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RESUMO

A enfermagem como actividade humana é muito complexa e desempenha um
papel importante na satisfacdo das necessidades dos doentes, peculiarmente as
necessidades de informacdo, quando estes sdo confrontados com a possibilidade de
serem submetidos a uma intervencdo cirdrgica. E incontestivel, a mais-valia
proporcionada pelo conhecimento da perspectiva do doente para a prestacdo de
cuidados de exceléncia.

Assim, este estudo teve como objecto o tema: O Doente Cirirgico No Periodo
Pré-operatério: Da Informaciio Recebida As Necessidades Expressas ¢ pretendeu
especificamente: descrever qual a informacdo recebida, o conhecimento e as
necessidades de informacdo expressas pelo doente cirtrgico sobre a preparagao pré-
operatoria, durante o internamento, nas unidades de cirurgia geral do Hospital Central
do Funchal.

O percurso metodoldgico utilizado foi a abordagem quantitativa, sendo o estudo
de carécter exploratorio e descritivo. A técnica utilizada para a colheita de dados foi o
questiondrio com entrevista. Os participantes da investigacao foram 96 doentes, sendo a
nossa amostra probabilistica acidental.

Como principais conclusdes, é de salientar que relativamente a varidvel
Informacao recebida pelo doente cirdrgico sobre a preparacio pré-operatoria, os
inquiridos revelaram possuir, na dimensao do procedimento cirirgico, uma informagao
razodvel e na dimensdo sensorial e comportamental, insuficiente. No que concerne a
variavel Conhecimento do doente cirirgico sobre a preparacio pré-operatoria, os
doentes evidenciaram possuir um nivel suficiente de conhecimento sobre o
procedimento cirdrgico e sobre os aspectos de caricter sensorial, e reduzido ao nivel
comportamental. Ao nivel da varidvel Necessidades de informacio expressas pelo
doente cirirgico sobre a preparacao pré-operatdria, a necessidade de informacao foi
elevada nas trés dimensdes: procedimento cirdrgico, sensorial € comportamental.

Em termos globais, constatimos que os doentes receberam pouca informacgao
sobre a preparacdo pré-operatoria, que evidenciaram pouco conhecimento sobre estes

temas e que a maioria necessita de mais informacao.



Também, aferimos que os doentes mais velhos tenderam a referir menor
informacdo recebida; os doentes com nivel socioeconémico mais elevado tenderam a
evidenciar mais conhecimentos; que a experiéncia anterior de interven¢do cirdrgica nao
influenciou significativamente a informacao recebida, o conhecimento ou a necessidade
de informacdo; e os inquiridos que receberam visita pré-operatdria tenderam a referir
mais quantidade de informacdo recebida

Apresentamos algumas sugestdes/propostas para a pratica de enfermagem, ensino
e investigacdo, entre os quais: que se realize formagdes em servigo e que se promova
encontros de reflexdo sobre esta temdtica; a implementacdo de uma consulta de
enfermagem pré-operatdria, assim como um programa de informacdo estruturado;
proporcionar, aos alunos de enfermagem, momentos de reflexdo em sala de aula e nos
ensinos clinicos sobre este assunto; realizar outros estudos, sobre 0 mesmo tema, mas de
natureza qualitativa e ainda, o desenvolvimento de um trabalho semelhante aos doentes

submetidos a cirurgia de urgéncia.

Palavras-chave: Preparacio Pré-Operatéria, Informacdo, Conhecimento,

Necessidades, Procedimento Cirtirgico, Aspectos Sensoriais E Comportamentais.



ABSTRACT

As an human activity, the nursing is very complex and plays an important role in
satisfying the patients needs, peculiarly the needs for information, when they are
confronted with the possibility to be submitted to a surgical intervention. It is
undisputed the gain provided by the patient knowledge for providing excellence cares.

Thus, this study had as object the theme: The Surgical Patient in the Pre-
Operative Period: From the Received Information the Expressed Needs and
intended specifically: to describe which information received, the knowledge and the
expressed needs of information expressed by the surgical patient about a pre-operative
preparation, during the internment, in the general surgery units of Hospital Central do
Funchal.

The methodological procedure used was the quantitative approach, whereas the
study had an exploratory and descriptive nature. The technique used for the harvest of
data was the questionnaire with interview. The participants of the inquiry were 96
patients, being our sample an accidental probabilistic one.

As main conclusions, it is to point out that relatively to the variable Information
received by the surgical patient about the pre-operative preparation the inquiries
revelled to possess reasonable information in the dimension of the surgical procedure,
and, in insufficient one in the sensorial and behavioural dimension. As far as variable
Surgical patient knowledge about the pre-operation preparation, patients have
reveled to possess an enough level of knowledge about the surgical procedure and about
the aspects of the sensorial domain, and a reduced one on the compartmental. As far as
the variable Information needs expressed by the surgical patients for pre-operative
preparation, the need for information was high in the three dimensions: surgical,
sensorial and behavioural.

In global terms, we evidenced that patients have received little information about
pre- operative preparation, showed modest knowledge about these issues and that the
majority needs more information.

Furthermore, we evidenced that the older patients tended to refer little
information received; the patients with a higher social-economical status tended to show

more knowledge; that the previous surgical intervention experience did not significantly



influence the received information, the knowledge or the need for information; the
inquiries that have received pre-operative visits tended to refer the higher quantity of
received information.

We present some suggestions/proposals to the nursery practice, learning and
investigation, among which: carrying out learning while in duty and promoting
meetings to meditate upon this theme; the implementation of a pre-operative nursing
appointment, as well as a structured information programme; providing nursing students
moments to reflect, in their classrooms and in clinical practice on this matter,
accomplishing of other studies about the same theme, but of qualitative nature and also,

the development of a resembling work undertaken to patients under emergency surgery.

Key-words: Pre-Operative Preparation, Information, Knowledge, Necessities,

Surgical Procedure, Sensorial and Behavioural Aspects.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos os enfermeiros tém dedicado muito do seu tempo e atencdo a
investigacdo em enfermagem, historicamente remonta a segunda metade do século XIX
com os ideais de Florence Nightingale. A investigacdo € essencial a ciéncia de
enfermagem, assim como a todas as areas profissionais, para o desenvolvimento de um
suporte cientifico que sirva de orientacdo para a pratica e para a sua creditacdo. Fortin
(2003) afirma que nenhuma profissdo terd um desenvolvimento continuo sem o
contributo da investigacdo (p.18). Esta autora ressalta que € parte integrante das funcoes
dos enfermeiros, independentemente do seu nivel de formacdo, a sua actualizacdo
permanente e participagdo no desenvolvimento das concepc¢des da profissao.

A ciéncia de enfermagem, ao longo dos tempos foi influenciada por diversos
factores, desenvolvendo-se ao ritmo das grandes correntes do pensamento, que foram
fundamentais para a evolu¢do dos conhecimentos. De acordo com Barros, Barreto,
Braga e Veloso (1997), a forma particular como a enfermagem relaciona os conceitos,
cuidado, pessoa, saiide e meio ambiente circunscreve o dominio da responsabilidade
dos enfermeiros e clarifica o seu campo de actuacdo (p.9).

O enfermeiro no exercicio da sua actividade profissional, munido de um corpo de
conhecimentos cientificos, tem o dever de desenvolver competéncias que lhe permitem
assistir e cuidar do doente de forma holistica e personalizada, quando este € ameacado
na sua integridade nomeadamente na experié€ncia cirtrgica. Este acontecimento, na vida
do homem, traduz uma alteracdo do seu curso normal, sendo fundamental que o
enfermeiro coloque em prética os seus saberes com o objectivo de assegurar a satisfacdo
das necessidades das pessoas.

Segundo Barros et al (1997), com o aproximar do terceiro milénio o cuidar sé
pode ser entendido como um cuidar cientifico, onde ndo haja espaco para a rotina
irresponsadvel, o fazer por fazer, a irreflexdo, o dominio da técnica sobre outras
dimensées da pessoa doente (p.8). O cuidar de hoje, segundo 0 mesmo autor, implica

inexoravelmente, a percepcdo da globalidade, hd que reinventar os cuidados que
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INTRODUCAO

promovam a vida, (...) que restituam um sentido a vida tanto daqueles que os recebem
como daqueles que os prestam (p.8).

A pessoa ao passar da condi¢do de sauddvel para a posicdo de doente, em que
necessita de ser submetido a intervencdo cirurgica, desenvolve segundo Leitdo (1992)
um processo carregado de forte componente emocional. Ao abandono do seu papel na
sociedade e familia junta-se a dificuldade de encarar o seu novo papel e a propria
situagdo (p.10). De acordo com este autor o medo do desconhecido, os sentimentos de
inseguranca, a dependéncia, entre outros, sdo causa de ansiedade para o doente, sendo
essencial o enfermeiro estabelecer uma relacdo de proximidade, tentando colmatar as
necessidades de cuidados que o doente expresse, nomeadamente as de informacdo. E
elementar que a abordagem ao doente cirdrgico ndo passe apenas pelo acto operatorio
em si, mas por uma preparagdo mais abrangente, contemplando os aspectos fisicos,
psicoldgicos, espirituais e sociais, que sao essenciais para o éxito de todas as fases que
compdem O processo cirirgico.

Alguns estudiosos tém-se debrugcado sobre a temdtica do doente cirdrgico durante
o periodo perioperatério. Durante a nossa pesquisa encontrdmos alguns trabalhos
desenvolvidos nesta drea nomeadamente sobre: a preparacao do doente para a cirurgia, a
admissdo em centro cirdrgico, humanizacao da assisténcia de enfermagem, vivéncias do
doente cirdrgico da cirurgia programada, praticas cuidativas numa unidade de cirurgia,
entre outros. Contudo, ndo tivemos acesso a nenhum trabalho que aprofundasse a
problemdtica das necessidades de informag¢do do doente cirdrgico no periodo pré-
operatorio.

Consideramos, que ao identificarmos as informagdes que sdo transmitidas ao
doente sobre a preparacdo pré-operatdria, o seu conhecimento e as suas necessidades de
informacao sobre este assunto, permitird reflectirmos sobre as nossas praticas didrias,
contribuindo para compreendermos melhor os cuidados de enfermagem numa
perspectiva holistica respeitando a individualidade de cada pessoa.

Com base nestes pressupostos, da revisdo bibliografica desenvolvida e da nossa
experiéncia profissional de contacto com o doente cirirgico, emergiu um conjunto de
inquietacdes que se traduzem nas questdes orientadoras da nossa pesquisa: Qual a
informacao recebida pelos doentes cirtirgicos sobre a preparagdo pré-operatéria? Qual o
conhecimento dos doentes cirirgicos sobre a preparacdo pré-operatéria? Quais as
necessidades de informacdo expressas pelo doente cirirgico sobre a preparagdo pré-

operatdria?
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Assim, no ambito do Mestrado em Ciéncias de Enfermagem, desenvolvemos a
nossa dissertacio sobre O Doente Cirargico No Periodo Pré-operatério: Da
Informacio Recebida As Necessidades Expressas. Com este estudo pretendemos
descrever qual a informagao recebida pelos doentes cirtirgicos sobre a preparagao pré-
operatoria; descrever o conhecimento dos doentes cirdrgicos sobre a preparacdo pré-
operatdria e descrever as necessidades de informacgdo expressas pelo doente cirurgico
sobre a preparacao pré-operatoria.

Como finalidade esperamos, que o trabalho por nés desenvolvido, contribua para a
implementacdo de um programa de informagdo estruturado que satisfaca as
necessidades de informagdao do doente cirdrgico, sobre os cuidados de enfermagem,
inerentes a preparacdo pré-operatdria e contribua para adequar o ensino de enfermagem
as reais necessidades de informac¢ao do doente.

Tendo em conta os objectivos do nosso trabalho, utilizaremos a metodologia
quantitativa, sendo a nossa investigacao descritiva e exploratéria. A nossa populacdo
contemplou os doentes internados nos servicos de cirurgia geral do Hospital Central do
Funchal, durante os meses de Abril e Maio de 2008 e que ostentavam os critérios pré
estabelecidos.

Atendendo, as concepg¢des defendidas por vdrios autores, particularmente Fortin
(2003), apresentamos a nossa investigacdo organizada em trés fases: conceptual,
metodoldgica e empirica.

Na fase conceptual, contextualizamos o nosso problema de investigacdo com a
exploracdo do tema a investigar. Também, abordamos os conceitos pertinentes para este
estudo, tendo por base a pesquisa efectuada e o parecer dos vdrios autores consultados.

Na fase metodolégica, apresentamos o percurso efectuado ao longo da
investigacdo incluindo o tipo de estudo, as varidveis, a popula¢do, a amostra, o
instrumento de colheita de dados, os procedimentos utilizados na colheita dos dados, os
aspectos éticos e a forma como os dados foram tratados.

No que concerne a ultima fase, efectuamos a andlise e apresenta¢do dos dados
assim como a interpretacao dos mesmos a luz da fundamentacao tedrica apresentada nas
fases precedentes.

Ao concluirmos, a nossa investigacdo efectuamos uma reflexdo dos conteidos
desenvolvidos e apresentamos as principais conclusdes, limitagdes, sugestdes entre

outros aspectos do nosso estudo.
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1 - CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A prética de enfermagem baseia-se no conhecimento da enfermagem assim como
de outras disciplinas, como a psicologia, a biologia, a filosofia e a sociologia. Dentro de
cada uma das disciplinas, incluindo a enfermagem, ha perspectivas muito diferentes que
ajudam a prever e a explicar os fendmenos.

Segundo Silva (1995), entre outros autores consultados, as concepgdes tedricas
iniciais na enfermagem foram desenvolvidas por Florence Nightingale no final do
século XIX e revistas no inicio do século XX. A natureza do conhecimento em
enfermagem, desenvolvido por Nightingale, destaca-se pelas suas bases profundamente
humanisticas.

Os estudiosos da ciéncia de Enfermagem, através do desenvolvimento de
perspectivas tedricas, tém tentado fornecer uma estrutura que oriente os cuidados de
enfermagem numa perspectiva cientifica e consequentemente o desenvolvimento da
disciplina. A maioria demonstra uma preocupagao basica pelo ser humano, pelo meio
ambiente, pela enfermagem e pela satde.

Silva (1995) salienta que Florence Nightingale ndo explicitou o termo ser humano
no seu sistema conceptual, no entanto, estd implicito a visdo da individualidade,
singularidade, originalidade e totalidade deste ser com atributos e potencialidades
fisicas, intelectual, emocional, social e espiritual (p.46).

O termo meio ambiente ndo aparece nos escritos de Florence Nightingale, no
entanto, enfatizou os conceitos de ventilacdo, calor, luz, dieta, siléncio, bem como, boas
condigbes sanitdrias, como principais componentes do ambiente (Silva, 1995,p.47).
Florence Nightingale destacou a influéncia do meio ambiente na vida e na saude dos
seres humanos pois, o ser humano e o ambiente estdo inter relacionados e, portanto,
cada um afecta o outro.

Em 1995, Silva também refere que Florence Nightingale ndo deu primazia a
saude/doenca mas sim, ao ser humano sadio ou doente. Nas palavras da autora, a
condigdo de ser sauddvel requer equilibrio entre as influéncias ambientais, o estilo de
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vida e as vdrias potencialidades da natureza humana (p.48).

A enfermagem foi entendida por Florence Nightingale como uma arte e uma
ciéncia que requer uma educacdo formal, organizada e cientifica. A arte da
enfermagem Nightingaliana consiste no cuidar tanto dos seres humanos sadios como
doentes (Silva, 1995, p.48).

Desde que existimos, temos a necessidade de sermos cuidados e € dai que nasce a
necessidade de cuidar dos outros.

Colliére (1989) refere que:

Cuidar é um acto individual que prestamos a nos proprios,
desde que adquirimos autonomia mas é, igualmente, um acto
de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa
que, tempordria ou definitivamente, tem necessidade de ajuda
para assumir as suas necessidades vitais. (p.236)

Ao longo dos tempos, a enfermagem cirtrgica tem, progressivamente, evoluido
dando maior énfase ao atendimento holistico da pessoa para a satisfacdo das suas
necessidades em substitui¢do de uma intervencao exclusivamente técnica.

Nesta linha de pensamento, Cabral (2004) refere que Virginia Henderson (1966)
considera o individuo completo, inteiro e independente quando as suas necessidades
fundamentais sdo satisfeitas. As necessidades sdo, por ela definidas como requisitos ou
exigéncias de que precisa e ndo a falta de algo; considerando assim as necessidades
como algo positivo (Cabral, 2004, p.123) que tem em conta os aspectos fisicos,
bioldgicos, psicolégicos, socioldgicos e espirituais da pessoa.

As necessidades variam de individuo para individuo, pois cada pessoa ¢é
considerada um ser singular e unico, logo a forma de satisfazer cada uma das
necessidades € pessoal e individual.

Também Watson (1985) no seu modelo tedrico, dd atencdo especial a satisfacdao
das necessidades da pessoa. Esta autora identificou e propds dez factores elucidativos
dos cuidados, que constituem um fundamento, sobre o qual as enfermeiras podem
estudar a ciéncia do human care, devendo utilizd-los na prestacdo de cuidados. De
acordo com a autora, o seu modelo pode ser aplicado a todas as dreas, nomeadamente na
vertente dos cuidados de enfermagem ao doente cirurgico, no qual a satisfacdo das
necessidades humanas bdésicas constitui um dos factores importantes para a ciéncia do
cuidar.

A hierarquizacdo das necessidades preconizadas por Watson (1985) integrou
algumas necessidades humanas bdsicas, incluidas na classificacdo de Maslow, por té-las

considerado fundamentais. A autora acrescenta que é essencial que os enfermeiros
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tenham um conhecimento profundo destas necessidades para melhor se conhecerem e se
aceitarem a si proprios, condi¢io necessdria para cuidar do Outro.

A temadtica das necessidades humanas bésicas tem sido alvo de pesquisa e andlise
de alguns estudiosos. Entre eles destacamos Virginia Henderson, Jean Watson ndo
deixando de fazer referencia a teoria de Abraham Maslow, conhecida como uma das

mais importantes teorias da motivacio segundo a qual as:
Necessidades humanas estdo organizadas e dispostas em niveis,
numa hierarquia de importdncia e de influéncia, numa pirdmide,
em cuja base estdo as necessidades mais baixas (necessidades
fisiologicas) e no topo, as necessidades mais elevadas (as
necessidades de auto realizacdo). (Serrano 2006, s.p)

A pessoa, quando se encontra numa situagao de doencga / dependéncia, necessita
de alguém que tenha conhecimentos e que consiga dar resposta as suas necessidades,
que naquele momento ndo podem ser satisfeitas. O profissional de enfermagem tem um
papel fulcral nesta drea porque a doenca geralmente interrompe a habilidade para
atender as necessidades em diferentes niveis (Potter & Perry, 1999, p.442). Também,
Loépez e Redondo de la Cruz (1998) partilham desta opinido, afirmando que o individuo
doente tende a sentir-se indefeso e a abandonar as suas obrigacoes e responsabilidades
(p-10).

Temos consciéncia que a hospitalizacdo e particularmente uma intervengao
cirtrgica, constitui de varias formas, uma ameacga a pessoa na sua identidade. Quando
um individuo estd hospitalizado, existe uma ruptura com o seu ambiente habitual, que
modifica os seus costumes, os seus hadbitos e, em geral, a sua capacidade de auto-
realizacdo e de cuidado pessoal (Lopez & Redondo de la Cruz, 1998, p.9).
Comungando deste pensamento Fernandes e Venancio (2004) afirmam que a
hospitalizacdo e nomeadamente a experiéncia cirirgica, surgem na vida do homem
como um factor adverso (p.4).

Leitao (1992), Cruz e Varela (2002), Silva (2002) e Bellman (2003) partilham da
opinido que o enfermeiro desempenha no periodo cirdrgico um papel fundamental. Este
surge da obrigatoriedade de oferecer ao doente um cuidado auténtico com valorizagao,
particularizada, da sua situacdo assim como das suas preocupagdes, medos e
necessidades. O enfermeiro, integrado na equipa multidisciplinar da unidade de cirurgia,
desempenha fungdes especificas e definidas, cujo objectivo comum € cuidar com
qualidade, atendendo o doente como um todo, com todas as suas necessidades fisicas,

psicologicas e espirituais (Pinheiro, 1993, p.6).
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E imperativo investir nos saberes relacionados com o ser humano, atendendo as
suas realidades, vivéncias, sentimentos, pensamentos e necessidades pois, como refere
Fernandes et al (2004), a cirurgia afecta a homeostasia do individuo, assim o enfermeiro
na relacdo que estabelece com este tende desde o inicio a promover o restabelecimento
da independéncia, indo de encontro as suas necessidades (p.7).

Também Leitdao (1992) é da opinido que a cirurgia, programada ou ndo, surge na
vida do individuo como um factor desfavoravel, provocando desequilibrios fisioldgicos,
psicoldgicos e mesmo sécio-familiares.

Daqui, podemos depreender que € essencial a atencdo e apoio proporcionado pelo
enfermeiro nestas circunstancias em que o doente habitualmente se encontra em estado
de alerta, tentando captar algo que esteja interferindo ou que possa interferir em todo o
processo cirdrgico. E imprescindivel, no periodo pré-operatério, informar o doente
sobre 0s acontecimentos do perioperatdrio de forma a apaziguar os seus medos, receios,
angustias, atendendo as suas necessidades naquele momento. Neste sentido, Melo
(2005) ressalta que € necessario distinguir entre as necessidades que sdo expressas pela
pessoa que a pede e as normativas, ou seja, as consideradas desejdveis por um
individuo, grupo ou sociedade (p.54). Assim sendo, a informacgdo deve ser direccionada
para o doente em questdo, para que seja eficaz. Contudo, existem vdarios aspectos que
sdo essenciais focar: o que ird acontecer — informagdo de procedimento; como se ird
sentir — informagcdo sensorial; o que poderd fazer para lidar com a situacdo —
estratégias (...) (Melo, 2005, p.61).

Nesta linha de pensamento Miller e Mangan citado por Melo (2005), aludem que
podemos encontrar dois tipos de individuos os: monitors e os blunters. Do monitors
espera-se (...) que ao aguardar uma cirurgia procure o mdximo de conhecimento sobre
a situacdo, do blunte, em contraste, que tente afastar esta ideia da sua cabeca,
procurando evitar qualquer informagdo relevante (p.66).

Assim, a informacao a transmitir deve ser congruente, convergindo com o que 0s
individuos desejam e de acordo com as suas caracteristicas individuais.
Consequentemente, estamos a contribuir para a exceléncia dos cuidados, tornando-os
personalizados e humanizados. Melo (2005) defende que a informag¢do que os doentes
obtém nem sempre € a mais adequada e que, manté-los informados, de acordo com as
suas caracteristicas pessoais, serd talvez, a resposta mais ajustada (p.53). Neste
contexto Woodward e Walson citados por Melo (2005) revelam que as pessoas idosas,
regra geral e em contraste com os jovens, preferem que seja o técnico de saide a tomar

as decisoes por eles, pois depositam toda a confianca nestes profissionais.
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Segundo a nossa experiéncia profissional, é patente a necessidade de informacao
que o doente manifesta, quando € internado para ser submetido a uma intervengao
cirirgica. O doente cirirgico no pré-operatorio, manifesta preocupacdo com o
desenrolar de todo o processo cirtrgico, principalmente com os cuidados de
enfermagem que ird necessitar; com seu grau de dependéncia apds a intervengao
ciriirgica; com as sondas com que pode ficar; com as dores que poderd sentir; com o
tempo de repouso no leito; com o primeiro levante, e com o periodo que ird necessitar
para retomar a sua vida didria. Por outro lado, encontramos doentes que, embora
apreensivos, nao revelam grande interesse em saber o que ird acontecer, constituindo
estes uma minoria.

De acordo com Santos e Caberlon citados por Paula e Carvalho (1997), a
preocupacdo maior envolvendo o paciente ciriirgico decorre da obscuridade das
informacades, englobando aspectos inerentes ao procedimento cirirgico (p.35).

Para Brunner e Suddarth (1993), os cuidados de enfermagem ao doente cirtirgico
iniciam-se desde que é dada a informacdo ao doente que ird ser submetido a intervencao
cirirgica e estende-se durante todo o periodo pré-operatério, fase operatoria,
recuperacdo da anestesia e durante a convalescencga.

A temética das necessidades de informac¢do do doente cirdrgico, no pré-operatorio,
constitui para ndés uma inquietacdo que advém das constatacdes que efectuamos ao
longo dos anos, durante a prestacdo de cuidados e mais recentemente, na docéncia,
quando orientamos alunos em ensino clinico.

O nosso estudo ird incidir no periodo pré-operatério, por o considerarmos
primordial para o sucesso da intervencdo cirurgica e recuperacdo do doente. Pitrez e
Pioner (1999) referem que o cumprimento das etapas que fazem parte do periodo pré-
operatorio (diagndstico da doenga, avaliacdo do estado do doente e preparagdo para a
cirurgia), proporciona ao doente e aos profissionais a seguranca de uma resposta
adequada ao trauma cirirgico, acompanhada de uma evolucdo clinica pés-operatoria
normal (p.19).

Sorensen e Luckmann (1998) definem o periodo pré-operatério como tendo

inicio no momento em que a cirurgia € planeada, terminando quando o doente é

(€N

transferido para o bloco operatério. Normalmente, o periodo pré-operatério
constituido por duas fases: pré-operatério mediato, que corresponde a dias, meses ou
anos e pré-operatorio imediato, que corresponde as vinte e quatro horas que antecedem

0 acto cirtrgico.
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Habitualmente, o doente submetido a cirurgia electiva € hospitalizado na véspera
da intervenc¢do, ou seja, no periodo pré-operatério imediato. Nesta fase, o doente entra
em contacto directo com a equipa que ird lhe prestar cuidados durante o periodo
perioperatorio e é-lhe transmitida informacgao sobre os cuidados que compreendem todo
0 processo cirdrgico. Graham (2003) salienta que os doentes internados no pré-
operatério imediato tém muito pouco tempo para receber orientacdes e assimiléd-las.
Seria correcto pensar que nesta fase o doente ja apresentasse conhecimentos sobre os
procedimentos a decorrer. No entanto, € de referir que esta prdtica ndo se sucede na
nossa regido nem na maioria dos hospitais do Pais. O que se verifica é que uma boa
percentagem dos utentes chega ao hospital com nenhuma ou pouca informacdo quer
sobre a sua situacdo concreta quer sobre os acontecimentos que o aguardam (Cerejo,
2000, p.29).

Virios estudos realizados sobre doentes submetidos a uma intervenc¢ao cirdrgica,
relatam o impacto positivo da transmissdo de informacio no pré-operatdrio. Johnston,
citado por Melo (2005), apurou que a informacdo pode: influenciar a recuperagdo;
reduzir o internamento, a ansiedade, os niveis de dor e, consequentemente, a ingestdao
de analgésicos (p.68). Também Young e Humphrey, referenciados por Melo (2005),
verificaram uma redugdo do sofrimento e do tempo de permanéncia no hospital (p.68),
quando os doentes receberam informag¢do inerente ao seu internamento.

Similarmente Garretson (2004) numa pesquisa que efectuou sobre Benefits of pré-
operative informacion programmes, apurou alguns beneficios de proporcionar
informacdes sobre a preparagdo pré-operatdria, das quais inclui o decréscimo da
duracgdo da estadia, a menor necessidade de utilizacdo de analgésicos no pds-operatorio
e o aumento da satisfacdo do paciente.

Paralelamente ao que foi referido anteriormente, € crucial que o enfermeiro avalie
os conhecimentos do doente sobre a sua situacdo actual, de forma a adequar as
informacdes a transmitir e valide os conhecimentos do doente, apds a transmissdo da
informacao, para assim garantir que a mensagem foi compreendida.

De acordo com Potter e Perry (2006), avaliar os conhecimentos do doente permite-
nos determinar a capacidade de aprendizagem e compreensdo do que lhe foi
transmitido. Segundo estes autores, podemos avaliar os conhecimentos do doente
perguntando-lhe o que sabe sobre a doenga ou a causa do internamento, entre outros
aspectos. Parafraseando Melo (2005), os doentes precisam de mais conhecimentos para

tomar uma decisdo do que aquela que lhe é fornecida pelos servigos de saiide (p.65).
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Da revisdo bibliografica que efectuamos, cruzamo-nos com vdrios estudos
desenvolvidos por enfermeiros e outros técnicos de saude direccionados para o doente
ciriirgico constatando que uma das maiores necessidades do doente, durante o pré-
operatorio, € a informacgdo, sendo esta essencial e primordial para a recuperacdo e
sucesso de todo o processo cirdrgico.

Neves (1998), realizou um estudo sobre Prdticas cuidativas numa unidade de
cirurgia/ significado contextual para os doentes no ambito da aquisi¢do do grau de
Mestre em Ciéncias de Enfermagem, cujo objectivo foi determinar o significado, em
contexto natural, que os doentes atribuem as praticas cuidativas dos enfermeiros de que
sdo utentes, numa unidade de cirurgia.

De acordo com Neves (1998), os doentes cirdrgicos que participaram neste estudo
nem sempre receberam, dos enfermeiros, os cuidados que esperavam e que lhes era
significativo. Na maioria dos casos, e em termos globais, os doentes foram alvo de bons
cuidados de enfermagem. Contudo, acham que houve um défice de informacdo
associado a vdrios procedimentos, dos quais podemos destacar a preparacdo pré-
operatoria; o tipo de cirurgia a que iam ser submetidos; possiveis efeitos da anestesia e
precocidade do primeiro levante. A autora do trabalho menciona que da andlise dos
dados emergiram dois temas culturais: fazem com simpatia e tratam mas ndo explicam
(p-8).

Cerejo (2000) também efectuou um trabalho na drea do doente cirurgico,
intitulado: Impacto de um programa de informagdo estruturada na recuperacdo pos-
operatoria para obtencao do grau de Mestre, cujo principal objectivo foi verificar qual o
impacto de um programa de informacdo estruturado, no restabelecimento do doente
apos cirurgia. O programa foi aplicado a 28 doentes, “grupo experimental”, que iriam
ser submetidos a cirurgia electiva, instituido no pré-operatério imediato e avaliado no
pOs-operatorio imediato.

Para o controlo do efeito do programa, a autora utilizou dois grupos de
comparacao; “grupo experimental I”’, constituido por 27 doentes, sendo ministrada uma
intervencdo placebo; e “grupo de controlo” constituido por 31 doentes ao qual nao foi
efectuada qualquer intervencdo na drea da comunicagdo. Das conclusdes que Cerejo
(2000) obteve € de realcar que a recuperacdo pos-operatoria foi melhor nos doentes do
“grupo experimental” (media de 25.75) junto dos quais os enfermeiros desenvolveram
um programa de ensino estruturado, com informagdes relativas aos cuidados pré e pés —

operatdrio; enquanto no “grupo experimental I’ a media foi de 23.26 e no” grupo de
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controlo” 21.42. Com base nos resultados obtidos, a autora do estudo concluiu que a
intervencdo estruturada surtiu efeito na recuperagcdo do doente.

Por seu lado Silva (2002) desenvolveu um estudo sobre Vivéncias do Doente
Cirtrgico no Perioperatorio da Cirurgia Programada para aquisi¢ao do grau de Mestre
em Ciéncias de Enfermagem, sendo o objectivo do trabalho compreender as vivéncias
do doente cirtrgico no perioperatdrio da cirurgia programada, partindo da questao Qual
a Estrutura do Fenomeno do Perioperatério da Cirurgia Programada? A metodologia
utilizada foi qualitativa com abordagem fenomenoldgica. Através dos resultados desta
investigacdo verificou-se existir uma disparidade significativa relativamente ao tipo de
emocdes e sentimentos vividos pelo doente nas trés fases que compdem o
perioperatdrio, ou seja, no pré e intra-operatorio sobressairam as vivéncias relacionadas
com a componente emocional, enquanto que no pds-operatério foi mais evidente as
vivéncias relacionadas com a componente fisioldgica.

Silva (2002) salienta que alguns participantes foram criticos relativamente a
alguns aspectos que falharam e aos quais, os enfermeiros devem dar o mdximo de
aten¢do, nomeadamente informagdo, presenga e apoio psicologico no pré-operatorio
(p.7). Através deste trabalho a investigadora constatou que o doente precisa de mais
apoio, mais informagcdo, mais disponibilidade para expor as suas dividas e
compreender as informagoes transmitidas (p.7).

Kiyohara et al (2004) efectuaram um trabalho intitulado Surgery information
Reduces Anxiety In The Pre-operative Period. Este estudo teve como objectivo
comparar o grau de ansiedade, no dia anterior a cirurgia, entre pacientes que receberam
informacao sobre o seu diagndstico, cirurgia e anestesia.

Para medir a ansiedade foi utilizado o inventério de Spielberg, State-Trait Anxiety
Inventory (STAI). Para uma melhor compreensdo dos resultados, importa definir os
termos ansiedade-estado e ansiedade-traco. Spielberg citado por Kiyohara et al (2004)
alude que a ansiedade estado refere-se a uma reac¢do emocional transitoria
desencadeada por factores / episddios pontuais que desaparecem apds a resolugdo da
situacdo que a desencadeou; na ansiedade traco, as reaccdes que a pessoa apresenta
estdo relacionadas com a sua préopria personalidade / caracteristicas intrinsecas,
persistindo independentemente das situacdes.

Como principais resultados, os autores salientam que ansiedade-estado foi
semelhante para homens e mulheres, enquanto que a ansiedade-traco foi maior entre
mulheres. O nivel de educagdo nao influenciou a ansiedade-estado mas mostrou-se

inversamente relacionada a ansiedade-traco. No que se refere ao diagndstico 91,7% dos
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pacientes revelou conhecimento, enquanto que em relagdo a cirurgia e anestesia
apresentaram uma percentagem de 75% e 37,5% respectivamente. O conhecimento
sobre o diagnéstico e anestesia ndo influenciou a ansiedade-estado, no entanto, o
desconhecimento da cirurgia elevou os niveis da ansiedade. Em termos de conclusio,
Kiyohara et al (2004) salientam que os pacientes que ndo possuiam informagao sobre a
cirurgia apresentavam maior grau de amsiedade-estado, ou seja, quanto maior for o
conhecimento sobre a cirurgia, menor serdo os niveis de ansiedade-estado. Este estudo
alerta para a necessidade de preparar adequadamente o doente no periodo pré-
operatorio, nomeadamente, fornecendo informagdes sobre o seu diagndstico, cirurgia e
anestesia com o intuito de reduzir a ansiedade, contribuindo desta forma para uma
melhor recuperacdo no pds-operatorio.

Nesta linha de pensamento, Melo (2005) realca que os doentes informados sobre a
sua situacdo clinica tendem a aderir mais, ao tratamento com repercussoes positivas,
ndo s6 a nivel do doente, mas também a nivel do proprio funcionamento do servico
(p-14).

Neste ambito, a autora supracitada realizou um estudo em que investigou o
Impacto da informacdo em doentes internados para serem submetidos a uma
intervencdo cirirgica. Como objectivos, a autora delineou: examinar o conteido da
informacao (clinica, diagnoéstico e cirurgia) que € transmitida aos doentes hospitalizados
que foram sujeitos a uma intervencao cirdrgica; analisar o impacto psicolégico causado
por esta informacao; identificar disposi¢des individuais, estilo de coping monitoring
versus blunting e ainda, examinar o impacto da informagdo sobre estes individuos a
nivel da satisfagcdo e da ansiedade.

Os resultados deste estudo demonstraram que a maioria dos doentes possuia um
défice de informacao factual sobre a sua situacao clinica (92 individuos (56.1%) face ao
diagnéstico e 103 individuos (62.8%) face a cirurgia). No entanto, os que se
encontravam informados manifestaram um maior nivel de satisfacdo e um menor nivel
de ansiedade (82 individuos (50%) face ao diagnostico e 70 individuos (42.7%) em
relacdo a cirurgia). Os resultados encontrados comprovam que os doentes com estilo de
coping monitoring mais informados sobre a sua situagdo clinica, diagndstico e cirurgia
— manifestam um maior nivel de satisfacdo face a informacdo fornecida e um menor
nivel de ansiedade, durante o periodo de internamento hospitalar (Melo, 2005,p.140).
Em relacdo aos doentes que apresentavam um estilo de coping blunting, através dos

dados colhidos, ndao foi possivel comprovar que os mais informados sobre a sua
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situagdo clinica, diagndstico e cirurgia manifestam um menor nivel de satisfacdo face a
informacdo e um maior nivel de ansiedade (...) (p.148).

Ainda, Melo (2005) salienta que o fornecimento de informacdo constitui uma
premissa na drea da saude, que por um lado resulta na necessidade de informacdo por
parte do doente e por outro lado, da obrigatoriedade dos profissionais de saide em
transmitir a informacao aos doentes de forma personalizada e adequada a cada situacgdo.

Atendendo aos resultados obtidos nos estudos por nds consultados e da
experiéncia profissional, podemos depreender que € essencial reflectirmos e
repensarmos nas nossas praticas de cuidados didrios, as quais, por vezes, ¢ dada maior
primazia a vertente técnica dos cuidados, com algum prejuizo da componente humana e
relacional. Por vezes, esquecemo-nos que o doente tem o direito a informagdo e que esta
deve ser transmitida de forma clara e adequada, permitindo assim a sua compreensao e a
aquisicdo de conhecimento sobre o processo cirdrgico.

Na actualidade, como ja foi mencionado anteriormente, regra geral o internamento
do doente para ser submetido a uma intervencao cirirgica programada acontece vinte e
quatro horas antes do acto cirdrgico o que compromete a preparagdo adequada do
mesmo. Phipps, Sands e Marek (2003) aludem que dantes o ensino pré-operatorio
terminava um ou dois dias antes da cirurgia. Alteragoes recentes nos cuidados de saiide
tém desafiado o enfermeiro perioperatorio a implementar programas de ensino pré-
operatorio, em periodos de tempo mais curtos e locais alternativos (p.538).

Perante este cendrio, o ideal seria a existéncia de um programa de informacao
estruturado que fosse de encontro as necessidades de informacao do doente cirtirgico no
periodo pré-operatorio. Este, poderia ser colocado em pratica através da intervencdo do
enfermeiro perioperatério, no hospital, numa consulta de enfermagem pré-operatéria ou
numa visita domicilidria. Sugere-se, que estas deveriam acontecer durante o pré-
operatério mediato, proporcionando ao doente tempo suficiente para assimilar as
informacdes. De acordo com Cerejo (2000) a informacdo dirigida ao doente de forma
coordenada e atempada contribui para a sua compreensao e interioriza¢do, sendo uma
pedra basilar para o sucesso do internamento.

Seria também crucial propiciar a pessoa o contacto € conhecimento da unidade e
equipa que lhe prestard cuidados durante o perioperatorio. Neste contacto, 0s
profissionais de saide poderiam aproveitar para transmitir algumas informacgdes sobre o
processo cirtrgico e, simultaneamente, proporcionar um ambiente que contribuisse para

o doente expressar as suas ddvidas, angustias, incertezas, entre outros aspectos.
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Atendendo as constatacdes efectuadas, podemos inferir que existe uma lacuna na
satisfacdo das necessidades de informacdo dos doentes cirdrgicos sobre a preparacdo
pré-operatoria.

Perante estas reflexdes, surgiu-nos trés questdes de partida:

¢ (Qual a informagao recebida pelos doentes cirtirgicos sobre a preparacdo
pré-operatoria?

® (Qual o conhecimento dos doentes cirtirgicos sobre a preparagdo pré-
operatdria?

e (Quais as necessidades de informagdo expressas pelo doente cirtrgico

sobre a preparacao pré-operatoria?

Assim, realizdmos um estudo intitulado “O Doente Cirdrgico No Periodo Pré-
operatorio: Da Informacao Recebida As Necessidades Expressas”. Tendo por

base os pressupostos tedricos, delineamos os seguintes objectivos:

e Descrever qual a informacdo recebida pelos doentes cirtirgicos sobre a
preparagdo pré-operatoria;

e Descrever o conhecimento dos doentes cirtirgicos sobre a preparacdo
pré-operatoria;

e Descrever as necessidades de informacgdo expressas pelo doente cirtirgico

sobre a preparacao pré-operatoria.

Como finalidade, pretende-se que este estudo contribua para a implementacao de
um programa de informacao estruturado que satisfaca as necessidades de informacgdo do
doente cirdrgico no periodo pré-operatério e que contribua para adequar o ensino de
enfermagem as reais necessidades de informagao do doente.

De acordo com Melo (2005) compreender a perspectiva do doente torna-se um
pré — requisito indispensdvel para uma boa prdtica profissional (p.29). Nesta linha de
ideias Silva (2002) alude que o doente deve ter a oportunidade e o direito de ser
esclarecido sobre vdrios aspectos que o preocupam, de acordo com as suas
necessidades e ndo apenas naqueles aspectos que o enfermeiro julga serem importantes
(p.21). Parse citado por Silva (2002) refere que é o doente e ndo o enfermeiro, a figura

autoritdria e o principal tomador de decisoes no relacionamento (p.21).

Noélia Pimenta Gomes 35




CONTEXTUALIZACAO

Ainda, Melo (2005) alerta para a importancia e vantagens em proporcionar uma
informacdo adequada as necessidades de cada doente. Refere que hd uma maior
satisfacdo do doente; melhor cooperagcdo com o tratamento; redugdo da ansiedade e da
perturbacdo; recuperacdo mais rdpida da cirurgia e estadias mais curtas no hospital
(p.67).

Para a elaboracdo deste estudo, baseamo-nos, entre muitos outros, nos seguintes
autores: Watson (1985), Cerejo (2000), Silva (2002), Fortin (2003), Phipps et al (2003),
Cabral (2004), Garretson (2004), e Melo (2005).

No capitulo seguinte, aprofundaremos os conceitos que consideramos pertinentes

para uma melhor compreensao dos fendmenos em estudo.
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2- QUADRO DE REFERENCIAS

De acordo com Fortin (2003), o quadro de referéncias representa as bases
tedricas ou conceptuais da investigacdo, as quais permitem ordenar os conceitos entre si,
de maneira a descrever, explicar, ou predizer as relacdes entre eles (p.89).

Por seu lado Burns & Grove, citado por Fortin (2003), referem que o objectivo
do quadro de referéncias consiste em estruturar os elementos de um estudo, e em
fornecer um contexto para a interpretacao dos resultados (p.93).

Assim, tendo por base os pressupostos destes autores, desenvolvemos neste capitulo,
0s conceitos expressos no nosso problema de investigacdo que se refere ao Doente
Cirirgico No Periodo Pré-Operatério: Da Informacio Recebida As Necessidades
Expressas procurando defini-los de forma l6gica e racional de modo a facilitar a

compreensdo do tema em estudo.

2.1 — Cuidar em contexto cirirgico

Parece-nos, essencial reflectir no nosso dia-a-dia sobre o termo ‘“‘cuidar”, porque
achamos, que deve ser visto como uma pritica que revele o conhecimento e a
competéncia do enfermeiro que presta cuidados ao doente.

Segundo Colliére (1989) cuidar € uma das mais velhas expressdes da Histéria do
Homem. Desde que existe vida, existem cuidados, sendo necessario tomar conta da vida
para que ela possa permanecer com qualidade, o maior espaco de tempo possivel. A

mesma autora refere que:

Cuidar, prestar cuidados, tomar conta, é, primeiro que tudo,
um acto de VIDA, no sentido de que representa uma variedade
infinita e actividades que visam manter, sustentar a VIDA e
permitir-lhe continuar e reproduzir-se. (p. 235)

O desenvolvimento das ciéncias humanas e sociais por volta dos anos 50-60

influenciou, entre outras disciplinas, a Enfermagem. O Homem comecou a ser
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compreendido como um ser global, como um todo e ndo apenas a soma das partes que o
compdem. Assim, surgem novas formas de abordagem dos cuidados de Enfermagem,
baseados em modelos que percepcionam o Homem como um ser holistico, em
equilibrio com o meio externo e que se encontra inserido numa familia, grupo e sociedade.
Melo (2005), citando Stoudemire, salienta que a maioria das doengas,
independentemente de serem fisicas ou psiquidtricas, sdo influenciadas e determinadas
por varidveis biologicas, psicologicas e sociais, varidveis que, por sua vez, influenciam
a predisposi¢do, o aparecimento, o curso e o prognostico da maioria das doengas
(p-40).

O enfermeiro surge aqui como alguém que possui competéncias para ajudar a
pessoa a desenvolver as suas aptidoes, de forma a conseguir enfrentar a doenca e
promover o restabelecimento do equilibrio.

Santos (1995) considera que:

Cuidar requer uma relagdo interpessoal, que engloba
comportamentos e sentimentos, tais com o assistir, o ajudar, o
estar ao servico de, desenvolvendo acgbes de enfermagem e
mostrando capacidade de empatia em relacdo as experiéncias
do utente. (p. 9)

Nesta Optica, Caseiro e Pinto (2001) referem que a partilha de sentimentos, medos
e alegrias podem tornar cada pessoa tnica para nds e nos tornam unicos na vida daquela
pessoa, isto é, cuidar do outro e também de nds!

Segundo Batalha (2001), ao enfermeiro compete-lhe cuidar do ser humano, isto &,
ser uma pessoa que acompanha outra que dele necessita. O mesmo autor, refere que o
cuidar e a pratica dos cuidados deve situar-se para além do modelo biomédico e o
Homem deve ser entendido como um ser global inserido num meio singular.

Nesta perspectiva, Cerqueira (1999) salienta que a enfermagem tem a
possibilidade de cuidar do Homem na sua individualidade. Se, por um lado o cuidar é a
caracteristica globalizante da humanidade por outro lado, € a forma de o concretizar que
nos distingue uns dos outros. Este autor refere ainda que o Homem cuida porque € a sua
natureza cuidar, a mie cuida do seu filho.

O “cuidar” que muitos autores consideram ser a “esséncia da enfermagem” é&,

como salienta Watson (1985), o foco central da enfermagem.

A enfermagem estd preocupada em promover a saiide,
prevenir a doenga, cuidar o doente e restaurar a saiide. A
enfermagem tradicional tem integrado o conhecimento bio-
fisiologico, como conhecimento do comportamento humano,
para promover o bem-estar e cuidar do doente. No presente
(como no passado), a énfase estd na promogdo da saiide, mais
do que na especializagdo do tratamento da doenga. (p.7)
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Em consequéncia deste pressuposto, Watson (1985) reforca que a enfermagem
interessa-se pelo conhecimento e compreensdo do “cuidado”, o que embora
complementar, é diferente do conhecimento e compreensao do ““ curar”, que pertence ao
campo de ac¢do da medicina.

E importante criar um ambiente e um clima que sejam facilitadores da prética de
cuidados. As préticas do cuidar sdo uma parte integrante da exceléncia no exercicio da
enfermagem, sendo fundamental tornarem-se visiveis.

Segundo Benner (2001):

As prdticas crescem através da aprendizagem experiencial e
através da transmissdo dessa aprendizagem nos contextos de
cuidados. As prdticas ndo podem ser completamente
objectivadas ou formalizadas porque elas tém sempre de ser
trabalhadas em novas formas, no dmbito de interacgoes
particulares que ocorrem em momentos reais. (p.14)

Assim, o enfermeiro da unidade de cirurgia deve ter em atencdo que a
hospitalizagdo, e particularmente a experiéncia cirurgica, constituem um desafio ao
normal funcionamento do organismo para a pessoa em qualquer momento da sua vida,
ou seja, uma interrup¢do do processo continuo de saide. Henderson (1994) realca que
desde o momento que o doente € hospitalizado, cada Enfermeiro deve questionar-se
sobre os seus procedimentos habituais e sobre os aspectos que limitam a acc¢do do
individuo na satisfacdo das suas necessidades bdsicas. Constitui uma prioridade,
propiciar um ambiente hospitalar o mais semelhante ao seu domicilio, para facilitar a
adaptacdo a nova condi¢do. Pois se durante demasiado tempo privarmos uma pessoa
daquilo que ela mais valoriza — amor, aceitagdo, uma ocupagdo titil — estas podem ser
piores que a doenga que pretendemos curar (Henderson 1994, p.17).

Nestas circunstancias o doente aceita o internamento, na esperanga que lhe sejam
prestados cuidados de qualidade, sendo premente a necessidade de humanizar os
cuidados. Segundo Vilaca (2004) o cuidar so é global e completo quando a execugdo de
qualquer técnica se encontra intrinsecamente ligada a dimensdo relacional que a
suporta e lhe dd sentido (p.14).

A componente ética € indissocidvel da conduta do enfermeiro no cumprimento
das suas fungdes. Para Queirds (2001), cuidar é o niicleo central da enfermagem e é
desenvolvida através do suporte e da proteccdo da dignidade do doente/utente (p.18).
Logo, € fundamental preservar e fomentar o direito a dignidade humana, que se
encontra contemplado no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (2003) no Artigo 78.°

ponto n.°l as intervengéoes de enfermagem, sdo realizadas com a preocupagdo da defesa
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e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (p.21) e o Artigo 89.° refere-se a
humanizagdo dos cuidados. Significa que a nossa interveng¢do deve visar a qualidade
dos cuidados que prestamos, atendendo o doente de forma personalizada, no seu todo,
promovendo o seu conforto e minimizando o seu sofrimento, pois s6 assim, € possivel
humanizar os cuidados que prestamos no respeito pela dignidade da pessoa.

Nesta linha de pensamento Osswald (2000) realca a necessidade de humanizar,
colocar o doente no centro do sistema e das atengées, acolher, informar, encaminhar a
pessoa doente, que nunca é um caso ou um rétulo. (p.44) E indiscutivel que o papel de
humanizar cabe a todos os profissionais de saide, nomeadamente ao enfermeiro que
tem caracteristicas proprias e € singular no desempenho das suas fungdes, razdao pela
qual é considerado como o agente da primeira linha da humanizagdo. (p.45)

Bellman (2003), partilhando das ideias de Osswald (2000) refere que:

o papel do enfermeiro de cirurgia é dindmico, multifacetado e
continua a evoluir em fungdo de alteracées que surgem do
interior da enfermagem, de politicas de servico locais e
nacionais e de tecnologias em progresso acelerado. O
enfermeiro de cirurgia do século XXI tem que ser, um
praticante profissional, confiante e flexivel capaz de articular
valores de enfermagem e inovar efectivamente a prestacdo de
cuidados, em beneficio dos doentes... (p.27)

Para a enfermagem o processo de cuidar tem um enfoque importante que,
segundo Watson (2002) tem o objectivo de proteger, melhorar e preservar a dignidade
humana (p.55). Isto requer, por parte do enfermeiro, um envolvimento do seu todo,
tanto a nivel pessoal, como social, moral e espiritual. De acordo com esta autora, todo o
cuidar esté relacionado com respostas humanas intersubjectivas as condi¢oes de satide-
doengca; um conhecimento de saude-doenca, interac¢coes ambiente-pessoa; um
conhecimento do processo de cuidar; um auto-conhecimento e conhecimento das nossas
capacidades e limitacdes para negociar. (p.55)

Silva (2002) realca que cuidar de uma pessoa que serd submetida a uma
intervengdo cirurgica exige, por parte do enfermeiro, um conhecimento de todo o
processo cirtrgico, essencialmente do modo como o doente conceptualiza a cirurgia e
relembra as experi€ncias anteriores.

O papel que o enfermeiro desempenha numa unidade de cirurgia é crucial para o

sucesso de todas as fases que compdem o periodo perioperatério, como referem Cruz e

Varela (2002):

a enfermeira precisa de assumir a posicdo de “mde”
carinhosa, compreensiva e protectora; de “psicologa”, na
identificagdo, compreensdo e conforto em presenca de
alteracdoes comportamentais;, de “assistente social”, na
identificacdo e compreensdo dos problemas relativos a sua
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cultura e necessidades pessoais, ajudando a resolvé-los.
Assume até mesmo, a posicdo de “religiosa” para dar apoio
espiritual assim como “advogada, para defender e apoiar a
pessoa de possiveis intercorréncias e do proprio procedimento
cirirgico. Também coloca-se como” mensageira”, mantendo o
elo de ligagcdao com a familia do doente (p.53).

O conceito de cuidar, como pudemos constatar das descrigdes anteriores, é
amplo e varia consoante a interpretacdo que cada autor concebe do conceito, assim
como as suas crencas, valores e ideais. No entanto, € undnime considerar que o cuidar é
a esséncia e o centro da enfermagem. Nesta Optica, espera-se que os enfermeiros
desenvolvam capacidades de ordem técnica, cientifica, pratica, e também de ordem
relacional e ética, para conseguirem dar resposta ao desafio que € CUIDAR.

Em seguida, efectuamos uma abordagem sobre a enfermagem perioperatdria,
especificamente sobre o periodo pré-operatério e os respectivos cuidados de

enfermagem que o doente necessita nesta fase.

2.2 — A Enfermagem no periodo pré-operatorio

Ao longo dos tempos e face as mudancas socioculturais, econdmicas, politicas e
tecnoldgicas, que se tem verificado na nossa sociedade, a Enfermagem tal como outras
profissdes, tem vindo a evoluir e a desenvolver o seu leque de conhecimentos, tendo
como pilar o método cientifico de pesquisa e a pratica da Enfermagem. Os profissionais
tém a incumbéncia de alargar os seus saberes, aprofundando os dominios que guiam os
seus actos. E imperativo a existéncia de um conjunto teérico de conhecimentos que
oriente a formacao dos profissionais e assim melhore a prestacao de cuidados.

Para Watson (2002) a enfermagem, na generalidade, consiste em conhecimento,
pensamento, valores, filosofia, compromisso e ac¢do, com algum grau de paixdo (p.96),
dai que conhecermos e reflectirmos sobre os paradigmas da Enfermagem é fundamental
para compreendermos a natureza dos cuidados e o estado da Enfermagem actual.
Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette ¢ Major (1994) apresentaram vérias correntes de
pensamento atribuindo a designacdo de paradigma da categorizacdo, paradigma da
integracdo e o paradigma da transformacao.

O paradigma da categorizacdo representa os fendmenos de um modo linear e
isoladamente, orientando o pensamento para a pesquisa de um factor causal,
responsavel pela doenca, ocorrendo mudangas como resultado de condi¢des anteriores.
Assim, os fenomenos sdo divisiveis em categorias, classes ou grupos definidos e
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considerados elementos isoldveis ou manifestacoes simplificaveis (Kérouac et al, 1994,
p- 3). A pessoa € vista como um ser fragmentado e o ambiente € algo que estd isolado da
pessoa, ou seja, a pessoa e o ambiente sdo duas entidades independentes.

Neste paradigma, subsistem duas orientacdes distintas da Enfermagem: uma
centrada na satide publica, que se interessa pelas condi¢des de satide em que vivem as
pessoas; outra orientada para a doenca, estando ligada 4 pratica médica.

O paradigma da integracdo € o prolongamento do paradigma anterior, em que 0s
elementos e as manifestacdes de um fendmeno estdo integrados num contexto
especifico onde se encontra. Este paradigma influenciou a orientacdo da Enfermagem
para a pessoa, salientando-se o reconhecimento desta disciplina, distinta da disciplina
médica. Nesta perspectiva, a pessoa € entendida como um todo em interac¢do e 0s
cuidados de Enfermagem sao prestados com a finalidade de assistir a pessoa em todas as
suas dimensoes (Kérouac et al, 1994).

Por outro lado, o paradigma da transformacdo representa uma mudancga de
mentalidade, perspectivando os fendmenos como unicos, jamais iguais a um outro.

Kérouac et al, (1994) narram que:

os fenomenos apresentam algumas similaridades, mas
nenhum se assemelha completamente. No entanto cada
fenomeno pode definir-se por um estrutura e um padrdo unico;
é uma unidade global em interaccdo reciproca e simultdnea
com uma unidade global mais larga, o mundo que o rodeia.
(p.12)

Neste contexto, a pessoa € considerada indissocidvel do seu universo, e 0s
cuidados de Enfermagem t€m como intuito o bem-estar da pessoa e a satisfacao das suas
necessidades individuais, sendo crucial a parceria de trabalho enfermeiro / utente.
Segundo os autores supra mencionados, um dos objectivos da Enfermagem ¢ a
existéncia de um modelo conceptual que constitua um ponto de referéncia para a pratica
de Enfermagem e que contribua para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa,
familia e comunidade.

Quanto a Enfermagem perioperatéria, de acordo com Ladden (1997), este termo €
usado tanto no circulo de enfermagem como médico, sendo reconhecida e praticada em
salas de cirurgia, centros ambulatérios entre outros. Historicamente o termo
enfermagem perioperatoria é usado para descrever os cuidados ao doente nas fases pré,
intra e pds-operatoria, ideia partilha por Pitrez e Pioner (1999), entre outros autores.

Ainda Ladden (1997) menciona que a enfermagem perioperatoria é um processo
profissional e dindmico (p.4). Através da identificacdo e planeamento das intervengdes

e accoes, os enfermeiros perioperatdrios asseguram aos pacientes cirurgicos cuidados de
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enfermagem, com base cientifica e t€m um papel preponderante no propiciar de um
ambiente seguro e eficiente para que o doente alcance resultados positivos durante todo
0 processo cirdrgico.

Ao longo dos tempos, a enfermagem perioperatéria tem evoluido, vindo a dar,
progressivamente, maior €nfase ao atendimento holistico do individuo para a satisfagao
das suas necessidades em substituicdo de uma intervencdo exclusivamente técnica. A
Enfermagem perioperatoria contempordnea é centrada no doente, em vez de orientada
para as tarefas inerentes (Phipps et al, 2003, p.526).

O periodo pré-operatério é descrito, por vdrios autores, como tendo inicio no
momento em que o paciente e o cirurgido tomam a decisdo da interven¢do cirdrgica, €
termina com a transferéncia do primeiro para a mesa cirtrgica concep¢do partilhada por
diversos autores, entre eles, Brunner e Suddarth (1993); Pitrez e Pioner (1999);
Sorensen e Luckmann (1998); Phipps,Sands e Marek (2003) e Santos, (2003). Por
outras palavras podemos afirmar que o periodo pré-operatorio compreende o espago de
tempo que antecede o procedimento cirtirgico (...) sendo esse tempo muito varidvel e
estd sujeito a circunstancias multifactoriais, dependentes ndo so da patologia como
também do estado clinico do paciente (Pitrez & Pioner, 1999, p.18). Segundo estes
autores, ndo podemos predizer a duracdo desta fase, uma vez que cada caso € unico e
individual.

Sawada, citado por Aratjo, Jorgetto e Noronha (2007), acrescenta que o pré-
operatorio é um periodo de deteccdo das necessidades fisicas e psicologicas do paciente
que serd submetido a um procedimento cirtrgico (p.2).

Fazendo uma breve resenha histérica da enfermagem no periodo pré-operatorio é
notério que o papel do enfermeiro e as intervengdes de enfermagem sofreram vdrias
alteracdes ao longo dos tempos. Ladden (1997) parafraseando Black recorda que entre
1900 a 1919 a preparagdo do doente cirdrgico se realizava especialmente no domicilio,
ap6s a marcagdo da cirurgia. O paciente fazia uma alimentacao mais reforcada, banhos
com maior frequéncia, exposi¢ao ao sol e fazia periodos de repouso como preparagao do
corpo. Algumas horas antes da cirurgia, o enfermeiro deslocava-se a casa com o intuito
de preparar o doente € o ambiente para que a cirurgia se realizasse. Seleccionava o
quarto mais apropriado, esvaziava-o e fervia os utensilios necessarios, conversava com
o paciente acalmando-o e obtendo informag¢des da sua historia pessoal e familiar.

Corroborando com Ladden (1997), Phipps et al (2003) aludem que no inicio do
século XX os actos cirurgicos eram praticados em casa do doente, em que o papel da
enfermagem centrava-se na preparacdo do ambiente e no suporte ao doente (p.525).
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Durante o periodo compreendido entre 1920 e 1939, comecou a surgir um modelo
de preparagdo pré-operatdria, como resultado da afiliacdo dos médicos aos hospitais.
Tanto a preparagdo fisica como mental do paciente eram stressantes, o conceito de
consentimento do paciente para a cirurgia foi iniciado e a preparacdo da sala de
operacoes (SO) e dos instrumentos foi aplicada (Ladden, 1997 citando Black, p.4).
Neste periodo, segundo Phipps et al (2003), a principal funcdo do enfermeiro consistia
na assisténcia técnica ao cirurgido.

Entre 1940 e 1959 foram assinalados pelas descobertas cientificas na drea da
Medicina e da Enfermagem. Os cuidados ao doente cirdrgico tornaram-se mais globais,
mais completos, deu-se um maior €nfase as necessidades individuais de cada paciente e
foi reconhecida a importancia e utilidade da preparagcdo psicoldgica antes da operacgao.

Segundo Ladden (1997) citando Black, nos anos compreendidos entre 1960 e
1979, a investigacdo nesta drea foi enfatizada e as necessidades emocionais do paciente
foram reconhecidas a medida que elas relacionavam-se a cada paciente
individualmente, e os conceitos de instrucdo pré-operatoria estruturada foram
introduzidos e validados pela pesquisa em Enfermagem (p.4).

Actualmente, segundo Santos (2003), o periodo pré-operatério divide-se em
mediato e imediato. O primeiro corresponde ao periodo de tempo que decorre desde o
momento que ¢ tomada a decisdo de intervencdo cirtrgica até as 24 horas que
antecedem a cirurgia. Este intervalo de tempo pode corresponder a dias, meses e até
anos, sendo o mais frequente ocorrer com o doente no domicilio tendo como objectivo
principal disponibilizar factores positivos para o acto cirirgico e estabilizar condigoes
que possam interferir na recuperacdo (p.24).

Durante o pré-operatério mediato, o doente ir-se-4 consciencializando da
necessidade e importancia da cirurgia, sendo normal que surjam muitas didvidas, medos
incertezas e interrogacdes, desempenhando o enfermeiro um papel muito importante na
explanagdo, de forma precisa e objectiva dos aspectos que preocupam o doente, no
sentido de prepara-lo adequadamente para o acto cirdrgico.

Ladden (1997) e Phipps et al (2003) aludem que nesta fase € frequente a pessoa
dirigir-se a unidade hospitalar para a realizacdo de exames complementares de
diagnéstico, para a consulta de anestesia, entre outros procedimentos, proporcionando
ao enfermeiro a possibilidade de estabelecer um contacto mais préximo com o doente.
Logo, este momento poderia ser aproveitado para esclarecer o doente sobre os aspectos
que o preocupam e transmitir algumas informagdes sobre os aspectos que envolvem o
perioperatorio.

44 Noélia Pimenta Gomes




QUADRO DE REFERENCIAS

Seguindo o pensamento dos autores anteriores Dawson (2003) menciona que o
ideal seria o doente frequentar consultas de pré-admissdo, onde conheceria o seu
enfermeiro (...) esta abordagem serve para estabelecer uma relagcdo terapéutica muito
antes da realizacdo da cirurgia (p.399).

Relativamente ao periodo pré-operatério imediato, este € descrito como
correspondendo apenas as 24 horas que antecedem a cirurgia, correspondendo, na
maioria das vezes, ao internamento do doente. E, normalmente, nesta fase que o doente
entra em contacto directo com a equipa de saude que ird prestar-lhe os cuidados, sendo
efectuada a preparagdo para o acto cirdrgico e, simultaneamente, quando toma
conhecimento das praticas da unidade.

Em sintese, fazendo alusdo a Phipps et al (2003), a avaliacdo inicial do doente,
assim como a preparacdo pré-operatoria, deveria ser iniciada antes do internamento na
unidade hospitalar, ou seja, no periodo pré-operatério mediato e continuada durante o
internamento e alta hospitalar. No entanto, ao nivel do hospital onde trabalhamos,

Hospital Central do Funchal, assim como noutros hospitais, esta pratica nao é comum.

2.2.1- A preparacao pré-operatoria do doente cirirgico

A adequada preparacdo pré-operatdria do doente cirtrgico, € primordial para o
sucesso de todas as fases que compdem o processo cirtrgico. No periodo pré-operatorio,
sao planeados cuidados de enfermagem que terdo um grau de significancia elevado na
recuperacgao e €xito da cirurgia.

Hesbeen (2000) define Cuidados de Enfermagem como sendo a atengdo
particular prestada por uma enfermeira ou por um enfermeiro a uma pessoa ou aos
seus familiares com vista a ajudd-los (...). Englobam tudo o que os profissionais fazem,
dentro das suas competéncias, para prestar cuidados as pessoas (p.69). Assim, prestar
cuidados de enfermagem € complexo e tem como finalidade ajudar a pessoa a promover
a sua saude, contribuindo para o seu bem-estar e proporcionando uma aten¢do particular
quando esta se encontra numa situacao adversa.

Segundo o autor supracitado, os Cuidados de Enfermagem sdo compostos de
muiltiplas acgoes que sdo sobretudo, (...) uma imensiddo de “ pequenas coisas”que ddo
possibilidade de manifestar uma “grande aten¢do” ao beneficidrio de cuidados e aos

seus familiares ao longo das vinte e quatro horas (p.47).
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Corroborando com as citagdes anteriores a Ordem dos Enfermeiros (2003) define
os Cuidados de Enfermagem como as intervengdes auténomas ou interdependentes a
realizar pelo o enfermeiro no dmbito das suas qualificacées profissionais (p.1669).

De acordo com alguns autores consultados, nomeadamente Brunner e Suddarth
(1993), Sorensen e Luckmann, (1998) e Phipps et al (2003), no periodo pré-operatério a
assisténcia ao doente deve ser efectuada a vdrios niveis, sendo primordial o primeiro
contacto. E crucial estabelecer um didlogo que permita ao doente sentir confianca e
seguranca nos enfermeiros que irdo prestar-lhe cuidados, propiciando o
desenvolvimento de uma relagdo terapéutica. Assim, o utente sentir-se-4 mais confiante
para transmitir alguns dados pessoais, manifestar as suas necessidades, as suas duvidas,
os seus medos, entre outros, que serdo muito uteis para o planeamento de cuidados
personalizados e para prevengao de complicagdes no pds-operatério. A avaliagdo inicial
deve ser holistica e reflectir as necessidades fisiologicas, psicologicas, espirituais e
sociais, do doente e de sua familia ou pessoas significativas (Phipps et al, 2003, p.530).

Estes pressupostos sdo partilhados por Melo (2005) que alude ser elementar,
para a prestagdo de cuidados, obter informagdes sobre o doente para posteriormente
conceder instrugdes distintas de acordo com as necessidades individuais. Utilizando os
principios da entrevista, o enfermeiro pode adquirir informacdes valiosas. Um
enfermeiro tranquilo, compreensivo e cordial desperta a confianca do paciente
(Brunner & Suddarth, 1993, p.345).

Através do didlogo / entrevista, o enfermeiro adquire dados sobre as preferéncias
alimentares do utente; hdbitos de higiene; medicacdo que faz no domicilio;
funcionamento vesical e intestinal; histéria de satide; experiéncias cirdrgicas anteriores;
habitos de sono; existéncia ou ndo de alergias; habitos tabagicos; ingestdo de bebidas
alcodlicas; passado cultural, aspectos psicossociais; entre outros aspectos.

De acordo com Phipps et al (2003), a histdria de saide € essencial para avaliar
os sistemas organicos e verificar se o doente tem condi¢des para ser submetido a
cirurgia. No que se refere ao uso de farmacos e substancias, assim como presenga de
alergias, sdo dados muito importantes devido aos potenciais efeitos adversos dessas
substancias, com alguns anestésicos, e o risco acrescido de complicagées (p.530).

Os autores anteriormente citados referem que o passado cultural pode influenciar
as reaccoes a saude, doenca, cirurgia e morte (p.531). Ainda, Phipps et al (2003),
alertam para a importancia das experiéncias cirdrgicas vividas anteriormente como uma
situacdo que pode afectar positivamente ou negativamente o nivel de ansiedade e,

consequentemente a forma como o doente enfrenta este novo momento.
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Brunner e Suddarth, (1993); Sorensen e Luckmann, (1998); Gongalves, (2003);
Dawson, (2003); referem que no periodo pré-operatério €, crucial analisar os aspectos
psicossociais, sendo necessdrio preparar psicologicamente o doente para a intervencao
cirirgica, com o objectivo de reduzir a ansiedade que estd sempre presente nestas
circunstancias. Também Cruz e Varela (2002) mencionam que a admissdao do doente
num servigco para ser submetido a intervencdo cirvrgica é sempre precedida da
sensacdo de medo (p.51). O doente manifesta, entre outros, medo do desconhecido, do
ambiente estranho, da cirurgia, do seu resultado, medo da anestesia, das alteracdes que
possam surgir na sua imagem corporal, medo da dor e medo da morte.

Quanto aos aspectos psicossociais, ndo podemos esquecer a avaliacdo da
situacdo familiar, nomeadamente a condi¢do financeira que pode ter implicacoes
considerdveis, tanto na intervencdo cirvrgica imediata como nos cuidados de
acompanhamento (Phipps et al, 2003, p.532).

E imprescindivel que o enfermeiro, ao cuidar do doente no pré-operatério, tenha
conhecimento e consciéncia que € sua funcdo suavizar, sendo eliminar o processo
ansioso que o doente vivéncia (...) uma boa relacdo enfermeiro / doente / familia
permitird um esclarecimento atempado de todos os seus medos e diividas, encarando a
experiéncia vivida como mais uma etapa do seu ciclo vital (Gongalves, 2003, p.18).

Dawson (2003) defende que o principal objectivo dos cuidados de enfermagem
no periodo pré-operatério € facultar ao doente e familiares a compreensdo e
preparagdo da experiéncia cirirgica (p.395).

Assim, torna-se fundamental informar o doente sobre os aspectos inerentes ao
processo cirtrgico. Esta adverténcia é pertinente, ndo s6 pelo facto de reduzir a
ansiedade do doente, por contribuir para uma maior participacdo do mesmo, em todos
os procedimentos, como também para uma adequada recuperacdo de todas as fases que
constituem o periodo perioperatério. Segundo Dawson (2003) quando o doente conhece
e compreende a operacdo, a cura é mais rdpida. Quando (...) é informado sobre os
fdrmacos, adere com mais facilidade e usa-os adequadamente (p.396).

De acordo com Phipps et al (2003) e Melo (2005), a preparagcao pré-operatdria
deve centrar-se em trés dimensdes elementares. Na dimensio do Procedimento
Cirargico, na dimensdo Sensorial ¢ Comportamental.

A dimensdao do procedimento cirdrgico contempla as orientacdes sobre a
experiéncia cirdrgica como sendo: o consentimento informado; alimentacdo que deve
fazer na véspera da cirurgia e no pds-operatério; a forma de preparacdo da pele; a
preparagdo intestinal; a roupa que deve usar no dia da cirurgia; os cuidados a ter com os
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cabelos e as préteses dentarias; a visita pré-operatéria de enfermagem; a visita pré-
anestésica; os cuidados que lhe serdo prestados no bloco operatério; o acompanhamento
para o bloco operatério; a sala de cuidados pds-anestésicos; as visitas no pds-operatdrio,
os métodos de controlo da dor; os dispositivos que podera trazer e as condi¢des para alta
(Phipps et al, 2003; Melo, 2005).

A dimensdo sensorial inclui as sensagdes que o doente pode experimentar
durante o perioperatério, como seja, os efeitos da medicacdo; o ambiente da sala
operatdria; as sensagdes ao primeiro levante e as sensagdes associadas aos dispositivos
(Phipps et al, 2003, Melo 2005).

No que concerne a dimensdao comportamental, compreende as acgdes relativas aos
comportamentos a adoptar pelo doente para a prevencdo de complicagdes no pés-
operatério, como sejam: a respiracdo profunda; exercicio da tosse; o uso do
inspirometro; exercicios com os membros inferiores; mobiliza¢do no leito; o primeiro
levante; entre outros (Phipps et al, 2003, Melo, 2005).

Dawson (2003) aponta que as complicacdes que despontam com maior
frequéncia no pds-operatdrio sdo as respiratorias, circulatdrias e as infec¢des. Também
Phipps et al (2003) comunga da opinido do autor supra mencionado referindo que estas
complicacdes sdo as que sobrevém com maior frequéncia apds o acto cirdrgico. Dawson
(2003) e Phipps et al (2003) partilham da convic¢do que o risco de ocorréncia destas
complicagdes pode ser reduzido ou mesmo eliminado, se houver uma preparacio
adequada do doente no periodo pré-operatorio.

De acordo com Melo (2005), a informagdo sensorial pode ser particularmente
importante, porque ajuda a normalizar as sensacdes do doente durante o procedimento.
Similarmente, a informagao sobre o que o doente pode fazer permite, também, ajudar a
reduzir o stress (p.62).

Por outro lado, Phipps et al (2003) salientam que as informagdes sobre a
preparacdo pré-operatdria mais relevantes para a maioria dos doentes referem-se a
exames e actividades, situagoes relacionadas com a cirurgia, e expectativas sobre o que
vai acontecer no pos-operatorio (p.538). Nesta linha de pensamento, Cerejo (2000)
alude que o doente cirirgico na fase pré-operatoria requer informacgdes,
fundamentalmente sobre a sua situagdo apds o acto cirirgico, ou seja, sobre o pds-
operatdrio. Esta autora ressalta que as principais preocupacdes do doente prendem-se
com o despertar da anestesia, saber se conseguird respirar normalmente e que dores

podera sentir.
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As informagdes transmitidas, assim como toda a preparagdo efectuada no pré-
operatorio, t€ém demonstrado ser benéficas e influenciar a resposta do doente no pds-
operatorio. Potter e Perry (1999) reforcam que melhora a capacidade fisica, permite o
retorno precoce as actividades didrias e diminui o tempo de internamento. Reduz ainda a
ansiedade, proporcionando uma sensacdo de bem-estar, evidenciando-se na diminui¢ao
das quantidades de analgésicos e contribui para uma actividade ventilatéria mais eficaz.

Tendo por base os pressupostos de Phipps et al (2003) e Melo (2005),

apresentamos uma proposta de modelo de preparacdo do doente cirirgico no periodo

pré-operatorio (figura n® 1).

Figura n° 1 — Proposta de modelo de preparacdo do doente cirdrgico no periodo pré-

operatorio

MODELO DE PREPARACAO
DO DOENTE NO PERIODO
PRE-OPERATORIO

Aspectos do
Procedimento Aspectos de

Aspectos de Caracter

Caracter Comportamental
Sensorial

Cirurgico

Satictaecao das Necessidade de

Informacio e Melhor Recuperacao do Doente

Fonte: Criag¢do da autora, tendo como referencia Phipps et al (2003) e Melo (2005)

Contudo, apesar de sermos da opinido que é fundamental a existéncia de um
modelo de preparacdo do doente, que ajude a orientar os enfermeiros nas suas praticas, é
importante ter em atencdo que cada pessoa deve ser esclarecida de forma personalizada,
uma vez que os conhecimentos, as necessidades e as dividas podem ser diferentes. Pois,
como afirma Fox (1997) nem todas as necessidades dos pacientes sdo as mesmas, nem

todos os pacientes precisam de saber tudo (p.200). Na mesma linha de pensamento,
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Phipps et al (2003) mencionam que as orientagdes pré-operatérias devem fornecer
informacoes que vdo ao encontro das necessidades de aprendizagem do individuo,
promovam a seguranga, promovam o conforto psicolégico, promovam o envolvimento
do doente e sua familia (...) (p.538).

Outro aspecto a ter em atencdo € o planeamento do momento ideal de conceder
as orientagdes e a forma de transmitir as informacdes ao doente e familia. Relativamente
a este facto, existem algumas controvérsias. Segundo Brunner e Suddarth (1993), se o
doente € instruido com muita antecedéncia, € possivel que parte da informacdo seja
esquecida, por outro lado, se € orientado muito préximo da cirurgia (véspera), devido a
componente ansiedade, € provavel que ndo retenha todas as informagdes. Portanto, as
orientagdes devem ser dadas quando o paciente estd mais receptivo e pode participar do
processo de aprendizagem (...) devem ser espacadas ao longo do tempo, para permitir
que assimile as informacoes e faca perguntas, a medida que as dividas surjam
(Brunner & Suddarth, 1993, p.350).

Por outro lado, Dawson (2003), citando Cupples refere que o melhor momento
para comunicar ao doente dados sobre a interveng¢ao cirirgica sao os dez a catorze dias
que antecedem a cirurgia, o que permite tempo suficiente para digerir a informagdo
dada e a oportunidade para colocar questoes durante periodo pré-operatorio do
internamento (p.398). Também Nelson, citado por Dawson (2003), alude que a
informacdo fornecida no dia anterior a cirurgia ndo ¢é retida da mesma forma que a
informagdo fornecida duas semanas antes da cirurgia (p.398).

Na mesma linha de pensamento dos autores anteriores, Potter e Perry (1999)
mencionam que a altura ideal para fornecer informacgdes € antes da admissdo do doente
no hospital, por exemplo, numa consulta pré-operatéria. Apds o seu internamento,
devemos apenas reforcar as indicagdes ja proporcionadas.

Na realidade, o que acontece na maioria dos hospitais € que a preparagdo do
doente e a transmissdo das informagdes ocorrem apds o doente dar entrada no hospital,
ou seja, na maior parte das vezes 24 horas antes da cirurgia. Neste contexto, ndo s é
dificil preparar convenientemente o doente, como também dificilmente este assimilarad
todas as informacgdes fornecidas, como ja foi anteriormente referido por diversos
autores.

Logicamente, compete a equipa multidisciplinar, nomeadamente o enfermeiro
que exerce fungdes no servico de cirurgia em parceria com o enfermeiro do bloco
operatério, o médico assistente € o médico anestesista, preparar adequadamente o

doente fisica e psicologicamente para o acto cirdrgico. Nesta perspectiva, Lourenco
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(2004) refere que € crucial a realizagdo da visita pré-operatéria, pois indiscutivelmente a
visita pré-operatoria é fundamental para que se possa cuidar no bloco operatorio
(p.26). Embora o trabalho de equipa seja fulcral para atingirmos 0s objectivos que
pretendemos, o enfermeiro da unidade de cirurgia €, sem duvida, a pedra basilar. Afinal
¢ ele quem estd em contacto mais directo e continuo com o doente ao longo das 24
horas.

A visita pré-operatéria de enfermagem, segundo Lourenco (2004), visa
globalmente tranquilizar o utente na procura de uma melhoria do seu bem-estar, num
ambiente novo e hostil (...) e tem uma eficdcia objectiva sobre o excesso de stress do
futuro operado (p.26). Esta opinido € partilhada por Baldwin e Webb citados por
Dawson (2003) quando afirmam que a visita pré-operatoria de um enfermeiro de bloco
operatorio pode reduzir a ansiedade do doente (p.398). Estes autores acrescentam ainda
que o contacto do doente com o enfermeiro do bloco operatério pode ser muito ttil, uma
vez que se adquire informacgdes adicionais que sdo fundamentais para a equipa do bloco
estabelecer / planear um plano de cuidados intra-operatdrio personalizado e adequado a
pessoa em questao.

Também Silva (2002) comunga das concep¢des dos autores supracitados
relativamente a visita pré-operatdria, ressaltando que o objectivo é preparar o doente
para a intervengdo cirdrgica para que consiga ultrapassar os seus medos, receios e
apreensdes. O enfermeiro tem de ter a capacidade de detectar as necessidades
manifestadas pelo o doente e dar resposta as mesmas de forma personalizada e
individualizada. Enfim, pretende-se que o doente esteja informado e consciente da
situagdo, pois assim podera ultrapassar mais facilmente esta nova etapa da sua vida.

De acordo com Paula e Carvalho (1997), as principais finalidades da visita pré-
operatéria de enfermagem sdo: informar o doente sobre os aspectos inerentes ao
perioperatdrio; diminuir a ansiedade que geralmente estd presente; prestar cuidados de
qualidade e contribuir para a recuperagdo da sadde.

Para que a visita pré-operatéria tenha a eficdcia que se deseja € necessario criar
um meio propicio para esta actividade, logo deve ser realizada num ambiente calmo e
silencioso, sem factores que possam provocar distrac¢oes ou impossibilitar a relagdo,
(...) os membros da familia podem e devem estar presentes (Pinheiro, 1999, p.42).

Sempre que possivel, a visita deve ser realizada na véspera da operagdo e pelo
enfermeiro que ird receber o doente ou acompanhd-lo durante o acto cirdrgico, no

entanto, existem vdrios aspectos que limitam esta condi¢do, tais como: a falta de
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recursos humanos; o excesso de trabalho; a falta de tempo e auséncia de formagao nesta
area (Lourenco, 2004).

Nesta linha de pensamento, Dawson (2003) menciona que alguns doentes
consideram elementar encontrar o mesmo enfermeiro que realizou a visita pré-
operatdria, no bloco de cirurgia, pois sentem-se mais protegidos e acolhidos. Esta ideia
¢ partilhada por Silva (2002) quando narra que os doentes, em geral, perguntam pelo o
enfermeiro com quem conversaram no dia anterior pois de alguma forma se sentem
mais seguros por verem uma cara conhecida (p.22).

Também Cabral (2004) partilha das opinides dos autores atrds referidos,
concluindo num estudo por si realizado, que a visita pré-operatdria tem repercussoes
muito positivas ao nivel: da equipa de enfermagem, pela informagdo, estabilidade e
proporcionar cuidados mais humanizados; do utente e familia, pela diminuicdo de
medos e anglistias que assombram esta experiéncia unica e pessoal que é a intervencdo
cirirgica (p.299). Neste estudo a autora verificou que a propor¢do de doentes com
medo: em relacdo ao progndstico, anestesia, rejeicao familiar, servico e morte, antes da
visita pré-operatdria diminuiu apds a visita pré-operatoria.

Dando seguimento, a pesquisa realizada sobre o fendmeno em estudo, achamos
pertinente o enquadramento das necessidades humanas bdésicas a luz das concepg¢des
defendidas pelo fildsofo Abraham Maslow e as tedricas de enfermagem Jean Watson e

Virginia Henderson.

2.3 - Necessidades humanas basicas

Segundo o Diciondrio da Lingua Portuguesa (Priberam) on-line (2007)
necessidade € definida como aquilo que é absolutamente necessdrio; cardcter daquilo
que é imprescindivel; o que é inelutdvel, inevitdavel, fatal (...) caréncia de coisas
necessdrias (...) (s.p).

O termo necessidade, segundo Birou (1977) conserva um sentido indefinido e
complexo. Pode tratar-se de uma sensacdo de um estado ou de um objecto (p.276). E
segundo este autor, considerado uma sensacdo quando o homem vive um sentimento de
privagdo, causado pela auséncia de alguma coisa necessdria para a sua realizacdo
pessoal. E ainda um estado, no sentido que falta algo (exterior) para conseguir atingir os

objectivos, os ideais. Nesta perspectiva a pessoa pode ter necessidades para as quais nao
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tem consciéncia e que desconhece. Pode também ser considerado um objecto na medida
em que o homem precisa dele para sobreviver, como se de oxigénio se tratasse.

Por seu lado, Martinez (1979) considera o conceito necessidade do ponto de
vista puramente técnico, correspondendo a um estado psicologico de insatisfacdo
acompanhado do conhecimento da existéncia e da acessibilidade de um meio adequado
a fazer cessar aquele estado e do desejo de possuir esse meio (p.1777). Para este autor,
as necessidades podem ser classificadas de varias formas, atendendo a diferentes
critérios, sendo fundamental termos sempre em mente que as necessidades variam de
individuo para individuo, segundo as condicoes de civilizacdo, o estado social, o
ambiente (...), a condi¢cdo profissional, a idade, o sexo, etc. (p.1778).

Compartilhando o pensamento do autor atras citado, Birou (1977) sustenta que
as necessidades do ser humano sao dificeis de definir, dado que estas variam de acordo
com as condicdes de existéncia de cada individuo, os niveis de cultura, as caracteristicas
individuais e as aspiracdes infinitas do Homem.

Parafraseando Lachelier, citado por Gauquelin (1978), a necessidade ¢é o estado
de um ser a respeito do que lhe falta para atingir os seus proprios fins (p.355). Segundo
este autor as necessidades podem ser primdrias ou secunddrias: as primdrias
correspondem as necessidades organicas que t€m um cardcter imperioso, como a fome
a sede e o sono; as secundérias referem-se as necessidades de proteccdo, valorizacio e
afecto.

Para Rey (1999) as necessidades vitais sdo definidas como sendo bdsicas e ndo
aprendidas, (...) cujo desempenho normal leva d satisfacdo fisica, a saber respirar,
comer, beber, urinar, defecar, copular, repousar e dormir. (...) Elas sdo indispensdveis
a manuten¢do da vida do individuo ou a continuidade da espécie (reprodugdo) (p.531).

Para que o enfermeiro possa prestar cuidados de exceléncia atendendo ao todo da
pessoa que ird ser submetida a cirurgia, é elementar identificar e compreender as suas
necessidades. E da responsabilidade do enfermeiro elaborar um plano de cuidados com
o objectivo de contribuir para a satisfacdo das necessidades expressas pelo doente. Apds
a identificacdo das necessidades especificas dos clientes, o enfermeiro geralmente
estabelece as prioridades para ajudd-los a atender a estas necessidades (Potter &
Perry, 1999, p.442). Também Irving (1979) é da opinido que o enfermeiro deve
determinar as necessidades do paciente, sua capacidade de atendé-las por si mesmo, e
o que deve ser fornecido como ajuda da sua parte (p.17).

De acordo com Atkinson e Murray (1989), em regra, as pessoas apresentam
maior capacidade e habilidade para alcancar os seus ideais e desenvolver os seus
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potenciais, quando as necessidades bdsicas se encontram satisfeitas. Segundo Potter e
Perry (1999) as necessidades humanas basicas incluem aspectos, tais como, alimento,
dgua, seguranca e amor, necessdrios para a sobrevivéncia e a satide (p.439).

Nesta linha de ideias, Irving (1979) alude que a satisfacdo das necessidades
bdsicas resulta na sobrevivéncia e seguranca da pessoa e numa sensacdo de bem-estar
(p-15). Esta autora defende que as necessidades ndo satisfeitas provocam desconforto e
desequilibrio dentro da pessoa, assim como entre ela e o ambiente (p.15).

No sentido de enriquecer o nosso estudo e indo de encontro aos objectivos
propostos para o desenvolvimento da nossa dissertacdao, achamos que havia pertinéncia
em abordar a teoria das necessidades, na perspectiva psicolégica de Maslow e da sua
ligacdo com as tedricas de enfermagem — Virginia Henderson e Jean Watson, estando
inseridas na escola das necessidades e escola do cuidar respectivamente.

A teoria das necessidades de Maslow baseia-se essencialmente nos seguintes

pressupostos:

as necessidades insatisfeitas motivam as pessoas ou
influenciam o seu comportamento (...); as necessidades
agrupam-se segundo uma hierarquia; as necessidades de
qualquer nivel da hierarquia emergem como motivadores
significativos apenas quando as necessidades dos niveis
inferiores aquele na hierarquia jd estiverem razoavelmente
satisfeitas. (Teixeira, 1998, p.124-125)

Parafraseando Teixeira (1998); Potter e Perry (1999), a hierarquia das
necessidades de Maslow usualmente apresentam-se segundo uma piramide, estando
dividida em cinco niveis. Da base para o topo temos: as necessidades fisiologicas que
estdo relacionadas com a sobrevivéncia do individuo como por exemplo a necessidade
de dgua, de alimentos, de descanso, de evitar a dor entre outras, que se ndo forem
satisfeitas, todas as outras necessidades mais nobres também nao poderdo sé-lo; As
necessidades de seguranca que referem-se a seguranca fisica e psicoldgica como por
exemplo a protec¢do contra a violéncia, a doenga, a guerra entre outras; O terceiro nivel
refere-se as necessidades sociais que englobam a amizade, o amor, a inclusdo nos
grupos e a aceitacdo pelos outros; No quarto nivel da hierarquia apresenta-se as
necessidades de estima e auto-estima que envolvem a reputagdo, a autoconfianca, auto-
respeito e a auto-valorizagdo; No topo da piramide figura as necessidades de auto-
realizacdo que se refere ao alcance pleno do potencial de cada pessoa e a utilizagao

plena dos seus talentos e habilidades para resolver as situa¢des e problemas que surjam

na vida.
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Teixeira (1998) acrescenta que as necessidades humanas bésicas preconizadas por
Maslow podem também ser analisadas e agrupadas em necessidades primdrias, das
quais fazem parte as fisioldgicas e as de seguranca; necessidades secunddrias, das quais
fazem parte as sociais, de estima e auto-realizacao.

De acordo com a teoria de Maslow, citada por Du Gas (1984) as necessidades de
nivel mais baixo precisam ser satisfeitas (ou pelo menos a maioria delas), antes que o
individuo tente satisfazer as necessidades de nivel mais elevado (p.6). Esta opinido €
concepcoes partilhadas por Watson (1985); Teixeira (1998); e Potter e Perry (1999).

A teoria das necessidades humanas de Maslow pode ser aplicada em diversas
unidades de cuidados e a pacientes de todas faixas etdrias proporcionando uma
estrutura de referéncia para os cuidados de enfermagem (Potter e Perry, 1999, p.441).
Todavia quando esta teoria € utilizada, na pratica, pelo enfermeiro a atencdo dirige-se
para as necessidades do individuo, e ndo a uma rigida aderéncia a hierarquia de
Maslow (p.441).

Por seu lado, Jean Watson no seu modelo tedrico, entre outros aspectos, dd uma
atencdo especial a satisfacdo das necessidades humanas, por defender que estas
envolvem uma grande capacidade de informagdo e interesse, por esta razdo esta
temdtica ocupa a segunda parte do seu livro Nursing the philosophy and science of
caring (1985).

Segundo Watson (1985), as necessidades humanas podem ser discutidas de um
ponto de vista fisico ou psicoldgico. No seu livro, dd énfase como as emogdes e outras
forgas afectam as necessidades psicoldgicas.

A hierarquizacdo das necessidades humanas bdsicas preconizada por Watson
integrou algumas necessidades humanas descritas por Maslow, por considerar serem
comuns e relevantes para a enfermagem como siéncia do cuidar (figura n° 2). Esta
compreende as necessidades de ordem inferior e as de ordem superior. Assim, a
ordenacdo essencial para ajudar a enfermeira a ndo excluir nenhuma, integrando-as para
um cuidado holistico (Watson, 1985).

Para Watson (1985), as necessidades de ordem inferior sdo biofisicas, que
correspondem as de sobrevivéncia e as psicofisicas que se referem as funcionais. As
necessidades de ordem superior sdo psicossociais, que correspondem as integrativas e
as intra e interpessoais, que compreende as de busca e crescimento. A necessidade de
alimentos e liquidos, de eliminagdo e ventilagdo integram as biofisicas; as necessidades

de actividade / inactividade e de sexualidade integram-se nas psicofisicas; a necessidade
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de auto-realizacdo e de filiacdo perfazem as psicossociais, as necessidades de auto-

actualizacdo correspondem as intra e interpessoais.

Figura n° 2 — Hierarquia das Necessidades

Necessidades de
ordem inferior

Necessidades de
ordem superior
(Intrapessoal)
Necessidades de
ordem superior
} (Psicossocial)

l‘a-
- (Pricofisicas)
Necessidades de
ordem inferior
(Biofisicas)
Hierarquia das necessidades Hierarquia das necessidades
humanas de Maslow importantes humanas de Watson importantes para
para a teoria da motivacao. a enfermeira, como ciéncia do
cuidar.

Fonte: Watson, Jean (1985). Nursing:The Philosophy and Science of Curing. Colorado:

associated University Press, p.110

E possivel verificar através da figura n° 2 que tanto no modelo tedrico proposto
por Jean Watson como na teoria de Maslow, relativamente as necessidades humanas
basicas, a realizacdo pessoal encontra-se no topo e as necessidades fisiolégicas ou de
sobrevivéncia estdo na base. Segundo Watson (1985), independentemente do nivel que
o doente se encontre na hierarquia, as necessidades humanas sdo complexas, e elas tém
diferentes significados e objectivos para diferentes individuos e grupos (p.109), esta
autora real¢a ainda que os factores culturais afectam todas as necessidades em todos os
niveis (p.108).

Watson (1985) chama a atencdo para o facto de as necessidades nunca poderem
ser completamente isoladas umas das outras. As pessoas devem satisfazer as de nivel

mais elementar (de ordem inferior), antes de satisfazer as do nivel superior da
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hierarquia, no entanto, independentemente da sua natureza hierdrquica devem ser todas
valorizadas e atendidas para que seja prestado cuidados de qualidade visando o todo da
pessoa. Quando uma necessidade é afectada, todas as outras sdo afectadas
directamente ou indirectamente (p.109).

Para a autora supra mencionada, a satisfacdo das necessidades humanas sao
fundamentais para a pratica do cuidar, ndo s6 porque ajuda as pessoas na realizacdo das
suas actividades didrias, como também contribui para o seu desenvolvimento e
crescimento. Determinar quais as necessidades existentes, as mais importantes e a forma

de as satisfazer sdo temas complexos, logo:

a enfermeira deve ser hdbil na identificacdo e antecipagdo
dessas necessidades que podem ser importantes para certos
processos de saiide-doenga. Todavia, é crucial (...) avaliar
sempre do ponto de vista do paciente quais as necessidades
superiores para ele ou para ela em determinado momento.
(Watson, 1985, p.108).

Watson (1985) destaca que talvez a melhor forma de aproximagdo da
Enfermagem na deteccdo das necessidades humanas no contexto da ciéncia do cuidar é
a orientacdo holistica — dindmica que resume os quatro componentes: biofisico,
psicofisico, psicossocial e intrapessoal, na compreensao individual, na motivacdo de
grupo e adaptacdo na sadde-doenca. Qualquer teoria de motivacdo ou adaptacdo,
relativa a satisfacdo das necessidades humanas, que é alvo da atencdo da Enfermagem
deve considerar as grandes capacidades de adaptacdo da pessoa sauddvel e ndo
apenas as capacidades da pessoa doente (p.107).

Também, Henderson no seu modelo tedrico da especial atencao as necessidades
humanas basicas.

Ao longo dos tempos Virginia Henderson procurou desenvolver uma defini¢do
de Enfermagem que descrevesse a esséncia da nossa profissdo, desta forma defendia
que a enfermagem deveria ser explicitamente definida na bibliografia proporcionando
os pardmetros, para as fungcbes da enfermeira no atendimento ao consumidor e na
salvaguarda do piuiblico de profissionais despreparados e incompetentes (Furukawa &
Howe, 2000, p.61). De acordo, com esta tedrica, os principios e a pratica de
enfermagem deveriam ser formados e decorrentes da defini¢do da profissao.

A declaracdo definitiva de Virginia Henderson sobre a definicdo de Enfermagem
foi publicada em 1966 em The nature of nursing, sendo uma adaptacdo do trabalho
realizado na revisdo do livro de Bertha Harmer e representa a cristalizacdo das suas

ideias:
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A fungdo singular da Enfermeira é assistir o individuo,
enfermo ou ndo, na realizacdo das actividades que contribuam
para a saide ou para a sua recuperagdo (ou para a morte
pacifica) que ele realizaria sem ajuda se tivesse a forca, o
desejo ou o conhecimento necessdrios. E fazer isso de tal
maneira que lhe ajude a adquirir a independéncia o mais
rdpido possivel. (Henderson, 1994, p.21)

Furukawa e Howe (2000) referem que Virginia Henderson baseou as suas ideias
relativas ao cuidado de enfermagem nas necessidades humanas bdsicas e nos aspectos
fisicos e emocionais do individuo. Os autores supracitados aludem que no exercicio da
enfermagem, o profissional tem o papel de ajudar os pacientes na realizacdo das suas
actividades, assim como dar-lhes os conhecimentos necessdrios para que possam
realizar estas accdes sem ajuda, se assim for possivel. A enfermeira serve como
substituta para tudo o que faltar ao paciente de forma a tornd-lo “completo”, “total”
ou “independente”, considerando a sua disponibilidade de forca fisica, o seu desejo ou
o seu conhecimento para a obtengdo de boa saiide (Furukawa & Howe, 2000, p.63)

Henderson (1994) propde 14 necessidades bdsicas que abrangem todos os
componentes do cuidar e que contribuem para engrandecer a sua perspectiva sobre a
profiss@o. A definicdo de enfermagem e os 14 componentes, resumem as funcoes que a
enfermeira pode iniciar e controlar (Furukawa & Howe, 2000, p.63)

Estas necessidades tém em conta os aspectos bioldgicos, socioldgicos, fisicos,

psicoldgicos e espirituais da pessoa.

1. Respirar normalmente

2. Comer e beber adequadamente

3. Eliminar os residuos corporais

4. Mover-se e manter posturas adequadas

5- Dormir e descansar

6. Escolher roupas adequadas: vestir-se e despir-se

7. Manter a temperatura corporal dentro do limites normais, adequando a roupa
e modificando o ambiente

8. Manter a higiene do corpo e a integridade da pele

9. Evitar os perigos ambientais e evitar lesionar as outras pessoas

10. Comunicar-se com os outros expressando emocoes, necessidades, medos ou
opinioes

11. Viver segundo suas proprias crengas
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12. Trabalhar de tal forma que seu trabalho tenha um sentido de realizacdo
pessoal

13. Participar em actividades recreativas

14. Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade que leva ao desenvolvimento

normal e a utilizacdo dos servigcos sanitdrios existentes (Henderson, 1994, p.23)

Furukawa e Howe (2000) mencionam que estas 14 necessidades podem ser
categorizadas como: fisiologicas, as primeiras nove actividades; a décima e a décima
quarta, direccionadas para os aspectos psicoldgicos da comunicacdo e do aprendido; a
décima primeira, orientada para a vertente espiritual e moral; a décima segunda e a
décima terceira, sociologicamente dirigidas para a ocupagdo e a recrea¢do. Segundo
estes autores, a hierarquia das necessidades humanas de Maslow adapta-se bem aos 14
componentes basicos propostos por Virginia Henderson.

Henderson (1994) salienta que existem vérios factores que estdo sempre
presentes e que afectam as necessidades bdsicas das pessoas, como a idade, estado
emocional, nivel cultural ou social e a capacidade fisica e intelectual. E fundamental
que a enfermeira tenha em atencdo estes aspectos durante a sua pratica didria, planeando
cuidados individualizados, personalizados e adequados ao doente em questdo. Desta
forma, estard a contribuir para a satisfacdo das necessidades de cada individuo ou
proporcionando condic¢des para a realizacdo das mesmas, pelo préprio.

Como podemos constatar, existem algumas das necessidades humanas bdsicas
instituidas por Virginia Henderson que sdo comuns as preconizadas no modelo tedrico
de Jean Watson, assim como na teoria de Maslow. Também podemos verificar que
existem concepcdes sobre a enfermagem e as necessidades bdsicas que sao partilhadas
por estes trés autores. Através da leitura das descri¢des anteriores, relativas aos modelos
tedricos, € possivel depreender que existe uma interligacdo entre os mesmos. Maslow,
Jean Watson e Virginia Henderson definiram as necessidades humanas bdésicas
atendendo ao doente como um todo, como um ser completo, contemplando, de forma
global, os aspectos fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais. E interessante constatar
que os conceitos de necessidades humanas bésicas ndo sdo exclusivos da enfermagem,
sendo aplicavel noutras disciplinas.

O doente cirurgico no periodo pré-operatério, como ja foi referenciado
anteriormente, manifesta necessidades a varios niveis. Nesta fase encontrar-se mais
fragilizado, necessitando de apoio e de uma resposta por parte do enfermeiro que o
ajude na realizacao das suas necessidades imediatas. Para que o doente possa auferir de
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um atendimento holistico de exceléncia é elementar a satisfacdo das suas necessidades,
nomeadamente de informacao.
Assim, de seguida fazemos uma explanagdo sobre o direito que o doente tem a

informacao, sendo esta uma necessidade omnipresente.

2.4 — Necessidade / direito a informacao do doente cirturgico

O fornecimento da informacdo constitui uma premissa essencial em contexto de
saiide (Melo, 2005, p.53). E importante analisar esta afirmacio na vertente do doente e
na vertente do profissional de saide, em que por um lado o doente tem necessidade de
obter informacdes sobre os mais variados aspectos que o intriga, € por outro lado o
profissional tem o dever e obrigatoriedade de transmitir dados sobre a sua situacdo
clinica e cuidados de enfermagem. Dawson (2003) defende que fornecer informacdo ao
doente confere-lhe a capacidade de fazer escolhas, colocar questoes e ajuda a aliviar o
stress e a ansiedade que acompanham qualquer internamento hospitalar (p.397).

Na segunda metade do século XX aconteceram avangos surpreendentes em
diferentes dareas, nomeadamente na biologia e medicina. Na realidade, nem sempre foi
facil conciliar o progresso cientifico com o respeito pela vida humana. Infelizmente, em
muitas 4areas da investigacdo cientifica, assiste-se a uma desconsideracdo pelos
principios mais elementares da dignidade da pessoa.

Contudo, especificamente a Enfermagem, nao pode esquecer-se dos seus modelos,
pois, segundo Grande (2006), no acto de cuidar encontram-se nao s6 valores como o da
vida humana e da esséncia de interaccao humana, mas também o valor do conhecimento

cientifico e da competéncia. Vieira (1995) refere que
Cuidar, mais que um saber cientifico, uma acg¢do técnica ou
uma relagdo interpessoal, deve ser um imperativo moral que
fundamente o exercicio da enfermagem na defesa e
preservagdo da dignidade da pessoa que, como enfermeiros,
cuidamos. (p.115)

Sousa (2007) afirma que da dignidade humana deriva a inviolabilidade de cada
pessoa, o reconhecimento da autonomia de cada um tracar os seus proprios planos de
vida e as suas proprias normas por exceléncia, sem outros limites (p.12). No entanto,
nao podemos esquecer que os outros também tém direito a sua autonomia e que esta

precisa de ser aceite e respeitada.
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Em Portugal com a publicag@o da Lei de Bases da Satide — Lei n°48/90 de 24 de
Agosto (Base XIV) — Estatuto dos Utentes; Decreto-Lei n.°161/96 de 4 de Setembro —
Regulamento Juridico do exercicio da Enfermagem (REPE); e do Decreto-Lei n.°104/98
de 21 de Abril — Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE), a defesa da esséncia
humana, encontra-se mais protegida.

Para cuidarmos do doente como um ser holistico, humanizando os cuidados, €
necessario respeitar os direitos do mesmo atendendo aos principios da Bioética:
autonomia, justi¢a, ndo-maleficéncia e beneficéncia. Freitas e Oguisso (2004) narram
que os principios significam os requisitos primordiais, a base, o alicerce de alguma
coisa, de uma ciéncia (p.31).

E importante realcar que todos os principios da bioética sio muito importantes e
fundamentais na humanizacdo da satide, independentemente das situagdes e contextos.
O conjunto dos quatro principios forma um corpo coeso e coerente, em que cada um
vale pelo valor que representa e é complementado pelos outros (Martins, 2004, p.16).

No entanto, reflectindo nos objectivos do nosso estudo, decidimos desenvolver o
principio da autonomia uma vez que subjacente a este encontra-se o consentimento
informado / direito a informagcdo que € essencial em todo o processo cirdrgico.
Normalmente associada ao direito a informagdo estd implicita a autodeterminagdo do
doente, pelo que, apds informar o doente, a enfermeira solicita autorizacdo para a
realizacdo de alguns cuidados. (Lopes, 2006, p.213).

Nesta perspectiva para Grande (2006), cada pessoa ¢é Unica no seu
comportamento, nas suas vivéncias, na sua constituicdo biologica e, € esta
individualidade que concede a vida humana a caracteristica mais determinante dos

principios éticos a autonomia.

Segundo Brykczynska (2003), o termo autonomia significa auto governo e €
considerado um principio ético no sentido que reivindica a autodeterminacdo, assim
como, a responsabilidade pelas suas proprias accoes.

Deodato (2006) considera que a designacdo actual de autonomia foi influenciada
pelo pensamento de Kant. Segundo este filésofo, referenciado pelo autor supra
mencionado, uma pessoa s6 € autonoma se agir como ser moral, escolhendo e
respeitando a lei moral (p.6). Portanto, o agir de forma auténoma estd intimamente
relacionada com liberdade responsdvel, ou seja, as decisdes que sao tomadas de livre
vontade e em consciéncia. No entanto, podemos afirmar que o exercicio da autonomia

tem as suas limitacdes, nomeadamente no que se refere as consequéncias que as

decisdes podem provocar para o proprio e para os outros. Os actos decididos livremente
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originam consequéncias para o proprio e para os outros, na medida das relagcoes
estabelecidas (p.7).

Para Gauderer, citado por Freitas e Oguisso (2004), o principio da autonomia €
entendido como a capacidade de a pessoa governar-se a si mesma, ou a capacidade de
autogovernar, escolher, dividir, avaliar, sem restri¢des internas ou externas (p.32). Este
autor acrescenta que o termo autonomia € abrangente, garantindo a pessoa o direito de
tomar as suas decisdes de forma livre e responsavel, em que é fundamental o respeito
pelas suas escolhas, assim como, os seus valores, ideais e cultura.

Também Cabral (1996) é da opinido que o principio da autonomia prescreve a
aceitacdo das escolhas e decisdes das pessoas que sejam verdadeiramente auténomas e
legitimas. Este autor refere-se a este principio como sendo o principio da liberdade.

Na mesma linha de pensamento Vieira (1995) relata que respeitar a autonomia é
respeitar a capacidade da pessoa tomar as suas opcdes e decisdes apds ter sido

esclarecida. Salienta ainda que

Sendo o enfermeiro moralmente obrigado a respeitar a

3

autonomia do doente, isto é, respeitar as suas escolhas, logo
importa dar ao doente a informagdo possivel sobre todos os
actos de enfermagem que a ele digam respeito, o0s
procedimentos e tratamentos a realizar e obter o seu acordo e
permissdo, mesmo para os actos que pratica por prescri¢do
médica. (p.115)

Os autores Vieira (1995), Cabral (1996), Brykczynska (2003), Freitas e Oguisso

(2004) Grande (2006) e Sousa (2007) sao unanimes em considerar que o principio da
autonomia estd subjacente as preocupacdes com o consentimento informado e ao direito
a informacdo. Para que o doente dé o seu acordo ou permissdo com autonomia é
necessdrio que esteja convenientemente informado; dar a informagdo necessdria é
portanto, uma forma de respeitar a autonomia (Vieira, 1995, p.116).

Cabral (1996) refere ainda que inerente ao principio da autonomia esti a
obrigatoriedade de informar convenientemente as pessoas, o que implica que as
informacdes sejam fornecidas de forma clara e objectiva, para que seja compreendida e
interpretada correctamente e assim garantir a livre decisdo. Ao longo dos tempos, tem
sido dado muito énfase a compreensdo da informacao mais do que a propria informacao.

Parafraseando Melo (2005) dar informacdo para facilitar a compreensdo do doente

face ao seu problema é um elemento central da prestacdo de cuidados de saiide (p.51).

Brykczynska (2003) ressalta que o principio da autonomia é extremamente

importante para quem trabalha na prestacdo de cuidados de satde e particularmente para
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os enfermeiros do perioperatério, uma vez que ninguém tem o direito legal de impor a
sua vontade a outra pessoa, por mais bem-intencionada que esteja. Neste principio, esta
subjacente as preocupagdes com o consentimento informado para intervencoes
cirtrgicas, médicas e de enfermagem. Esta autora real¢a ainda que qualquer intervengao
cirtrgica ou acto de enfermagem s6 € possivel porque o doente consentiu.

O Codigo Deontolégico do Enfermeiro, no seu artigo 84° refere-se ao dever de
informar, ou seja, no respeito pelo direito a autodeterminacdo, o enfermeiro assume o
dever de:

a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de

enfermagem;

b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento

informado;

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacdo ou

explicagdo feito pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem;

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre

a maneira de os obter. (Ordem dos enfermeiros, 2003, p.71)

Relativamente a afirmacao o respeito pelo direito a autodeterminagdo, podemos
interpretar como referindo-se ao principio da autonomia e entende-lo ndo em termos
absolutos, mas como um valor, como algo que deve ser protegido, apoiado e
promovido, jd que enraiza na liberdade individual e no respeito pelas decisoes que
cada um toma de si, conquanto sejam livres e esclarecidas (Sousa, 2007, p.13).
Relativamente as alineas que compdem o artigo n° 84 julgo serem muito claras,
objectivas e de facil compreensdo nao havendo necessidade de desenvolve-las.

A Lei de Bases da Saide — Lei n°48/90 de 24 de Agosto Base XIV n.°1 alinea e)
consagra o direito do doente ser informado sobre a sua situacdo de saiide (...) (p.3454).
A informacao deve ser real, clara e precisa para evitar que o doente fique com duvidas
ou faca uma interpretacdo errada dos acontecimentos. Também € essencial adaptar a
linguagem aos conhecimentos do doente, ao seu grau de escolaridade, sua cultura e
idade. Caso o doente recuse obter esclarecimentos sobre a sua situacdo, a sua vontade
deve ser respeitada.

Serrdo (1997) apresenta a carta dos direitos das pessoas doentes, traduzida por
si, do original em lingua Francesa para a lingua portuguesa. O ponto dois desta carta,
refere-se a informacdo em que os doentes t€ém o direito a serem informados sobre: os
servicos de saude; a sua situacdo de saiide nomeadamente do diagndstico, progndstico,
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tratamento, riscos e beneficios; os cuidados que lhe serdo prestados; as regras de
funcionamento do local onde esta internado; entre outros aspectos. Estas informacdes
devem ser transmitidas de acordo com a capacidade de compreensdo das pessoas,
evitando a utilizac@o de termos técnicos pouco conhecidos.

Também a Convencao dos Direitos do Homem e da Biomedicina contempla no
Artigo n° 5 que qualquer intervengdo no dominio da saiide apenas pode ser efectuada
depois da pessoa em causa dar o seu consentimento de forma livre e esclarecida (2001,
p-27).

Importa ressaltar que apesar de ser um direito do doente receber informacao
sobre qualquer intervencdo que lhe vai ser prestada, de forma a conceder o seu
consentimento livre e esclarecido, assistimos no dia-a-dia a situacdes que nos levam a
pensar que este direito do doente é por muitos desconhecido como dever do enfermeiro
(Correia, Fausto & Violante, 2004). Lopes (2006) menciona que informar o doente de
todos os cuidados e da razdo de ser das op¢coes tomadas é também um dever assumido
pela enfermeira e consequentemente, um direito reconhecido aos doentes (p.213).

Também Osswald (1996) relata que ser informado com verdade e respeito; obter
respostas verdadeiras a perguntas formuladas (...); poder ter acesso aos dados do seu
processo — sdo exigéncias certamente justificadas e aparentemente fdceis de satisfazer
(p.95). No entanto, na pratica, os profissionais t€ém imensa dificuldade em respeitar este
direito do doente. Segundo Martins (2004), existem imensas situagdes em que O
paciente ndo é devidamente informado. Este autor defende que este facto deve-se a
algumas convicgdes e atitudes erradas que ainda persistem na nossa sociedade.

Bidasolo, citado por Martins (2004), relata algumas causas que sdo alegadas para
justificar o acto de ndo informar, como: o sentimento de superioridade do profissional
de satude; o ndo querer divulgar os seus saberes; a perseveranca do modelo biomédico
que tende a confinar a satide aos aspectos meramente fisicos e a prudéncia no sentido de
que a transmissdo de algumas informacdes podem ser nefastas para o doente. Porém, o
autor supracitado narra que estes argumentos ndo tém qualquer sustentacdo ética
possivel (p.18).

No contacto que diariamente temos com os doentes surgem muitas ddvidas e
interrogacoes relacionadas com esta tematica nomeadamente: Que informagdes devem
ser transmitidas? Como transmitir as informagdes? Quem deve transmitir as
informacdes? Qual o momento ideal? Perante estas questdes / interrogagdes, interessa
referir que cada caso € um caso, cada pessoa € tUnica e singular, por isso, 0s

profissionais de saide, que assistem os doentes, devem reflectir sobre esta problemética
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de forma personalizada e individualizada, ndo estando a espera de encontrar respostas
exactas para as seleccionar.

Neste contexto, Fonseca e Videira (2003) citando Matos, salientam que existe
doentes que preferem receber toda a informacdo e saber toda a verdade sobre a sua
situac@o. Desta forma, assumem um papel activo e responsdvel no desenrolar do seu
processo, sendo este preponderante na tomada de decisdo. Contudo, outros optam por
receber a informacgdo de forma gradual, ou seja, conforme julguem necessério, sendo
uma estratégia para niao entrarem em desequilibrio. Também ha situacdes em que os
doentes recusam qualquer informacdo, sendo um direito que os assiste. Todavia dar
informagdo é um conceito essencial em enfermagem (Graham, 2003, p.290).

Como podemos depreender, abordar o tema do direito a informacdo é muito
complexo, havendo muito trabalho a desenvolver nesta drea de intervencdao. Com o
objectivo de proporcionar momentos de reflexdo e meditagdo, achamos pertinente
terminar este capitulo fazendo alusdo a uma frase escrita por Parente (1998), para quem
a questdo da informacdo tem-se revelado um intrincado novelo em que se entrelacam,
sob o peso da tradicdo, pré-conceitos, medos, conformismos e, infelizmente, poucas

ideias claras, que perturbam o acto de pensar, viciam o raciocinio e enviesam as

conclusoes (p.9).

2.4.1- A informacdo

Antes de desenvolver o conceito em andlise, € crucial fazer a distin¢do entre
comunicacdo e informacdo, em contexto de saude, por vezes compreendidas e
interpretadas como palavras sinénimas. Hejelm-Karlsson, citado por Melo (2005),
refere que informacdo deve ser entendida como contetido e aspectos semadnticos de uma
mensagem, enquanto comunicagdo deverd ser definida como o processo pelo qual a
informacgdo é transmitida entre o emissor e o receptor (p.54).

Definir o termo informagao tem-se revelado complicado, uma vez que os autores
ndo sdo unanimes nas concepgoes, sobre o conceito. Segundo o Diciondrio de Lingua
Portuguesa (Priberam) on-line (2007) informacdo significa (...) conjunto de
conhecimentos sobre alguém ou alguma coisa; conhecimentos obtidos por alguém;
facto ou acontecimento que é levado ao conhecimento de alguém ou de um piiblico

através de palavras, sons ou imagens (...) (s.p).
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A Classifica¢do Internacional para a Pritica de Enfermagem (CIPE) versao 1
(2005) nao se afastando da descri¢ao anterior, define informar como comunicar alguma
coisa a alguém (p.136).

Parafraseando Parente (1998), o termo Informacao, etimologicamente, deriva do
latim informatio, informatium, que traduz a ideia de dar forma a alguma coisa,
apresentar, ensinar ou instruir, o que explica que no discurso quotidiano o seu
significado se aproxime de conhecimento (p.12). A dimensdo da informacao contribui
decisivamente para os processos de adaptacdo e tomada de decisao, nomeadamente nas
situacdes de doenca e internamento. Fonseca & Videira (2003) salientam que o
processo de informar é uma resposta a satisfacdo das necessidades humanas, com
intuito de estimular cada pessoa a realizar-se (p.41).

Miller, citado por Parente (1998), refere-se a informacao como uma necessidade
que o homem apresenta quando vivéncia uma situagdo dificil, em que tem de tomar uma
opg¢ao sobre um determinado assunto. Esta necessidade varia de intensidade de acordo
com complexidade da op¢do / decisdao que precisa adoptar.

Para Nunes (2001), a informacao surge como uma realidade sempre presente, no
nosso contexto social, e é considerada um direito — mas, naturalmente, configura-se
como dever para determinados grupos sociais (p.27). Esta perspectiva de dever assenta
sobre bases solidas, como sdo os principios da autonomia, da dignidade e da liberdade
da pessoa (p.27).

O fenémeno da informacao, segundo o que foi possivel constatar na bibliografia,
¢ sem duvida uma temdtica actual e omnipresente na sociedade em que vivemos, realca-
se pela sua emergéncia e pertinéncia que resulta das mudancas de mentalidade que se
tem verificado, assim como, os avancos tecnolégicos. E fundamental que se enquadre o
fendmeno da informagdo, numa visdo mais ampla que englobe a cultura, a evolugcdo do

pensamento e do conhecimento, as ideologias e os movimentos sociais (Parente, 1998,

p-14).

2.4.2 — Consentimento informado numa perspectiva cirtirgica

Dedicaremos este sub capitulo a uma abordagem mais pormenorizada sobre
consentimento informado, uma vez que partimos do principio que sem este nenhum

cuidado em saude faz sentido, em particular a experiéncia cirdrgica.
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O consentimento informado pode ser encontrado tanto no Cédigo Deontolégico
do Médico, como no do enfermeiro, sendo considerado como um conceito de dever
profissional, que respeita a autodeterminagdo da pessoa e o seu direito a informagdo e
decisdo sobre o seu proprio corpo (Dias, 2003, p.41).

Na mesma linha de pensamento, Lobao (2003) define consentimento informado
como o cumprimento do dever de respeitar um direito autonomo do doente a livre
determinagcdo em matéria de saiide (p.20). Referencia que o médico deve informar o
doente sobre o diagndstico e clarificar a esséncia do tratamento que vai realizar. Por sua
vez, o enfermeiro deve explicar todos os cuidados que vai realizar, o objectivo dos
mesmos, as consequéncias € os riscos que podem surgir se estes nao lhe forem
prestados. E importante ndo esquecer que a necessidade de obter o consentimento
informado assenta na proteccdo dos direitos a integridade fisica e moral do doente.
(Lobao, 2003, p.21)

Dias (2003) reforca que o consentimento informado € uma acgdo voluntdria e
livre feita por uma pessoa auténoma, maior e na posse das suas faculdades mentais de
forma a decidir uma escolha inteligente permitindo algo proposto por alguém (p.55).
Esta defini¢do € basica, quando se aborda este tema, porém, € indispensavel termos em
atencdo que existem situacOes especificas que necessitam de ser analisadas
pontualmente. Todavia, o consentimento informado € imprescindivel em todas as

situagdes porque:

1) E a forma de obter permissdo ou de autorizar o uso dos outros;

2) Respeitar de vdrias formas a dignidade individual;

3) Endossa vdrios valores associados a liberdade dos individuos,

4) Reconhece que os individuos sdo frequentemente os melhores juizes para si
proprios;

5) Mesmo que estes ndo sejam os melhores juizes, reconhece que a satisfacdo
duma escolha livre é frequentemente preferivel, em relacdo a uma escolha
acertada feita por terceiros:

6) Reflecte a circunstancial relagcdo médico-doente, que muitas vezes se torna
capaz de criar a obrigacdo de revelacdo da informagdo (Hengelhardt citado por

Dias, 2003, p.55).

Para Serrdo (1996), o consentimento informado representa uma modificacao

global da relacio médico-doente, explica que estas mudancas surgiram face as
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alteracdes verificadas no papel do médico e do doente. Antes dos anos 70, o médico era
visto como um protector, defensor/pai e o doente era considerado um agente passivo,
sujeito as decisdes médicas. Nos anos 70, o direito a autonomia da pessoa doente foi
defendido, passando o médico a ser considerado um profissional de satide tecnicamente
habilitado e o doente, uma pessoa livre e autbnoma. Segundo este filésofo, a obtencdo
do consentimento é um didlogo racional entre duas pessoas auténomas que decidem
livremente e ndo um acto de sujeicdo da vontade de um em conflito com a vontade do
outro (p.80).

Scott et al (2003) e Chaves (2007) comungam das ideias dos autores anteriores,
quando salientam que o consentimento informado traduz a decisdo autbnoma do doente
quando este é devidamente esclarecido e informado, de forma a poder reflectir e decidir
o que é melhor para si, baseando-se nos seus ideais, crencas, e valores. Estes autores
alertam para as responsabilidades dos profissionais de sadde, nesta drea, pois se o
doente ndo for devidamente esclarecido, ndo poderd decidir livremente e em consciéncia
plena do que estd a acontecer. Assim, e de acordo com Martins (2004), o consentimento
informado € resultado de reflexdo e deliberagdo profundas (p.19).

Também a Ordem dos Enfermeiros (2003) aprecia esta tematica e revela que o

1

consentimento informado é o “ultimo “ passo depois da informacdo e validacdo da
mensagem para que o utente possua a informacgdo e se sinta livre para decidir (p.73).

Na perspectiva de Scott et al (2003), o consentimento informado € de extrema
importancia em qualquer contexto, no entanto, advoga que é particularmente relevante
na prestacdo de cuidados ao doente cirdrgico. Este autor citando Dunn alerta para o
facto de considerar que o doente cirdrgico concedeu o seu consentimento informado
quando a informagdo relevante foi totalmente revelada e os doentes compreendem bem
os beneficios e os riscos do procedimento (p.10).

O doente s6 pode ser submetido a intervencdo cirirgica se o cirurgido obtiver o
consentimento, geralmente por escrito, deliberado e ciente do que ird acontecer. A
autorizagdo por escrito protege o doente e também o médico, na medida que o primeiro,
nao pode ser submetido a operacdo sem dar permissdo e o cirurgido fica salvaguardado
de possiveis reivindicacdes de uma cirurgia ndao aprovada (Brunner & Suddarth, 1993;
Potter & Perry, 1999).

Contudo Scott et al (2003), citando McKee, referem que o consentimento por
escrito (...) prova que o doente concordou efectuar um dado procedimento, mas se se
puder comprovar-se que ndo o fez de forma informada, o consentimento serd

considerado invdlido (p.12).
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Segundo Lavareda e Soveral (2007), uma das maiores interrogagdes dos doentes
prende-se com o seu diagndstico. Como € do nosso conhecimento, este dado devera ser
fornecido ao doente pelo seu médico, pois o enfermeiro tem essencialmente o dever de
informar o individuo e familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (p.10). No
entanto, diariamente, o enfermeiro confronta-se com esta questao pois o doente sente-se
mais a vontade para questionar o enfermeiro € ndo o médico.

Segundo Martins (2004), existem vdrias causas para que esta situacdo aconteca,
nomeadamente: a relacdo de maior proximidade, atendendo que € este profissional que
passa mais tempo com o doente; o estatuto social; o conhecimento que este apresenta,
transmitindo confianga e segurancga, e o facto de o enfermeiro muitas vezes entrar na
intimidade do doente, pois € este que colabora nas actividades que ndo é capaz de fazer
sozinho. Independentemente de quem é o responsdavel por transmitir determinado
conhecimento o direito a informacdo ¢, sem duvida, um direito adquirido de cada e
todo o doente, inerente a prestacdo de cuidados (Lavareda & Soveral, 2007, p.10).

Nesta linha de pensamento e atendendo ao doente cirdrgico, antes da realizagdo
da intervencao, é necessario obter o consentimento para a cirurgia sendo este um dever
do médico. Contudo, é da responsabilidade do enfermeiro assegurar que o
consentimento € obtido de forma voluntiria e apds o doente ter sido informado e
esclarecido dos possiveis riscos, complicagdes, beneficios, resultados esperados,
incapacidades, bem como o que esperar no pds-operatério (Brunner & Suddarth, 1993;
Potter & Perry, 1999; Dawson, 2003). O papel do enfermeiro, neste processo, é o de
advogado do doente (Phipps et al, 2003, p.528).

Nenhum doente deve ser obrigado a assinar a autoriza¢io para actos cirdrgicos,
possuindo o direito de recusar os cuidados e a prépria cirurgia. Também, Caso existam
davidas sobre alguns aspectos inerentes a experi€ncia cirurgica, deve ser dada
oportunidade aos doentes de serem esclarecidos, tendo o direito a uma segunda opinido
(Brunner & Suddarth, 1993).

Atendendo a explanacio efectuada sobre o consentimento informado e de acordo
com Martins (2004) podemos referir que sdo conceitos centrais no consentimento a
competéncia e capacidade do doente para decidir, a voluntariedade na decisdo, a
informacao e o processo de autorizagdo (p.19).

Em sintese, parafraseando Melo (2005), as conclusdes da investigagdo,
efectuada nesta drea, t€m revelado que fornecer informagdo aos doentes e envolvé-los
na tomada de decisdo satisfaz necessidades diferentes (p.57), como podemos constatar
na figura n°3.
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Figura n° 3 — Informag@o e Envolvimento: “needs iceberg”
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Fonte: Salmon citado por Melo, M. (2005). Comunicacdo com o doente: certezas e

Incégnitas. Lisboa:Lusociéncia (p.58).

2.5 — Beneficios de um programa de informacao pré-operatoria

Com base na pesquisa efectuada, é patente o beneficio que a transmissdo da
informacdo sobre a preparagdo pré-operatdria, conduz. Como ji foi referenciado,
anteriormente, da nossa experiéncia de trabalhar num servico de cirurgia, e baseando-
nos também na investigacdo efectuada constatdmos que a escassez de informagdo é um
dos aspectos referenciado pelo o doente como tendo implicagdes directas em todo o
processo cirdrgico.

Hall e Dornan, citados por Dias (1995), numa meta-andlise da literatura que
efectuaram, para conhecerem o grau de satisfacdo dos doentes, concluiram que a
informagdo era um dos quatro aspectos de cuidados de saiide com o qual os doentes se
encontravam menos satisfeitos (p.4). Também Correia et al (2004) referem que a
informacdo que ¢ dada ao doente geralmente € escassa e pouco explicita, ficando este

muitas vezes com interrogagdes sobre o que lhe foi dito.
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Melo (2005) alude que a transmissdo de informacdo aos doentes origina um
aumento da sua satisfacdo, diminuindo o nivel de perturbacdo emocional -
nomeadamente da ansiedade — e uma redugcdo no niimero de dias de internamento e no
niimero de medicamentos ingeridos (p.14).

Também Egbert et al, Hayward e Kanto et al, citados por Garretson (2004) nos
seus estudos, chegaram a conclusdo que os doentes a quem foi fornecida informacgdo
pré-operatdria necessitaram de menos quantidade de medicacdo analgésica no pods-
operatorio. Por outro lado, Callaghan et al citado por Garretson (2004), salientam que
no trabalho que desenvolveram, ndo registaram diminuicdo na administracdo de
terapéutica para a dor. No entanto, verificaram que os doentes apresentavam-se menos
ansiosos € com um elevado nivel de satisfacdo relativamente a sua permanéncia no
hospital.

Melo (2005) comprovou, estatisticamente, que os doentes mais informados sobre
a sua situagdo clinica apresentavam um grau de satisfacdo mais elevado relativamente
aos que ndo se encontravam informados. Esta autora, também comprovou que existe
relacdo entre o nivel de satisfacdo do doente e a ansiedade, tendo verificado que a
ansiedade, € menor nos doentes informados, comparativamente aos doentes que nao se
encontram satisfeitos com a informacao auferida.

Corroborando com os autores anteriormente citados, Dias (1995) concluiu que
informar os doentes € benéfico do ponto de vista do seu ajustamento psicossocial e
obviamente relevante em termos de qualidade global da prestacdo de cuidados de
satide (p.6).

E nitida a importancia de existir programas de informagdo pré-operatéria, que
sejam estruturados e integrados no cuidado ao paciente (Garretson, 2004, p.33).
Cipperly et al, citado por Phipps et al (2003), concluiram que um programa de
informacdo estruturado sobre o pré-operatério € mais eficaz do que métodos ndo
estruturados (p.538). Também Graham (2003), citando Felton et al defende que a
transmissdo de informacgdo estruturada € mais vantajosa do que a ndo estruturada, uma
vez que o doente assimila melhor e consegue recordar-se com mais facilidade.

Apesar de todas as evidéncias os programas de informacdo pré-operatdria ainda
ndo estdo amplamente divulgados. Garretson (2004) alerta para a importancia do
envolvimento e esfor¢o da equipa multidisciplinar, de forma a garantir que os doentes
nao cheguem a sala operatdria inconscientes e assustados, pelo facto de nao terem

conhecimento do que lhes acontecera.
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O autor supra mencionado aponta varios obstdculos para a implementacdo de
programas de informacdo, sendo a falta de tempo e dinheiro os mais evidentes. Em
relagdo a falta de tempo, Waters, citado por Garretson (2004), afirma que é dificil criar
um ambiente de aprendizagem quando as pessoas estdo ocupadas e que esta hipotese
pode ser aplicada as necessidades de aprendizagem e necessidades de informacdo do
paciente (p.34). Portanto, para promover um programa de informagdo com sucesso, é
necessdrio termos profissionais de satde disponiveis para este efeito, de forma a
permitir que os profissionais tenham tempo/disponibilidade para estar junto do doente e
informé-lo convenientemente.

Garretson (2004) salienta, ainda, que apesar de considerar as principais causas
que dificultam a implementagdo de programas de informacgdo pré-operatoria, a escassez
de dinheiro e tempo, aponta para a existéncia de outros factores que contribuem para
esta situacdo, como sendo a falta de apoio dos gestores dos profissionais de
enfermagem e colegas (p.34). Outro factor é a falta confianca dos profissionais de
saude, pois responder as necessidades psicologicas e de informagdo, dos pacientes,
requer autoconfiangca e conhecimentos clinicos, e alguns profissionais podem pensar
que ndo estdo capazes de estar a altura de fazer face a estes desafios (Burridge citado
por Garretson, 2004, p.34). Também o facto do doente ndo querer receber informagdes é
outro aspecto que pode dificultar a implementacdo de programas de informacao. Todos
estes aspectos mencionados dificultam os avancos nesta drea e contribuem para
diminuir o entusiasmo das pessoas interessadas nesta causa.

Qualquer programa de informacdo deve ser o mais personalizado possivel e
adequado as necessidades individuais de cada pessoa, no entanto ha que haver alguns
parametros padronizados, para que se consiga colocar um programa de informagao pré-
operatdria em pratica. Garretson (2004) alude que qualquer programa necessita de ser
adequado, individualmente, quanto possivel (p.35).

Quando colocamos em pratica um programa de informac¢do, devemos tentar
saber qual o conhecimento que o doente ja possui sobre o assunto e assegurar que O
paciente compreende a mensagem que lhe € transmitida, pois s assim, tem sentido
investir num programa de informagdo. A informagdo deve ser transmitida com
exactidao para ser entendida de forma clara e sem ambiguidades, permitindo ao doente
adquirir conhecimento sobre o que ird acontecer sem distor¢cdes. A capacidade de
compreensdo varia muito de pessoa para pessoa e assegurar que a informagdo foi

correctamente compreendida, coloca aos profissionais especiais exigéncias (Correia et
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al, 2004, p.37). Para sabermos se o doente compreendeu as informag¢des fornecidas,
torna-se essencial avaliar o conhecimento apds a divulgacdo das informagdes.

Para Silva (1989), o conhecimento oscila entre o sentido da informacdo ou
representacdo e o sentido da participacdo ou realizacdo. Segundo Almeida e Tavares
(1998), o fenémeno do conhecimento € essencial para o desenvolvimento de
competéncias bdésicas e especificas. O conhecimento adquirido permite assimilar e
organizar os pensamentos e as informacgdes, favorecendo a tomada de decisdo, a
liberdade, a verdade e a justica. De acordo com estes autores, conhecer € uma tarefa
Sfundamental sem a qual nada poderd acontecer de verdadeiramente significativo (p.13).

Soares e Ferreira (2000) acrescentam que ndo se pode reduzir todo o
conhecimento valido ao conhecimento cientifico (susceptivel de verificacdo e controlo
rigoroso), visto ser possivel encontrarmos pessoas que conhecem determinados
assuntos mas que nao conseguem fundamenti-los. Contudo, convém averiguar se os
conhecimentos se harmonizam com a totalidade da experiéncia e da razdo, se
considerarmos que o acto de conhecer deve implicar sempre a harmonia e a adequa¢cdo
(p.1667). Continuando na linha de reflexdo dos autores anteriormente citados, CIPE
Versao 1 (2005) descreve o conhecimento como sendo o conteiido especifico de
pensamento baseado na sabedoria adquirida, na informagdo ou aptidoes apreendidas,
conhecimento e reconhecimento da informagdo (p.96).

Franklin, citado por Garretson (2004), refere que as informacdes podem ser
fornecidas oralmente ou recorrendo a outros meios. Estudos realizados referem que
apenas 35% a 40% da informagdo verbal € retida em situacdes de stress, como € o caso
do processo cirdrgico. Como alternativa ou complementaridade pode-se utilizar a
informacao escrita. No entanto, apesar de ndo ser o método ideal, fornecer informacdes
sem a presenca do enfermeiro é sempre melhor do que ndo transmitir as informacoes
basicas e necessdrias para que o doente possa viver o periodo perioperatério da melhor
forma possivel.

Relativamente, a transmissdo da informacdo através do suporte de papel, segue-
se um exemplo de um panfleto com informacao escrita sobre os aspectos inerentes a

preparagdo pré-operatoria.

Bem-vindo a enfermaria. Esperamos que este panfleto responda a algumas das muitas

perguntas que possa ter no que toca a sua cirurgia.
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1. Antes da sua operacdo fez vdrios testes. Pode ter tirado sangue, feito raio X e
outros testes que o médico lhe possa ter pedido.

2. Serd mantido em dieta zero desde a meia-noite da noite anterior a sua
operagdo. Isto significa que ndo terd nada para comer ou beber a partir desse
momento. Isto serve para ajuda-lo a evitar qualquer ndusea durante e depois da
operagdo.

3. Na manhd da sua operacdo, a sua/seu Enfermeira(o) ajudd-lo-d a se preparar.
Ser-lhe-d dado o necessdrio, como sabdo, uma bata, toalhas, etc.

4. Provavelmente ser-lhe-d dado um comprimido ou uma injeccdo para ajudd-lo a
relaxar. Isto é conhecido como uma pré-medicacdo. Pode fazé-lo ficar
sonolento.

5. Auxiliares e uma/um Enfermeira (o) transportd-lo-do para o bloco operatorio
quando estiver quase na hora da sua operacado.

6. Serd levado para uma drea de espera e conhecerd/encontrard uma/um
Enfermeira (o) do bloco operatorio. Este far-lhe-d algumas perguntas e
consultard o seu processo clinico.

Poderd ter uma curta espera nesta drea. Pode haver outros pacientes ld.

8. Poderd conhecer o seu anestesista nesta sala ou noutra sala chamada sala de
anestesia.

9. Uma vez transportado para a sala de anestesia, o seu anestesista dar-lhe-d uma
anestesia e vocé adormecerd em alguns segundos.

10. Apos a sua operagdo vocé acordard e estard ld um Enfermeiro(a) perto da sua
cama. o/a Enfermeiro(a) verificard a sua pulsacdo e pressdo arterial em
intervalos regulares e vocé poderd ter uma mdscara de oxigénio na sua face.

11. Se tiver dor ou desconforto, a/o Enfermeira(o) dar-lhe-d medicacdo que o
médico terd prescrito.

12. Ficard na sala de recuperacdo até acordar e apresentar-se suficientemente bem
para voltar para a enfermaria. Isto normalmente acontece no espaco de uma
hora, mas dependendo da cirurgia que foi submetido, poderd voltar mais cedo,

ou até mais tarde.
Este panfleto tenciona dar-lhe uma visdo geral muito breve de algumas das coisas que

experienciard durante a sua estadia no hospital, mas ndo cobre tudo. Se tiver qualquer

duvida, por favor ndo hesite em perguntar a enfermeira ou ao médico.
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Obrigado pelo seu tempo, lendo esta informagdo. Nos esperamos que tenha achado iitil.

(Mitchell citado por Garretson, 2004, p.35)

Na mesma perspectiva que os autores supra mencionados, Paula & Carvalho
(1997) aludem que a informagd@o ao doente que ird ser submetido a cirurgia, pode ser
efectuado por via oral ou através da utilizacdo de um recurso audiovisual (video). Neste
sentido, realizaram um estudo com os objectivos de identificar o conhecimento dos
doentes sobre o processo cirurgico no periodo pré-operatorio; avaliar o conhecimento
ap6s efectuar o ensino com recurso audiovisual (video) e oral e ainda identificar as
diferencas entre os dois grupos (aquele que recebeu informacao oral e o que recebeu a
informagdo através do video). As autoras constataram que o item de menor
conhecimento foi o que abordava a forma de transporte do doente da sala de cuidados
pré-anestésicos para a sala cirdrgica, sendo este comum aos dois grupos. Apds a
realizacdo do ensino, foi neste item que se verificou um maior aumento da informacao.

Em termos de conclusdo Paula & Carvalho (1997) aludem que os grupos de
pacientes eram homogéneos e que ndo havia diferenca significativa entre os dois
recursos utilizados (...) (p.35). E importante focar que o tempo gasto na transmissdo das
informacdes foi de 10 minutos para o video e 45 minutos oralmente. Porém, ¢ de realgar
que apesar de haver poupanca de tempo, o recurso ao video ou a informagdo escrita ndo
permite ao doente verbalizar as suas duvidas / interrogacdes. Estas autoras acreditam
que a implementacdo do recurso audiovisual (video) pode ser uma estratégia de ensino
na assisténcia de enfermagem ao doente cirtrgico, permitindo uma melhor gestdo do
tempo dos profissionais. Contudo, alertam para a importancia de complementar as
informacdes de acordo com as necessidades especificas de cada doente e a situacdo em
particular.

Também Graham (2003) menciona que a informacdo pode ser dada em grupo ou
individualmente, embora vérios autores defendam que os pacientes apreendem melhor a
informacao quando esta é dada em grupo, tendo a vantagem de permitir a participagao
da familia ou pessoas proximas. Garretson (2004) comunga desta perspectiva realgcando
que os parentes mais chegados devem ser incluidos nos programas, uma vez que eles
podem ajudar na compreensdo, retengdo da informacdo e na recupera¢do pos-
operatoria (p.36). Por seu lado, Hathaway, citado por Graham (2003), advoga que o
conceito de prestagdo individualizada de cuidados ndo é congruente com o ensino de
grupos de doentes (p.291). Assim, o fundamental é reconhecer quais as necessidades
individuais de cada paciente e fornecer orientacdes, no sentido de satisfaze-las.
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Garretson (2004) alude que os programas de informagao podem ser transmitidos
pelos enfermeiros do bloco operatdrio durante a visita pré-operatoria. Quando estes, por
falta de disponibilidade ndo efectuam a visita, o enfermeiro do servigo deve colocar em
pratica o programa, mantendo assim a qualidade do atendimento.

Este autor menciona algumas vantagens de ser o enfermeiro do servico de
internamento a transmitir as informac¢des, nomeadamente: gestdo do tempo, pois o
enfermeiro pode aproveitar o momento do banho na cama ou durante outro periodo de
contacto para fornecer informagdes. Outra vantagem, € que enfermeiro de cabeceira tem
a possibilidade de estabelecer uma relagdo de proximidade e continua com o doente
contribuindo desta forma para que este se sinta mais a vontade para manifestar os seus
medos e preocupacdes, 0 mesmo acontece com os familiares do doente. Também, os
enfermeiros do internamento t€ém um maior contacto com as familias conseguindo
construir uma relagdo de proximidade que ird contribuir para o sucesso do programa de
informacao.

Para finalizar, é importante refor¢car que a forma como a informacao é fornecida,
pode e ird variar de acordo com determinados aspectos, como ja foi anteriormente
referido. No entanto, existem alguns itens que sdo bdsicos e que devem ser
contemplados numa sessdo de informacdo pré-operatéria, como sendo aspectos
inerentes ao procedimento cirurgico, aspectos de cardcter sensorial e aspectos de
cardcter comportamental. E essencial que a informacio seja concreta e o vocabuldrio
adequado para que o doente compreenda e adquira um conhecimento auténtico dos
procedimentos que sucederao.

A existéncia de programas de informacdo, onde estejam contempladas
meticulosamente as principais orientacoes a serem fornecidas ao utente antes de um acto
cirurgico, estd provado que contribui para o sucesso de todas as etapas que constituem o
periodo perioperatorio e diminui o nimero de doentes insatisfeitos a este nivel.

Apo6s a pesquisa efectuada, aprofundamento e clarificacio dos conceitos que
consideramos pertinentes, para a realizacdo deste estudo, desenvolveremos na etapa

seguinte a fase metodoldgica.
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A fase metodoldgica ou desenho de investigacao de acordo com Fortin (2003), é
o plano légico criado pelo investigador com vista a obter respostas validas as questdes
de investigacdo colocadas ou as hipédteses formuladas (p.132). Também € um dos
objectivos do desenho de investigacdo excluir ou pelo menos minimizar o risco de
enviesamento do estudo de forma que os resultados obtidos correspondam aos dados
analisados. De acordo com a autora supracitada, a metodologia precisa a forma de
colher e de analisar os dados para assegurar um controlo sobre as varidveis em estudo
(p. 132).

Os principais elementos que compdem um desenho de investigacdo sdao: o meio
onde o estudo foi realizado; a selec¢do da populacdo; assim como o tamanho da
amostra; o tipo de estudo; estratégias utilizadas para controlar as varidveis estranhas; os

instrumentos de colheita dos dados e o tratamento dos dados (Fortin, 2003).

3.1- Tipo de Estudo

Fortin (2003) refere que o tipo de estudo descreve a estrutura utilizada segundo a
questdo de investigacdo vise descrever varidveis ou grupos de sujeitos, explorar ou
examinar relacoes entre varidveis ou ainda verificar hipoteses de causalidade (p.133).
De acordo com esta autora o nivel de conhecimento sobre o fendmeno em estudo,
determina o tipo de investigacdo que deve ser efectuada. O estudo desenvolvido foi do
tipo descritivo e exploratorio, uma vez que a temdtica em estudo encontra-se pouco
explorada e muitas vezes pouco valorizada pelas equipas de saude.

Para Gil (1999) um estudo € descritivo, porque tem como objectivo primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fenomeno ou

estabelecimento de relacoes entre varidveis (p. 44) e é exploratério porque, tem como
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finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, com vista a
formulacdo de problemas mais precisos ou hipoteses pesquisdveis para estudos
posteriores (p. 43).

Seguindo a perspectiva do autor anterior, Quivy e Campenhoudt (2008) salientam
que o trabalho exploratério, tem varios objectivos, como sendo: constituir novos
conhecimentos tendo como referencial outras investigacdes e reflexdes desenvolvidas
por outros autores, revelar outras dimensdes do problema e permitir ampliar as
perspectivas de andlise.

Tendo em conta os objectivos do nosso estudo, utilizimos a metodologia
quantitativa, de forma a descrever: a informacdo recebida, o conhecimento e as
necessidades de informacdo expressas pelo o doente cirtirgico sobre a preparagdo pré-

operatoria.

3.2- Variaveis

Pensando um pouco no termo varidvel conseguimos defini-la sem dificuldades, na
medida que se considera varidvel como algo que varia. Se analisarmos a complexidade
que rodeia cada pessoa e suas experiéncias é claro que quase fodos os aspectos dos
seres humanos e do ambiente podem ser considerados varidveis (...) assim sendo,
varidvel é toda a qualidade de uma pessoa, grupo ou situagdo que varia ou assume um
valor diferente ( Polit & Hungler, 1995, p.25-26).

Segundo Witt (1981), as varidveis correspondem a uma certa caracteristica que
numa investigagdo apresenta diversos valores, por seu lado, Wandelt citado por Witt
(1981) descreve varidvel como sendo um componente mensurdvel ou potencialmente
mensurdvel de um objecto ou evento, que pode flutuar, em quantidade, de um objecto
ou individuo para outro (p.45).

Também, Fortin e Vissandjée (2003) compartilha da mesma opinido que os
actores anteriores definindo varidvel como um conceito que corresponde as qualidades,
propriedades ou caracteristicas de objectos, de pessoas ou de situacoes, que sdo
estudadas numa investigacdo (p.36). Nesta linha de ideias, Almeida e Freire (2000)
descrevem varidvel reportando-se as caracteristicas ou atributos que podem tomar
diferentes valores ou categorias, o que se opde ao conceito de “constante” (p.59). E
fundamental realcar que as varidveis emergem das questdes de investiga¢do, podendo

ser de natureza quantitativa ou qualitativa. A seleccdo das varidveis a utilizar num
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determinado estudo devem ir de encontro aos objectivos do trabalho e nunca serem
incluidas por vontade do investigador como salienta Witt (1981).

De acordo com Fortin (2003) as varidveis mais utilizadas sdo: variaveis
independentes, varidveis dependentes, varidveis de atributo e varidveis estranhas. A
estas Burns e Grove (2001), acrescentam a variavel em estudo.

Neste estudo apresentamos as varidveis de atributo e as varidveis em estudo, ndo
usdmos, varidvel independente e varidvel dependente, uma vez que Fortin (2003) alude

que estas ndo se aplicam no contexto dos estudos descritivos.

3.3- Operacionalizacao das variaveis

A Operacionalizagdo das varidveis constitui uma etapa fundamental para o
sucesso da investigacdo, pois permite confrontar as descri¢des apresentadas no quadro
conceptual com o que serd referido pelos sujeitos do estudo. Segundo Polit e Hungler
(1995) o investigador deve definir as varidveis especificando o modo como a varidvel
serd observada e mensurada na pesquisa que esta a desenvolver.

Parafraseando Witt (1981) as definicoes operacionais indicam a forma pela qual
se chega a determinacdo de um objectivo estudado (p.47). Para Polit e Hungler (1995) a
defini¢do operacional de um conceito constitui uma especificacdo das operacoes que o
pesquisador deve executar para colher as informagées exigidas (p.27).

De acordo com Gil (1999) operacionalizar uma varidvel corresponde a tradugdo
dessa varidvel num conceito que seja mensuravel. Este autor acrescenta que a
operacionalizacdo das varidveis é definida como o processo que sofre uma varidvel (ou
um conceito) a fim de se encontrar as correlacoes empiricas que possibilitem sua
mensuragdo ou classificacdao (p.89).

Corroborando, com os autores anteriormente citados, Fortin e Vissandjée (2003)
aludem que o processo que tem como fun¢do tornar uma varidvel operacional faz
ressaltar as ligacoes entre o pensamento e a experiéncia, fixando, assim, como um

conceito ou uma ideia abstracta serdo identificados e medidos em termos concretos

(p.38).
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3.3.1- Variaveis de atributo e sua categorizacdo

Na perspectiva de Polit & Hungler (1995) as varidveis de atributo correspondem
as caracteristicas inerentes a populagdo que esta a ser estudada, como a idade, sexo,
estado civil, escolaridade entre outros.

Também Fortin e Vissandjée (2003) descrevem as varidveis de atributo como
caracteristicas dos sujeitos num estudo. Estas sdo geralmente varidveis demogrdficas.
(p.37). Esta autora ressalta que a escolha das varidveis deve ser efectuada em fungao das
necessidades da investigacao.

Assim, as varidveis de atributo que selecciondmos nesta investigagdo sdo:
género, idade, estado civil, religiosidade, nivel socioecondémico (com recurso a escala
de graffar), dependentes a seu cargo, tempo de espera (apds diagndstico da situacio)
para ser submetido a intervengdo cirurgica, experiéncia cirirgica anterior, informacao
sobre a sua situagdo clinica e intervencdo proposta, a visita pré-operatdria
(enfermeiro/anestesista), o principal ou principais transmissores das informacdes recebidas e a
aquisicdlo do conhecimento que apresenta relativamente a preparagdo pré-operatoria.
Relativamente as duas ultimas varidveis de caracterizacdo, € de realcar que foram colocadas no
final do formulério para permitir ao inquirido compreender o Aambito das questdes.

Com o objectivo de caracterizar os doentes que constituiram a amostra,

categorizamos as varidveis da seguinte forma:

Variavel: Género
- Masculino

- Feminino

Varidvel: Idade
Relativamente a esta varidvel construimos as classes etdrias a posteriori de acordo
com as respostas obtidas. Foram as seguintes:

- <30
- [30-40
- [40-50
- [50-60
- [60-70
->70

[
[
[
[
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Variavel: Estado civil

- Solteiro/a

- Casado/a

- Divorciado/a

- Vitvo/a

- Unido de facto

Variavel: Religiosidade
- Sim

- Nao

Variavel: Nivel socio econémico

Como jé referencidmos anteriormente, para estudar esta varidvel, recorremos a
Escala de Graffar sendo esta uma classificacdo social, Internacional construida pelo
Professor Graffar. E um método que se baseia no estudo, nio apenas de uma
caracteristica social mas num conjunto de cinco critérios — profissdo, nivel de instrugao,
fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspecto do bairro habitado
(Amaro, 1996). Assim, decidimos adaptar a escala a realidade do nosso estudo (quadro

n°1).
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Grau | Profissao Nivel de Instrucdo | Fontes de Rendimento familiar | Conforto do alojamento Aspecto do bairro habitado
Directores de  bancos, de Ensino qniversitério A fonte principe.ll ¢ a fortuna | Casa ou andares luxuosos € muito grfc}nfies, Bairro residencial elegante,
empresa, licenciados, | OY equivalente (+ | herdada ou adquirida. oferecendo aos seus moradores o maximo | onde o VEIIOI' dos terrenos ou o

o engenheiros, profissionais com 12 anos de estudo). de conforto. aluguer sdo elevados.
titulos universitdrios ou de
escolas especiais e militares de
alta patente.
Chefes de seccdo, | Ensino médio ou | Os rendimentos consistem em | Categoria intermédia, casas ou andares que | Bairro residencial bom, de ruas
administrativas, ou de negécios | Técnico  superior | lucros de  empresas, altos | sem serem luxuosos, sdo, ndo obstantes | largas com casas confortdveis e
2° de grandes empresas, | (10 a 11 anos de | honordrios, lugares bem | espacosas e confortdveis. bem conservadas.
subdirectores de bancos, peritos, | estudo). remunerados.
técnicos e comerciantes.
Ajudantes técnicos, | Ensino médio ou | Os rendimentos correspondem a | Casas ou andares modestos, bem | Bairro em rua comercial ou
desenhadores, caixeiros, | Técnico inferior (6 | um vencimento mensal fixo, tipo | construidos e em bom estado de | estreitas e antigas, com casas
3? contramestres, oficiais de | a9 anos de estudo). | funciondrio publico. conservacdo, bem iluminadas e arejadas, | de  aspecto geral menos
primeira, encarregados, capatazes com cozinha e casa de banho. confortdvel.
e mestre-de-obras.
Ensino primdrio | Os rendimentos resultam de | Categoria intermédia entre 3 e 5. Bairro operdrio, populoso, mal
Motoristas, policiais, cozinheiros | completo (6 anos de | saldrios, ou seja remuneragdo por arejado ou bairro em que o
42 (operdrios especializados) (com | estudo). semana, por jornada, por horas ou valor do terreno estd diminuido
ensino primdrio completo). a tarefa. como consequéncia da
proximidade de fébricas.
Jornaleiros, mandaretes, | Ensino primdrio | Sdo sustentados pela beneficéncia | Alojamento impréprio para uma vida | Bairro de lata
ajudantes de cozinha, mulheres | incompleto ou nulo. | publica ou privada. Nao se | decente, chogcas, barracas ou andares
5 de limpeza, trabalhadores incluem neste grupo as pensdes de | desprovidos de todo o conforto, ventilagdo,
manuais ou operarios ndo desemprego ou de incapacidade | iluminacdo ou também aqueles onde moram
especializados. para o trabalho. demasiadas pessoas em promiscuidade.
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Para obter a classe social a que o individuo pertencia, numa primeira fase,
atribuimos a cada inquirido uma pontuacdo referente a cada um dos cinco critérios
enumerados e, numa segunda fase, obtivemos o escaldo que a familia do individuo

ocupava na sociedade com a soma dessas pontuacdes (Amaro, 1996).

Pontuacoes Classificacao
5 a9 pontos Classe I — Classe Social Alta
10 a 13 pontos Classe II — Classe Social Média Alta
14 a 17 pontos Classe III — Classe Social Média
18 a 21 pontos Classe IV — Classe Social Média Baixa
22 a 25 pontos Classe V — Classe Social Baixa

Varidvel: Dependentes a seu cargo
- Sim

- Nao

- Se sim, quantos?

Varidvel: Tempo de espera (apds diagndstico da situacdo) para ser submetido a
intervengao cirurgica

- < 6 meses

- 6 meses - < 12 meses

- 12 meses - < 18 meses

- 18 meses - <24 meses

- 24 meses

Outro

Variavel: Foi a primeira intervengao cirurgica a qual foi submetido?
- Sim

- Nao
Varidvel: Transmitiram-lhe informacao sobre a sua situagao clinica?
- Sim

- Nao
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Varidvel: Transmitiram-lhe informacdo acerca da intervencdo cirdrgica a que foi
submetido?
- Sim

- Nao

Varidvel: Recebeu visita pré-operatéria do:
- Enfermeiro do bloco operatério
- Médico Anestesista
- Nao recebeu

- Outro

Variavel: No que concerne as informacdes que lhe foram fornecidas, o principal ou
principais transmissores das mesmas foram:

- Enfermeiro do servigo

- Cirurgido

- Anestesista

- Enfermeiro do B.O.

- Outros:

Varidvel: O conhecimento que apresenta relativamente as questdes colocadas foi
adquirido pelos:

- Profissionais de satude

- Familiares e amigos

- Pesquisa prépria

- Dialogo com outros doentes

- Outros:
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3.3.2- Variavel em estudo e a sua operacionalizacdo

Para Burns e Grove (2001) a varidvel em estudo corresponde ao fenémeno que o
investigador pretende conhecer e compreender, ou seja, as qualidades, propriedades ou
caracteristicas da investigacao proposta, sendo o objectivo das questdes analisar e medir
o fenémeno em estudo.

As nossas variaveis em estudo foram:

¢ Informaciao recebida pelo doente cirdrgico sobre a preparacio pré-
operatoria

¢ Conhecimento do doente ciriirgico sobre a preparacao pré-operatoria

¢ Necessidades de informacao expressas pelo doente ciriirgico, sobre a

preparacao pré-operatoria

De acordo com Melo (2005) a informacdo é indispensdvel para satisfazer as
necessidades cognitivas do doente e, frequentemente, a que lhe é dada ndo estd
adaptada as necessidades individuais de cada um (p.61). A mesma autora ressalta que a
melhor forma de satisfazer as necessidades de informagao dos doentes, seria questiond-
los sobre o que gostariam de saber e responder as questdes de forma compreensivel.

Nesta linha de pensamento Cerejo (2000) alerta para o facto que a missdao dos
profissionais de saide ndo termina com a transmissdo da informacgdo, pois € necessario
certificar-se que o receptor captou a mensagem e compreendeu. Portanto, deve-se
questionar o utente (...) a fim de testar o seu nivel de compreensdo, mantendo a via de
comunicagdo aberta (...) ao fazé-lo, a equipa tem mais uma oportunidade de verificar o
nivel de conhecimento que o utente tem na globalidade do processo (p.31).

Dawson, (2003) salienta que o interesse do doente, bem como a sua capacidade
de compreensio sdo dois factores que influenciam a aquisicdo de conhecimentos. E de
salientar que a varidvel conhecimento do doente cirirgico sobre a preparagdo pré-
operatéria ndo é dependente da varidvel informagdo, dado que a pessoa pode ter
adquirido conhecimentos noutro contexto, que nao o institucional.

Segundo Phipps, et al (2003), no pré-operatdrio as orientacdes devem centrar-se
em informagdes que melhorem a familiaridade do doente com a intervengdo cirirgica,

para assim diminuir a ansiedade; informagcées sobre actividades que melhorem o
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restabelecimento fisiologico, e informagdes com vista a prevencdo de complicacdes no
pos-operatorio (p.538).

Assim, operacionalizdmos cada varidvel em estudo em trés dimensdes, com base
em Phipps et al (2003), Melo (2005) e na nossa experiéncia clinica de trabalhar num

servigo de cirurgia geral:

¢ Procedimento Cirtrgico
¢ Sensorial

¢ Comportamental

Os aspectos relativos ao procedimento cirdrgico, englobam as orientagcdes sobre 0s
cuidados de enfermagem, necessdrios durante a experiéncia cirirgica, ou seja,
indicacdes relativas ao processo cirirgico (numa vertente mais operacional); os aspectos
de cardcter sensorial englobam as sensa¢des que o doente poderd experimentar durante
o periodo perioperatdrio; os aspectos de cardcter comportamental incluem as indicacdes
relativas aos comportamentos, a adoptar pelo doente, para a prevencdo de complicagdes

no poés-operatoério (Phipps et al, 2003).

A dimensao Procedimento Cirdrgico ¢ composta por 12 indicadores:

— Consentimento informado (cirurgia, anestesia)

— Avaliag@o pré-operatdria (exames complementares de diagnostico/ historia de
saude)

— Preparagdo fisica (tricotomia, duche, vestudrio a utilizar no dia da cirurgia,
alimentacdo antes da cirurgia, enemas, retirada de jéias, préteses dentdria)

— Visita pré-operatdria de Enfermagem (Planeamento/continuidade de cuidados)

— Visita pré-anestésica (tipo anestesia, medicagdo pré-operatdria)

— Acompanhamento para o bloco operatério

— Permanéncia no bloco operatdrio, antes da cirurgia (sala de espera cirdrgica,
sala operatdria)

— Sala de cuidados pds-anestésicos (vigilancia rigorosa do estado do doente)

— Visitas no pds-operatorio (familiares, pessoas significativas)

— Dispositivos (cateteres, sondas, drenos, pensos)
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— Meétodos de controlo da dor (analgesia: continua, intermitente; medidas nao
farmacoldgicas)

— Condicdes para alta (padrao de eliminagdo regular, retorno da dieta,

estabilidade hemodinamica, auséncia de sinais de infec¢ao)

A dimensio Sensorial é composta por 4 indicadores:

— Efeitos da medicacgado (sonoléncia, boca seca, nduseas € vomitos)
— Ambiente da sala operatdria (temperatura, vestudrio dos profissionais, luzes)
— Sensag¢des ao primeiro levante (tonturas, nduseas)

— Sensagdes associadas aos dispositivos (desconforto, dor)

A dimensao Comportamental ¢ composta por 2 indicadores:

— Principais exercicios para a prevencao das complicacdes respiratdrias no pos-
operatorio: (tosse, respiragdo profunda e uso do inspirometro)
— Principais exercicios para prevencdo das complicagdes circulatérias no pos-

operatorio: (exercicios dos membros inferiores)

De forma a sintetizar e clarificar a descri¢do efectuada anteriormente, segue-se o
quadro n°2 com as varidveis em estudo, as suas dimensdes e os respectivos indicadores

a serem avaliados.
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Quadro n°. 2 — Variaveis, Dimensdes e Indicadores

VARIAVEIS

DIMENSOES

INDICADORES

Informacdo recebida pelo
doente cirurgico sobre a

preparacao pré-operatoria

Conhecimento do doente
cirdrgico sobre a

preparacio pré-operatoria

Necessidades de informacao
expressas pelo  doente
cirargico, sobre a

preparacao pré-operatoria

Procedimento Cirdrgico

Consentimento informado

Avaliagdo pré-operatéria

Preparacio fisica

Visita pré-operatdria de

Enfermagem

Visita pré-anestésica

Acompanhamento para o bloco

operatdrio

Permanéncia no bloco operatério,

antes da cirurgia

Sala de cuidados pds-anestésicos

Visitas no pds-operatdrio

Dispositivos

Métodos de controlo da dor

Condigdes para alta

Efeitos da medicagdo

Ambiente da sala operatéria

Sensorial Sensagdes ao primeiro levante
Sensacgdes associadas ao0s
dispositivos
Principais  exercicios para a
prevencdo  das  complicagdes
respiratdrias no pds-operatdrio

Comportamental

Principais exercicios para

prevencdo  das  complicagdes

circulatérias no pds-operatorio
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Doravante, vamos utilizar as seguintes terminologias, para designar as variaveis
de forma a facilitar a descri¢ao:
- Informagdo recebida pelo doente cirdrgico sobre a preparacdo pré-operatdria/
Variavel Informagao
- Conhecimento do doente cirdrgico sobre a preparagdo pré-operatdria/ Varidvel
Conhecimento
- Necessidades de informacdo expressas pelo doente cirdrgico, sobre a

preparacgao pré-operatdria/ Varidvel Necessidades

Para avaliar as varidveis em estudo procedeu-se da seguinte forma:
Relativamente a varidvel Informacdo atribuimos 1 ponto a cada resposta “sim” e
procedemos a respectiva soma.

Idéntica metodologia foi adoptada para avaliar o nivel de Conhecimentos que os
doentes possuiam sobre os assuntos mas, neste caso, foi atribuido 1 ponto a alternativa
ou alternativas correctas e zero a todas as outras. Seguidamente procedemos as
respectivas somas.

Para avaliar a Necessidade de informacdo expressa pelos doentes atribuimos as
pontuacdes 0, 1, 2 ou 3, respectivamente, as alternativas desnecessdrio, pouco
necessario, necessario € muito necessario e procedemos também a soma das pontuacao
correspondentes as alternativas assinaladas pelos doentes.

Atendendo a que as escalas de avaliacdo ndo apresentavam a mesma amplitude,

optdmos por converter aquelas somas em scores expressos numa escala de 0 a 100

pontos, aplicando a férmula seguinte:

Soma das ponfuacdes
SCGT'E,"E._:LE.E.} = - S * 100
: Pontuacdo maxima esperada

Este procedimento foi adoptado ao nivel das trés varidveis em estudo, para cada
uma das dimensodes. Este mesmo processo foi utilizado para encontrar os globais das
respectivas variaveis.

A metodologia adoptada para avaliar as trés dimensdes das varidveis centrais do
nosso estudo foi no sentido de pontuagdes mais elevadas traduzirem mais Informacao,
mais Conhecimento e mais Necessidade de Informacdo. Atendendo a este facto, e para

efeitos de andlise dos resultados observados para estas varidveis, considerdmos os
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resultados proximos do valor central (50) como razodveis ou suficiente, os que se
aproximam do valor médximo (100) como elevados e os que tenderam para o valor

minimo (0) foram considerados baixos ou insuficientes.

3.5- Amostra

Normalmente € dificil ao nivel da investigacdo estudar toda a populacdo a qual o
estudo se dirige, de acordo com Polit e Hungler (1995) em regra, as pesquisas usam
como sujeitos somente uma pequena frac¢do da populacdo, conhecida como
amostragem (p.34). Relativamente a este aspecto Almeida e Freire (2000) salientam que
por motivos econdmicos, acessibilidade e desinteresse estatistico ndo € vidvel o estudo
da populagdo, sendo a alternativa efectuar a investigagdo a uma parte da populacdo
(amostra), desde que se salvaguarde algumas caracteristicas, nomeadamente
representatividade. Quivy e Campenhoudt (2008), também partilham das concepg¢des
dos autores anteriores, ressaltando que nem sempre € possivel, ou sequer vantajoso
colher dados sobre todas as unidades que compdem a populagdo em estudo, pois é
possivel obter informagdes fidedignas sobre um determinado conjunto interrogando
apenas alguns elementos que o constituem.

Também Giglione e Matalon (1997), referem que para definir uma amostra €
necessdrio escolher um grupo de individuos de tal forma que as observacoes que dele
fizermos possam ser generalizadas a totalidade da populagdo; é, portanto necessdrio
que a amostra apresente caracteristicas idénticas as da populacdo, isto é, que seja
representativa (p.29), este pressuposto € defendido por todos os autores consultados.

Nesta linha de pensamento Fortin (2003), refere que a amostra é um subconjunto
de uma populagcdo, ou de um grupo de sujeitos, que fazem parte de uma mesma
populacdo sendo considerada uma réplica em miniatura da populacdo alvo (p. 202). Gil
(1999) reforga, que através da amostra se estabelecem ou se estimam as caracteristicas
desse universo ou populacdo (p.100).

Segundo Polit e Hungler (1995), Gil (1999), Fortin (2003), Almeida e Freire
(2000) Hill e Hill (2005), existem duas grandes categorias relativas aos métodos de
amostragem: do tipo probabilistico e ndo probabilistico, a qual a amostra probabilistica
constitui o uUnico método que permite obter amostras representativas, com vista a

generalizacdo dos resultados. Nesta perspectiva Gil (1999) alerta que os tipos de
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amostragem que fazem parte da amostra probabilistica sdo rigorosamente cientificos

enquanto que os que fazem parte da amostra ndo probabilistica ndo apresentam

matemdtica ou estatistica, dependendo unicamente de critérios do pesquisador (p.101).
Tendo em conta, a natureza do nosso estudo utilizimos na nossa investigacao o

método de amostragem ndo probabilistica acidental, que segundo Fortin (2003) é:
Formada por sujeitos, que sdo facilmente acessiveis, e estdo
presentes, num local determinado, num momento preciso,
como, por exemplo, as pessoas hospitalizadas (...) sdo
incluidos no estudo a medida que se apresentam e até a
amostra, atingir o tamanho desejado. (p. 208)

A utilizacdo desta técnica tem a vantagem de ser simples de organizar, no entanto
ficamos limitados relativamente a generalizacdo dos resultados, uma vez que esta nao
garante a representatividade da populacio alvo. Contudo, Fortin (2003) refere que no
estudo exploratério ndo se tem como finalidade a generalizagdo dos resultados (p.208).

A nossa amostra foi constituida por 96 doentes cirtirgicos que se mostraram

disponiveis e aceitaram, participar neste estudo.

Os critérios que utilizamos para seleccionar a amostra incluem:

e Doentes submetidos a cirurgia electiva;

e Naio terem diagnosticado uma doenca oncoldgica;

¢ Encontrarem-se no pés-operatorio mediato;

e Apresentarem estabilidade hemodinamica;

¢ Doentes conscientes, orientados no tempo € no espago;
¢ Encontrarem-se sem efeito de estupefacientes;

e Encontrarem-se sem dor

Optamos por aplicar o instrumento de colheita de dados, nas unidades de cirurgia
geral aos doentes submetidos a cirurgia electiva, pelo o facto de ndo querermos envolver
as vdrias especialidades cirdrgicas, cada uma com as suas particularidades e
especificidades. A cirurgia electiva segundo Santos (2003) refere-se as cirurgias que ndo
tém cardcter de urgéncia, no entanto sdo situagdes que necessitam de intervengao. De
acordo com esta autora, estas sdo programadas e o doente pode aguardar a sua
realizacdo, sem prejuizo do seu estado de saide. Como exemplos Santos (2003)
enumera: as hérnias inguinais, as hérnias umbilicais, 0os quistos sacro-coccigeos, as

litiases vesiculares e quistos da tiréide. Nao incluimos na amostra os doentes com
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patologia oncoldgica e doentes submetidos a cirurgia de urgéncia/emergéncia por
considerarmos que nestas situagcdes os doentes vivem o pré-operatdrio com maior stress
e ansiedade, logo a preparacdo pré-operatdria e as necessidades do doente, geralmente
sdo mais especificas e concretas exigindo por isso uma atencao diferente.

Relativamente ao critério, encontrarem-se no pds-operatério mediato, deve-se ao
facto de considerarmos que a colheita de dados efectuada no pré-operatério poderia
aumentar a ansiedade, que € inerente as situacdes cirdrgicas, a um nivel que fosse
prejudicial ao decurso do perioperatorio.

No que se refere aos critérios, encontrarem-se hemodinamicamente estaveis, sem
efeito de estupefacientes e sem dor prende-se com o facto de serem condigdes
necessdrias, para que o doente fisiologicamente e cognitivamente esteja capaz de
responder as questdes colocadas.

Para a selec¢do dos doentes foi pedida a colaboracdao dos enfermeiros chefes e

dos Enfermeiros Responsdveis, por cada doente, de forma a cumprir os critérios de

inclusdo preestabelecidos.

3.6- Instrumento de Colheita de Dados

A colheita de dados, consiste em colher a informacdo pretendida, de forma
sistemdtica junto dos participantes do estudo, utilizando os instrumentos de medida
escolhidos para esse fim. Cabe ao investigador determinar o tipo de instrumento de
medida que melhor convém ao objectivo do estudo, as questoes de investigacdo
colocadas ou as hipoteses formuladas (Fortin, Grenier & Nadeau 2003, p. 240).

Ainda, de acordo com estes autores num estudo exploratério e descrito o
investigador pode seleccionar como método de colheita de dados: o questiondrio, as
observagdes, as entrevista semi-estruturadas, materiais de registo entre outros.

Seguindo este raciocinio, e indo de encontro ao nosso problema de investigacao e
natureza das varidveis, a estratégia metodoldgica que optdmos para a colheita de dados
foi 0 questiondrio com recurso 2 entrevista. E de salientar que o questionario foi por nés
construido, uma vez que ndo encontrdmos um instrumento que fosse de encontro aos
objectivos pré-definidos para este estudo. Como afirma Fortin, et al (2003) na auséncia
de instrumentos de medida apropriados ao estudo das varidveis, o investigador deve

construi-los (p.240).
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Fooddy (1996) narra que construcdo dos questiondrios € orientada pela corrente
positivista, que pretende descrever os fendmenos de forma sistemadtica, rigorosa e
objectiva, para obter dados que sejam fiéis e reprodutiveis.

De acordo com Ghiglione e Matalon (1997) o questiondrio € um instrumento
rigorosamente estandardizado tanto no texto das questoes como na sua ordem (p.110).

Parafraseando Gil (1999) o questiondrio € definido como

A técnica de investigacdo composta por um niimero mais ou
menos elevado de questoes apresentadas por escrito as
pessoas, tendo como objectivo o conhecimento de opiniées,
crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situagoes
vivenciadas etc. (p.128)

Nesta linha de pensamento Fortin, et al (2003) alude que o questiondrio € um
instrumento de medida que traduz os objectivos de um estudo com varidveis
mensurdveis (p.249).

Os autores supra mencionados, Fooddy (1996), Ghiglione e Matalon (1997), Gil
(1999) e Fortin et al (2003), partilham da opinido que o questiondrio deve permitir a
comparabilidade das respostas, assumindo que as perguntas efectuadas sdo entendidas
da mesma forma por todos individuos participantes do estudo. Para que este objectivo
seja alcancado € fundamental que as questdes sejam claras, concretas, precisas, sem
qualquer ambiguidade permitindo aos inquiridos compreenderem o que se espera delas.
As questdes devem ser formuladas de tal forma que todas as pessoas interrogadas as
interpretem da mesma maneira (Quivy & Campenhoudt, 2008, p.181).

Assim, torna-se imperativo formular perguntas padronizadas, com significados
identicamente compreensiveis pelos diferentes inquiridos, e a obrigacdo de formular as
op¢oes de resposta que permitem responder as perguntas (Fooddy, 1996, p.15) sendo
esta tarefa da responsabilidade do investigador.

Portanto, uma boa questdo nunca deve, sugerir qualquer resposta particular,
ndo deve exprimir qualquer expectativa e ndo deve excluir nada do que possa passar
pela cabeca da pessoa a quem se vai colocd-la (Ghiglione & Matalon, 1997, p.111).

Importa realgcar que as questdes foram colocadas aos inquiridos pela
investigadora, por considerarmos que sendo a investigadora a colocar as questoes
permitiria a0 doente uma melhor compreensdao das mesmas, mas fundamentalmente
ajudar o doente a situar-se no periodo pré-operatério no momento de responder as
questoes.

Segundo Gil (1999) quando as questoes sdo formuladas oralmente pelo
pesquisador, podem ser designados como questiondrios aplicados com entrevistas ou
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formuldrios (p.128). Por seu lado, Quivy e Campenhoudt (2008) designam questionario
de “administragdo indirecta” quando o investigador o preenche a partir das respostas
dadas pelo o participante.

Definindo entrevista, Fortin, et al (2003) afirma ser um modo particular de
comunicagdo verbal, que se estabelece entre o investigador e os participantes com o
objectivo de colher dados relativos as questoes de investigagdo formuladas (p. 245).

Por sua vez, Gil (1999) define entrevista como a técnica em que o investigador se
apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com o objectivo de obtencdo
dos dados que interessam a investigacdo. (...) é uma forma de interac¢do social. (p.
117).

Como j4 foi anteriormente referenciado, na aplicacdo do questiondrio recorremos
a entrevista estruturada ou também designada por uniformizada, uma vez que as
questdes formuladas e colocadas aos doentes foram previamente determinadas com a
ajuda de questdes fechadas, a entrevista estruturada requer questoes fechadas, isto é,
questdes cujas respostas sdo determinadas antecipadamente (Fortin, et al 2003, p.246).
Assim, a autora supracitada alude que o investigador deve colocar as perguntas a todos
os participantes da mesma forma e assim permitir comparacdes entre os respondentes.

A constru¢do do nosso questiondrio foi efectuada apds consultarmos vdrios
autores, nomeadamente Foody (1996), Ghiglione e Matalon (1997), Fortin et al (2003),
Gil (1999), Hill e Hill (2005), Quivy e Campenhoudt (2008) de forma a obtermos dados
sobre a forma correcta de elaborar este instrumento de medida.

Assim, elabordmos o questiondrio seguindo as etapas, que Fortin, et al (2003)
preconiza para a construcdo do mesmo. As etapas que esta autora descreve sdo: a
delimitacdo da informacdo pertinente a recolher, a formulacdo das questoes, o
estabelecimento da sequéncia das questdes e do seu formato, a revisao do esboco do

questiondrio, pré-teste e a redac¢do da introdugdo e das directrizes (p.250).

3.6.1- Validac¢do do questionério

No que se refere a revisdo do esboco do questiondrio Fortin et al (2003)
considera que apds terminarmos a primeira redac¢do, € importante, submeter o
questiondrio a apreciagdo e critica de pessoas peritas no conteiido, na arte de construir

um questiondrio, e capazes de detectar os erros técnicos e gramaticais (p.253). Alguns
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dos objectivos da validagdo do questiondrio sdo assegurar que o mesmo € representativo
do dominio que pretendemos estudar e verificar se obtemos respostas para as questoes
de partida, estes principios sdo partilhados por Polit e Hungler (1995).

Desta forma, apds a elaboracdo do questiondrio, foi realizada a revisdo do
mesmo por quatro docentes da Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny.
Uma docente com conhecimentos na drea da Investigacdo e outra na drea da Etica,
sendo estas as regentes das respectivas disciplinas na escola citada. As outras duas
Professoras apresentam conhecimento e experiéncia na drea cirdrgica.

Ap6s andlise e discussao por partes dos peritos, houve necessidade de reformular
algumas questdes, referentes a organizacdo das frases e nio propriamente ao seu
conteddo. Também, foi sugerido adicionar algumas varidveis de caracterizagcdo, sendo

esta sugestdo aceite.

3.6.2- Pré-teste

Fortin et al (2003) determina que apds a revisdo do questiondrio e antes de aplica-
lo definitivamente deverd passar por uma prova preliminar, designada de pré-teste. Esta
opinido é partilhada por vérios autores nomeadamente Polit e Hungler (1995), Foody
(1996), Ghiglione e Matalon (1997), Gil (1999) Quivy e Campenhoudt (2008).

Tomando, como referencia Fortin et al (2003) o pré-teste é uma etapa
imprescindivel que permite corrigir ou modificar o questiondrio, resolver problemas
imprevistos e verificar a redaccdo das questoes (p.253). Nesta linha de pensamento Gil
(1999) acrescenta que a finalidade do pré-teste € evidenciar possiveis falhas (...) tais
como: complexidade das questoes, imprecisdo na redacgdo, desnecessidades das
questoes, constrangimento ao informante, exaustdo etc. (p.137).

Por sua vez, Foody (1996) menciona que o pré-teste pode ter uma grande
utilidade no que se refere aos aspectos relacionados com a interaccdo
entrevistador/inquirido, mais do que detectar se as perguntas sao ou nao interpretadas
nos termos pretendidos. No entanto, este autor defende que as impressoes dos
entrevistadores constituem uma fonte indirecta de informagcdo sobre a forma como os
inquiridos “percebem” as perguntas (p.204).

Corroborando com os autores anteriores Quivy e Campenhoudt (2008) defendem

7z

que o pré-teste € uma forma de assegurar que as perguntas sdo entendidas pelos
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inquiridos da mesma maneira e que as respostas correspondem as informacdes
procuradas.

Tendo por base os autores consultados, podemos inferir que o pré-teste tem
como objectivos: assegurar a pertinéncia, a precisdo, e a eficicia do instrumento de
colheita de dados, bem como verificar se os conceitos utilizados sdo claros e facilmente
compreendidos; se as questdes descritas ndo apresentam ambiguidades e se permitem
colher as informacgdes desejadas.

O pré-teste é realizado mediante o preenchimento do questiondrio por uma
pequena amostra que reflicta a diversidade da populacdo visada (entre 10 a 30
sujeitos) (Fortin, et al, 2003, p.253). Gil (1999) comunga da opinido da autora
anteriormente citada e acrescenta que € necessdrio os inquiridos aceitarem dedicar
maior tempo para responder ao questiondrio que os respondentes definitivos. Isto
porque, depois de responderem (...) deverdo se entrevistados a fim de se obterem
informacoes acerca das dificuldades encontradas (p.137).

Assim, apds a revisdo do instrumento de colheita de dados pelos peritos
procedemos ao pré-teste, aplicando o questiondrio a uma amostra de dez doentes que
reuniam os critérios preestabelecidos, no periodo compreendido entre 24 e 28 de Marco
de 2008.

Em média a duracio da aplicacdo do questiondrio foi de 50 minutos. As questoes
colocadas foram compreendidas pelos inquiridos, no entanto, tivemos a necessidade de
retirar duas questdes por serem muito semelhantes, parecendo uma repeticao.

Posteriormente procedemos a colheita de dados efectiva.

3.6.3 - Questionario

Apés a validagdo do questiondrio, aplicacdo do pré-teste e reformulacdo do
instrumento de colheita de dados, a versao final do mesmo ficou estruturada da forma
que passamos a citar.

O questionario (Anexo I) € constituido por cinco grupos (Grupo I — V), sendo os
grupos I e V referentes as varidveis de caracterizacdo; o grupo II, III e IV referentes as
varidveis em estudo.

O grupo 1 € composto por onze questdes (Questdo 1 até 11) e o grupo V por duas

questdes (Q.1 e 2). O grupo II refere-se as varidveis em estudo, na dimensdo das
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informacdes sobre o procedimento cirdrgico (Q1.1 até 12.3), grupo III na dimensdo das
informacdes de caricter sensorial (Q1.1 até 4.3) e o grupo IV na dimensdo das
informacdes de cardcter comportamental (Q1.1 até 2.3).

E de salientar que a fim de agilizar a colheita de dados organizdmos o
questiondrio pelos indicadores referentes a cada dimensao das trés varidveis em estudo.
Assim, para cada indicador formuldmos trés questdes sendo a primeira referente a
variavel Informacao recebida pelo doente cirtrgico sobre a preparaciao pré-
operatoria, a segunda referente Conhecimento do doente cirirgico sobre a
preparacao pré-operatoria ¢ terceira questdo referente as Necessidades de
informacao expressas pelo doente cirirgico sobre a preparacao pré-operatoria.

No que concerne a variavel Informacao recebida pelo doente cirdrgico sobre
a preparacdo pré-operatoria claboramos 18 questdes recorrendo a uma escala
dicotémica (sim/ndo); sendo 12 relativas a dimensao informacgdes sobre o procedimento
cirdrgico, quatro referentes a dimensdo informacOes de cardcter sensorial e duas
referentes a dimensdo informacgdes de cardcter comportamental. Utilizdmos o seguinte
enunciado para cada questdo: “ Foi informado sobre ...?”. E de salientar que esta
informacdo refere-se a fornecida pela equipa terapéutica, sendo este aspecto
referenciado aos doentes no momento da colheita de dados.

No que respeita a varidvel Conhecimento do doente cirtrgico sobre a
preparacao pré-operatdria construimos 16 questdes de escolha multipla com trés
hipéteses de resposta (uma verdadeira, uma falsa e uma referente ao desconhecimento
do doente — ndo sabe), relativas as dimensdes: Procedimento Cirdrgico e Sensorial
inerente a preparacdo pré-operatoria. O facto de optarmos por apresentar apenas trés
alternativas de resposta, vai de encontro aos ideais de Gil (1999) que refere ndo ser
conveniente oferecer um niimero muito grande de alternativas, pois isso poderd
prejudicar a escolha (p.130), no entanto, é crucial que exista, sempre, uma alternativa
em que o respondente se possa enquadrar, dai que oferece-mos a hipdtese “ndo sabe.”
Também Hill e Hill (2005) aludem que quando se pretende obter o conhecimento
especifico dos inquiridos é aconselhdvel incluir a resposta “nao sei”’. No questionério
alteramos o tempo verbal, uma vez que foi a investigadora a colocar as questdes.

Relativamente a dimensdo Comportamental, foi elaborada uma grelha de
observacao, com o objectivo de avaliar o conhecimento do doente, no que se refere aos

exercicios da tosse, respiracao profunda, inspirometria (grupo IV Q1.2) e exercicios dos

membros inferiores (grupo IV Q2.2).

Noélia Pimenta Gomes 97




DESENHO DA INVESTIGACAO

A grelha de observagdo relativa aos exercicios da tosse, respiracdo profunda e
inspirometria € composta por cinco itens, a dos exercicios dos membros inferiores por
sete itens e um item que refere-se ao desconhecimento da técnica, a serem avaliados
através da realizacdo da técnica pelo o doente.

Importa realcar que optdmos pela observacdo, para avaliar a dimensao
comportamental, uma vez que Fortin et al (2003) salienta que quando os investigadores
pretendem estudar os comportamentos das pessoas ndo tém muitas op¢oes na forma de
colher os dados: ou pedem aos sujeitos que digam o que fazem numa dada situagdo,
por meio da observacdo ligada a entrevista, ou observam o que os sujeitos fazem por

meio da observagdo directa (p.241).

As questdes relativas a varidvel Conhecimento do doente cirdrgico sobre a
preparacao pré-operatoria ¢ fundamentacio da hipdtese verdadeira (sendo a primeira

hipétese a verdadeira) foram descritas da seguinte forma:

Questdes inerentes ao conhecimento sobre o procedimento cirdrgico

e De acordo com o seu conhecimento, o consentimento informado é necessario
para:
- Autorizar a intervencdo cirdrgica, apds ser informado sobre a natureza
da interven¢do, bem como as suas consequéncias.
- Autorizar a intervengdo cirdrgica sendo apenas necessario assinar um
documento.

- Nao sabe.

Phipps et al (2003) referem que antes da intervencdo cirdrgica o doente é
solicitado a assinar um documento em como autoriza o procedimento cirdrgico. O
consentimento informado implica que o doente terd sido devidamente informado, de
modo a compreender a natureza da intervencdo, bem como as consequéncias
conhecidas e as possiveis (p.528). Brunner e Suddarth (1993) mencionam que ¢é
responsabilidade do enfermeiro certificar-se que o consentimento foi obtido de forma

voluntéria e que o doente se encontra informado e esclarecido.
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e De acordo com o seu conhecimento, a avaliacdo pré-operatoria é
necessaria para:
- Avaliar se o doente retine as condi¢des fisicas, psicolégicas e espirituais
para ser submetido a cirurgia sem riscos.
- Avaliar apenas as condi¢des dos 6rgaos antes da cirurgia.

- Nao sabe

Segundo Phipps et al (2003) na avaliagdo pré-operatdria colhem-se dados de
forma completa e efectua-se exames, com o objectivo de identificar factores que
possam aumentar o risco cirirgico ou o desenvolvimento de complicacboes no pos-
operatorio (p.530). Também Butler, Costa, Cardoso e Leite (2005) menciona que o
principal objectivo da avaliacdo pré-operatéria deve ser detectar doencas (...) que

possam colocar o paciente num patamar de risco acima da média (p.7).

e De acordo com o seu conhecimento, a preparacgao fisica € necessdria para:
- Reduzir o risco de infec¢io e complicacdes intra e pds-operatorias.

- Preparar a aparéncia do doente para a cirurgia de modo a ficar com uma
cicatriz mais fina.

- Nao sabe

Phipps et al (2003) aludem que o objectivo da preparacdo cutdnea é reduzir o
risco de infeccdo da ferida operatoria: removendo da pele a sujidade e
microrganismos, reduzindo os microbios residentes (...) e inibindo o crescimento,
repetido e rdpido, de microbios (p.542).

Segundo Dawson (2003) deve-se pedir ao doente que remova todas as joias
porque podem ser uma fonte de infeccdo e também para que ndo se percam. Quando
algum objecto de metal é deixado no doente pode causar queimaduras (...) (p.412). De
acordo com Phipps et al (2003) as préteses dentdrias sdo tiradas porque podem provocar
obstrucdo da via aérea com a inducdo da anestesia (p.542). Estes autores salientam,
ainda, que a preparacao intestinal é fundamental para o sucesso de algumas cirurgias,
visto prevenir lesdo do célon, reduzir o niimero de bactérias intestinais, e proporcionar

uma melhor visualizacdo da regido cirirgica (p.542).
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e De acordo com o seu conhecimento a visita do enfermeiro do bloco
operatdrio é necessdria para:
- Reduzir a ansiedade do doente e permitir ao enfermeiro do bloco
operatorio elaborar um plano de cuidados adequado ao doente.
- Permitir ao enfermeiro do bloco operatério conhecer o doente com
antecedéncia de forma a evitar troca de doentes no bloco operatoério.

- Nao sabe

Dawson (2003), citando Baldwin e webb narra que a visita pré-operatoria de um
enfermeiro do bloco operatorio pode reduzir a ansiedade do doente e fornecer
informacdo adicional a equipa do bloco para que esta possa estabelecer um bom plano

intra-operatorio (p.398).

® De acordo com o seu conhecimento a visita do médico anestesista €
necessdria para:
- Avaliar as condicdes do doente para ser submetido a anestesia, informa-
lo e consultd-lo sobre a anestesia e medicagdo pré-operatoria que ird
fazer.
- Dar a conhecer pormenores da cirurgia a qual o doente serd submetido,
reduzindo a sua ansiedade propria da situacgao.

- Nao sabe

De acordo com Santos (2003) a visita pré-anestésica tem como objectivo
orientar o doente em relagdo ao procedimento que ird receber, nomeadamente, o tipo de
anestesia e medicacdo que poderd necessitar.

Perry e Potter (1999) narram que a medicacdo pré-anestésica pode ter varias
finalidades de acordo com a situa¢do e o doente em questdo. Assim podem ter como
objectivo reduzir a ansiedade do cliente, a quantidade da anestesia geral necessdria, o

risco de ndusea e vomito e as secrecoes do trato respiratorio (p.1293).
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e De acordo com o seu conhecimento o acompanhamento do doente até o

bloco operatdrio, pelo enfermeiro permite:
- Reduzir a ansiedade do doente e manter a continuidade dos cuidados.

- Ao enfermeiro conhecer a equipa que prestard cuidados durante a
cirurgia.

- Nao sabe

Dawson (2003) menciona que o doente deve ser transportado para o bloco
operatorio na sua cama e acordar na mesma cama. Refere ainda que o ideal € ser
acompanhado pelo enfermeiro do servico, mantendo desta forma a continuidade dos
cuidados e a familiaridade. O maqueiro tem a funcao de transportar a cama até o bloco
operatdério. A autora supracitada acrescenta que, de forma geral, os doentes sdo da
opinido que o acompanhamento realizado por um enfermeiro familiar transmite maior

seguranga.

e De acordo com o seu conhecimento quando chegasse ao bloco operatério:
- Primeiro permaneceria numa sala de espera, onde seriam efectuados
alguns procedimentos e s6 depois passaria para a sala operatoria.

- Iria directamente para a sala operatdria, onde seria recebido por um
cirurgiao que iria efectuar alguns procedimentos

- Nao sabe

Potter e perry (1999) citam que na sala de espera cirtirgica o enfermeiro explica
ao doente as etapas a serem implementadas na preparagdo para a cirurgia. Ainda nesta
sala € inserido um cateter Endovenoso no brago do cliente a fim de estabelecer uma via
para reposicdo de liquido e medicamentos endovenosos (E.V) (p.1294). Na sala de

operacoes procede-se a anestesia e cirurgia.

e De acordo com o seu conhecimento a sala de cuidados pds-anestésicos
permite:
- Uma maior vigilancia do estado do doente, acompanhado por
profissionais especializados e com diversidade de equipamentos.
- Despertar da anestesia, antes de ser transportado para o servigo de
origem e ter oportunidade de conversar com o cirurgiao.

- Nao sabe
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Phipps et al (2003) referem que a sala de cuidados pds-anestésicos encontra-se
equipada com monitores cardiacos, oximetros, dispositivos para o controle da tensdo
arterial, oxigénio, entre outros equipamentos, sendo o objectivo proporcionar uma maior
e melhor vigilancia do estado do doente nas primeiras horas apds a cirurgia, assim como
detectar precocemente alteragdes do seu estado e possiveis complicagdes. Segundo este
autor existe estudos que comprovam a diminuicdo da mortalidade e morbilidade dos
doentes, apds a cirurgia, a partir do momento que existiram estas unidades
especializadas.

Graham (2003) refor¢a que o periodo pds-anestésico imediato coloca desafios
multifacetados que requerem pericia clinica especializada para fazer os doentes
regressar a hemeostase fisiologica, em condicdes tdo boas ou melhores que as pré-

operatorias (p.285).

¢ De acordo com o seu conhecimento poderia receber visitas:
- No dia seguinte a cirurgia, quando j4 estivesse na enfermaria
- Apo6s despertar da anestesia e assim que o enfermeiro responsdvel
considere que ha condig¢des para tal.

- Nao sabe

Segundo Brunner e Suddarth (1993) o doente sente-se mais tranquilo quando
estd informado do momento do pds-operatdrio que poderé receber visitas dos familiares
e amigos. Quando a condi¢cdo do paciente permitir, um membro familiar intimo pode
vé-lo durante alguns momentos (p.383). E importante salientar que este primeiro
contacto do doente com a familia pode acontecer na unidade de cuidados pds-
anestésicos, desde que haja condi¢des para tal. Phipps et al (2003) acrescenta que a
visita de familiares logo no inicio do pos-operatorio, pode aliviar medos, melhorar a

comunicagdo entre o pessoal dos cuidados de saiide e a familia (...) (p.613).

e De acordo com o seu conhecimento os dispositivos servem para:
- Permitir um restabelecimento das funcdes fisiologicas e prevencao das
complicagdes
- E um procedimento de rotina que permite ao enfermeiro a vigilancia do
doente.

- Nao sabe
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Parafraseando Collier (2003) os dispositivos colocados durante as cirurgias,
nomeadamente os drenos, podem ser utilizados como método de tratamento ou para
prevencdo de possiveis complicacoes. Em todas as cirurgias é imprescindivel a
colocagdo de cateteres, periféricos ou centrais, tendo estes varios objectivos tais como
manter o equilibrio hidroelectrolitico e administracdo de terapéutica. Também a
colocagdo das sondas, nomeadamente as nasogéstricas, podem ter diversas finalidades,
mas no doente cirirgico, o principal proposito é a descompressdo do estomago para
prevenir a distensdo abdominal (Potter & Perry, 1999, p. 1289).

Ward e Morris (2003) defendem que informar o doente do porqué da

necessidade dos cateteres e tubos pode servir para reassegurar e aumentar a

compreensdo e cooperagdo nestas situacoes (p.443).

e De acordo com o seu conhecimento, as formas existentes para controlar a
dor sdo:
- Medica¢do Endovenosa (E.V) administrada de forma continua ou em

intervalos regulares; a massagem, mudanga de posicao.
- Medicagdo administrada somente quando o doente referir que tem dor

- Nao sabe

De acordo com Butler et al (2005) no periodo pds-operatério das cirurgias, que
decorrem com anestesia geral, ndo € recomendado administrar analgésicos por via oral,
uma vez que hd uma diminuic@o do nivel de consciéncia e ha possibilidade de nduseas e
vomitos. A via de administracdo preferivel € a E.V sendo a medicacdo administrada em
bolus ou de forma continua.

Estes autores alertam que para além do tratamento farmacoldgico nao podemos
esquecer as medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor, dando como exemplo a

acupunctura, massagem, entre outros.

e De acordo com o seu conhecimento, as condi¢des necessarias para ter alta
hospitalar sdo:
- Apresentar sinais de recuperacdo (retomar a alimentacdo, apresentar a
ferida cirdrgica sem infec¢do, padrao de elimina¢do normal etc.).
- Ser independente nas suas tarefas, apresentar ferida cicatrizada e estar
preparado para retomar a sua actividade profissional.

- Nao sabe
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Segundo Fox (1997) a enfermeira € o elemento da equipe de saide que melhor
conhece o doente, desempenhando um papel importante na avaliagdo das condi¢des do
doente para a alta. O planeamento da alta é uma fungdo vital, por causa da énfase
crescente nos cuidados domiciliares, na reducdo da permanéncia no hospital e do
crescente niimero de procedimentos cirirgicos ambulatoriais (...) (p.196).

Phipps et al (2003) aludem que a alta hospitalar s6 deve ser concebida quando o
doente apresente estabilidade hemodinamica, sinais de recuperagdo e adaptacdo a nova

situacdo. Com o passar dos dias, o doente, vai readquirindo os seus habitos.

Questoes inerentes ao conhecimento de caracter sensorial

e De acordo com os seus conhecimentos, os efeitos secundarios da

medicacao anestésica sdo:
- Sonoléncia, sede, dificuldade em urinar, njuseas € vomitos.

- Dores, falta de apetite, dificuldade em falar, calores.

- Nao sabe

Hoffer (1997) entre outros autores sdo da opinido que as nduseas € os vomitos
que procedem a cirurgia sdo causados pela a estimulacdo do centro do vomito (...)
decorrentes de drogas (p.165). Também, Potter e Perry (1999) salientam que a
medicacao utilizada durante o acto anestésico, provoca nduseas, sonoléncia e alteragdes
da consciéncia, nomeadamente desorientacdo e confusdo mental. Porém, a medida que o
efeito da anestesia termina, os reflexos do cliente retornam, a forca muscular é

readquirida e o nivel normal de orientacdo retorna (p.1299).

e De acordo com o conhecimento, o ambiente da sala operatdria é:
- Frio, com iluminacdo intensa, com profissionais vestidos de forma
igual
- Aquecido, escura, com uma cama estreita sendo o vestudrio dos

médicos diferentes das enfermeiras.

- Nao sabe
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Santos (2003) descreve o ambiente da sala cirdrgica como sendo extremamente
frio, possuindo dois sistemas de iluminagdo: a iluminacdo geral da sala — que é feita
pela luz do tecto; e a iluminacdo do campo operatorio — que é feita pela luz de foco,
também no tecto, e quando necessdrio com auxilio do foco movel (p.45). Esta autora
realca a importancia do fardamento obrigatério, a ser utilizados por todos os
profissionais que desempenham fungdes no bloco operatério, como sendo calga

comprida e tdnica (uni sexo0), gorro, mascara € 0s propés.

® De acordo com o seu conhecimento, as possiveis sensagdes que poderiam
ocorrer ao primeiro levante seriam:

- Tonturas, vertigens, nduseas
- Sede, falta de apetite e dificuldade em falar

- Nao sabe

Brunner e Suddarth (1993) assim como Potter e Perry (1999) relatam algumas
reac¢Oes que podem suceder no primeiro levante do doente como sendo as tonturas e as
vertigens que, surgem devido a hipotensdo postural. Estes autores acrescentam que
geralmente esta situacdo € passageira e que se resolve apds o doente descansar com a

cabeceira da cama baixa e com uma leve elevacdo dos membros inferiores.

e De acordo com o seu conhecimento, as sensacdes que poderiam ocorrer
associadas aos dispositivos seriam:
- Desconforto fisico, alteragao da sua aparéncia e dor.
- Dores de cabecga, falta de forcas.

- Nao sabe

Ward e Morris (2003) mencionam que a presenca de dispositivos no pos-
operatorio, provocam desconforto fisico, no entanto, alguns doentes preocupam-se mais
com reac¢do das visitas, relativamente a sua imagem corporal do que propriamente o

desconforto ou dor provocado pelos tubos.
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Questdes inerentes ao conhecimento de caracter comportamental

e De acordo com o seu conhecimento demonstre como se deve proceder ao
exercicio da tosse:
- Doente na posi¢ao de semi-Fowler ou sentado
- Colocar uma mao levemente sobre o abdémen
- Inspirar Lentamente pelo nariz
- Suster a respiracdo durante 3 segundos
- Tossir profundamente trés vezes ou fazer repetidamente tossidelas tipo
“sopros”

- Nao sabe

e De acordo com 0 seu conhecimento demonstre como se deve proceder a
respiracao profunda:
- Doente na posi¢ao de semi-Fowler ou sentado
- Colocar uma mao levemente sobre o abdémen
- Inspirar lentamente pelo nariz
- Suster a respiragdo durante 3 segundos
- Expirar lentamente pelos 1abios semicerrados

- Nao sabe

De acordo com Perry e potter (1999), Phipps et al (2003) entre outros autores, os
exercicios de respira¢do profunda e estimulacdo da tosse sdo uma componente essencial
da preparacdo pré-operatdria. Segundo estes autores os exercicios devem ser realizados
com o doente sentado ou em semi-fowler. Inicialmente € importante orientar que inspire
pelo nariz e expire pela boca, depois ensinar o doente a colocar as maos levemente
sobre o abdémen e apds a cirurgia sobre a ferida cirtrgica. Inspirar profundamente pelo
nariz, suster a respiracdo durante 3 segundos e expirar completamente pela boca, no
caso do exercicio da tosse devera tossir profundamente, caso haja dificuldade incentivar

o doente a tossir tipo “sopro”.

e De acordo com o seu conhecimento demonstre como se deve proceder a

Inspirometria:
- Doente na posi¢ao de semi-fowler ou sentado

- Colocar o bocal dentro da boca
106 Noélia Pimenta Gomes




DESENHO DA INVESTIGACAO
- Inspirar de forma lente e profunda, para fazer subir as bolas

- Suster a respiragdo durante trés a cinco segundos

- ApOs expirar.

- Nao sabe

Segundo Perry e Potter (1999), Phipps et al (2003) entre outros autores
consultados, o ensino sobre a utilizacdo do inspirometro de incentivo, no pré-operatorio,
€ essencial para promover a expansao pulmonar no pds-operatério. O doente deve ser
instruido para ficar na posi¢do de sentado ou em semi-fowler, colocar o bocal dentro da
boca, de modo que os ldbios cubram completamente a peca, depois inspirar de forma
lenta e profunda, para fazer subir as bolas, uma vez atingida a inalagdo méaxima, devera

suster a respiracdo durante trés a cinco segundos e ap6ds expirar lentamente.

e De acordo com o seu conhecimento demonstre como se deve proceder aos
exercicios dos membros inferiores:
- Doente em decubito dorsal ou sentado;
- Alternar a dorsiflexao com a flexdo plantar;
- Movimentar os tornozelos em circulo;
- Flexdo e extensao dos joelhos;

- Elevar cada perna, alternadamente, mantendo em posicao recta;

- Por em tensdo os miusculos da coxa de modo que a zona poplitea seja

pressionada de encontro a cama;

- Por em tensdo os musculos nadegueiros, como que a suster um

movimento intestinal

- Nao sabe

Perry e Potter (1999), Phipps et al (2003) entre outros autores, defendem que os
exercicios com os membros inferiores ajudam a prevenir a congestdo venosa, logo
torna-se fundamental que o enfermeiro ensine ao doente no pré-operatdrio, para que este
possa realizar no pés-operatdrio, o mais precocemente possivel.

O doente devera assumir a posi¢do de supina no leito ou sentado, e alternar a

dorsiflexdao com a flexdo plantar de ambos os pés, movimentar os tornozelos em circulo

Noélia Pimenta Gomes 107




DESENHO DA INVESTIGACAO

completo, alternar a flexdo com a extensdo dos joelhos e alternadamente elevar cada

perna em posi¢do erecta e paralelamente a superficie da cama.

Também, o doente deve ser orientado para os exercicios com os gliteos e 0s
quadricipetes, respectivamente por em tensdo os musculos nadegueiros, como que a
suster um movimento intestinal, mantendo estes musculos em tensdo durante cinco
segundos e apds relaxar; Por em tensdo os musculos da coxa, de modo que a zona

poplitea seja pressionada de encontro a cama, mantendo estes musculos em tensao

durante cinco segundos e apds relaxar.

Relativamente a varidvel Necessidades de informaciao expressas pelo doente
cirirgico no periodo pré-operatorio construimos 18 questdes fechadas, utilizando
uma escala de Lickert adaptada, com quatro possibilidades de resposta: muito
necessario, necessdrio, pouco necessario e desnecessario. Foi retirada a op¢do de
resposta nem necessario nem desnecessario, uma vez que Gil (1999) refere que esta
op¢do ocupa uma posi¢do indefinida, evitando desta forma medidas de tendéncia
central. Também Fortin et al (2003) defende que esta opcao, considerada neutra, pode
reduzir a possibilidade de diferenciacdo entre os dados (p.257).

A semelhanca da varidvel informagdo recebida pelo doente cirtrgico no pré-
operatdrio, elabordmos 12 questdes relativas a dimensdo: procedimento cirdrgico,
quatro referentes a dimensdo: sensorial e duas referentes a dimensao: comportamental.
Utilizdmos o seguinte enunciado para cada questdo: “ Relativamente a (...) como

classifica a sua necessidade de ser informado:”

3.7- Procedimento de Colheita de dados

O processo de colheita de dados consiste em recolher os dados necessarios para
o estudo, ou seja, partir para accdo. Segundo Fortin et al (2003) baseia-se em colher a
informacdo desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida
escolhidos para este fim (p.261), descricdo partilhada por Quivy e Campenhoudt (2008).

E importante referenciar que antes de procedermos a colheita de dados efectiva,
pedimos e obtivemos a autoriza¢do do Presidente do Conselho de Administracdo do
Servico Regional de Saude, Entidade Publica Empresarial (EPE) apés o parecer da
comissdo de ética para a realizacdo da investigacdo e colheita de dados (anexo II e III

respectivamente). Comprometemo-nos, informar o investigado do objectivo e finalidade
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do estudo, a importancia do seu desenvolvimento, e particularmente a importancia da
sua participagdo, garantindo que o direito a privacidade, ao anonimato e a recusa seriam
respeitados.

A colheita de dados realizou-se apds uma reunido, individual, com os
Enfermeiros chefes dos servicos de cirurgia geral do Centro Hospitalar do Funchal.
Nesta reunido demos a conhecer a nossa inten¢do de realizarmos a colheita de dados nos
servicos por elas coordenado, bem como a drea temdtica do trabalho que nos
propinhamos realizar. As Enfermeiras Chefes foram o nosso elo de ligacio com as
equipas de enfermagem, mostrando-se sempre disponiveis para colaborar. Em cada
servico foi entregue uma fotocopia da autorizacdo da comissdo de ética para a aplicacdo
do instrumento de colheita de dados.

A aplicagdo do questiondrio foi efectuada aos doentes que ofereciam os critérios
de inclusao definidos, sendo esta informac¢ao fornecida pelo enfermeiro responsavel de
cada doente. A colaboragdo das enfermeiras foi muito importante para a selec¢do dos
doentes, assim como para a apresentacao da investigadora aos doentes.

Como ja foi anteriormente referido, neste estudo utilizdmos o questiondrio
aplicado com entrevista logo, tornou-se crucial criar um ambiente de descontrac¢do, de
respeito, onde fosse possivel atender a privacidade do doente e simultaneamente
garantir o anonimato. O local onde procedemos a colheita de dados variou consoante a
condic@o do doente e disponibilidade dos espacos no momento. Realizdmos entrevistas
no gabinete da enfermeira chefe, nas enfermarias onde o doente se encontrava (quando
estavam sozinhos) ou em enfermarias que se encontravam sem doentes. E de salientar
que a privacidade, o anonimato e o conforto do doente foram sempre salvaguardados.

Gil (1999) narra que

é de fundamental importdincia que desde o primeiro momento
se crie uma atmosfera de cordialidade e simpatia. O
entrevistado deve sentir-se absolutamente livre de qualquer
coergdo, intimidacdo ou pressdo. Desta forma, torna-se
possivel estabelecer o rapport (quebra de gelo) entre o
entrevistador e o entrevistado. (p.124)

Apés a seleccao do espaco, procediamos novamente a nossa apresentagao,
explicavdmos os objectivos do estudo e a forma como decorreria a recolha da
informagdo. Garantiamos a confidencialidade e anonimato e apresentavimos o
documento do consentimento informado (anexo IV) para o doente assinar, declarando

como aceitava participar de livre vontade. E de salientar que houve dois doentes que
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recusaram participar no estudo, alegando falta de disponibilidade e um doente que foi
excluido pela investigadora vista apresentar um didlogo confuso.

E de evidenciar que a recolha dos dados foi efectuada pela investigadora e uma
colaboradora, Professora da Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny (Prof*
Luz Chaves). Antes de procedermos a colheita de dados, realizdmos uma reunido com a
colaboradora a fim de transmitir os objectivos, finalidade do trabalho e a metodologia.
Importa, mencionar que o facto da colaboradora, ter participado na validacdo do
questiondrio, contribuiu para uma melhor compreensdo dos contetidos transmitidos. De
forma a uniformizar a colheita de dados, na fase do pré-teste, aplicimos os primeiros
questiondrios em conjunto (investigadora e colaboradora).

A colheita dos dados desenrolou-se durante os meses de Abril e Maio de 2008,

de Segunda a Sdbado. O tempo de cada entrevista oscilou entre 40 a 45 minutos.

3.8- Aspectos Eticos

Quando nos propomos desenvolver um trabalho de investigacdo € importante
reflectirmos sobre o termo ética, sendo definida por Fortin, Homme-Brisson e
Wakulczk (2003) como o conjunto de permissoes e de interdicoes que tém um enorme
valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta
(p-114).

Também Queirds (2001) se interroga sobre o verdadeiro significado da palavra:
Etica significa decidir sobre o que é mais correcto fazer? Ou decidir como devo eu
agir? As respostas a estas questoes devem ser descobertas nas inter-relacdes entre os
profissionais de saiide e o doente. (p.21)

Ao longo dos tempos, temos assistido uma evolucao muito rapida no dominio da
investigacdo, em que € notdrio o aumento das pesquisas a varios niveis, nomeadamente
na disciplina de enfermagem. Cada vez mais os estudos envolvem as pessoas, como
sujeitos da investigagdo, sendo crucial garantir que os seus direitos sdo respeitados.

Neste sentido, Polit e Hungler (1995) afirmam que quando sdo utilizados
individuos como sujeitos de investigacoes cientificas (...) precisa-se ter muito cuidado
para assegurar que os seus direitos estdo protegidos. (p.293)

Também Fortin et al (2003), defende que é extrema importancia a aquisicao de
novos conhecimentos € o desenvolvimento de estudos nas diversas dreas, no entanto

existem certos limites (Direitos do doente) que ndo podem ser ultrapassados. Assim,
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neste trabalho tivemos em ateng¢do os principios éticos, basicos, estabelecidos pelos
cddigos de ética e recomendados por Polit e Hungler (1995) e Fortin et al (2003): o
direito a autodeterminacio, ou seja, a pessoa € capaz de decidir livremente e por ela
propria, assim todos os participantes deram o seu consentimento informado de forma
voluntéria; o direito a intimidade, ou seja, o direito de assegurar que o estudo é o
menos invasivo possivel (intromissdo nas suas vidas pessoais) logo, a privacidade dos
sujeitos foi mantida. Com o objectivo de respeitar este principio seguimos as
orientagdes de Fortin et al (2003) no que diz respeito a liberdade da pessoa de decidir
sobre a extensdo da informacdo a dar ao participar na investigacdo e a determinar em
que medida aceita partilhar informagoes intimas e privadas (p.117).

O direito ao anonimato e a confidencialidade, ou seja, a identidade do individuo
nido € associada as respostas fornecidas, neste sentido tomdmos os procedimentos
preconizados por Polit e Hungler (1995) que incluem a seguranca das declaracoes
confidenciais, por parte de todas as pessoas envolvidas, na colheita e andlise dos
dados; a manutengdo de informagoes que possam divulgar as identidades dos sujeitos
num local fechado (...); a substituicdo dos nomes dos sujeitos por niimeros de
identificacdo nos registos de estudo e arquivos de computador (P.301). Foi também
garantido o anonimato dos sujeitos na divulgacdo dos resultados.

O direito a proteccao contra o desconforto e o prejuizo, ou seja, o direito a nao
maleficéncia, que protege o investigado de possiveis danos / inconvenientes derivados
da pesquisa; o direito a um tratamento justo e equitativo, garantimos este direito do
participante na medida: em que a selec¢do dos sujeitos foi efectuada de acordo com o
problema de investigacdo; os participantes do estudo foram informados sobre a
natureza e objectivos da investigagdo assim como, os métodos utilizados; e foi
respeitada a vontade do doente em ndo participar no estudo sem prejuizo para o

proprio.

3.9- Tratamento estatistico dos Dados

Para sistematizar e realcar a informacgdo fornecida pelos dados, utilizdmos
técnicas da estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados foram tratados
informaticamente recorrendo ao programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Science), na versdo 16.0 de 2007. Segundo Gil (1999) este tipo

de programas possibilita trabalhar com distribuicées de frequéncia, tabulacoes
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cruzadas médias, correlacoes, regressao miiltipla, andlise factorial e outras técnicas
estatisticas (p.173).
As técnicas estatistica aplicadas foram:
¢ Frequéncias — absolutas (n) e relativas (%);
e Medidas de tendéncia central — média aritmética (X ), média dos postos

(X, ), mediana (Md) e moda (Mo);

e Medidas de dispersio ou variabilidade — valor minimo (Min), valor
maximo (Max) e desvios padrao (s);

e (Coeficientes — alpha de Cronbach (a) e correlagdo de Spearman (rs);

e Testes de hipdteses — teste U de Mann-Whitney, teste Kruskal-Wallis,
teste da significancia do coeficiente de correlacdo de Spearman e teste

Kolmogorov-Smirnov, como teste da normalidade.

Na maioria das varidveis centrais do estudo ndo se verifica uma das condi¢des
exigidas para a aplicacdo de testes paramétricos, ou seja, nao apresentam distribuicao
normal, como evidenciam os resultados da aplica¢do do teste Kolmogorov-Smirnov (p
<0.05). Este facto levou-nos a optar pela aplicacdo de testes ndo paramétricos. Nos

testes fixdmos o valor de 0.05, para o nivel maximo de significancia.

Quadro n° 3 — Resultados do teste de normalidade

Variavel - Dimensao z P
Informagao

Procedimento cirdrgico 0.195 <0.001

Sensorial 0.354 <0.001

Comportamental 0474  <0.001
Conhecimento

Procedimento cirdrgico 0.116 0.003

Sensorial 0.200  <0.001

Comportamental 0.391 <0.001
Necessidade

Procedimento cirtrgico 0.101 0.017

Sensorial 0.127 0.001

Comportamental 0.329  <0.001
GLOBAL

Informacao 0.158 <0.001

Conhecimento 0.079 0.159

Necessidade de informacao 0.073 0.200
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Ap6s a exposicdo da metodologia, em que elabordmos e organizamos o desenho
da investigacdo e respectivas actividades conducentes a realizacdo do estudo, passamos

ao proximo capitulo onde apresentamos os resultados do estudo referente as varidveis de

caracterizacao e as varidveis em estudo.
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4- ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS/
RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a andlise e apresentacdo dos dados e dos resultados
obtidos com base na aplicacio do questiondrio que elabordmos e no tratamento
estatistico efectuado. Segundo Fortin (2003), a apresentacdo dos dados consiste em
acompanhar o texto narrativo de quadros e figuras que ilustram os principais resultados
obtidos com diferentes andlises efectuadas (p.329).

Procedemos, em primeiro lugar, a andlise e apresentacdo descritiva dos
dados/resultados apds a qual realizdmos a andlise e apresentacdo dos resultados em

termos inferenciais.

4.1- Andlise e apresentacao descritiva

Os dados apresentados no quadro n° 4 permitem-nos verificar que a maioria dos
doentes inquiridos, concretamente 55.2%, era do género masculino.

As idades variavam entre 18 e 82 anos, sendo a média de 50.83 anos, com
desvio padrao de 15.50 anos. Verificamos ainda que 22.9% dos inquiridos apresentavam
idades compreendidas entre 60 e 70 anos, seguidos de 21.9% que tinham entre 50 e 60
anos e de 20.8% cujas idades se situavam entre 30 e 40 anos.

Quanto ao estado civil, constatimos que na amostra em estudo predominavam os
individuos casados com uma percentagem de 61.5%. Como podemos verificar, quase
todos os doentes (96.9%) afirmaram que eram religiosos.

Relativamente ao nivel socio-econdmico constatdmos que 49.0% dos inquiridos
pertenciam a classe IV, seguidos de 27.1% que pertenciam a classe II1.

A maioria dos doentes inquiridos, concretamente 62.5%, ndo tinha dependentes
a cargo. Dos 36 inquiridos que afirmaram ter dependentes, 47.2% tinham a seu cargo

um dependente e igual percentagem tinha dois dependentes.
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Quadro n°4 — Doentes cirtrgicos segundo as caracteristicas socio-demograficas

Variavel n %
Género
Feminino 43 44.8
Masculino 53 55.2
Grupo etdrio
<30 7 7.3
[30 -40[ 20 20.8
[40 - 50[ 16 16.7
[50 — 60[ 21 21.9
[60 —70[ 22 22.9
>70 10 10.4

X=50.83 Md=5250 s=1550 Min=18.00 Mix = 82.00
Estado civil

Solteiro(a) 15 15.6

Casado(a) 59 61.5

Divorciado(a) 7 7.3

Vitvo(a) 13 13.5

Unido de facto 2 2.1
Religiosidade

Sim 93 96.9

Nio 3 3.1
Nivel socio-econémico

Classe I 2 2.1

Classe II 10 104

Classe III 26 27.1

Classe IV 47 49.0

Classe V 11 11.5
Dependentes a cargo

Sim 36 37.5

Nio 60 62.5
Nimero de dependentes a cargo

1 17 47.2

17 47.2
3 2 5.6

Analisando os dados apresentados no quadro n°® 5, podemos verificar que 52.1%
dos doentes afirmaram que o tempo de espera para a cirurgia foi igual ou inferior a 6
meses, seguindo-se 14.6% que esperaram entre 12 e 18 meses e 13.5% cujos tempos de
espera se situaram entre 6 € 12 meses ou foi superior a 24 meses.

Para 51.0% dos inquiridos esta foi a primeira intervencao cirdrgica e quase todos
(97.9%) disseram ter sido informados sobre a sua situacao clinica.

Constatdimos também que uma larga maioria dos doentes (90.6%) disse que

tinham recebido informacao sobre a intervencao cirdrgica.
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Quanto a visita pré-operatdria, verifica-se que 46.9% nao receberam esta visita.
Dos que receberam, 36.5% foram visitados pelo médico anestesista, 4.2% pelo
enfermeiro do bloco operatério e apenas 12.5% disseram ter sido visitados pelo médico

anestesista e pelo enfermeiro do Bloco Operatério.

Quadro n° 5 — Doentes cirdrgicos segundo os dados relativos a cirurgia

Variavel n Y
Tempo de espera para a cirurgia (meses)

<6 50 52.1

] 6-12] 13 13.5

] 12-18] 14 14.6

] 18-24] 6 6.3

> 24 13 13.5
Primeira intervengao cirdrgica

Sim 49 51.0

Nio 47 49.0
Informacdo sobre a situagdo clinica

Sim 94 97.9

Nio 2 2.1
Informacdo sobre a intervencao cirdrgica

Sim 87 90.6

Nio 9 9.4
Quem fez a visita pré-operatoria

Enfermeiro do BO 4 4.2

Médico anestesista 35 36.5

Ambos 12 12.5

Nio recebeu 45 46.9

Os dados apresentados nos quadros n° 6 ao n° 11 permitem-nos conhecer a
informacdo recebida, o conhecimento e a necessidade de informacdo sobre o
procedimento cirdrgico. Como podemos constatar a maioria dos doentes, concretamente
95.8%, foi informada sobre o consentimento informado. Verificamos ainda que 56.3%
dos inquiridos referiu que o consentimento informado consiste em autorizar a
intervencdo cirdrgica, apds ser informado sobre a natureza da intervenc¢do, bem como
das suas consequéncias e 66.7% consideram ser muito necessdria a informagdo sobre
este assunto.

Quase todos os doentes (99.0%) foram informados sobre a avaliagdo pré-
operatdoria nomeadamente exames necessarios antes da cirurgia, aspectos da sua histéria
de saude, alergia, entre outros, 76.0% consideraram que a avaliacdo pré-operatéria é

necessdria para avaliar se o doente retne as condigdes fisicas, psicolégicas e espirituais
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para ser submetido a cirurgia e 70.8% acharam muito necessaria a informagao sobre a

avaliacdo pré-operatoria.

Quadro n° 6 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade de

informacao sobre procedimento cirdrgico (consentimento informado e avaliacdo pré-

operatoria)
Indicador Questao N %0
Resposta
Foi informado sobre o consentimento informado
(cirurgia e anestesia)
Sim 92 95.8
Nio 4 4.2
- De acordo com o seu conhecimento, o
= consentimento informado € necessdrio para:
£ Autorizar a intervengdo cirirgica, apos
:§ ser informado sobre a natureza da
R= intervencdo, bem como das suas
= consequéncias 54 56.3
S Autorizar a interveng¢do cirurgica sendo
é apenas necessario assinar um
g documento 40 41.7
z2 Nao Sabe 2 2.1
5 Relativamente ao consentimento informado,
como classifica a necessidade de ser informado:
Muito necessario 64 66.7
Necessario 32 333
Pouco necessario - 0.0
Desnecessario - 0.0
Foi informado sobre a avaliagdo pré-operatéria
nomeadamente: exames necessarios antes da
cirurgia, aspectos da sua histéria de saude,
alergia, entre outros?
Sim 95 99.0
.g Nio 1 1.0
‘% De acordo com o seu conhecimento, a avaliacao
5 pré-operatdria € necessdria para:
S Avaliar apenas as condi¢gdes dos 6rgaos
\é antes da cirurgia 18 18.8
= Avaliar se o doente reline as condicdes
= fisicas, psicolégicas e espirituais para
g ser submetido a cirurgia 73 76.0
:?'; Naio sabe 5 5.2
z Relativamente a avaliacdo pré-operatdria, como
classifica a necessidade de ser informado:
Muito necessario 68 70.8
Necessario 27 28.1
Pouco necessario 1 1.0
Desnecessario - 0.0

118 Noélia Pimenta Gomes




ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS/ RESULTADOS

Quanto a preparagdo fisica, verificamos que 96.9% dos doentes foram
informados sobre este assunto, nomeadamente tricotomia, duche, vestuario a utilizar no
dia da cirurgia, retirada de joias, préteses dentdria, 82.3% consideraram que aquela
preparacao é necessdria para reduzir o risco de infeccdo e complicagdes intra e pos-
operatorias e 55.2% disseram necessitar muito de informacao sobre este assunto.

A maioria dos inquiridos, concretamente 82.3%, ndo foi informada sobre a visita
do enfermeiro do bloco operatério, 66.7% nao revelou conhecimento sobre a visita deste

enfermeiro mas 54.2% consideraram necessario ser informado sobre esta visita.
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Quadro n°7 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade de
informacao sobre procedimento cirtirgico (preparagdo fisica e visita pré-operatoria de

enfermagem)

Indicador Questao N %o
Resposta
Foi informado sobre a preparacdo fisica,
nomeadamente: rapar dos pélos, duche, vestuario
a utilizar no dia da cirurgia, retirada de jdias,
préteses dentdria?
Sim 93 96.9
Nio 3 3.1
< De acordo com o seu conhecimento, a
a preparacao fisica é necessdria para:
a: Reduzir o risco de infeccdo e
8 complica¢des intra e pds-operatorias 79 82.3
s Preparar a aparéncia do doente para a
g cirurgia de modo a ficar com a
® cicatriz mais fina 5 5.2
A Nio Sabe 12 12.5
Relativamente a preparagdo fisica, como
classifica a necessidade de ser informado:
Muito necessdrio 53 55.2
Necessario 41 42.7
Pouco necessério 2 2.1
Desnecessdrio - 0.0
Foi informado sobre a visita do enfermeiro do
bloco operatério?
Sim 17 17.7
Nio 79 82.3

De acordo com o seu conhecimento a visita do
enfermeiro do bloco operatério € necesséria para:
Permitir ao enfermeiro do bloco
conhecer o doente com antecedéncia de
forma a evitar troca de doentes no bloco
operat6rio 2 2.1
Reduzir a ansiedade do doente e permitir
ao enfermeiro do bloco operatério
elaborar um plano de cuidados adequado
ao doente 30 31.3
Nio sabe 64 66.7

Relativamente a visita do enfermeiro do bloco
operatdrio, como classifica a necessidade de ser

Visita pré-operatoria de enfermagem

informado
Muito necessario 22 22.9
Necessario 52 54.2
Pouco necessario 19 19.8
Desnecessario 3 3.1

N

No que concerne a visita pré-anestésica, verificamos que 61.5% dos doentes

cirdrgicos disseram que foram informados sobre a visita do médico anestesista, 72.9%
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revelaram conhecer que esta visita € necessdria para avaliar as condi¢des do doente para
ser submetido a anestesia, informé-lo e consultd-lo sobre a anestesia e medicagcdo pré-
operatdria e 58.3% consideraram muito necessdrio serem informados sobre a visita do
médico anestesista.

Verificamos também que 60.4% dos doentes ndo foram informados sobre quem
os acompanharia até ao bloco operatorio, 55.2% ndo conhecia a utilidade deste
acompanhamento pelo enfermeiro e a maioria (77.1%) considerou necessario ou mesmo

muito necessario ser informado sobre o responsavel por aquele acompanhamento.

Quadro n°8 — Doentes segundo a informagéo recebida, conhecimento e necessidade de
informacao sobre procedimento cirdrgico (visita pré-anestésica e acompanhamento para o

bloco operatério)

Indicador Questao N %o
Resposta
Foi informado sobre a visita do médico anestesista?
Sim 59 61.5
Nao 37 38.5

De acordo com o seu conhecimento a visita do médico anestesista é

necessdria para:
Dar a conhecer pormenores da cirurgia a qual o doente serd
submetido, reduzindo a sua ansiedade prépria da situacdo 5 5.2
Avaliar as condi¢des do doente para ser submetido a
anestesia, informa-lo e consulti-lo sobre a anestesia e
medicacdo pré-operatdria que ird fazer 70 72.9
N3ao sabe 21 21.9

N

Relativamente a visita do médico anestesista, como classifica a
necessidade de ser informado

Visita pré-anestésica

Muito necessario 56 58.3

Necessario 34 354

Pouco necessario 5 52

Desnecessario 1 1.0
Foi informado sobre quem o acompanharia até o bloco operatério?

Sim 38 39.6

Nio 58 60.4

De acordo com o conhecimento o acompanhamento do doente até o
bloco operatério, pelo enfermeiro permite:
Reduzir a ansiedade do doente e manter a continuidade dos

-E cuidados 37 38.5
S Ao enfermeiro conhecer a equipa que prestard cuidados

g durante a cirurgia 6 6.3
S Nio sabe 53 55.2

Relativamente ao responsdvel em acompanhd-lo(a) até ao bloco
operatério, como classifica a necessidade de ser informado:

Acompanhamento para o bloco

Muito necessario 32 333
Necessario 42 43.8
Pouco necessario 19 19.8
Desnecessario 3 3.1
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Como podemos constatar, a maioria dos inquiridos (67.7%) afirmou que ndo foi
informado sobre o que aconteceria quando chegasse ao bloco operatério, 45.8% pensava
que primeiro, permaneceria numa sala de espera onde seriam efectuados alguns
procedimentos e sO depois passaria para a sala operatéria e 42.7% nao sabia.
Verificamos também que 55.2% dos inquiridos consideraram que era necessdrio ser
informado sobre o que aconteceria quando chegasse ao bloco operatdrio.

Sobre a sala de cuidados pds-anestésicos 57.3% dos doentes disseram nao ter
sido informados, 57.3% afirmaram que a sala de cuidados pds-anestésicos permite uma
maior vigilancia do estado do doente, acompanhado por profissionais especializados e
com diversidade de equipamentos e 93.7% consideraram ser necessdria ou mesmo

muito necessdria a informagao sobre a sala de cuidados pés-anestésicos.
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Quadro n° 9 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade

de informagdo sobre procedimento cirtirgico (permanéncia no bloco operatdrio,

antes da cirurgia e sala de cuidados pds-anestésicos)

Indicador Questao N %o
Resposta
« Foi informado sobre o que aconteceria quando
En chegasse ao bloco operatério?
2 Sim 31 323
) Nio 65 67.7
5 De acordo com o seu conhecimento quando
§ chegasse ao bloco operatdrio:
g Primeiro, permaneceria numa sala de
S espera onde seriam efectuados alguns
= procedimentos e s6 depois passaria para
% a sala operatéria 44 45.8
5 Iria directamente para a sala operatodria,
3 onde seria recebido por um cirurgidao que
S iria efectuar alguns procedimentos 11 11.5
_% Nio sabe 41 42.7
o Relativamente ao que aconteceria quando
g chegasse ao bloco operatério, como classifica a
2 necessidade de ser informado:
<§ Muito necessario 28 29.2
< Necessario 53 55.2
é Pouco necessario 13 13.5
& Desnecessdrio 2 2.1
Foi informado sobre a sala de cuidados pds-
anestésicos?
Sim 41 42.7
2 Nio 55 57.3
% De acordo com o seu conhecimento a sala de
\% cuidados pds-anestésicos permite:
= Uma maior vigilincia do estado do
g doente, acompanhado por profissionais
g, especializados e com diversidade de
2 equipamentos 55 57.3
g Despertar da anestesia antes de ser
= transportado para servigo de origem e ter
3 oportunidade de conversar com o
3 cirurgido 15 15.6
< Nio sabe 26 27.1
& Relativamente a sala de cuidados pds-
anestésicos, como classifica a necessidade de ser
informado:
Muito necessario 44 45.8
Necessario 46 479
Pouco necessario 5 52
Desnecessédrio 1 1.0
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Como se verifica, através do quadro n° 10 a maioria dos doentes (83.3%) nao foi
informado sobre quando poderia receber visitas no pds-operatorio, 43.8% pensava que
poderia receber visitas apds despertar da anestesia e assim que o enfermeiro responsavel
considerasse que havia condi¢des para tal e 51.0% consideraram ser necessario serem
informados sobre este assunto.

Quanto aos dispositivos, 67.7% dos inquiridos disseram nao ter sido informados
sobre a possibilidade de colocacdo de dispositivos durante a cirurgia (sondas, drenos,
soros, pensos), 65.6% consideraram que esses dispositivos servem para permitir um
restabelecimento das funcgdes fisiolégicas e prevencdo das complicacdes e 59.4%

referiram ser necessario serem informados sobre este tema.
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Quadro n° 10 — Doentes segundo a informagao recebida, conhecimento e necessidade
de informagdo sobre procedimento cirdrgico (visitas no pds-operatério e

dispositivos)

Indicador Questao N %
Resposta
Foi informado de quando poderia receber visitas
no poés-operatdrio?
Sim 16 16.7
Nio 80 83.3

De acordo com o seu conhecimento poderia

receber visitas:
No dia seguinte a cirurgia, quando ja
estivesse na enfermaria 20 20.8
Apés despertar da anestesia e assim que
o enfermeiro responsdvel considere que
ha condicdes para tal 42 43.8
Nio sabe 34 35.4

Relativamente as visitas no pds-operatdrio, como
classifica a necessidade de ser informado:

Visitas no pés-operatorio

Muito necessario 35 36.5
Necessario 49 51.0
Pouco necessario 10 10.4
Desnecessario 2 2.1

Foi informado sobre a possibilidade de
colocacdo de dispositivos durante a cirurgia
(sondas, drenos, soros, pensos)?
Sim 31 323
Nio 65 67.7

De acordo com o seu conhecimento estes
dispositivos servem para:
Permitir um restabelecimento  das

174]

.g funcdes fisiolégica prevencdo das

= complicagdes 63 65.6

g E um procedimento de rotina que

2 permite ao enfermeiro a vigilancia do

_ doente 4 4.2
Naio sei 29 30.2

Relativamente aos dispositivos, como classifica a
necessidade de ser informado

Muito necessario 26 27.1
Necessario 57 59.4
Pouco necessario 11 11.5
Desnecessario 2 2.1

Noélia Pimenta Gomes 125




ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS/ RESULTADOS

A maioria dos inquiridos (72.9%) afirmou ndo ter sido informada sobre as
formas de controlar a dor no pds-operatério, 39.6% ndo sabiam quais as formas
existentes para controlo da dor e 33.3% disseram que este controlo poderia ser feito
através de medicacao E.V. administrada de forma continua ou em intervalos regulares, a
massagem, mudanca de posicdo, etc. Verificamos ainda que 93.7 consideraram ser
necessario ou muito necessario obter informagdo sobre as formas de controlo da dor.

Quanto as condi¢des necessdrias para a alta, verificamos que 72.9% dos doentes
disseram que ndo foram informados, 91.7% referiram que para ter alta hospitalar era
necessario apresentar sinais de recuperacao (retomar a alimentagdo, apresentar a ferida
cirdrgica sem infeccdo, apresentar um padrdo de eliminacdo normal etc.) e 62.5%

referiram que era muito necessario obter informagdo sobre estes aspectos.
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Quadro n°11 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade

de informacdo sobre procedimento cirirgico (métodos de controlo da dor e

condi¢des para alta)

Indicador Questao N %
Resposta
Foi informado sobre as formas de controlar a dor
no pds-operatorio?
Sim 26 27.1
. Nio 70 72.9
.g De acordo com o seu conhecimento, as formas
< existentes para controlar a dor sdo:
g Medicacgdo administrada somente
§ quando o doente referir que tem dor 26 27.1
= Medicacdo E.V. administrada de forma
S continua ou em intervalos regulares; a
3 massagem, mudanga de posi¢ao 32 333
2 Nio sabe 38 39.6
'8 Relativamente as formas de controlar a dor,
N como classifica a necessidade de ser informado:
= Muito necessario 53 55.2
Necessario 37 38.5
Pouco necessério 5 5.2
Desnecessério 1 1.0
Foi informado sobre as condicdes necessdrias
para ter alta hospitalar?
Sim 26 27.1
Nio 70 72.9
De acordo com o seu conhecimento, as
condic¢des necessdrias para ter alta hospitalar sdo:
Apresentar sinais de recuperacdo
§ (retomar a alimentagdo, apresentar a
g ferida cirdrgica sem infeccdo, padrao de
= eliminagdo normal etc.) 88 91.7
= Ser independente nas suas tarefas,
é apresentar ferida cicatrizada e estar
.%"’ preparado para retomar a sua actividade
g profissional 3 3.1
&) Nio sabe 5 5.2
Relativamente as condicdes necessdrias para ter
alta, como classifica a necessidade de ser
informado:
Muito necessario 60 62.5
Necessdario 26 27.1
Pouco necessério 7 7.3
Desnecessério 3 3.1
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N N

Relativamente a informacdo recebida, ao conhecimento e a necessidade de
informacdo no que concerne a dimensao dos aspectos de caricter sensorial, os dados
apresentados no quadro n° 12 permitem-nos verificar que 66.7% dos doentes ndo foram
informados sobre os possiveis efeitos da medicacdo anestésica, 57.3% consideravam
que os efeitos secundarios da medicacdo anestésica eram sonoléncia, sede, dificuldade
em urinar, nduseas € vomitos e 41.7% nao sabiam. Verificamos ainda que 88.5% dos
inquiridos acharam necessario ou muito necessario serem informados sobre esses efeitos
secunddrios.

Quanto ao ambiente da sala operatéria, 88.5% dos inquiridos ndo fora
informados e 60.4% consideravam que o ambiente era frio, com iluminacdo intensa,
com profissionais vestidos de igual forma. Verificamos que 45.8% dos doentes
consideravam ser pouco necessario serem informados sobre o ambiente da sala

operatdria e que 40.6% consideram necessdrio este tipo de informacao.
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Quadro n° 12 — Doentes segundo a informagdo recebida, conhecimento e necessidade
de informacdo de cardcter sensorial (efeitos da medicagcdo e ambiente da sala

operatoria)

Indicador Questao n %
Resposta

Foi informado sobre os possiveis efeitos da
medicagdo anestésica?
Sim 32 333
Nio 64 66.7

De acordo com os seus conhecimentos, os efeitos

'§q secundarios da medicacdo anestésica sao:
8 Dores, falta de apetite, dificuldade em
"'§ falar, calores 1 1.0
=) Sonoléncia, sede, dificuldade em urinar,
_g nauseas € vomitos 55 57.3
2 Nao sabe 40 41.7
= Relativamente aos possiveis efeitos da
E;j medicacdo anestésica, como classifica a
necessidade de ser informado:
Muito necessario 36 37.5
Necessario 49 51.0
Pouco necessario 9 9.4
Desnecessario 2 2.1
Foi informado sobre o ambiente da sala
operatéria?
Sim 11 11.5
Nio 85 88.5

De acordo com o seu conhecimento, o ambiente
da sala operatéria é:
Frio, com iluminacdo intensa, com

profissionais  vestidos de igual forma | 58 60.4
Aquecido, escuro, com uma cama

estreita sendo o vestuario dos

médicos diferentes das enfermeiras 2 2.1
Naio sabe 36 37.5

Relativamente ao ambiente da sala operatéria,
como classifica a necessidade de ser informado:

Ambiente da sala operatoria

Muito necessario 8 8.3
Necessario 39 40.6
Pouco necessario 44 45.8
Desnecessario 5 52

No quadro n° 13, podemos verificar que 78.1% dos doentes afirmaram que nao
foram informados sobre as primeiras sensacOes que poderiam ocorrer ao primeiro

levante, 76.0% consideravam que poderiam sentir tonturas, vertigens e nauseas € 91.7%
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consideram ser necessario ou mesmo muito necessario obter informagdo acerca deste
assunto.

Verificamos também que 92.7% dos individuos ndo foram informados sobre as
sensacoes que poderiam ocorrer associadas aos dispositivos (drenos, sondas, soros,
cateteres), 81.3% ndo sabiam quais poderiam ser essas sensagdes e 65.6% disseram que

necessitavam ou necessitavam muito de informagdo acerca deste tema.

Quadro n° 13 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade
de informagdo de carécter sensorial (sensagdes no primeiro levante e sensagdes
associadas aos dispositivos)

Indicador QueStaﬁespos ta n %
Foi informado das primeiras sensa¢des que poderiam ocorrer ao
primeiro levante?
2 Sim 21 21.9
g Nio 75 | 78.1
= De acordo com o seu conhecimento, as possiveis sensacdes que
e poderiam ocorrer ao primeiro levante seriam:
'g Tonturas, vertigens, nduseas 73 76.0
= Sede, falta de apetite e dificuldade em falar 1 1.0
g-' Nio sabe 22 22.9
: Relativamente as possiveis sensagdes que poderiam ocorrer ao
= primeiro levante, como classifica a necessidade de ser
g informado:
] Muito necessario 41 42.7
A Necessdrio 47 49.0
Pouco necessario 7 7.3
Desnecessario 1 1.0
" Foi informado sobre as sensacdes que poderiam ocorrer
E associadas aos dispositivos (drenos, sondas, soros, cateteres)?
E= Sim 7 7.3
3 Nio 89 92.7
-‘_g De acordo com o seu conhecimento, as sensacdes que poderiam
2 ocorrer associadas aos dispositivos seriam:
< Dores de cabega, falta de forcas 3 3.1
4 Desconforto fisico, alteracdo da sua aparéncia e dor 15 15.6
;:3 Nio sabe 78 81.3
§ Relativamente as sensagdes, que poderiam ocorrer associadas
s aos dispositivos, como classifica a necessidade de ser
] informado:
=, Muito necessario 10 10.4
3 Necessario 53 55.2
g Pouco necessério 27 28.1
Desnecessario 6 6.3

N N

Relativamente a informagdo recebida, ao conhecimento e a necessidade de

informacdo de cardcter comportamental, verificamos (quadro n°14) que 84.4% dos
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doentes nao foram informados sobre a forma de realizagdo dos exercicios para a
prevencdo dos problemas respiratérios (tosse, respiragdo profunda, uso do inspirémetro)
e em termos de conhecimentos constatimos que a maioria ndo sabe como fazer os
exercicios da tosse (80.2%), como realizar correctamente a respiracao profunda (84.4%)
e como usar o inspirometro (93.8%). Quase todos os doentes (99.0%) consideraram ser

necessdria ou muito necessdria a informacao sobre esta temaética.

Quadro n°14 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade
de informacdo de cardcter comportamental (principais exercicios para prevencao
das complicagdes respiratdrias no pds-operatorio)

. uestao
Indicador Q Resposta n %
Foi informado sobre a forma de realizagdao dos exercicios para a
. prevencdo dos problemas respiratérios? (tosse, respiracdo profunda,
N4 uso do inspirometro)
= Sim 15 156
= Nio 81 84.4
17/} .
S De acordo com o seu conhecimento, demonstre:
~§ Exercicios da tosse:
s Doente na posi¢do de semi-Fowler ou sentado 18 18.8
% Colocar uma mao levemente sobre o abdémen 19 19.8
o Inspirar lentamente pelo nariz 10 104
& Suster a respiracdo durante 3 segundos 4 4.2
=, Tossir profundamente trés vezes ou fazer repetidamente
,§ tossidelas tipo “sopros” 12 12.5
=, Nio sabe 77 80.2
g o Respiragdo profunda:
= Doente na posi¢@o de semi-Fowler ou sentado 13 13.5
3 ‘% Colocar uma mao levemente sobre o abdémen 14 14.6
e 5 Inspirar levemente pelo nariz 11 11.5
’§n & Suster a respiracao durante 3 segundos 5 5.2
o Expirar lentamente pelos labios semicerrados 10 104
o Nao sabe 81 84.4
g Inspirometria:
H Doente na posi¢do de semi-Fowler ou sentado 6 6.3
=% Colocar o bocal dentro da boca 6 6.3
§ Inspirar de forma lenta e profunda, para fazer subira  bola 6 6.3
\E Suster a respiracao durante trés a cinco segundos apds expirar 11 11.5
& Niao sabe 90 93.8
5 Relativamente a forma de realizar os exercicios da tosse, respiracao
-% profunda e inspirometria, como classifica a necessidade de ser
% informado:
£ Muito necessario 54 56.3
& Necessério 41 42.7
Pouco necessario 1 1.0
Desnecessario - 0.0
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Quanto aos principais exercicios para a prevencdo das complicagdes
circulatdrias no pds-operatério (quadro n°15) verificamos que 88.5% dos inquiridos nao
foram informados sobre quais os exercicios e a forma de os realizar, 86.5% ndo sabia
como fazer exercicios com os membros inferiores e 60.4% considerou ser muito

necessario obter informacao sobre aqueles exercicios.

Quadro n°15 — Doentes segundo a informacao recebida, conhecimento e necessidade
de informagao de cardcter comportamental (principais exercicios para a prevengao

das complicag¢des circulatdrias no pds-operatorio)

Indicador Questdo n %
Resposta

Foi informado sobre a forma de realizacdo dos exercicios para a
prevencdo dos problemas circulatérios (exercicios dos membros

inferiores)?
o Sim 11 11.5
) oo ~
_g - Nao 85 88.5
° E De acordo com o seu conhecimento demonstre:
lg}n g Exercicios dos membros inferiores:
o < Doente em decubito dorsal ou sentado 13 13.5
@ \é Alternar a dorsiflexdo com a flexdo plantar 10 10.4
3 o Movimentar os tornozelos em circulos 8 8.3
p i Flexao e extensdo dos joelhos 11 11.5
5.8 Elevar cada perna, alternando, mantendo em posi¢cdo 3.1
S
3 S recta 3
'8 = Por em tensdo os miusculos da coxa de modo que a 3.1
‘E é zona poplitea seja pressionada de encontro a cama 3
© S Por em tensdo os musculos nadegueiros, como que a
: 1) suster um movimento intestinal 1 1.0
= *% Nio sabe 83 86.5
% = Relativamente a forma de realizar os exercicios dos membros
é g-' inferiores, como classifica a necessidade de ser informado:
A = Muito necessario 58 60.4
bt g
Necessario 36 36.5
Pouco necessario 2 2.1
Desnecessario 1 1.0

Questionados acerca das principais fontes de informacdo e de conhecimento,
verificamos que 84.4% dos inquiridos referiram que a informagdo foi dada pelo
enfermeiro do servigo, seguindo-se 31.3% que referiram o cirurgido e de 25.0% que
indicaram o anestesista.

Quanto ao conhecimento que possuem, 95.8% dos doentes disseram que foi
adquirido através de profissionais de saide, 22.9% referem os familiares e amigos e

20.8% indicaram as experiéncias cirdirgicas anteriores.
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Quadro n° 16 — Doentes cirurgicos segundo as principais fontes de informacao e de

conhecimento
Variavel N Y
Fontes de informacdo
Enfermeiro do servigo 81 84.4
Cirurgido 30 31.3
Anestesista 24 25.0
Enfermeiro do BO 13 13.5
Familiares da drea da satude 2 2.1
Conhecimento adquirido através de
Profissionais de satde 92 95.8
Familiares e amigos 22 229
Pesquisa prépria 13 13.5
Diédlogo com outros doentes 4 4.2
Experiéncias cirdrgicas anteriores 20 20.8
Programas de televisao 3 3.1
Professores 1 1.0

De acordo com a metodologia definida, pudemos avaliar a informagdo dos
doentes cirdrgicos, os conhecimentos e a necessidade de informagao sobre a preparacao
pré-operatéria na dimensdo: procedimento cirdrgico, sensorial, comportamental e
respectivos globais.

Tendo presente os resultados apresentados no quadro n° 17 e que a escala de
avaliacdo poderia variar entre 0 e 100 pontos, a andlise dos valores das medidas de
tendéncia central (média e mediana) permite-nos afirmar que, ao nivel da varidvel
Informacdo na dimensdo do procedimento cirdrgico, foi dada aos doentes uma razodvel
quantidade de informac¢do, na dimensdo sensorial € comportamental foi transmitida
pouca informacao.

Relativamente a varidvel Conhecimento os inquiridos evidenciaram possuir um

nivel suficiente de conhecimento nas dimensdes procedimento cirdrgico e sensorial; e
que os conhecimentos sdo insuficientes na dimensao comportamental.

N

No que concerne a varidvel Necessidade, os doentes manifestaram elevada

necessidade de informagao nas trés dimensdes estudadas.

Uma andlise comparativa permite-nos concluir que os doentes cirdrgicos
envolvidos no estudo receberam muito pouca informagdo sobre os aspectos de cardcter
sensorial e comportamental, evidenciam uma elevada caréncia de conhecimentos,
principalmente nos aspectos comportamentais, e consideram que a informacgao acerca de

todos estes aspectos € bastante ou mesmo muito necessaria.
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Em termos globais, constatdimos que foi transmitida pouca informacdo aos

doentes sobre os aspectos relacionados com a preparagdo pré-operatdria, que os doentes
evidenciam pouco conhecimento sobre estes assuntos € que, na sua opinido, a sua

necessidade de informacao € elevada.

Quadro n°17 — Medidas descritivas referentes a avaliacdo da informacao recebida,

conhecimento e necessidade de informagao

Variavel — Dimensao X Md S Min Max
Informagao
Procedimento Cirurgico 49.04 41.67 17.43 16.70 91.70
Sensorial 18.49 0.00 24.93 0.00 75.00
Comportamental 13.54 0.00 28.54 0.00 100.00
Conhecimento
Procedimento Cirurgico 57.90 58.33 20.21 0.00 91.70
Sensorial 52.34 50.00 26.43 0.00 100.00
Comportamental 9.19 0.00 19.37 0.00 90.90
Necessidade
Procedimento Cirtrgico 78.47 79.17 10.76 47.20 97.20
Sensorial 64.93 66.67 15.67 25.00 100.00
Comportamental 85.24 100.00 | 16.91 33.30 100.00
GLOBAL
Informagao 27.03 22.22 16.27 8.30 8.30
Conhecimento 39.81 39.02 14.76 5.60 80.30
Necessidade de informacio 76.22 75.46 10.67 40.70 99.10

4.2- Analise e apresentacao inferencial

Atendendo aos dados encontrados, sentimos necessidade de testar quatro
hipéteses.

Para testar a hip6tese “A informacgdo recebida, o conhecimento e a necessidade

de informacio acerca da preparacio pré-operatdria estdo relacionadas com a idade do

doente” procedemos ao estudo de correlacdio entre os resultados das varidveis
envolvidas através do coeficiente de correlacdo de Spearman e do respectivo teste de
significancia. Como se constata pelos resultados apresentados no quadro n° 18 existe,
correlacdo estatisticamente significativa ao nivel da informacgdo recebida quanto ao
procedimento cirdrgico (p = 0.027), quanto aos aspectos de caracter sensorial (p =

0.003) e também em termos globais (p = 0.040). O facto de estas correlacdes serem
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negativas permite-nos ainda afirmar que os doentes mais velhos tendem a receber
menos informagdo sobre a preparacdo pré-operatoria.

Verificamos ainda que existe correlagdo estatisticamente significativa (p =
0.019) entre o conhecimento acerca do procedimento cirtirgico e a idade. Sendo também
negativa esta correlacdo concluimos que os doentes mais velhos evidenciam menor
conhecimento sobre o procedimento cirdrgico.

Os resultados observados permitem-nos concluir que os dados corroboram

parcialmente a hipétese formulada.

Quadro n°18 — Correlagdo da informagdo recebida, conhecimento e necessidade de
informacao com a idade

Variavel — Dimensao ldade
rs P
Informagao
Procedimento cirtrgico -0.23 0.027
Sensorial -0.30 0.003
Comportamental +0.06 0.532
Conhecimento
Procedimento cirdrgico -0.24 0.019
Sensorial -0.06 0.582
Comportamental +0.07 0.472
Necessidade
Procedimento cirtrgico +0.11 0.284
Sensorial -0.10 0.328
Comportamental +0.07 0.522
GLOBAL
Informacao -0.21 0.040
Conhecimento -0.14 0.167
Necessidade +0.02 0.855

O teste da hipétese, “A informacao recebida, o conhecimento e a necessidade de

informacdo acerca da preparacido pré-operatoria € diferente conforme o nivel socio-

econdmico do doente”, foi realizado através do teste Kruskal-Wallis. Analisando os

resultados apresentados no quadro n°l9, podemos constatar que as diferencas
observadas sdo estatisticamente significativas ao nivel da informacgdo recebida (p =
0.041) e do conhecimento (p <0.001) sobre o procedimento cirirgico, da informagao
acerca dos aspectos de caracter sensorial (p = 0.010) e ao nivel do conhecimento global
(p =0.028).

Comparando os valores das medidas de tendéncia central podemos verificar que
os doentes com nivel socio-econdmico mais elevado evidenciam mais informacao sobre

o procedimento cirdrgico e sobre a dimensao sensorial e melhor conhecimento global.
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Quadro n°19 — Comparacio da informagao recebida, conhecimento e necessidade
de informag¢do em fun¢do do nivel socio-econémico

Variavel — Dimensao < _
Nivel socio-econémico n Xp X Md % P
Informacédo — Procedimento cirirgico
Classe I e I 12 58.38 55.56 50.00
Classe I1I 26 57.37 55.45 58.33 8.236 0.041
Classe IV 47 4438 45.92 41.67
Classe V 11 34.36 40.15 33.33
Informag@o — Sensorial
Classe I e I 12 55.38 27.08 12.50
Classe III 26 60.40 29.81 25.00 11,374 0.010
Classe IV 47 41.17 11.17 0.00
Classe V 11 44.18 13.64 0.00
Informag@o — Comportamental
Classe I e II 12 50.58 16.67 0.00
Classe I1I 26 47.15 9.62 0.00 0.796 0.850
Classe IV 47 47.76 12.77 0.00
Classe V 11 52.59 22.73 0.00
Conhecimento — Procedimento cirdrgico
Classe I e I 12 77.46 77.78 79.17
Classe III 26 56.08 64.10 62.50 25.344 <0.001
Classe IV 47 42.38 53.90 58.33
Classe V 11 25.14 38.64 50.00
Conhecimento - Sensorial
Classe I e II 12 50.71 54.17 50.00
Classe III 26 52.98 56.73 50.00 1.703 0.636
Classe IV 47 44.96 48.94 50.00
Classe V 11 50.64 54.55 50.00
Conhecimento — Comportamental
Classe I e I 12 52.04 12.50 0.00
Classe I1I 26 46.79 6.47 0.00 0.466 0.926
Classe IV 47 48.69 9.58 0.00
Classe V 11 47.86 10.33 0.00
Necessidade — Procedimento cirtrgico
Classe [ e I 12 38.58 73.38 75.00
Classe I1I 26 52.63 79.92 83.33 2.375 0.498
Classe IV 47 47.80 78.49 77.78
Classe V 11 52.55 80.56 80.56
Necessidade — Sensorial
Classe I e I 12 40.88 59.72 62.50
Classe I1I 26 57.62 70.19 66.67 4.279 0.233
Classe IV 47 45.87 63.48 66.67
Classe V 11 46.50 64.39 66.67
Necessidade — Comportamental
Classe I e II 12 48.42 84.72 100.00
Classe I1I 26 43.44 81.41 83.33 1.822 0.610
Classe IV 47 49.90 86.53 100.00
Classe V 11 54.55 89.39 100.00
GLOBAL - Informacdo
Classe I e II 12 59.29 33.10 30.56
Classe I1I 26 55.85 31.62 29.17 6.109 0.106
Classe IV 47 42.24 23.29 19.44
Classe V 11 46.09 25.51 19.44
GLOBAL — Conhecimento
Classe I e II 12 65.96 48.15 51.39
Classe III 26 54.69 42.43 41.67 9.078 0.028
Classe IV 47 42.31 37.47 33.33
Classe V 11 41.27 34.50 36.11
GLOBAL — Necessidade
Classe I e II 12 41.71 72.61 72.22
Classe I1I 26 51.98 77.17 78.70 1.531 0.675
Classe IV 47 47.21 76.16 74.07
Classe V 11 53.18 78.11 79.63
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Testamos a hipdtese “A informacdo recebida, o conhecimento e a necessidade de

informacio acerca da preparacdo pré-operatéria € diferente conforme as experiéncias

anteriores” através do teste de Mann-Whitney. Os resultados apresentados no quadro n°
19, permitem-nos verificar que apenas existem diferencas, estaticamente significativas,
no conhecimento relativo a dimensdo sensorial (p = 0.046) e na informacao acerca dos
aspectos inerentes a dimensao comportamental (p = 0.038). Comparando os valores das
medidas de tendéncia central, verificamos que os doentes que foram submetidos a
primeira intervencdo cirurgica, ou seja, sem experiéncias anteriores de cirurgia,
evidenciaram menor conhecimento dos aspectos pertencentes a dimensao sensorial e

receberam menos informagao relativamente aos aspectos comportamentais.
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Quadro n°20 — Comparacao da informacao recebida, conhecimento e necessidade de

informacgdo em fun¢do da experiéncia cirdrgica anterior

Variavel — Dimensao

x|

n p X Md Z p

Primeira intervencao ciriurgica

Informagao — Procedimento cirdrgico
Sim 49 51.77 | 50.17 | 50.00 |-1.190 | 0.234
Nio 47 45.10 | 47.87 | 41.67

Informacdo — Caracter sensorial
Sim 49 49.19 | 18.37 ] 0.00 -0.280 | 0.779
Nio 47 47.78 1 18.62 ] 0.00

Informagdo — Comportamental
Sim 49 44.42 18.16 ]0.00 -2.072 | 0.038
Nio 47 52.76 ] 19.15 | 0.00

Conhecimento — Procedimento cirtirgico
Sim 49 51.76 | 60.37 | 66.67 -1.179 | 0.238
Nio 47 45.11 | 55.32 | 58.33

Conhecimento — Sensorial
Sim 49 43.16 | 46.94 | 50.00 | -1.994 | 0.046
Nio 47 54.06 ] 57.98 | 50.00

Conhecimento — Comportamental
Sim 49 44.43 16.31 0.00 -1.822 1 0.068
Nio 47 52.74 1 12.19 | 0.00

Necessidade — Procedimento cirdrgico
Sim 49 46.79 | 77.61 | 77.78 -0.618 | 0.536
Nio 47 50.29 ] 79.37 | 80.56

Necessidade — Sensorial
Sim 49 49.04 | 64.80 | 66.67 -0.197 | 0.844
Nio 47 47.94 1 65.07 | 66.67

Necessidade — Comportamental
Sim 49 46.44 |1 83.67 | 83.33 -0.817 10.414
Nio 47 50.65 ] 86.88 | 100.00

GLOBAL - Informacao
Sim 49 48.11 | 25.57 | 22.22 | -0.140 | 0.889
Nio 47 48.90 | 28.55 ] 22.22

GLOBAL - Conhecimento
Sim 49 44.89 |37.87 | 38.89 -1.299 | 0.194
Nio 47 52.27 ] 41.83 | 39.39

GLOBAL — Necessidade
Sim 49 46.33 | 75.36 | 75.00 [-0.781 | 0.435
Nio 47 50.77 | 77.11 | 76.85

A hipétese “a informagdo recebida, o conhecimento e a necessidade de

informacdo acerca da preparacdo pré-operatOria € diferente conforme a visita pré-

operatoria” foi testada aplicando de novo o teste de Mann-Whitney. Com base nos

resultados apresentados no quadro n° 21, podemos verificar que existem diferencas

estaticamente significativas ao nivel da informagao sobre o procedimento cirdrgico (p
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<0.001), sobre a dimensao sensorial (p = 0.013) e da informacdo global (p = 0.004).
Verificamos ainda a existéncia de diferenca estatisticamente significativa, no
conhecimento acerca do procedimento cirdrgico (p = 0.003). Os valores das medidas de
tendéncia central revelam que os doentes que receberam a visita pré-operatdria
evidenciam maior informacgdo (procedimentos cirtrgico, sensorial e global) e possuem

mais conhecimento sobre os procedimentos cirirgicos.

Quadro n° 21 — Comparacao da informacao recebida, conhecimento e necessidade de

informagdo em func¢do da visita pré-operatoria

Variavel - Dimensao _
N | X X Md // P

Visita pré-operatoéria

Informacgdo — Procedimento cirdrgico
Nao recebeu 45 | 34.08 | 40.56 | 41.67 -4.592 <0.001
Recebeu 51 ]60.59 | 56.54 | 50.00

Informagao — Sensorial
Nao recebeu 45 |141.80 | 11.11 | 0.00 -2.489 0.013
Recebeu 51 ]54.41 | 25.00 | 25.00

Informagado — Caracter comportamental
Naio recebeu 45 149.94 | 14.44 10.00 -0.675 0.500
Recebeu 51 | 47.23 | 12.75 | 0.00

Conhecimento — Procedimento cirtirgico
Nao recebeu 45 ] 39.43 | 51.48 | 50.00 -3.022 0.003
Recebeu 51 ]56.50 | 63.56 | 66.67

Conhecimento — Sensorial
N3o recebeu 45 | 45.51 | 49.44 | 50.00 -1.027 0.304
Recebeu 51 | 51.14 ] 54.90 | 50.00

Conhecimento — Comportamental
Naio recebeu 45 149.64 | 10.20 | 0.00 -0.471 0.638
Recebeu 51 |47.49 18.29 10.00

Necessidade — Procedimento cirdrgico
Naio recebeu 45 | 45.16 | 77.35 | 77.78 -1.110 0.267
Recebeu 51 ] 51.45 |79.47 | 80.56

Necessidade — Sensorial
Sim 45 | 44.09 | 63.15 | 66.67 -1.478 0.139
Nio 51 |52.39 | 66.50 | 66.67

Necessidade — Comportamental
Naio recebeu 45 | 47.79 | 85.19 | 83.33 -0.259 0.795
Recebeu 51 149.13 |85.29 | 100.00

GLOBAL - Informacao
Nao recebeu 45 ]39.82 | 22.04 | 16.67 -2.878 0.004
Recebeu 51 ]56.16 | 31.43 | 25.00

GLOBAL - Conhecimento
Nao recebeu 45 | 42778 | 37.04 | 36.11 -1.892 0.058
Recebeu 51 ] 53.55 | 42.25 | 41.67

GLOBAL — Necessidade
Naio recebeu 45 | 4524 | 75.23 | 74.07 -1.076 0.282
Recebeu 51 | 51.37 | 77.09 | 77.78
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Apds a andlise e apresentacdo dos resultados obtidos neste estudo, onde se
explanou os dados colhidos, continuaremos no préximo capitulo a discussdo dos
mesmos, a luz do quadro de referéncias e da critica reflexiva desenvolvida da

investigadora.
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Apés a andlise e apresentacdo dos resultados Fortin (2003) preconiza que
facamos a interpretacdo dos mesmos a luz das questdes de investigacdo formuladas.
Segundo esta autora esta etapa € crucial e implica termos em consideragdo todos os
aspectos da investigacdo: o processo inicia-se por um exame profundo dos resultados
tendo em vista o problema em estudo, o quadro de referéncia, o objectivo da
investigacdo e o conjunto de decisoes que foram tomadas no momento do
estabelecimento da fase empirica (p.329).

Assim, procedemos a discussdo dos resultados que consideramos mais
pertinentes e relevantes do estudo, fazendo um paralelo com a opinido dos autores
referenciados na fundamentacao tedrica.

Relativamente as caracteristicas s6cio-demograficas, verificamos que a amostra
em estudo era predominantemente do género masculino, num leque de idades
diversificado, variando entre os 18 e os 82 anos. No entanto, podemos constatar que a
maioria dos inquiridos sdo idosos, apresentando uma idade compreendida entre os 60 e
os 70 anos, embora a diferenca em relacao aos outros intervalos dos 50 e 60 e dos 30 e
40 seja pouco significativa. Os participantes do estudo sdo maioritariamente casados,
religiosos e pertencentes a classe social média baixa. Pensamos que esta situacdo se
deve ao facto de uma grande parte dos nossos investigados serem reformados e terem
um nivel de escolaridade baixo. A maioria ndo tem dependentes a seu cargo, contudo
entre os que tém, impera um a dois dependentes.

No que respeita aos dados relativos a cirurgia, € notério que o tempo de espera
dos doentes para serem intervencionados oscilou muito, no entanto, constata-se que a
maioria dos doentes esteve na lista de espera por um periodo inferior ou igual a seis
meses. Embora com uma diferenca pouco significativa, na nossa amostra, prevalece
doentes que foram submetidos a uma cirurgia pela primeira vez.

Apuramos que quase todos os participantes receberam informacdo sobre a sua

situacdo clinica e sobre a intervencao cirdirgica que iriam ser submetidos. Estes dados
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opdem-se aos resultados da investigagdo realizada por Melo (2005), em que ficou
demonstrado que a maioria dos doentes possuia um défice de informacdo factual sobre a
sua situacdo clinica: diagndstico e cirurgia. Neste contexto Melo (2005) realca que os
doentes informados sobre a sua situacdo clinica tendem a aderir mais, ao tratamento
com repercussoes positivas, ndo sé a nivel do doente, mas também a nivel do proprio
funcionamento do servigo (p.14).

No que concerne a visita pré-operatéria, s6 um nimero reduzido de inquiridos
recebeu visita do médico anestesista e do enfermeiro do bloco operatério, pois quase
metade da populacdo estudada ndo recebeu qualquer visita pré-operatéria. Estes dados
contrapdem-se aquilo que é advogado, sobre a visita pré-operatéria, pela maioria dos
autores consultados. Particularmente, Lourenco (2004) afirma que indiscutivelmente a
visita pré-operatoria é fundamental para que se possa cuidar no bloco operatorio
(p.26). Nesta linha de pensamento, Dawson (2003) menciona que alguns doentes
consideram ser elementar encontrar o mesmo enfermeiro que realizou a visita pré-
operatdria no bloco de cirurgia, pois sentem-se mais protegidos e acolhidos.

Tendo como alicerce os ideais advogados por Lourengo (2004), entre outros
aspectos existem alguns que limitam a concretizagdo da visita pré-operatéria, como
sendo a falta de recursos humanos, o excesso de trabalho, a falta de tempo e a auséncia
de formacao nesta drea.

Depreendemos que existe uma grande lacuna a este nivel, a qual pode ser
prejudicial a qualidade dos cuidados que sdo prestados no periodo perioperatério.
Atrevemo-nos a pensar que poderd estar em causa o direito do doente a exceléncia dos
cuidados individualizados e personalizados.

Relativamente a varidvel em estudo Informacido recebida pelo doente
cirirgico sobre a preparacio pré-operatoria, na dimensio do Procedimento
Cirdrgico € de realcar que os aspectos em que o doente recebeu mais informacdo
referem-se aos indicadores: avaliacdo pré-operatoria; preparacdo fisica; consentimento
informado e visita pré-anestésica.

Os aspectos em que os inquiridos receberam menos informagao referem-se aos
indicadores: visitas no pds-operatorio; visita pré-operatoria de enfermagem, métodos de
controlo da dor; condi¢des para alta hospitalar; permanéncia no bloco operatério;
dispositivos; acompanhamento para o bloco operatério e sala de cuidados pods-
anestésicos. Podemos reconhecer que existem oito indicadores com percentagens

elevadas referentes a falta de informacdo, enquanto apenas quatro indicadores
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apresentam uma percentagem elevada referente a informacao recebida. Isto leva-nos a
crer que os profissionais ddo primazia a alguns aspectos em detrimento de outros, ao
nivel da dimensao do Procedimento Cirdrgico.

Na dimensao Sensorial, € notério o elevado nimero de participantes que nao
receberam informacgdo sobre estes aspectos, nomeadamente: sensagdes associadas aos
dispositivos; ambiente da sala operatdria; sensacdes ao primeiro levante e efeitos da
medicacao.

Também, verificamos que em relacdo a dimensao Comportamental a maioria dos
doentes nao foi informada sobre os principais exercicios para a prevencdo das
complicagdes respiratorias no pds-operatdrio, assim como 0s principais exercicios para
a prevencao das complicacOes circulatdrias, constituindo a dimensdo com maior défice
de informagao transmitida com um percentual superior a 80%.

Esta constatacdo, leva-nos a inferir que os enfermeiros perioperatério
provavelmente ndo estdo despertos para a necessidade de fornecer informagdo sobre os
temas de cardcter Comportamental, ou ndo tém tempo suficiente para investir nesta drea
ou, ainda por julgarem que esta actividade deve ser desempenhada por enfermeiros
especialistas (reabilitacao).

Importa real¢ar que os dados que obtivemos ndo sdao compativeis com o que se
preconiza, ou seja, na preparagdo do doente para a intervengdo cirdrgica € necessario
focar: o que ird acontecer — informacdo de procedimento, como se ird sentir —
informacdo sensorial, e o que poderd fazer para lidar com a situacdo — estratégias (...)
(Melo, p.61). A autora salvaguarda ainda que a informacdo de caricter sensorial e
comportamental podem ser particularmente importantes, uma vez que podem ajudar a
normalizar as sensa¢des e diminuir a ansiedade e stress.

No que toca a varidvel Conhecimento do doente cirdrgico sobre a preparac¢ao
pré-operatéria, na dimensdo do Procedimento Cirtrgico, é de salientar que os
indicadores em que os doentes revelaram um maior conhecimento sdo referentes: as
condi¢cdes para ter alta hospitalar; a preparagdo fisica; a avaliacdo pré-operatdria; a
visita pré-anestésica; aos dispositivos; a sala de cuidados pds-anestésicos e ao
consentimento informado. Os indicadores em que os investigados manifestaram um
maior défice de conhecimento referem-se, por ordem decrescente: a visita pré-
operatdria de enfermagem; ao acompanhamento até ao bloco operatério; a permanéncia
no bloco operatério; as medidas de controlo da dor e as visitas no pés-operatério. Estes

dados corroboram, parcialmente, os resultados obtidos no estudo efectuado por Paula &
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Carvalho (1997) em que as autoras constataram que o item que os doentes revelaram
menor conhecimento foi o que abordava a forma de transporte do doente da sala de
cuidados pré-anestésicos para a sala cirirgica. As autoras aludem que apds efectuarem
ensino aos doentes sobre estes aspectos, verificou-se que foi neste que se verificou um
maior aumento da informacao.

Na dimens@o Sensorial, verificamos que apesar de um nimero significativo de
doentes referirem ndo terem sido informados sobre estes aspectos, revelaram terem
algum conhecimento sobre os mesmos. Constatimos que os doentes revelaram
conhecimentos sobre determinados assuntos os quais nao tinham sido informados, o que
na leva a inferir que adquiriram estas informacdes através de outros meios que ndo
através dos profissionais de saude pertencentes a equipa terap€utica. Esta nossa
inferéncia foi comprovada, uma vez que 22.9% dos inquiridos referiu que as principais
fontes de informacdao foram os familiares e amigos enquanto 20.8% indicaram as
experiéncias anteriores. O indicador onde € mais patente o défice conhecimento prende-
se com as sensacoes associadas aos dispositivos. Consideramos que estes dados podem
estar associados ao facto de ainda persistir, em alguns profissionais, uma cultura de que
um doente com conhecimento mais aprofundado sobre o processo cirtrgico, ficard mais
ansioso, o que poderd influenciar na recuperacdo pos-operatéria. No entanto, a maioria
dos autores consultados defendem que um doente com conhecimento enfrentard o
periodo perioperatério de forma mais tranquila e pacifica.

Apuramos que a dimensdao Comportamental evidencia-se pela elevada
percentagem de participantes que apresentaram défice de conhecimentos sobre estes
assunto, (superior a 80%) o que, uma vez mais, estd em dissonancia com o esperado,
pois de acordo com Perry e Potter (1999), Phipps et al (2003) entre outros autores, esta
dimensao constitui uma componente essencial da preparacao pré-operatoria.

No que concerne a varidvel Necessidades de informacdo expressas pelo
doente cirargico sobre a preparac¢io pré-operatoria, na dimensao do Procedimento
Cirdrgico, é de destacar que os doentes sdo da opinido que € necessdrio, ou muito
necessario, serem informados sobre todos os indicadores que fazem parte desta
dimensdo. E de realcar que os indicadores onde os inquiridos revelaram menor
necessidade de informacdo (pouco necessdrio/ desnecessdrio) foram: visita pré-
operatdria de enfermagem; acompanhamento para o bloco operatério e permanéncia no

bloco operatério.
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Tendo por base os dados apresentados, podemos evidenciar que os indicadores
que os doentes revelaram ser pouco necessdrios, ou mesmo desnecessdrios, sio comuns
as trés varidveis, ou seja, os entrevistados foram pouco informados sobre estes aspectos,
revelaram um défice de conhecimento sobre os mesmos e também evidenciaram pouca
necessidade de informacdo. Realcamos o facto de os doentes afirmarem ter pouca
necessidade de informacdo sobre a visita pré-operatéria de enfermagem, no entanto,
consideramos que esta pratica € crucial para uma adequada preparacdo pré-operatoria.
Pensamos, que esta situacdo pode prender-se com varios aspectos, nomeadamente, a
baixa frequéncia desta actividade (16.7%) e também pelo facto de o doente ter acesso ao
enfermeiro do servigo que o esclarece acerca dos acontecimentos inerentes aos cuidados
no bloco operatério.

Na dimensdo Sensorial, é 6bvio que a amostra considera que € necessario ou
muito necessario ser informada sobre todos os itens que fazem parte desta dimensao,
com excepc¢ao do indicador relativo ao ambiente da sala operatdria que 51% dos doentes
consideraram ser pouco necessdrio / desnecessdrio este tipo de informagdo. Ao
reflectimos sobre este dado, concluimos que este valor pode estar interligado com o
facto de 64.4% dos doente possuirem conhecimento sobre este indicador, apesar de
88,5% nao terem sido informados.

Relativamente a dimensdo Comportamental quase todos os participantes
consideraram ser necessario ou mesmo muito necessario a informagdo sobre esta
temdtica, constituindo a dimensdo que os doentes referiram maior necessidade de
informagdo. Assim, depreendemos que o facto de a maioria dos profissionais de saude
terem descurado esta dimensdo pode ter contribuido para a falta de conhecimento e
grande necessidade de informacao.

Aferimos que o principal transmissor da informagao, no periodo pré-operatorio,
foi o enfermeiro do servigo e que o conhecimento foi adquirido, essencialmente através
dos profissionais de saude, seguindo-se os familiares, os amigos e as experi€ncias
anteriores.

Efectuando uma interpretagdo integral das trés varidveis de acordo com cada
dimensdo, constatimos que ao nivel da varidvel Informacao recebida pelo doente
cirirgico sobre a preparacdo pré-operatoria, que estes receberam informagio
suficiente relativa ao Procedimento Cirdrgico, e reduzida informag¢ao nas dimensoes

Sensorial e Comportamental.
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No que se refere a varidvel Conhecimento do doente cirirgico sobre a
preparacao pré-operatoria, apuramos que relativamente ao Procedimento Cirtrgico os
inquiridos possuiam um nivel suficiente de conhecimentos, assim como nos aspectos de
cardcter Sensorial, enquanto que ao nivel dos aspectos de cardcter Comportamental
revelaram muito pouco conhecimento.

Ao nivel da varidvel Necessidades de informacido expressas pelo doente
cirirgico sobre a preparacio pré-operatoria, deslindamos que a necessidade de
informacdo é elevada em todas as dimensdes estudadas, destacando a dimensdo
comportamental, com uma média de 85.24. Contudo ndao podemos esquecer que as
necessidades variam de individuo para individuo, pois cada pessoa é considerada um ser
singular e unico, logo, a forma de satisfazer cada uma das necessidades é pessoal e
individual.

Efectivando uma comparacdo global, das trés varidveis, concluimos que os
doentes foram pouco informados (média de 27.03) e evidenciaram pouco conhecimento
(média de 39.81) sobre a preparacdo pré-operatdria, todavia manifestaram uma grande

necessidade de serem informados (média de 76.22). Estes resultados levam-nos

o

o

reflectir sobre uma afirmacdo citada por Lavareda e Soveral (2007) o direito
informacdo é, sem divida, um direito adquirido de cada e todo o doente, inerente a
prestacdo de cuidados (p.10). Apesar do direito a informacdo estar consagrado em
diversos diplomas legais, como por exemplo, a Lei de Bases da Satde e o Decreto-Lei
n.°104/98 de 21 de Abril — Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, confirma-se através
dos resultados da investigacdo, que este direito ndo tem sido respeitado plenamente
pelos profissionais de saide. Concomitantemente, o Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro no Artigo 84* contempla o dever do enfermeiro informar o doente sobre os
cuidados de enfermagem.

Os dados colhidos estdo em consondncia com os resultados obtidos por Neves
(1998), uma vez que os doentes cirdrgicos que participaram no seu estudo nem sempre
receberam dos enfermeiros os cuidados que esperavam e que lhes era significativo, ou
seja, na maioria dos casos e em termos globais os doentes foram alvo de bons cuidados
de enfermagem. No entanto houve, entre outros, um défice de informacdo associado a
preparacdo pré-operatdria, ao tipo de cirurgia a que iam ser submetidos, aos possiveis
efeitos da anestesia e a precocidade do primeiro levante. Também Silva (2002), salienta
no estudo por si realizado que alguns participantes foram criticos relativamente a

alguns aspectos que falharam e aos quais os enfermeiros devem dar o mdximo de
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atencdo, nomeadamente informagdo, presenca e apoio psicologico no pré-operatorio
(-7

Neste ambito Perry e Potter (2006) defendem que avaliar os conhecimentos do
doente permite-nos determinar a capacidade de aprendizagem e compreensao do que lhe
foi transmitido. Nesta linha de pensamento, Melo (2005) alude que os doentes precisam
de mais conhecimentos para tomar uma decisdo do que aquela que lhe é fornecida
pelos servicos de saiide (p.65).

Como ja foi referenciado anteriormente, os inquiridos manifestaram uma elevada
necessidade de informagdo sobre os aspectos inerentes a preparacdo pré-operatéria, o
que deduzimos que esta situagdo se deve ao défice de informacdo e conhecimento
referenciado pelos doentes, como podemos verificar nos resultados atrds descritos. Esta
situacdo contrapde-se com o que se pretende, pois como refere Dawson (2003) o
principal objectivo dos cuidados de Enfermagem no periodo pré-operatério é facultar
ao doente e familiares a compreensdo e preparagdo da experiéncia cirvirgica (p.395).
Também, Sawada citado por Aratjo, Jorgette e Noronha (2007) defendem que o pré-
operatorio é um periodo de deteccdo das necessidades fisicas e psicologicas do paciente
que serd submetido a um procedimento cirirgico (p.2).

No entanto, outros autores tém chegado a conclusdes idénticas, aquelas que
encontramos no nossa investigacdo, Paula e Carvalho (1997), citando Santos e Caberlon
aludem que a preocupacdo maior envolvendo o paciente ciriirgico decorre da
obscuridade das informagoes (...) (p.35). Igualmente, Silva (2002), nos resultados do
seu trabalho, constatou que o doente precisa de mais apoio, mais informagcdo, mais
disponibilidade para expor as suas diividas e compreender as informagoes transmitidas
(p-7).

Atendendo aos resultados obtidos € evidente a necessidade de preparar
adequadamente o doente para que ele consiga vivenciar as fases que compdem o
perioperatorio, de forma interventiva como elemento central da equipa terapéutica. Esta
nossa conclusdo € corroborada por Cerejo (2000), que concluiu no seu trabalho, que os
doentes junto dos quais os enfermeiros desenvolveram um programa de ensino
estruturado, com informacdes relativas aos cuidados pré e pds-operatério, apresentaram
uma melhor recuperacdo pds-operatéria, comparativamente aos grupos que nao
receberam este tipo de informagdo. A autora supra mencionada é da opinido que o
doente cirtirgico na fase pré-operatdria requer informagdes, fundamentalmente sobre a

sua situagdo apds o acto cirtrgico, ou seja, sobre o pds-operatdrio. Ressalta ainda que as
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principais preocupagdes do doente prendem-se com o despertar da anestesia, em saber
se conseguira respirar normalmente e com as dores que poderd sentir nesta fase.

Em jeito de remate, relativamente as necessidades informacdo expressas pelo
doente cirurgico sobre a preparac¢ao pré-operatoria, fazemos alusdao a Fonseca e Videira
(2003), que salientam que o processo de informar é uma resposta a satisfacdo das
necessidades humanas, com intuito de estimular cada pessoa a realizar-se (p.41).

Perante este cendrio, onde se verifica que os doentes foram pouco informados, que
apresentam um défice de conhecimento e elevada necessidade de informagao, o ideal
seria a existéncia de um programa de informacgdo estruturado que fosse de encontro as
necessidades de informag¢do do doente cirdrgico, no periodo pré-operatério. Este seria
colocado em prética através da intervencdo do enfermeiro perioperatorio, no hospital,
numa consulta de enfermagem pré-operatéria ou numa visita domicilidria. Este
pressuposto vai de encontro ao que Cabral (2004) defende, na sua tese de doutoramento,
como uma mais valia no sentido de esclarecer o utente/familia sobre procedimentos
pré-operatorios; ouvir o que o utente/familia tem para dizer; esclarecer diividas;
clarificar conceitos erroneos; preparar o internamento/cirurgia;, motivar para a
cirurgia, diminuindo a ansiedade do utente/familia (p.449). Estamos convictos que
assim irfamos diminuir o ndmero de doentes com défice de informacdo e conhecimentos
e estariamos a contribuir para a satisfacdo das necessidades expressas pelos mesmos.

De forma a sintetizar e clarificar a descri¢do efectuada anteriormente, segue-se a

figura n°4 com os principais resultados da investigagao.
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Figura n°4 — Principais Resultados da Investiga¢dao

O DOENTE CIRURGICO NO PERIODO PRE-OPERATORIO:

Da Informacdo Recebida As Necessidades Expressas

| N\

Necessidades

Conhecimento

1

Razoavel informacao
Suficiente conhecimento
Elevada Necessidade

Informacao recebida

Expressas

Reduzida informacéao
Suficiente conhecimento
Elevada Necessidade

Reduzida informacao
Reduzido conhecimento
Elevada Necessidade

AVALIACAO GLOBAL DA PREPARACAO PRE-OPERATORIA

/ } N\

Doentes pouco Doentes com pouco Doentes com elevada

Informados Conhecimento necessidade de Informacao

Apesar do nosso estudo ser de natureza exploratdria descritiva considerdmos que
os dados colhidos mereciam ser explorados, testando algumas hipéteses através de
correlagdes /comparacdes.

Neste sentido, considerou-se quatro hipdteses sendo a primeira a seguinte: A

informacio recebida, o conhecimento e a necessidade de informacdo acerca da
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preparacao pré-operatoria estao relacionadas com a idade do doente.
Efectivamente, em termos globais, verificamos que existe correlagcdo, estatisticamente
significativa, entre a idade do doente cirtirgico e a informacgdo que lhe foi transmitida.
As correlacdes entre a idade e o conhecimento e a necessidade de informacdo nao sdo
estatisticamente significativas. O facto de a correlagcdo entre a idade e a informacao ser
negativa permite-nos ainda afirmar que os doentes mais velhos tenderam a referir menor
informacdo recebida. Fazendo uma leitura mais pormenorizada, € de realcar que os
doentes mais velhos foram tendencialmente menos informados sobre os aspectos
relacionados com o Procedimento Cirdrgico e os aspectos de cardcter Sensorial, pois em
relacdo a dimensdo comportamental, n3o houve diferencas, estatisticamente
significativas, ou seja, independentemente da idade os doentes foram pouco informados
sobre estes assuntos.

Neste contexto Woodward e Walson citados por Melo (2005) revelam que as
pessoas idosas, regra geral e em contraste com os jovens, preferem que seja o técnico de
saide a tomar as decisdes por eles. Talvez por esta conviccdo existir nas mentalidades
dos profissionais de saide, os doentes mais velhos tenham recebido menos informagao.

Apesar de Melo (2005) apoiar a tese de que a informacao a transmitir ao doente
deve ser de acordo com as suas caracteristicas pessoais (...) (p.53), e ressaltar que é
necessdrio distinguir entre as necessidades que sdo expressas pela pessoa que a pede e
as normativas, ou seja, as consideradas desejdveis por um individuo, grupo ou
sociedade (p.54), no nosso estudo ficou patente ndo existir diferengas estatisticamente
significativas em relacdo a necessidade de informacao, pois independente da idade os
doentes revelaram grande necessidade de serem informados sobre todos os aspectos que
englobam a preparagao pré-operatoria.

A segunda hipdtese por nds elaborada: A informacdo recebida, o
conhecimento e a necessidade de informacao acerca da preparacao pré-operatoria
¢é diferente conforme o nivel socio-economico do doente, surgiu tendo por base as
concepgdes de varios autores, nomeadamente Phipps et al (2003), que salienta ser
necessario ndo esquecer a avaliacdo da situacdo familiar, e em particular a condi¢do
financeira, uma vez que esta pode ter implicacdes considerdveis, tanto na intervengdo
cirirgica imediata como nos cuidados de acompanhamento (p.532). Os resultados
obtidos no teste da segunda hipdtese permitiu-nos, no global, verificar a existéncia de
diferencas, estatisticamente significativas, unicamente ao nivel do conhecimento,

constatando-se que os doentes com nivel socioecondmico mais elevado tendem a
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evidenciar mais conhecimentos, enquanto que os doentes de niveis mais baixos revelam
possuir menores conhecimentos.

Podemos pensar que esta situagc@o estd associada a vdrios factores, entre eles: o
facto de as pessoas com nivel socioecondmico mais elevado terem maior acesso a
informacao; a maioria possuir um grau de escolaridade mais elevado o que contribui
para terem mais conhecimento sobre estes assuntos; ou apresentarem uma maior
capacidade de compreender e assimilar a informacdo transmitida pelos técnicos de
saide. Ao analisarmos de forma mais minuciosa os resultados obtidos, € nitido que os
inquiridos de nivel socioeconémico mais elevado tenderam a receber mais informagao
relativamente  ao Procedimento Cirdrgico e a dimensdo Sensorial. E, portanto,
compreensivel que o conhecimento aumente na medida que aumenta o nivel
socioecondmico. Em relagdo aos aspectos de cardcter Comportamental, ndo ha
diferenca, estatisticamente significativa. Logo, podemos inferir que independentemente
do nivel socioeconémico os doentes foram pouco esclarecidos sobre estas temadticas.

A terceira hipdtese enunciada foi: A informacao recebida, o conhecimento e a
necessidade de informacido acerca da preparacao pré-operatoria é diferente
conforme as experiéncias anteriores. Em termos globais ndo observamos qualquer
diferenca estatisticamente significativa, ou seja, a experiéncia anterior de intervengao
cirrgica ndo influenciou significativamente a informagdo, o conhecimento ou a
necessidade de informagdo do doente cirtrgico. No entanto, ndo podemos deixar de
valorizar as experi€ncias cirdrgicas vividas anteriormente como uma situagao que pode
afectar positivamente ou negativamente o nivel de ansiedade e consequentemente a
forma como o doente enfrenta este novo momento (Phipps et al, 2003).

E curioso averiguar que analisando de forma parcelar os resultados obtidos os
investigados que tinham experiéncias anteriores de cirurgia tendencialmente revelaram
maior conhecimento na dimensdo Sensorial e receberam mais informacgdo sobre os
temas de cardcter Comportamental, do que os inquiridos que ndo tinham sido submetido
a cirurgias anteriormente.

Sugerimos que esta situacdo se deve ao facto das sensacdes sentidas e
vivenciadas em experi€ncias anteriores ficarem marcas na memoria das pessoas, 0 que
significa que estas se lembrem das sensacdes e ndo de outros aspectos que ndao foram
sentidos. Relativamente ao facto dos doentes, sem experi€ncias anteriores, terem
recebido menos informagcdo na dimensio Comportamental, nio encontramos uma

justificacdo plausivel para esta situacdo pois o que constatimos, como ja foi

Noélia Pimenta Gomes 151




DISCUSSAO DOS RESULTADOS

anteriormente citado € que esta dimensdao de forma global foi a que os doentes
receberam menos informagdo. Contudo, atrevemos a deduzir que os doentes com
experiéncias anteriores de cirdrgica, estivessem mais despertos para as possiveis
complicacdes no poés-operatério, tendo este factor contribuido para uma maior
informacao recebida inerente a dimensao Comportamental.

Considerando a quarta hipétese que formulamos: A informacio recebida, o
conhecimento e a necessidade de informacao acerca da preparacao pré-operatoria
é diferente conforme a visita pré-operatoria (enfermeiro do B.0O, médico
anestesista ou ambos), aferimos que, no global, a visita pré-operatdria influencia
tendencialmente a informagdo que foi transmitida aos doentes, ou seja, aqueles que
receberam esta visita tenderam a referir mais informacdo recebida. Nas restantes
varidveis (conhecimento e necessidade de informacgdo), as diferencas observadas nao
sdo estatisticamente significativas.

Estes dados vao de encontro ao que € defendido pela maioria dos autores
consultados, em relacdo a esta temdtica, pois estes s@0 uninimes em considerar as
vantagens da realizacdo da visita pré-operatdria. Pelos resultados obtidos, podemos
verificar que um dos objectivos da visita pré-operatéria foi conseguido, ou seja,
informar o doente sobre os aspectos inerentes ao perioperatério, o que de acordo com
Paula e Carvalho (1997), constitui uma das principais finalidades da visita pré-
operatdria, entre outras: diminuir a ansiedade que geralmente estd presente; prestar
cuidados de qualidade e contribuir para a recuperacao da sauide.

Neste sentido, segundo Silva (2002), os doentes que recebem a visita pré-
operatéria sentem-se mais preparados para intervencdo cirdrgica e conseguem
ultrapassar de forma mais segura os seus medos, receios e apreensdes, pois a pessoa
informada e consciente da situacdo, consegue vivenciar de forma mais tranquila esta
nova etapa da sua vida.

Também Cabral (2004) partilha das opinides dos autores atrds referidos,
concluindo num estudo por si realizado, que a visita pré-operatéria tem repercussoes
muito positivas a nivel: da equipa de enfermagem, pela informacdo, estabilidade e
proporcionar cuidados mais humanizados; do utente e familia, pela diminuicdo de
medos e angiistias que assombram esta experiéncia unica e pessoal que é a intervencdo
cirirgica (p.299). Neste estudo a autora verificou que a propor¢ao de doentes com
medo, em relagdo ao progndstico, anestesia, rejei¢ao familiar, ao servi¢o e morte, antes

da visita pré-operatdria, diminuiu apds a visita pré-operatoria.
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Realca-se que, de forma global, o facto de nao haver relagdo, estatisticamente
significativa, entre o conhecimento e a visita pré-operatdria, ao contrario da varidvel
informacdo onde se verificou uma relacdo estatisticamente significativa. Portanto, os
participantes do estudo que receberam visita pré-operatdria, tendencialmente revelaram
ter recebido mais informacdo, ndo sendo esta acompanhada de maior conhecimento.
Estes resultados, na nossa perspectiva podem ser discutidos em duas vertentes: Uma
leva-nos a deduzir que os doentes podem ndo ter compreendido ou ndo ter interiorizado
parte da informacdo transmitida; outra vertente prende-se com o facto de termos obtido,
na dimensdo Comportamental, médias muito baixas, relativamente a varidvel
conhecimento, o que pode ter interferido no global desta varidvel.

Importa destacar que, de forma parcelar, os doentes que receberam visita pré-
operatoria, tendencialmente receberam mais informacg@o sobre os aspectos relacionados
com o Procedimento Cirdrgico e com os aspectos Sensoriais, no entanto, apenas
demonstraram mais conhecimento na primeira dimensao.

Concluindo a discussdao dos resultados obtidos, efectuada a luz dos varios
autores e estudos consultados, é de real¢ar a reduzida informagao que foi transmitida ao
doente, a falta de conhecimento manifestado pelo mesmo e a elevada necessidade de
informacdo sentida pelos inquiridos em relacdo a toda a preparacdo pré-operatoria.
Convém destacar que estes dados estdo em sintonia com os resultados alcancados por
outros pesquisadores em investigacoes desenvolvidas neste dominio de pesquisa.

No capitulo seguinte faremos uma alusdo as principais conclusdes desta
investigacdo, as suas limita¢des, bem como as propostas futuras, com vista a exceléncia

dos cuidados de enfermagem prestados ao doente no periodo perioperatorio.
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Ao chegar a esta etapa do nosso estudo e efectuando uma retrospectiva de todas as
fases que tivemos de ultrapassar, sentimos que cada etapa constituiu um desafio, uma
luta para alcancar os objectivos com que inicidmos esta investigacdo. Notdmos que
estamos diferentes, que crescemos, que evoluimos, que passamos a olhar para a
investigacdo como sendo algo que tem de fazer parte do nosso dia-a-dia se pretendemos
a exceléncia dos cuidados e enfermeiros capazes de dar uma resposta adequada as
necessidades dos doentes.

Durante a execucdo do trabalho experimentdmos realmente o que ¢é fazer
investigacao e, apesar da bibliografia sobre esta temadtica ser explicita, s6 a aplicando na
pratica é que conseguimos ter uma percepg¢ao real do quanto é fundamental apostarmos
nesta area.

O cuidar, em contexto perioperatério, engloba uma &4rea de conhecimento
cientifico muito abrangente, mas com especificidades préprias que merecem a nossa
especial atencdo. Efectivamente, o doente cirdrgico no periodo pré-operatério vive a
incerteza, a angustia, a ansiedade que € provocada pelo aproximar da intervencao
cirirgica. O enfermeiro pode contribuir no apaziguar destes sentimentos, se tiver
conhecimento das necessidades do doente, nomeadamente as necessidades de
informacao. Segundo Watson (2002), o cuidar requere envolvimento pessoal, social,
moral e espiritual do enfermeiro (...), pois o cuidar é o ideal moral da enfermagem,
pelo que o seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade humana (p.55).

O tema por nés abordado O DOENTE CIRURGICO NO PERIODO PRE-
OPERATORIO: DA INFORMACAO RECEBIDA AS NECESSIDADES
EXPRESSAS engloba uma pandplia de contetidos muito interessantes e actuais. Numa
primeira parte pesquisimos os trabalhos cientificos relacionados com o doente
cirirgico, com o periodo pré-operatério, com a informacdo e com as necessidades de
forma a conhecermos os resultados e sugestdes, propostos pelos autores.

Numa fase posterior desenvolvemos o nosso quadro tedrico em que aborddmos

vdrios conceitos relacionados com o cuidar em contexto cirdrgico; enfermagem no
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periodo pré-operatdrio; preparacdo pré-operatoria, necessidades humanas bdsicas;
necessidade/ direito a informac¢do; consentimento informado na perspectiva cirtrgica;
beneficios da implementacdo de um programa de informacdo pré-operatoria, de forma a
dar resposta as nossas questdes de investigacao.

Consideramos que os dados obtidos, através da aplicagdo do questiondrio com
entrevista, permitiu-nos descrever e conhecer melhor o fendmeno em investigacao.
Estamos convictos que atingimos 0s objectivos propostos € estamos convictos que a
realizacdo deste trabalho serd uma mais-valia para a pratica dos cuidados, para a
formacao de novos enfermeiros e para futuras investigagoes.

Passamos entdo, a descrever as principais conclusdes do nosso trabalho de acordo
com a ordem com que os temas surgem ao longo da andlise e interpretacdo dos
resultados, isto €, primeiro a caracteriza¢do da amostra e depois as varidveis em estudo.

Deste modo, no que refere a varidvel de caracterizacdo, a nossa amostra foi
constituida por 96 doentes. Verificamos que a maioria dos individuos pertenciam ao
género masculino com 55,2%, sendo a média de idades de 50.83 anos, a classe etéria
mais frequente é a dos 60 aos 70 anos com um percentual de 22.9%.

A maior parte dos doentes sdo casados (61,5%), e afirmam ser religiosos
(96.9%). Relativamente ao nivel socioecondémico, 49.0% da amostra pertence a classe
média baixa, ndo tendo dependentes a seu cargo (62.5%) enquanto 47.2% tém a seu
cargo um, e igual percentagem, dois dependentes.

No que concerne ao tempo de espera para ser submetido a cirurgia,
maioritariamente (52.1%) foi igual ou inferior a 6 meses, enquanto para 51.0% dos
inquiridos foi a primeira intervengdo cirdrgica, quase todos foram informados sobre a
sua situacdo clinica e sobre a intervencdo cirdrgica (97.9%) e (90.6%) respectivamente.
E de realcar que apenas 12.5% da nossa amostra recebeu visita pré-operatéria do
médico anestesista e do enfermeiro do bloco operatério. O principal transmissor da
informacdo no periodo pré-operatorio foi o enfermeiro do servico (84.4%) e o
conhecimento foi adquirido essencialmente através dos profissionais de saide (95.8%),
seguindo-se os familiares e amigos (22.9%) e as experiéncias anteriores (20.8%).

Quanto a variavel em estudo Informacao recebida pelo doente cirdrgico sobre
a preparacao pré-operatoria, na dimensao do Procedimento Cirtrgico, é de realgar,
que os indicadores onde se verificou que o doente recebeu mais informacao referem-se:
a avaliacdo pré-operatéria (99.0%), a preparagdo fisica (96.9%), ao consentimento

informado (95.8%) e visita pré-anestésica (61.5%). Os aspectos que os inquiridos
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receberam menos informacao referem-se aos indicadores: visitas no pds-operatorio
(83.3%), visita pré-operatéria de enfermagem (82.3%), métodos de controlo da dor
(72.9%), condi¢Oes para alta hospitalar (72.9%), permanéncia no bloco operatério e
dispositivos, com a mesma percentagem (67.7%), acompanhamento para o bloco
operatorio (60.4%) e sobre a sala de cuidados pds-anestésicos (57.3%).

Na dimensdo Sensorial, 92.7% dos individuos nio receberam informacao sobre
as sensagOes associadas aos dispositivos, 88.5% sobre o ambiente da sala operatoria,
78.1% sensacdes ao primeiro levante e 66.7% efeitos da medicacdo. A dimensdo
Comportamental destaca-se pela negativa, ou seja, 84.4% dos inquiridos nao foram
informados sobre os principais exercicios para a prevencdo das complicagcdes
respiratérias no pds-operatério assim como 0s principais exercicios para a prevencao
das complicag¢des circulatdrias no pos-operatorio (88.5%).

Concluimos, relativamente a Informacao recebida pelo doente cirtrgico sobre
a preparacao pré-operatoria, que ao nivel do Procedimento Cirtirgico foi fornecida
uma razodvel quantidade de informacdo (media de 49.04), ao nivel Sensorial foi dada
pouca informagdo, assim como ao nivel Comportamental (media de 18.49 e 13.54
respectivamente).

Relativamente a varidavel em estudo Conhecimento do doente cirdrgico sobre
a preparacido pré-operatoria na dimensao do Procedimento cirtrgico, é de salientar
que os indicadores em que os doentes revelaram um maior conhecimento sao referentes:
as condi¢des para ter alta hospitalar (91.7%), a preparagao fisica (82.3%), avaliagao pré-
operatéria (76.0%), visita pré-anestésica (72.9%), dispositivos (65.6%), sala de
cuidados pds-anestésicos (57.3%), consentimento informado (56.3%). Os indicadores
em que os investigados manifestaram um maior défice de conhecimento referem-se aos
indicadores: visita pré-operatéria de enfermagem (66.7%), acompanhamento até ao
bloco operatério (55.2%), permanéncia no bloco operatério (42.7%), medidas de
controlo da dor (39.6%) e visitas no pds-operatorio (35.4%).

Na dimensdo Sensorial, averiguamos que os inquiridos revelaram possuir alguns
conhecimentos: 76.0% sobre as sensacdes ao primeiro levante, 60.4% sobre o ambiente
da sala operatéria e 57.3% sobre os efeitos da medicacdo. O item onde foi mais patente
o défice conhecimento prende-se com as sensagdes associadas aos dispositivos (81.3%).
A dimensao Comportamental evidencia-se, novamente, pela elevada percentagem de

participantes que apresentaram défice de conhecimento sobre o exercicio da tosse
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(80.2%), respiragdo profunda (84.4%), inspirometria (93.8%) e exercicios com o0s
membros inferiores (86.5%).

Concluimos, no que concerne a varidvel Conhecimento do doente cirirgico
sobre a preparacao pré-operatoria, que os doentes evidenciaram possuir um nivel
suficiente de conhecimento sobre o Procedimento Cirtrgico e sobre os aspectos de
cardcter Sensorial (média de 57.90 e 52.34 respectivamente) e reduzido ao nivel
Comportamental (média de 9.19).

No que se refere a varidvel em estudo Necessidades de informacao expressas
pelo doente ciriurgico, sobre a preparacao pré-operatoria, na dimensio do
Procedimento Cirdrgico, é de destacar que em média 78.47 dos doentes consideraram
necessario ou muito necessario serem informados sobre todos os indicadores que fazem
parte desta dimensdo, apenas os indicadores visita pré-operatéria de enfermagem,
acompanhamento para o bloco operatério, permanéncia no bloco operatério, tiveram
uma percentagem superior a 15% no que se refere ao pouco necessdrio ou
desnecessario.

Na dimensdo Sensorial, em média 64.93 dos individuos tém a concepgdo que é
necessario ou muito necessario serem informados sobre todos os itens que fazem parte
desta dimensdo, com excep¢do do indicador relativo ao ambiente da sala operatdria que
45.8% dos doentes consideraram ser pouco necessdrio este tipo de informacdo. Na
dimensao Comportamental, quase todos os participantes consideraram ser necessario ou
mesmo muito necessdrio a informacdo sobre esta temdtica (média de 85.24)
constituindo a dimensdo que os doentes referiram maior necessidade de informacao.

Concluimos que ao nivel da varidvel Necessidades de informaciao expressas
pelo doente cirirgico, sobre a preparacio pré-operatoria, a necessidade de
informacdo € elevada nas trés dimensdes, Procedimento Cirdrgico, Sensorial e
Comportamental (media de 78.47; 64.93 e 85.24 respectivamente).

Em termos globais, constatimos que os doentes receberam pouca informagao
sobre a preparacdo pré-operatéria (media de 27.03), que evidenciaram pouco
conhecimento sobre estes temas (media de 39.81) e que a maioria necessita de muita
informacdo (media de 76.22). Estes dados corroboram com os resultados obtidos
noutros estudos relacionados com a temdtica em questdo, como ji foi explanado no
capitulo anterior.

Fazendo uma reflexdo critica dos dados obtidos, é evidente que os doentes que

fizeram parte desta amostra ndo receberam por parte da equipa teraputica uma
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preparacao pré-operatéria adequada as suas necessidades, pois houve muitos aspectos
que falharam e que foram desvalorizados na preparacdo do doente para o acto cirdrgico.
Estamos certos que existem vdrios factores que contribuiram para que esta situacao
acontecesse.

Arriscamo-nos a dizer que talvez falte aos profissionais, nomeadamente os
enfermeiros, alguma formacdo especifica sobre os cuidados inerentes a preparacdo do
doente no periodo pré-operatdrio. Da nossa experi€ncia profissional, constatamos que
nalguns servicos ainda existe o mito de o doente cirdrgico necessitar de menos atengio e
menos cuidados, no pré-operatério, por ser independente nas actividades de vida, na
maioria das vezes. Pensamos que este facto pode ter contribuido para os resultados que
obtivemos.

Outro aspecto que certamente contribuiu para este cendrio € a falta de tempo que
os enfermeiros tém para preparar convenientemente o doente, ou seja, geralmente os
doentes de cirurgia electiva, que € o caso da nossa amostra, ddo entrada no servico na
véspera da interveng¢do, logo é muito dificil conseguir preparar adequadamente o doente
neste curto espaco de tempo. Além do que, estd provado que fornecer muita informagao
de forma consecutiva, dificulta a sua compreensdo e consequentemente a interioriza¢ao
e assimilacdo.

Também aferimos que nos servicos onde aplicimos o0 nosso instrumento de
colheita de dados ndo existe programas de informagdo pré-operatéria o que na leva a
concluir que a inexisténcia dos mesmos seja um dos factos que também tenha
contribuido para os resultados que obtivemos.

Ainda no que se refere aos resultados obtidos, apesar de ndo ser nosso objectivo
inicial fazer correlagdes/comparagdes, consideramos que os dados colhidos mereciam
ser explorados nesse sentido, dai que, elabordmos quatro hipéteses.

Relativamente a primeira hipéotese “A informacdo recebida, o conhecimento e a
necessidade de informacao acerca da preparaciao pré-operatdria estdo relacionadas com
a idade do doente” em termos globais, verificdmos que existia correlagdo
estatisticamente significativa entre a idade do doente cirtrgico e a informagao que lhe
foi transmitida (p = 0.040). As correlacdes entre a idade e o conhecimento e a
necessidade de informagdo ndo sdo significativas (p> 0.05). O facto da correlagio entre
a idade e a informacd@o ser negativa, permitiu-nos ainda afirmar que os doentes mais

velhos tenderam a referir menor informacao recebida.
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Relativamente a hipdtese “A informagdo recebida, o conhecimento e a
necessidade de informacgdo acerca da preparacdo pré-operatoria, € diferente conforme o
nivel socioeconémico do doente”, no global, averigudmos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas unicamente ao nivel do conhecimento (p = 0.028),
constatando-se que os doentes com nivel socioeconémico mais elevado tenderam a
evidenciar mais conhecimentos enquanto os doentes de niveis mais baixos revelaram
possuir menores conhecimentos.

Na terceira hipétese enunciada “A informacdo recebida, o conhecimento e a
necessidade de informacgdo acerca da preparacdo pré-operatoria € diferente conforme as
experiéncias anteriores,” em termos globais, ndo observdmos qualquer diferenca
estatisticamente significativa, ou seja, a experiéncia anterior de intervencdo cirurgica,
ndo influenciou significativamente a informagdo, o conhecimento ou a necessidade de
informacao do doente cirdrgico.

Considerando a quarta hipétese que formuldmos A informacgdo recebida, o
conhecimento e a necessidade de informacdo acerca da preparacdo pré-operatdria é
diferente conforme a visita pré-operatoria” verificdimos que, no global, esta sé
influenciou significativamente (p = 0.004) a informacao que foi transmitida aos doentes,
ou seja, aqueles que receberam esta visita tenderam a referir mais quantidade de
informacdo recebida. Nas restantes varidveis (conhecimento e necessidade de
informacao), as diferengas observadas nao sao estatisticamente significativas.

Através dos resultados observados, nas hipéteses enunciadas, concluimos que as
varidveis em estudo tenderam a variar em funcdo da idade, nivel socioeconémico e da
visita pré-operatdria.

Importa, realcar que um estudo desta natureza consome muitas horas de trabalho,
dedicacdo e envolvimento pessoal. Assim, durante o desenvolvimento da nossa
dissertacdo depardmo-nos com algumas dificuldades, nomeadamente as limitagdes de
tempo, que ndo foram compativeis com a continuacao da recolha de dados para além de
dois meses, ficando a amostra composta por 96 doentes. Outro aspecto prende-se com a
exigéncia das nossas actividades concomitantes, sendo estas profissionais e familiares.

Sentimos algumas dificuldades na pesquisa de trabalhos relacionados com o
tema, uma vez que em Portugal se tem estudado muito pouco acerca das necessidades
de informagdo do doente cirirgico sobre a preparagdo pré-operatdria, contudo esta

limitag¢do foi minimizada pelo acesso a alguns trabalhos realizados noutros paises.
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O facto de a amostragem ser ndao probabilistica acidental, constituiu uma
limitacdo do nosso estudo, relativamente a generalizacdo dos resultados, uma vez que
esta ndo garante a representatividade da populacdo alvo. Também, consideramos que o
instrumento de colheita de dados utilizado pode ser, considerado, limitativo uma vez
que o mesmo foi apenas validado por juizes, ndo sendo submetido a outros testes de
validacdo pois este pressuposto ultrapassava o ambito desta investigacao.

Como aspectos facilitadores € de realgar a motivacido pessoal pois sem esta ndo
era exequivel a investigagao assim como a livre escolha do tema a investigar. Queria
destacar a colaboragdo dos enfermeiros, dos respectivos servigos, onde foi aplicado o
instrumento de colheita de dados, que foram fundamentais na seleccdo da nossa amostra
e ndo poderia esquecer a participacao dos doentes, que sem duvida foram a pedra basilar
deste estudo.

Temos consciéncia que ao longo deste trabalho poderdo existir algumas lacunas e
aspectos que foram pouco explorados e aprofundados, no entanto a realizagdo deste
proporcionou-nos momentos de reflexdo, confrontacdo e aquisicdo de conhecimentos
que irdo contribuir para melhorar a nossa interven¢ao como enfermeiros e docentes de
enfermagem. Desta forma estamos convictos que os resultados que obtivemos terdo

implicagdes para a pratica de enfermagem, para o ensino e para a investigacao.

Assim, propomos algumas sugestoes:

Ao nivel da prdtica de _enfermagem, sugerimos que se realize formacdes em

servico e que se promova encontros de reflexdo sobre a temdtica em estudo. Outro
aspecto, € a implementacdo de uma consulta de enfermagem pré-operatéria a
semelhanga da consulta de anestesia. Relativamente a este facto, estamos cientes que
este percurso nao se afigura facil pois, ndo depende dos enfermeiros a concretizacdo da
mesma. No entanto, com a divulgagdo dos resultados que obtivemos no nosso estudo,
estamos convictos que estes poderdo contribuir para a exequibilidade desta ac¢do, que ja
constitui uma realidade noutros paises.

Tendo em atencdo os resultados obtidos, pensamos que a implementacdo de um
programa de informacgdo estruturado, onde fosse contemplado as trés dimensdes
estudadas na nossa dissertacdo (Procedimento Cirdrgico, Sensorial e Comportamental)
seria uma mais-valia na preparacdo do doente para todas as etapas que constituem o

perioperatorio.
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Gostariamos de fomentar e estimular a realiza¢do da visita pré-operatdria, a todos
os doentes submetidos a cirurgia electiva, uma vez que foi notdrio a baixa percentagem

de doentes que receberam a mesma.

Ao nivel do ensino de enfermagem, dever-se-a4 continuar a dar cada vez mais

énfase aos conteudos leccionados na disciplina de enfermagem, no moddulo
correspondente ao Cuidar da Pessoa com Afec¢des Cirtirgicas, nomeadamente ao perido
pré-operatério. Planear momentos de reflexdo com os alunos, em sala de aula e durante
os ensinos clinicos, sobre esta temdtica. Desta forma, estaremos a contribuir para que o
aluno adquira conhecimentos sobre as verdadeiras necessidades de informacdo do
doente no pré-operatério, sem ddvida importante para o desenvolvimento de uma
pratica de enfermagem mais individualizada e humanizada.

Importa ressaltar, que os docentes responsaveis pela leccionagdo deste tema,
devem estar despertos para estes assuntos para que consigam partilhd-los com os alunos,
durante a fase tedrica mas essencialmente durante os ensinos clinicos.

Seguramente, que a divulgacdo e posterior reflexdo dos resultados deste estudo
irdo permitir aos docentes um activar de memorias relativas a esta tematica e aos
estudantes de enfermagem a constru¢do de um conhecimento e prética baseada na

evidencia.

Ao nivel da investigacdo em enfermagem, sugerimos que seria util a realizacio

de outro estudo, sobre 0 mesmo tema, mas de natureza qualitativa utilizando a entrevista
ndo estruturada.

Achamos, que seria relevante a realizacdo de um trabalho semelhante a este aos
doentes submetidos a cirurgia de urgéncia, ou seja, cirurgia ndo programada, para
podermos efectuar algumas comparagdes. Também, seria pertinente a realizacdo de um
estudo direccionado para os enfermeiros dos servicos de cirurgia e enfermeiros
perioperatdrios para conhecermos as suas perspectivas sobre este tema.

A realizacdo de uma investigagdo que permitisse a validacdo do instrumento de
colheita de dados, por nés construido, seria uma mais-valia. Assim, poderiamos utiliz4-
lo em populacdes semelhantes em estudos posteriores.

Apesar de estarmos conscientes das limitagcdes do nosso estudo, acreditamos que

ele podera servir de base para futuras investigagcdes relacionadas com esta temética.
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Consideramos que o desenvolvimento da dissertacdo foi enriquecedor, pois
possibilitou-nos muita leitura sobre os temas desenvolvidos; contribuiu para a nossa
formacdo pessoal e profissional; permitiu contactar directamente com o doente, alvo dos
nossos cuidados; além de que proporcionou muitos momentos de reflexdo sobre a nossa
pratica didria de trabalhar num servigo de cirurgia (cerca de nove anos) e actualmente
no acompanhamento de alunos durante os ensinos clinicos.

Para terminar, queriamos deixar aqui expresso a vontade de divulgar os resultados
que apuramos nesta investigacdo junto dos nossos alunos de enfermagem, dos
profissionais das Unidades de Internamento, Bloco operatério e junto das Entidades

Superiores do Hospital Central do Funchal.

Noélia Pimenta Gomes 163







REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Athinson, L. & Murray, M. (1989). Fundamentos de Enfermagem: Introducdo ao
Processo de Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan

Almeida, L. & Tavares, J. (1998). Conhecer, Aprender, Avaliar. Porto editora

Almeida, L. S. & Freire, T. (2000). Metodologia da Investigacdo em Psicologia e
Educacdo. (2* Ed.). Braga: Psiquilibrios.

Amaro, Fausto (1996). Escala de Graffar Adaptada. In. Ana Maria Bénard Costa et al
Curriculos Funcionais. (Vol.II). Lisboa: Instituto de Inovacdo Educacional

Aratjo, L., Jorgetto, G. & Noronha, R. (2007). Assisténcia de enfermagem a pacientes
cirirgicos: avaliacdo comparativa. [consulta: 20 Agosto 2007]. Url:
http://www.fen.ug.br/revista/revista7-3/original-03.htm

Barros, M., Barreto, M., Braga, M., & Veloso, M. (Maio 1997). O cuidar de ontem e de
hoje. Nursing, 111, p. 8-13

Batalha, L. (Set. / Out. 2001). A crianca com dor e a familia: saberes e praticas dos
enfermeiros pedidtricos. Servir, 49 (5), p. 213-223

Bellman, L. (2003). O enfermeiro de cirurgia como profissional independente e
colaborante. In L. Bellman & Kin Manley (eds). Enfermagem cirdrgica: Pratica
Avangada. Loures: Lusociéncia

Benner, P. (2001). Do iniciado a perito. 2* ed. Lisboa: Quarteto

Birou, A. (1977). Diciondrio das ciéncias sociais. (3* ed.). Lisboa: Publicagdes Dom
Quixote

Brunner & Suddarth (1993). Tratado de Enfermagem Médico-Cirvrgica (7* edigao,
Volume I). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan

Bruns, N. & Grove, S. (2001). The practice of nursing research: conduct, critique &
utilization (3 ed.). Philadelphia: Saunders Company

Brykczynska, G. (2003). Aspectos éticos em enfermagem cirvrgica. In L. Bellman &

Kin Manley (eds). Enfermagem cirdrgica: pratica avangada. Loures: Lusociéncia

Noélia Pimenta Gomes 165




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Butler, A., Costa, C., Cardoso, C., & Leite, N. (2005). Risco cirvrgico: rotinas de
avaliagdo. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan

Cabral, D. M. (2004). Cuidados Especializados em Enfermagem Perioperatoria:
contributos para a sua implementacdo. [Tese de Doutoramento]. Porto: Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar-Universidade do Porto

Cabral, R. (1996). Principios da autonomia, beneficéncia e ndao maleficéncia e justica. In
L. Archer et al. Bioética. Lisboa: Verbo

Candido, M. (Fevereiro 2001). Opinido dos familiares dos doentes internados num
servico de medicina de um Hospital Central de Lisboa, Revista Investigacdo em
Enfermagem, 3, 40-47

Caseiro, H. & Pinto, I. (Set. 2001). Dor oncolégica: que sentido. Nursing, 158, p. 15-21

Cerejo, M. (2000). Impacto de um Programa de Informagcdo Estruturada na
Recuperacdo Poés-operatoria. [Tese de Mestrado]. Coimbra: Universidade de
Coimbra -Faculdade de Medicina

Cerqueira, C. (Jan. 1999). Uma perspectiva filoséfica do cuidar. Enfermagem
oncologica, 9, p. 41-45

Chaves, L. (Maio 2007). Consentimento informado: o direito legitimo a uma decisio
esclarecida, Sinais Vitais, 72, 51-52

Classificacdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem-CIPE (2005): versdo 1.
Lisboa: Ordem dos Enfermeiros

Collier, M. (2003). Principios de drenagem, cicatrizaciao e controlo de feridas. In Kim
Manley e Loretta Bellman. Enfermagem Cirvirgica: Prdtica Avangada. Lisboa:
Lusociéncia

Colliére, Marie-Francoise (1989). Promover a vida. Lisboa: Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses

Correia, R., Fausto, F., & Violante, A.(Jan. /Jun. 2004). Do dever de informar.
Informar, 32, 35-37

Comissao Nacional para Humanizacdo e Qualidade dos Servicos de Saudde. (s.d).
Doentes: Direitos e deveres. Lisboa: D.G.S.

Cruz, E. & Varela, Z. (2002). Admissdao em centro cirirgico como espaco de cuidado.
[versdo electronical]. Revista Eletronica de Enfermagem, 4 (1), 51-58. URL:

http://www.fen.ufg.br

166 Noélia Pimenta Gomes




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Cury, A. (2006). Pais Brilhantes, Professores Fascinantes — Como formar jovens felizes
e inteligentes. Cascais: Editora Pergaminho

Dawson, S. (2003). Principios da preparacdo pré-operatéria. In Kim Manley e Loretta
Bellman. Enfermagem Cirivrgica: Prdtica Avancada. Lisboa: Lusociéncia

Deodato, S. (Janeiro 2006). Autonomia e Morte. Ordem dos Enfermeiros, 20, 6-13

Dias, C. (2003). Consentimento informado: como mediador razodvel da relacdo
profissional de saiide-doente. Coimbra: Formasau

Dias, M. (Janeiro 1995). Informar os doentes oncolégicos. Divulgacdo, 33, 1-8

Diciondrio da Lingua Portuguesa on-line. [consulta: 23 Agosto 2007].
URL:www.priberam.pt/dlfo

DuGas, B. W. (1984). Enfermagem Prdtica. Rio de Janeiro: Guanabara koogan

Fernandes, J. & Venancio, D. (Jan. /Jun. 2004). Um olhar sobre o cuidar em contexto
cirdrgico. Informar, 32, p. 4-9

Foddy, W. (1996). Como perguntar: teoria e prdtica da construgdo de perguntas em
entrevistas e questiondrios. Oeiras: Celta Editora

Fonseca, S. & Videira, A. (Janeiro 2003). Informag¢do em meio hospitalar. Sinais Vitais,
46, 40-44

Fortin, M.F. (2003). O processo de investigacdo: da concepcdo a realizacdo. Loures:
Lusociéncia

Fortin, M.F., Grenier, R. & Nadeau, M. (2003). Método de colheita de dados. In Fortin,
M.F. (Ed.). O processo de investigacdo: da concepcdo a realizagdo. (p.239-265).
Lisboa: Lusociéncia

Fortin, M.F.,Prud’homme-Brisson & Coutu-Wakulczyk, G. (2003). Nog¢des de ética em
investigacdo. In Fortin, M.F. (Ed.). O processo de investigacdo: da concep¢cdo a
realizagdo. (p. 114-130). Lisboa: Lusociéncia

Fortin, M.F.; Coté, J. & Vissandjée, B. (2003). A investigacdo cientifica. In Fortin, M.F.
(Ed.). O processo de investigacdo: da concepgdo a realizacdo. (p. 15-24). Lisboa:
Lusociéncia

Fortin, M.F.; Co6té, J. & Vissandjée, B. (2003). Escolher um problema de investigacao.
In Fortin, M.F. (Ed.). O processo de investigacdo: da concepg¢do a realizacdo. (p.
48-60). Lisboa: Lusociéncia

Fox, V. (1997). Educagdo do paciente e planeamento da alta. In M. Meeker e Rothrock,
J. Alexander Cuidados de enfermagem ao paciente cirirgico. (7* ed.). Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan

Noélia Pimenta Gomes 167




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Freitas, G. & Oguisso, T. (Jan. /Mar. 2004). Direitos dos consumidores dos servigos de
enfermagem e principios de bioética, Enfermagem, 33, 29-34

Furukawa, C. & Howe, J. (2000). Virginia Henderson. In J.George. Teorias de
Enfermagem: Os fundamentos a prdtica profissional. (4* ed.). Porto Alegre: Artes
Meédicas Sul

Garretson, S. (August, 2004). Benefits of pré-operative information programmes.
Nursing Stand. 18(47), 33-37

Gauquelin, M. et al (1978). Diciondrio de psicologia. Lisboa: Verbo

Giglione, R. & Matalon, B. (1997). Inquérito: teoria e prdtica (3* ed.). Oeiras: Celta
Editora

Gil, A. (1999). Métodos e técnicas da pesquisa social (5* Ed.). Sao Paulo: Editora Atlas,
S. A.

Gongalves, r. (Jan/Ago. 2003). Controlo do stress no acolhimento do doente cirtrgico
no bloco operatério, Informar, 30, 14-18

Graham, Deena (2003). O servigo de cirurgia hospitalar, o bloco operatdrio e a unidade
de cuidados pds-operatérios imediatos. In Kin Manley; Loretta Bellman et al (Eds).
Enfermagem Ciriirgica: Prdtica Avangada. (p. 275-295). Lisboa: Lusociéncia

Grande, Nuno (Professor). Apontamentos cedidos nas aulas de ética e deontologia.
Porto. 16/1/06

Henderson, V. (1994). La natureza de la enfermeria: una definicion y sus repercusiones
en la prdctica, la investigacion y la educacon: reflexiones 25 aiios después.
Interamericana: mcGraw-Hill

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de enfermagem numa
perspectiva de cuidar. Lisboa: Lusociéncia

Hill, M. & Hill, M. (2005). Investigacdo por questiondrio. Lisboa: Edi¢des Silabo, Lda

Hoffer, J. (1997). Anestesia. In M. Meeker e Rothrock, J. Alexander Cuidados de
enfermagem ao paciente cirurgico. (7° ed.). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A

Irving, S. (1979). Enfermagem Psquidtrica Bdsica (2*° ed.). Rio de Janeiro:
Interamericana

Kérouac, S., Pepin, J., Ducharme, F., Duquette, A. & Major, F. (1994). La pensée
infirmiére: conceptions e stratégies. Québec: Editions Etudes Vivantes

Kiyohara, Ly et al (2004). Surgery information reduces anxiety in the pré-operative
period. Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. 59(2), [Consulta: Agosto 2007]. URL:
http://www.scielo.br/pdf/rhc/v59n2/a01v59n2.pdf

168 Noélia Pimenta Gomes




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ladden, C. (1997). Conceitos bdsicos de enfermagem perioperatoria. In M. Meeker e
Rothrock, J. Alexander Cuidados de enfermagem ao paciente ciriirgico (7% ed.). Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan

Lavareda, L. & Soveral, F. (Junho 2007). Informac@o: uma perspectiva de intervengao:
estudos em enfermagem. Jornal de Enfermagem, 104, 10

Leitdo, J. (Nov. 1992). Contributo da relagdo enfermeiro/utente no comportamento do
doente cirtrgico. Nursing, 57, p. 6-17

Lobao, C. (Jan. / Ago. 2003). Consentimento informado. Informar, 30, p. 20-22

Lopes, M. (2006). A relacdo enfermeiro-doente: como intervencdo terapéutica.
Coimbra: Formasau

Lopez, M. & Redondo de la Cruz, M. (1998). Guias prdticos de Enfermagem:
hospitalizacdo. Rio de Janeiro: McGraw-Hill

Lourenco, M. (Abril 2004). Cuidar no bloco operatério. Nursing, 187, 25-28

Martinez, P. Soares (1979). Enciclopédia Luso-Brasileira de Cultura. (13* ed.). Lisboa:
Editorial Verbo

Martins, J. (Novembro 2004). Os enfermeiros e os direitos dos doentes a informacao e
ao consentimento: percepgdes, atitudes e opinides. Referéncia, 12, 15-26

Melo, M. (2005). Comunica¢cdo com o doente: certezas e incognitas. Lisboa:
Lusociéncia

Neves, L. (1998). Prdticas Cuidativas numa Unidade de Cirurgia: Significado
Contextual para os Doentes. [Dissertacgdio de Mestrado em Ciéncias de
Enfermagem]. Porto: Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

Nunes, L. (Mar¢o 2001). A propdsito de dever, de informar e de dever de sigilo. Ordem
dos enfermeiros, 2, 27-31

Ordem dos Enfermeiros (2003). Cédigo Deontologico do Enfermeiro: anotagcoes e
comentdrios. Lisboa: O.E.

Osswald, W. (1996). Direitos dos utentes. In L. Archer; J. Biscaia & W. Osswald.
Bioética. Sao Paulo: Editorial Verbo

Osswald, W. (Agosto 2000). A relacdo enfermeiro-doente e humanizagao dos cuidados
de saude. Cadernos de Bioética, 23, 41-45

Parente, P. (1998). Que informacio a dar ao doente/familia. In Etica nos cuidados de

saude. Coimbra: Formasau

Noélia Pimenta Gomes 169




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Paula, A. & Carvalho, E. (Julho 1997). Ensino sobre perioperatorio a pacientes: estudo
comparativo de recursos audiovisual (video) e oral. Rev. Latino-am. Enfermagem,
5 (3), 35-42. [Consulta: Agosto2007].
URL: http://www.scielo.br/pdf/rlae/vSn3/v5n3a06.pdf

Phipps, Sands & Marek. (2003). Enfermagem Médico-Cirirgica: conceitos e prdtica
clinica. (vol. 1). Lisboa: Lusodidacta

Pinheiro, M. (Fev. 1993). Bloco cirtirgico: que tendéncias. Nursing, 61, 6-10

Pinheiro, M. (Jul./Set. 1999). Medos do idoso face a cirurgia. Enfermagem, 15, 41-46

Pitrez, F. & Pioner, S. et al (1999). Pré e pds-operatorio em cirurgia geral e
especializada. Porto Alegre: Editora Artes Médicas

Polit e Hungler (1995). Fundamentos de pesquisa em enfermagem (3* ed.). Porto
Alegre: Artes Médicas

Portugal. Assembleia da Republica. Convencao para a protec¢do dos direitos do homem
e da dignidade do ser humano face as aplicacdes da Biologia e da Medicina. Didrio
da Republica I Série — A. N° 2 de 3 de Janeiro de 2001

Portugal. Ministério da Satde. Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de Setembro

Portugal. Ministério da Satde. Lei n° 48/90 de 24 de Agosto

Portugal. Ministério da satde. Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de Abril

Potter, P. & Perry, A. (1999). Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e
prdtica. (4* ed.). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan

Potter, P. & Perry, A. (2006). Fundamentos de Enfermagem: conceitos e
procedimentos. Loures: Lusociéncia

Queirds, A. (2001). Etica e enfermagem. Coimbra: Quarteto

Quivy, R. & Campenhoudt, L. (2008). Manual de investigacdo em ciéncias sociais.
Lisboa: Gradiva Publicacodes

Rey (1999). Diciondrio e termos técnicos de medicina e saide. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan

Santos, A. (Janeiro 1995). A dor e o cuidar. Nursing, 84, 7-10

Santos, N. (2003). Centro ciriirgico e os cuidados de enfermagem. Sdo Paulo: Iatria

Scott, P. (Outubro 2003). Autonomia, privacidade e consentimento informado:
perspectiva cirdrgica. Nursing, 181, 9-19

Serrano, D. (2006). Teoria de Maslow: a hierarquia das necessidades. [Consulta: 26

Agosto 2006]. Url: http://www.portaldomarketing.com.br/Artigos/maslow.htm

170 Noélia Pimenta Gomes




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Serrdo, D. (1996). Consentimento informado. In L. Archer; J. Biscaia & W. Osswald.
Bioética. Sao Paulo: Editorial Verbo

Serrdo, D. (1997). Direito das pessoas doentes: uma revolugdo tranquila e benfazeja.
Servir, 45 (4), 176-180

Silva, A. (1995). O saber nightingaliano no cuidado: uma abordagem epistemoldgica.
In V. Waldow; M. Lopes & D. Meyer (Eds). Maneiras de cuidar maneiras de
ensinar: a enfermagem entre a escola e a prética profissional. Porto Alegre: Artes
médicas

Silva, C. (1989). Conhecimento. In Logos: Enciclopédia Luso-Brasileira de Filosofia
(Vol.1). Lisboa: Verbo

Silva, M. (2002). Vivéncias do Doente Ciriirgico no Perioperatorio da Cirurgia
Programada. [Dissertacio de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem]. Porto:
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

Soares, M. & Ferreira, V. (2000). Grande Diciondrio Enciclopédico. Alfragide: Clube
Internacional do livro

Sorensen, K. & Luckmann, J. (1998). Enfermagem fundamental: abordagem psico-
fisiologica. Lisboa: Lusodidacta

Sousa, M. (Abril 2007). Consentimento informado para intervengdes de enfermagem.
Ordem dos Enfermeiros, 25, 11-17

Teixeira, S. (1998). Gestao das organiza¢des. Amadora: McGraw-Hill

Vieira, M. (Maio/Jun. 1995). Cuidar, defendendo a autonomia da pessoa cuidada.
Servir, 43 (3), p. 114-117

Vilaca, 1. (2004). Relacdo de ajuda no ambito do cuidar em enfermagem. Pensar
enfermagem, 8 (1), p. 14-28

Ward, K. e Morris, D. (2003). Principios dos cuidados pds-operatérios. In Kim Manley
e Loretta Bellman. Enfermagem Ciriirgica: prdtica avancada. Lisboa: Lusociéncia

Watson, J. (1985). Nursing: the philosophy and science of caring. Colorado: Associated
University Press

Watson, J. (2002). Enfermagem: ciéncia humana e cuidar uma teoria de enfermagem.
Lisboa: Lusociéncia

Witt, A. (1981). Pesquisa de enfermagem. Lisboa: Associacdao Catélica de Enfermagem

e Profissionais de Saude

Noélia Pimenta Gomes 171







ANEXOS

Noélia Pimenta Gomes 173







ANEXO I - QUESTIONARIO

Noélia Pimenta Gomes 175







QUESTIONARIO

N° DE ORDEM

Grupo I - Variaveis de caracterizacio

1 — Género:

1 Masculino

O Feminino

2 —Idade:

3 - Estado Civil:

U Solteiro/a

U Casado/a

U Divorciado/a
U Vidvo/a

U Unido de facto

4 — Religiosidade

O Sim
U Nio

5- Nivel Socioeconémico

5.1- Profissao

Grau Condicoes Opcao
Directores de bancos, de empresas, licenciados, engenheiros,

1° profissionais com titulos universitdrios ou de escolas especiais e
militares de alta patente.

50 Chefes de seccdes administrativas, ou de negdcios de grandes
empresa, subdirectores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes.

30 Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contramestres, oficiais
de primeira, encarregados, capatazes e mestre-de-obras.

" Motoristas, policiais, cozinheiros (operdrios especializados) (com
ensino primdrio completo).

5o Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza,

trabalhadores manuais ou operarios ndo especializados.




5.2- Nivel de instrucao

Grau Condicoes Opcao
1° Ensino universitario ou equivalente (+ 12 anos de estudo).
2° Ensino médio ou Técnico superior (10 a 11 anos de estudo).
3° Ensino médio ou Técnico inferior (6 a 9 anos de estudo).
4° Ensino primdrio completo (6 anos de estudo).
5° Ensino primério incompleto ou nulo.
5.3- Fontes de rendimento familiar
Grau Condicoes Opcao
1° A fonte principal € a fortuna herdada ou adquirida.
50 Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorérios,
lugares bem remunerados.
30 Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo
funciondrio publico.
40 Os rendimentos resultam de saldrios, ou seja, remuneracdo por
semana, por jornada, por horas ou a tarefa.
Sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada. Nio se
5° incluem neste grupo as pensdes de desemprego ou de incapacidade
para o trabalho.
5.4 Conforto do alojamento
Grau Condicoes Opcao
o Casa ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus
moradores 0 maximo de conforto.
50 Categoria intermédia, casas ou andares que sem serem luxuosos, sao,
nao obstantes espagosas e confortiveis.
Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de
3° conservagdo, bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de
banho.
4° Categoria intermédia entre 3 € 5.
Alojamento impréprio para uma vida decente, chogas, barracas ou
s andares desprovidos de todo o conforto, ventilagdo, iluminag¢do ou

também aqueles onde moram demasiadas pessoas em

promiscuidade.




5.5- Aspecto do bairro habitado

Grau Condicoes Opcao

o Bairro residencial elegante, onde o valor dos terrenos ou o aluguer
sdo elevados.

5o Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortdveis e bem
conservadas.

30 Bairro em rua comercial ou estreitas e antigas, com casas de aspecto
geral menos confortdvel.
Bairro operério, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do

4° terreno estd diminuido como consequéncia da proximidade de
fabricas.

5° Bairro de lata

6 — Dependentes a seu cargo?

7 — Quanto tempo esteve a espera para ser submetido a esta intervencdo cirdrgica?

O Sim
U Nio

Se sim, quantos

U < 6 meses

U >6 meses - < 12 meses
U > 12 meses - < 18 meses
U > 18 meses - < 24 meses
U > 24 meses

Outro

8- Foi a primeira intervencdo cirurgia a qual foi submetido?

U Sim
U Nio

9— Transmitiram-lhe informacao sobre a sua situagdo clinica?

O Sim
1 Nio

10 — Transmitiram-lhe informagao acerca da interven¢ao cirdrgica a que foi submetido?

O Sim
O Niao




11- Recebeu visita pré-operatéria do:
U Enfermeiro do bloco operatério
U Médico Anestesista
U Nao recebeu

Outro




Grupo II - Informacio recebida, Conhecimento e Necessidades de informacéo sobre o Procedimento Ciriirgico

INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

1 — Consentimento informado

1.1 — Foi informado sobre o consentimento informado
(cirurgia, anestesia)?

[ la) Sim
[]b) Ndo

1.2— De acordo com o seu conhecimento, o consentimento

informado € necessdrio para:

[ la)Autorizar a intervengdo cirtirgica, apés ser informado sobre a

natureza da intervencdo, bem como as suas consequéncias.

[Ib)Autorizar a intervengio cirtirgica sendo apenas necessdrio assinar

um documento.
[ ]c) Nio sabe

1.3 — Relativamente ao consentimento informado, como

classifica a necessidade de ser informado:

[la) Muito necessdrio
[]b) Necessdrio

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario

2 — Avaliacg@o pré-operatdria

2.1 — Foi informado sobre a avaliacdo pré-operatéria
nomeadamente: exames necessdrios antes da cirurgia,
aspectos da sua histéria de sadde, alergias, entre outros)?

[ ]a) Sim
[Ib) Nio

2.2 — De acordo com o seu conhecimento, a avaliagdo pré-

operatoria é necessdria para:

[la) Avaliar apenas as condi¢des dos érgaos antes da cirurgia.
[ ]b) Avaliar se o doente retine as condic¢des fisicas, psicoldgicas e

espirituais para ser submetido a cirurgia sem riscos.
[ ]c) Nao sabe

2.3 — Relativamente a avaliacdo pré-operatéria, como

classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessério




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

3 — Preparacao fisica

3.1 — Foi informado sobre a preparacdo fisica

nomeadamente: rapar dos pélos, duche, vestudrio a utilizar

no dia cirurgia, retirada de jdias, préteses dentdrias?

[ la) Sim
[]b) Ndo

3.2- De acordo com o seu conhecimento, a preparacio

fisica é necessdria para:

[ la) Reduzir o risco de infecgio e complicagdes intra e pds-
operatdrias.

[]b) Preparar a aparéncia do doente para a cirurgia de modo a
ficar com uma cicatriz mais fina.

[ ]c) Ndo sabe

3.3 — Relativamente a preparacdo fisica, como classifica a

necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessdrio
[ ]d) Desnecessério

4 — Visita pré-operatoria de

Enfermagem

4.1 — Foi informado sobre a visita do enfermeiro do bloco

operatoério?

[ la) Sim
[ ]b) Ndo

4.2- De acordo com o seu conhecimento a visita do

enfermeiro do bloco operatério € necessdria para:

[ ]a) Permitir ao enfermeiro do bloco conhecer o doente com
antecedéncia de forma a evitar troca de doentes no bloco
operatorio.

[ ]b) Reduzir a ansiedade do doente e permitir ao enfermeiro do
bloco operatério elaborar um plano de cuidados adequado ao
doente.

[ ]c) Ndo sabe

4.3 — Relativamente a visita do enfermeiro do bloco
operatério, como classifica a necessidade de ser

informado:

[ ]a) Muito necessdrio
[ ]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessério




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

5 — Visita pré-anestésica

5.1 — Foi informado sobre a visita do médico anestesista?

[ ]a) Sim
[Ib) Nio

5.2 — De acordo com o seu conhecimento a visita do

médico anestesista é necessdria para:

[]a) Dar a conhecer pormenores da cirurgia a qual o doente serd
submetido, reduzindo a sua ansiedade propria da situagao.

[ Ib) Avaliar as condicdes do doente para ser submetido a
anestesia, informd-lo e consultd-lo sobre a anestesia e medicacdo
pré-operatdria que ira fazer.

[ ]c) Nio sabe

5.3 — Relativamente a visita do médico anestesista, como

classifica a necessidade de ser informado:

[la) Muito necessrio
[]b) Necessario

[lc) Pouco necessério
[ ]d) Desnecessario

6 — Acompanhamento para o bloco

operatdrio

6.1 — Foi informado sobre quem o acompanharia até o

bloco operatério?

[ la) Sim
[Ib) Nio

6.2 — De acordo com o seu conhecimento o

acompanhamento do doente até o bloco operatério, pelo

enfermeiro, permite:

[ la) Reduzir a ansiedade do doente e manter a continuidade
dos cuidados.

[ Ib) Ao enfermeiro conhecer a equipa que prestard cuidados
durante a cirurgia.

[ ]c) Nio sabe

6.3 — Relativamente ao responsavel em acompanhé-lo (a)
até ao bloco operatdrio, como classifica a necessidade de

ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessdrio
[ ]d) Desnecessério




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

7 — Permanéncia no bloco

operatorio, antes da cirurgia

7.1 — Foi informado sobre o que aconteceria quando

chegasse ao bloco operatério?

[ ]a) Sim
[Ib) Nio

7.2 — De acordo com o seu conhecimento quando chegasse

ao bloco operatério:

[ la) Primeiro, permaneceria numa sala de espera onde seriam
efectuados alguns procedimentos e sé depois passaria para a sala
operatoria.

[Ib)Iria directamente para a sala operatéria, onde seria recebido
por um cirurgido que iria efectuar alguns procedimentos.

[ ]c) Ndo sabe

7.3 — Relativamente ao que aconteceria quando chegasse

ao bloco operatério, como classifica a necessidade de ser

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario
[lc) Pouco necessério

8— Sala de cuidados p6s-

anestésicos

inf do:

tntormaco [ld) Desnecessario
8.1 — Foi informado sobre a sala de cuidados pos- [Ja) Sim
anestésicos? [Ib) Nzo

8.2 — De acordo com o seu conhecimento a sala de

cuidados pds-anestésicos permite:

[]a) Uma maior vigilancia do estado do doente, acompanhado por
profissionais especializados e com diversidade de equipamentos.

[ ] b) Despertar da anestesia antes de ser transportado para o
servico de origem e ter oportunidade de conversar com o
cirurgiao.

[ ]c) Ndo sabe

8.3 — Relativamente a sala de cuidados pds-anestésicos,

como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

9 — Visitas no pds-operatorio

9.1 — Foi informado sobre quando poderia receber visitas

no pés-operatério?

[ la) Sim
[Ib) Nzo

9.2 — De acordo com o seu conhecimento poderia receber

visitas:

[ ]a) No dia seguinte a cirurgia, quando j4 estivesse na enfermaria.
[ |b)Apds despertar da anestesia e assim que o enfermeiro
responsdvel considere que ha condigdes para tal.

[lc) Nio sabe

9.3 — Relativamente as visitas no pds-operatdrio, como

classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[lc) Pouco necessério
[ld) Desnecessario

10 — Dispositivos

10.1 — Foi informado sobre a probabilidade de colocacao
de dispositivos durante a cirurgia (sondas, drenos, soros,

pensos)

[ ]a) Sim
[]b) Nio

10.2 — De acordo com o seu conhecimento os dispositivos

servem para:

[ la) Permitir um restabelecimento das fungdes fisiologicas e
prevencao das complicacdes.

[[]b) E um procedimento de rotina que permite ao enfermeiro a
vigilancia do doente.

[lc) Nio sabe

10.3 — Relativamente aos dispositivos, como classifica a

necessidade de ser informado:

[la) Muito necessdrio
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

11 — Métodos de controlo da dor

11.1 — Foi informado sobre as formas de controlar a dor

no pds-operatorio?

[ ]a) Sim
[]b) Ndo

11.2 — De acordo com o seu conhecimento, as formas

existentes para controlar a dor sdo:

[ ]a) Medicacdo administrada somente quando o doente referir
que tem dor.

[ ]b) Medicacdo endovenosa administrada de forma continua ou
em intervalos regulares; a massagem, mudanga de posi¢do.

[ ]c) Ndo sabe

11.3 - Relativamente as formas de controlar a dor, como

classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario

[lc) Pouco necessério
[ ]d) Desnecessério

12- Condig¢des para alta

12.1 Foi informado sobre as condi¢Oes necessdrias para ter

alta hospitalar?

[ la) Sim
[]b) Ndo

12.2 — De acordo com o seu conhecimento, as condi¢des

necessdrias para ter alta hospitalar sdo:

Da)Apresentar sinais de recuperacdo (retomar a alimentacdo,
apresentar a ferida cirdrgica sem infeccdo, padrao de eliminacgdo
normal etc.).
[ Jb) Ser independente nas suas tarefas, apresentar ferida
cicatrizada e estar preparado para retomar a sua actividade
profissional.

[ ]c) Ndo sabe

12.3 — Relativamente as condi¢Oes necessdrias para ter

alta, como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario




Grupo III - Informacio recebida, Conhecimento e Necessidades de informacao de caracter Sensorial

INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

1-Efeitos da medicacao

1.1 - Foi informado sobre os possiveis efeitos da medicagdo

anestésica?

[ la) Sim
[Ib) Nio

1.2 — De acordo com os seus conhecimentos, os efeitos secundarios da

medicacio anestésica sao:

|:|a) Dores, falta de apetite, dificuldade em falar,
calores.

|:|b) Sonoléncia, sede, dificuldade em urinar, nauseas
e vomitos.

[ ]c) Ndo sabe

1.3 — Relativamente aos possiveis efeitos da medica¢do anestésica,

como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[ ]b) Necessario

[]c) Pouco necessdrio
[ ]d) Desnecessério

2 — Ambiente da sala operatdria

2.1 — Foi informado sobre o ambiente da sala operatéria?

[ la) Sim
[]b) Ndo

2.2 — De acordo com o seu conhecimento, o ambiente da sala

operatoria é:

[la) Frio, com iluminacdo intensa, com profissionais
vestidos de igual forma.

[ ]b) Aquecido, escuro, com uma cama estreita sendo
o vestuario dos médicos diferentes das enfermeiras.

[ ]c) Nio sabe

2.3 - Relativamente ao ambiente da sala operatdria, como classifica a

necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessdrio
[ ]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario




INDICADORES

QUESTOES

DADOS A COLHER

3 — Sensagdes ao primeiro levante

3.1 — Foi informado sobre as possiveis sensagdes que poderiam ocorrer

ao primeiro levante?

[ ]a) Sim
[Ib) Nio

3.2 — De acordo com o seu conhecimento, as possiveis sensagdes que

poderiam ocorrer ao primeiro levante seriam:

|:|a) Tonturas, vertigens, nduseas.
[ ]b) Sede, falta de apetite e dificuldade em falar.
[ ]c) Ndo sabe

3.3 — Relativamente as possiveis sensagdes que poderiam ocorrer ao

primeiro levante, como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessdrio
[ ]d) Desnecessario

4 — Sensacdes associadas

dispositivos

aos

4.1 - Foi informado sobre as sensagcdes que poderiam ocorrer

associadas aos dispositivos (drenos, sondas, soros, cateteres)?

[ ]a) Sim
[Ib) Nio

4.2 — De acordo com o seu conhecimento, as sensa¢des que poderiam

ocorrer associadas aos dispositivos seriam:

[la) Dores de cabeca, falta de forcas.
[ Ib)Desconforto fisico, alteraciio da sua aparéncia e
dor.

[ ]c) Nio sabe

4.3 — Relativamente as sensacdes, que poderiam ocorrer associadas aos

dispositivos, como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario




Grupo IV - Informacao recebida, Conhecimento e Necessidades de informacao de caracter Comportamental

INDICADOR QUESTOES DADOS A COLHER
1- Principais exercicios para a | 1.1 — Foi informado sobre a forma de realizagdo dos exercicios para a
prevencdo  das  complicagles | prevencdo dos problemas respiratérios? (tosse, respiracdo profunda, [Ja) Sim

[Ib) Nao

respiratdrias no pds-operatdrio

uso do inspirometro)

1.2 — De acordo com o seu conhecimento, demonstre:

Exercicio da tosse:

[ IDoente na posigdo de semi-Fowler ou sentado
[ ]Colocar uma mao levemente sobre o abdémen
[ |Inspirar lentamente pelo nariz
[ ISuster a respiracdo durante 3 segundos
[ |Tossir profundamente trés vezes ou fazer
repetidamente tossidelas tipo “sopros”
[ ] Ndo sabe
Respiracao profunda:

Doente na posicao de semi-Fowler ou sentado
[ ]Colocar uma mio levemente sobre o abdémen
[ |Inspirar lentamente pelo nariz
[ ISuster a respiracio durante 3 segundos
[|Expirar lentamente pelos labios semicerrados
[ ] Ndo sabe
Inspirometria:

[] Doente na posigio de semi-fowler ou sentado
[ ] Colocar o bocal dentro da boca

[] Inspirar de forma lente e profunda, para fazer
subir a bola

[] Suster a respiragio durante trés a cinco segundos
[] Apés expirar.
[ ] Ndo sabe




1.3 — Relativamente a forma de realizar os exercicios da tosse,
respiragdo profunda e inspirometria, como classifica a necessidade de

ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[ ]c) Pouco necessario
[ ]d) Desnecessario

2 — Principais exercicios para a
prevencdo das  complicagdes

circulatdrias no pds-operatdrio

2.1 — Foi informado sobre a forma de realizagdo dos exercicios para a
prevencdao dos problemas circulatérios (exercicios dos membros

inferiores)?

[ la) Sim
[Ib) Nio

2.2 — De acordo com o seu conhecimento demonstre:

Exercicios dos membros inferiores:

[ ] Doente em deciibito dorsal ou sentado;

[]Alternar a dorsiflexdo com a flexdo plantar;

[ ]Movimentar os tornozelos em circulo;

[ ]Flexdo e extensdo dos joelhos;

[ ]Elevar cada perna, alternadamente, mantendo em
posicdo recta;

[ |Pér em tensdo os miisculos da coxa de modo que a
zona poplitea seja pressionada de encontro a cama;

[ |Pér em tensdo os misculos nadegueiros, como que
a suster um movimento intestinal

[ ] Ndo sabe

2.3 — Relativamente a forma de realizar os exercicios dos membros

inferiores, como classifica a necessidade de ser informado:

[ ]a) Muito necessario
[]b) Necessario

[]c) Pouco necessdrio
[ ]d) Desnecessario




Grupo V - Variaveis de caracterizacao

1. No que concerne as informacdes que lhe foram fornecidas, o principal ou principais

transmissores das mesmas foram:

U Enfermeiro do servigo
U Cirurgiao

U Anestesista

U Enfermeiro do B.O.
U Outros:

2. O conhecimento que apresenta relativamente as questdes colocadas foi adquirido

pelos:

U Profissionais de sadde

U Familiares e amigos

U Pesquisa prépria

U Dialogo com outros doentes

U Outros:
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Noélia Cristina Rodrigues Pimenta Gomes
Caminho da Quinta de Sant’Ana n® 71
9200-128-Machico

Ex.mo Sr. Presidente
do Conselho de Administracdao

do Servico Regional de Saide, EPE

Eu, Noélia Cristina Rodrigues Pimenta Gomes, Professora Assistente na Escola
Superior de Enfermagem de S. José de Cluny, venho solicitar a V* Ex.* a autorizacdo
para a aplicacdo de um formulario aos doentes internados nos servigos de cirurgia geral
do Centro Hospitalar do Funchal, no ambito da minha dissertacio de Mestrado em
Ciéncias de Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar sobre o
tema O Doente Cirtrgico No Periodo Pré-operatério: Da Informacio Recebida As

Necessidades Expressas.

Tendo em consideragdo os principios éticos, comprometo-me a respeitar o direito a
autodeterminacdo dos participantes, ao anonimato e a confidencialidade dos dados
colhidos. Os participantes serdo devidamente informados sobre a natureza do estudo e
os principios éticos que serdo desenvolvidos ao longo do estudo, no sentido de respeitar

os seus direitos, assim ser-lhes-4 pedido consentimento escrito para participar no estudo.

Grata pela aten¢do dispensada, aguardo deferimento.

Funchal, 26 de Fevereiro de 2008

Noélia Cristina Rodrigues Pimenta Gomes
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S ” %

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO REGIONAL DE SAUDE, E.P.E.

Exma. Senhora
c/C Prof.® Noélia Cristina Rodrigues

Direccao Clinica da Area Hospitalar Pimenta Gomes

Direccdo de Enfermagem da Area Hospitalar . .
¢ g B Caminho da Quinta de Sant’Ana, n.° 71

9200-128 Machico

Servico Regional de Saude, E.P.E

SAIDA

§.0803837 /5 200803112

Sua referéncia Sua comunicacio
26.02.2008

Assunto: PEDIDO PARA APLICACAO DE FORMULARIOS

Relativamente ao pedido de autorizacdo para aplicar um Formulario aos
doentes internados nos Servicos de Cirurgia do Hospital Central do Funchal, no
ambito da sua Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem do ICBAS
subordinada ao tema “Doente Cirargico no Pré-Operatério: Da Informacao
recebida as Necessidades Expressas”, informo V. Ex®*. que o mesmo foi
autorizado pelo Conselho de Administracdo em 12.03.2008, apds parecer da
Comissdo de Etica para a Satide, do qual se junta fotocopia.

Mais informo V. Exa. que, depois da sua aplicacao, devera ser enviado os

dados finais do Formulario em questao ao Conselho de Administracao.

Com os melhores cumprimentos.’

O Vogal do Conselho de A

FA

' Av. Luis de Camdes, n.° 57 —9004-514 Funchal @291 709600  E291 709603 E-mail: cadmin@srs.pt






REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO REGIONAL DE SAUDE, E.P.E.

Comissio de Etica para a Saide do Servigo Regional de
Saude,E.P.E.
(CES/SRS,EPE) ¢q. AL

Parecer n° 30/08

0 Pedido:

Recebido do Conselho de Administracao para parecer,
pedido de autorizacdo de Noélia Cristina Pimenta Gomes,
Professora Assistente na ESESJIC, para aplicar um
Formulario aos doentes dinternados nos Servicos de
Cirurgia do HCF no ambito da sua Dissertacdo de Mestrado
em Ciéncias de Enfermagem do ICBAS subordinada ao tema
“Doente CirGrgico no Pré-Operatério: Da Informagao
recebida as Necessidades Expressas”.

Parecer:

A CES/SRS,EPE, organizada e a funcionar de acordo com 0s
requisitos das Normas da Boa Pratica Clinica (ICHGCP
Guidelines) e da legislacdo nacional em vigor (Dec. Lei
n® 97/95, de 10 de Maio),composta por Dr. Edward Richard
Maul, Médico e Presidente, Dr. Ricardo Jorge Santos,
Médico, Dr. José Manuel Freitas, Tedlogo, Enfermeira
Isabel Santos, Dr. Silvio Sousa, Juiz Desembargador, e
Dr2 Inds Ribeiro, Farmacéutica, na sua reunido de 03 de
Marco de 2008, decidiu por unanimidade dar parecer
favoravel ao pedido acima identificado por ndo levantar
qualquer problema de ordem ética.

Funchal, 07 de"MareQ de 2008

0 Presid€nte da CES/SRS,EPE

‘

(Edﬁ%tﬁ ﬁT§H§F8 Méy‘)

\ 5, ETCA
\'\'.':fé ~  ER
\\‘\.,.;_‘.;:‘,:l ¢ %

R

=] Avenida Luis de Cam&es — 9004-514 Funchal ~ ®291 705612 2291 743783
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Consentimento Informado

Declaro que fui devidamente informado/ informada do objectivo e finalidades da minha
participacdo neste trabalho efectuado pela Prof. Noélia Pimenta, docente da Escola
Superior de Enfermagem de S. José de Cluny, e aceito de livre vontade nele participar,

podendo desistir a qualquer momento

(Assinatura do doente)

(Assinatura do Investigador/ Colaborador)






Carta de informacao ao participante

Chamo-me Noélia Pimenta, sou Professora na Escola Superior de Enfermagem S. José
de Cluny, e neste momento estou a fazer o Mestrado em Ciéncias de Enfermagem e
encontro-me a desenvolver um trabalho cujo tema é: O Doente cirtirgico no periodo
pré-operatorio: da informacao recebida as necessidades expressas.
ou

Chamo-me Luz Chaves, sou Professora na Escola Superior de Enfermagem S. José de
Cluny, e neste momento estou a colaborar com a Prof.” Noélia Pimenta na recolha de
dados para o trabalho de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem cujo tema é: O Doente
Cirirgico No Pré-Operatério: Da Informacio Recebida As Necessidades

Expressas.

A sua participacdo € muito importante, uma vez que este estudo tem como finalidade
contribuir para a implementacdo de um programa de informacgdo estruturado que
satisfaca as necessidades de informagdo do doente cirtrgico no periodo pré-operatério e
contribuir para adequar o ensino de enfermagem as reais necessidades de informacao do
doente. Neste sentido, venho pedir a vossa colaboragdo e disponibilidade para participar

no estudo, que desde ja agradeco.

Os participantes deste estudo sdo doentes que foram submetidos a cirurgia electiva, a
mais de 24 horas e que retinem as condi¢des necessdrias para responder as questdes. O
modo de participar serd uma conversa em que colocarei algumas questdes, que o Sr°/

Sr.* serd livre de responder ou ndo, para tal serd necessdrio cerca de 45 minutos.

De forma a garantir o anonimato dos participantes ndo serd colocado o seu nome no
formuldario e tratamentos dos dados; o facto de participar neste estudo nao lhe trard
nenhum risco, inconveniente ou encargos, serd apenas pedido algum do seu tempo para

responder as questdes colocadas.

Ap6s a conclusdo do trabalho, os resultados serdo apresentados aos servicos de cirurgia

de forma a contribuir para a melhoria dos cuidados prestados.

A sua participacdo ¢ inteiramente voluntdria. Se por algum motivo quiser abandonar a

entrevista pode fazé-lo ndo necessitando de justificar a vossa decisao.



