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RESUMO 

A vulnerabilidade ao stress surge como tema de grande actualidade na área da saúde, relatando a litera-

tura que o suporte familiar se constitui como um determinante importante da sua ocorrência. Neste contexto, o 

estudo procurou investigar sobre a vulnerabilidade ao stress em Familiares de Doentes Críticos, designados 

doravante por Familiares, internados em Unidades de Cuidados Intensivos pelo que delineámos como objecti-

vos: 

- Caracterizar alguns parâmetros sócio - demográficos dos Familiares; 

- Avaliar a vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

- Analisar a influência das variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, habilitações literárias, estado civil e 

grau de parentesco) na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

- Determinar o efeito da funcionalidade familiar na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

- Identificar o grau de importância e satisfação das necessidades na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

- Medir o efeito da importância e satisfação das necessidades na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

- Estimar o efeito preditivo da idade, funcionalidade familiar, importância e satisfação das necessidades na 

vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

O estudo transversal de natureza observacional, analítico correlacional foi realizado numa amostra não 

probabilística por conveniência, constituída por 60 Familiares com idades compreendidas entre os 18 e 73 anos 

( x =45.48; S =14.205). 

A colheita de dados foi realizada no período de fevereiro a maio de 2011, com recurso a um Questioná-

rio Sócio - demográfico, à Escala de Apgar Familiar de SmilKstein (1978) adaptada por Azeredo e Matos 

(1989), à Escala de Vulnerabilidade ao Stress – 23 QVS, elaborada por Vaz Serra em 1985 (Vaz Serra, 2000), ao 

Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) e ao Needs Met Inventorry (NMI) ambas de Molter (1979) e 

Leske (1991), versão adaptada de Melo (2005).  

Observou-se que 53,3% dos Familiares se apresentam vulneráveis ao stress e 46,7 % não estão vulnerá-

veis. A vulnerabilidade ao stress é mais elevada nos Familiares do sexo feminino ( x =43.44; S =11.297), de 

maior idade (r =. 262;   =. 043), com menos instrução (H=6.444;   =. 040), com grau de parentesco de côn-

juge (F=3.218;  =.047), e mais satisfeitas (Ró = -. 296;    =. 022). A variável satisfação das necessidades, 

revelou-se preditiva da vulnerabilidade ao stress dos Familiares, explicando 12,6% da sua variabilidade.  

Infere-se dos resultados apresentados que as variáveis idade, instrução, grau de parentesco e satisfação 

das necessidades, influenciam a vulnerabilidade ao stress, impondo-se considerá-las quando se planeiam boas 

práticas de enfermagem no atendimento dos familiares de doentes críticos nas unidades de cuidados intensivos. 

 





 

 

 

 

ABSTRACT 

Vulnerability to stress is currently a topic of great relevance in the area of health and literature indicates 

that family support is constituted as an important determinant in its occurrence. In this context, this study sought 

to research the vulnerability to stress to the relatives of critically ill patients, hereafter designated as Relatives, 

who are admitted to the Intensive Care Units, thus the following objectives have been outlined: 

- To characterise some socio-demographic parameters of the Relatives; 

- To assess the Relatives’ vulnerability to stress; 

- To analyse the influence of socio-demographic variables (age, gender, schooling, marital status and kin-

ship) on the Relatives’ vulnerability to stress; 

- To determine the effect of the family’s functionality considering the Relatives’ vulnerability to stress; 

- To identify the level of importance and satisfaction of needs considering the Relatives’ vulnerability to 

stress; 

- To measure the effect of the importance and satisfaction of needs considering the Relatives’ vulnerability 

to stress; 

- To estimate the predictive effect of age, family’s functionality, importance and satisfaction of needs con-

sidering the Relatives’ vulnerability to stress. 

The cross-sectional observational, analytical correlational, study was performed in a non-probabilistic  

sample due to convenience, and consists of 60 Relatives aged between 18 and 73 years ( x = 45.48, S = 14.205). 

The data was gathered from February to May 2011, through a Socio-demographic Questionnaire, in ac-

cordance with the Family Apgar Scale by SmilKstein (1978) adapted by Azeredo and Matos (1989), the Vulner-

ability to Stress Scale – 23 QVS, elaborated by Vaz Serra in 1985 (Vaz Serra, 2000), the Critical Care Family 

Needs Inventory (CCFNI) and the Needs Met Inventory (NMI) both by Molter (1979) and Leske (1991), version 

adapted by Melo (2005).  

It was observed that 53,3% of the Relatives were vulnerable to stress and 46,7% were not. Vulnerability 

to stress is higher in Relatives that were female ( x = 43.44, S = 11.297), older (r =. 262,   =. 043), with less 

education (H= 6.444,   =. 040), spouses (F = 3.218,   =. 047), and more satisfied (Rho = -. 296,   =. 022). 

The variable satisfaction of needs, proved to be predictive of the Relatives’ vulnerability to stress, representing 

12,6% of its variability. 

From the results presented, it appears that the variables age, education, kinship and satisfaction of 

needs, influence vulnerability to stress, thus they need to be considered when planning good nursing practices 

when dealing with the relatives of critically ill patients in intensive care units. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 

O desenvolvimento científico e tecnológico que acompanhou os cuidados de saúde nas últimas 

décadas teve um impacto significativo no acto de cuidar o doente crítico. As Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI’s) são um exemplo da evolução tecnológica e terapêutica, aplicada ao tratamento de 

doentes em situação crítica. A estas unidades é atribuído um duplo sentido, esperança de vida e gravi-

dade do estado clínico do doente, associados à sofisticada tecnologia de monitorização e de interven-

ção terapêutica. 

A Medicina Intensiva é uma área multidisciplinar, diz respeito à abordagem e tratamento de 

doentes com ou na eminência de falência orgânica e multi-orgânica por doença ou traumatismo. Tem 

como objectivo primordial suportar e recuperar as funções vitais, de modo a criar condições para tratar 

a doença subjacente e, por esta via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com qualidade, 

(SPCI, 2008). 

 Desta forma as UCI’s são recursos importantes para o tratamento de doentes em estado crítico 

ou potencialmente crítico, que necessitam de cuidados contínuos e especializados, em consequência de 

uma ampla variedade de alterações fitopatológicas, estando equipadas de forma a fornecer um elevado 

nível de cuidados a este grupo de doentes. Nestas unidades o cuidar requer simultaneamente uma 

abordagem global e focalizada.  

Ao Enfermeiro que exerce a sua actividade profissional em áreas de Cuidados Intensivos é 

exigida uma preparação específica e diferenciada em vários domínios, atendendo às variadíssimas 

actividades por si executadas aquando da abordagem e tratamento do doente crítico. São disso exem-

plo a posse de sólidos conhecimentos teórico-práticos em várias áreas e nas diferentes competências 

que exigem muitas vezes destreza e rapidez na sua execução. Apoiam esta ideia Urden, Stacy e Lough 

(2008, p.6) quando afirmam “o enfermeiro de cuidados intensivos tem de ser capaz de prestar cuida-

dos de alta qualidade com maior competência, usando todas as tecnologias apropriadas e incorpo-

rando também abordagens psicossociais e holísticas, quando apropriadas ao tempo e à situação dos 

doentes”. 

A literatura científica documenta o quão importante é a humanização de cuidados nestas uni-

dades, mostrando que, quanto mais cedo a interacção entre enfermeiro/família acontecer melhor será 

para a família, acreditando que cuidar de forma holística e sistematizada ajuda a promover a qualidade 

dos cuidados ao doente critico e seus familiares, este processo não pode ser pautado apenas na identi-

ficação dos sinais e sintomas clínicos da doença, mas nas modificações que ocorrem na estrutura do 

ser humano as quais o perturbam na sua globalidade, (Mezzaroba, 2009).  
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Estudos no âmbito da identificação da ocorrência de sintomas de ansiedade e/ou stress em 

familiares de doentes internados numa unidade de cuidados intensivos, recomendam que o enfermeiro 

deve despistar precocemente os sinais e sintomas de ansiedade e implementar estratégias de prevenção 

e tentar amenizar os eventos stressores pois a ansiedade e apreensão do familiar poderão ser transmiti-

das ao doente e interferir nas suas condições de saúde e consequentemente induzir alterações no seu 

quadro, (Maruiti, Galdeano e Farah, 2008). 

O estudo de Davidson (2009), relata-nos a pesquisa de investigadores canadianos, que se cen-

traram na incidência da ansiedade em familiares de doentes críticos, relativamente ao facto de que as 

necessidades das famílias terem sido ou não satisfeitas, realçando deste modo a importância do tema 

escolhido “ Vulnerabilidade ao Stress em Familiares de Doentes Críticos, Internados na Unidade de 

Cuidados Intensivos”. 

Família é definida pela Ordem dos Enfermeiros, como “um conjunto de seres humanos vistos 

como unidade social ou todo colectivo composto de membros ligados através de con-

sanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo as pessoas que são 

mais importantes para o cliente. A unidade social constituída pela família como um 

todo é vista como algo para além dos indivíduos e da sua relação sanguínea, de paren-

tesco, de relação emocional ou de legal, incluindo as pessoas que são mais importantes 

para o cliente, que constituem as partes do grupo” (OE, 2009, p.171).  

Dado partilharmos da conceptualização da OE, consideramos que o enfermeiro, não pode de 

forma alguma ignorar os cuidados de saúde na vertente da família. Na sua prestação é fundamental 

centrar-se na família por várias razões: os diversos comportamentos de saúde e doença são aprendidos 

no contexto familiar; a unidade familiar é afectada quando um ou mais dos seus membros tem proble-

mas de saúde, e a família é um factor significativo na saúde e bem-estar dos indivíduos; as famílias 

afectam a saúde do Indivíduo, assim como a saúde e as práticas de saúde do indivíduo afectam a famí-

lia; os cuidados de saúde são mais eficazes quando dão ênfase à família e não apenas ao indivíduo; a 

promoção, a manutenção e a recuperação da saúde são importantes para a sobrevivência da sociedade, 

Hanson (2005). 

A opção pelo estudo da vulnerabilidade ao stress, baseou-se na convicção de que, o interna-

mento na UCI acarreta a quebra do vínculo familiar, levando o doente e familiares a vivenciarem pro-

fundas mudanças nas suas vidas sendo comum ocorrerem alterações de papeís e sentimentos de medo 

e insegurança. Neste âmbito, partilhamos com Mendes (2002) a tese de que “não é a mudança em si 

mesmo que importa, mas antes o significado atribuído aos acontecimentos pelas pessoas que os 

vivenciaram”. Pois como refere Vaz Serra (2008), muitas circunstâncias podem ser susceptíveis de 

induzir stress, mas são raras as que podem ser consideradas em termos absolutos, isto é, em que haja 

certeza de que afectam todos os indivíduos sem excepção.    
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Sendo a vulnerabilidade, frequentemente, sentida como um retrocesso, o futuro desconhecido, 

os projectos eventualmente adiados ou até abandonados, são perturbadores do bem-estar. No meio de 

interrogações e frustrações poderá perder a própria identidade, carácter, valores, razões de auto-

investimento e de viver com interesse, (Mezzaroba, et al. 2009).       

Foi a partir da reflexão sobre o cuidar de doentes críticos, que emergiu a realização do estudo 

centrado nas vivencias dos familiares de doentes críticos internados em UCI’s, porquanto esse aconte-

cimento concentra uma multiplicidade de aspectos que marcam a experiência do doente em situação 

crítica e a dos seus familiares.  

Neste contexto, justifica-se o desenvolvimento de uma investigação que procura responder a 

algumas das inquietações que esta problemática nos suscita, ou seja dar resposta às seguintes questões 

de investigação:   

- Que influência exercem as variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, habilitações literárias, 

estado civil e grau de parentesco) sobre a vulnerabilidade ao stress em Familiares de Doentes Críti-

cos? 

- Em que medida a idade, a funcionalidade familiar e a importância e satisfação das necessida-

des predizem na vulnerabilidade ao stress em Familiares de Doentes Críticos? 

Neste documento materializa-se o Relatório Final, Vol. II que visa dar cumprimento aos 

requisitos do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica - 1.ª Edição 

da Escola Superior de Saúde de Viseu (ESSV). Destina-se assim a dar corpo à avaliação da unidade 

curricular de Relatório Final e estruturalmente integra para além desta Introdução, o capítulo 2, intitu-

lado Desafios psico-emocionais para os familiares dos doentes críticos internados em unidades de 

cuidados intensivos, onde se constrói o enquadramento teórico de suporte à investigação, o capítulo 3 

referente à Metodologia que explica os procedimentos metodológicos utilizados na condução da inves-

tigação designadamente: tipo de estudo, variáveis em estudo, tipo de amostra, objectivos e hipóteses, 

instrumentos de colheita de dados, procedimentos na selecção da amostra e na aplicação do instrumen-

to de colheita de dados e procedimentos estatísticos. Seguem-se o capítulo 4 que descreve a Apresen-

tação e Análise dos Resultados, onde se caracterizam os familiares em termos sócio-demográficos, 

funcionalidade familiar, importância e satisfação das necessidades e da vulnerabilidade ao stress, pro-

cede-se ainda neste capítulo à análise inferencial com teste das hipóteses de investigação, o capítulo 5 

que dá corpo à Discussão dos Resultados onde se procede ao confronto dos resultados do estudo com 

os da literatura científica e por último o capítulo 6 onde se enunciam as principais Conclusões do 

estudo.  
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2 – DESAFIOS PSICO-EMOCIONAIS PARA OS FAMILIARES DOS DOENTES CRÍTICOS 

INTERNADOS EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS  

O stress é uma característica “inerente à espécie humana”, isto é, qualquer mudança na vida do 

ser humano implica uma certa tensão. É um fenómeno com o qual o indivíduo tem de aprender a viver 

e que só termina quando este morre, (Vaz Serra, 2000, p.262). 

O stress surge quando o indivíduo acredita que “não tem aptidões e recursos, pessoais ou 

sociais, para superar o grau de exigência” de uma determinada situação que é “considerada importante 

para si” desenvolvendo, assim, a “percepção de não ter controlo sobre essa circunstância”. O indivíduo 

passa a sentir-se “vulnerável em relação a essa ocorrência”, (Vaz Serra, 2000, p.262). As exigências 

criadas pela situação podem ser de dois tipos: as externas, que englobam os problemas familiares, pro-

fissionais, económicos e conflitos específicos; e as internas, que estão relacionadas com a auto-

estima/auto-conceito, personalidade e auto-confiança. 

No entanto, o stress não deve ser considerado sempre negativo. Existe o stress útil, também 

designado por eustress. Este, de acordo com Vaz Serra (2000,  p.262/263), torna-se “propulsivo” cons-

tituindo “uma fonte de impulso” que permite ao indivíduo tomar “decisões, resolver problemas e 

melhorar o seu funcionamento e as suas aptidões”. O autor acrescenta que o eustress pode constituir 

“um incentivo à realização profissional e pessoal”. O outro tipo de stress, prejudicial ao indivíduo, é 

designado por distress. O stress prolongado provoca cansaço e tensão a nível físico e mental (Enciclo-

pédia de Psicologia, 1999). “Quando um indivíduo atravessa circunstâncias sucessivas que, para si, 

são indutoras de stress estas vão tendo um efeito aditivo” (Vaz Serra, 2000, p.263). Este facto torna o 

indivíduo mais sensível às situações que lhe são desagradáveis, levando-o a reagir com maior facilida-

de e intensidade às mesmas, daí a importância de se avaliar o stress da pessoa, já que este pode 

influenciar o seu trabalho e consequentemente a sua satisfação no mesmo. 

O internamento de um familiar em estado crítico numa Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI), arroga-se como uma situação que potencialmente desencadeará stress do tipo externo nos seus 

familiares, porquanto a UCI consiste numa unidade fechada, ou seja, facilita a coordenação das activi-

dades dos profissionais que ali trabalham e restringe o acesso a outras pessoas, embora a sua estrutura 

física e os equipamentos característicos despertam curiosidade a todos quanto, independentemente do 

motivo, entram neste serviço. A grande maioria de estudos efectuados sobre familiares de doentes em 

estado crítico tem concentrado as atenções mais na descrição do grau de importância e do grau de 

satisfação das suas necessidades, tendo sido enfermeiras as pioneiras no estudo desta temática. 
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A estrutura física da UCI, conjuntamente com a normalmente situação clínica dos doentes e 

com a intensa actividade da equipa de saúde, fazem com que a maioria das pessoas considere a UCI 

um ambiente hostil. A entrada de familiares apenas é permitida por um curto período de tempo e em 

horários pré estabelecidos, não se observando qualquer preocupação em fazer uma preparação prévia 

do familiar para o contacto com o “seu” doente e com este novo ambiente, (Maruiti e Galdeano, 2007). 

Santos (2004), cit. in Maruiti e Galdeano (2007), realizou um estudo sobre o significado cultu-

ral do cuidado numa UCI, inferindo que o relacionamento da equipa de enfermagem com os familiares 

decorre formalmente, é burocrático e, acima de tudo, despersonalizado. O diálogo com a família é 

superficial, o enfermeiro está ausente a maior parte do tempo e os outros funcionários da unidade evi-

tam o contacto com os familiares. 

A humanização do cuidado de enfermagem na UCI assume maiores contornos do que permitir 

ou não a visita da família, na medida em que também inclui o estabelecimento de uma relação de con-

fiança e de ajuda, na qual a equipa de enfermagem tem a função de identificar as reais necessidades da 

família. Assim, quanto mais cedo a interacção entre enfermeiro/familiares acontecer, melhor será para 

a família e, em consequência, para o próprio doente (Maruiti e Galdeano, 2007). De acordo com os 

mesmos autores, num outro estudo acerca da comunicação dos profissionais de saúde com os familia-

res de doentes internados na UCI, concluiu-se que o desconhecimento por parte dos profissionais do 

modo de ser e de perceber da família é um dos factores preponderantes que dificultam o processo. 

Por norma, o foco da assistência de enfermagem centra-se no atendimento às necessidades do 

doente. Contudo, este não é o único a sofrer com a doença e com a hospitalização, pois os familiares e 

outras pessoas consigo directamente envolvidas partilham a angústia, o medo e o sofrimento do 

momento, tornando-se potencialmente vulneráveis ao stress. Como tal, é importante que o enfermeiro 

também dispense atenção aos familiares, visando facilitar o modo de enfrentar esta nova experiência. 

Assim, a assistência de enfermagem deve dar resposta às necessidades dos doentes e dos seus familia-

res, ajudando-os a compreender, a aceitar e a enfrentar a doença, o tratamento e as possíveis conse-

quências que essa nova situação impõe na vida familiar (Maruiti e Galdeano, 2007). 

A hospitalização de um familiar numa Unidade de Cuidados Intensivos acontece de forma 

aguda e inadvertida, quase não havendo tempo para o ajustamento familiar. Face a esta situação stres-

sante, os familiares podem sentir alguma desorganização, desamparo e dificuldade em se mobilizarem, 

fazendo emergir diferentes tipos de necessidades. No entender das autoras, “as necessidades dos fami-

liares são conceituadas como algo essencial, exigido pelas pessoas e que, quando supridas, aliviam ou 

diminuem a aflição e a angústia imediatas e melhoram a percepção de bem-estar” (Freitas et al. 2007, 

p. 2). 

No entender de Maruiti et al. (2008), a constatação de uma doença num indivíduo adulto, que 

desempenha papéis bem definidos no seio familiar, e a sua hospitalização podem dar origem a um 
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desequilíbrio em toda a estrutura familiar. Assim, a hospitalização ocasiona a quebra do vínculo fami-

liar, levando o doente e os seus familiares a vivenciarem profundas mudanças nas suas vidas. Como já 

referenciado, é comum, durante esta fase, a ocorrência de alterações de papéis e sentimentos de medo 

e insegurança que podem precipitar crises. 

Maruiti et al. (2008) alertam que o medo da morte, as incertezas relacionadas com o prognós-

tico e o tratamento, os conflitos emocionais, a preocupação com a condição financeira, as alterações de 

papel podem gerar ansiedade e depressão em alguns membros da família. O enfermeiro, que normal-

mente está apenas envolvido com o cuidado e com o atendimento das necessidades do doente, pode 

não perceber a angústia, o medo e o sofrimento vivenciados pelos familiares, pelo que se torna essen-

cial que a equipa de saúde esteja preparada para estabelecer um relacionamento de empatia e de con-

fiança com a família. Para que tal aconteça, há a necessidade de que estes profissionais comuniquem 

adequadamente, a fim de retirar dúvidas e satisfazer a necessidade de informação dos familiares. 

A falta de informação e a incerteza poderem causar apreensão e ansiedade. Num estudo reali-

zado em 2007, por Maruiti e Galdeano, cuja finalidade foi identificar as necessidades dos familiares de 

doentes que se encontram internados em unidade de cuidados intensivos, concluiu-se que as necessi-

dades mais frequentemente relatadas são: ter a certeza que o doente recebe o melhor tratamento, saber 

factos concretos sobre o progresso do doente e saber exactamente o que está a ser feito ao seu familiar. 

Estes resultados espelham a necessidade que o ser humano tem em sentir-se seguro e ter a certeza de 

que tudo irá correr bem, pois a dúvida é fonte de sentimentos desagradáveis, como a ansiedade e a 

angústia. 

A literatura acerca dos níveis de ansiedade e depressão em familiares de doentes hospitaliza-

dos é ainda pouco divulgada, existindo a necessidade de se realizar investigações que procedam à 

mensuração e à avaliação das alterações psicológicas ocorridas em familiares de doentes críticos que 

se encontram em unidades de cuidados intensivos portuguesas. A avaliação e a identificação de sinais 

indicativos de ansiedade e de episódios depressivos em familiares de doentes internados em unidades 

de cuidados intensivos constituem uma importante função do enfermeiro, na medida em que familiares 

extremamente ansiosos ou deprimidos podem não suportar a pressão imposta pela hospitalização e 

pela doença, transferindo os seus medos, as suas preocupações e as suas tristezas para o doente, o que 

pode interferir negativamente no tratamento (Maruiti et al., 2008). 

Investigadores canadianos centraram-se no estudo da ansiedade em familiares de doentes críti-

cos relativamente ao facto de as necessidades das famílias terem sido ou não atendidas. A ansiedade 

era maior em mulheres e foi significativamente influenciada pelas necessidades da família. O estudo 

foi repetido num projecto multicêntrico, e novamente foi encontrada uma relação significativa entre a 

ansiedade situacional e as necessidades da família. Davidson (2009) refere que Kloos (2004) também 

encontrou altos níveis de ansiedade em familiares de doentes internados na UCI. 
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O impacto psicológico da doença grave num membro da família de um doente, particularmen-

te o risco de ansiedade, depressão e transtorno de stress pós-traumático, ganhou atenção na literatura, 

sendo de destacar o estudo multicêntrico longitudinal realizado em França. Davidson (2009) refere que 

90 dias após a alta ou morte do doente, 33% dos familiares de doentes internados na UCI apresentava 

um risco moderado a alto de transtorno de stress pós-traumático. O risco aumentava para 80% para os 

membros da família envolvidos na tomada de decisão de fim de vida. O risco foi também significati-

vamente maior em mulheres e quando não foi dado tempo suficiente para a comunicação a informação 

estava incompleta, ou a informação não foi fácil de entender. Pochard et al. (2005), referenciados por 

Davidson (2009), também constataram que 73,4% e 35,3% dos membros da família tinham sintomas 

de ansiedade e depressão. 

Em contraste com os estudos extensivos sobre as necessidades das famílias dos doentes, rela-

tivamente poucos estudos têm envolvido uma tentativa de mudar os resultados nos familiares dos 

doentes. De acordo com Davidson (2009), foram efectuados dois estudos que revelaram que a satisfa-

ção melhorou significativamente entre as famílias dos doentes quando foi feito um esforço para 

melhorar a comunicação. No estudo de Chien et al. (2006), referenciados por Davidson (2009), os 

membros da família a quem foi dado um programa individualizado de informações por uma enfermei-

ra treinada, cujo papel era fazer ensinos às famílias dos doentes, manifestaram menor nível de ansie-

dade e maior satisfação, comparativamente com o grupo de controlo. 

Outra investigação randomizada controlada, que envolveu membros de uma família de uma 

UCI de adultos francesa, revelou que melhorar a comunicação, recorrendo à conferência sobre o caso e 

a um folheto informativo, diminuiu o risco de scores de depressão do transtorno de stress pós-

traumático, assim como a combinação de ansiedade e depressão (Davidson, 2009). Os resultados deste 

conjunto de estudos sugerem ainda que técnicas individualizadas e pessoais para melhorar as necessi-

dades das famílias dos doentes podem surtir maior efeito sobre o bem-estar psicológico dos membros 

da família, comparativamente com o que aconteceria com uma intervenção simples ou um formato 

não-individualizado. 

Apesar de na UCI estarem disponíveis folhetos para os familiares dos doentes, a brochura por 

si só não pode ser suficiente para ajudar os membros da família a lidar com a situação. Os membros da 

família precisam assistência individualizada e pessoal, comunicação, clarificação/esclarecimento e 

orientação com informação à medida das suas necessidades individuais. 

Em suma, os membros da família de doentes da UCI podem testemunhar uma crise potencial-

mente fatal. Esta crise atrapalha a vida normal e o funcionamento dos papéis dentro da família. Nesse 

momento, os familiares dos doentes podem não ser capazes de agir de forma a atender as suas próprias 

necessidades de forma independente, sem ajuda para resolver através de estímulos ambientais e escla-
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recer distorções e más interpretações. A resposta à crise pode resultar em insatisfação, ansiedade, 

depressão e transtorno de stress pós-traumático (Davidson, 2009). 

Os enfermeiros podem auxiliar no processo de compensação, levando à adaptação através de 

uma abordagem estruturada para a prestação de apoio à família. As acções de apoio para promover a 

consecução das necessidades das famílias dos doentes podem incluir pesquisa reflexiva (olhar para 

trás para esclarecer o que aconteceu) e a inclusão da família no acto de cuidar, no cuidado prestado ao 

doente. Os familiares de doentes internados na UCI apresentam uma variedade de necessidades, relati-

vas à proximidade, informação, apoio, segurança e conforto. Estas necessidades devem ser preenchi-

das, a fim de apoiar os doentes através do envolvimento activo e proteger os doentes através da manu-

tenção de uma vigília, (Davidson, 2009). 

A satisfação das necessidades das famílias pode diminuir efeitos psicológicos adversos. Estu-

dos mais alargados, com vários métodos de intervenção, em que pelo menos um envolve a interacção 

individualizada com a família do doente, podem melhorar os resultados da família. Como tal, o ensino 

individualizado com avaliação proactiva das necessidades da família podem ajudar a satisfazer as 

necessidades dessa mesma família e a maximizar a adaptação dos seus membros à doença crítica. No 

entanto, no entender de Davidson (2009), o nível actual das evidências para orientar a prática é muito 

baixa. Apesar de terem sido realizados ensaios clínicos randomizados, cada ensaio era dirigido a dife-

rentes intervenções e resultados em diferentes contextos e populações. Deste modo, a generalização 

dos resultados para todos os cuidados intensivos não é possível, sendo necessária mais investigação 

para validar os resultados obtidos, bem como para testar o efeito das estratégias de apoio às famílias 

dos doentes. 

Um eficaz planeamento de intervenções para atender às necessidades da família é fundamen-

tal, pois estes foram identificados como essenciais na tomada de decisão durante a doença do doente. 

A admissão de um doente adulto em estado crítico numa UCI representa um momento de crise 

tanto para os doentes, como para os seus familiares. Os familiares do doente crítico podem experien-

ciar tumulto emocional, choque, descrença e ansiedade, podendo manifestar muitas e variadas neces-

sidades, como defendem Azoulay et al. (2003), referenciados por Stayt (2007).  

Desde a introdução do inventário Molter’s Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI), 

em 1979, um instrumento de medida utilizada para avaliar as necessidades das famílias com doentes 

na UCI, tem havido muitos esforços no sentido de investigar as necessidades e o papel da família na 

UCI. Um destes estudos foi desenvolvido por Stayt (2007), com o objectivo de explorar as experiên-

cias das enfermeiras no cuidar de famílias de doentes críticos nos cuidados intensivos. Este estudo 

exploratório, com uma abordagem fenomenológica heideggeriana, teve como instrumento de recolha 

de dados uma entrevista, realizada a uma amostra intencional de 12 enfermeiros que trabalham numa 

unidade de cuidados intensivos de adultos. Os dados foram recolhidos no Outono de 2005 e as trans-
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crições das entrevistas foram analisados por meio do quadro Colaizzi, emergindo como experiências 

dos participantes as seguintes: definição do papel do enfermeiro, expectativas do papel do enfermeiro 

e conflito do papel do enfermeiro. Os participantes relataram falta de confiança, dúvidas sobre a sua 

competência profissional e conflitos entre o seu Eu profissional e pessoal. Estas experiências foram 

relacionadas com as expectativas dos participantes e padrões auto-impostos, apurando-se como con-

clusões que os enfermeiros no cuidar de famílias que têm parentes adultos em unidades de cuidados 

intensivos enfrentam um conflito fundamental entre as expectativas do papel do enfermeiro e o aten-

dimento ao doente, como entre os ideais profissionais e o ter uma conduta humana. Isto não só destaca 

uma disparidade entre a prática diária de assistência à família, como pode contribuir para o stress ocu-

pacional, (Stayt, 2007). 

Tal como referido anteriormente, a admissão de um doente numa unidade de cuidados intensi-

vos é reconhecida como uma experiência extremamente stressante para os doentes e para os seus fami-

liares, sentimentos de angústia, ansiedade, medo e desamparo são comuns. Assim, as famílias podem 

passar por um período de caos emocional enquanto lutam para superar toda a tensão/stress emocional 

e social que se abateu sobre eles, (Stayt, 2007). 

Os stressores experienciados pelos membros da família do doente crítico podem originar, entre 

outras, necessidades de informação e proximidade, como sustentam vários autores, como, por exem-

plo, Lee e Lau 2003, Hughes et al. (2005) e Eggenberger e Nelms (2007), referenciados por Stayt 

(2009). Estes argumentam que, para as famílias adotarem medidas efetivas para enfrentar estratégias 

para os stressores encontrados, devem receber apoio e cuidados adequados. Se as necessidades da 

família são tratadas de forma eficaz, as famílias podem proporcionar conforto e apoio ao doente e 

reduzir o risco de transtornos de ajustamento como o stress pós-traumático (Jones et al., 2001; El-

Masri e Fox-Wasylyshyn, 2007, cit. in Stayt, 2009). No entanto, Stayt (2009) considera que as estraté-

gias pobres de enfrentamento podem ter um impacto negativo sobre o bem-estar da família e a recupe-

ração do doente. 

Verhaeghe et al. (2005), cit. in Stayt (2009) afirmam que um princípio central da prestação de 

cuidados de enfermagem holística na UCI é cuidar tanto os doentes como as suas famílias. Fox-

Wasylyshyn  et al. (2005) afirmam que as famílias esperam enfermeiros que atendam às suas necessi-

dades. Os enfermeiros também foram identificados como estando numa boa posição para atender às 

necessidades das famílias, devido à sua proximidade e 24 horas de cobertura, sendo, por isso, respon-

sáveis por cuidar de ambos, doente e família em crise, bem como lidar com a prática e solicitações 

tecnológicas da UCI, (Stayt, 2009). 

O movimento em direcção a uma abordagem holística para o cuidar alterou a dinâmica entre 

enfermeiros, doentes e famílias em que o desenvolvimento de uma relação enfermeiro/doente/família é 

considerado essencial, (McVicar 2003). O envolvimento emocional necessário na assistência de 
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enfermagem holística coloca exigências consideráveis sobre os que prestam cuidados. Tal envolvi-

mento emocional deu origem à noção de trabalho emocional. 

Nas últimas duas décadas alguns estudos centraram-se no trabalho emocional do cuidar. Stayt 

(2009) refere o estudo fenomenológico de Staden (1998) o qual sugeriu que a auto-revelação e o ser-se 

genuíno e aberto são processos importantes de cuidar. O estudo de Smith e Gray (2001), centrado nos 

elementos sociais do trabalho emocional, demonstrou que a importância da integração dos doentes e 

da família no ambiente, bem como os elementos psicológicos, a intimidade, a amizade e a construção 

da confiança. Estes autores concluíram que tanto os aspectos sociais como psicológicos do trabalho 

emocional são componentes-chave da relação interpessoal no contacto enfermeiro/doente/família 

(Smith e Gray , 2001 cit in Stayt, 2009). 

Os enfermeiros reconhecem o trabalho emocional como parte integrante do seu papel, suge-

rindo Mackintosh (2006) cit. in Stayt (2009) que os enfermeiros valorizam mais os aspectos interpes-

soais da relação de carinho. No entanto, Stayt (2009) cita vários estudos que sugerem que os enfermei-

ros na UCI se envolvam de preferência com actividades que exigem pouco investimento emocional. 

Assim, Kirchoff e Beckstrand (2000) relataram que os enfermeiros de cuidados intensivos tendem a 

restringir o envolvimento da família no cuidado do doente e El-Masri e Fox-Wasylyshyn (2007) suge-

rem que os enfermeiros se sentem desconfortáveis com certos aspectos do cuidado da família. 

As famílias têm sido vistas como um obstáculo ao cuidado do doente sugerindo que os enfer-

meiros, ao cuidar dos familiares na UCI, experienciam um conflito em equilibrar o cuidar entre os 

doentes, a sua família e a tecnologia. 

Todavia, Soderstrom et al. (2003), no seu estudo, advertem no sentido de os enfermeiros con-

sideram a assistência à família como uma parte necessária do seu trabalho, descrevendo a criação de 

uma relação aberta e de confiança como essencial, mas exigente.  

As UCI’s tornaram-se cada vez mais stressantes, com mais tecnologia e maiores expectativas 

por parte da família dos doentes (Tracy e Ceronsky, 2001, cit. in Stayt, 2009). O trabalho emocional é 

um componente considerável dos cuidados intensivos, o que aumenta as exigências sobre os que pres-

tam cuidados. 

A admissão de um doente crítico adulto nos cuidados intensivos representa uma crise tanto 

para os doentes como para as suas famílias. Os membros da família do doente crítico podem experi-

mentar níveis extremos de stress e perturbação emocional durante todo o processo de doença do fami-

liar. Um princípio central da prestação de cuidados holísticos de enfermagem na unidade de cuidados 

intensivos é cuidar de ambos: dos doentes e das suas famílias, no entanto, o envolvimento emocional 

necessário implica exigências consideráveis sobre quem presta esses cuidados. O apoio que os presta-

dores de cuidados de saúde exigem é frequentemente negligenciado nestes ambientes desafiadores 
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potencialmente, a menos que devidamente apoiados, o trabalho emocional pode levar ao stress ocupa-

cional e, finalmente, ao burnout, (Stayt, 2009).  

Estes pressupostos levaram (Stayt, 2009) a desenvolver um estudo com uma abordagem 

fenomenológica heideggeriana, com recurso a uma entrevista realizada a uma amostra de 12 enfermei-

ros que trabalham em UCI’s de adultos. As transcrições das entrevistas revelaram que o significado da 

morte, as más notícias e as relações interpessoais com a família são fonte de stress emocional para os 

enfermeiros que enfrentam o cuidar dos familiares de doentes em estado crítico na UCI. 

 Em síntese, os autores referenciados sugerem que a assistência à família na UCI é essencial 

mas cansativa para os enfermeiros e que os enfermeiros que cuidam de famílias que têm familiares 

adultos em UCI’s despendem um trabalho emocional considerável. 
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3 - METODOLOGIA 

Neste capítulo, procuramos definir as estratégias que utilizámos para estudar a Vulnerabilida-

de ao Stress numa amostra de Familiares de Doentes Críticos. 

 

Assim, tendo por base o quadro teórico elaborado definimos os procedimentos metodológicos 

que nos ajudarão a dar resposta às questões formuladas. Iremos deste modo, descrever e explicar o tipo 

de investigação, as variáveis em estudo, a amostragem realizada, os instrumentos de colheita de dados 

utilizados e os procedimentos estatísticos que se irão realizar.  

 

3.1 – OBJECTIVOS E HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO 

Diversos estudos têm demonstrado que o internamento de um familiar numa unidade de cui-

dados intensivos é factor de vulnerabilidade ao stress para a sua família. Neste sentido, delineamos um 

conjunto de objectivos que procuram responder a algumas das inquietações que esta problemática nos 

suscita, ou seja:  

 Caracterizar alguns parâmetros sócio - demográficos dos Familiares; 

 Avaliar a vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

 Analisar a influência das variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, habilitações literárias, 

estado civil e grau de parentesco) na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

 Determinar o efeito da funcionalidade familiar na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

 Identificar o grau de importância e satisfação das necessidades na vulnerabilidade ao stress 

dos Familiares; 

 Medir o efeito da importância e satisfação das necessidades na vulnerabilidade ao stress 

dos Familiares; 

 Estimar o efeito preditivo da idade, funcionalidade familiar, importância e satisfação das 

necessidades na vulnerabilidade ao stress dos Familiares; 

Face aos objectivos descritos e às questões de investigação formuladas equacionaram-se as 

seguintes hipóteses:  
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Hipótese 1 – As variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, estado civil, habilitações literárias, 

grau de parentesco) influenciam de forma significativa a vulnerabilidade ao stress 

dos Familiares; 

Hipótese 2 – A funcionalidade familiar têm efeito significativo na vulnerabilidade ao stress 

dos Familiares; 

Hipótese 3 – A importância e satisfação das necessidades têm efeito significativo na vulnera-

bilidade ao stress dos Familiares; 

Hipótese 4- A idade, a funcionalidade familiar e a importância e satisfação das necessidades 

predizem a vulnerabilidade ao stress dos Familiares.  

 

 3.2 – TIPO DE ESTUDO 

O tipo de estudo delineado para esta investigação, tem as características dos estudos quantita-

tivos observacionais, assente numa colheita de dados em corte transversal, com análise descritiva e 

correlacional dos resultados, com o qual se procura estudar o modo como variáveis pessoais e situa-

cionais se repercutem na vulnerabilidade ao stress em Familiares de Doentes Críticos. 

Nesta perspectiva e tendo em conta a revisão teórica efectuada, os objectivos e as hipóteses 

delineadas, elaboramos a representação esquemática, que procura dar a conhecer o tipo de relação que 

se pretende estudar entre as variáveis, (cf. Figura 1). 

 

Figura 1 - Representação esquemática da relação prevista entre as variáveis estudadas na investigação 

empírica (desenho de investigação). 
 

 

    Variáveis Sócio-demográficas e Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Legenda: Influência das variáveis independentes sobre a variável dependente. 
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3.3 – INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

Definido o tipo de estudo, foi necessário procedermos à elaboração do instrumento de recolha 

de dados, que melhor se coadunasse com o tipo de amostra que pretendíamos estudar. Refere Sampieri 

et al. (2006), que o método de recolha de dados a utilizar é determinado pela natureza do problema de 

investigação, pelas variáveis em estudo e pelas estratégias de análise estatística a realizar. Foi com 

base nestes pressupostos que optámos por efectuar a recolha de informação, tendo como suporte um 

Questionário sócio - demográfico elaborado com base na pesquisa bibliográfica sobre a temática e um 

conjunto de escalas que permitem avaliar entre outros aspectos a funcionalidade familiar, a importân-

cia e satisfação das necessidades e a vulnerabilidade ao stress. 

As escalas foram: a Escala de Apgar Familiar de SmilKstein (1978) adaptada por Azeredo e 

Matos (1989), a Escala de Vulnerabilidade ao Stress - 23 QVS, elaborada por Vaz Serra em 1985 (Vaz 

Serra, 2000), o Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) e o Needs Met Inventory (NMI) ambos 

de Molter (1979) e Leske (1991), versão adaptada de Melo (2005). (cf. Anexo 1). 

O instrumento de colheita de dados estrutura-se em quatro partes. A primeira parte é dedicada 

à caracterização sócio-demográfica e clínica dos Familiares de Doentes Críticos, a segunda ao estudo 

da sua funcionalidade familiar, a terceira à avaliação da importância e satisfação das necessidades e a 

quarta à exploração dos dados conducentes à avaliação da vulnerabilidade ao stress dos Familiares de 

Doentes Críticos. 

A ordem pela qual o Questionário e Escalas se apresentam obedece à seguinte disposição:  

 

Parte I - Questionário Sócio - Demográfico  

O Questionário permitiu colher informações relevantes para a caracterização da amostra no 

que concerne a dados pessoais, sociais, familiares e clínicos, designadamente informação acerca do 

sexo, idade, estado civil, grau de parentesco, habilitações literárias, área de residência, situação fami-

liar, diagnóstico clínico do doente crítico e experiência anterior no acompanhamento dos doentes críti-

cos na unidade de cuidados intensivos. 

  

Parte II - Funcionalidade Familiar  

A funcionalidade familiar elucida sobre a dinâmica familiar e a qualidade da relação do utente 

com os seus familiares. Para a avaliação da funcionalidade familiar utilizou-se a Escala de Apgar 

Familiar, elaborada por Smilkstein, Ashworth e Montano (1978) cit. in Azeredo e Matos (1989) que 

mede a existência de disfunção familiar e o grau desta, através de 5 questões, com possibilidades de 
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resposta (quase sempre (2); algumas vezes (1) e quase nunca(0)). Consideramos uma família alta-

mente funcional aquela que apresenta um score total entre 7 a 10 pontos, uma família moderada-

mente funcional a que apresenta um score de 4 a 6 e uma família com disfunção acentuada aquela 

que apresenta um score de 0 a 3. 

Esta escala permite caracterizar os componentes fundamentais da função familiar em: 

Adaptação intrafamiliar – alude à utilização dos recursos, dentro e fora da família para solu-

ção dos problemas que ameaçam o equilíbrio da mesma, durante uma crise; 

Participação/comunicação – referente à partilha da tomada de decisões e das responsabilida-

des pelos membros da família; 

Crescimento/desenvolvimento – compreende a maturidade física, psíquica, emocional e rea-

lização conseguida pelos membros da família, através de um mútuo apoio e orientação; 

Afecto – existência de relações de cuidados ou ternura entre os membros da família; 

Resolução/dedicação ou decisão – Reflecte o compromisso tomado de dedicar tempo a 

outros membros da família, encorajando-os física e emocionalmente. O que implica também, uma 

decisão na partilha de bens e espaço. 

Como nota referenciamos que esta escala somente avalia o grau de satisfação familiar sentido 

e exprimido pelo sujeito. 

 

Parte III - Importância e Satisfação das Necessidades 

O Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) foi desenhado por Molter (1979) e poste-

riormente desenvolvido por Leske (1991). A versão original do CCFNI é constituído por 45 itens de 

necessidades específicas referidas por familiares de indivíduos com doença crítica, que permitem ava-

liar cinco domínios, respectivamente necessidades de segurança, de informação, de proximidade, de 

suporte e conforto, (Leske, 1991 cit in Melo, 2005, p.55). 

A consistência interna, medida pelo coeficiente Alfa de Cronbach, tem evidenciado um alto 

grau de confiabilidade do instrumento, com valores que variam entre .730 e .739 para os factores e 

com .742 para o total dos itens, (Leske, 1991 cit in Melo, 2005, p.61). 

O CCFNI tem como objectivo avaliar o nível de importância familiar que o inquirido atribui 

a cada necessidade, usando para tal, uma escala tipo Likert de 4 pontos: Nada Importante (1), Pouco 

Importante (2), Importante (3),  Muito Importante (4). A pontuação é obtida através da soma da totali-

dades dos itens, ou obtendo a soma parcial de cada dimensão. Uma vez obtidas as somas, é determina-

da a sua média aritmética, sendo que, quanto maior for o valor por esta apresentado, maior será a 

importância atribuída à necessidade avaliada individualmente ou a uma categoria de necessidades ava-

liadas em conjunto, (Leske, 1991 cit in Melo, 2005, p.55). 
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O Grau de satisfação dos familiares será avaliado pela aplicação do Needs Met Inventorry 

(NMI). Este inventário é constituído pelos mesmos itens e dimensões que contempla o CCFNI, dife-

rindo deste porque solicita ao familiar inquirido que identifique o grau de satisfação que percepciona 

para cada necessidade, utilizando para tal, uma escala tipo Likert com 5 pontos: Mau (1), Insuficiente 

(2), Suficiente (3), Bom (4), Excelente (5). A metodologia a utilizar para obtenção da pontuação a par-

tir da aplicação desta escala, é similar à utilizada para o CCFNI, (Leske, 1991 cit in Melo, 2005, p.55). 

Apesar destas escalas não se encontrarem validadas para a população portuguesa, Melo 

(2005), no estudo “Familiares de doentes internados na unidade de cuidados intensivos”, procedeu á 

sua tradução para a população. Da análise psicométrica resultou a exclusão de 7 itens do instrumento 

original, obtendo-se assim uma versão final de 38 itens, com um valor de Alfa de Cronbach de .742, o 

que traduz uma razoável consistência interna. Relativamente aos factores, os valores de Alfa de Cron-

bach variam entre o .730 e .739, (Melo, 2005, p.61). 

A análise factorial realizada por Melo (2005, p.66), permitiu extrair 5 factores designados por: 

Factor 1 - Necessidades de confiança/tranquilidade, explica 13,68% da variância total e é 

constituído pelos itens 2, 4, 8 24, 29, 31, 32, 33, 34 e 35. 

Factor 2 - Necessidade de informação, explica 13,34% da variância total e é constituído pelos 

itens 1, 12, 13, 14, 15, 17, 36 e 37. 

Factor 3 - Necessidades de proximidade, explica 10,8%da variância total e é constituído pelos 

itens 5, 6, 9, 11, 21, 22, e 38. 

Factor 4 - Necessidade de apoio/ajuda, explica10,33% da variância total e é constituía pelos 

itens 3, 19, 20, 23, 25, 26, e 28. 

Factor 5 - Necessidade de conforto, explica 10,05%da variância total e é constituído pelos 

itens 7, 10, 16, 18, 27 e 30, Melo (2005, p.66), 

O CCFNI, tem sido utilizado, em grande número de estudos quantitativos sobre as necessida-

des de familiares de doentes críticos, na sua forma original ou traduzida e adaptada para diferentes 

idiomas, países e tipos de população, (Freitas, 2005), pelo que neste estudo, aplicámos a versão adap-

tada por Melo (2005), (cf. Anexo 1), tendo sido solicitada para o efeito autorização ao autor (cf. Ane-

xo 2). 

 

Parte IV – Vulnerabilidade ao Stress 

O conceito de vulnerabilidade deve ser entendido na relação específica que se estabelece 

entre o indivíduo e determinada circunstância. Neste contexto a situação representa o componente 

objectivo e, o indivíduo, o componente subjectivo. (Vaz Serra, 2000, p. 270). 

A Escala de Vulnerabilidade ao Stress – 23 QVS, elaborada por Vaz Serra em 1985 (Vaz 

Serra, 2000), é constituída por 23 questões. Cada pergunta tem 5 possibilidades de resposta (concordo 
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em absoluto, concordo bastante, não concordo nem discordo, discordo bastante e discordo em absolu-

to). Foi criada a partir do estudo de uma amostra de 368 elementos da população em geral.  

A correlação par/ímpar foi de .732 e o coeficiente Spearman-Brown de .845, reveladores de 

uma boa consistência interna. O coeficiente Alfa de Cronbach para todos os itens apresentou um valor 

de .824. Este valor baixou sempre quando à escala foram excluídos alguns dos itens seleccionados, 

evidenciando este facto a importância que cada um deles tem como elemento contributivo para uma 

boa homogeneidade. 

Uma análise factorial de componentes principais seguidas de rotação de varimax extraiu sete 

factores ortogonais que explicam 57,5% da variância total. A composição de cada factor parece tradu-

zir o seguinte significado: 

Factor 1 – Perfeccionismo e intolerância à frustração que corresponde aos itens 5, 10, 16, 18, 19, 

23. 

Factor 2 – Inibição e dependência funcional que corresponde aos itens 1, 2, 9, 12, 22. 

Factor 3 – Carência de apoio social que corresponde aos itens 3, 6. 

Factor 4 – Condições de vida adversas que corresponde aos itens 4, 21. 

Factor 5 – Dramatização da existência que corresponde aos itens 5, 8, 20. 

Factor 6 – Subjugação que corresponde aos itens 11, 13, 14, 15. 

Factor 7 – De privação de afecto e rejeição que corresponde aos itens 7, 13, 17. 

O valor atribuído às diferentes classes de resposta varia entre 0 e 4, correspondendo a pontua-

ção mais elevada aos aspectos mais negativos da descrição do indivíduo. 

A fim de se evitar tendências de resposta, algumas questões foram construídas de forma a 

representarem aspectos positivos e outros negativos.  

Aos itens 1, 3, 4, 6, 7, 8 e 20 correspondem as pontuações Concordo em absoluto (0), Concor-

do bastante (1), Não concordo nem discordo (2), Discordo bastante (3) e Discordo em absoluto (4). 

Aos itens 2, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22 e 23 correspondem as pontua-

ções: Concordo em absoluto (4), Concordo bastante (3), Não concordo nem discordo (2), Discordo 

bastante (1), e Discordo em absoluto (0). 

A soma das pontuações atribuídas a cada uma das perguntas indica o resultado final, sendo a 

pontuação máxima 92 e o mínimo 0. A cotação final da escala diz-nos que, à medida que aumenta a 

pontuação aumenta a vulnerabilidade ao stress, “um valor de 43, obtido no preenchimento da 23 QVS, 

constitui um ponto de corte acima do qual uma pessoa se revela vulnerável ao stress”, (Vaz Serra, 

2000, p. 306). 

Foi solicitada autorização ao autor para utilizar a escala “Escala de Vulnerabilidade ao Stress 

– 23 QVS”, tendo sido obtido parecer favorável, (cf. Anexo 2). 
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Em síntese, o Protocolo de Colheita de Dados utilizado permitiu obter informações acerca das 

variáveis sócio-demográficas, funcionalidade familiar, importância e satisfação das necessidades e 

vulnerabilidade ao stress. 

  

3.4 – PROCEDIMENTOS NA SELECÇÃO DA AMOSTRA E NA APLICAÇÃO DO INSTRUMENTO DE 

COLHEITA DE DADOS 

Para o nosso estudo recorremos a uma técnica de amostragem não probabilística por conve-

niência que teve por base os Familiares que experienciaram uma relação de proximidade física efecti-

va com os doentes internados na unidade de cuidados intensivos. Os Familiares poderiam ser um 

parente ou pessoa significativa (cônjuge ou outro) dos doentes críticos, que assumiu o papel a partir de 

relações familiares ou outras.  

A colheita de dados foi efectuada no período de Janeiro a Maio de 2011, contactando com 

sucesso 60 familiares.  

Para minimizar divergências interpretativas considerámos como critério de inclusão estar liga-

do ao doente crítico por uma relação de parentesco ou conjugal/equivalente e como critério de exclu-

são dos participantes, considerou-se possuir história prévia de doença mental.  

Procurando pautar a nossa actuação em todo o processo de investigação por uma rigorosa con-

duta ética, foi solicitada a autorização formal para participação no estudo aos Familiares dos Doentes 

Críticos, como consta na declaração de consentimento, (cf. Anexo 3).  

Comprometemo-nos ainda a garantir o anonimato e confidencialidade dos resultados, e que só 

participariam voluntariamente. Assim, nos dias e horas aprazados e a anteceder a aplicação do instru-

mento de colheita foi explicado aos Familiares, os objectivos e a colaboração que deles se pretendia, 

reforçando-se uma vez mais o carácter de voluntariedade de participação no estudo. Procedemos à sua 

elucidação e apelamos à sinceridade no seu preenchimento. Sempre que o nível literário não permitia o 

preenchimento do instrumento, e com o objectivo de não perder participantes, as investigadoras colo-

cavam a questão e anotavam a resposta do inquirido. 

A realização da colheita de dados foi solicitada ao Presidente do Conselho de Administração 

do Hospital de São Teotónio E.P.E. - Viseu, actual Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.P.E., Unidade 

de Viseu em 31 de Janeiro 2011 e autorizada a 17 de Fevereiro 2011, (cf. Anexo 4). 

 

3.5 – PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 

Na análise dos dados, recorremos à estatística descritiva e analítica. Em relação à primeira, 

determinámos frequências absolutas e percentuais, algumas medidas de tendência central ou de locali-
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zação como médias e medidas de variabilidade ou dispersão, coeficiente de variação e desvio padrão, 

para além de medidas de assimetria e achatamento, de acordo com as características das variáveis em 

estudo.  

No que respeita à estatística inferencial, fizemos uso da estatística paramétrica e não paramé-

trica, destacando-se o recurso aos seguintes testes: Teste T-Student; teste de U Mann-Whitney (UMW) 

Análise de variância a um factor (ANOVA); Análise de Regressão simples e múltipla. Coeficiente de 

Correlação de Pearson e Ró de Spearman; Teste de Qui quadrado (χ
2
). 

 

Na análise estatística utilizámos os seguintes valores de significância (D’ Hainaut, 1990): 

-   <  .05 * - diferença estatística significativa 

-   <  .01** - diferença estatística bastante significativa 

-   <  .001 *** - diferença estatística altamente significativa 

-    ≥  .05 n.s. – diferença estatística não significativa  

O tratamento estatístico foi processado através do programa SPSS 15.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 15.0 (2006) para Windows.  

Finalizadas as considerações metodológicas, iniciamos no capítulo seguinte a apresentação e 

análise dos resultados. 
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4  - APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Neste capítulo, serão apresentados os resultados obtidos após a aplicação do instrumento de 

colheita de dados e o respectivo tratamento estatístico. 

A apresentação dos dados surge em vários quadros e gráficos precedidos da respectiva análise 

descritiva.  

Assim, no primeiro capítulo será abordada a caracterização dos Familiares de Doentes Críti-

cos, no segundo a caracterização da funcionalidade familiar, no terceiro a descrição da importância e 

satisfação das necessidades, no quarto realizado o estudo da vulnerabilidade ao stress e no quinto pro-

cede-se à análise inferencial da relação das variáveis independentes com a variável dependente, pro-

posta pelas hipóteses de investigação. 

 

4.1 – CARACTERIZAÇÃO DOS FAMILIARES DE DOENTES CRÍTICOS 

A amostra ficou constituída por 60 participantes, designados por Familiares de Doentes Críti-

cos.  

 

 Sexo e idade 

Os familiares de doentes críticos são maioritariamente mulheres (60%), sendo 40% homens, 

(cf. Quadro 2). A idade variou entre os 18 e os 73 anos, com uma média de 45.48 anos (S=14.205 

anos), e uma dispersão elevada em torno da média (CV=31,24%).  

Os valores de simetria (Skewness/erro=.673) e curtose (Kurtosis/erro=-1.194), indiciam uma 

curva gaussiana simétrica e mesocúrtica. Tendo por base o referido, consideramos a distribuição das 

idades, como normal (cf. Quadro 1). 

A média de idade das mulheres é menor ( x = 44.50) do que a dos homens ( x =46.96), contu-

do as diferenças estatísticas não são significativas, (teste T-Student t= .654 p=.516), ou seja, a média 

das idades entre os grupos é equivalente. (cf. Quadro 1). 

 A variável idade, foi recodificada em quatro grupos etários com amplitude de 15 anos, apu-

rando-se que 46,7% têm idades compreendidas entre os 34 e os 48 anos de idade e 20,0% têm idades 

compreendidas entre os 49 e os 63 anos de idade. Nos homens e nas mulheres, o grupo etário mais 

representativo é dos 34 e 48 anos com 45,8% e 47,2% respectivamente, (cf. Quadro 2).  
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Quadro 1  - Estatísticas relativas a idade dos Familiares de Doentes Críticos em função do sexo. 

                        Idade 

     Sexo 
n Min. Máx. x  S CV(%) Sk 

Erro 

Sk 

SK/ 

erro 
K Erro K 

K/ 

erro 
t   

   Masculino 24 18 73 46.96 15.555 33,12 .293 .472 .621 -.862 .918 -.939 

.654         .516 n.s. 

   Feminino 36 18 72 44.50 13.366 30,04 .207 .393 .527 -.696 .768 -.906 

Total 60 18 73 45.48 14.205 31,24 .280 .309 .673 -.726 .608 -1.194   

                                                                                                                     
 

 Estado civil 

A maioria dos familiares de doentes críticos são casados, (76,7 %) seguido dos solteiros com 

16,7%. Os valores percentuais no sexo masculino e no feminino são idênticos aos da amostra total, (cf. 

Quadro 2).  

 

 Grau de Parentesco dos Familiares dos Doentes Críticos 

Inferimos que em termos relacionais, a maioria dos Familiares são filhos (31,7%) seguidos do 

marido/esposa (23,3%) e irmão/irmã (21,7%) dos Doentes Críticos, sendo o pai/mãe o grau de paren-

tesco com menor representatividade (8,3%). Entre os homens, o grau de parentesco mais frequente é o 

de irmão/irmã (37,5 %), por sua vez no sexo feminino o parentesco filho(a) encontra-se mais represen-

tado (41,7%), (cf. Quadro 2). 

 

 Habilitações literárias 

Os familiares de doentes críticos na maioria (28,3%) possuem baixa escolaridade, integrando o 

1.º ciclo/4.ª classe 33,3% dos homens e 25,1 % das mulheres, (cf. Quadro 2).  

 

 Área de residência 

Identificámos o predomínio de familiares de doentes críticos a residir na área de Viseu 

(71,7%). Valores semelhantes aos da amostra total, são observados no sexo masculino e feminino, 

(66,7% e 75,0 %, respectivamente), (cf. Quadro 2).  

 

 Situação familiar 

A análise da situação familiar mostra que maioritariamente os familiares dos doentes críticos 

vivem acompanhados (90,0%), tendência igualmente observada no sexo masculino e feminino (87,5% 

e 91,7% respectivamente), (cf. Quadro 2). 
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 Perfil sócio-demográfico dos familiares de doentes críticos 

O perfil sócio-demográfico médio dos familiares de doentes críticos revela ser mulher (60%), 

com cerca de 44 anos de idade, casada (80,5%), com o grau de parentesco de filho(a) (31,7%), com 

formação literária 1.º ciclo/4.ª classe (28,3%), residente no concelho de Viseu (71,7%) e vivendo 

acompanhada (90,0%). 

 

Quadro 2 - Características Sócio-demográficas dos Familiares de Doentes Críticos. 

Características sócio-demográficas 
Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

n % n % n % 

Idade 
x  S x  S x  S 

46.96 15.555 44.50 13.366 45.48 14.205 

Grupo Etário       

18 – 33 4   16,7   7   19,4 11   18,3 

34 – 48 11   45,8 17   47,2 28   46,7 

49 – 63   4   16,7   8   22,2 12   20,0 

64 – 78   5   20,8   4   11,1   9   15,0 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

    Estado Civil       

Solteiro(a)   5   20,8   5   13,9 10   16,7 

Casado(a) / União de Facto 17   70,8 29   80,5 46   76,7 

Divorciado(a) / Separado(a)   1     4,2   1     2,8   2     3,3 

Viúvo(a)   1     4,2   1     2,8   2     3,3 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Habilitações Literárias       

1.º Ciclo / 4.ª Classe   8   33,3   9   25,1 17   28,3 

2.º Ciclo / Ciclo Preparatório   1     4,2   3     8,3   4     6,7 

3.º Ciclo / 9.º Ano   3   12,5   7   19,4 10   16,7 

Secundário / 12.º Ano   7   29,2   7   19,4 14   23,3 

Licenciatura   5   20,8   8   22,2 13   21,7 

Mestrado   -     0,0   2     5,6   2     3,3 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Grau de Parentesco com o Doente       

Cônjuge (Esposa/Marido)   4   16,7 10   27,8 14   23,3 

Filho(a)   4   16,7 15   41,7 19   31,7 

Irmão(ã)   9   37,5 4   11,1 13   21,7 

Pai/Mãe   2     8,3 3     8,3   5     8,3 

Outro   5   20,8 4   11,1   9   15,0 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Local de Residência       

Concelho de Viseu 16   66,7 27   75,0 43   71,7 

Fora do Concelho de Viseu   8   33,3 9   25,0 17   28,3 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Situação Familiar       

Vive Sozinho(a)   3   12,5 3     8,3   6   10,0 

Vive Acompanhado(a) 21   87,5 33   91,7 54   90,0 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Se vive Acompanhado, com Quem Vive?       

Cônjuge  13   61,9 16   46,9 29   53,7 

Pais    3   14,3 4   12,5   7   13,0 

Filho(s)   -    0,0 4   12,5   4     7,4 

Outro(s)    5   23,8 9   28,1 14   25,9 

Total 21 100,0 33 100,0 54 100,0 
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 Experiência anterior no acompanhamento dos doentes críticos na unidade de cuida-

dos intensivos 

A análise da variável experiência anterior no acompanhamento dos doentes críticos na unidade 

cuidados intensivos foi realizada através da sua classificação em: Com e Sem Experiência, permitindo 

apurar que 86,7%, dos familiares dos doentes críticos não possuem experiência anterior no acompa-

nhamento dos doentes críticos na unidade de cuidados intensivos, e que apenas 13,3% relatou possuir 

experiência anterior (cf. Quadro 3). 

 

Quadro 3 - Experiência anterior no acompanhamento dos doentes críticos na unidade de cuidados 

intensivos. 

Experiência anterior no acompanhamento dos 

doentes críticos na unidade de cuidados inten-

sivos 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

n           % n            % n             % 

Com Experiência   3   12,5   5   13,9   8   13,3 

Sem Experiência 21   87,5 31   86,1 52   86,7 

         Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

 

 Diagnóstico clínico do doente em estado crítico  

Os diagnósticos clínicos, são maioritariamente desconhecidos dos familiares (45,00%), consta-

tando-se que os mais conhecidos são o de Politraumatizado e as Intoxicações Medicamentosas respec-

tivamente com 6,67%, (cf. Quadro 4). 

 

Quadro 4 - Diagnósticos clínicos dos doentes em estado crítico. 
Diagnósticos clínicos dos doentes em estado 

crítico 
n    % 

Acidente Vascular Cerebral Tronco 3 5,00 

Carcinoma Garganta  1 1,66 

Choque Séptico  1 1,66 

Cirurgia da Laringe  2 3,33 

Cirurgia  3 5,00 

Doença Addison  2 3,33 

Guillan Barré  2 3,33 

Hemorragia   1 1,66 

Infecção Respiratória  2 3,33 

Intoxicação Medicamentosa  4 6,67 

Neoplasia   1 1,66 

Parkinson   1 1,66 

Problemas Cárdio-Respiratórios  2 3,33 

PCR  3 5,00 

Politraumatizado   4 6,67 

Problemas Pulmonares   1 1,66 

Diagnostico Clínico Desconhecido do Familiar 27 45,00 

                Total  60  100,00 
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4.2 - CARACTERIZAÇÃO DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR DOS FAMILIARES DE DOENTES CRÍTI-

COS  

Em termos médios, o score relativo à funcionalidade familiar apresentado pelos familiares de 

doentes críticos foi de 7,40 (S =2.196), com um mínimo de 1 e um máximo de 10, sendo a dispersão 

moderada em torno da média. 

Os valores de simetria (Skewness/erro=-2.718) e curtose (Kurtosis/erro=1.344), indiciam uma 

curva gaussiana assimétrica negativa com enviesamento à direita e mesocúrtica. Tendo por base estes 

resultados consideramos a distribuição da funcionalidade familiar, dos familiares de doentes críticos, 

como não sendo normal (cf. Quadro 5). 

As ordenações médias relativas à funcionalidade familiar mostram ser superiores nos familia-

res do sexo feminino (Mulheres=32.10 vs Homens=28.10), revelando o teste U de Mann-Whitney que 

as diferenças face ao sexo não são estatisticamente significativas (U=374.500; Z=-.882;  =.378 n.s.), 

aceitando-se não existirem diferenças entre homens e mulheres (cf. Quadro 6). 

Ao aprofundarmos o estudo da funcionalidade familiar em função da idade, observamos que a 

mesma se não associou à funcionalidade familiar (Correlação Ró Spearman Ró=-.098;  =.455), (cf. 

Quadro 7). 

Quadro 5 - Estatísticas relativas à Funcionalidade Familiar. 
Funcionalidade 

Familiar 

Sexo 

N x  Mín. Max. S CV% Sk Std erro Sk /Erro K Std erro K /Erro 

Masculino 24 7.00 1 10 2.519 35,99 -,996 ,472 -2.116 ,906 ,918   .987 

Feminino 36  7.67 3 10  1.942 25,32 -,416 ,393 -1.058 -,420     -,768  -.547 

Total 60 7.40 1 10 2.196 29,68 -,840 ,309 -2.718 ,817 ,817 1.344 

 

Quadro 6 - Resultados do teste  U de Mann-Whitney  na Funcionalidade Familiar, em função do sexo. 
                        Sexo 

Funcionalidade 
 Familiar 

Masculino 

(n= 24;  40,0%) 
Ordenações médias   Soma dos quadrados 

Feminino 

(n= 36;  60,0%) 
Ordenação média     Soma dos quadrados 

       U               Z            

Nota global da Escala 

de Apgar Familiar 
28.10                       674.50             32.10             1155.50 374.500      -.882      .378 n.s. 

n.s.  > .05 

Quadro 7 - Resultados do Coeficiente de Correlação Ró de Spearman entre a Idade e a Funcionalida-

de Familiar. 

Variáveis Independentes 

Funcionalidade Familiar 

Ró de Spearman   

Idade       -.098 .455 n.s. 

 

A maioria dos familiares de doentes críticos (70%) encontra-se inserida em famílias altamente 

funcionais. Cerca de 25% está inserida numa família moderadamente funcional e 5% pertencem a 
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famílias com disfunção acentuada. As famílias altamente funcionais são as mais frequentes tanto nos 

homens (66,7%) como nas mulheres (72,2%), (cf. Quadro 8). 

Quadro 8 - Funcionalidade Familiar em função do sexo. 

                                                                                            Sexo  

Funcionalidade Familiar 

Masculino Feminino Total 

n   % n % n % 

    I – Família altamente funcional                (7 - 10) 16   66,7 26   72,2 42 70,0 

   II – Família moderadamente funcional       (4- 6)   6   25,0   9   25,0 15 25,0 

   III – Família com disfunção acentuada       (0 - 3)   2     8,3   1     2,8   3   5,0 

                               Total  24 100,0 36 100,0 60    100,0 

  

 

4.3 – CARACTERIZAÇÃO DA IMPORTÂNCIA E SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES DOS FAMILIARES 

DOS DOENTES CRÍTICOS.  

 

 Importância das Necessidades 

Em termos médios, o score relativo à Importância das Necessidades obtido pelo CCFNI apre-

sentado pelos familiares de doentes críticos foi de 124.68 (S=13.150), com um mínimo de 85 e um 

máximo de 150, sendo a dispersão baixa em torno da média.  

Os valores de simetria (Skewness/erro=-.466) e curtose (Kurtosis/erro=-.316), indiciam uma 

curva gaussiana simétrica e mesocúrtica. Considerando-se a distribuição da importância das necessi-

dades dos familiares de doentes críticos, como normal (cf. Quadro 9). 

A Importância das Necessidades é mais elevada nos familiares do sexo feminino ( x =129.03) 

do que no sexo masculino ( x =118.17), revelando o teste T-Student que as diferenças face ao sexo são 

estatisticamente significativas, aceitando-se que as mulheres atribuem maior importância às necessi-

dades, quando comparada com os homens, quer no score global (t=-3.404;  =.001), quer nos factores 

(cf. Quadro 11). 

Quadro 9 - Estatísticas relativas à Importância das Necessidades (CCFNI). 

Importância CCFNI Min. Máx. x  S Sk/erro K/erro CV (%) 

Masculino 85 135 118.17 11.366 -1.875 1.831   9,6 

Feminino 108 150 129.03 12.573   -.064 -1.256   9,7 

Total 85 150 124.68 13.150   -.466   .316 10,55 

 

Quadro 10 - Estatísticas relativas à Importância das Necessidades (Factores e Total).  

                               Sexo 
  Importância 

   (CCFNI) 

Masculino 
(n=24; 40,0%) 

Feminino 
(n=36; 60,0%) 

Total  
(n=60; 100,0%) 

x  Min Máx S CV% SK/er K/er x  Min Máx S CV% SK/er K/er x  Min Máx S CV% SK/er K/er 

Fact1-Confiança/Tranquilidade 33.18 24 40 3.830 11,50 -.508 -.223 35.97 28 40 3.895 10,83 -1.420 -1.642 34.85 24 40 4.079 11,70 -1.133 -1.518 

Fact2-Informação  26.42 21 32 3.256 12,34 .324 -1.313 28.53 21 32 3.176 11,13 -2.176 -.387 27.68 21 32 3.347 12,09 -1.291 -1.831 

Fact3-Proximidade  20.42 13 26 3.270 16,01 -.549 -.137 22.78 15 28 3.025 13,28 -.379 -.417 21.83 13 28 3.310 15,16 -.786 -.217 

Fact4-Apoio/Ajuda 21.25 15 26 2.642 12,43 -1.148 .199 23.22 18 28 2.809 12,10 .158 -1.423 22.43 15 28 2.890 12,88 -.243 -.456 

Fact5-Conforto  16.92 12 21 2.041 12,06 -.237 .514 18.53 14 24 2.952 15,93 1.092 -1.204 17.88 12 24 2.725 15,43 1.806 -.270 

Score global (CCFNI) 118.17 85 135 11.366 9,62 -1.875 1.831 129.03 108 150 12.573 9,74 -.064 -1.257 124.68 85 150 13.150 10,55 -.466 .316 



43 

 

 

 

 

 
Quadro 11 - Resultados do teste T-Student relativos à relação entre o Sexo e a Importância das 

Necessidades (Factores e Total). 

Importância (CCFNI) t   

     Fact. 1 - Necessidades de Confiança/Tranquilidade -2.752 .008 
Fact. 2 - Necessidades de Informação -2.497 .015 
Fact. 3 - Necessidades de Proximidade  -2.868 .006 
Fact. 4 - Necessidades de Apoio/Ajuda -2.727 .008 
Fact. 5 - Necessidades de Conforto  -2.326 .024 

Score global (CCFNI) -3.404 .001 

 

 Satisfação das Necessidades 

Em termos médios, o score relativo à Satisfação das Necessidades (NMI) apresentados pelos 

Familiares de Doentes Críticos foi de 113.66 (S=14.141), com um mínimo de 82 e um máximo de 

151, sendo a dispersão baixa em torno da média.  

Os valores de simetria (Skewness/erro=2.294) e curtose (Kurtosis/erro=1.664), indiciam uma 

curva gaussiana assimétrica positiva ou enviesada à esquerda e mesocúrtica. Tendo por base o referi-

do, consideramos a distribuição da satisfação das necessidades dos familiares de doentes críticos, 

como não sendo normal (cf. Quadro 12). 

A Satisfação das Necessidades é mais elevada nos Familiares do sexo feminino ( x =114.33) 

do que no sexo masculino ( x =112.58), porém o teste U Mann-Whitney mostrou que as diferenças 

face ao sexo não são estatisticamente significativas, pelo que inferimos que a satisfação é semelhante 

nos dois grupos, quer no score global (U=427.000; z=-.076; p=.940), quer nos factores (cf. Quadro 

12). 

 

Quadro 12 - Estatísticas relativas à Satisfação das Necessidades. 

Satisfação Min Max x  S Sk/erro K/erro CV (%) U Z       

Masculino 93 144 112.58 11.244 1.627 2.008 9,9 
427.000 -.076   .940 

Feminino 82 151 114.33 15.898 1.569 .724    13,9 

Total 82 151 113.66 14.141 2.294 1.664 12,45   
 

 

 

 

 

Quadro 13 - Estatísticas relativas à Satisfação das Necessidades ((NMI) Factores e Total).  

                          Sexo 
   Satisfação(NMI) 

Masculino 
(n=24; 40,0%) 

Feminino 
(n=36; 60,0%) 

Total  
(n=60; 100,0%) 

x  Min Máx S CV% SK/er K/er x  Min Máx S CV% SK/er K/er x  Min Máx S CV% SK/er K/er 

Fact1-Confiança/Tranquilidade 31.17 21 40 4.187 13,43 .436 .995 32.98 22 40 4.643 14,07 1.231 -.069 32.31 21 40 4.485 13,88 1.258 .266 

Fact2-Informação  24.08 18 31 3.049 12,66 1.391 1.452 26.25 15 32 4.041 15,39 .491 .061 24.56 15 32 3.670 14,94 1.210 .564 

Fact3-Proximidade  19.91 15 32 1.839 9,23 .766 1.965 21.39 13 28 3.214 15,02 .394 1.286 20.15 13 28 2.735 13,57 .919 2.856 

Fact4-Apoio/Ajuda 20.83 16 25 2.661 12,77 .341 -.932 21.07 10 28 3.747 17,78 .269 1.369 19.76 10 28 3.331 16,85 .423 1.692 

Fact5-Conforto  18.41 15 23 1.680 9,12 2.845 3.464 18.76 13 24 2.511 13,38 1.040 .566 17.83 13 24 2.202 12,34 2.012 1.756 

Total  112.58 93 144 11.244 9,9 1.627 2.008 114.33 82 151 15.898 13,9 1.569 .724 113.66 82 151 14.141 12,45 2.294 1.664 
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Quadro 14 - Resultados do teste U Mann-Whitney relativos à relação entre o Sexo e a Satisfação das 

Necessidades (Factores e Total). 

Satisfação (NMI)  
          Pesos Médios Teste de U Mann-Whitney 

          Masculino Feminino U Z   

Fact. 1 - Necessidades de Confiança/Tranquilidade  30.98 30.18 420.500 -.176 .860 n.s. 
Fact. 2 - Necessidades de Informação  28.38 31.92 381.000 -.779 .437 n.s. 
Fact. 3 - Necessidades de Proximidade   29.15 31.40 399.500 -.496 .620 n.s. 
Fact. 4 - Necessidades de Apoio/Ajuda  30.42 30.56 430.000 -.030 .976 n.s. 
Fact. 5 - Necessidades de Conforto   29.52 31.15 408.000 -.360 .719 n.s. 

Score global (NMI)  30.29 30.64 427.000 -.076 .940 n.s. 

 

Constata-se que a maioria (38,3%) dos familiares atribui elevada importância às necessidades e 

que também a maioria (38,3%) se encontram muito satisfeitos, (cf. Quadro 15). 

 

Quadro 15 - Grupos de corte relativos à Importância das Necessidades em função do sexo. 

                                                       Sexo  

Importância das Necessidades 

Masculino Feminino Total 

n % n % n % 

    Pouca Importância         (≤ 119.75) 13   54,2   8   22,2 21   35,0 

    Moderada Importância   (>119.75 e <129.25)   7   29,2   9   25,0 16   26,7 

    Elevada Importância       (≥129.25)   4   16,6 19   52,8 23   38,3 

                    Total  24 100,0 36 100,0 60 100,0 
  

 

Quadro 16 - Grupos de corte relativos à Satisfação das Necessidades em função do sexo. 

                                                       Sexo  

Satisfação das Necessidades 

Masculino Feminino Total 

n % n % n % 

    Pouco Satisfeitos         (≤ 108.47)   8   33,3 14   38,9 22 36,7 

    Razoavelmente Satisfeitos   (>108.47 e <113.97)   7   29,2   8   22,2 15 25,0 

    Muito Satisfeitos       (≥113.97)   9   37,5 114   38,9 23 38,3 

                    Total  24 100,0 36 100,0 60  100,0 

 

 

4.3.1 - Hierarquização da Importância e Satisfação das Necessidades 

O estudo da hierarquização da importância das necessidades dos Familiares patenteia que os 

valores médios mais elevados se situam no item “Sentir que há esperança”, tendência observada em 

ambos os sexos (Homens x =3.58 vs Mulheres x =3.67) e no global da amostra ( x =3.63). As 

mulheres consideraram ainda prioritário e com igual valor médio ( x =3.67) “Visitar o doente com 

frequência”. (cf. Quadro 17 e Quadros 28, 29 e 30, no Apêndice 1). 

Os itens menos pontuados foram “Ter um telefone perto da sala de espera” no sexo masculi-

no ( x =2.33) e no global da amostra ( x =2.68) e os itens “Ter mobiliário confortável na sala de 

espera” ( x =2.89) e “Poder estar sozinho sempre que quiser” ( x =2.89) no sexo feminino. (cf. 

Quadro 17 e Quadros 28, 29 e 30, no Apêndice 1). 



45 

 

 

A análise alargada dos resultados denota que a ordenação decrescente da hierarquização 

importância das necessidades através dos seus valores médios indica que: 

- Na amostra total das 17 primeiras necessidades (à excepção de 2), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 39,5% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 1), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 5 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 5 - Neces-

sidades de Conforto), representando 23,7% do total das necessidades. 

- No sexo masculino das 17 primeiras necessidades (à excepção de 4), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 34,2% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 3), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 5 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 5 - Neces-

sidades de Conforto), representando 18,4% do total das necessidades. 

- No sexo feminino das 17 primeiras necessidades (à excepção de 2), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 39,5% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 1), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 5 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 5 - Neces-

sidades de Conforto), representando 23,7% do total das necessidades. 
 

Em síntese, infere-se que os Familiares valorizam sobretudo a Importância das Necessi-

dades de Confiança/Tranquilidade e de Informação e atribuem menor importância às necessi-

dades de Proximidade e Conforto, tendência observada em ambos os sexos e na amostra global. 

(cf. Quadro 17 e Quadros 28, 29 e 30 no Apêndice 1). 
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Quadro 17 - Hierarquização da Importância das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos. 

Importância das Necessidades (CCFNI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.38 .576 3.64 .639 3.53 .623 
Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de 

entrar nesse ambiente pela primeira vez  
3.50 .590 3.58 .604 3.55 .594 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 3.21 .884 3.42 .554 3.33 .705 
Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.46 .509 3.67 .478 3.58 .497 
Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 3.21 .833 3.36 .899 3.30 .869 
Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 3.17 .702 3.39 .728 3.30 .720 
Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 3.04 .624 3.19 .856 3.13 .769 
Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.42 .584 3.50 .737 3.47 .676 
Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 3.00 .978 3.19 1.009 3.12 .993 
Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 3.12 .537 3.39 .645 3.28 .613 
Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.33 .702 3.61 .549 3.50 .624 
Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 3.13 .612 3.47 .696 3.33 .681 
Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.58 .584 3.67 .478 3.63 .520 
Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
3.17 .637 3.44 .607 3.33 .629 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 3.13 .680 3.58 .500 3.40 .616 
Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.46 .884 3.11 1.008 2.85 1.005 
Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 3.25 .608 3.50 .561 3.40 .588 
Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.58 .717 2.89 .820 2.77 .789 
Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.29 .690 3.67 .478 3.52 .596 
Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  3.00 .722 3.25 .806 3.15 .777 
Fact.3 - 21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.33 .917 2.92 .841 2.68 .911 
Fact.3 - 22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.46 .658 3.08 .692 2.83 .740 
Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 2.88 .612 3.33 .586 3.15 .633 
Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.33 .637 3.67 .478 3.53 .566 
Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.75 .737 3.03 .845 2.92 .809 
Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 3.08 .504 3.31 .624 3.22 .585 
Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 2.79 .833 2.89 1.036 2.85 .954 
Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 3.04 .624 3.22 .681 3.15 .659 
Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.29 .624 3.53 .609 3.43 .621 
Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 2.92 .929 3.06 .826 3.00 .864 
Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.96 .624 3.33 .676 3.18 .676 
Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.25 .532 3.64 .543 3.48 .567 
Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.33 .565 3.69 .467 3.55 .534 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.17 .565 3.64 .487 3.45 .565 
Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.46 .588 3.72 .454 3.62 .524 
Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.25 .532 3.56 .558 3.43 .563 

Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.54 .509 3.67 .478 3.62 .490 
Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.92 1.060 3.22 .832 3.10 .933 

 

O estudo da hierarquização da satisfação das necessidades realizada pelos Familiares deno-

ta que os valores médios mais elevados se situam no item “Ser informado acerca do ambiente de cui-

dados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela primeira vez”, tendência observada em ambos os 

sexos (Homens x =3.25 vs Mulheres x =3.33) e no global da amostra ( x =3.30). Os homens consi-

deraram ainda prioritário e com igual valor médio ( x =3.25) “Sentir que a equipa do hospital se 

preocupa com o familiar”, (cf. Quadros 31 a 33 do Apêndice 1). 
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Os itens menos pontuados foram “Poder visitar o familiar a qualquer hora” no sexo feminino 

( x =2.56) e no global da amostra ( x =2.58) e o item “Ter alguém que possa ajudar nos seus pro-

blemas financeiros” ( x =2.54) no sexo masculino, (cf. Quadro 18). 

 

A análise aprofundada dos resultados denota que a ordenação decrescente da hierarquização 

da satisfação das necessidades através dos seus valores médios indica que: 

- Na amostra total das 17 primeiras necessidades (à excepção de 4), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 34,2% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 1), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 4 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 4 - Neces-

sidades de Apoio/Ajuda), representando 23,7% do total das necessidades. 

- No sexo masculino das 17 primeiras necessidades (à excepção de 4), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 34,2% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 2), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 4 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 4 - Neces-

sidades de Apoio/Ajuda), representando 21,1% do total das necessidades. 

- No sexo feminino das 17 primeiras necessidades (à excepção de 4), consideradas como as mais 

importantes pelos Familiares dizem respeito aos factores 1 e 2 (Fact. 1 - Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade; Fact. 2 - Necessidades de Informação), representando 34,2% do total das necessi-

dades. As 10 últimas necessidades (à excepção de 2), consideradas como as menos importantes pelos 

Familiares dizem respeito aos factores 3 e 4 (Fact. 3 - Necessidades de Proximidade; Fact. 4 - Neces-

sidades de Apoio/Ajuda), representando 21,1% do total das necessidades. 

 

 

Em síntese, depreende-se que os Familiares valorizam sobretudo a Satisfação das Neces-

sidades de Confiança/Tranquilidade e de Informação e atribuem menor importância à Satisfação 

das Necessidades de Proximidade e de Apoio/Ajuda, propensão presenciada no sexo masculino e 

feminino e na amostra global. (cf. Quadro 18 e Quadros 31, 32 e 33 no Apêndice 1). 
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Quadro 18 - Hierarquização da Satisfação das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos. 

Satisfação das Necessidades (NMI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.13 .612 3.14 .723 3.13 .676 

Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela primeira vez  3.25 .608 3.33 .632 3.30 .619 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 2.88 .797 2.81 .749 2.83 .763 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.08 .584 3.17 .609 3.13 .596 

Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 2.75 .532 2.64 .961 2.68 .813 

Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 2.96 .359 2.97 .654 2.97 .551 

Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 2.96 .464 2.86 .762 2.90 .656 

Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.04 .550 3.19 .467 3.13 .503 

Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 2.62 .647 2.56 .909 2.58 .809 

Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 2.92 .504 2.94 .583 2.93 .548 

Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.08 .408 3.11 .708 3.10 .602 

Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 2.96 .464 3.03 .560 3.00 .521 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.08 .654 3.11 .622 3.10 .630 

Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
2.96 .464 3.11 .575 3.05 .534 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 2.96 .550 3.03 .736 3.00 .664 

Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.79 .658 3.06 .754 2.95 .723 

Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 2.83 .565 3.08 .604 2.98 .596 

Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.92 .408 2.97 .560 2.95 .502 

Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.04 .550 3.25 .500 3.17 .526 

Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  2.54 .658 2.64 .762 2.60 .718 

Fact.3 -  21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.71 .550 2.92 .604 2.83 .587 

Fact.3 -  22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.83 .381 2.97 .560 2.92 .497 

Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 3.00 .511 3.00 .717 3.00 .638 

Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.17 .637 3.22 .540 3.20 .576 

Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.79 .658 2.78 .832 2.78 .761 

Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 2.67 .482 2.67 .717 2.67 .629 

Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 3.04 .464 3.00 .632 3.02 .567 

Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 2.79 .509 2.67 .717 2.72 .640 

Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.08 .584 3.06 .630 3.07 .607 

Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 3.08 .408 3.08 .604 3.08 .530 

Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.92 .654 2.94 .754 2.93 .710 

Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.17 .637 3.11 .708 3.13 .676 

Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.08 .504 3.11 .747 3.10 .656 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.13 .448 3.08 .732 3.10 .630 

Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.25 .532 3.19 .624 3.22 .585 

Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.08 .584 3.11 .622 3.10 .602 

Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.08 .504 3.28 .615 3.20 .576 

Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.96 .806 3.14 .723 3.07 .756 

 

 Importância e satisfação das necessidades vs variáveis sócio-demográficas  

Ao aprofundarmos o estudo da Importância e Satisfação das Necessidades, procuramos deter-

minar se a idade a influencia. Verificou-se que no score gobal as variáveis não estão associadas, infe-

rindo-se serem as mesmas independentes. 

 Quanto ao estudo dos factores, também aqui se não verifica qualquer associação entre os 

diversos factores e a idade, inferindo-se que são independentes, (cf. Quadro 19). 
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Quadro 19 - Análise de correlação Pearson entre a idade e a Importância e Satisfação das Necessida-

des (Factores e Score global). 

 
Teste de correlação  

Importância (CCFNI) 

Teste de correlação 

Satisfação (NMI) 

Factores  r    Ró               

Fact. 1 - Necessidades de confiança / tranquilidade -.062  .635n.s. -.057 .665 n.s. 

Fact. 2 - Necessidade de informação -.062  .636 n.s. -.083 .527 n.s. 

Fact. 3 - Necessidades de proximidade -.159  .224 n.s. -.068 .605 n.s. 

Fact. 4 - Necessidade de apoio/ajuda -.131  .318 n.s. .065 .619 n.s. 

Fact. 5 - Necessidade de conforto -.101  .443 n.s. -.219 .093 n.s. 

Score Global 125  .341 n.s. -.053 .688 n.s. 

 

 

 

 

4.4  - FUNCIONALIDADE FAMILIAR VS IMPORTÂNCIA E SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES EM 

FAMILIARES DE DOENTES CRÍTICOS   

O estudo das correlações entre a Funcionalidade Familiar e as variáveis Importância e Satisfa-

ção das Necessidades revela que uma associação estatística significativa, entre a funcionalidade fami-

liar e a importância das necessidades (r=-.444;  =.000). Relativamente à Satisfação das necessidades 

inferimos que a funcionalidade não influencia a sua variabilidade. Em síntese, os Familiares de Doen-

tes Críticos com famílias mais funcionais são os que atribuem maior importância às necessidades. (cf. 

Quadro 20).    

 

 Importância e Satisfação das Necessidades vs Funcionalidade Familiar  

Apurou-se uma associação significativa entre a Importância das Necessidades (Ró=.444; 

 =.000), e a funcionalidade familiar, ou seja, os familiares que relatam maior funcionalidade familiar 

atribuem maior importância às necessidades. No que concerne à satisfação das necessidades as variá-

veis não se associaram, (Ró=.225;  =.084n.s.). 

Em síntese, os familiares de doentes críticos que atribuem maior importância às necessidades, 

também dispõem de maior funcionalidade familiar, (cf. Quadro 20). 

 

 

Quadro 20 - Análise de correlação Ró Spearman entre a Importância e Satisfação das Necessidades e 

a Funcionalidade Familiar. 

 Teste de correlação 

Funcionalidade Familiar Ró    

Importância das Necessidades   .444  .000*** 

Satisfação das Necessidades   .225  .084 n.s. 
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 4.5 – VULNERABILIDADE AO STRESS EM FAMILIARES DE DOENTES CRÍTICOS 

O estudo da vulnerabilidade ao stress é fundamental para sabermos se a nossa amostra apre-

senta, ou não, risco aumentado de reagir de forma negativa perante um dado acontecimento da sua 

vida, nomeadamente se os familiares de doentes críticos se apresentam ou não vulneráveis ao stress. 

O facto de um indivíduo se sentir ou não em stress é ditado pelo grau de vulnerabilidade ou de 

autoconfiança que a pessoa desenvolve em relação a determinada circunstância, considerada por si 

como diferente e que lhe cria exigências específicas. 

  

As estatísticas relativas à escala 23QVS revelam que o valor médio obtido na totalidade da 

amostra foi de 42.98, inferindo-se que, em termos médios na nossa amostra, a tendência para a vulne-

rabilidade ao stress é moderada, pois o autor da escala - Vaz Serra (2000) - considera como valor de 

corte o score de 43 e só acima desse valor se pode considerar que o indivíduo poderá estar mais expos-

to ao stress.  

Os scores oscilaram entre 21 e 63, respectivamente valor mínimo e máximo, sendo a média de 

( x =42.96; S=11.459), Os coeficientes de variação demonstram uma dispersão moderada em torno 

dos valores médios (CV=26,67%). 

Os valores de simetria (Skewness/erro=-.533) e curtose (Kurtosis/erro=-1.697), indiciam uma 

curva gaussiana simétrica e mesocúrtica. Considerando-se a distribuição da vulnerabilidade ao stress 

dos familiares de doentes críticos, como normal (cf. Quadro 21). 

Relativamente ao sexo, os familiares de doentes críticos do sexo feminino apresentam, em 

média ( x =43.44), maior tendência para a vulnerabilidade ao stress do que os do sexo masculino 

( x =42.29), não se observando diferenças estatisticamente significativas (Teste T-Student t=-.379; 

 =.706), (cf. Quadro 21). 

 

Quadro 21 - Caracterização da vulnerabilidade ao stress dos familiares de doentes críticos. 
VULNERABILIDADE  

AO STRESS 

         Sexo 

Min. Máx. x  S CV (%) Sk/erro K/erro     t                  

          Masculino 24 63 42.29 11.907 28,16 -1.875 -1.361  

-.379           .706 n.s.           Feminino 21 63 43.44 11.297         26,00 -.977 -.989  

Score global 21 63 42.96 11.459 26,67 -.533 -1.697  

 

 

 

 



51 

 

 

 

Quadro 22 - Estatísticas relativas aos Factores da Vulnerabilidade ao Stress em função sexo. 

                                                         Sexo 

  Factores da 23QVS 

Masculino 

(n=24; 40,0%) 
Feminino 

(n=36; 60,0%) 
Total 

(n = 60; 100,0%) 

x  Min Máx S x  Min Máx S x  Min Máx S 

Fact.1- Perfeccionismo e intolerância à frustração 2.698 1.438 4.718 .932 2.734 .404 4.543 .921 2.720 .404 4.718 .918 

Fact.2- Inibição e dependência funcional .897 -1.055 2.783 1.115 .890 -1.980 2.839 1.142 .893 -1.980 2.839 1.122 

Fact.3- Carência de apoio social .644 -.675 2.121 .842 .638 -.520 2.649 .779 .640 -.675 2.649 .797 

Fact.4- Condições de vida adversas 1.483 -.310 2.821 .910 1.405 -.320 3.508 1.130 1.436 -.320 3.508 1.040 

Fact.5- Dramatização da existência 1.843 -.535 3.897 1.108 2.284 .408 4.798 1.207 2.107 -.535 4.798 1.179 

Fact.6- Subjugação 2.067 -.100 4.545 1.061 1.925 .430 4.082 .983 1.982 -.100 4.545 1.008 

Fact.7- De privação de afecto e rejeição .769 -1.364 2.584 1.052 .889 -2.264 3.346 1.289 .841 -2.264 3.346 1.192 

 

Para complementar o estudo da vulnerabilidade ao stress seguimos os critérios do autor da 

escala Vaz Serra (2000) e classificamos os familiares de doentes críticos em dois grupos: o primeiro, 

diz respeito aos indivíduos que obtiveram scores inferiores a 43, isto é, “sem vulnerabilidade ao 

stress”, constituído por 46,7% dos familiares, e o segundo, constituído pelos indivíduos cujo score foi 

superior ou igual a 43 e, portanto, “com vulnerabilidade ao stress”, representando 53,3%, ou seja, a 

maioria dos familiares. Embora as mulheres se apresentem, mais vulneráveis ao stress (58,3%) do que 

os homens (41,7%), mais uma vez se não verificam diferenças significativas entre os grupos (teste 

Qui-Quadrado: χ
2
=.267;gl=1  =.606 n.s.), (cf. Quadro 23).  

Quadro 23 - Estatísticas referentes à Vulnerabilidade ao Stress em função do Sexo.  

                                                                          Sexo 

             23QVS 

Masculino Feminino Total 

n % n % n % 

Sem Vulnerabilidade stress (23QVS < 43) 13 54,2 15 41,7 28 46,7 

Com  Vulnerabilidade ao stress (23QVS ≥ 43)  11 45,8 21 58,3 32 53,3 

Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0 

Sexo (χ2= .267; gl=1;  =.606 n.s.) 

 

 Vulnerabilidade ao Stress vs Variáveis Sócio-Demográficas (amostra total) 

Iniciamos o estudo da relação entre a Idade e a Vulnerabilidade ao Stress efectuando o teste 

de Correlação de Pearson. Daí, podermos referir que a associação entre as variáveis é positiva e signi-

ficativa, pelo que inferimos que a idade se associou com a vulnerabilidade ao stress (r=.262;  =.043), 

e explica 6,8% da variabilidade da vulnerabilidade dos familiares de doentes críticos, (cf. Quadro 25). 

O estudo da relação entre a vulnerabilidade ao stress e os grupos etários realizado através 

do teste Kruskal-Wallis, revela que os familiares de doentes críticos com menor vulnerabilidade ao 

stress são os que se encontram no grupo etário dos 34 aos 48 anos peso médio de 26.29, e os que têm 

maior vulnerabilidade são os que pertencem ao grupo dos 63 aos 78 anos (peso médio de 37.83), 

porém as diferenças não são significativas (H=5.623;  =.131), inferindo que na presente amostra a 

vulnerabilidade ao stress não varia de forma significativa ao longo do ciclo vital do adulto, (cf. Quadro 

24). 
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Os familiares de doentes críticos casados/união de facto são os mais vulneráveis ao stress 

( x =43.87) e os solteiros/divorciados/viúvos são os menos vulneráveis ( x =40.07), contudo o estado 

civil não exerce influência significativa sobre a Vulnerabilidade ao Stress, pois as diferenças não são 

significativas (t=-1.088;  =.281n.s.), (cf. Quadro 24). 

O teste On Way ANOVA utilizado para estudar a relação entre a vulnerabilidade ao stress e 

o grau de parentesco recodificado em 3 grupos: cônjuge; filho(a)/pai/mãe e outros, permitiu verificar 

que os familiares de doentes críticos cujo grau é cônjuge (marido/esposa) são os que apresentam 

maior vulnerabilidade ao stress ( x =48.86), por sua vez e em sentido oposto, o grau parentesco outros 

são os menos vulneráveis ao stress ( x =39.27). As diferenças são significativas (F=3.218;  =.047), 

considerando-se possível existir variabilidade da vulnerabilidade dos familiares de doentes críticos em 

função do grau de parentesco (cf. Quadro 24). 

Observamos que os familiares de doentes críticos com habilitações literárias mais baixas 

apresentam em média maior vulnerabilidade ao stress face aos familiares com maiores habilitações 

(H=6.444;  =.040) inferindo-se que as habilitações literárias influem na vulnerabilidade ao stress, 

(cf. Quadro 24). 

 

Quadro 24 - Estatísticas referentes à vulnerabilidade ao stress em função do grupo etário, estado civil, 

grau de parentesco e habilitações literárias. 

 x  S  Pesos Médios Teste de Kruskal-Wallis /  

T-Student / ANOVA 
          GRUPO ETÁRIO 

18-33 (n=11) 42.00   9.263 28.55 

             H=5.623      =.131 (n.s.) 
34-48 (n=28) 40.11 11.233 26.21 

49-63 (n=12) 49.25 11.242 39.92 

64-78 (n=9) 44.78 12.988 33.67 

       ESTADO CIVIL 

Solteiro(a)/separado(a)/divorciado(a)/viúvo(a) (n=14) 40.07 13.736 
             t=-1.088      =.281(n.s.) 

Casado(a)/união de facto (n=46) 43.87 10.687 

      GRAU DE PARENTESCO 

Cônjuge (Marido/Esposa) (n=14) 48.86 11.535 

                 F=3.218      =.047* Filho(a)/pai/mãe  (n= 24) 42.92 10.748 

Outros  (n= 22) 39.27 11.072 

       HABILITAÇÕES  LITERÁRIAS 

1.º e 2.º ciclos   (n=21) 47.67 12.047 37.93 

             H=6.444      =.040* 3.º ciclo e secundário  (n= 24) 41.38 10.729 28.19 

Licenciatura e outros  (n= 15) 39.00 10.128 23.80 
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 Vulnerabilidade ao Stress vs Funcionalidade Familiar (amostra total) 

A funcionalidade familiar não se associou com a vulnerabilidade ao stress (correlação Ró=-

.215;  =.131 n.s.), (cf. Quadro 25). 

 

 Vulnerabilidade ao Stress vs Importância e Satisfação das Necessidades (amostra total) 

A análise efectuada à relação entre a importância das necessidades e a vulnerabilidade ao 

stress permite constatar que as mesmas não se encontram associadas (r=.068;  =.607 n.s.) relativa-

mente à satisfação das necessidades a associação é significativa (Ró=-.296;  =.022), ou seja, os 

familiares mais satisfeitos são os menos vulneráveis, (cf. Quadro 25). 

 

Quadro 25 - Resultados da Matriz de Correlação de Pearson entre a Vulnerabilidade ao Stress a Ida-

de, a Funcionalidade Familiar e a Importância e Satisfação das Necessidades.  

 r    

Idade Pearson      .262  .043*  

Funcionalidade Familiar Ró       -.215  .131 n.s. 

Importância Necessidades Pearson  -.068  .607 n.s. 

Satisfação das Necessidades Ró       -.296  .022* 

 

Em síntese os familiares de doentes críticos mais vulneráveis ao stress são as mulheres, os 

mais velhos, com parentesco de cônjuge, e com baixa escolaridade e cujas necessidades estão 

mais satisfeitas.   

 

4.5.1 - Vulnerabilidade ao Stress vs Idade, Funcionalidade Familiar, Importância e Satisfação 

das Necessidades em Familiares Vulneráveis. 

O estudo das correlações da idade, funcionalidade familiar, importância e satisfação das 

necessidades com a Vulnerabilidade ao Stress, nos familiares vulneráveis ao stress mostrou que nestes 

sub-grupos as variáveis são independentes, (cf. Quadro 26).  

Para complementar o estudo da idade, funcionalidade familiar e da importância e satisfação 

das necessidades em função dos grupos “sem vulnerabilidade ao stress”, e “com vulnerabilidade ao 

stress”, estudamos os seus valores médios. 

Apurámos que o valor médio na importância atribuída às necessidades, são ligeiramente mais 

elevados nos familiares não vulneráveis sem que contudo se verifique diferença estatística (Vulnerá-
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veis x =124.66; S =13.621; Não vulneráveis x =124.71; S =12.840), (teste T-Student t= -.172; 

 =.864), inferindo-se serem os resultados semelhantes nos dois grupos. 

 

Relativamente à satisfação os grupos são também equivalentes (ordenações médias: vulnerá-

veis = 33.98; não vulneráveis=27.45), (U=350.500; Z=-1.447;  =.148 n.s.). 

 

Quadro 26 - Resultados da Matriz de Correlação entre a Vulnerabilidade ao Stress vs Idade, Funcio-

nalidade Familiar, Importância e Satisfação das Necessidades.  

Vulnerabilidade ao Stress                                                        

 Não Vulnerável ao Stress (score<43) 
 (n=28; 46,7%) 

Vulnerável ao Stress (score ≥43) 
(n= 32; 53.3%) 

 Correlação     Correlação     

Idade  PEARSON -.340   .039 Pearson.029   .437 n.s. 

Funcionalidade Familiar RÓ -.259   .092 n.s. Ró -.083   .327 n.s. 

Importância das Necessidades Pearson .074   .707 n.s. Pearson -.320   .037 

Satisfação das Necessidades Ró -.348   .070 n.s. Ró -.208   .253 n.s. 

 

 4.6 – ANÁLISE INFERENCIAL – AMOSTRA GLOBAL.  

Na procura de resultados que sustentem a variabilidade da vulnerabilidade ao stress em função 

do sexo, após a análise descritiva dos dados obtidos, procedemos ao teste das hipóteses por nós formu-

ladas. Para o efeito, relacionámos a variável dependente vulnerabilidade ao stress, com as variáveis 

independentes em estudo. 

 

Hipótese 1 - As variáveis sócio-demográficas (idade; sexo e habilitações literárias) influen-

ciam de forma estatística significativa a vulnerabilidade ao stress. 

 

 

H1.1 – O sexo influencia a vulnerabilidade ao stress. 

Os familiares de doentes críticos do sexo feminino pontuaram com scores mais elevados de 

vulnerabilidade ao stress ( x =43.44) do que os do sexo masculino ( x =42.29), revelando o teste t de 

Student que as diferenças entre os sexos não são estatisticamente significativas (t=-.379;  =.706n.s.), 

(cf. Quadro 21), inferindo-se não existir relação entre o sexo e a vulnerabilidade ao stress. 
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H1.2 – A idade influencia a vulnerabilidade ao stress. 

A idade associou-se com a vulnerabilidade ao stress de forma positiva e significativa, infe-

rindo-se que à maior idade corresponde maior vulnerabilidade ao stress (Pearson r=.262;  =.043), 

ou seja, os  familiares mais jovens estão em média  menos vulneráveis, (cf. Quadro 25). 

A regressão linear simples reforça a significância dos resultados anteriores (cf. Quadro 34 no 

Apêndice 2). 

 

 

 Hipótese 2 - A funcionalidade familiar tem efeito significativo na vulnerabilidade ao stress, 

dos familiares dos doentes Críticos.   

 

A funcionalidade familiar não se associou com a vulnerabilidade ao stress (Ró=-.215; 

 =.131 n.s.), (cf. Quadro 25 e Quadro 35 no Apêndice 2). 

 

 

Hipótese 3 - A importância e satisfação das necessidades têm efeito significativo na vulnerabi-

lidade ao stress, dos familiares dos doentes críticos. 

 

 

A importância das necessidades não influencia a vulnerabilidade ao stress (r=-.068; 

 =.607 n.s.), (cf. Quadro  25 e Quadro 36 no Apêndice 2). 

Por outro lado, quanto maior a satisfação das necessidades menos grave é a vulnerabilida-

de ao stress (Ró=-.296;  =.022), evidenciando que a Satisfação explica 8,7% da variância da  vulne-

rabilidade ao stress, (cf. Quadro 25 e Quadro 37 no Apêndice 2). 

 

 

 Hipótese 4 - A idade, funcionalidade familiar, importância e satisfação das necessidades pre-

dizem a vulnerabilidade ao stress, dos familiares dos doentes críticos.  

 

O teste de regressão linear múltipla, é o método mais utilizado para realizar análises multiva-

riadas, particularmente quando se pretende estudar mais que uma variável independente em simultâ-

neo e uma variável dependente. 
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O método de estimação usada foi o de stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos, 

quantos os necessários até conseguir determinar as variáveis que são preditoras. 

Neste modelo de regressão o valor da “variance inflaction factor” (VIF)
1
 permite concluir que 

as variáveis presentes no modelo não são colineares, uma vez que oscilam entre 1.012 na idade e 1.072 

na funcionalidade familiar e 1.112 na importância das necessidades, valores inferiores a 5 ou 10 con-

forme preconizado por Maroco (2007) e Pestana e Gageiro (2003, p. 626). 

Foi feita uma regressão linear múltipla para testar o valor preditivo das variáveis independen-

tes citadas em título em relação à variável dependente investigando-se desta forma que apenas a satis-

fação se constituiu como factor preditor da vulnerabilidade ao stress dos familiares dos doentes crí-

ticos, (cf. Quadro 27). 

Os valores descritos no Quadro 27, permitem considerar que a satisfação neste modelo de 

regressão prediz a vulnerabilidade ao stress. 

Apresentou um coeficiente de correlação de -.375, que corresponde a 12,6% da variância 

explicada da Vulnerabilidade ao Stress.   

A análise do coeficiente de Beta (-.304) sugere-nos que a variável satisfação varia na razão 

directa, ou seja, um aumento nesta variável corresponde a um aumento de Vulnerabilidade ao Stress 

dos familiares do Doentes Críticos. (cf. Quadro 27).  

 

Quadro 27 - Resultados da regressão linear múltipla através do método stepwise, para a predição da 

vulnerabilidade ao stress pela idade, funcionalidade familiar e importância e satisfação das 

necessidades. 
VARIÁVEL DEPENDENTE = Vulnerabilidade ao Stress  

R Múltiplo = .375 

R2 = .140 

R2 Ajustado = .126 

Erro padrão da estimativa = 10.716 

F= 9.468 

 = .003 

SUMÁRIO DA REGRESSÃO 

Variáveis Independentes 
Coeficiente  

padronizado 

Coeficiente de 

Regressão 

Incremento de 

R2 
t   Colinearidade 

VIF 

Constante 77.478      

Satisfação  -.304 -.375 .140 6.859 .000 1 

       

ANÁLISE DE VARIÂNCIA 

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F   

Regressão 1087.155 1 1087.155 
9.468 .003 

Residual 6659.828 58 114.825 

Total 7746.983 59    

 

                                                 
1
 Utilizamos o valor de variance inflaction factor para diagnosticar a multicolinearidade das variáveis, sendo que 

valores de VIF superiores a 5 ou mesmo a 10 indicam que as variáveis em estudo são colineares (Maroco, 2007). 
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O estudo de predição da vulnerabilidade ao stress pela idade, funcionalidade familiar, 

importância e satisfação das necessidades no grupo de familiares vulneráveis (n=32) ao stress, 

revelou que nenhuma das variáveis se revelou preditiva do stress.  

 

Figura 2 - Representação esquemática das variáveis que influenciam e/ou predizem a Vulnerabilidade 

ao Stress (Amostra Global) 
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Satisfação das Necessidades 

 

Variáveis sócio-demográficas 

 

Idade  

Grau de parentesco 
(Cônjuge) 

Habilitações literárias (Menores habilitações) 

   

r=.262;  =.043 

   

F=3.218;  =.047 

   

H=6.444;  =.040 

 

Importância das Necessidades 

   

Ró=-.296;  =.022 

  F=9.468;  =.003 

Legenda: Influência das variáveis independentes sobre a variável dependente. 

  β=-.304;  =.000 
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5 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

A discussão dos resultados é uma fase pertinente dum estudo científico permitindo-nos reflec-

tir sobre a investigação realizada, enfatizar os dados mais significativos e confrontá-los com a literatu-

ra. 

Assim, com base nos resultados obtidos procura-se abordar neste capítulo os principais pontos 

de discussão que o estudo da vulnerabilidade ao stress dos familiares de doentes críticos interna-

dos em unidades de cuidados intensivos suscitou. 

As estatísticas relativas à vulnerabilidade ao stress revelam que o valor médio obtido na totali-

dade da amostra foi de 42.98, inferindo-se que, em termos médios na nossa amostra, a tendência para a 

vulnerabilidade ao stress é moderada, pois o autor da escala 23QVS - Vaz Serra (2000) - considera 

como valor de corte o score de 43 e só acima desse valor se pode considerar que o indivíduo poderá 

estar mais exposto ao stress. Considerou-se que uma pessoa vulnerável ao stress é aquela que tem a 

percepção de estar sujeita a perigos de natureza externa ou interna sobre os quais não tem controlo, ou 

pelo menos, não tem controlo considerado suficiente para lhe dar um sentido de segurança. O perfil do 

indivíduo vulnerável ao stress definido por Vaz Serra (2000, p. 291), caracteriza-o como tendo pouca 

capacidade auto-afirmativa, fraca tolerância à frustração, dificuldade em confrontar e resolver os pro-

blemas, preocupação excessiva pelos acontecimentos do dia-a-dia e marcada emocionalidade.  

Neste estudo, observou-se que 53,3% dos Familiares se apresentam vulneráveis ao stress e 

46,7 % não estão vulneráveis. O predomínio de sujeitos vulneráveis encontra paralelismo no estudo de 

Cunha,
 
André

 
e Rodrigues (2009) que apresentam percentagens semelhantes (55,0% vulneráveis e 

45,0% não vulneráveis). 

Como referimos, o presente estudo teve como objectivo determinar se variáveis funcionalida-

de familiar e importância e satisfação das necessidades se relacionam com a vulnerabilidade ao stress 

dos Familiares de Doentes Críticos. Tivemos também em conta as variáveis sócio-demográficas, pois 

os estudos descrevem que estas variáveis poderão influenciar a vulnerabilidade ao stress dos Familia-

res, (Maruiti, Galdeano e Farah, 2008).  

Assim, um dos principais pontos de discussão relaciona-se com as variáveis sócio-

demográficas. 

1. Será que as variáveis sócio-demográficas influenciam a vulnerabilidade ao stress dos 

Familiares de Doentes Críticos? 
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Um primeiro ponto de discussão relaciona-se com a influência do sexo na vulnerabilidade ao 

stress, tendo-se verificado que as mulheres apresentaram valores médios mais elevados, logo mais 

vulneráveis ao stress, sem contudo se distinguirem dos homens. 

Os resultados deste estudo estão de acordo com os de outros autores, entre os quais Davidson 

(2009), ao referirem que o risco das mulheres sofrerem um impacto mais negativo do que os homens 

face ao internamento dos seus familiares numa unidade de cuidados intensivos era significativo. 

Outro ponto de discussão refere-se à influência da idade na vulnerabilidade ao stress. Os 

resultados demonstraram uma variação no sentido dos que tinham maior idade apresentarem maior 

vulnerabilidade ao stress. Estes resultados estão em consonância com os obtidos por Cunha, André e 

Rodrigues (2009), pois também eles inferiram que a vulnerabilidade ao stress aumentava com a 

idade. 

Outro aspecto, prende-se com a influência do nível de escolaridade na vulnerabilidade ao 

stress. Vaz Serra (2000) inferiu que o nível de stress não é influenciado pelo grau de instrução. Porém, 

no nosso estudo os resultados confirmaram a hipótese de investigação em relação à influência do nível 

de escolaridade na vulnerabilidade ao stress, sendo a variação no sentido dos indivíduos com menos 

instrução serem mais vulneráveis ao stress.  

A um maior nível de escolaridade corresponde maior informação, conhecimentos no âmbito 

da saúde, podendo contribuir para a aquisição de comportamentos conducentes a estilos de vida mais 

saudáveis, o que logicamente tem impacto no estado de saúde e na vulnerabilidade ao stress.  

Um quarto ponto de discussão, relaciona-se com a influência do estado civil na vulnerabili-

dade ao stress dos familiares. Na amostra em estudo, a maioria dos participantes eram casados ou 

viviam em união de facto, tendo-se verificado uma diferenciação no sentido destes apresentarem maior 

vulnerabilidade ao stress do que os que não têm companheiro (solteiros, divorciados e viúvos), contu-

do as diferenças não são significativas.  

O último ponto de discussão em relação à influência das variáveis sócio-demográficas na 

vulnerabilidade ao stress relaciona-se com o grau de parentesco entre os familiares e os doentes 

críticos. Os resultados estatísticos confirmam de forma significativa a hipótese da influência desta 

variável na vulnerabilidade ao stress, pois os resultados mostram que os familiares cujo grau de paren-

tesco é cônjuge pontuaram com maior vulnerabilidade. 

 Similarmente, Maruiti, Galdeano e Farah (2008), encontraram valores mais elevados de 

ansiedade e depressão no companheiro(a) dos doentes críticos. 

 Conforme se procurou demonstrar, as características sócio-demográficas idade, nível de 

escolaridade e grau de parentesco parecem, na nossa amostra, ter sido importantes para a expli-

cação da vulnerabilidade ao stress dos familiares. 
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Outro aspecto a incluir nesta discussão é relativa à questão: 

2. Será que as variáveis funcionalidade familiar, importância e satisfação das 

necessidades estão associadas com a vulnerabilidade ao stress dos Familiares de Doentes Críticos 

internados em Unidades de Cuidados Intensivos? 

  FUNCIONALIDADE FAMILIAR vs VULNERABILIDADE AO STRESS 

A investigação tem demonstrado que a atmosfera e o relacionamento familiares são factores 

importantes na promoção do bem-estar dos familiares. 

Foi também nosso objectivo compreender de que forma a funcionalidade da família influen-

ciava a vulnerabilidade ao stress, verificando-se que as variáveis são independentes. 

Os resultados do nosso estudo não estão em consonância com a literatura, porquanto a funcio-

nalidade familiar não se associou com a vulnerabilidade ao stress.  

Cunha, André e Rodrigues (2009), constataram que os cuidadores integrados em famílias mais 

funcionais apresentam menor vulnerabilidade ao stress, opinando os autores que as interacções fami-

liares coesão e organização no seio da família e um adequado apoio familiar interferem na vulnerabi-

lidade ao stress. 

    IMPORTÂNCIA DAS NECESSIDADES vs VULNERABILIDADE AO STRESS  

Avaliada a hierarquização atribuída pelos familiares à importância das necessidades mediante 

o CCFNI a maioria (38,3%) dos familiares atribui elevada importância às necessidades. Indicou ainda 

que os familiares atribuem maior valor às necessidades de confiança/tranquilidade e de informação 

(39,5%) e atribuem menor importância às necessidades de proximidade e conforto (23,7%), tendência 

observada em ambos os sexos e na amostra global. Esta hierarquização é consistente com a obtida nos 

estudos, de Kosco e Warren (2000), Bjttebier et al. 2001 e Melo (2005). 

Os estudos consultados que utilizaram esta variável (Davidson, 2009; Stayt , 2007) revelaram 

que a satisfação das necessidades da família pode diminuir os efeitos psicológicos negativos associa-

dos ao internamento dos familiares na UCI). Contudo os resultados no nosso estudo são contrários ao 

documentado na literatura porquanto verificámos que a importância das necessidades não se associou 

de forma significativa com a vulnerabilidade ao stress. 

 

     SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES vs VULNERABILIDADE AO STRESS  

Centrando-nos na hierarquização da satisfação das necessidades, depreende-se que os familia-

res valorizam sobretudo a satisfação das necessidades de confiança/tranquilidade e de informação 

(34,2%) e atribuem menor importância à satisfação das necessidades de proximidade e de apoio/ajuda 
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(23,7%), propensão presenciada no sexo masculino e feminino e na amostra global. Estas necessida-

des, encontram paralelismo no estudo similar efectuado por Melo (2005). 

Os Familiares menos satisfeitos nas suas necessidades são os mais vulneráveis. Este resul-

tado, torna-se ainda mais significativo porquanto 38,3% se encontram satisfeitos, 36,7% pouco satis-

feitos e 25,0% razoavelmente satisfeitos. Este resultado está de acordo com o estudo de Chien et al. 

(2006) cit in Davidson (2009) quando refere que os membros da família a quem foi dado um pro-

grama individualizado de informações por uma enfermeira treinada (…) manifestaram menor 

nível de ansiedade e maior satisfação, comparativamente com o grupo de controlo. 

 

3. Será que as variáveis funcionalidade familiar e necessidades predizem a vulnera-

bilidade ao stress? 

Considerando o quadro teórico, ensaiou-se um modelo explicativo (Capítulo 3.2, pág. 30), que 

permitisse observar o poder contributivo das variáveis sócio-demográficas e o poder preditivo das 

variáveis funcionalidade familiar e importância e satisfação das necessidades na vulnerabilidade ao 

stress. 

A análise de regressão múltipla efectuada, permitiu inferir ser o modelo proposto apoiado por 

evidências empíricas e estatísticas, verificando-se a hipótese de investigação, no referente à predição 

da vulnerabilidade ao stress pela Satisfação das Necessidades.  

O estudo que agora finaliza teve como objectivo determinar se as variáveis sócio-

demográficas, funcionalidade familiar e importância e satisfação das necessidades se associam com a 

vulnerabilidade ao stress. 

 

Desde o início da conceptualização do estudo, uma das nossas preocupações fundamentais foi 

desenvolver um trabalho metodológico rigoroso e científico. Apesar desse cuidado estamos 

conscientes das limitações do nosso estudo. Algumas delas resultam de limitações metodológicas 

como o tamanho diminuto (n= 60) da nossa amostra. 

No que respeita aos instrumentos utilizados na investigação, consideramos que o uso de 

escalas aferidas para a população portuguesa, oferece a vantagem de permitir comparar os resultados 

com outros estudos cujos participantes são também portugueses. 

Como aspecto positivo salientamos tratar-se dum estudo que avalia pela primeira vez a 

vulnerabilidade ao stress dos Familiares de Doentes Críticos internados em Unidades de Cuidados 

Intensivos na região de Viseu. 
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Pensamos que os resultados obtidos constituem um contributo para a compreensão dos 

factores que influenciam a vulnerabilidade ao stress dos Familiares de Doentes Críticos internados em 

Unidades de Cuidados Intensivos. 

Os profissionais de saúde evidenciam-se como as fontes determinantes para debelar a 

vulnerabilidade ao stress dos Familiares de doentes críticos internados em unidades de cuidados 

intensivos. Deste modo, manter os membros familiares envolvidos no cuidado dos seus familiares 

através da prestação de apoio informacional, é essencial. Adicionalmente, os profissionais de saúde, 

devem considerar formas de supervisionar a relação familiar – doente crítico internado em unidades de 

cuidados intensivos potenciando deste modo os momentos de visita dos familiares. 

Ao terminar a discussão importa reconhecer algumas limitações inerentes a este trabalho. A 

primeira limitação como já referimos refere-se ao número de familiares estudados, não possibilitando 

a  extrapolação de resultados. Outra limitação é decorrente da falta de estudos com características 

idênticas, o que dificulta a comparação dos resultados no contexto português. 

Consideramos ainda que dada a escassez de estudos relacionados directamente com a relação 

das variáveis supracitadas, estes resultados poderão contribuir para produzir conhecimento sobre a 

temática “Vulnerabilidade ao stress em familiares de doentes críticos”.                   
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6 - CONCLUSÕES 

O presente estudo procurou avaliar a vulnerabilidade ao stress em familiares de doentes 

críticos internados em unidades de cuidados intensivos, apurando-se que 53,3% dos Familiares se 

apresentam vulneráveis ao stress e 46,7 % não estão vulneráveis. 

Esta problemática, foi estudada numa amostra não probabilística por conveniência, constituída 

por 60 Familiares com idades compreendidas entre os 18 e 73 anos ( x =45.48; S =14.205).  

O perfil sócio demográfico médio dos Familiares estudados, revelam ser do sexo feminino, 

casado, com cerca de 45 anos de idade e com residência no concelho de Viseu. 

Possuem como habilitações literárias o ensino básico e os Familiares não possuem experiência 

anterior relativa ao internamento dos seus familiares em UCI’s.  

O perfil de funcionamento familiar da nossa amostra mostra-nos Familiares pertencentes a 

uma família altamente funcional (70%). 

No que concerne à hierarquização da importância e satisfação das necessidades, as pontuações 

obtidas em cada uma das escalas, indicou que os familiares atribuem maior Importância às Necessida-

des de Confiança/Tranquilidade e de Informação (39,5%) e atribuem menor importância às necessida-

des de Proximidade e Conforto (23,7%), tendência observada em ambos os sexos e na amostra global. 

Depreende-se ainda que os Familiares valorizam sobretudo a Satisfação das Necessidades de Confian-

ça/Tranquilidade e de Informação (34,2%) e atribuem menor importância à Satisfação das necessida-

des de Proximidade e de Apoio/Ajuda (23,7%), propensão presenciada no sexo masculino e feminino e 

na amostra global. 

Constata-se que a maioria (38,3%) dos familiares atribui elevada importância às necessidades 

e que também a maioria (38,3%) se encontram muito satisfeitos. 

Com o objectivo de melhor compreender os factores que influenciam a vulnerabilidade ao 

stress, estudámos as variáveis sócio-demográficas, a funcionalidade familiar e a importância e satisfa-

ção das necessidades, averiguando da sua interacção com a vulnerabilidade ao stress. Procurou-se, 

assim, responder às questões de investigação: 

 - Que influência exercem as variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, habilitações literá-

rias, estado civil e grau de parentesco) sobre a vulnerabilidade ao stress dos Familiares de Doentes 

Críticos? 
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- Em que medida a idade, a funcionalidade familiar e a importância e satisfação das neces-

sidades predizem na vulnerabilidade ao stress dos Familiares de Doentes Críticos? 

No que concerne à primeira questão, constatou-se ser possível: 

 O sexo influenciar a vulnerabilidade ao stress (as mulheres estão mais vulneráveis 

x =43,44; S =11.297); 

 A idade influenciar a vulnerabilidade ao stress (os familiares mais velhos estão mais vulne-

ráveis (r =. 262;   =. 043); 

 O nível de escolaridade influenciar a vulnerabilidade ao stress (os familiares menos instruí-

dos, portadores de menos habilitações literárias estão mais vulneráveis (H=6.444;   =. 040); 

 O grau de parentesco influenciar a vulnerabilidade ao stress (os cônjuges estão mais vulne-

ráveis (F=3.218;  =. 047); 

Quanto à segunda questão, num primeiro nível de análise, observou-se que a funcionalidade 

familiar e a importância das necessidades se não associaram com a vulnerabilidade ao stress. Porém, a 

variável satisfação das necessidades associou-se com a vulnerabilidade ao stress, sendo mais grave nos 

familiares mais satisfeitos (Ró = -. 296;   =. 022).  

Para responder a esta questão, propôs-se ainda um modelo explicativo e formularam-se as 

hipóteses em que se previa que as variáveis sócio-demográficas (idade, sexo, estado civil, habilitações 

literárias, e grau de parentesco), a funcionalidade familiar e a importância e satisfação das necessida-

des têm efeito significativo na vulnerabilidade ao stress dos Familiares. E ainda que a idade, a fun-

cionalidade familiar e a importância e satisfação das necessidades predizem a vulnerabilidade 

ao stress dos Familiares.  

As mesmas viriam a ser parcialmente aceites, como oportunamente descrevemos no subcapítu-

lo 4.6. Apurados os resultados consideramos ser possível a satisfação das necessidades ser preditiva da 

vulnerabilidade ao stress, explicando 12,6% da sua variabilidade. 

Dado que neste capítulo se procura enfatizar os resultados mais relevantes, diremos que, face 

aos resultados descritos, pensamos ter dado resposta às questões de investigação formuladas, porquan-

to ficámos a saber que as variáveis idade, nível de escolaridade, grau de parentesco, satisfação, 

influem na vulnerabilidade ao stress dos familiares estudados, designadamente, quanto mais elevada é 

a idade maior é a vulnerabilidade, maior nível de instrução repercute-se positivamente em menor vul-

nerabilidade, as mulheres estão mais vulneráveis ao stress do que os homens, os cônjuges estão mais 

vulneráveis. 

No que concerne à satisfação das necessidades contribuíam para explicar 12,6% da variabili-
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dade da vulnerabilidade ao stress. 

Que ilações se podem, então tirar, das análises estatísticas efectuadas? 

Parece legítimo poder concluir-se que embora reconhecendo algumas limitações, os objectivos 

do nosso estudo foram atingidos e que as variáveis supra citadas, contribuem efectivamente para a 

existência dum determinado nível de vulnerabilidade ao stress. 

Concluída que foi esta investigação, pensamos que os resultados do nosso estudo poderão ter 

implicações preventivas. Das variáveis estudadas pensamos que a importância e satisfação das neces-

sidades serão determinantes em termos da promoção das boas práticas no acolhimento/assistência aos 

familiares nas UCI’s. Deverá privilegiar-se a interacção afectiva com a família e pessoas significati-

vas. Esta intervenção deverá ocorrer por ocasião das visitas, para ajudar os familiares a lidarem com as 

situações de forma assertiva, oferecendo oportunidades para experimentarem novas estratégias de 

coping, principalmente as que implicam o recurso a outros e a procura activa de informação, bem 

como proporcionar a mobilização de recursos da sua rede social de apoio para lidarem melhor com as 

situações de saúde problemáticas. 

Assim, a partir dos resultados deste estudo vislumbra-se como proposta de melhoria das práti-

cas de enfermagem, intervir a dois níveis: 

1- Criação de um Plano de Assistência à Família que sistematize, operacionalize e facilite o 

agrupamento da informação chave a dar aos Familiares de modo a suprir as suas necessida-

des. Para fazer com que isso aconteça propõe-se a realização de reuniões da equipa de enfer-

magem da UCI para: 

 Discutir a formulação do Plano de Assistência à Família. O conteúdo desse plano poderia 

incluir:  

- Informações gerais sobre a UCI, seu funcionamento, equipa de cuidados, aparelhos e 

equipamentos, procedimentos e regras a seguir pelos familiares quanto ao horário de 

visitas, fardamento, higiene das mãos; 

- Procedimentos e Intervenções de enfermagem face à Família;  

- Diagnóstico das necessidades dos familiares, genograma familiar, coping familiar, fun-

cionalidade familiar, entre outros;  

- Sistematizar as informações que devem e possam ser dadas. 

  Criar um instrumento de informação escrito e ilustrativo, como por exemplo um 

Flyer/Folheto que reúna as informações gerais para um primeiro contacto com a família. O 

conteúdo desse instrumento poderia conter:  

- Informações gerais sobre a UCI, (definição de UCI, localização e funcionamento da 

UCI, características dos doentes da UCI, composição da equipa de cuidados, aparelhos e 
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equipamentos que são encontrados na UCI e a importância dos visitantes os não mani-

pularem e informação sumária sobre o processo de transferência e alta segura dos doen-

tes); 

- Os Profissionais com quem os familiares podem contactar e conversar na admissão e 

nas visitas; 

- Procedimentos e regras a seguir pelos familiares quanto ao horário de visitas, fardamen-

to, higiene das mãos. 

2- Programação de momentos de discussão em grupo com os enfermeiros da UCI, para que 

expostas as cargas emocionais provocadas pelo próprio trabalho, com a orientação do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica/em enfermagem em pessoa em 

situação crítica, (ou outro profissional), mais capacitado a realizar esse trabalho, se possa 

intervir/orientar/ajudar os enfermeiros a gerir as suas emoções, a formar-se de forma contí-

nua na adopção de estratégias positivas promotoras de bem-estar. 

Finalmente, é importante acentuar a necessidade de que futuras investigações analisem outras 

variáveis designadamente o coping dos familiares e as competências e habilidades comunicacionais 

dos enfermeiros que, eventualmente, contribuam para que seja possível acolher e cuidar de forma mais 

satisfatória os Familiares de doentes críticos internados em unidades de cuidados intensivos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________ 

Maria Helena Rosário Rodrigues  
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APÊNDICE 1 
Quadros 28 a 33 – Hierarquização da Importância e Satisfação 

das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos 

(ordenados de forma decrescente para o: total,  masculino 

e feminino) 





 

 

 

 

 

 

Quadro 28 - Hierarquização da Importância das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do total. 

Importância das Necessidades (CCFNI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.58 .584 3.67 .478 3.63 .520 
Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.46 .588 3.72 .454 3.62 .524 
Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.54 .509 3.67 .478 3.62 .490 
Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.46 .509 3.67 .478 3.58 .497 
Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de 

entrar nesse ambiente pela primeira vez  
3.50 .590 3.58 .604 3.55 .594 

Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.33 .565 3.69 .467 3.55 .534 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.38 .576 3.64 .639 3.53 .623 
Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.33 .637 3.67 .478 3.53 .566 
Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.29 .690 3.67 .478 3.52 .596 
Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.33 .702 3.61 .549 3.50 .624 
Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.25 .532 3.64 .543 3.48 .567 
Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.42 .584 3.50 .737 3.47 .676 
Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.17 .565 3.64 .487 3.45 .565 
Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.29 .624 3.53 .609 3.43 .621 
Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.25 .532 3.56 .558 3.43 .563 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 3.13 .680 3.58 .500 3.40 .616 
Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 3.25 .608 3.50 .561 3.40 .588 
Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 3.21 .884 3.42 .554 3.33 .705 
Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 3.13 .612 3.47 .696 3.33 .681 
Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
3.17 .637 3.44 .607 3.33 .629 

Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 3.21 .833 3.36 .899 3.30 .869 
Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 3.17 .702 3.39 .728 3.30 .720 
Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 3.12 .537 3.39 .645 3.28 .613 
Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 3.08 .504 3.31 .624 3.22 .585 
Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.96 .624 3.33 .676 3.18 .676 
Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  3.00 .722 3.25 .806 3.15 .777 
Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 2.88 .612 3.33 .586 3.15 .633 
Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 3.04 .624 3.22 .681 3.15 .659 
Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 3.04 .624 3.19 .856 3.13 .769 
Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 3.00 .978 3.19 1.009 3.12 .993 
Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.92 1.060 3.22 .832 3.10 .933 
Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 2.92 .929 3.06 .826 3.00 .864 
Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.75 .737 3.03 .845 2.92 .809 
Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.46 .884 3.11 1.008 2.85 1.005 
Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 2.79 .833 2.89 1.036 2.85 .954 
Fact.3 - 22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.46 .658 3.08 .692 2.83 .740 
Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.58 .717 2.89 .820 2.77 .789 
Fact.3 - 21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.33 .917 2.92 .841 2.68 .911 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Quadro 29 - Hierarquização da Importância das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do seco masculino. 

Importância das Necessidades (CCFNI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.58 .584 3.67 .478 3.63 .520 
Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.54 .509 3.67 .478 3.62 .490 
Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de 

entrar nesse ambiente pela primeira vez  
3.50 .590 3.58 .604 3.55 .594 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.46 .509 3.67 .478 3.58 .497 
Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.46 .588 3.72 .454 3.62 .524 
Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.42 .584 3.50 .737 3.47 .676 
Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.38 .576 3.64 .639 3.53 .623 
Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.33 .702 3.61 .549 3.50 .624 
Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.33 .637 3.67 .478 3.53 .566 
Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.33 .565 3.69 .467 3.55 .534 

Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.29 .690 3.67 .478 3.52 .596 
Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.29 .624 3.53 .609 3.43 .621 
Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 3.25 .608 3.50 .561 3.40 .588 
Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.25 .532 3.64 .543 3.48 .567 
Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.25 .532 3.56 .558 3.43 .563 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 3.21 .884 3.42 .554 3.33 .705 
Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 3.21 .833 3.36 .899 3.30 .869 
Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 3.17 .702 3.39 .728 3.30 .720 
Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
3.17 .637 3.44 .607 3.33 .629 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.17 .565 3.64 .487 3.45 .565 
Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 3.13 .612 3.47 .696 3.33 .681 
Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 3.13 .680 3.58 .500 3.40 .616 
Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 3.12 .537 3.39 .645 3.28 .613 
Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 3.08 .504 3.31 .624 3.22 .585 
Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 3.04 .624 3.19 .856 3.13 .769 
Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 3.04 .624 3.22 .681 3.15 .659 
Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 3.00 .978 3.19 1.009 3.12 .993 
Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  3.00 .722 3.25 .806 3.15 .777 
Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.96 .624 3.33 .676 3.18 .676 
Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 2.92 .929 3.06 .826 3.00 .864 
Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.92 1.060 3.22 .832 3.10 .933 
Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 2.88 .612 3.33 .586 3.15 .633 
Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 2.79 .833 2.89 1.036 2.85 .954 
Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.75 .737 3.03 .845 2.92 .809 
Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.58 .717 2.89 .820 2.77 .789 
Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.46 .884 3.11 1.008 2.85 1.005 
Fact.3 - 22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.46 .658 3.08 .692 2.83 .740 
Fact.3 - 21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.33 .917 2.92 .841 2.68 .911 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Quadro 30 - Hierarquização da Importância das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do sexo feminino. 

Importância das Necessidades (CCFNI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.46 .588 3.72 .454 3.62 .524 
Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.33 .565 3.69 .467 3.55 .534 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.46 .509 3.67 .478 3.58 .497 
Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.58 .584 3.67 .478 3.63 .520 
Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.29 .690 3.67 .478 3.52 .596 
Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.33 .637 3.67 .478 3.53 .566 
Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.54 .509 3.67 .478 3.62 .490 
Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.38 .576 3.64 .639 3.53 .623 
Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.25 .532 3.64 .543 3.48 .567 
Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.17 .565 3.64 .487 3.45 .565 
Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.33 .702 3.61 .549 3.50 .624 
Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de 

entrar nesse ambiente pela primeira vez  
3.50 .590 3.58 .604 3.55 .594 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 3.13 .680 3.58 .500 3.40 .616 
Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.25 .532 3.56 .558 3.43 .563 

Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.29 .624 3.53 .609 3.43 .621 
Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.42 .584 3.50 .737 3.47 .676 
Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 3.25 .608 3.50 .561 3.40 .588 
Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 3.13 .612 3.47 .696 3.33 .681 
Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
3.17 .637 3.44 .607 3.33 .629 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 3.21 .884 3.42 .554 3.33 .705 
Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 3.17 .702 3.39 .728 3.30 .720 
Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 3.12 .537 3.39 .645 3.28 .613 
Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 3.21 .833 3.36 .899 3.30 .869 
Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 2.88 .612 3.33 .586 3.15 .633 
Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.96 .624 3.33 .676 3.18 .676 
Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 3.08 .504 3.31 .624 3.22 .585 
Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  3.00 .722 3.25 .806 3.15 .777 
Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 3.04 .624 3.22 .681 3.15 .659 
Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.92 1.060 3.22 .832 3.10 .933 
Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 3.04 .624 3.19 .856 3.13 .769 
Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 3.00 .978 3.19 1.009 3.12 .993 
Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.46 .884 3.11 1.008 2.85 1.005 
Fact.3 - 22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.46 .658 3.08 .692 2.83 .740 
Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 2.92 .929 3.06 .826 3.00 .864 
Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.75 .737 3.03 .845 2.92 .809 
Fact.3 - 21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.33 .917 2.92 .841 2.68 .911 
Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.58 .717 2.89 .820 2.77 .789 
Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 2.79 .833 2.89 1.036 2.85 .954 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Quadro 31 - Hierarquização da Satisfação das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do total. 

Satisfação das Necessidades (NMI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela primeira vez  3.25 .608 3.33 .632 3.30 .619 

Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.25 .532 3.19 .624 3.22 .585 

Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.17 .637 3.22 .540 3.20 .576 

Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.08 .504 3.28 .615 3.20 .576 

Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.04 .550 3.25 .500 3.17 .526 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.13 .612 3.14 .723 3.13 .676 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.08 .584 3.17 .609 3.13 .596 

Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.04 .550 3.19 .467 3.13 .503 

Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.17 .637 3.11 .708 3.13 .676 

Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.08 .408 3.11 .708 3.10 .602 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.08 .654 3.11 .622 3.10 .630 

Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.08 .504 3.11 .747 3.10 .656 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.13 .448 3.08 .732 3.10 .630 

Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.08 .584 3.11 .622 3.10 .602 

Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 3.08 .408 3.08 .604 3.08 .530 

Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.08 .584 3.06 .630 3.07 .607 

Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.96 .806 3.14 .723 3.07 .756 

Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
2.96 .464 3.11 .575 3.05 .534 

Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 3.04 .464 3.00 .632 3.02 .567 

Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 2.96 .464 3.03 .560 3.00 .521 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 2.96 .550 3.03 .736 3.00 .664 

Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 3.00 .511 3.00 .717 3.00 .638 

Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 2.83 .565 3.08 .604 2.98 .596 

Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 2.96 .359 2.97 .654 2.97 .551 

Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.79 .658 3.06 .754 2.95 .723 

Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.92 .408 2.97 .560 2.95 .502 

Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 2.92 .504 2.94 .583 2.93 .548 

Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.92 .654 2.94 .754 2.93 .710 

Fact.3 -  22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.83 .381 2.97 .560 2.92 .497 

Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 2.96 .464 2.86 .762 2.90 .656 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 2.88 .797 2.81 .749 2.83 .763 

Fact.3 -  21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.71 .550 2.92 .604 2.83 .587 

Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.79 .658 2.78 .832 2.78 .761 

Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 2.79 .509 2.67 .717 2.72 .640 

Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 2.75 .532 2.64 .961 2.68 .813 

Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 2.67 .482 2.67 .717 2.67 .629 

Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  2.54 .658 2.64 .762 2.60 .718 

Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 2.62 .647 2.56 .909 2.58 .809 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Quadro 32 - Hierarquização da Satisfação das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do total. 

Satisfação das Necessidades (NMI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela primeira vez  3.25 .608 3.33 .632 3.30 .619 

Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.25 .532 3.19 .624 3.22 .585 

Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.17 .637 3.22 .540 3.20 .576 

Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.17 .637 3.11 .708 3.13 .676 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.13 .612 3.14 .723 3.13 .676 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.13 .448 3.08 .732 3.10 .630 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.08 .584 3.17 .609 3.13 .596 

Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.08 .408 3.11 .708 3.10 .602 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.08 .654 3.11 .622 3.10 .630 

Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.08 .584 3.06 .630 3.07 .607 

Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 3.08 .408 3.08 .604 3.08 .530 

Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.08 .504 3.11 .747 3.10 .656 

Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.08 .584 3.11 .622 3.10 .602 

Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.08 .504 3.28 .615 3.20 .576 

Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.04 .550 3.19 .467 3.13 .503 

Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.04 .550 3.25 .500 3.17 .526 

Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 3.04 .464 3.00 .632 3.02 .567 

Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 3.00 .511 3.00 .717 3.00 .638 

Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 2.96 .359 2.97 .654 2.97 .551 

Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 2.96 .464 2.86 .762 2.90 .656 

Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 2.96 .464 3.03 .560 3.00 .521 

Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
2.96 .464 3.11 .575 3.05 .534 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 2.96 .550 3.03 .736 3.00 .664 

Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.96 .806 3.14 .723 3.07 .756 

Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 2.92 .504 2.94 .583 2.93 .548 

Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.92 .408 2.97 .560 2.95 .502 

Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.92 .654 2.94 .754 2.93 .710 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 2.88 .797 2.81 .749 2.83 .763 

Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 2.83 .565 3.08 .604 2.98 .596 

Fact.3 -  22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.83 .381 2.97 .560 2.92 .497 

Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.79 .658 3.06 .754 2.95 .723 

Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.79 .658 2.78 .832 2.78 .761 

Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 2.79 .509 2.67 .717 2.72 .640 

Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 2.75 .532 2.64 .961 2.68 .813 

Fact.3 -  21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.71 .550 2.92 .604 2.83 .587 

Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 2.67 .482 2.67 .717 2.67 .629 

Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 2.62 .647 2.56 .909 2.58 .809 

Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  2.54 .658 2.64 .762 2.60 .718 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Quadro 33 - Hierarquização da Satisfação das Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos: 

ordenação decrescente em função do sexo feminino. 

Satisfação das Necessidades (NMI) 

Masculino 
(n= 24;  40,0%) 

Feminino 
(n= 36;  60,0%) 

Total  
(n= 60;  100,0%) 

x  S x  S x  S 

Fact.1 - 2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela primeira vez  3.25 .608 3.33 .632 3.30 .619 

Fact.2 - 37. Visitar o doente com frequência  3.08 .504 3.28 .615 3.20 .576 

Fact.4 - 19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar 3.04 .550 3.25 .500 3.17 .526 

Fact.1 - 24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem 3.17 .637 3.22 .540 3.20 .576 

Fact.1 - 8. Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar 3.04 .550 3.19 .467 3.13 .503 

Fact.1 - 35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar 3.25 .532 3.19 .624 3.22 .585 

Fact.1 - 4. Obter respostas sinceras ás perguntas 3.08 .584 3.17 .609 3.13 .596 

Fact.2 - 1. Conhecer o prognóstico 3.13 .612 3.14 .723 3.13 .676 

Fact.3 - 38. Ter uma sala de espera perto do doente 2.96 .806 3.14 .723 3.07 .756 

Fact.3 - 11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio 3.08 .408 3.11 .708 3.10 .602 

Fact.2 - 13. Sentir que há esperança  3.08 .654 3.11 .622 3.10 .630 

Fact.2 - 14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao fami-

liar 
2.96 .464 3.11 .575 3.05 .534 

Fact.1 - 32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar 3.17 .637 3.11 .708 3.13 .676 

Fact.1 - 33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 3.08 .504 3.11 .747 3.10 .656 

Fact.2 - 36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do 

familiar 3.08 .584 3.11 .622 3.10 .602 

Fact.2 - 17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar 2.83 .565 3.08 .604 2.98 .596 

Fact.5 - 30. Que a visita comece á hora certa 3.08 .408 3.08 .604 3.08 .530 

Fact.1 - 34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia 3.13 .448 3.08 .732 3.10 .630 

Fact.5 - 16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho 2.79 .658 3.06 .754 2.95 .723 

Fact.1 - 29. Receber informações adequadas e fáceis de entender 3.08 .584 3.06 .630 3.07 .607 

Fact.2 - 12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar 2.96 .464 3.03 .560 3.00 .521 

Fact.2 - 15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar 2.96 .550 3.03 .736 3.00 .664 

Fact.4 - 23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde 3.00 .511 3.00 .717 3.00 .638 

Fact.5 - 27. Poder estar sozinho sempre que quiser 3.04 .464 3.00 .632 3.02 .567 

Fact.3 - 6. Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação 2.96 .359 2.97 .654 2.97 .551 

Fact.5 - 18. Ter mobiliário confortável na sala de espera 2.92 .408 2.97 .560 2.95 .502 

Fact.3 -  22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar 2.83 .381 2.97 .560 2.92 .497 

Fact.5 - 10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa 2.92 .504 2.94 .583 2.93 .548 

Fact.1 - 31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar 2.92 .654 2.94 .754 2.93 .710 

Fact.3 -  21. Ter um telefone perto da sala de espera 2.71 .550 2.92 .604 2.83 .587 

Fact.5 - 7. Ter disponibilidade de boa comida no hospital 2.96 .464 2.86 .762 2.90 .656 

Fact.4 - 3. Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações 2.88 .797 2.81 .749 2.83 .763 

Fact.4 - 25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias 2.79 .658 2.78 .832 2.78 .761 

Fact.4 - 26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas 2.67 .482 2.67 .717 2.67 .629 

Fact.4 - 28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares 2.79 .509 2.67 .717 2.72 .640 

Fact.3 - 5. Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido 2.75 .532 2.64 .961 2.68 .813 

Fact.4 - 20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros  2.54 .658 2.64 .762 2.60 .718 

Fact.3 - 9. Poder visitar o familiar a qualquer hora 2.62 .647 2.56 .909 2.58 .809 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 2 
Quadros 34 a 37 – Resultados da regressão linear simples entre a 

idade, funcionalidade familiar, importância e satisfação das 

Necessidades dos Familiares de Doentes Críticos 





 

 

 

 

Apêndice – Resultados da regressão linear simples entre a idade, funcionalidade familiar, importância 

e satisfação das necessidades. 

 

 

Quadro 34 - Regressão linear simples entre a vulnerabilidade ao stress e a idade. (n=60) 
VARIÁVEL DEPENDENTE = Vulnerabilidade ao Stress  

R Múltiplo = .262 

R2 = .069 

R2 Ajustado = .053 

Erro padrão da estimativa = 11.152 

F= 4.287 

 = .043 

Sumário da Regressão Passo a Passo 

Variáveis independentes Passo R múltiplo R2
  F   

        Idade  1 .262 .069  4.287 .043* 

       

SUMÁRIO DA REGRESSÃO 

Variáveis Independentes Coeficiente padronizado Coeficiente de Regressão  t    

Idade .212 .262  2.071 .043*  
       

ANÁLISE DE VARIÂNCIA 

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F   

Regressão 533.205 1 533.205 
4.287 .043* 

Residual 7213.778 58 124.375 

Total 7746.983 59    

 

 

 

Quadro 35 - Regressão linear simples entre a vulnerabilidade ao stress e a funcionalidade familiar. (n=60) 
VARIÁVEL DEPENDENTE = Vulnerabilidade ao Stress  

R Múltiplo = ..225 

R2 = .051 

R2 Ajustado = .034 

Erro padrão da estimativa = 11.262 

F= 3.086 

 = .084 

Sumário da Regressão Passo a Passo 

Variáveis independentes Passo R múltiplo R2
  F   

        Funcionalidade Familiar  1 .225 .051  3.086 .084 n.s. 

       

SUMÁRIO DA REGRESSÃO 

Variáveis Independentes Coeficiente padronizado Coeficiente de Regressão  t    

Funcionalidade familiar -1.173 -.225  -1.757 .084 n.s.  
       

ANÁLISE DE VARIÂNCIA 

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F   

Regressão 391.311 1 391.311 
3.086 .084 n.s. 

Residual 7355.672 58 126.822 

Total 7746.983 59    

 

 



 

 

 

 

Quadro 36 - Regressão linear simples entre a vulnerabilidade ao stress e a importância das necessidades.  (n=60) 
VARIÁVEL DEPENDENTE = Vulnerabilidade ao Stress  

R Múltiplo = .068 

R2 = .005 

R2 Ajustado = -.013 

Erro padrão da estimativa = 11.531 

F= .267 

 = .607 

Sumário da Regressão Passo a Passo 

Variáveis independentes Passo R múltiplo R2
  F   

        Importância das necessidades 1 .068 .005  .267 .607 n.s. 

       

SUMÁRIO DA REGRESSÃO 

Variáveis Independentes Coeficiente padronizado Coeficiente de Regressão  t    

Importância das necessidades -.059 -.068  -.517 .607 n.s. 

       

ANÁLISE DE VARIÂNCIA 

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F   

Regressão 35.557 1 35.557 
.267 .607 n.s. 

Residual 7711.426 58 132.956 

Total 7746.983 59    

 

 

 

Quadro 37 - Regressão linear simples entre a vulnerabilidade ao stress e a satisfação das necessidades. (n=60) 
VARIÁVEL DEPENDENTE = Vulnerabilidade ao Stress  

R Múltiplo = .375 

R2 = .140 

R2 Ajustado = .126 

Erro padrão da estimativa = 10.716 

F= .9.468 

 = .003 

Sumário da Regressão Passo a Passo 

Variáveis independentes Passo R múltiplo R2
  F   

       Satisfação das necessidades 1 .375 .140  9.468 .003 

       

SUMÁRIO DA REGRESSÃO 

Variáveis Independentes Coeficiente padronizado Coeficiente de Regressão  t    

Satisfação das necessidades -.304 -.375  -3.077 .003 

       

ANÁLISE DE VARIÂNCIA 

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F   

Regressão 1087.155 1 1087.155 
9.468 .003 

Residual 6659.828 58 114.825 

Total 7746.983 59    
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ANEXO 1 
Instrumento de Colheita de Dados 

 





 

 

 

Área científica: Enfermagem Médico Cirúrgica                                                                      CÓD:________________   

Investigador Principal: Madalena Cunha / Olivério Ribeiro 

Investigador Colaborador: Alice Loureiro / Helena Rosário 

Ano: 2011                        Curso: Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica – 1.ª edição 

Estudo: A VULNERABILIDADE AO STRESS E SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES DOS FAMILIARES DE DOENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE 

CUIDADOS INTENSIVOS. 

 

 

 

 

Ex.mo(a) Senhor(a): 

 

No âmbito da investigação encontramo-nos a desenvolver um estudo de investigação no 

âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com o tema “A Vulnerabilidade ao Stress 

em Familiares de Doentes Críticos. 

Decidimos desenvolver este estudo porque acreditamos que o familiar/pessoa significativa 

para o doente, necessita também de especial atenção por parte dos profissionais da Unidade de Cui-

dados Intensivos, de modo a que possa contribuir de forma positiva no processo de recuperação do 

doente. 

Ficar-lhe-emos muito gratos se tiver a amabilidade de exprimir livremente a sua opinião, 

mediante o preenchimento do instrumento de colheita de dados que de seguida se apresenta. 

Não deverá escrever a sua identificação de forma a manter anónima a colheita de dados, 

permanecendo desta forma confidenciais as suas respostas. 
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Área científica: Enfermagem Médico Cirúrgica                                                                           CÓD:________________   

Investigador Principal: Madalena Cunha / Olivério Ribeiro 

Investigador Colaborador: Alice Loureiro / Helena Rosário 

Ano: 2011                        Curso:  Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica – 1. edição 

Estudo: A VULNERABILIDADE AO STRESS E SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES DOS FAMILIARES DE DOENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE 

CUIDADOS INTENSIVOS. 

 

 

Instrumento de Colheita de Dados 

Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a 
que lhe parecer mais adequada perante as alternativas. Esta pode, muitas vezes, ser a resposta que lhe ocorre 
em primeiro lugar.  

Agradecemos o seu contributo para esta investigação. 
 

 

I PARTE 
CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA 

 
1. Sexo   1 Masculino   2. Idade______ anos 

 2 Feminino 

        4. Formação Literária 

3. Estado civil:   1 Saber ler e escrever 

               1 Solteiro       2 1º Ciclo / 4ª classe   

    2 Casado / União de Facto     3 2º Ciclo / Ciclo preparatório  

 3 Divorciado / Separado      4  3º Ciclo/ 9º ano  

 4 Viúvo        5   Secundário / 12º ano 

         6 Licenciatura                                                                       

5. Qual o seu parentesco com o doente?       7 Mestrado 

1 Esposa/o        8 Doutoramento 

 2 Filho/a         

 3 Irmão/ã      6. Onde reside?   

 4 Pai/mãe       1 No concelho de Viseu 

 5 Outro _______________     2 Fora do concelho de Viseu 

 

7. Situação familiar 

Vive sozinho(a) 1 

Vive acompanhado(a) 2 

                  7.1. Se acompanhado, com quem?  

Cônjuge 1  

Pais 2  

Filho(s) 3  

Outro(s) 4 _______________________________ 
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8. Já teve alguma experiência anterior relativa ao internamento de familiares em cuidados intensivos?  

              1 Sim                                           2 Não  

   
 
9. Qual o diagnóstico clínico do seu familiar? 

             

             

             

 

 
  
 
 
 

  

II PARTE 
ESCALAS 

 
 

 

ESCALA DE APGAR FAMILIAR  
SMILKSTEIN (1978) cit. in AZEREDO e MATOS (1989) 

 

 Quase 
sempre 

Algumas 
vezes 

Quase 
nunca 

1 - Está satisfeita com a ajuda que recebe da família, sempre que algu-
ma coisa a preocupa? 

   

2 - Está satisfeita com a forma como a sua família discute assuntos?     

3 - Acha que a sua família concorda com o seu desejo de encetar (ini-
ciar) novas actividades ou de modificar o seu estilo de vida? 

   

4 - Está satisfeita com o modo como a sua família manifesta a sua afei-
ção e reage aos seus sentimentos, tais como irritação, pesar e amor? 

   

5 - Está satisfeita com o tempo que passa com a sua família?    

 
 
 
 



 

 

 
ESCALA DE VULNERABILIDADE AO STRESS – 23 QVS  (VAZ SERRA, 2000) 

Assinale com uma cruz (X) a quadricula que melhor corresponde à alternativa em que se situa 

 
Concordo em 

absoluto 
Concordo 
bastante 

Nem concordo 
nem discordo 

Discordo 

bastante 

Discordo em 

absoluto 

1 - Sou uma pessoa determinada na resolução dos meus pro-
blemas.      

2 – Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas desco-
nhecidas.      

3 – Quando tenho problemas que me incomodam posso contar 
com um ou mais amigos que me servem de confidentes.      

4 – Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as 
minhas necessidades pessoais.      

5 – Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a-dia. 
     

6 – Quando tenho um problema para resolver usualmente con-
sigo alguém que me possa ajudar.      

7 – Dou e recebo afecto com regularidade. 
     

8 - É raro deixar-me abater pelos acontecimentos desagradá-
veis que me ocorrem      

9 – Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me 
queixar do que para me esforçar para as resolver.      

10 - Sou um indivíduo que se enerva com facilidade.      
11 - Na maior parte dos casos as soluções para os problemas 

importantes da minha vida não dependem de mim.      

12 - Quando me criticam tenho tendência a sentir-me culpabili-
zado.      

13 - As pessoas só me dão atenção quando precisam que faça 
alguma coisa em seu proveito.      

14 - Dedico mais tempo às solicitações das outras pessoas do 
que às minhas próprias necessidades.       

15 - Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que está a 
dizer, mesmo que não tenha razão.      

16 - Fico nervoso e aborrecido quando não me saio tão bem 
Quanto esperava a realizar as minhas tarefas.      

17 - Há em mim aspectos desagradáveis que levam ao afasta-
mento das outras pessoas.      

18 - Nas alturas oportunas custa-me exprimir abertamente 
aquilo que sinto.      

19 - Fico nervoso e aborrecido se não obtenho de forma ime-
diata aquilo que quero.      

20 - Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor, é 
capaz de se rir dos acontecimentos desagradáveis que lhe 
ocorrem. 

     

21 - O dinheiro de que posso dispor mal me dá para as despe-
sas essenciais.      

22 - Perante os problemas da minha vida sou mais para fugir 
do que para lutar.      

23 - Sinto-me mal quando não sou perfeito naquilo que faço. 
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

HIERARQUIZAÇÃO/SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES 
CRITICAL CARE FAMILY NEEDS INVENTORY (CCFNI) 

(Adaptado de Molter e Leske 1983) 

Versão Portuguesa de Melo (2005) 

Peço-lhe que marque com uma cruz  a opção que melhor traduz a importância que 

tem para si cada uma das seguintes necessidades e em que medida foram satisfeitas: 

 

* 1-Nada importante; 2-Pouco importante; 3-Importante; 4-muito importante 

   1-Mau; 2-Insuficiente; 3-Suficiente; 4-Bom; 5-Excelente 

Necessidades 
Importância Satisfação 

1 2 3 4 1 2 3 4 5 

1.  Conhecer o prognóstico          
2. Ser informado acerca do ambiente de cuidados intensivos antes de entrar nesse ambiente pela 

primeira vez  
         

3.  Ter o nome de uma pessoa específica a quem contactar quando pretende obter informações          
4.  Obter respostas sinceras ás perguntas          
5.  Poder visitar o familiar fora do horário estabelecido          
6.  Poder falar acerca de todos os sentimentos causados pela situação          
7.  Ter disponibilidade de boa comida no hospital          
8.  Receber orientações sobre o que fazer quando está junto do familiar          
9. Poder visitar o familiar a qualquer hora          
10. Saber que tipo de informação pode dar cada profissional da equipa          
11. Ter amigos e familiares por perto que possam dar apoio          
12. Saber porquê e quais as técnicas utilizadas nos cuidados do familiar          
13. Sentir que há esperança           
14. Conhecer os diferentes tipos de profissionais que prestam cuidados ao familiar          
15. Conhecer o tratamento médico a que está a ser sujeito o familiar          
16. Ter um local no hospital onde possa estar sozinho          
17. Saber exactamente os cuidados que estão a ser prestados ao familiar          
18. Ter mobiliário confortável na sala de espera          
19. Sentir que é bem acolhido pelo pessoal hospitalar          
20. Ter alguém que possa ajudar nos seus problemas financeiros           
21. Ter um telefone perto da sala de espera          
22. Ter alguém a acompanhá-lo quando visita o familiar          
23. Ter alguém que se preocupa com a sua saúde          
24. Ter a certeza que pode ausentar-se do hospital e o familiar fica bem          
25. Falar com o mesmo enfermeiro todos os dias          
26. Ser informado de alguém que possa resolver os seus problemas          
27. Poder estar sozinho sempre que quiser          
28. Ter alguém que possa ajudar a resolver os problemas familiares          
29. Receber informações adequadas e fáceis de entender          
30. Que a visita comece á hora certa          
31. Ajudar na prestação de alguns cuidados ao familiar          
32. Ser informado sobre os planos de transferência e alta do familiar          
33. Ser informado, por telefone, sempre que haja alterações importantes no estado de saúde do 

familiar 
         

34. Receber informações sobre o familiar pelo menos uma vez por dia          
35. Sentir que a equipa do hospital se preocupa com o familiar          
36. Tomar conhecimento de factos específicos relacionados com a evolução do estado do familiar          

37. Visitar o doente com frequência           
38. Ter uma sala de espera perto do doente          



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 
Autorização para Aplicar as Escalas:  

“Escala de Vulnerabilidade ao Stress – 23QVS” 
HIERARQUIZAÇÃO/SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES 

CRITICAL CARE FAMILY NEEDS INVENTORY (CCFNI)/NMI 

(Adaptado de Molter e Leske 1983) 

Versão Portuguesa de Melo (2005) 





 

 

 

 

 





 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 
 

Pedidos e Autorização da Colheita de Dados 





 

 

 

 





 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 
Declaração de Consentimento dos Familiares 





 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4 
Pedido e Autorização da Colheita de Dados 

 





 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


