awareness of oncology nurses 
improve identification of signs and symptoms of 
VTE.

• Physical assessment should include: (1) 
observation of unilateral oedema, (2) erythema, 
(3) warmth, (4) sequence of onset of symptoms, 
(5) duration of symptoms, (6) signs of PE.

• Question people about physical activity, use of 
oral contraceptives, recent infections, insect bites, 
trauma and smoking.

Outpatient

Baddeley et 
al. 11 2021; UK

• To evaluate the 
impact of the 
informative video 
‘Blood Clots, 
Cancer and You’ on 
the treatment of 
people with cancer 
receiving systemic 
antineoplastic 
therapy.

Mixed  
methods 
study 
clinical 
audit and 
interviews

50 patients 
with VTE 
associated 
with 
antineoplastic 
therapy

• Prioritizing VTE in people with cancer.
• Increase healthcare professionals' knowledge of 

these complications.
• Inform the person with cancer about VTE in an 

individual pre-chemotherapy session using 
written, verbal and digital information.

Outpatient

J.Bayadinova, 
Sardo, 
Penton, et 
al.37 2022;
Canada

• Promote awareness 
of VTE to improve 
patient and 
professional 
education, health 
outcomes and reduce 
VTE complications.

Not  
mentioned

Not  
mentioned

• Improve nurses' awareness of these complications.
• Low levels of education on the part of the 

individual can compromise adherence to 
anticoagulant therapy.

• Assessing the risk of VTE in daily practice using 
validated, easy-to-use instruments allows for more 
comprehensive care.

Outpatient

Bayadinova, 
Sardo, 
Higgins-
Nogareda, et 
al. 14 2022; 
Canada

• Improving patient 
education and health 
outcomes.

Not  
mentioned

Not  
mentioned

• Education promotes early recognition of the 
signs and symptoms of VTE and seeking health 
services in good time, preventing complications 
such as post-thrombotic syndrome, pulmonary 
hypertension and death.

• The language should be simple to facilitate 
understanding, regardless of educational level.

Outpatient

Noble et al.15

2015; UK
• Exploring the wider 

experience of 
patients living with 
cancer-associated 
thrombosis.

Qualitative 
study

20 people 
interviewed

• People with cancer are unaware of how to 
recognize the signs and symptoms of VTE and how 
to treat it properly.

• Simple changes in VTE management will lead 
to significant improvements in physical and 
psychological outcomes in the face of a VTE 
diagnosis.

Not  
mentioned

Lyman et al.34

2015; USA
• Provide current 

recommendations on 
the prophylaxis and 
treatment of VTE in 
people with cancer.

Systematic 
literature 
review

53 publica-
tions inclu-
ded

• Educational sessions should include information 
on the signs and symptoms of VTE.

• Anticoagulant therapy is recommended for most 
hospitalized people.

• LMWH is recommended in the first 5 to 10 days of 
treatment after VTE diagnosis and as long-term 
secondary prophylaxis (at least 6 months).

Outpatient 
and  
inpatient



41ON 50 > ANO XVIII ∙ JAN-JUN 2025

AUTHORS/ 
YEAR/ 

COUNTRY

AIM/ OBJECTIVES METHODS POPULATION CONCEPT: NURSING INTERVENTIONS FOR THE 
PREVENTION AND MANAGEMENT OF VTE IN PEOPLE 

WITH ONCOLOGICAL DISEASES

CONTEXT

Streiff et al. 13

2021; USA
• NCCN guidelines 

for cancer-
associated venous 
thromboembolic 
disease focusing 
on the prevention, 
diagnosis and 
treatment of people 
with cancer who have 
developed or are at 
risk of developing 
VTE.

Literature 
review

Not  
mentioned

• Identification of patients at risk of developing VTE 
and implementation of anticoagulation based on 
the person's inpatient/ambulatory cancer status 
and the medical/surgical area.

• In the presence of a contraindication to 
anticoagulants, mechanical prophylaxis is 
recommended: (1) compression stockings or 
(2) IPC. This method reduces DVT and has been 
associated with a lower risk of skin complications.

• Contraindications to mechanical prophylaxis: 
acute DVT.

• Contraindications for compression stockings: 
(1) Ulcer or wound; (2) Arterial insufficiency and 
peripheral neuropathy; (3) Large haematomas.

• People at low risk of VTE (KS <2) do not need 
routine anticoagulant therapy, unlike those at 
intermediate or high risk (KS ≥2), who should 
consider anticoagulation for 6 months or more if 
the risk persists.

• The most used anticoagulants in outpatient 
settings are: (1) direct oral anticoagulants, (2) low 
molecular weight heparin. 

• Adherence to anticoagulant therapy should be 
monitored.

Outpatient 
and  
inpatient

Key et al.35

2023; USA
• Update the VTE 

guideline - ASCO
Literature 
review

176  
publications 
included

• The clinical manifestations of DVT of the lower 
limbs include: (1) redness, (2) tenderness, (3) 
oedema, (4) superficial collateral veins. 

• The manifestations of PE are: (1) dyspnea, (2) 
chest pain, (3) cough, (4) tachycardia, (5) 
cyanosis, (6) dizziness, (7) syncope and (8) 
sweating;

• Initial and long-term treatment can be carried out 
with the following anticoagulant therapies: (1) 
low molecular weight heparin, (2) unfractionated 
heparin, (3) and activated factor X inhibitors 
(formerly known as Direct Oral Anticoagulants), 
which are preferred over vitamin K antagonists 
(VKAs) due to their greater efficacy.

Outpatient 
and  
inpatient

Falanga et al.7

2023; USA
• Facilitate the 

implementation of 
the updated Clinical 
Practice Guideline 
of the European 
Society for Medical 
Oncology (ESMO) 
which summarizes the 
recommendations for 
the prevention and 
treatment of VTE in 
people with cancer.

Not  
mentioned

Not  
mentioned

• All people with cancer should receive a VTE risk 
assessment using the following instruments: 
(1) KS (outpatient), (2) Padua or IMPROVE 
(inpatient); allowing for the identification of 
people at higher risk who may benefit from primary 
thromboprophylaxis with anticoagulants.

• Prophylaxis with LMWH or UFH is recommended 
for people with cancer who are hospitalized 
and confined to bed with an acute medical 
complication.

• Mechanical prophylaxis is not recommended 
in outpatient settings but is recommended in 
inpatient and surgical settings if pharmacological 
treatment is not recommended or in combination.

• Educational materials for people with cancer about 
VTE should include (1) risk factors, (2) signs and 
symptoms, and (3) healthy lifestyle information.

• VTE treatment can include oral or injectable 
anticoagulants and is generally divided into (1) 
the acute phase (first 5-10 days after diagnosis), 
(2) the long-term treatment phase (first 3-6 
months), (3) the long-term treatment phase 
(beyond six months).

Outpatient 
and  
inpatient

CVC - central venous catheters; DVT - Deep Vein Thrombosis; IPC – Intermittent pneumatic compression; KS – Khorana score; 
LMWH – Low Molecular Weight Heparin; PE – Pulmonary Embolism; UFH – Unfractionated Heparin; UK – United Kingdom; 
USA – United States of America; S – study; VTE - Venous thromboembolism.
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Synthesis of results
The evidence obtained from the analysis of the studies 

allowed for a response to the research question and is 
synthesised in Table 3, to facilitate a quick overview.

Two distinct concepts emerged from the analysis 
of the data: nursing intervention in the prevention 
of VTE and management of VTE in people with 
oncological disease undergoing chemotherapy. The 
data were grouped according to the two concepts in 
this review: VTE prevention with three dimensions 
VTE risk assessment, autonomous interventions and 
interdependent interventions, and VTE management 
with two dimensions independent interventions and 
interdependent interventions, which are systematized in 
Table 3. 

Table 3. Presentation of data according to the dimensions identified in each concept.

CONCEPT: NURSING INTERVENTION IN VTE PREVENTION CONCEPT: NURSING INTERVENTION IN VTE MANAGEMENT

VT
E 

ri
sk

 a
ss

es
sm

en
t

• Use of instruments to stratify the risk of VTE in pre-chemother-
apy cancer patients7,12,13,25,28-32,38,40.

•  Scores validated for the outpatient setting: Khorana 
Score7,12,18,28,30, PROTECHT score18,38, CONKO and ONKOTEV 
score38. 

• Scores validated for the inpatient setting: Score Pádua7, 
IMPROVE score7, Khorana score40, Caprini score, Pádua and 
IMPROVE score31.

• Identification of VTE risk factors: recent hospitalisation, 
cardiovascular disease, overweight or obesity, history of 
previous VTE25,26,32,41; location of the neoplasm2,28-30; advanced 
oncological disease 2, 13,25, 28, 30,32,37,42; chemotherapy treat-
ment2,13,27,28,32,37.

–

In
de

pe
nd

en
t i

nt
er

ve
nt

io
n

• Improving health professionals' knowledge of these complica-
tions11,14,27,29,36,37.

• Education for people at risk of VTE undergoing chemotherapy 
to improve identification of the signs and symptoms of this 
complication7, 14,15, 18,29,31,33,34,36.

• Surveillance for signs and symptoms of VTE in people with 
cancer undergoing chemotherapy26,27,33.

• Maintenance and surveillance of CVC 39.

• Hemorrhage surveillance in people on chemotherapy and 
anticoagulants12.

• Complete record of intervention in VTE prevention33.

• Education for people with VTE undergoing chemotherapy 
treatment33,36.

• Promotion of venous return33.

• Record of intervention in VTE management33.

In
te

rd
ep

en
de

nt
 In

te
rv

en
ti

on

• People at intermediate to high risk of VTE should start antico-
agulant therapy2,7,13,14,28,29, 30,31,34,38,40,42;

• Mechanical prophylaxis is recommended concomitantly with 
anticoagulants2,7,13,40.

• Administration of anticoagulant therapy7;

• Promoting adherence to anticoagulant therapy to prevent VTE13;

• Monitoring adherence to anticoagulant therapy31, 37.

• Education on the initial treatment of VTE can include injectable 
drugs such as LMWH or oral drugs such as activated factor X 
inhibitors7,29,34,35,42;

• The person diagnosed with VTE must undergo secondary throm-
boprophylaxis with anticoagulants, which may last longer than 6 
months7,40,42;

• Other treatments include fibrinolytic treatment and a vena cava 
filter7,42;

• Promoting adherence to anticoagulant therapy to prevent 
complications13;

• Monitoring adherence to anticoagulant therapy13.

Discussion
The results of this Scoping Review revealed that nurses 

play a crucial role in the prevention and management of VTE 
in people undergoing chemotherapy11,14,15,18,26,27,33,34,36,37. 
A multidisciplinary approach that includes nurses in 
preventing and managing these complications could 
reduce the physical and psychological suffering associated 
with them18,43. The eligible studies showed that VTE 
prevention was the most prominent concept identified 
in 21 articles2,11-15,18,25, 28-32,34,35,36,37,39-42. In this dimension, 
the assessment of the risk of VTE for all people with 
active oncological disease, in hospital, or before starting 
chemotherapy predominates, as it is one of the first 
approaches44,45, and the most mentioned in the research 
studies2,11-15,18, 25, 28-32,34-37,39-42 
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• Nursing intervention in VTE prevention
- VTE risk assessment: Risk assessment is recommended 

for all people with pre-chemotherapy oncological disease, 
but the diversity of existing models can make selection 
difficult45. The Khorana score was the instrument most 
often mentioned in the literature as a VTE risk assessment 
model7,12,28,30,18. This score is capable of stratifying risk 
in people with cancer despite its limitations, namely by 
excluding from its stratification neoplasms with a high risk 
of VTE46, such a cerebral neoplasm 28,40,47,48 and multiple 
myeloma7,13. In the context of hospitalization, other scores 
have been identified, namely the Caprini and Padua, which 
assess the risk associated with other risk factors, such as 
immobility and other comorbidities31. 

Identifying people at intermediate to high risk is decisive 
for selecting individuals who benefit from prophylactic 
anticoagulant therapy, with preference given to mechanical 
techniques such as compression stockings and Intermittent 
Pneumatic Compression (IPC). Mechanical methods are 
only eligible in an inpatient setting or when the use of 
anticoagulant therapy is inadvisable44. 

Identifying risk factors makes it possible to promote 
healthier lifestyles in people with chronic illnesses49. This 
study identified some modifiable factors related to the 
person, namely reduced physical activity, smoking and 
obesity13. Although malnutrition was only identified in 
one article32, other authors recognise its relevance, as it 
contributes to a generalised inflammatory state, capable of 
potentiating complications such as VTE50,51. 

- Independent intervention: Education stands out in 
nurses' independent intervention, as revealed in the study, 
which found that 85% of cancer patients surveyed said 
that it was necessary to receive education about VTE, 
but 51.7% emphasized that the education they received 
was insufficient or not very informative52. Education can 
contribute to the early identification of these complications, 
as revealed in one of the studies, which can reduce the 
morbidity and mortality associated with them15.

On the other hand, the plan of care and its recording, 
using a specific language and supported by scientific 
evidence, is of little relevance in this review but is 
highlighted by other authors53. 

- Interdependent intervention: The administration of 
anticoagulant therapy, education about the importance 
of maintaining and taking care when administering 
this therapy and monitoring for signs and symptoms 
of bleeding are the interdependent interventions most 
frequently mentioned in this research2,7,13,14,28-31,34,38,40,42, 
which corroborates the guidelines of the American Society 
of Hematology 44. 

About mechanical techniques, the data analysed 
acknowledges the need to validate their efficacy with recent 
studies, preferring prophylactic anticoagulant therapy, as 
mentioned in the studies7,13,30,40.

• Nursing intervention in VTE management 
Nurse intervention in the management of VTE 

has been recognised since 200427,33, and continues to be 
mentioned today in both outpatient and inpatient settings45.

- Independent intervention: Education on the signs 
and symptoms of complications associated with VTE and 
modifying lifestyles17 is a crucial intervention, also in the 
context of VTE management. Promoting physical exercise 
is an advantageous intervention in the rehabilitation of 
these complications17,54, as it promotes venous return, as 
determined33.

- Interdependent intervention: In this context, it has 
emerged that thromboprophylaxis with anticoagulants is a 
more effective measure than mechanical mechanisms alone 
in this population13, contrary to what was recommended in 
200617. Other treatments, such as fibrinolytic therapy and 
the vena cava filter, can be considered33,42. Nurses should 
promote education about and adherence to anticoagulant 
treatment17, this is crucial for preventing recurrent 
complications13.

The fact that no time limit has been imposed has 
made it possible to observe a change in the selection of 
anticoagulant drugs used in the treatment and management 
of VTE complications, starting with unfractionated 
heparin (UFH)33, passing through low molecular weight 
heparin42 and more recently including direct inhibitors of 
activated factor X even in the initial phase of treatment 
between the 5th and 10th day35. 

Limitations of the study
This search was carried out in only two databases, and 

only records in Portuguese and English were considered, 
which may be a limitation in accessing relevant evidence. The 
absence of theses, dissertations, and other ‘grey’ literature in 
this review can be considered another limitation, as well as 
the fact that six articles did not mention the methodology 
used in their studies.

Conclusion
The purpose of this review was to map all the available 

evidence on nursing intervention for people with cancer 
undergoing chemotherapy. The research made it possible 
to answer the study question by demonstrating three 
dimensions of nursing intervention in VTE prevention: pre-
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chemotherapy risk assessment, independent interventions, 
and interdependent interventions. Two other dimensions 
related to nursing intervention in VTE management 
were also identified: autonomous interventions and 
interdependent interventions.

The final analysis of the articles shows that nurses are 
the professionals chosen in ten studies to play a crucial 
role in caring for people at risk of VTE. Their actions are 
essential in assessing the risk, educating the person about 
the signs and symptoms of VTE, and preventing and 
detecting complications early on. This could contribute 
to a reduction in morbidity and mortality associated with 
VTE in people with oncological diseases undergoing 
chemotherapy. 

This review shows that it is essential to continue 
researching this subject to include VTE in the care 
provided to people with cancer, as well as other side effects 
of chemotherapy. Further studies on the impact of nursing 
interventions in this population would be pertinent.

References
1. Direção-Geral da Saúde. Programa nacional para as doenças 

oncológicas 2017 [Internet]. 2017 [citado 25 de Abril de 2023]. 
Available at: https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/22531/1/
Programa%20Nacional%20para%20as%20Doen%C3%A7as%20
Oncol%C3%B3gicas%202017.pdf 

2. Khorana A. Cancer and thrombosis: implications of published guidelines 
for clinical practice. Ann Oncol. 2009;20(10):1619–30. https://doi.
org/10.1093/annonc/mdp068 

3. Mulder F, Horváth-Puhó E, Es N, Laarhoven H, Pedersen L, Moik F, 
et al. Venous thromboembolism in cancer patients: a population-
based cohort study. Blood.2021;137(14):1959–69. https://doi.
org/10.1182/blood.2020007338 

4. Navi B, Reiner A, Kamel H, Iadecola C, Okin P, Elkind M, et al. Risk of 
arterial thromboembolism in patients with cancer. J Am Coll Cardiol. 
2017;70(8):926–38. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.06.047 

5. Mahajan A, Brunson A, Adesina O, Keegan T, Wun T. The 
incidence of cancer-associated thrombosis is increasing over 
time. Blood Adv. 2022;6(1):307–20. https://doi.org/10.1182/
bloodadvances.2021005590 

6. Donnellan E, Khorana A. Cancer and venous thromboembolic disease: 
A review. Oncologist. 2017;22(2):199–207. https://doi.org/10.1634/
theoncologist.2016-0214 

7. Falanga A, Ay C, Di Nisio M, Gerotziafas G, Jara-Palomares L, Langer F, et 
al. Venous thromboembolism in cancer patients: ESMO clinical practice 
guideline. Ann Oncol.2023;34(5):452–67. https://doi.org/10.1016/j.
annonc.2022.12.014 

8. Renni M, Cerqueira M, Trugilho I, Junior M, Marques M, Koch H. 
Mecanismos do tromboembolismo venoso no câncer: uma revisão 
da literatura. J Vasc Bras. 2017;16(4):308–13. https://doi.
org/10.1590/1677-5449.007817 

9. Khorana A, Francis C, Culakova E, Kuderer N, Lyman G. Frequency, risk 
factors, and trends for venous thromboembolism among hospitalized 
cancer patients. Cancer.2007;110(10):2339–46. https://doi.
org/10.1002/cncr.23062 

10. Grover S, Hisada Y, Kasthuri R, Reeves B, Mackman N. Cancer 
therapy-associated thrombosis. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 
2021;41(4):1291–305. https://doi.org/10.1161/atvbaha.120.314378 

11. Baddeley E, Torrens-Burton A, Newman A, Nelson A, Pease N, Nelson 
R, et al. A mixed-methods study to evaluate a patient-designed tool to 
reduce harm from cancer-associated thrombosis: The EMPOWER study. 
Res Pract Thromb Haemost. 2021;5(5):1–12. https://doi.org/10.1002/
rth2.12545 

12. Rossel A, Robert-Ebadi H, Marti C. Preventing venous thromboembolism 
in ambulatory patients with cancer: A Narrative Review. Cancers (Basel). 
2020;12(3):1–14. https://doi.org/10.3390/cancers12030612 

13. Streiff M, Holmstrom B, Angelini D, Ashrani A, Elshoury A, Fanikos 
J, et al. Cancer-associated venous thromboembolic disease, version 
2.2021, NCCN clinical practice guidelines in oncology. J Natl Compr 
Canc Netw. 2021;19(10):1181–201. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/34666313 

14. Bayadinova J, Sardo L, Higgins-Nogareda V, Scott J, MacKinnon 
B. «Spot the CLOT»: What cancer patients want to know. Canadian 
Oncology Nursing Journal. 2022;32(1):145–50. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/35280058 

15. Noble S, Prout H, Nelson A. Patients’ experiences of living with cancer-
associated thrombosis: the PELICAN study. Patient Prefer Adherence. 
2015; 9:337–45. https://doi.org/10.2147/PPA.S79373 

16. Ordem dos Enfermeiros. Regulamento no613/2022 que define o ato 
do enfermeiro. Diário da República, 2nd serie [internet]. 2022 [cited 
25th April, 2023]; Part E (131): 179-82. Available at: https://www.
ordemenfermeiros.pt/media/26674/regulamento-ato-do-enfermeiro.
pdf 

17. Morrison R. Venous thromboembolism: Scope of the problem and 
the nurse’s role in risk assessment and prevention. J Vasc Nurs. 
2006;24(3):82–90. https://doi.org/10.1016/j.jvn.2006.05.002 

18. Holmes C, Ades S, Gilchrist S, Douce D, Libby K, Rogala B, et al. 
Successful model for guideline implementation to prevent cancer-
associated thrombosis: venous thromboembolism prevention in the 
ambulatory cancer clinic. JCO Oncol Pract. 2020;16(9):e868–74. 
https://doi.org/10.1200/JOP.19.00697 

19. Peters M, Godfrey C, McInerney P, Munn Z, Tricco A, Khalil H. Chapter 
11: Scoping reviews. Em: Aromataris E, Munn Z, editores. JBI Manual 
for Evidence Synthesis. The Joanna Briggs Institute; 2020. https://doi.
org/10.46658/JBIRM-19-01

20. Tricco A, Lillie E, Zarin W, O’Brien K, Colquhoun H, Levac D, et al. 
PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist and 
explanation. Ann Intern Med. 2018;169(7):467–73. https://doi.
org/10.7326/M18-0850 

21. World Health Organization. Older adolescent (15 to 19 years) and 
young adult (20 to 24 years) mortality [Internet]. World Health 
Organization;2022 [citado 4 de Março de 2024]. Disponível em: https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/levels-and-trends-in-
older-adolescent-%2815-to-19-years%29-and-young-adult-%2820-
to-24-years%29-mortality 

22. Bulechek G, Butcher H, Dochterman J. Classificação das intervenções de 
enfermagem (NIC). 5a. Guedes R, editor. Rio de Janeiro: Elsevier Editora 
Ltda.; 2010. 1–1037 p. 

23. American Society of Clinical Oncology (ASCO). How Chemotherapy 
Drugs Work [Internet]. American Cancer Society, Inc. 2019 [Cited 2nd 
April, 2023]. Available at: https://www.cancer.org/cancer/managing-
cancer/treatment-types/chemotherapy/how-chemotherapy-drugs-
work.html 

24. Page M, Moher D, Bossuyt P, Boutron I, Hoffmann T, Mulrow C, et al. 
PRISMA 2020 explanation and elaboration: updated guidance and 
exemplars for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;373(160). 
https://doi.org/10.1136/bmj.n160 

25. Spyropoulos A, Eldredge J, Anand L, Zhang M, Qiu M, Nourabadi S, 
et al. External validation of a venous thromboembolic risk score for 
cancer outpatients with solid tumors: The COMPASS-CAT venous 
thromboembolism risk assessment model. Oncologist. 2020;25(7): 
e1083–90. https://doi.org/10.1634/theoncologist.2019-0482 

26. Viale PH. Abnormal clotting in cancer: An overview of pathophysiology 
and etiology. Semin Oncol Nurs. 2005;21(4):12–20. https://doi.
org/10.1016/j.soncn.2005.10.013 



45ON 50 > ANO XVIII ∙ JAN-JUN 2025

27. Viale P, Schwartz R. Venous thromboembolism in patients with cancer 
part I: Survey of oncology nurses’ attitudes and treatment practices 
for ambulatory settings. Clin J Oncol Nurs. 2004;8(5):455–61. 
DOI:10.1188/04.CJON.455-461

28. Khorana A, Rao M. Approaches to risk-stratifying cancer patients for 
venous thromboembolism. Thromb Res. 2007;120(2):S41–50. https://
doi.org/10.1016/S0049-3848(07)70129-9 

29. Kuderer N, Lyman G. Guidelines for treatment and prevention of venous 
thromboembolism among patients with cancer. Thromb Res. 2014;133: 
S122–7. https://doi.org/10.1016/S0049-3848(14)50021-7 

30. Dutia M, White RH, Wun T. Risk assessment models for cancer-associated 
venous thromboembolism. Cancer. 2012;118(14):3468–76. https://
doi.org/10.1002/cncr.26597 

31. Angelini D, Khorana A. Risk assessment scores for cancer-associated 
venous thromboembolic disease. Semin Thromb Hemost. 
2017;43(05):469–78. https://doi.org/10.1055/s-0036-1597281 

32. Ashrani A, Gullerud R, Petterson T, Marks R, Bailey K, Heit J. Risk factors 
for incident venous thromboembolism in active cancer patients: A 
population based case–control study. Thromb Res. 2016; 139:29–37. 
https://doi.org/10.1016/j.thromres.2016.01.002 

33. Cunningham R. The role of low-molecular-weight heparins 
as supportive care therapy in cancer-associated thrombosis. 
Semin Oncol. 2006;33(4):17–25. https://doi.org/10.1053/j.
seminoncol.2006.01.022 

34. Lyman G, Bohlke K, Khorana A, Kuderer N, Lee A, Arcelus J, et al. Venous 
thromboembolism prophylaxis and treatment in patients with cancer: 
american society of clinical oncology clinical practice guideline update 
2014. J Clin Oncol. 2015;33(6):654–6. https://doi.org/10.1200/
JCO.2014.59.7351 

35. Key N, Khorana A, Kuderer N, Bohlke K, Lee A, Arcelus J, et al. Venous 
thromboembolism prophylaxis and treatment in patients with cancer: 
ASCO guideline update. J Clin Oncol. 2023;41(16):3063–71. https://
doi.org/10.1200/JCO.23.00294 

36. Sardo L, Bayadinova J, Jenkins S, Penton L. The significance of VTE in 
cancer: Introduction of the «Spot the Clot» series. Can Oncol Nurs J. 
2021;31(4):500–3. Disponível em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/34786471 

37. Bayadinova J, Sardo L, Penton L, Jenkins S. «Spot the CLOT»: Awareness 
of cancer-associated thrombosis in healthcare providers. Can Oncol 
Nurs J. 2022; 32(2):325–30. Disponível em: https://europepmc.org/
article/MED/35582246 

38. Nisio M, van Es, Rotunno L, Anzoletti N, Falcone L, Tursi M, et al. 
Long-term performance of risk scores for venous thromboembolism in 
ambulatory cancer patients. J Thromb Thrombolysis. 2019;48(1):125–
33. https://doi.org/10.1007/s11239-019-01845-6 

39. Fu J, Cai W, Zeng B, He L, Bao L, Lin Z, et al. Development and validation 
of a predictive model for peripherally inserted central catheter-related 
thrombosis in breast cancer patients based on artificial neural network: 
A prospective cohort study. Int J Nurs Stud. 2022; 135:1–8. https://doi.
org/10.1016/j.ijnurstu.2022.104341 

40. Kirschner M, Hartmann N, Parmentier S, Hart C, Henze L, Bisping G, 
et al. Primary thromboprophylaxis in patients with malignancies: 
Daily practice recommendations by the hemostasis working party of 
the German Society of Hematology and Medical Oncology (DGHO), 
the Society of Thrombosis and Hemostasis Research (GTH), and the 
Austrian Society of Hematology and Oncology (ÖGHO). Cancers (Basel). 
2021;13(12):1–27. https://doi.org/10.3390/cancers13122905 

41. Syrigos K, Grapsa D, Sangare R, Evmorfiadis I, Larsen A, Van Dreden 
P, et al. Prospective assessment of clinical risk factors and biomarkers 
of hypercoagulability for the identification of patients with lung 
adenocarcinoma at risk for cancer-associated thrombosis: The 
observational ROADMAP-CAT Study. Oncologist. 2018;23(11):1372–81. 
https://doi.org/10.1634/theoncologist.2017-0530 

42. Farge D, Bosquet L, Kassab-Chahmi D, Mismetti P, Elalamy I, Meyer 
G, et al. 2008 french national guidelines for the treatment of venous 
thromboembolism in patients with cancer: Report from the working 
group. Crit Rev Oncol Hematol. Janeiro de 2010;73(1):31–46. https://
doi.org/10.3390/cancers12030618 

43. Hilário T, Mantovani V, Aliti G, Lucena A, Rabelo-Silva E. Trombose: 
análise de conceito como subsídio teórico para qualificar a prática 
clínica de enfermeiros. Online Braz J Nurs. 2022; 21:1–11. https://doi.
org/10.17665/1676-4285.20226580 

44. Lyman G, Carrier M, Ay C, Nisio M, Hicks L, Khorana A, et al. American 
Society of Hematology 2021 guidelines for management of venous 
thromboembolism: prevention and treatment in patients with 
cancer. Blood Adv. 2021;5(4):927–74. https://doi.org/10.1182/
bloodadvances.2020003442 

45. Dias I, Marins A, Franco A, Carvalho E, Souza N, Andrade K. Avaliação 
de risco para tromboembolismo venoso: estudo bibliométrico para 
a prática clínica de cardioncologia. Rev Enferm Atual In Derme. 
2022;96(39):1–16. https://doi.org/10.31011/reaid-2022-v.96-n.39-
art.1438 

46. Overvad T, Ording A, Nielsen P, Skjøth F, Albertsen I, Noble S, 
et al. Validation of the Khorana score for predicting venous 
thromboembolism in 40 218 patients with cancer initiating 
chemotherapy. Blood Adv. 2022;6(10):2967–76. https://doi.
org/10.1182/bloodadvances.2021006484 

47. Haggstrom L, Parmar G, Brungs D. Central venous catheter thrombosis 
in cancer: A Multi-centre retrospective study investigating risk factors 
and contemporary trends in management. Clin Med Insights Oncol. 
2020;14:1–6. https://doi.org/10.1177/1179554920953097 

48. Falanga A, Russo L, Milesi V, Vignoli A. Mechanisms and risk factors 
of thrombosis in cancer. Crit Rev Oncol Hematol. 2017; 118:79–83. 
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2017.08.003 

49. Riegel B, Jaarsma T, Strömberg A. A Middle-Range Theory of Self-Care 
of Chronic Illness. Adv Nurs Sci. 2012;35(3):194–204. DOI: 10.1097/
ANS.0b013e318261b1ba 

50. Liz-Pimenta J, Tavares V, Neto B, Santos J, Guedes C, Araújo A, et 
al. Thrombosis and cachexia in cancer: Two partners in crime? Crit 
Rev Oncol Hematol. 2023; 186:1–15. https://doi.org/10.1016/j.
critrevonc.2023.103989 

51. Silva S, Santos J, Silva M, Costa R, Medeiros R. Cancer cachexia and 
its pathophysiology: links with sarcopenia, anorexia and asthenia. 
J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2020;11(3):619–35. https://doi.
org/10.1002/jcsm.12528 

52. Potere N, Barco S, Mahé I, Cesarman-Maus G, Angchaisuksiri P, Leader 
A, et al. Awareness of venous thromboembolism among patients 
with cancer: Preliminary findings from a global initiative for World 
Thrombosis Day. J Thromb Haemost. 2022;20(12):2964–71. https://
doi.org/10.1111/jth.15902 

53. Vidigal P, Garcia T, Santos M, Camacho A, Souto M, Borges G, et al. 
Subconjunto terminológico CIPE® para pacientes com tromboembolismo 
venoso associado a câncer. Acta Paul Enferm. 2018;31(4):382–90. 
https://doi.org/10.1590/1982-0194201800054 

54. Xu L, Fu C, Zhang Q, He C, Wei Q. The effectiveness of exercise training 
in treating venous thromboembolism: a systematic review. Vol. 49, 
Physician and Sportsmedicine. Taylor and Francis Ltd.; 2020. p. 1–11. 
https://doi.org/10.1080/00913847.2020.1786746 

 
Financiamento 
Sem financiamento
 
Aprovação pela Comissão de Ética 
Não carece de aprovação pela comissão de ética

Conflito de Interesses
Os autores declaram não existir conflito de 
interesses



46 ON 50 > [JAN-JUN 2025]

abstract

Effective symptom management and patient comfort require a systematic assessment 
to better control symptoms. The Toronto Symptom Assessment System for Wounds 
(TSAS-W) is a tool designed to evaluate the complexity and specificity of wounds, 
focusing not on healing but on the effective control of symptoms. This study aims to 
translate, adapt and validate the TSAS-W for the Portuguese population and to analyze 
its feasibility.

This is a methodological study involving the cross-cultural adaptation of a quantitative, 
cross-sectional, observational, and descriptive tool. This resulted in an instrument 
formed of 10 items. Data collection was conducted in two oncology hospitals and 
within a Continuing Care Network, between October 2018 and May 2019 encompassing 
a sample of 90 Individuals with 94 chronic wounds.

The tool demonstrated good internal consistency, with a Cronbach's alpha coefficient 
of 0.827 in the first evaluation and 0.867 in the second evaluation. Observers 
confirmed the feasibility of the tool in a clinical setting.

This validation came to fill the lack of recording instruments for non-healing wounds, 
and emphasizes patient comfort.

keywords: Complex Wounds; Palliative Care; Comfort; Quality of Life; Validation Study.

resumo

Quando o foco não é a cicatrização, mas a gestão efetiva de sintomas e o conforto 
do doente, exige-se uma avaliação sistemática de sintomas. A Toronto Symptom 
Assessment System for Wounds (TSAS-W), é uma ferramenta que mede eficazmente os 
sintomas de feridas complexas. O objetivo deste estudo foi traduzir, adaptar e validar 
a TSAS-W para o contexto português, analisando a sua fiabilidade e aplicabilidade.

Foi um estudo metodológico de adaptação transcultural, de natureza quantitativa, 
transversal, observacional e descritivo. A versão final da escala contemplou 10 itens. 
A recolha de dados decorreu em duas Instituições Hospitalares Oncológicas e em uma 
Rede de Cuidados Continuados Integrados, entre outubro de 2018 e maio de 2019 com 
uma amostra de 90 doentes com 94 feridas crónicas. 

A ferramenta revelou uma forte consistência interna com Coeficiente de alpha de 
Cronbach de 0,827 na 1ª avaliação e 0,867 na 2ª avaliação. Esta validação veio colmatar 
a ausência de instrumentos de registo para feridas não cicatrizáveis, objetivando a 
otimização de cuidados e conforto do doente.

palavras-chave: Feridas complexas; Cuidados paliativos; Conforto; Qualidade de vida; 
Estudos de validação. 
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Introduction
Wound care involves several objectives: healing, 

symptom control (palliation), primary and secondary 
prevention, and complication prevention. Generally, 
achieving total healing is the main goal, though there are 
cases where this isn't feasible1,2,3. A non-healing wound is 
defined as one that lacks adequate blood supply to support 
the healing process or whose cause cannot be corrected4,5. 
In cases involving advanced age, incurable diseases, or end-
of-life approaches, the potential for healing is minimal, and 
the goals shift. The palliative care goals of symptom control 
and psychosocial support can be applied to wound care 
for Individuals with non-healing wounds6. This category 
includes pressure ulcers (PU), malignant wounds (MW), 
traumatic and vascular wounds, among others7,8.

Caring for Individuals with wounds starts with 
recognizing that they can lead to a range of symptoms and 
distress, affecting the quality of life for both Individuals 
and their families. To optimize symptom management, 
a structured assessment is essential for better control of 
issues like pain, odor, and exudate, ultimately improving 
patient comfort.

Clinical practice supports the assertion by some 
authors that instruments designed for assessing healable 
wounds are not suitable to the complexity and specificity 
of wounds where the goal is not healing but effective 
symptom control9,10,11 .

In Portugal, there is a lack of a practical, validated 
assessment tool specifically tailored to wounds without 
healing potential that can evaluate the effectiveness of 
interventions in controlling symptoms. The Toronto 
Symptom Assessment System for Wounds (TSAS-W) 
scale7 emerges as an instrument that addresses the 
key issues related to symptom management not only 
for MWs but also for other etiologies. It evaluates 
discomfort associated with wound symptoms (e.g., 
odor, bleeding) and psychosocial aspects (e.g., cosmetic 
concerns), enabling the measurement of variations in 
symptom control and the outcomes of nursing and other 
professional interventions.

Described by its authors as easy to use7, the TSAS-W, 
when validated for the Portuguese population, could 
become a valuable tool in nursing care for individuals 
with palliative needs and those with complex wounds.

Conceptual framework
Pressure ulcers (PU) are highly prevalent among 

Individuals with advanced disease and are associated with 
increased morbidity and mortality, a reduced quality of life, 
and higher healthcare costs7,12. Common risk factors in 

these populations include immobility, decreased sensitivity, 
poor nutritional status, and mechanical forces of pressure 
and tension, which are often impossible to control leading 
to suffering and pain, where quality of life must prevail13,14. 
Therefore, PUs in persons with advanced disease and/or 
severely compromise health, , such as irreversible cachexia, 
are considered non-healing wounds. The focus of care 
shifts to managing wound symptoms, achieving outcomes 
align with the person's values and goals, and improving 
their quality of life15.

Malignant wounds (MW) are a common occurrence 
in oncology, resulting from the infiltration of a tumour or 
metastases into the skin, affecting blood and lymphatic 
vessels, and can appear anywhere on the body. MWs 
typically indicate a poor prognosis, with unlikely healing 
unless antineoplastic treatments are effective. Otherwise, 
MWs will continue to grow, causing extensive damage 
to the skin and surrounding tissues16,17. One of the 
most prevalent challenges for Individuals with MWs is 
managing with physical symptoms such as pain, exudate, 
odor, itching, and bleeding18,19,20,21. MWs are complex 
wounds that often reach large volumes and dimensions, 
affecting extensive and exposed body areas, making them 
difficult to conceal with dressings. This, along with odor 
and excessive exudates, affects their management22,23,24.
Research on the impact of MWs on Individuals is limited. 
Nevertheless, literature reviews highlight the intense and 
distressing psychological impact on Individuals and their 
families, including feelings of isolation, loss of sexual 
identity, fear, anxiety, and anguish. These emotions are 
directly related to difficulty in symptom control and the 
daily challenges of managing the wound and coping with 
an unpredictable body18,25. A study examining the effect 
of MW symptoms on Individuals' quality of life confirms 
that symptom burden is the primary factor contributing 
of reduce quality of life in individuals with MW24,26,27. 
The existence of a health professional trained to work on 
hope in controlling symptoms and preserving the dignity 
of the person can make a difference in their quality of 
life28, 29. This highlights the need for instruments that 
measure the discomfort levels experienced by Individuals 
with these wound symptoms. For MW evaluation, the 
literature references five scales: Wound Symptoms Self-
Assessment Chart (WOSSAC); the TELER system; 
Schulz Malignant Wound Assessment Tool (SMWAT); 
Hopkins Wound Assessment Tool (HWAT); and the 
Toronto Symptom Assessment System for Wounds 
(TSAS-W)16,30,31. WOSSAC, HWAT, and SMWAT, 
though comprehensive, are extensive and impractical for 
daily use.
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Several authors recommend using the TELER sys-
tem as a complementary instrument for assessing the 
well-being, and quality of life of Individuals with wou-
nds, as well as evaluating treatment interventions and 
their effectiveness32,33. The TELER system is a digital 
tool that is user-friendly, but it requires licensing and 
some financial investment, which may limit its accessi-
bility despite its benefits22. In fact, the impact on clini-
cal practice of these instruments, namely TELER and 
WOSSAC, has not yet been evaluated19.The TSAS-W 
scale, developed in 2008 in Canada by Vincent Maida 
and collaborators, is designed for clinical and research 
use. Its creation is based on principles from the Edmon-
ton Symptom Assessment System (ESAS), a validated 
tool for treating Individuals with advanced disease. The 
TSAS-W originated from a study observing 531 pal-
liative care Individuals with 2,102 wounds across nine 
etiologies, primarily PUs, traumatic wounds, and MWs. 
These Individuals identified the most unmanageable 
symptoms associated with their wounds, leading to the 
development of the TSAS-W's ten parameters (appen-
dix 1).

The TSAS-W was subsequently applied in a second 
pilot study involving 83 Individuals with 103 wounds 
(11 etiologies), using a numerical scale with 11 points 
(0-10) at two evaluation moments (1 and 7 days af-
ter) to assess discomfort from wound symptoms (e.g., 
odor, bleeding) and psychosocial aspects (e.g., cosmetic 
concerns)7. Currently, all versions of this scale are only 
available in English. Before selecting an assessment 
tool, nurses should select one that align with their work 
context and the skills and knowledge of the users16,11,10. 
Thus, the objectives of this study were to translate, adapt 
and validate the TSAS-W scale for the Portuguese con-
text and analyses its feasibility.

Materials and Methods
The cultural and linguistic adaptation of the English 

version of the TSAS-W to Portuguese was conducted 
in two stages. The first stage involved translation, back-
-translation, and content validity assessment. The second 
stage focused on evaluating the psychometric properties. 
The internal consistency of the Portuguese version of 
the TSAS-W-PT was assessed using Cronbach's al-
pha, while construct validity was determined through 
exploratory factor analysis. The TAS-W-PT consists of 
10 items assessing several parameters of wound symp-
toms, with scores ranging from 0 to 10 points, where 
0 indicates the absence of symptoms and 10 represents 

the worst severe experience of the symptom . The asses-
sment covers the last 24 hours, and can be completed 
by the patient, by the patient with the assistance of a 
health professional, or by a health professional when the 
patient is unable to do so (in this study referred to as an 
observer nurse). The instrument has two parts: the first 
for sociodemographic data, location, and classification 
of the wound, and the second for the symptom assess-
ment scale. The total score is the sum of all items, reflec-
ting the overall impact of the wound.

At the end of 2018, started the first stage of the stu-
dy, the translation and back-translation were performed 
according to the protocol by Guillemin et al.34, which 
involves five steps: initial translation, synthesis of the 
translation, back-translation, committee of judges, and 
pre-testing of the final version. With permission from 
the author of the original instrument, the translation 
was performed by two bilingual translators (English/
Portuguese).: one professional translator and the other 
was a professional with experience in caring for indi-
viduals with wounds. The researchers reconciled the 
translations to ensure consistency. During this stage, all 
items were reviewed and adapted to align the context of 
nursing care in Portugal.

Back-translation was performed by two professional 
bilingual translators who had no prior knowledge of the 
original instrument. The researchers reviewed the back-
-translations. Items 1, 2, 9, and 10 were modified. The 
final consensus version was sent to the original author 
for approval. To address potential conceptual perception 
issues and improve the clarity of the Portuguese version 
of the scale, an expert consensus input was considered 
and it is crucial for achieving cross-cultural equiva-
lence35,36.The opinion of 15 experts in clinical practice 
caring for individuals with wounds in both oncologi-
cal and non-oncological contexts was soughted. These 
experts included specialist nurses from oncology cen-
tres, primary health care, and general hospitals, as well 
as oncologists, family medicine doctors, surgeons, and 
vascular surgeons.

Particular attention was given to the technical terms, 
as the assessment of symptoms is performed by the pa-
tient, and the scale can be completed in three ways: by 
the patient alone, with the assistance of a health profes-
sional, or by a health professional if the patient is unable 
to complete it. Content validity was evaluated by the 
previous panel of experts. To assess item comprehension, 
the instrument was tested on a sample of four randomly 
selected Individuals from the target population carriers 
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of the four main categories of wounds: MW, PU/I, ia-
trogenic and vascular.

All Individuals required explanations for items 1, 2, 8, 
and 9. Three mentioned difficulties understanding item 
7, and one noted similarities between items 8 and 9. All 
participants stated they had no additional comments. 
All instruments were completed by the Individuals with 
the help of a nurse, taking an average of three minutes. 
The researchers reviewed the results and finalised the 
cognitive debriefing, deciding against modifying any 
items. This decision was based on the assumption that 

the target population for this scale comprises individuals 
in advanced stages of illness who are often debilitated 
and often require support from a health professional to 
assess their discomfort. Thus, the scale maintained sim-
ple yet scientifically accurate language.

The scale was reviewed by two English teachers to 
identify any spelling or grammatical errors, leading to 
the final version of the Toronto Scale for the Assess-
ment of Wound Symptoms (TAS-W-PT) (Fig.1) and 
final scale on Table 1.

 

Table 1. Items from the Portuguese version of the Toronto Scale for the Assessment of Wound Symptoms (TAS-W-PT)

1. No pain in executing dressings 
and/or debridement

_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense pain when executing the 
dressing and/or debridement

2. No pain between dressing 
changes and/or debridement

_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense pain between dressing 
changes and/or debridement

3. No drainage or exudate
_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Heavy and/or continuous 
drainage/exudate

4. Odorless
_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense Odor

5. No Itching
_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense itching

6. No Bleeding
_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Heavy and/or continuous bleeding

7. No aesthetic concern
_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense aesthetic concerns

8. No edema and/or tumefaction 
 around the wound

_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense edema and/or tumefaction 
around the wound

9. No volume or mass effect   
 caused by the wound

_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense volume or mass effect 
caused by the wound

10. No volume or mass effect    
   caused by the dressing

_____________________________________________________
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10

Intense volume or pressure effect 
caused by the dressing
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Following this assessment, a pre-test of the Portu-
guese version of the TAS-W-PT was conducted with 
a convenience sample of ten Individuals from a wound 
consultation at a national health institution. Participants, 
caregivers, and healthcare professionals were invited to 
complete the instrument and provide feedback on their 
understanding of it. In addition, the time taken by each 
participant to complete the scale was recorded, averaging 
four minutes. No difficulties were reported in completing 
the instrument.

In the second stage of the study, an observational stu-
dy was conducted involving a non-probabilistic acciden-
tal sample of 90 Individuals with 94 chronic wounds, in 
health units in Lisbon, Coimbra, and Alentejo between 
October 2018 and May 2019. Although data were ini-
tially collected from more than 106 patients, logistical 
and resource constraints led to a final sample size of 90 
individuals. However, this sample remains robust and 
comparable to previous studies, allowing for a meaningful 
analysis of chronic wound management and outcomes. 
Following the TSAS-W pilot trial model, , where 103 se-
quential wounds from 83 patients were assessed. At that 
time TSAS-W scores were assessed for each wound at 
referral and 1 week later: 78.6% of the assessments were 
completed by the patient alone, 14.6% with assistance 
from a caregiver, and 6.8% were completed entirely by a 
caregiver, we adopted a similar approach. 

The inclusion criteria were: being over 18 years old; 
having wounds with no healing potential or clinical infor-
mation indicating an average life expectancy of less than 
6 months; and being an outpatient, inpatient, or at home. 

To analyse the feasibility of applying the TSAS-W-
-PT scale and to gauge its acceptance, observer nurses 
were asked to complete an opinion questionnaire about 
their experience using the scale. This questionnaire had 
five questions addressing aspects such as daily practicality, 
usefulness, difficulties experienced in completing or gui-
ding the patient, and the patient's difficulty with the scale. 
Responses were recorded  on a 5-point Likert-type scale. 
Data collection started after obtaining approval from the 
Ethics Committees of the respective health units. Parti-
cipants were informed of the nature and methods of the 
study and provided written  consent as evidence of their 
volunteer and informed participation. Anonymity and 
confidentiality were assured, in accordance with the prin-
ciples of the Declaration of Helsinki. 

Each observing nurse was provided with the Data 
Collection Procedure Manual. Data collection was con-
ducted in two stages: at the first contact with the patient 

and 7 days later. The sample size was determined based 
on the initial instrument validation study, considering 
a sample of ninety participants7. Statistical analysis was 
performed using the Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) program - version 26.0 for Windows. 
Descriptive analysis included frequencies of categorical 
variables and measures of central tendency and dispersion 
of continuous variables. The analysis included absolute 
and relative frequency central tendency and dispersion 
or variability measures, and Pearson correlations to assess 
item homogeneity and standardized Cronbach's alpha. 
The scale's sensitivity was measured using Spearman's 
correlation to analyse the relationships between variables. 
The significance level of 5% was adopted  for a 95% Con-
fident Interval (CI). Construct validity was performed 
through factor analysis with orthogonal rotation using 
the Varimax method.

Figure 1. Toronto Symptom Assessment System for Wounds 
(TSAS-W-
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Results
Data was gathered from 188 assessments of indivi-

duals with wounds, covering observations at two diffe-
rent time points for 94 wounds in 90 participants. The 
sample comprised 54.4% females and 45.6% males, with 
ages ranging from 29 to 93 years and an average age of 67 
years. The majority of wounds were located on the face, 
head, and neck (20%), followed by the anterior chest or 
breast (14.4%), lower limbs, sacral region, and foot (ex-
cluding the heel) (13.3%). Most of the wounds were ma-
lignant (60.1%), followed by pressure ulcers (26.7%), with 
68.2% of them falling under category 4. The average size 
of most wounds was 6 cm² (55.6%), and 44.4% were non-
-measurable.

The registration was primarily conducted by nurse ob-
servers and, in both assessments, by Individuals with the 
support of nurse observers (84%). Feedback from the 12 
wound specialist nurse observers, experienced in palliative 
care Individuals and wound treatment, indicated that the 

scale is practical for daily use and helpful, with no diffi-
culty in completion and patient guidance. However, some 
challenges were noted in individuals understanding of the 
ninth and tenth items. The observers unanimously agreed 
that no additional items were required. 

The metric characteristics of the Portuguese version of 
the Toronto Scale for the Assessment of Wound Symp-
toms (TAS-W-PT) were evaluated for construct validity 
and reliability. The internal consistency study utilized 
Cronbach's alpha coefficient (α), as proposed by Pesta-
na and Gageiro37. The value was 0.8 and 0.9 in the first 
and second assessments, respectively (Table 2), which are 
considered strong values according to Streiner and Nor-
man38. Corrected correlations of each item with the scale 
total ranged from 0.333 to 0.719 in the first assessment 
and from 0.439 to 0.715 in the second assessment, indi-
cating a range of low to high correlations, with all items 
deemed appropriate according to Streiner and Norman38 

(Table 2).

Table 2. Item homogeneity statistics and Cronbach's alpha coefficient of the TSAS-W-PT scale

1st evaluation items r total without the item α without the item

1. Pain when executing dressings and/or during debridement 0,347 0,829

2. Pain between dressing changes and/or debridement 0,386 0,824

3. Drainage or exudate 0,719 0,789

4. Odor 0,565 0,805

5. Itching 0,421 0,819

6. Bleeding 0,333 0,826

7. Aesthetic concern 0,433 0,819

8. Edema and/or tumefaction around the wound 0,658 0,795

9. Volume or mass effect caused by the wound 0,624 0,799

10. Volume or mass effect caused by the dressing 0,649 0,797

2nd evaluation items r total without the item α without the item

1. Pain when executing dressings and/or during debridement 0,460 0,865

2. Pain between dressing changes and/or debridement 0,584 0,854

3. Drainage or exudate 0,715 0,842

4. Odor 0,711 0,843

5. Itching 0,559 0,856

6. Bleeding 0,439 0,864

7. Aesthetic concern 0,402 0,869

8. Edema and/or tumefaction around the wound 0,710 0,843

9. Volume or mass effect caused by the wound 0,669 0,846

10. Volume or mass effect caused by the dressing 0,589 0,854
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In our pursuit of construct validity, we executed factor 
analysis and employed the Varimax method with ortho-
gonal rotation to optimize item saturation. We specifi-
cally opted for a principal components factor structure. 

Our assessments yielded a Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) test score of 0.802, signifying the adequacy of our 
sample, and a statistically significant Bartlett’s sphericity 
test (p<0.001). The correlation coefficients between the 
scale items exceeded 0.30, indicating the appropriateness 
of the factor analysis. 

Furthermore, when we examined the commonality 
coefficient values presented in Table 3, we gained insight 
into the covariance of each item with the isolated factors, 
shedding light on the extent to which each item is asso-
ciated with the isolated factors39. 

Our analysis revealed that most items were clustered 
together in a single factor, with the exception of items 1, 
2, and 6.

Table 3. Values of the coefficient of commonalities of the TSAS-
W-PT scale

1st evaluation items main factors commonalities

1. Pain when executing 
dressings and/or during 
debridement

0,416 0,775

2. Pain between dressing 
changes and/or debridement

0,449 0,851

3. Drainage or exudate 0,804 0,733

4. Odor 0,687 0,659

5. Itching 0,536 0,479

6. Bleeding 0,441 0,632

7. Aesthetic concern 0,578 0,618

8. Edema and/or 
tumefaction around the 
wound 

0,755 0,734

9. Volume or mass effect 
caused by the wound

0,759 0,697

10. Volume or mass effect 
caused by the dressing

0,768 0,629

The analysis of Pearson correlations between all 
items and the total scale was also performed to assess 
the strength of association between two variables, and to 
assess whether there are relationships between the ins-
trument's measured variables and the scale's total sco-

re. The results, as presented in Table 4,  show that the 
correlations at the beginning of the study are moderate 
to strong. It is also observed that the items "bleeding," 
"pain when applying the dressing," and "pain between 
dressing changes and/or debridement" have lower cor-
relation values,  although they are statistically significant  
with significance level of p<0.001.

Table 4. Pearson's correlation coefficients between the scale 
items and the total

tsas-w scale parameters mean tsas - 
baseline

mean tsas 1 week

Pain in the execution of the 
dressings

0,495** 0,575**

Pain between dressing 
changes and/or debridement

0,519** 0,680**

Drainage or exudate 0,792** 0,817**

Odor 0,669** 0,797**

Itching 0,535** 0,646**

Bleeding 0,431** 0,529**

Aesthetic Concern 0,563** 0,539**

Edema and/or tumefaction 0,748** 0,781**

Volume or mass effect 0,728** 0,755**

Volume or mass effect 
caused by the dressing

0,734** 0,666**

It was also verified that the coefficients  for the 
items "bleeding," "pain when applying the dressing," 
and "pain between dressing changes and/or debride-
ment" tend to increase gradually across the two evalua-
tion moments.  All Person correlation tests presented 
a significant level of  p<0.005, indicating that there is 
a probability of less than a 0.5% probability that the 
results are due to chance. This confirms a high a level 
of statistical significance37

The means of TSAS-W-PT varied across different 
etiologies of wounds (Table 5), with traumatic wounds 
presenting the highest mean of 33.25, followed by ma-
lignant wounds with a mean score of 29.81. 
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Table 5. Means of TSAS-W-PT by wound etiology

wound classification (n=94) tsas-w mean mean tsas - baseline mean tsas – 1 week

Malignant Wound (N=58) 29,81 (SD 22,23) 32,10 (SD 21,87) 27,52 (SD 2,54)

Pressure Ulcer (N=25) 25,62 (SD 18,45) 26,88 (SD 18,54) 24,36 (SD 18,65)

Traumatic Wound (N=2) 33,25 (SD 14,72) 33,5 (SD 17,67) 33 (SD 18,38)

Venous Ulcers (N=2) 4,25 (SD 4,5) 6,5 (SD 6,36) 2 (SD 0,00)

Arterial Ulcers (N=2) 18 (SD 1,41) 17,5 (SD 0,70) 18,5 (SD 2,12)

Iatrogenic wounds (N=3) 15,33 (SD 9,47) 17 (SD 10,53) 13,66 (SD 10,26)

Infectious/inflammatory (N=2) 16,75 (SD 10,68) 25,5 (SD 2,12) 8 (SD 5,65)

It was found that the etiology that, on average, redu-
ced the score the most was the infectious/inflammatory 
wound. In the first evaluation, it had an average score of 
25.5, which decreased to 8 in the second evaluation. Ar-
terial ulcer was the only etiology that showed an increase 
from the first to the second evaluation, with an initial sco-
re of 17 that rose to 18.5 in the second evaluation.

Regarding the means of each variable, pain was one 
of the parameters with the highest mean values (Table 6).

Table 6. Mean Values of the TSAS-W-PT Parameters

tsas-w scale 
parameters

mean tsas-w mean tsas - 
baseline

mean tsas 
– 1 week

Pain in the execution 
of the dressings

3,29 3,41 3,16

Pain between 
dressing changes 
and/or debridement

3,32 3,45 3,19

Drainage or exudate 3,73 4,14 3,33

Odor 2,34 2,60 2,07

Itching 1,89 1,99 1,80

Bleeding 1,49 1,67 1,31

Aesthetic Concern 2,44 2,57 2,31

Edema and/or 
tumefaction

2,95 3,28 2,62

Volume or mass effect 3,16 3,32 3,01

Volume or mass 
effect caused by the 
dressing

2,62 2,84 2,40

Discussion
The translation and validation of the Toronto Symp-

tom Assessment System for Wounds (TSAS-W) into 
Portuguese demonstrate its relevance and applicability 
in the Portuguese healthcare context, particularly for pa-
tients with chronic and non-healing wounds. This study's 

results align with previous findings that emphasize the 
importance of effective symptom management for im-
proving patient comfort and quality of life, especially in 
palliative care settings where wound healing is not the 
primary focus.

Chronic wounds, especially malignant and pressure 
ulcers, can severely impact a patient's physical and emo-
tional well-being. Studies have shown that pain, exudate, 
odor, and bleeding are among the most distressing symp-
toms associated with chronic wounds, significantly affec-
ting a patient's quality of life1,2. The TSAS-W provides a 
comprehensive assessment of these symptoms, enabling 
healthcare providers to monitor changes and implement 
timely interventions that target symptom relief rather 
than healing, which is often unachievable in these cases3.

The high internal consistency values (Cronbach's al-
pha 0.827 and 0.867) observed in the TSAS-W-PT vali-
dation suggest that the instrument is reliable for assessing 
wound-related symptoms in patients with non-healing 
wounds. These values are consistent with the original 
validation of the TSAS-W scale conducted by Maida7, 
where similar strong reliability and sensitivity to changes 
in symptomatology were reported4,5. The high item-total 
correlation across multiple evaluations further supports 
the scale's robustness in capturing symptom severity.

An important aspect of wound management in pal-
liative care is the focus on reducing symptom burden to 
enhance quality of life. As evidenced in this study, the 
TSAS-W-PT scale is practical and feasible for daily 
clinical use, with most nurse observers finding it easy 
to administer and relevant to patient care6. This finding 
echoes those of other studies that underscore the neces-
sity of simple yet effective tools for symptom assessment 
in palliative care7,8. The use of this tool in Portuguese cli-
nical settings can help standardize symptom assessment, 
leading to more consistent care practices and improved 
outcomes for patients with chronic wounds.
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Despite the scale's practicality, some challenges were 
noted regarding patients' understanding of certain items, 
particularly those related to the ninth and tenth aspects, 
which focus on volume or mass effects caused by the 
wound or dressing. This issue highlights the need for fur-
ther refinement and patient education to ensure accurate 
self-assessment or assisted assessment by healthcare pro-
viders. Similar challenges have been documented in the 
use of other wound assessment tools, such as the TELER 
system and WOSSAC, which also require patient input 
for effective symptom evaluation9,10.

The TSAS-W-PT's ability to capture both physical 
and psychosocial symptoms, such as aesthetic concerns, 
provides a more holistic view of the patient's experience. 
Research has shown that wounds, especially malignant 
ones, can have profound psychological effects on patients, 
contributing to feelings of isolation, loss of self-esteem, and 
social withdrawal11. By incorporating parameters related to 
cosmetic concerns and the emotional impact of wounds, 
the TSAS-W-PT offers a more comprehensive approach 
to wound symptom management in palliative care.

Limitations
This study has a few limitations that should be con-

sidered when interpreting the results. Firstly, the sample 
size, although adequate for validation purposes, was rela-
tively small. This might limit the generalizability of the 
findings. Larger studies conducted across different heal-
thcare settings are necessary to confirm the broader appli-
cability and reliability of the scale. 

Secondly, the absence of longitudinal data prevents 
us from assessing the stability of TSAS-W-PT over 
time. This is crucial for evaluating chronic wounds where 
symptoms may change over time. It would be beneficial 
to conduct a test-retest reliability assessment in future 
studies to determine how consistent the scale remains 
when used repeatedly over extended periods.

Finally, although this study showed good internal 
consistency, further cross-cultural validation is needed 
to ensure the scale's usefulness in different linguistic and 
cultural contexts. The version used in this study was only 
adapted and validated for Portuguese-speaking patients 
in specific settings12,13.

Scientific Justification and Future Research
This research addresses an important need in the Por-

tuguese healthcare system by introducing a validated tool 
for assessing symptoms in non-healing wounds. However, 
further research is necessary to assess the long-term effec-

tiveness of the TSAS-W-PT in various clinical settings, 
such as elderly care facilities and home care environments. 
Additionally, conducting longitudinal studies to evaluate 
the scale's consistency and sensitivity over extended pe-
riods would offer valuable insights into its reliability for 
monitoring chronic wound progression.

Incorporating tools like the TSAS-W-PT into regu-
lar clinical practice is expected to improve patient-cente-
red care by enabling healthcare professionals to customize 
interventions based on individual symptom severity and 
patient-reported outcomes. As palliative care focuses not 
only on symptom management but also on preserving pa-
tient dignity and enhancing quality of life, the TSAS-W-
-PT provides a valuable resource for achieving these goals 
in a structured and measurable manner.12,13.

Conclusions
The Toronto Symptom Assessment System for Wou-

nds was successfully adapted and validated for the Por-
tuguese population, demonstrating robust psychometric 
properties.

The clinical application of the TSAS-W-PT showed 
strong internal consistency, with Cronbach's alpha values 
of 0.829 and 0.869 in the initial and follow-up evalua-
tions, respectively. These results affirm that the scale ef-
fectively meets its intended objectives and addresses the 
needs of healthcare professionals in managing wound 
symptoms.

The simplicity and brevity of this instrument make it 
a valuable tool for both clinical and research applications 
within Portugal. Its ease of use and straightforward de-
sign facilitate the integration of the TSAS-W-PT into 
routine clinical practice and research protocols.
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  Toronto Symptom Assessment System for Wounds (TSAS-W) 
 
 
Patient’s Name: _____________________________ Date:    ___    ____   ______   Time: ___________ 
                                 dd       mm        yyyy 
 
Study ID: _____________   Wound ID: ___________            Wound assessment number: ____________  
 
Wound        1□ Face/Head/Neck  5□ Upper Extremity    9□ Sacrum/Coccyx 
Location: 2□ Chest/Breast  6□ Lower Extremity  10□ Foot (excluding heel) 
  3□ Abdomen/Flank  7□ Pelvis/Hips   11□ Heel 
  4□ Upper/Lower Back  8□ Perineum/Genitalia                  
     Side:   1□Left   2□Right   3□Center        Describe location further if needed: _____________________ 
 
Wound Class:  1□ Malignant   4□ Diabetic Foot ulcer   7□ Iatrogenic 
  2□ Pressure Ulcer  5□ Venous ulcer   8□ Infection/Inflammatory 
  3□ Traumatic   6□ Arterial ulcer   9□ Ostomy 
     Stage: __________              Size: __________ (cm2)                10□ Other 
 
*Please circle the number that best describes your wound-related symptoms over the past 24 hours: 
 
    ______________________________ 
No Pain  with dressings  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Pain with dressings   
and/or debridement       and/or debridement  
 

    ___________________________ 
No Pain between dressings 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Pain between dressings 
and/or debridement       and/or debridement  
 

    ___________________________ 
No Drainage or Exudation 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe and/or continuous  
         Drainage or Exudation 
 

    ___________________________ 
No Odor   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Odor 
 

 
    ___________________________ 
No Itching   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Itching 
 
 

    ___________________________ 
No Bleeding   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe and/or continuous 
         Bleeding 
 

    ___________________________ 
No Cosmetic or Aesthetic 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Cosmetic or Aesthetic 
concern and/or distress       concern and/or distress 
 

    ___________________________ 
No Swelling or Edema  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Swelling or Edema 
around wound        around wound 
 

    ___________________________ 
No Bulk or Mass effect  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Bulk or Mass effect 
from wound        from wound 
 

    ___________________________ 
No Bulk or Mass effect  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Most severe Bulk or Mass effect 
from dressings        from dressings 
 
 
    Completed by:   1□Patient        2□Patient assisted by caregiver        3□Caregiver       
 
 Dr. Vincent Maida 2008 

appendix 1 - Toronto Symptom Assessment System for Wounds (TSAS-W)
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abstract

Objective: Identify opinions and attitudes of people with cancer regarding sharing and 
reuse of health data.

Method: A narrative review was conducted by searching articles in the MEDLINE 
(PubMed) and CINAHL (EBSCO) databases, including qualitative and quantitative 
research studies, no time or language restrictions applied. The reference lists of each 
selected article were also analysed and a manual search was performed to include 
potential additional studies.

Results/conclusions: In general, people with cancer demonstrated a great willingness 
to share their health data; had some concerns, such as data privacy and security, 
discrimination, or misuse; were less likely to share data with government institutions 
and commercial entities; did not consider necessary to renew consent for future 
research, and would like to be informed of the most important results. 

Knowing these attitudes and opinions may contribute to public and political debate, as 
well as the development of an appropriate legislative framework.

keywords: Health data; Data sharing; Opinions and attitudes; Oncology.

resumo

Objetivo: Identificar as opiniões e atitudes da pessoa com doença oncológica 
relativamente à partilha e reutilização de dados em saúde.

Método: Revisão narrativa através da pesquisa de artigos nas bases de dados 
MEDLINE (PubMed) e CINAHL (EBSCO). Foram ainda analisadas as listas de referências 
bibliográficas de cada artigo selecionado e realizada uma busca manual para incluir 
potenciais estudos adicionais.

Resultados/conclusões: De forma geral, as pessoas com cancro demonstraram 
uma grande disposição para partilhar os seus dados de saúde; apresentavam 
algumas preocupações, como a privacidade e segurança dos dados, discriminação 
ou a utilização indevida; eram menos propensos a partilhar dados com instituições 
governamentais e entidades comerciais; não consideraram necessária a renovação 
do consentimento para investigações futuras e gostariam de ser informados sobre os 
resultados mais importantes. 

Conhecer estas atitudes e opiniões poderá contribuir para o debate público e político, 
bem como para o desenvolvimento de um quadro legislativo apropriado.

palavras-chave: Dados em saúde; Partilha de dados; Opiniões e atitudes; Oncologia.
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Introduction
Health data translates into biological, clinical, scree-

ning, administrative, or patient registry information. The-
se are routinely collected and shared between doctors, 
nurses, hospitals, laboratories, public health departments, 
and other information networks1.

Data sharing can take place within the same insti-
tution, between different public institutions, or between 
public and private institutions, i.e. it can involve hospi-
tals, universities, and industry; in turn, data reuse can be 
defined as the subsequent use of a dataset collected and 
shared by researchers other than those who will (re)use 
it2. In recent years, many health initiatives related to data 
sharing have emerged. Some examples include GIFT-
-Cloud (development of new medical imaging methods), 
Personalized Consent Flow (new data sharing consent 
model), 1+ Million Genomes Initiative (European ge-
nome database), and Pediatric Cancer Genome Project 
(pediatric cancer genomic sequencing)3,4.

Sharing and reuse of health data are becoming in-
creasingly important in clinical research and cover a wide 
spectrum of scenarios, namely, monitoring the quality of 
hospital services, analyzing  population health needs, or 
verifying the effectiveness of new treatments5.

Research supported by health data could improve pa-
tient-centered care through the development of precision 
medicine, with a greater understanding of disease etiology 
and phenotypes, treatment effectiveness, and healthcare 
cost6. It can also improve the reproducibility and transpa-
rency of clinical research, decrease impact of publication 
bias, develop health knowledge, inform decision-making, 
contribute to generating new research hypotheses, avoid 
duplication of efforts in data collection, reduce unneces-
sary costs and provide information on social inequalities 
in health at global, national, and local levels7,8.

Previous studies showed people broadly support data 
sharing for health research, but this support is neither 
unanimous nor unconditional9. People express as mo-
tivation the contribution to advances in healthcare and 
the hope of future benefits for their health, such as bet-
ter diagnosis and treatment; however, they express some 
concerns and conditions for sharing, highlighting data se-
curity, transparency, information, and trust6,10,11,12. On the 
other hand, while universities and public health research 
institutions have people's trust, the use of health data for 
commercial research is viewed more critically by both pa-
tients and  general population5,10,12.

In oncology,  sharing and reuse of health data is par-
ticularly important due to the increasing number of new 
cancer cases, and survivors, but also due to the social stig-

ma that this diagnosis represents. A study conducted in 
Germany in 2022 shows that the vast majority of people 
with cancer accept making their clinical data available for 
biomedical research purposes, as long as data protection 
standards are met (including in foreign countries) and 
consent is renewed at regular intervals. Moreover, most 
people agree to give up the right to their data if it brings 
them research benefits13. Another study conducted with 
cancer patients reports that concerns related to health 
data sharing focus on lack of transparency, awareness, and 
control of data1.

There are some literature reviews about the opinion 
and attitudes of the general population on the sharing 
and reuse of health data, and there are some articles about 
the opinions and attitudes of people with cancer, but, to 
the best of our knowledge, there are no literature reviews 
in this specific area of health. Thus, we conducted a nar-
rative review, with both qualitative and quantitative stu-
dies, with the aim to identify the opinions and attitudes 
of people with cancer regarding the sharing and reuse of 
health data, in order to contribute to public, political, and 
legislative debate.

Method
Given the above, the objective of this study was to 

identify the opinions and attitudes of people with cancer 
regarding the sharing and reuse of health data, to answer 
the research question "What are the opinions and attitu-
des of people with cancer regarding the sharing and reuse 
of health data?". We believe that knowing the attitudes 
and opinions of this group of people regarding this topic 
will contribute to informed public and political discus-
sions, as well as the development of an appropriate legis-
lative framework.

Thus, a narrative review of the literature was carried 
out, with a search for articles in the MEDLINE (Pub-
Med) and CINAHL (EBSCO) databases. From our 
perspective, this methodology presents itself as the most 
appropriate for the development of this work, as it provi-
des a broad view, from different perspectives, on the sub-
ject addressed.

Primary and secondary studies, both qualitative and 
quantitative research, were stipulated as inclusion cri-
teria, without time and language restriction,  to be a 
comprehensive search. The search was carried out on 17 
June 2024. The search terms were sought in the title and 
summary of the articles and Boolean operators were used 
to optimize the effectiveness of the search, as shown in 
Table 1. The bibliographic reference lists of each selected 
article were also analyzed and a manual search was car-
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ried out to include potential additional studies. Duplicate 
articles were removed and all others were evaluated by 
title and abstract to decide on their inclusion for analysis 
in this work.

Table 1. Search strategy

pubmed

1 patient OR person

2 attitude OR view OR perspective OR opinion OR willingness 
OR perception

3 “health data” OR “medical data” OR “clinical data”

4 sharing OR “data sharing” OR “health data sharing” OR 
“secondary use”

5 cancer OR oncolog*

6 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5

Results
Search strategy identified 35 articles, however, after 

reading the title, abstract, and full text, only 12  were in-
cluded in this review.

All articles are primary studies, developed between 
2007 and 2024. Five are qualitative with focus groups1,14,15 
or interviews16,17, and seven are quantitative13,18,19,20,21,22,23. 
The vast majority included people with, or survivors of, 
various types of cancer, except for two studies where one 
included only women with breast cancer23, and the other 
included only people with head and neck cancer17. Regar-
ding the geographical area where these studies were deve-
loped: two were developed in Europe, one in Germany13 

and one in Belgium16; one was developed in Australia20; 
and the remaining nine were developed in the United 
States of America1,14,15,17,18,19,21,22,23.

Discussion
The themes that emerged after analysis of the studies 

were: general availability for data sharing; concerns about 
data sharing; sharing with other research teams, institu-
tions, and/or companies; consent renewal; communica-
tion of results; motivation for data sharing; and data to 
be shared.

General availability for data sharing
Analyzing the articles, we found participants showed 

a broad willingness to share health data. Some studies re-
port that all participants agreed to share their health data: 
both with medical staff and with government cancer re-
gistries15, with the original research team, and with other 
research teams16.

When not all participants are willing to share their 
data, the willingness to do so remains very high or high, 
with percentages of 96.7% willingness for biomedical re-
search purposes13, 94% willingness to share unidentified 
human data with non-profit doctors and researchers20, 
88.4% of people allowed their tissue sample to be used 
for research21, 76% of people allowed if the data was not 
identified and 60% if the data was identified23 and 71% 
were willing to share unidentified medical data18.

One of the studies19 concluded that people with can-
cer were more willing to share and reuse their health data 
than people without cancer, even when genetic informa-
tion was included. According to Köngeter and collabora-
tors13, this great willingness of people with cancer to share 
health data for research purposes occurs because they may 
have already benefited, or still expect to benefit, from re-
search results.

Concerns about data sharing
Despite the broad willingness to share health data, 

participants expressed some concerns.
Most of the studies analyzed showed that participants 

were concerned about the privacy and security of their 
data1,13,15,16,17,18,20,21,22,23. Some of the participants feared 
some kind of discrimination in employment or health in-
surance1,14,18,21,23, others feared misuse by criminals or for 
purposes other than clinical research13, others expressed 
concerns about identity theft or collective harm to the 
community1, with some expressing a desire to be able to 
control which data is shared1,15,16.

Sharing with other research teams, institutions 
and/or companies

Participants in the study by Jones and collaborators14 

were largely comfortable sharing their data with doctors, 
between hospitals, with insurers, and with pharmaceuti-
cal companies, to improve care for the general popula-
tion and  themselves. Similarly, majority of participants 
in the study by Peppercorn and collaborators22 supported 
the use of their biological products for research into other 
types of cancer,  and different diseases or to use research 
techniques rather than cloning.

However, in a substantial part of the studies analyzed, 
participants showed some divergence with the total sha-
ring of their data1,13,16,17,18,20,21,22,23.

In the study by Köngeter and collaborators13, in Ger-
many, most participants said they would like to make 
their data available to research teams from other coun-
tries, as long as data protection standards were comparab-
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le to German standards. Only a minority said they would 
make their data available only for national research.

Some studies showed that participants strongly su-
pported sharing their data with academic medical insti-
tutions, universities, or non-profit organisations13,18,22,23, 
but agreed less with sharing with government institu-
tions18,22,23, even less with commercial entities13,18,20,23 or 
with the public18,22.

In the study by Raj and collaborators1, some partici-
pants expressed discomfort with the possibility of their 
health data being commercialized, due to loss of owner-
ship and the fact that companies could make money from 
personal and private health information. Participants in 
the study by Spector-Bagdady and collaborators17, with 
people with head and neck cancer, also expressed some 
reservations about the commercialization of their health 
data for clinical research, such as who would buy and use 
the data (government, pharmaceutical industry, or adver-
tising) and how the profits would be used, however, they 
showed a positive attitude if the profits were reinvested in 
clinical research.

However, in the study by Broes and collaborators16 the 
majority of participants regretted the lack of collaboration 
and data sharing between researchers for commercial rea-
sons, with only a minority of participants preferring sha-
ring and use by academic researchers over pharmaceutical 
companies, due to commercial interests.

Still, a study conducted in the United States a few 
years ago by Helft and collaborators21 showed that, ove-
rall, study participants were less likely to agree to the use 
of their biological products for future research that did 
not involve their type of cancer or by other researchers, 
but two-thirds of participants agreed to the use of their 
biological products for the development of a new tool or 
new treatment for profit.

Consent renewal
Analysing the articles, it became evident that the ma-

jority of participants understood that it was not necessary 
to renew consent for future research with their data, with 
only some fluctuation in percentages. Only in one of the 
studies did the majority of participants express the need 
for renewal at regular time intervals13.

Thus, in the study by Köngeter and collaborators13 al-
most half of the participants preferred consent renewal 
for data sharing at intervals of 3 or 10 years, one-third 
preferred consent with unlimited validity, and a small mi-
nority preferred consent renewal with each new use of 
their data.

In the study by Broes and collaborators16 less than 
half of the participants expressed the need to be infor-
med about the sharing and reuse of their data as a way of 
increasing transparency or simply out of curiosity, with 
the majority not considering this information necessary. 
In the same way, most participants were confident in ha-
ving an independent ethics committee decide for them 
on the reuse of data for additional research16.

In the study by Peppercorn and collaborators22 about 
one-third of participants said they wanted to be asked 
for new consent whenever their data was used to de-
velop new research. Similarly, only some of the partici-
pants in Franklin and collaborators18 study mentioned 
the need for additional information about each new 
investigation before data sharing took place, as well as 
subsequent communication of the results found. Also, 
the study by Helft and collaborators21 showed that a 
clear majority of participants agree with future research, 
using their stored biological products, without the need 
for new consent, with only a minority expressing the de-
sire to grant new consent.

Communication of results
In some of the studies analyzed, participants expres-

sed a desire to be informed about the most important 
results of the research that used their data, as a data sha-
ring requirement13, as a way of increasing transparency18 
and, if the findings had an impact on their health even 
if there was no treatment available or it was too early to 
know if the research results were valid21.

Motivation for data sharing
When investigating what could motivate data sha-

ring, studies highlighted social issues such as altruism, 
where data could benefit other patients with or without 
cancer and society in general13,14,15,16,18,19,22,23; or personal 
issues such as the possibility of benefiting their own cli-
nical situation13,14,18,23, the opportunity to receive a report 
with the results of the research and the possibility of 
receiving financial incentives18.

Data to be shared
Only one of the studies15 addressed the topic of what 

data cancer registries should contain and what data can-
cer survivors would like to obtain from the registries.

Thus, participants mentioned that the data that re-
gistries should contain would be: the long-term effects 
of cancer and its treatment, such as symptoms, side ef-
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fects, quality of life and functioning; cancer incidence, 
treatment and survival data; comorbidities; quality of 
care; and, nutrition. On the other hand, data that people 
with cancer expected to obtain from the registries inclu-
ded symptoms, side effects of cancer and its treatment; 
survival statistics; new treatments, and clinical trials; 
quality of care; cancer prevention strategies such as nu-
trition, physical activity, cancer screening and awareness; 
and, support information such as support groups for the 
patient and their family, community and financial re-
sources15.

Conclusions
From the literature consulted, we conclude that 

people with cancer showed a broad willingness to share 
their health data, however, they had concerns about data 
privacy and security, misuse of data, and discrimination 
in employment or with health insurance. Participants 
expressed greater agreement with sharing with acade-
mic medical institutions, universities, and non-profit 
organizations, and less agreement with government ins-
titutions or commercial entities. In general, participants 
did not consider it necessary to renew consent for future 
research with their data, but some would like to be in-
formed of the most important results. As a motivation 
for sharing data, participants believed it could benefit 
other people, society in general, and ultimately themsel-
ves. They also said that the data they would like to share 
or retain from previous sharing would be information 
about cancer and its treatment, quality of care, preven-
tion strategies, and support information.

Although all the studies analyzed had people with 
cancer as participants, the samples are very heteroge-
neous as they cover different types of cancer, as well as 
different countries, policies, cultures, and health sys-
tems, which implies different access to them. On the 
other hand, the number of articles analyzed was small. 
Perhaps if we had searched for articles in more databa-
ses we would have found other relevant studies on the 
subject, but the ones we consulted are the most relevant 
in the medical and nursing fields.

Despite the described limitations, we believe this 
work could contribute to public and political debate and 
to develop an appropriate legislative framework. Howe-
ver, given the continuous development of science and 
society, it is crucial to carry out further studies that al-
ways include people with, or survivors of, different types 
of cancer.
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resumo

Introdução: O enfermeiro procura continuamente melhorar a qualidade dos cuidados, 
especialmente na saúde infantil. Com o aumento de procedimentos como a Ressonância 
Magnética (RM) em doentes pediátricos, muitas vezes realizada sob anestesia geral, 
surge a preocupação com os riscos associados, incluindo efeitos adversos cognitivos e 
comportamentais. A criação de uma consulta de enfermagem prévia à RM visa reduzir 
o uso de anestesia em doentes pediátricos dos 6 aos 12 anos. Este projeto inovador, 
implementado no Instituto Português de Oncologia (IPO) do Porto, pretende que 20% 
dos doentes pediátricos realizem RM sem anestesia, explicando aos pais e cuidadores 
os benefícios deste exame sem sedação. Durante a consulta, são dadas instruções 
claras sobre o procedimento e como o doente pediátrico deve comportar-se, incluindo 
o uso de auscultadores e demonstração dos equipamentos. Após a RM, é entregue um 
questionário de satisfação para avaliar o processo. 

Objetivo geral: Evidenciar a relevância da consulta de enfermagem do Serviço de 
Radiologia do IPO Porto – ano 2023, na realização de RM sem anestesia em doentes 
pediátricos.

Objetivos específicos: Descrever os procedimentos realizados na consulta de 
enfermagem; apresentar os resultados do impacto da consulta de enfermagem na 
redução no número de procedimentos de RM com anestesia.

Métodos: Realizadas consultas de enfermagem prévias à realização da RM agendada, 
com início em janeiro de 2023 e término em dezembro de 2023. Realizadas 30 
consultas de enfermagem, com tempo médio de duração de cerca de 1 hora. Os critérios 
de inclusão estabelecidos foram: doentes com idade compreendida entre os 6 e os 12 
anos. Foram considerados como critérios de exclusão: doentes com défice cognitivo, 
limitações clínicas, agravamento da sua situação clínica e/ou não colaborantes.

Resultados: Foram efetuadas 30 consultas de enfermagem prévias à realização da RM, 
a 30 crianças/pais/cuidadores. Através da consulta efetuada com os ensinos inerentes 
à mesma, 23 crianças conseguiram realizar o exame sem recurso anestésico.

Conclusões: A implementação da consulta tem o potencial de trazer melhorias 
substanciais em benefício não só das crianças, como também dos processos e 
resultados institucionais. Consiste em melhorar a qualidade dos cuidados de 
enfermagem aos doentes em idade pediátrica submetidos a RM. 

keywords: Consulta de Enfermagem, Pediatria, Ressonância Magnética.
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abstract

Introduction: Nurses continually strive to improve the quality of care, especially in 
child health. With the increase in procedures such as Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) for pediatric patients, often performed under general anesthesia, concerns 
arise about associated risks, including cognitive and behavioral adverse effects. The 
creation of a pre-MRI nursing consultation aims to reduce the use of anesthesia in 
pediatric patients aged 6 to 12 years. This innovative project, implemented at the 
Portuguese Oncology Institute (IPO) of Porto, aims for 20% of pediatric patients to 
undergo MRI without anesthesia, explaining to parents and caregivers the benefits 
of this non-sedated exam. During the consultation, clear instructions are provided 
on the procedure and how the pediatric patient should behave, including the 
use of headphones and equipment demonstration. After the MRI, a satisfaction 
questionnaire is provided to assess the process.

General Objective: To highlight the relevance of the nursing consultation in the 
Radiology Service of IPO Porto – 2023, in performing MRI without anesthesia in 
pediatric patients.

Specific Objectives: To describe the procedures carried out in the nursing 
consultation; to present the results of the impact of the nursing consultation on 
reducing the number of MRI procedures with anesthesia.

Methods: Pre-MRI Nursing consultations were conducted for scheduled MRIs, 
beginning in January 2023 and ending in December 2023. A total of 30 Nursing 
consultations were conducted, with an average duration of about 1 hour. The inclusion 
criteria were patients aged between 6 and 12 years. Exclusion criteria included 
patients with cognitive deficits, clinical limitations, worsening clinical conditions, 
and/or lack of cooperation.

Results: Thirty nursing consultations were conducted prior to the MRI for 30 children/
parents/caregivers. Through the consultation and the associated teachings, 23 
children were able to undergo the exam without the need for anesthesia.

Conclusions: The implementation of the consultation has the potential to bring 
substantial improvements for the benefit not only of the children but also of 
institutional processes and outcomes. It aims to improve the quality of nursing care 
for pediatric patients undergoing MRI.

palavras-chave: Nursing Consultation, Pediatrics, Magnetic Resonance Imaging.

Introdução
O enfermeiro procura nas suas práticas criar progra-

mas de melhoria contínua, em consonância com aqueles 
que são os padrões de qualidade dos cuidados de enfer-
magem. A procura da melhoria contínua da qualidade 
dos cuidados de enfermagem, nomeadamente na área da 
saúde infantil, levou à necessidade de definir padrões de 
qualidade nos cuidados de enfermagem especializados, 

nomeadamente a Especialidade de Saúde Infantil e Pe-
diátrica1. Nos últimos anos, o número de crianças sub-
metidas a procedimentos de diagnóstico fora do bloco 
operatório tem aumentado de forma significativa. Neste 
contexto, o alívio da ansiedade e do stress deve ser con-
siderada uma prioridade no planeamento destes procedi-
mentos. A Ressonância Magnética (RM) é o exame de 
imagem mais completo que existe, e é o mais indicado 
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para efetuar uma análise pormenorizada dos diversos ór-
gãos e tecidos do corpo com elevado nível de qualidade, 
não utilizando radiação. Este tipo de exame é o preferido 
dos pediatras, pois não utiliza radiações ionizantes, logo 
não é prejudicial para as crianças e é completamente in-
dolor2. 

No IPO do Porto, mais precisamente no Serviço de 
Radiologia, a realização de RM em crianças é maiorita-
riamente efetuada sob anestesia geral. Os exames de res-
sonância magnética podem ser angustiantes para as crian-
ças, e estudos demonstraram que mais de dois terços das 
crianças vivenciam este exame com sentimentos de ansie-
dade moderada a grave3. O elevado número destes exames 
em pediatria, efetuados com anestesia geral foi sempre um 
motivo de preocupação atendendo às repetidas anestesias 
às quais as crianças são submetidas. O uso da anestesia 
durante exames de RM envolve riscos de resposta adversa 
aos medicamentos e possíveis efeitos cognitivos e com-
portamentais, para além dos gastos com recursos mate-
riais e humanos que são significativos2, 4, 5. 

Com a criação de uma consulta de enfermagem prévia 
à realização de uma RM na qual se pretende informar e 
capacitar os pais/cuidadores e crianças, o objetivo princi-
pal é a redução do número de RM realizadas com anes-
tesia em contexto pediátrico, em crianças com idade igual 
ou superior a 6 anos e até aos 12 anos.

A realização de uma RM sem anestesia permite um 
maior benefício para a saúde da criança; diminuição do 
risco de internamento da criança, porque não existem ris-
cos inerentes à anestesia; diminuição dos custos (recursos 
materiais e humanos); aumento do número de RM a se-
rem realizadas/dia/ano; diminuição do tempo de espera 
para efetuar uma RM.

Enquadramento/fundamentação teórica
As consultas de enfermagem realizadas neste projeto 

inovador, tiveram como objetivo conseguir que, pelo me-
nos, 20% das crianças dentro do nosso público-alvo reali-
zassem RM sem anestesia, durante o período de avaliação 
estipulado (janeiro a dezembro de 2023).

Na consulta é explicado de uma forma empática e efi-
caz o objetivo da mesma aos pais/cuidadores e à criança, 
e os riscos de uma anestesia geral. São referidos também 
os benefícios deste exame sem recurso a uma anestesia, 
e o processo de preparação para o exame. É menciona-
do que a criança nunca permanecerá sozinha durante a 
realização da RM, estando sempre acompanhada de um 
familiar/cuidador. É também explicado que serão coloca-
dos auscultadores devido ao ruído do aparelho; e feita a 

demonstração das antenas utilizadas nas diferentes partes 
do corpo, que servem para captar o sinal que transmite 
a imagem; orientada a criança de forma a permanecer 
numa posição relaxada e o mais imóvel possível, expli-
cando como deve comportar-se durante o exame. Des-
ta forma são capacitados os pais/cuidadores e a própria 
criança para que possam colaborar e trabalhar neste pro-
cesso eficazmente em casa. Para facilitar a compreensão 
desta explicação, é entregue um flyer informativo, de uso 
institucional, que serve de instrumento de transmissão de 
informação na capacitação dos pais. 

Quando a RM é realizada com sucesso, ou seja, sem 
anestesia, é entregue um questionário de satisfação aos 
pais/cuidadores e à criança.

Metodologia
É um estudo quantitativo, transversal, descritivo, re-

trospetivo.
A amostra do estudo compreendeu doentes em idade 

pediátrica propostas a RM no IPO Porto, de janeiro de 
2023 a dezembro de 2023.

Os critérios de inclusão estabelecidos foram doentes 
com idade compreendida entre os 6 e os 12 anos.

Foram considerados como critérios de exclusão, doen-
tes com défice cognitivo, limitações clínicas, agravamento 
da sua situação clínica e/ou não colaborantes (pais/cui-
dadores que recusam a realização da RM sem anestesia).

A realização da consulta de enfermagem, tem por base 
o seguinte procedimento:

i. Consulta da listagem dos doentes com RM agen-
dadas, com aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão;

ii. Agendamento da consulta de enfermagem, com 
15 dias/1 mês antes do exame;

iii.  Realização do acolhimento dos pais/cuidadores e 
crianças na consulta de enfermagem, para realiza-
ção de RM;

iv. Explicação do objetivo da consulta e os riscos de 
um procedimento anestésico;

v.  Explicação dos benefícios da realização do exame 
sem recurso a sedação e o processo de preparação 
para o exame;

vi. Acompanhamento dos pais/cuidadores e crianças 
para observação do espaço físico onde se realiza a 
RM, das antenas, do ruído do aparelho, dos aus-
cultadores e do devido posicionamento de ambos 
durante a realização da RM;

vii. Fornecimento do instrumento de apoio ao ensino 
para consolidação da informação (flyer informativo).
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Considerações éticas: a recolha de dados foi realizada 
de forma anonimizada, garantindo e mantendo o ano-
nimato dos doentes em todo o processo, sendo sempre 
assegurado a confidencialidade dos dados. O projeto foi 
submetido a análise da Comissão de Ética do IPO Porto 
e ao Data Protection Officer, tendo o mesmo sido aprovado.

Resultados e discussão
As consultas de enfermagem prévias à realização da 

RM agendada tiveram início a janeiro de 2023 e término 
em dezembro de 2023. Foram realizadas 30 consultas de 
enfermagem, com tempo médio de duração de cerca de 1 
hora. As mesmas foram efetuadas no gabinete de Enfer-
magem do serviço de Radiologia - Ressonância Magnéti-
ca Piso 2, IPO Porto.

Após a análise dos resultados obtidos, verificou-se que, 
com a realização da consulta de enfermagem, foi possível 
realizar o exame sem anestesia a 23 crianças, dentro da 
faixa etária selecionada (6 a 12 anos). As restantes 7 crian-
ças não conseguiram realizar o exame, pois, nos primeiros 
minutos da realização do mesmo, 4 apresentaram quadro 
de ansiedade e/ou medo do exame e do barulho, e outras 
3 não conseguiram permanecer imóveis. As crianças com 
idade a partir dos 6 anos, inclusive, têm mais possibilidade 
de serem capacitadas para a realização deste exame sem 
anestesia, pois o seu desenvolvimento cognitivo e a sua 
perceção da realidade nesta faixa etária assim o permitem. 

Segundo Castro, o impacto das crianças em não es-
tarem preparadas para os procedimentos a que vão ser 
submetidas pode fazer com que as mesmas só tenham de 
recorrer à anestesia para conseguirem realizar o exame de 
RM. Conclui ainda que, os resultados obtidos evidenciam 
a importância de a criança ser ouvida e ser esclarecida re-
lativamente às questões e às necessidades individuais que 
expressa2.

A realização de uma consulta de enfermagem prévia 
à realização de uma RM a doentes pediátricos 15 dias a 1 
mês antes revela-se uma abordagem potencialmente mais 
eficaz, uma vez que facilita a colaboração das crianças, re-
duzindo a necessidade de anestesia. Durante a consulta, 
os pais/cuidadores recebem orientações detalhadas que 
podem ser trabalhadas em casa, preparando a criança para 
o exame. Para fortalecer a confiança das crianças e garantir 
uma experiência mais tranquila, os pais/cuidadores foram 
envolvidos numa conversa acolhedora e personalizada. A 
explicação sobre a RM foi adaptada à idade e ao nível de 
compreensão de cada criança, com o objetivo de que elas 
se sentissem seguras e confortáveis com o procedimento. 
Dias antes do exame, os pais foram orientados a realizar 
treinos com os filhos, como:

i. Simular a imobilidade: Incentivar a criança a 
deitar-se e ficar quieta, utilizando auscultadores 
de forma a reduzir os sons emitidos pelo aparelho.

ii. Explorar as antenas: Usar objetos do dia a dia 
para comparar com as antenas da RM, tornando 
o aparelho mais familiar e menos assustador. Por 
exemplo, comparar a antena da RM abdominal 
com uma "carapaça de tartaruga" ou a antena da 
RM cerebral com um "capacete de uma mota".

Durante o exame, um dos pais/cuidadores poderá 
acompanhar a criança, oferecendo apoio e conforto atra-
vés do toque, criando um ambiente acolhedor e seguro.

Ao proporcionar esta preparação prévia, aumenta-se 
a probabilidade de sucesso no cumprimento do procedi-
mento sem a utilização de sedativos. Para garantir que a 
RM seja realizada sem a necessidade de anestesia, é fun-
damental que todos os envolvidos — enfermeiro, criança 
e pais/cuidadores — trabalhem em conjunto.

Uma relação de confiança e empatia, construída atra-
vés de uma comunicação clara e adaptada a cada crianças/
pais/cuidadores, é essencial para o sucesso do procedi-
mento. A consulta de enfermagem prévia à realização da 
RM serve para partilha de informações, tirar dúvidas e 
preparação para o exame.

Ao envolver ativamente os pais/cuidadores na prepa-
ração da criança, foi promovida uma sensação de seguran-
ça e controlo, o que contribuiu para uma experiência mais 
tranquila. A personalidade e as características individuais 
de cada criança também influenciaram o resultado final, 
sendo importante adaptar as estratégias de comunicação 
e apoio a cada caso.

Em resumo, os principais fatores que contribuem para 
o sucesso da RM sem anestesia são:

i. A consulta de enfermagem: Um momento cru-
cial para esclarecer dúvidas.

ii. A presença dos pais/cuidadores: O apoio fa-
miliar durante o exame proporciona conforto e 
segurança à criança.

iii.  A comunicação eficaz e empática: Uma relação 
de confiança e entendimento facilita a colabora-
ção de todos os envolvidos.

iv. As características individuais da criança: Adap-
tar as estratégias à personalidade e necessidades 
de cada criança é fundamental.

É de extrema importância referir que, em exames se-
guintes, a maioria das crianças voltou a realizar RM sem 
recurso a anestesia, o que possibilita a realização de mais 
exames no mesmo dia, contribuindo desta forma em ga-
nhos para a instituição.
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Nesta análise, a consulta de enfermagem assume um 
papel de extrema relevância na realização das RM sem 
anestesia, o que permitiu que 76% das crianças partici-
pantes atingissem o objetivo pretendido, sendo que o ob-
jetivo inicial proposto, que era de 20%, foi ultrapassado 
significativamente. Para além disso, após a análise do grau 
de satisfação dos acompanhantes e das respetivas crian-
ças, através das respostas ao questionário efetuado após 
a realização do exame, demonstra a perceção positiva dos 
mesmos relativamente à consulta e a importância que esta 
teve na eficácia do exame.

Conclusão
A implementação da consulta de enfermagem prévia 

ao exame de RM em doentes pediátricos tem o potencial 
de transformar e elevar a qualidade do cuidado presta-
do. Este projeto visa não apenas melhorar a experiência 
do doente pediátrico, mas também otimizar o processo 
assistencial e gerar benefícios que se refletem em diver-
sas esferas da instituição, consolidando práticas de saúde 
centradas na segurança, conforto e eficácia.

Primeiramente, ao proporcionar uma consulta de 
orientação para os pais/cuidadores, a iniciativa procura 
minimizar o stress e a ansiedade que o procedimento de 
RM pode gerar tanto nas crianças como nas suas famílias. 
A preparação adequada dos responsáveis é um fator chave 
para que a criança se sinta mais segura e compreenda o 
exame de forma adequada ao seu desenvolvimento, o que 
reduz significativamente a necessidade de intervenções 
sedativas. Este efeito traz vantagens claras: além de elimi-
nar os riscos associados à anestesia em idade pediátrica, 
promove um ambiente de cuidado mais humanizado e 
seguro.

Adicionalmente, a realização desta consulta prévia 
contribui para a eficiência operacional da instituição, re-
duzindo a necessidade de procedimentos complementa-
res e minimizando o tempo de espera entre o agenda-
mento e a conclusão da RM. Este ganho de eficiência 
não apenas melhora os indicadores de desempenho, como 
também se alinha aos objetivos estratégicos da institui-
ção de promover um atendimento de alta qualidade, que 
alia inovação e responsabilidade. Ao integrar a consulta 
de enfermagem no processo de preparação para a RM, 
a instituição fortalece a sua capacidade de fornecer cui-
dados diferenciados, o que pode servir de referência para 
outros estabelecimentos de saúde que visem implementar 
abordagens semelhantes.

Por fim, a continuidade deste projeto traduz-se num 
compromisso sustentado com a excelência e a inovação 

no atendimento pediátrico. Representa um avanço estra-
tégico, fundamentado em princípios éticos e profissionais 
que priorizam tanto o bem-estar dos doentes pediátricos, 
como a excelência no serviço de saúde.
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