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De acordo com o art.3 do capitulo “Tarefas a Realizar” do Regulamento do
Mestrado em “Comunicacdo Clinica”, a presente Dissertacio consta da

apresentacdo de dois trabalhos distintos, a saber:

1. Redac¢do de um ou mais capitulos de um Manual de Competéncias de
Comunicagao Clinica, a ser publicado pelo Servico de Psicologia Médica, no final
do Curso. Estes capitulos seguem a formatacao prévia de: algoritmo, descricao,

fundamentacdo e exemplo clinico.

2. Realizacdo de um trabalho de investigacdo submetido para publicacdo em

Revista cientifica.

3. O conjunto do ou dos Capitulos do Manual e o trabalho realizado e submetido
para publicacdo constituira a matéria da dissertacdo para obtencao do Grau de

Mestre.
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ENTREVISTA COM O DOENTE DE IDADE AVANCADA

Silvia Abrantes Gongalves

A construcdo de uma boa relacdo entre o clinico e o doente de idade avancada tem
por base a utilizacdo de estratégias especificas de comunicagdo. Estas permitem valorizar
as atitudes do doente, colmatar limitagcdes sensoriais, cognitivas e fisicas e tém em conta a
presenca eventualmente necessaria de um acompanhante.

Na preparacao do contexto, eliminar a existéncia de ruidos perturbadores
(musica, TV), garantir uma boa luminosidade e sentar-se frente a frente e préximo do
doente sdo estratégias adequadas, sobretudo na presen¢ca de compromisso visual e
auditivo. Disponibilizar ao doente um tempo privado é crucial quer para a colheita de
informacdo relevante quer para a proximidade da relacdo e o estabelecimento da
confianga. O acompanhante é igualmente convidado a participar depois na consulta, dado
que podera ter um papel de apoio mais ou menos activo consoante as circunstancias.

Uma comunica¢do verbal adequada implica falar devagar, ser claro e utilizar
palavras simples, privilegiando exemplos concretos e frases curtas, pois o doente de idade
avangada pode apresentar dificuldades na compreensao de frases longas ou complexas. As
alteracdes da memoria de trabalho e da atencao justificam a necessidade de colocar uma
questdo de cada vez e orientar o discurso, resumindo e clarificando o que foi dito de modo
a organizar a informagdo. As perguntas “em cone”, em que o clinico inicia com questdes
abertas e orienta depois o discurso com perguntas fechadas, associadas a uma escuta
activa, sdo aqui particularmente tteis. Dispor de tempo e de calma, ndo interromper, nao
corrigir ou colocar em evidéncia as incongruéncias e adoptar um discurso facilmente
inteligivel ndo s6 favorecem a colheita de informagdo como fornecem as bases para uma
relagcdo terapéutica adaptada as necessidades do doente. A utilizacdo de transicdes e a
clarificacdo das respostas permite optimizar a transmissdo de sentimentos e emocdes,
sempre valorizando e normalizando as circunstancias de maior conteido emocional,
sejam elas relacionadas com a condigao fisica ou psicossocial do doente.

A comunica¢do nao-verbal é usada para valorizar a relagdo entre os
intervenientes através de contacto visual, expressdes faciais, gestos e movimentos do
corpo que transmitam mensagens de disponibilidade e interesse e fornecam a entrevista
um clima afavel e caloroso. A permissdo de momentos de siléncio demonstra respeito pelo
doente, que podera deles necessitar para continuar o seu discurso (por esquecimento ou
procura de uma palavra) e exprimir-se.

Estas estratégias, fundamentando o estabelecimento de uma rela¢ao empatica,
permitem que o doente se sinta confortavel e capaz de falar acerca das suas preocupacdes,
sentindo-se respeitado e compreendido, e facilitam a abordagem de questdes
psicossociais.

Respeitar a identidade é indispensavel para que o doente mantenha a confianga
em si proprio (por exemplo, tratd-lo pelo nome e titulo a que se habituou). Transmite
compreensdo e valorizacdo da pessoa como ser Unico, com desejos, vontades e projectos
proprios, e detentor de mecanismos adaptativos de sucesso que serdo considerados
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também na tomada de decisdo. Em resumo, aproveitar as suas capacidades e reeducar
se necessario, respeitando as suas personalidade e identidade.

A entrevista com o doente de idade avangada requer uma avaliacao
multidimensional que inclui a monitorizacdo de capacidades fisicas e do estado mental,
emocional e funcional, enquadrada na histéria de vida pessoal, familiar e social. Esta
avaliacdo tem como objectivos:

e Recolha da histéria - para conhecimento e compreensdo da histdria de vida
passada e presente, incluindo informacdo sobre a histéria pessoal, familiar,
actividades e passatempos;

e Avaliacdo do estado funcional - que inclui a utilizagdo de instrumentos de
avaliacdo funcional. Para medir o nivel de dependéncia para as actividades
basicas de vida diaria (AVD) podem ser utilizadas a Escala de Barthel ou o indice
de Katz. Para avaliar as actividades instrumentais (AIVD) sugere-se a escala de
Lawton e Brody. A avaliagdo funcional poderd ainda incluir a avaliacdo das
actividades avancadas de vida (AAVD);

e Avaliacdo do stress - com exploracdo de agentes stressores (perdas e lutos,
estatuto, existéncia de cuidadores e relacio com eles), identificacio de
comportamentos que poderdao servir como mediadores dos efeitos desses
stressores, facilitando a adaptacdo as circunstincias de vida actuais, e de
mecanismos de adaptacdo, passados e recentes (auto-eficacia, envolvimento
social, mecanismos para lidar com as situagdes). A avaliacdo instrumental pode
ser efectuada recorrendo a Perceived Stress Scale (escala de avaliacdo do stress
PSS);

e Avaliacdo do Estado Emocional - com investigacdo e valoriza¢cdo da presenca
de alteracGes emocionais, ansiedade ou depressdo, o que implica compreender a
diferenca entre sinais e sintomas do processo do envelhecimento normal e a
depressdo como doenga psiquidtrica. A escala de depressdo geriatrica é um
instrumento de facil utilizagdo que permite avaliar o estado emocional;

e Avaliacdo do Estado Mental - que inclui a avaliagdo da func¢io cognitiva através
da utilizacdo de instrumentos simples que permitam identificar e monitorizar
défices cognitivos, como o Mini-Mental State Examination;

e Espiritualidade - para compreensio das necessidades espirituais, o significado
que o doente atribui a esta dimensdo e o impacto que tem na sua adaptacao aos
desafios do envelhecimento.

Como em qualquer entrevista, é necessario informar e planear. No caso do doente

com idade avanc¢ada, um cuidado especial é dado a clarificacdo e sumarizacdo das
informacdes, de acordo com a avaliagdo realizada e a adaptagdo a situacdo biopsicossocial
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do doente. As estratégias e decisdes sdo planeadas e acordadas com o doente, assim
reconhecido como um interveniente activo, e envolvendo, se necessario, a familia ou
acompanhante, para que sejam exequiveis e se traduzam em maior sucesso terapéutico.
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FUNDAMENTACAO

O envelhecimento é um processo que implica alteracées a nivel biolédgico,
psicolégico e social. Estas alteracdes, que afectam de forma particular o individuo com
idade muito avancada, reflectem-se de modo heterogéneo no comportamento e na
experiéncia subjectiva da pessoa ao envelhecer.1-2 O conceito de heterogeneidade é central
para a compreensdo das caracteristicas relacionadas com a cultura, histéria de vida,
educacao, etnia, sexo, raca, estado fisico e mental e necessidades especificas do doente de
idade avangada.z3 Por outro lado, o modo como cada doente encara esta fase da vida dita a
forma como a adaptagdo ao processo de envelhecimento vai decorrer — como uma fase
integrante do ciclo vital ou como um periodo de declinio.# Ser capaz de comunicar
eficazmente com o doente de idade avancgada exige, por parte do clinico, para além da
percepcao desta diversidade, uma clara compreensao das perdas sensoriais e sociais que
podem ocorrer num processo de envelhecimento normal.56 A qualidade da comunicagado
que estabelece com o clinico é referida pelo doente com idade avancada como um factor
que influencia significativamente a sua satisfagdo com os cuidados de sadde.2 4+ 7 Uma boa
comunicacao facilita a adaptacdo e melhora a percepcdo que o doente tem do seu estado
mental e fisico.8 Aumenta igualmente a possibilidade de uma avaliagio adequada, a
probabilidade da terapéutica ser seguida correctamente e promove a adesdo a estilos de
vida saudaveis e a reducdo da ansiedade e dor.5.7.9

Neste capitulo sdo sugeridas estratégias de comunicacdo especificas para uma
avalia¢do global e uma actuacdo adequada as necessidades do doente de idade avancada,
promotoras de maior eficacia terapéutica e de uma relagdo clinico-doente mutuamente
gratificante e compensadora.3-4

ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO

Objectivos
1. Evitar a trivializacdo dos problemas dos doentes de idade avancada, atribuindo

inapropriadamente os seus problemas ao processo natural do envelhecimento;

2. Aumentar o interesse e o tempo dispendido com os doentes, evitando atitudes
depreciativas e combatendo o pressuposto de que representam uma dificuldade
acrescida para o clinico;

3. Aumentar a probabilidade de detectar precocemente problemas psiquiatricos e

neurolodgicos frequentes nesta fase da vida.

Os estudos que investigam a relacdo clinico-doente nesta fase da vida, e que
correlacionam as caracteristicas dessa relacio com os resultados de saude, sdo escassos,
sendo que a maioria das estratégias recomendadas para desenvolvimento e melhoria
desta relagdo resultam da perspectiva dos autores e das suas experiencias empiricas.4

A falta de tempo, a linguagem directiva, o bloqueio de temas mais dificeis de
abordar, a utilizacio de uma linguagem padronizada e a pouca importancia conferida as
questdes psicossociais sdo apontados como factores que influenciam a qualidade desta
comunicacdo.3 5 Estes factores podem ainda reforgar o estereétipo do idoso dependente,
fragil, inadequado fisicamente e incompetente mentalmente, aumentando assim os seus
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sentimentos de inutilidade e vulnerabilidade e diminuindo a sua auto-confianca, auto-
estima e auto-eficacia. Caracteristicas como diminui¢cdo da visdo, perda de audicdo ou
distor¢cdo e mudancas de discurso sdo potenciais obstaculos a uma comunicacao eficiente,
reforcando a vantagem de uma abordagem adaptada ao doente.”. 10

Contexto

A diminuicdo da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste, intolerancia a
claridade e alteracdo dos campos visuais é frequente depois dos 65 anos e pode ter um
grande impacto. Sendo as pistas visuais importantes para a relagdo, uma das estratégias
recomendadas é reduzir a distancia interpessoal sentando-se o clinico mais préximo do
doente.*

Cerca de um quarto das pessoas com mais de 65 anos e metade das que tém mais
de 80 anos apresentam défice auditivo (presbiacusia). Com a diminuicdo da sensibilidade
auditiva ocorre uma reduc¢do na inteligibilidade da fala, o que vem a comprometer
seriamente o processo de comunicac¢do verbal. A perda auditiva em altas frequéncias e em
sons com baixa intensidade torna a percep¢do das consoantes dificil, especialmente
quando a comunicacdo ocorre em ambientes insalubres ou ruidosos. Eliminar ruido
ambiente facilita a comunicagdo, sendo importante que o clinico se mantenha atento a
qualquer comportamento sugestivo de perda de audi¢do.11-13

Frequentemente o doente comparece na entrevista acompanhado. Embora
aceitando a presenc¢a de uma terceira pessoa, é pertinente que o clinico se mantenha
sensivel a possibilidade de uma comunicacdo em privado, se o doente assim o desejar, que
permita a expressao de duvidas, receios e queixas.

Empatia e escuta activa

O estabelecimento de uma relacdo adequada pode revelar-se fonte de suporte e
encorajamento, permitindo que o doente de idade avancada se sinta confortavel e
confiante para falar das suas preocupacdes. Uma atitude empatica contribui para o
sucesso da interaccdo, permitindo que o doente se sinta ouvido, compreendido e evite a
tendéncia para considerar que “os clinicos ndo dispdem de tempo para eles”.2 6 Em
resumo, os clinicos que escutam activamente os seus doentes sido capazes de responder a
singularidade do idoso como pessoa e ndo apenas a sua condicdo fisica, permitindo uma
interaccdo baseada na partilha e recuperando e/ou fortalecendo a sua autonomia e os seus
sentimentos de utilidade e competéncia.

Comunicacdo Verbal

A capacidade de comunicar eficazmente através da linguagem mantém-se estavel
em toda a vida adulta. As pessoas de idade avancadas tém, no entanto, maior dificuldade
em compreender mensagens longas ou complexas, filtrar informacio irrelevante, repartir
a atencdo por multiplas tarefas ou desviad-la atempadamente, recuperar e reproduzir
rapidamente nomes ou termos especificos, tudo conduzindo a um discurso mais
repetitivo.14-15 Além disso, a redugdo da acuidade auditiva, frequente no doente de idade
avancada, pode tornar a linguagem ininteligivel no tom de voz normal, o que reforca a
necessidade de uma comunicacgao verbal particularmente cuidada.

Na tentativa de ultrapassar estas dificuldades, uma grande percentagem de clinicos
utiliza um discurso padronizado, percebido pelo doente como paternalista, que favorece
sentimentos de incompeténcia, reduz a auto-estima, promove o isolamento social e os
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comportamentos de dependéncia e pode precipitar reaccdes depressivas.l0 Este
“elderspeak”, pode ser comparado a conversa com bebés e caracteriza-se por ritmo mais
lento, exagerada entoacdo, elevacdo do tom e do volume, repeticdes excessivas,
vocabuldrio e gramatica simplificada. O uso de diminutivos e a utilizagdo do plural
pressupde uma intimidade desajustada e uma suposta incapacidade para tomar decisdes e
sdo entendidos como paternalistas e degradantes.1% 14 Em oposicdo a este discurso mas
ndo menos negativo, o que autores designam por “secundary babytalk”, recorre a uma
linguagem demasiado directiva e autoritaria, reflectindo um alto grau de controlo, que nao
reconhece autonomia e espelha o poder clinico na relagao.2

Estes padrdes de comunicagdo prejudicam a compreensdo do discurso, reforgcam
os comportamentos dependentes e a opinido estereotipada de que o individuo de idade
avancada estad menos competente em comunicar.!4-15

Inversamente, a utilizacdo de perguntas abertas, com a inerente permissdo para
falar livremente, e de perguntas fechadas para conduzir e a reorientar delicadamente o
discurso, podem contribuir para melhorar a comunicacdo verbal8 A clarificacdo de
respostas, através de parafrases ou resumos, permite ao doente focar atencdo no que foi
dito e perceber que o clinico esta atento e que compreende e valoriza o que lhe foi
transmitido.8 14

Comunicag¢do Nao-Verbal

A comunicacdo ndo-verbal é uma componente sempre presente na comunicagao,
transmitindo informacao pertinente para além do que é dito. Na perspectiva do doente de
idade avancada, proporciona uma primeira informacao sobre a disponibilidade e interesse
do clinico. Transmitindo um clima emocionalmente adequado, as expressdes faciais, gestos
e postura podem ora facilitar o desenvolvimento da relagdo ora inibir a abordagem de
temas mais delicados.2 ¢ 16 Momentos de siléncio podem ser utilizados como estratégia
para evitar a pressao na recolha de informacao, fornecendo tempo extra para a procura da
palavra certa ou de alguma recordacdo importante. Permitem também um espago de
expressao emocional, com a transmissio de sentimentos de respeito e compreensio.2 8

Personalidade

As primeiras pesquisas nesta area sugeriam que a personalidade se tornava mais
rigida com o envelhecimento, ocorrendo uma estabilidade dos seus tragos ao longo da vida
adulta e da velhice.15 17 As teorias actuais entendem o desenvolvimento como um processo
multidimensional e multidireccional, composto pela ocorréncia conjunta de ganhos e de
perdas e a construcdo de equilibrios dai resultantes. De acordo com este modelo, as
pessoas possuem, durante toda a vida, potencialidades de mudanca (plasticidade), de
manutencio e readaptacdo a acontecimentos limitadores ou facilitadores do processo de
desenvolvimento normal.17-18 Assim, na velhice, os tragos de personalidade seriam ainda
modificaveis, principalmente em resposta a acontecimentos de vida stressantes que
requeiram adaptacido. Mantendo estavel a sua personalidade sob circunstancias de vida
normais, o individuo permaneceria capaz de se adaptar a situacdoes complexas.15 17

Identidade

Compreender e valorizar o doente de idade avangada como um ser Unico, com
desejos, vontades e projectos proprios, reforca os mecanismos adaptativos naturais, ja
utilizados anteriormente com sucesso, e mantém a auto-confianca.® O respeito pela
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identidade preserva o espaco fisico, usa o nome com o qual o doente se identifica, ouve e
regista passado, familia e ocupacdo, valoriza opinides e experiéncia e respeita o pudor
fisico e psiquico. Mais evita sublinhar ou corrigir falhas de meméria ou erros de
linguagem, aceita incongruéncias e compreende as pequenas confabulagdes ou negagoes.
Formas de respeitar que também permitem compreender melhor o que o doente diz e
sente.1?

Este conjunto de estratégias permite a inclusdo do doente de idade avancada na
construgdo da relacdo, através da partilha de informacdes, e encoraja-o a ser um elemento
activo na entrevista e na tomada de decisdo, aumentando assim a sua satisfacdo e adesdo
ao tratamento.3 8 20 O reconhecimento das suas competéncias fisicas e mentais é
importante para refor¢ar o sentimento de autonomia e independéncia do doente. Cabe ao
clinico avaliar esses recursos para, com discri¢do, eliminar a sua passividade, reforcar os
sentimentos de competéncia e promover, recuperar ou manter a sua autonomia.?

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO DOENTE DE IDADE AVANCADA

A avaliacdo geridtrica multidimensional permite detectar problemas médicos,
psicossociais e funcionais do doente, com o objectivo de desenvolver um plano de
tratamento e acompanhamento a longo prazo.’®8 Completa a informacdo recolhida na
histéria e no exame fisico e tem importancia no diagndstico diferencial, permitindo ainda
uma identificacdo precoce dos problemas e a seleccdo de medidas adequadas para a sua
resolucdo.’® 21 O seu caracter multidimensional conduz a caracterizacdo funcional,
emocional e mental e a avaliacdo do nivel de stress e aborda a espiritualidade,
enquadrando o doente na realidade familiar e social em que vive.

Recolha da Historia

E importante obter a histéria médica, psicolégica e social do doente.* A colheita de
informacdo inicia-se com a narrativa do doente e s6 depois é complementada com a
utilizacdo de perguntas “em cone”.4 18 O modo narrativo fornece uma visdo pessoal do
mundo, da identidade, da histéria passada e seu significado, facilitando a compreensao do
presente.4 Permite ainda detectar alteracdes mentais e emocionais reveladoras de
comprometimento de fun¢des psicofisioldgicas.6 Os familiares ou acompanhantes podem
colaborar na recolha de informacio, facultando novos dados omitidos voluntaria ou
involuntariamente pelo doente.3-4

Avaliacio do Estado Funcional

A avaliacdo geriatrica global (AGA - Comprehensive Geriatric Assessment)
compreende a avaliacdo do estado funcional, fisica, social e cognitiva, que se influenciam
mutuamente.2! O conceito de capacidade funcional (de acordo com a Organiza¢do Mundial
de Saude) inclui dimensdes como a deficiéncia, incapacidade, desvantagem, autonomia e
independéncia. A incapacidade funcional define-se pelo comprometimento total ou parcial
no desempenho de actividades da vida diaria.20-21 Factores demograficos,
socioecondmicos, culturais e psicossociais,2? limitagdes fisicas ou doencas influenciam esta
(in)capacidade, que pode ser avaliada através da observacdo directa, da aplicacdo de
questionarios de auto-resposta ou de entrevistas.21-22

As funcoes a avaliar incluem:
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e Actividades basicas de vida diaria (AVD) - Cuidados pessoais (auto-cuidado e
mobilidade);

e Actividades instrumentais de vida diaria (AIVD) - Capacidade de executar tarefas
quotidianas;

e Actividades avangadas da vida diaria (AAVD) - Capacidade para participar em

actividades sociais, ocupacionais e recreativas.

Actividades basicas da vida diaria (AVD): incluem a capacidade do doente cuidar
de si préprio de modo independente a nivel da alimentagdo, vestudrio, higiene,
mobilidade, etc. Os instrumentos mais utilizados sdo a Escala de Barthel e o Indice de
Katz.18 A Escala de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do
sujeito para a realizacdo de dez actividades basicas de vida: alimentacgdo, higiene pessoal,
uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas. Esta adaptada para a
populacdo portuguesa com uma pontuacdo que varia de 0-20, sendo 0 muito dependente e
20 completamente independente.23-24 O instrumento possui caracteristicas consistentes de
fiabilidade e validade.2t 25-26

O indice de Katz avalia a dependéncia/independéncia dos doentes, cotando seis
actividades de vida diaria: tomar banho, vestir-se, usar a sanita, mobilizar-se, controlar os
esfincteres e alimentar-se. Na escala original, cada actividade é dividida em trés niveis de
funcionamento: independente, parcialmente dependente e dependente, posteriormente
ordenados em duas categorias: dependente ou independente. Os doentes sdo incluidos em
um dos oito niveis de dependéncia (de A a G), correspondendo A a “independente em
todas as fun¢bes” e G a “dependente em todas as fungdes”.25 27

Actividades instrumentais de vida diaria (AIVD): estas actividades podem ser
avaliadas através da Escala de Lawton, de facil e rapida utilizagio,'8 que monitoriza a
capacidade de desempenho de tarefas do dia-a-dia, como usar o telefone, utilizar os
transportes, ir as compras, cozinhar, arrumar a casa, tomar a medicacao ou usar dinheiro.
Originalmente desenvolvida por Lawton and Brody em 1969, para avaliar as mais
complexas AVDs necessarias para viver em comunidade, esta escala mostrou niveis
aceitaveis de fidelidade e validade.28 Pode ser aplicada sob a forma de auto-avaliacdo ou
como entrevista, incluindo oito dominios para ambos os sexos. A divisdo por géneros tem
sido uma das criticas a este instrumento, que impede a cotagcdo nos doentes do sexo
masculino de tarefas classicamente atribuidas as mulheres, pontuando uma dependéncia
situacional e nio funcional.2? O método mais comum de cotacdo, é fornecer a cada item a
pontuacdo 0 (menos capaz) e 1 (mais capaz) ou 1 (incapaz), 2 (necessita de ajuda) e 3
(independente), sendo o resultado a soma de todas as respostas.28-29

Actividades avancadas da vida diaria (AAVD): ndo sendo essenciais para a
independéncia dos doentes de idade avancada, este grupo de actividades contribui
significativamente para a qualidade de vida. Incluem actividades de lazer, viagens,
exercicio fisico e participacdo em actividades de voluntariado, sociais ou religiosas.2®
Embora os doentes que nao participam nestas actividades ndo sejam considerados
disfuncionais, o seu ndo envolvimento pode indicar uma perda em relacio ao
funcionamento anterior e/ou factor de risco para futuras perdas.18
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Avaliacao do Stress

O stress traduz uma reacgdo intensa e individual do organismo a qualquer
acontecimento que altere o seu equilibrio dindmico e ameace a sua sobrevivéncia. Essa
reaccdo ocorre, em geral, perante a necessidade de adaptacdo exigida do individuo em
momentos de mudanga. O stress ndo resulta do acontecimento em si, mas da avaliagao
atribuida ao desequilibrio entre as exigéncias do meio e os recursos disponiveis para
responder a essas mesmas exigéncias.3? Influencia o funcionamento fisiolégico de sistemas
importantes (circulatério, enddcrino, imunitario), podendo, quando em niveis elevados,
originar danos fisicos e mentais.8

A pessoa de idade avancada estd exposta a mudangas que podem representar
ganhos mas também perdas numa capacidade previamente existente.l® As alteracdes
impostas por sucessivas perdas acarretam niveis mais elevados de stress que, associados a
reducdo progressiva das possibilidades de fazer face com sucesso a essas mesmas perdas,
resultam na sobrecarga dos mecanismos adaptativos.

Agentes de Stress: a reforma, a morte de entes queridos, as mudancas de papéis
sociais e as perdas sensoriais e funcionais, com a consequente reducdo da mobilidade e
autonomia, podem constituir-se Agentes de Stress nesta fase da vida.3! A alteracdo de
papéis sociais pode ser particularmente stressante, destacando-se, dentro deles, a reforma
e o distanciamento da vida produtiva. A reducdo da auto-estima associada a sentimentos
de menor utilidade é geradora de angustia, marginalizacdo e isolamento, dificultando a
adaptacdo do doente ao mundo em que vive.l 30 A perda de papéis e estatuto ocorre
também no contexto familiar, quando o doente perde a importancia que detinha na
familia.! No entanto, a forma como avalia estes agentes e os recursos que possui para lhes
fazer face, sdo os principais determinantes do modo como ¢ afectado por eles.3!

Mediadores: O suporte social e o sentimento de auto-eficicia sdo fortes
mediadores da relacdo entre os agentes de stress e as consequéncias do stress.

O suporte social pode atenuar o impacto do stress, na medida em que o
desenvolvimento de contactos sociais com parentes, vizinhos ou amigos permite a troca de
experiéncia com aqueles que estdo ou ja experimentaram perdas iguais8 A perda de
suporte social relevante (cénjuge, outros familiares, amigos) reduz a oportunidade de
utilizacdo deste factor de proteccdo em situacdes de stress, tornando os doentes mais
vulneraveis.3 Inversamente, a manutencdo dessas relacdes sociais promove o uso de
estratégias de controlo face as perdas e mudancas relacionadas com a idade, refor¢ando a
auto-eficicia e reduzindo o sofrimento psicoldgico.® 30.32

A manutencdo do controlo e a sensacdo de auto-eficacia, perspectivada como a
capacidade de auto-determinacio e decisio sobre a prépria vida, sdo conceitos
fundamentais para um envelhecimento equilibrado. Definida por Bandura (1977, 1997)
como o grau de confian¢a que o individuo tem de ser bem sucedido em determinados
comportamento ou tarefas especificas, reflecte a crenca da pessoa no sucesso dos seus
esforcos para alcancar determinados resultados. A auto-eficicia pode ser influenciada pela
observacdo do desempenho de outras pessoas, as experiéncias de éxito e o reforco e
encorajamento dos comportamentos bem sucedidos.33 Varios investigadores
demonstraram a relagdo existente entre a auto-eficicia e a qualidade do envelhecimento,
concluindo que uma boa adaptagdo requer um aumento da auto-eficicia que permita
manter as AVD quando algumas incapacidades as colocam em risco.19 32
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Moduladores: as redes sociais, a religiosidade/espiritualidade e a presenca de
comportamentos saudaveis poderdo amortecer as consequéncias do stress na vida do
doente. As actividades e formas de ocupagdo, compativeis com o seu estado de saide, sdo
Uteis para criar seguranca e satisfacdo, permitindo-lhe manter um relacionamento
interpessoal e social gratificante.®8 A religiosidade/espiritualidade como mecanismos de
adaptacdo ao stress tem sido referida por varios autores. Esta dimensdo pode ser
concebida como parte do processo de solucdo de problemas, porque a valorizagdo da
religido e dos conceitos espirituais contribuem para uma melhor adaptacdo a situagdes
exigentes.30.32

Avaliacdo instrumental - Perceived Stress Scale (PSS): o PSS é um instrumento de
auto-resposta que permite medir o grau de stress percepcionado pelos individuos num
determinado periodo de tempo (habitualmente no més anterior ao preenchimento do
mesmo).3* A versdao com 10 itens tem revelado melhores caracteristicas psicométricas,
tanto nos estudos originais como em investiga¢des nacionais.34-35 A facilidade de utilizacao
e fiabilidade dos resultados torna-o uma boa opc¢do na avaliacdo dos niveis de stress na
populacdo idosa.

Avalia¢do do Estado Emocional

A depressao, representando uma fatia importante das doencas psiquiatricas que
atingem os individuos com mais de 65 anos, esta associada as alteragdes fisicas,
econdmicas e sociais que acompanham o envelhecimento. Os idosos institucionalizados,
com maior declinio do estado funcional, menor nivel socioeconémico e maior isolamento
social apresentam um maior risco para a depressio.? 36 O tratamento é particularmente
importante para prevenir perdas de funcionalidade e risco de suicidio, e essencial para
manter e melhorar a qualidade de vida dos doentes.3 18,31

A depressdo no doente de idade avangada é frequentemente subdiagnosticada,
sendo as suas manifestacdes atribuidas pela familia, profissionais de saude e ele proprio
ao processo normal de envelhecimento.!’®8 O seu diagnostico é dificultado por co-
morbilidade com doencgas fisicas, baixos recursos econdémicos e limitado acesso aos
cuidados de saude. Contudo, a capacidade dos profissionais de saide para detectar
precocemente sinais e sintomas de depressido pode contribuir para a sua identificacdo e
tratamento eficaz.

Avaliacdo instrumental - Geriatric Depression Scale (GDS): a utiliza¢do de escalas
de depressao pode facilitar a deteccido deste problema, fornecendo uma informacgio rapida
e objectiva sobre a presenca de sintomas depressivos que alertem para a necessidade de
um diagnostico clinico.3” A Escala de Depressdo Geriatrica (Geriatric Depression Scale),
desenvolvida por Yesavage et al (1982)18 38 é um instrumento fidedigno, rapido e facil de
utilizar pelos profissionais de saude, que pode ser utilizado em auto-resposta pelo doente,
e permite ainda monitorizar os resultados da terapéutica.!8 Foi traduzida, aferida e
adaptada a populacgido portuguesa por Verissimo em 1988.39

Avaliacao do Estado Mental

A avaliacdo apropriada do estado cognitivo permite identificar doentes com perdas
cognitivas leves a moderadas e distingui-las do declinio de outras fung¢des cognitivas,
como a atencdo, aprendizagem e comunica¢do, que acompanham o processo natural de
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envelhecimento. Pode ainda possibilitar a detec¢ao de situagdes clinicamente mais graves
indiciando um processo de deméncia.* 40

O Défice Cognitivo Ligeiro é definido como um estado transitério entre o
envelhecimento normal e a deméncia leve. Caracteriza-se pela perda de meméria sem
comprometimento do desempenho das actividades de vida diaria.#0 Dado que estes
individuos apresentam maior probabilidade de evoluir para uma situacdo de deméncia,4!
estd indicada a utilizacdo de questionarios, baterias de avaliacdo neuropsicolégica e
entrevistas estruturadas, na identificacdo e monitorizacdo de idosos com este défice
cognitivo.18

A deméncia manifesta-se por alteracoes da linguagem, memoria, cognicio,
personalidade, raciocinio e capacidade de julgamento. Sendo uma designagdo abrangente,
inclui quadros clinicos variados em caracteristicas clinicas e patofisiolégicas. A suspeita
clinica de deméncia devera ser confirmada através da utilizacdo dos critérios de
diagndstico estabelecidos pelo DMS (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
da American Psychiatric Association) ou ICD (International Classification of Diseases and
Related Health Problems, da Organizacdo Mundial de Saide) e/ou meios complementares
de diagndstico.18

Avaliagdo instrumental - Mini-Mental State Examination (MMSE): o MMSE é um
instrumento amplamente utilizado para avaliagdo do estado cognitivo, facilmente
replicavel, simples e rapido. Encontra-se validado para a populacdo portuguesa4? e a sua
pontuacdo pode ser ajustada de acordo com o nivel de escolaridade. Avalia medidas
cognitivas basicas como orientacdo, memoria, atencdo, calculo, linguagem, capacidade
para ler e escrever.18 43 Pode ser importante informar o doente que se trata de um teste
comum e que ndo se deve preocupar com a exactiddo das respostas. *

ESPIRITUALIDADE E RELIGIAO

A espiritualidade pode ser definida como o0 modo como o individuo compreende e
vive a sua vida, atendendo ao seu significado e valor. Sendo um processo experiencial,
caracteriza-se pela procura de significado, propdsito e transcendéncia, conferindo forca
interior, paz, harmonia e uma relacdo dindmica consigo, com 0s outros e com 0s seus
valores pessoais. Este conceito lato inclui cultura e religido como dimensdes de
espiritualidade.44-45

E importante avaliar a religiosidade e a relevincia conferida as questdes
espirituais, dada a sua comprovada influéncia no bem-estar pessoal e o potencial efeito
facilitador da adaptacdo aos desafios do envelhecimento.45-46 A influéncia da global, na
satisfacdo com a vida, no relacionamento conjugal ou na ocorréncia de depressao, suicidio
e abuso de substancias.45 47

Por outro lado, a espiritualidade influencia e é influenciada pelos acontecimentos
desafiantes do envelhecimento e promove maior auto-conhecimento e melhoria das
condicdes de vida e de saude no processo de adaptacio a condi¢des adversas.4+ 46 Num
periodo de reavaliagdo da vida e de procura de significado, a espiritualidade pode ajudar o
doente a suportar sentimentos debilitantes de culpa, raiva e ansiedade.44-45

A religiosidade, por seu lado, tem sido definida como a participacao em crencas e
rituais religiosos, podendo funcionar como alimentador e meio de expressdo para a
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espiritualidade. Tem vindo a ser demonstrado que a maioria dos idosos religiosos é
fisicamente mais saudavel, tem estilos de vida mais salutares e requer menos assisténcia
de saude.#8 Para alguns doentes, a perda de importantes recursos sociais e de apoio pode
transformar a religido na unica fonte de suporte capaz de proporcionar sentimentos de
pertenca, companheirismo e coesdo. A religido pode, assim, fornecer valiosos recursos
emocionais - incentivo, esperanca e ajuda - e instrumentais, como a monitoriza¢do da
doenca.45-46,48

INFORMAR, PLANEAR E ENCERRAR

Como com os outros doentes, o profissional de saude envolve o idoso no plano de
tratamento, reconhecendo-lhe importancia e parceria nas decisdes. Adapta, como com os
outros doentes, este momento a especificidade da pessoa. Fornece informacdo de modo
claro e fraccionado, permitindo-lhe focar a atencdo no essencial.3 15 A presenca de uma
terceira pessoa, pelo menos num periodo da consulta, pode ser necessaria como veiculo de
informacao e apoio para a compreensao da condicdo médica, psicolégica e social do doente
de idade avangada.3 A sua presenca pode ter uma importancia adicional quando o doente
se torna fisica e cognitivamente vulnerdvel e desempenhar um papel fundamental na
estruturacdo de um plano terapéutico bem sucedido.3-4
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EXEMPLO CLINICO

Rosa Baptista, 78 anos, viuva, professora primaria. Internada no Servigco de
Medicina Interna dum Hospital Geral.

Preparacao do contexto, apresentaciao
Criar privacidade

(fechar a porta e desligar a TV)

Sentar-se de frente para o
doente

Clinico: Boa tarde Sr.2 D.2 Rosa, chamo-me Henrique Apresentar-se e informar sobre a
Leitdo e sou o médico que a vai atender hoje aqui no fungdo que exerce

hospital, como esta?
Cumprimentar

(aperto de mdo)

Clinico: Pode dizer-me o seu nome completo? Colocar questdes fechadas para

informagdo de cardcter geral
Doente: Maria Rosa Baptista.

(clarificar)
Clinico: A sua residéncia?
Doente: Moro em Gaia, sou viiva ha 3 anos, vivo muito
sozinha desde essa altura, o meu marido faz-me muita falta Ndo interromper, ouvir
para tudo, sabe? Era com ele que fazia tudo, passeava, pacientemente
conversava, ainda me lembro quando éramos jovens e
fomos a Lisboa...
Clinico: Compreendo, deve ter sido muito dificil... é de Responder das emogées e
facto uma perda importante... reorientar o discurso.
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Recolha da histdria

Clinico: Tenho algumas perguntas para lhe colocar  Confirmar a disponibilidade para
acerca da sua saude, gostava de a conhecer melhor. Sera a entrevista

uma boa altura para falar? ...
(estado de consciéncia,

auséncia de incémodo fisico
relevante, etc.)

Clinico: Entdo, como tem passado estes ultimos dias? Iniciar com questdo aberta
Doente: Hum... Ndo sei bem o que se passou, mas a minha Ouvir atentamente sem
vizinha achou que era melhor eu vir ao hospital... Ela interromper (registar possivel
preocupa-se muito comigo... Quando eu ainda trabalhava, falta de coeréncia do discurso e
ndo tinha tempo para estas coisas, fui professora muitos desorientagdo)

anos e todos os meus alunos gostavam de mim. Ainda hoje
quando me encontram me fazem uma festa!

Clinico: Ja me disse que era professora, uma profissio Clarificar

muito interessante, percebi que ja ndo exerce... estou (com seguimento de pistas
certo? verbais e valorizagdo)
Doente: Pois é! E eu gostava muito, exerci alguns anos, Respeitar a identidade/
mas depois dediquei-me inteiramente ao meu casamento, transmitir empatia

mas por vezes ainda dava umas aulas.

Clinico: Dedicar-se ao casamento devia ocupar-lhe muito  Obter a descricdo da realidade
do seu tempo, e ainda dava aulas. E desde que ficou vituva, actual e os sentimentos
com que ocupa os dias? associados

Doente: Ando 14 por casa e passeio pelo meu jardim...
quando o meu marido era vivo faziamos muitas actividades, o
era eu que era responsavel pelas festas de caridade, Ndo interromper
organizacdo de passeios e muitas coisas la da paroéquia.
Desde que ele se foi, deixei-me disso... s6 vou a missa ao

Domingo e 14 fico para almocar, é o melhor dia da semana.
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Doente: Tenho os meus vizinhos, eles preocupam-se

muito comigo, mas nem € preciso...
Avaliar fontes de suporte

Clinico: E sempre bom ter alguém que se preocupa
connosco, é a eles que recorre quando precisa?

Avaliacdo do estado funcional

Clinico: Gostaria que me falasse um pouco acerca de Avaliar as actividades bdsicas de
como cuida de si no dia-a-dia. Na sua higiene, precisa de vida

alguma ajuda?
Colocar uma pergunta de cada

Doente: Nio, eu ndo preciso de ajuda nenhuma. vez

Clinico: Entdo, se percebi, a Sr.2 D.2 Rosa trata da sua Confirmar e clarificar
higiene pessoal sem ajuda. Ou seja, toma banho, lava os
seus dentes e cara e penteia-se sozinha. E isso?

Doente: Sim. Pontuacgdo 1- independente

Clinico: Para andar necessita de se apoiar, por exemplo Utilizar exemplos concretos
em algum pau ou bengala?

Doente: Nao, ainda tenho muita forca nas pernas.
Pontuacgio 3 - independente

Doente: ... por vezes levo comida que sobra do almoco do Avaliar actividades de vida

Domingo e congelo. didria
Clinico: Entdo e utiliza o fogdo? Utilizar exemplos concretos
Doente: Nio, aqueco no microondas. Pontuacgio - 0 - incapaz de

preparar refeicoes

Avaliacdo do estado mental

Clinico: Mais uma vez, estas perguntas sdo as que faco a

todos os meus doentes. A maioria delas sdo faceis, tente Avaliar a orientagdo
responder o melhor que for capaz... temos tempo! Que

dia da semana é hoje?

Doente: ... sdo 6 de Junho? Nao sei bem. Pontuacdo - 0

Avaliacao do estado emocional
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Clinico: Sr.2 D.2 Rosa, pelo que percebi a morte do seu
marido foi e é uma perda muito dificil, que alterou muito a
sua vida, € isso?

Doente: Sem ele, nada faz sentido. Sabe, fui muito feliz
com o meu marido. Ele era muito meu amigo, morreu sem
eu esperar... Mas quando vou a missa, volto logo para casa.

Clinico: Era muito seu amigo... Agora prefere ficar em
casa a sair?

Doente: Sim... ando pelo meu jardim e trato dele.

Clinico: Apesar da falta do seu marido e da dificuldade

que tem passado, vejo que tem encontrado apoio na sua
fé

Entrevista com o acompanhante

Clinico: Sr. Anibal, ja visitou a sua tia?

Sr. Anibal (acompanhante): Sim, estive um pouco
com ela... ainda estou surpreso com isto tudo.

Clinico: Como lhe pareceu a Sr.2 D.2 Rosa?

Sr. Anibal (acompanhante): J4 ndo estava com a minha
tia ha cerca de nove meses, estive fora do pais, achava
que estava tudo bem, mas estava enganado. Parece-me
muito confusa...

Clinico: Parece-me preocupado com sua tia, como
encontrou a sua casa?

Sr. Anibal (acompanhante): Se estou preocupado!
Aquela casa nem parecia dela, toda desarrumada, sem
comida na despensa e, no frigorifico, comida estragada...
A minha tia n3o era assim, tomava conta de tudo
sozinha... nestas ultimas semanas, uma vizinha contou

Explorar as emogoes

(pardfrase com seguimento
das pistas verbais)

Reflexdo - empatia

Explorar o significado da
religido na vida do doente

Manter a confidencialidade

Recolher informagdo especifica

Confirmar a incapacidade do
doente para actividades de vida
didria
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que nem tem ido a missa e raramente safa do seu quintal!

Informar e planear

12 Informar a Doente

Clinico: Bom dia, Sr.2 D.2 Rosa, como se sente?
Doente: Bem... a cabecga as vezes ainda anda tonta.

Clinico: Pois ainda precisamos de fazer alguns exames a
sua cabeg¢a para percebermos melhor o que se esti a
passar. Quanto a pneumonia, ja estd muito melhor. Esses
exames a cabega sdo feitos num outro hospital, o que lhe
parece?

2 2 Informar o acompanhante

Clinico: A sua tia estd melhor da pneumonia, mas
infelizmente mantém alguma desorientacdo...

Sr. Anibal (acompanhante): Sim, tenho verificado isso,
inicialmente pensei que fosse sé da pneumonia... mas vejo
que ha mais qualquer coisa... ela esta mesmo desorientada.

Clinico: A sua tia necessita de realizar novos exames para
conseguirmos saber ao certo o que ela tem, e por isso
teremos que a transferir para outra unidade e com outros
especialistas, qual é a sua opinido?

Informar com uma linguagem
simples (usar o vocabuldrio do
doente)

Fornecer informagdo reduzida

Envolver o familiar para possivel
suporte
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Ansiedade Pré-Operatdria — Desenvolvimento de um Programa Educativo

POR
SILVIA GONGALVES (%), MARGARIDA FIGUEIREDO BRAGA ()

Resumo

A ansiedade pré-operatéria é um fenémeno frequentemente detectado em pacientes que
aguardam uma intervencao cirurgica, com inicio no momento em que esta é agendada
e que se intensifica aquando da admissédo no hospital. Os niveis elevados de ansiedade
detectados antes da cirurgia estdo relacionados com diversas causas (medo do
desconhecido, dor e desconforto, anestesia, risco cirdrgico percebido, etc.), sendo
igualmente variados os factores favorecedores ou moduladores e as consequéncias
psicoldgicas e fisioldgicas deles resultantes. A sua incidéncia e impacto significativo
apontam para a necessidade de uma intervencdo eficaz na reducdo dos niveis de
ansiedade. Com este objectivo, e envolvendo preferencialmente profissionais de
enfermagem, intervengdes de formato diverso e eficacia variavel tém sido propostas.

O programa educativo apresentado neste trabalho, a aplicar por profissionais de
enfermagem, visa a reducéo da ansiedade pré-operatoria recorrendo a uma abordagem
centrada no paciente, personalizada e individualizada. A sua duracdo breve e
facilidade de aplicacédo favorecem a extensao a diferentes contextos cirurgicos exigindo
aos profissionais uma preparacdo prévia minima. O programa inclui a recolha de
informacdo que permita identificar as preocupacdes e duvidas geradoras de ansiedade,
a identificacdo, exploracdo e resposta as emocdes manifestadas pelo paciente e o
fornecimento de informacgdo personalizada e padronizada conducente ao reforco de
sentimentos de controlo e seguranca. Pretende-se implementar a participagdo activa do
paciente nos procedimentos cirdrgicos, promovendo uma atitude mais positiva, de

maior colaboracéo e satisfacao.
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em Comunicacdo Clinica - Psicologia Médica, Departamento de Neurociéncias Clinicas e Saide Mental,
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Abstract

Preoperative anxiety is frequently detected in patients undergo elective surgical
procedures, beginning as the surgical procedure is planned and manifesting increasing
intensity on admission to hospital. Fear of uncertainty, loss of control, anticipation of
postoperative pain and discomfort, anaesthesia and perceived consequences of surgery
are causes associated with higher anxiety levels. Various factors can be either
protective or trigger anxiety, with various physiological and psychological
consequences. The incidence and significant impact point to the need for an effective
intervention in reducing anxiety levels in these patients. Preferably involving nursing
professionals, diverse interventions with variable efficacy have been proposed.

The pre operative education programme presented is designed to be applied by nursing
professionals, and aimed to reduce preoperative anxiety levels, using a customized and
individualized patient-centered approach. Applicability and brief duration are
advantages enhancing the possibility of generalization to different surgical contexts,
while assuming reduced previous training.

The programme includes gathering information in order to identify concerns and doubts
anxiety generators, identification, exploration and response to patient’s emotions and
providing of tailored and standardized information conducting to reassurance and
control. It aims further to implement the patient's active participation in surgical

procedures, promoting a more positive attitude, greater collaboration and satisfaction.

Introducéo

Uma cirurgia programada acompanha-se de acontecimentos stressantes de natureza
fisica e psicologica (Caumo et al., 2001; Johansson et al., 2005; Pritchard, 2009b;
Wetsch et al., 2009) com inicio no momento em que a cirurgia é agendada, que se
intensificam aquando da admissdo no hospital (Mitchell, 2000; Pritchard, 2009a) até a
intervencdo cirurgica. A ansiedade é uma reaccdo psicologica frequente a esses
acontecimentos, dependente de numerosos factores e sensivel a mediadores pessoais e
ambientais (Caumo et al., 2001; Cooke et al., 2005; Palmer, 2007; Pritchard, 2009a;
Vaughn et al., 2007; Wiens, 1998) A admissdo ao hospital provoca no individuo uma
ruptura com o seu ambiente habitual originando sentimentos de inseguranca e
dependéncia e introduzindo alteracGes nos habitos e na capacidade de auto-realizacao e

cuidado pessoal (Barbosa and Radomile, 2006; Souza et al., 2005). Apesar gerar por si
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sO ansiedade, (Pritchard, 2009a; Scott, 2004), € reconhecido que 0s pacientes que
apresentam no momento de internamento maior bem-estar fisico, apresentam niveis de
ansiedade mais elevados do que aqueles que se “sentem doentes” no momento de
admissdo (Cochran, 1984; Swindale, 1989). A intervencdo cirirgica, por outro lado,
apesar das inovagdes técnicas e aumento da qualidade e seguranca dos procedimentos,
constitui ainda um momento perturbador que se acompanha de anseios, ddvidas e
medos (Souza et al., 2005).

Os niveis de ansiedade experienciados por cada individuo antes de uma intervencao
cirtrgica estdo dependentes de factores psicossociais (idade, género, personalidade,
experiéncias prévias, mecanismos de coping, auto-estima, estado emocional,
antecedentes psiquiatricos), médicos (antecedentes médicos, presenca de dor), e
cirrgicos (extensdo e tipo de cirurgia) (Alves et al., 2007; Caumo et al., 2001;
Pritchard, 2009a; Pritchard, 2009b; Swindale, 1989). O estudo das causas de ansiedade
pré-operatoria revelou que o medo do desconhecido, a anestesia geral, o risco cirdrgico
percebido, a perda de controlo, a dor e desconforto, a recuperacdo e consequéncias da
cirurgia, eram as mais comummente referidas (Alves et al., 2007; Badner et al., 1990;
Caumo et al., 2001; Cooke et al., 2005; Mitchell, 2000; Mitchell, 2008; Mitchell, 2010a;
Pritchard, 2009a; Pritchard, 2009b; Scott, 2004; Swindale, 1989).

As manifestacdes fisioldgicas e psicologicas de ansiedade no contexto pré-operatorio
podem, apesar do seu impacto, ser dificeis de reconhecer por alguns pacientes (Cooke et
al., 2005; Pritchard, 2009a; Scott, 2004). A nivel fisioldgico a activacdo do sistema
enddcrino e nervoso autdnomo pode originar niveis elevados de tensdo arterial, pulso,
temperatura, sudorese, hipersensibilidade ao toque e cheiro e particularmente o aumento
do risco de infeccdo, cicatrizacdo retardada e desequilibrio electrolitico (Pritchard,
2009a; Pritchard, 2009b; Scott, 2004; Wetsch et al., 2009). Por outro lado a apreenséo,
tensdo, nervosismo e agressividade dificultam a adaptacdo e a resposta do paciente a
analgesia e a anestesia. Estas alteracfes emocionais podem afectar também a sua
capacidade de compreensdo e a relacdo com a equipa de saude (Pritchard, 2009a;
Pritchard, 2009b).

Diversos estudos tém comprovado que niveis elevados de ansiedade pré-operatéria
contribuem para aumentar a dor pos-operatoria, 0 namero e gravidade das complicactes
pos-cirdrgicas, tempo de internamento, e reduzir os niveis de satisfacdo dos pacientes
com os cuidados prestados (Berg et al., 2006; Cooke et al., 2005; Lin and Wang, 2005;
Palmer, 2007; Vaughn et al., 2007; Wiens, 1998). A incidéncia de ansiedade pré-
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operatdria oscila entre 11 a 80% em pacientes adultos, atingindo 85% num estudo de
2010 de Mitchell (Caumo et al., 2001; Mitchell, 2010a; Pritchard, 2009b). O
Questionéario de Ansiedade Estado / Traco (STAIY- | e Il) de Spielberger e
colaboradores (Spielberger et al., 1983) tem sido largamente utilizado para a sua
avaliagdo instrumental, embora outros instrumentos tenham sido usados como, a Escala
de Ansiedade e Depressdo de Beck (Beck, 1988), Escala de Ansiedade de Hamilton
(Hamilton, 1959), Questionario de bem-estar (Bradley and Gamsu, 1994) e a Escala de
Ansiedade e informacdo pré-operatoria de Amesterdao (Moerman et al., 1996).

A incidéncia elevada e as consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas no contexto pré e
pés-operatdrio apontam para a necessidade de uma intervencdo que permita reduzir 0s
niveis de ansiedade. Com este objectivo, varios tipos de intervencGes aplicadas por
profissionais de enfermagem tém sido desenvolvidos e apontados como relevantes para
a melhoria dos resultados de saide. Embora tenham sido desenvolvidas intervencoes
que promovam a reducdo da ansiedade atraves do relaxamento (massagens,
reflexologia, aromaterapia, musicoterapia e hipnose) (Cooke et al., 2005), os modelos
de intervencdo baseados no fornecimento de informacdo tém sido os mais aplicados e
tém-se afirmado como uma abordagem eficaz e adequada para reduzir a ocorréncia de
ansiedade, ajudar os pacientes a lidar com esta, reduzir o stress, diminuir a dor,
promovendo uma recuperacdo melhor e mais rapida (Swindale, 1989).

Ajudar os pacientes a lidar com eventos stressantes & reconhecida como uma das
competéncias mais importantes dos profissionais de enfermagem, apesar dos avancos
tecnoldgicos na salde e cirurgia moderna, e consequentemente o tempo limitado
disponivel, dificuldade de atencdo individual e rotatividade, conduzirem eventualmente
os profissionais para uma pratica de enfermagem mecanicista e concentrada numa
abordagem bioldgica (Mitchell, 2010a; Mitchell, 2010b; Tse and So, 2008). Os
profissionais de enfermagem estdo vocacionados para a valorizacdo dos aspectos
psicossociais dos cuidados prestados aos pacientes, reconhecendo que os cuidados
fisicos ndo sdo necessariamente exigéncias centrais dos pacientes (Mitchell, 2000) e
fomentando o desenvolvimento de uma relacdo essencial a um cuidar individualizado.
Estas circunstancias privilegiadas contribuem para a constru¢cdo de uma relacdo de
confianca facilitadora da comunicacdo, que permita a gestdo da ansiedade através do
fornecimento de informacdo numa perspectiva centrada no paciente (Mendes et al.,
2005; Mitchell, 2010b)
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Numerosos estudos tém ilustrado os efeitos positivos do fornecimento de informagéo
pré-operatdria, na reducao dos niveis de ansiedade no periodo pds-operatdrio, no tempo
de recuperacdo, nas complicagdes cirlrgicas e utilizacdo de analgesia e na satisfagdo e
adesd@o aos tratamentos (Callaghan et al., 1998; Johansson et al., 2005; Kruzik, 2009;
Lin and Wang, 2005; Palmer, 2007; Shuldham, 2001; Stern and Lockwood, 2005;
Walker, 2007). No entanto nem todos os estudos confirmaram o efeito positivo do
fornecimento de informacdo pré-operatoria (Callaghan et al., 1998; Johansson et al.,
2005; Shuldham, 2001; Stern and Lockwood, 2005). Por outro lado, a revisdo dos
diversos programas educativos, que envolvem uma abordagem mais interactiva, revela
diferencas quanto a quantidade, formato e momento de intervencdo (Oshodi, 2007;
Palmer, 2007).

Tse e So em 2008, salientam que a informacdo pré-operatéria fornecida com maior
frequéncia aborda detalhes da anestesia e cirurgia, preparacdo fisica pré-operatoria e
expectativas em relacdo ao pds-operatorio, (Tse and So, 2008), embora outros autores
incluam informacdo sobre o diagndstico (Callaghan et al., 1998) ou sobre regras e
condicdes de internamento (Mendes et al., 2005). A grande maioria dos pacientes, 82%
de acordo com um estudo de Bunker em 1983 (Bunker, 1983), manifestaram desejo de
saber mais acerca do procedimento cirirgico e tempo de permanéncia no hospital,
enquanto outros preferiam ser informados sobre a ocorréncia habitual de dor, duragéo
da anestesia, ou risco de comprometimento nas actividades de vida diaria e menos sobre
sedativos e complicacBes possiveis (Kiyohara et al., 2004). A obtencdo de informacéo
que responda a questdes sobre sensacdo de controlo e independéncia foi igualmente
valorizado pelos pacientes (Mitchell, 2008). No entanto, quando estas informacdes sdo
fornecidas de forma padronizada, podem ser sentidas como sendo insuficientes,
contraditérias e confusas (Scott, 2004; Swindale, 1989).

Habitualmente, na auséncia de qualquer avaliacdo que permita objectivar as
informacdes desejadas, a “informacdo ¢ dependente daquilo que os enfermeiros
consideram importante para 0s pacientes e ndo seleccionada com base no que 0s
pacientes consideram importante para eles” (Mitchell, 2010a). Se alguns autores
defendem que a informacdo detalhada pode aumentar a consciencializacdo perante a
dor, tornando a abordagem menos eficaz (Scott, 2004), outros referem que informacao
geral pode ser desajustada as expectativas do paciente e torna-lo menos capaz e mais
ansioso perante os desafios inerentes aos procedimentos/fases cirargicas (Callaghan et

al., 1998). Pretende-se no entanto que a qualidade e quantidade da informacéo pré-
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operatdria responda as preocupacfes individuais, reforce os mecanismos de coping e
promova a estabilidade emocional e fisiologica dos pacientes, contemplando as
prioridades dos profissionais (Mendes et al., 2005; Scott, 2004). Em resumo, as
informacdes para além de claras, compreensiveis, precisas e Uteis devem ser adaptadas,
com énfase nas necessidades informativas e percepcbes de cada paciente e
direccionando-se para a educagéo centrada no paciente (Johansson et al., 2005; Kruzik,
2009; Mitchell, 2010b; Swindale, 1989; Tromp et al., 2004)

O uso deste tipo de abordagens tem como chave a adaptacdo as necessidades do
individuo, incorporando uma avaliagdo da ansiedade, dos factores desencadeantes e
necessidades de informacdo (Kruzik, 2009; Pritchard, 2009a), e conduzindo o
profissional a reiterar as informacdes, clarificar davidas, responder as emocdes, fornecer
suporte, orientar e ajudar a lidar com situacdes futuras (Johansson et al., 2005; Mitchell,
2000; Mitchell, 2010b; Palmer, 2007; Pritchard, 2009a). E através da comunicacéo
terapéutica que o enfermeiro procura fomentar no paciente a saude fisica e mental,
ajudando-o a enfrentar a situacdo de forma mais positiva (Kruzik, 2009; Tromp et al.,
2004).

Os varios métodos de educacdo/informacdo pré-operatéria (panfletos, apresentacdes
audiovisuais, sessdes em grupo e individuais, educacdo estruturada e ndo estruturada,
instrucdo individual, informacdo via internet) tém sido avaliados de acordo com 0s
resultados obtidos (Stern and Lockwood, 2005; Walker, 2007; Wong et al., 2010).
Numa revisdo publicada em 2005 por Stern & Lockwood avaliando a eficacia do
formato e 0 momento da sua entrega, foi demonstrado que os panfletos sdo mais
benéficos quando fornecidos antes da admissdo e ainda mais se forem combinados com
instrucdo apos o internamento, ndo sendo referidos os resultados quando aplicados a
pacientes com baixa escolaridade (Stern and Lockwood, 2005). Outra revisdo sobre a
educacdo pré-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (Shuldham, 2001),
demonstrou um efeito reduzido na ansiedade pré-operatoria dos panfletos, sessdes de
formacdo em grupo, entrevistas gerais e especificas, revelando apenas efeitos positivos
significativos em relacdo ao nivel de bem-estar e de conhecimento. Também nenhuma
conclusdo foi alcancada sobre quando fornecer a educacdo pré-operatoria, embora se
defenda que os pacientes se encontram menos ansiosos antes da admissdo sendo esse 0
momento ideal para fornecer essa informacéo (Oshodi, 2007; Shuldham, 2001).
Abordagens individualizadas centradas no paciente que permitam uma comunicacgao

terapéutica e a inclusdo formal de questdes psicossociais, tém demonstrado maior
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utilidade e eficdcia na abordagem da ansiedade operatdria (Johansson et al., 2005;
Mitchell, 2010a; Mitchell, 2010b; Palmer, 2007; Scott, 2004). Em conclus&o, apesar de
todos os beneficios demonstrados pela aplicacdo de programas educativos pré-
operatorios tem sido dificil desenvolver e implementar um programa eficaz, aplicavel
em tempo til (Johansson et al., 2005; Kruzik, 2009), e definir qual o formato e
momento de entrega mais eficaz (Oshodi, 2007; Stern and Lockwood, 2005).

O presente trabalho tem como objectivo a apresentacéo de um programa de intervencao
que visa a reducdo da ansiedade pré operatdria em pacientes internados para cirurgia
programada, a aplicar por profissionais de enfermagem. Procurou-se a realizagcdo de um
programa exequivel e capaz de dar resposta as necessidades, expectativas e exigéncias
de cada paciente. O formato de entrevista individual baseada na abordagem centrada no
paciente, permite ao profissional de enfermagem avaliar os factores desencadeantes de
ansiedade e as necessidades formativas de cada paciente, de modo a fundamentar a
respectiva intervencdo. A intervengdo contempla:

1. ldentificacdo das possiveis causas e factores que influenciam em cada paciente a
ocorréncia de ansiedade pré operatoria

2. Fornecimento de informacdo clara, precisa, concisa e personalizada,
clarificadora das duvidas e receios desencadeantes de ansiedade (Mitchell, 2008;
Scott, 2004).

3. A construcdo de uma relacdo terapéutica entre o profissional de enfermagem e o
paciente, que pode ser estabelecida num curto periodo de tempo e tem provado
ser benéfica na melhoria das expectativas do paciente e eficaz no controlo da
ansiedade (Mitchell, 2010b; Stewart et al., 2000).

4. O desenvolvimento de sentimentos de controlo, confianga e seguranca e a
reducdo dos pensamentos negativos (Mitchell, 2000; Mitchell, 2010a; Mitchell,
2010b; Oshodi, 2007), através da aplicacdo de diversas estratégias
comunicacionais (mostrar atencdo, tracking verbal e ndo verbal, pesquisa,
exploracdo e resposta as emocdes, informacdo individualizada e padronizada
segundo o modelo tell-ask-tell, reconhecer e amplificar recursos do paciente)
(Frankel and Stein, 2001).

Os modulos incluidos no plano da entrevista abordam a recepcdo do paciente, a
elaboracdo do plano da entrevista, a pesquisa/avaliacdo da ansiedade do paciente, a
resposta adequada a esta e outras emocOes associadas, o fornecimento de informacéo

personalizada e padronizada e o encerramento da entrevista (Frankel and Stein, 2001).
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O momento de aplicacdo do programa, apds a admisséo e cerca de 18 a 26h antes da
cirurgia, tem por base a evidéncia de que a admissdo corresponde a um momento de
intensificacdo da ansiedade e que & medida que a cirurgia se aproxima 0s niveis de
ansiedade tendem ainda a aumentar (Alves et al., 2007; Mitchell, 2008; Oshodi, 2007;
Wiens, 1998).

Descrigdo do Programa

1. Estrutura
O programa desenvolve-se numa sessdo Unica individual com o formato de entrevista

com 15 minutos de duracéo, aplicada individualmente por profissionais de enfermagem.

2. Procedimentos
A intervencdo decorre ap0s a admissdo do paciente e no periodo anterior a cirurgia.
Seguindo um modelo centrado no paciente (Stewart et al., 2000; Suchman et al., 1997),
0 programa contempla a preparacdo do contexto de modo a criar uma atmosfera
facilitadora da relacdo entre o profissional de enfermagem e paciente; modulos de
planeamento e recolha de informacdo, que permitirdo identificar as preocupactes e
duvidas geradoras de ansiedade para cada paciente; a atencdo a linguagem verbal e ndo
verbal que propicie a identificacdo, exploracdo e resposta as emocdes, fomentando o
estabelecimento de uma relacdo empatica; fornecimento de informacdo personalizada
(com base nos dados recolhidos) e padronizada; reforco de sentimentos de controlo,
seguranca e confianca.
Os mobdulos contemplam a recepcdo do paciente e apresentacdo do profissional,
elaboracdo do plano da entrevista, abordagem da ansiedade relacionada com a cirurgia
de modo a permitir identificar niveis de ansiedade e factores desencadeantes, resposta
adequada a esta e outras emocgbes associadas, fornecimento de informacao
personalizada e padronizada e encerramento da entrevista.
O método de entrega proposto é exclusivamente verbal, com recurso a diversas
estratégias comunicacionais (mostrar atencdo, tracking verbal e ndo verbal, pesquisa,
exploracdo e resposta as emocdes, informacdo individualizada e padronizada segundo o
modelo tell-ask-tell, reconhecimento e amplificacdo dos recursos do paciente, etc.)
(Hojat et al., 2002; Levinson et al., 1997; Suchman et al., 1997).
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Profissionais de enfermagem com experiéncia na area cirurgica e sem formacéo
especifica em competéncias de comunicagdo clinica serdo submetidos a um treino para a
implementacdo do programa, levado a cabo em 3 sessdes com a duragdo de cerca de 1h
cada. Numa primeira fase receberdo formagdo sobre as diversas estratégias
comunicacionais a utilizar, fornecida por um dos autores do programa (SG) com poés-
graduacdo na area de Comunicacdo Clinica. Ap6s a fase de treino teorico, 0s
profissionais colocam em pratica o programa num grupo experimental de 10 pacientes,
em entrevistas gravadas e discutidas de modo a possibilitar a afericdo e treino pratico
nos procedimentos de aplicagdo do programa.

No Anexo 1 apresentamos em detalhe alguns dos médulos.
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Conclusdes

A ansiedade pré-operatoria € um fendmeno frequentemente associado ao acto cirdrgico
em pacientes com cirurgia programada (Cooke et al., 2005; Palmer, 2007; Pritchard,
2009a; Scott, 2004; Vaughn et al., 2007), com consequéncias fisiologicas e psicoldgicas
diversas:

e Aumento de tensdo, apreensdo, nervosismo e agressividade e consequentemente
menor capacidade de compreensdo e cooperagdo com o tratamento (Pritchard,
2009a; Pritchard, 2009b);

e Menor nivel de satisfagdo dos pacientes com os cuidados prestados (Caumo et
al., 2001).

e Periodo de internamento mais longo (Berg et al., 2006; Vaughn et al., 2007,
Wong et al., 2010);

e Aumento da dor pos-operatoria e maior consumo de analgéesicos (Berg et al.,
2006; Lin and Wang, 2005; Vaughn et al., 2007; Wiens, 1998; Wong et al.,
2010);

e Aumento das complicacdes pos cirdrgicas - resposta imunitaria menos eficiente
com consequéncias na cicatrizacdo das feridas operatorias, hipertenséo,
sensibilidade ao cheiro e toque, nauseas e vomitos (Cooke et al., 2005; Palmer,
2007; Pritchard, 2009a);

Dado que a educacdo pré-operatéria do paciente tem sido apontada como uma
alternativa eficaz (Johansson et al., 2005; Kruzik, 2009), o presente programa pretende
dar resposta a necessidade de intervengdes estruturadas com o objectivo de reduzir a
ansiedade desencadeada por eventos stressantes relacionados com a cirurgia. Tendo
como pressupostos ser personalizado e centrado no paciente, pretende responder as
necessidades individuais informativas, estratégia que se tem mostrado eficaz na reducéo
da ansiedade pré-operatoria (Kruzik, 2009; Mitchell, 2000; Mitchell, 2010b; Palmer,
2007; Scott, 2004).

A duracdo breve do programa tem como objectivo facilitar a sua aplicacdo em contextos
em que a disponibilidade dos profissionais de enfermagem é reduzida, tornando-o
replicavel e utilizavel em diferentes contextos cirargicos e institucionais.

Este programa propde-se ainda promover uma comunicacao clinica eficaz (facilitadora
do fornecimento de informacdo) e fornecer suporte emocional no contexto de uma

relacdo empatica, reconhecidamente eficaz na reducéo da ansiedade (Frankel and Stein,
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2001; Kruzik, 2009; Levinson et al., 1997; Tromp et al., 2004). Pretende-se o
envolvimento do paciente nos procedimentos pré cirdrgicos, contribuir para a sua saude
fisica e mental e reduzir a ocorréncia de complicaces fisicas e psicoldgicas da cirurgia,
promovendo uma atitude mais positiva, informada e de maior colaboragéo e satisfacéo,
(Kruzik, 2009; Stewart et al., 2000; Tromp et al., 2004).

Propomo-nos em trabalhos futuros avaliar o impacto deste programa nos niveis de
ansiedade observados no pré e pds-operatorio e nas consequéncias fisioldgicas e
psicoldgicas dessa mesma ansiedade, nomeadamente tempo de internamento, dor e
analgesia, satisfacdo do paciente e colaboracdo com regimes de tratamento (Johansson
et al., 2005; Stern and Lockwood, 2005).
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Anexo 1 - Médulos do Programa Educativo

MODULOS/COMPONENTES

OBJECTIVOS

Estratégias/Exemplos
prdticos

Preparar o contexto

Obter privacidade, evitar

e prevenir interrup¢des

Fechar a porta;

Cadeiras a 452 sem
secretaria, paciente
com visao para a porta.

Iniciar a entrevista

Receber
porta

0 paciente

Apresentar-se
Enfatizar
confidencialidade

a

Tratar pelo nome
Cumprimentar com um
aperto de mao
Convidar o paciente a
sentar

Apresentar-se dizendo
qual o seu papel na
equipa.

Definir o plano da entrevista

Explicitar os objectivos do

suas

programa
Pedir ao doente para
enunciar as
preocupacoes

“Esta entrevista
pretender avaliar o que
esta operacgdo significa
para si e quais o0s
receios que sente em
relagdo a ela. Estamos
aqui para prestar as
informacgées que
necessitar, e para o(a)
ajudar a sentir-se mais
tranquilo”

“Quais as suas
preocupagbes  neste
momento?”

Entrevista (modelo centrado no | Iniciar com uma pergunta | “Disse-me que ficar

paciente)

aberta, para
preocupacdo enunciada

Ouvir

cada

atentamente

(comportamento verbal e

ndo verbal)

Nao interromper

a

longe da sua familia
lhe é muito dificil. Pode

falar-me um  pouco
mais acerca dessa
dificuldade?”

Contacto visual

Postura corporal
(Tronco ligeiramente
inclinado para a frente)
Qualidades vocais
(Tom e volume baixos/
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narrativa do paciente.

calma e devagar)
Tracking verbal (Seguir
os topicos do paciente)

1. Explorar factores
desencadeantes de
ansiedade

Identificar na narrativa do

paciente factores
individuais
desencadeantes de

preocupagdo/ansiedade.

Pesquisar impacto,
interpretagbes e causas
atribuidas pelo doente

Resumir e clarificar

Pesquisar, perguntando
directamente sobre
outras fontes possiveis de
ansiedade

“Pelo que percebi, o
que vai acontecer na
operac@o preocupa-o,
é isso”

“Em que medida é que
esta preocupagdo o
tem afectado?”

Falou-me entGo do
receio em ficar muitos
dias internado, da
duvida sobre o que vai
acontecer na sala de
operagoes e da
anestesia, estou certa?

“Habitualmente as
pessoas referem como
outras
preocupagdes...as
dores depois da
operacdo, quando se
podem levantar,
quando podem comer
eoqué..?

“Hd mais alguma coisa
que o preocupe?”

2. Explorar e dar resposta as
emoc0es identificadas

Identificar as emocgdes
Reflectir

Validar

Fornecer suporte

Estabelecer alianca

Demonstrar respeito

“Quando  fala  da
cirurgia parece-me
desanimado...Pode
dizer-me o que estd a
perturbar?”

“E natural que estar
longe dos seus filhos e
da sua casa seja muito
dificil!”

“Vdo ser uns dias de
sacrificio para si!”

“Estou aqui para que
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em conjunto possamos
fazer com que se sinta
melhor e ajudar a
ultrapassar este
periodo!”

“Vejo que gosta muito
da sua familia e de
estar perto deles”

3. Construir uma relagao
empatica

Mostrar atencgao

Fornecer
emocional

suporte

Relacdo de partilha

Reconhecer e amplificar
os recursos do paciente

Contacto ocular,
encorajamentos
verbais e ndo verbais
(hum, hum), expressao
facial, postura aberta e
siléncio atento.

Compreender a
emocdao do ponto de
vista do paciente e
verbaliza-la.

Encorajar a
participacao activa do
paciente

“O que acha de ...?”

“E o Sr. que pode
alertar-nos quando
comega a sentir dor, e
assim tomar a
medica¢ao logo que
necessario...”

Informar / Educar

1-ldentificar

necessidades
informativas do paciente

Perceber quais as duvidas
do paciente em relagdo
aos assuntos
mencionados, o que ja
sabe ou deseja saber.

Partir do que o paciente
ja sabe, dar pequenas
quantidades de
informacao e confirmar
se foi compreendida

Perguntas abertas e

fechadas

“Acha importante ter
mais informag¢do em
relagéo a este
assunto?”

“Em relagdo ao tempo
de recuperagdo o que
ja sabe?”
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(tellask-tell)

“Tem alguma duvida?”

“Posso dar mais
alguma informagdo?”

2 — Fornecer Informagao | Fornecer informacgdo | Diagnodstico e
individualizada especifica de modo a dar | progndstico
resposta as | Procedimento cirargico
duvidas/preocupacdes de | Internamento
cada paciente Dia da cirurgia
Recuperacgao
Informacgdes claras, | Alta
precisas e adaptadas ao | (utilizar nos conteudos
paciente. Pequena | informativos detalhes
guantidade de | correspondentes a
informacado cada item)
Atencdo para al| “Tem alguma
terminologia e linguagem | duvida?”...”Fiz-me
utilizada. entender”...”Fui
clara”...”Ha algum
Resumir e clarificar ponto que gostaria que
repetisse...”
3 - Fornecer Informacgdo | Fornecer informacdo | Normas gerais de
Padronizada geral comum a todos os | internamento
procedimentos cirurgicos
Preparacao pré-
operatoria
“.. Parece-me que
também é importante
dar-lhe algumas

Resumir e clarificar

informagbes comuns a
todos os doentes que
vdo ser submetidos a
uma cirurgia e outras

informagées que o
podem  ajudar no
periodo apos a

cirurgia.”

(utilizar os conteudos
informativos

correspondentes a
cada item)

Encerrar a entrevista Informar que as | “Espero que  esta
informagbes fornecidas | conversa o ajude neste
podem ser | periodo, que as
complementadas ao | informagbes  tenham
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longo do internamento.

Reforcar o que vai
acontecer nas  horas
seguintes.

Verificar se compreendeu
e se existem duvidas.

Demonstrar
disponibilidade por parte
da equipa ao longo do
internamento.

sido uteis.

“Vou apenas repetir
aquilo que vai ser feito
nestas horas que se
seguem: tricotomia,
preparagdo intestinal,
dieta liquida ao jantar
e jejum a partir da
meia-noite.”

“Reforgo a ideia que ao
longo do internamento
terd sempre alguém
que poderd ajuda-lo
naquilo que precisa.”
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O artigo “A Ansiedade pré-operatoria - Desenvolvimento de programa
educativo” depois de revisto foi aceite para publicacdo na Revista “Psiquiatria

Clinica”.
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Abstract

Aims: This paper reports the effect of a nursing educational intervention on
preoperative anxiety in a population of elective surgical patients.

Background:
A considerable number of patients experience anxiety prior to elective surgery. Patient

education programmes are recognized interventions in reducing preoperative anxiety.

Methods:

One hundred consecutive patients were included in the present study. Participants
were randomly allocated to an intervention (n=34), and to two controls groups:
control group A (n=33) received standard information on surgical procedures, and
control group B (n=33) submitted to routine procedures. Pre and post intervention
anxiety was assessed using State-Trait Anxiety Inventory (form Y).

Results:

In admission, anxiety levels detected were similar in all the subgroups (49.4 SD10.3).
The reassessment after the intervention revealed a statistically significant lower level
of anxiety in the experimental group (51.7 compared to 37.8, p <0.05). In control group
A anxiety presented similar levels at reassessment and in control group B a statistically
significantly increased level of anxiety was observed in the second evaluation (49.1
compared to 50.7, p <0.005).

Conclusions:

A nursing educational intervention revealed to be effective in reducing preoperative
anxiety evaluated at admission and before surgical procedures. The patient -centred
approach used may be easily applied by nursing professionals allowing the information
and respond to emotions in preoperative states.
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Summary Statement

What is already known about the topic

e Patients who undergo surgery often complain of preoperative anxiety

e Information provision has been confirmed as an efficient and adequate
approach to reduce preoperative anxiety

e Information ideally matches the individual’s needs and doubts entangled in
emotional support and an emphatic relationship,

What this paper adds

e An educational programme was designed for application by nursing
professionals in patients at preoperative stage in elective surgery

e Reduced levels of Anxiety were detected in patients submitted to the
programme when compared to patients either uniquely receiving standard
information, or having routine nursing hospital care.

Implications for practice

e The present intervention proved to be useful in reducing anxiety levels in
preoperative stages.

e The design — brief duration and easy training of the intervention, underscores
the possibility of extending effective and appropriate approaches to reduce
preoperative anxiety in diverse surgical contexts.

e The educational intervention could be included in routine nursing care.

3. Keywords: preoperative anxiety, educational intervention, patient-centred
approach, nursing, surgery.
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Introduction

Preoperative anxiety is common among patients awaiting surgical intervention. This
phenomenon, affecting both preoperative and postoperative contexts, is related to
multiple causes and factors and determines consequences (Wiens 1998, Caumo et al.
2001, Cooke et al. 2005, Johansson et al 2005, Palmer 2007, Vaughn et al. 2007,
Walker 2007, Pritchard 2009a) such as the reduction of patient satisfaction levels,
lower compliance with treatment, increased length of hospitalization, postoperative
pain, number and severity of post-operative complications, among others (Lin & Wang
2005, Berg et al 2006).

Its high incidence, close to 80 per cent, and its effects on the patients' physical and
mental health (Caumo et al 2001, Pritchard 2009b, Mitchell 2010a) point towards the
benefit of developing and implementing effective interventions aimed to reduce
anxiety levels during the preoperative stages. Among several types and formats of the
described interventions, the informational/educational models appear to benefit
consensus in regards to their efficiency and applicability by nursing professionals
(Mitchell 2000, Lin & Wang 2005, Stern & Lockwood 2005, Kruzik 2009, Mitchell
2010b).

Several studies have shown the positive relationship between the reduction of
preoperative anxiety and length of hospitalization, analgesic medication, pain and
discomfort levels, postoperative wound healing and recovery, as well as with several
psychological adjustment indexes (Johnston 1986, Broabdent et al 2003, Carr et al
2005). The reduction of anxiety levels is associated to an increasingly active patient
participation in their health process, which promotes a more positive attitude, greater
cooperation and satisfaction (Callaghan et al 1998, Shuldham 2001, Johansson et al
2005, Lin & Wang 2005, Stern & Lockwood 2005, Palmer 2007, Kruzik 2009).

Background

Anxiety levels are commonly higher in patients during the preoperative stage of an
approaching surgical procedure (Palmer 2007). A variety of factors have been related
to preoperative anxiety, including patient’s psychosocial characteristics, medical and
surgical context variables.

Despite several technical innovations and an increase in the quality and safety of
surgical interventions, surgery still presents itself as a disturbing moment,
accompanied by anxieties, doubts and fears (Souza et al 2005). Physical and
psychological stressful life events (Caumo et al 2001, Johanson et al 2005, Pritchard
2009b, Wetsch et al 2009) initiating when the surgical procedure is scheduled and
intensifying during hospital admission (Mitchell 2000, Pritchard 2009a), may trigger
preoperative anxiety, even among not predisposed patients.
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Some of the most commonly referred causes of preoperative anxiety are the fear of
the unknown, general anaesthetic, perceived surgical risk, loss of control, pain and
discomfort, surgery recovery and its consequences (Badner et al 1990, Mitchell 2000,
Caumo et al 2001, Scott 2004, Alves et al 2007, Mitchell 2008, Pritchard 2009a,
Pritchard 2009b, Mitchell 2010). Nevertheless, anxiety levels experienced before a
surgical intervention depend on patients individual factors (age, gender, personality,
previous experiences, coping mechanisms, self-esteem, emotional reactions,
psychiatric history) medical factors (medical history, presence of pain) and surgical
factors (type and extension of surgery) (Swindale 1989, Caumo et al 2001, Alves et al
2007, Pritchard 2009a, Pritchard 2009b). On one hand, the physical and psychological
manifestations of preoperative anxiety are the result of the activation of the nervous
and endocrine systems (high blood pressure, heart rate, temperature, sudoresis) hyper
sensibility to touch and smell, increase in the risk of infection, slow healing and
electrolytic imbalance (Scott 2004, Pritchard 2009a, Pritchard 2009b, Wetsch et al
2009). Increased in postoperative pain, number and severity of postoperative
complications and hospitalization length have also been described as effects of
preoperative anxiety (Wiens 1998, Cooke et al 2005, Lin & Wang 2005, Berg et al 2006,
Palmer 2007, Vaughn et al 2007).0n the other hand, apprehension, tension,
nervousness and aggressiveness which make the patient's adaptation and response to
analgesics and anaesthetics difficult, also affect the relationship with health
professionals as well as levels of satisfaction with the health care provided (Pritchard
2009a, Pritchard 2009b).

The incidence, physical and psychological consequences of preoperative anxiety and
their impact on preoperative and postoperative contexts point to the need of an
intervention enabling the reduction of anxiety levels. To that end, several types of
interventions performed by nursing professionals have been developed and reported
as relevant to the improvement of health outcomes. Programs contemplating the
provision of information (educational profile programs) to patients have been
recognized as an effective and suitable approach towards the reduction of anxiety,
helping patients deal with stress, relieving pain and promoting a faster and effective
recovery and a more positive attitude(Swindale 1989). Despite the limited available
time and the difficulty of providing individual care to patients due to nursing staff
rotation, helping patients deal with stressful events is one of the most important
nursing skills (Tse & So 2008, Mitchell 2010a, Mitchell 2010b). Nursing professionals
are disposed to the appreciation of psychosocial aspects and to the building of a
trusting relationship facilitating communication. This relationship facilitates the
management of anxiety | through the provision of information from a patient-centred
perspective (Mendes et al 2005, Mitchell 2010b). Numerous studies have shown the
positive effects of preoperative information programs, delivered by nursing
professionals, on the reduction of anxiety levels (Callaghan et al 1998, Shuldham 2001,
Stern & Lockwood 2005, Lin & Wang 2005, Palmer 2007, Walker 2007, Kruzik 2009).
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Several educational programs involving a more interactive approach have been
described in medical literature, with different lengths, formats and moment of
application (Palmer 2007, Oshodi 2007). Educational programs should include anxiety
evaluation, anxiety triggering factors identification and tailored information. The
information should be clear, intelligible, accurate and useful, focusing on each
patient's perceptions and information needs, (Swindale 1989, Tromp et al 2004,
Johansson et al 2005, Mitchell 2010b).

This type of approach also makes it possible to clarify doubts, respond to emotions,
offer support and guidance and help patients deal with future situations (Mitchell
2000, Johansson et al 2005, Palmer 2007, Pritchard 2009a, Mitchell 2010b). Several
preoperative education methods (leaflets, audio-visual presentations, group and
individual sessions, structured and non-structured education, individual instruction
and internet information) have yielded similar results (Stern & Lockwood 2005, Walker
2007, Wong et al 2010), electing the period before hospitalization as the most
appropriate one for the application of these methods (Shuldham 2001, Oshodi 2007).
Despite the benefits shown by preoperative educational programs, it has been difficult
to develop and implement effective programs which can be applied in a timely manner
(Johansson et al 2005, Kruzik 2009), and to define their most effective format and
moment of application (Stern & Lockwood 2005, Oshodi 2007). Patient centred
individualized approaches allowing therapeutic communication and the formal
inclusion of psychosocial questions have proved useful in the approach to preoperative
anxiety (Scott 2004, Johansson 2005, Mitchell 2010a, Mitchell 2010b).

This study describes the results of a nursing educational intervention program applied
by nursing professionals and designed to reduce preoperative anxiety levels among
hospitalized patients awaiting elective surgery. The individual interview format based
on a patient-centred approach allows nursing professionals to assess the anxiety
triggering factors, as well as the patient's individual information needs, in order to
support the corresponding intervention.

The study

Aims

This study describes the results of the application of a nursing educational intervention
program designed to reduce preoperative anxiety levels among hospitalized patients
awaiting elective surgery to be performed by nursing professionals.

Design

This study has an experimental design with the form of a randomized clinical trial. One
group of patients subjected to the application of the program (the experimental group)
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was randomly selected out of a population of patients awaiting elective surgery on a
Central Hospital. Two control groups were also randomly selected out of the same
population. One of them (Control Group A) received general standardized information
from a member of the nursing staff and for the same period of time (15 minutes) of
the educational program. The other group (Control Group B) was subjected only to the
service's routine procedure.

Participants

Patients of both sexes awaiting elective surgery in the Urology Service (with a
maximum waiting time for surgery of 9 months) were included in the study. All
participants were over 18 years old and patients suffering from major neuropsychiatric
pathologies and/or severe sensory limitations which made verbal communication
impossible were excluded from the study.

Participant selection was consecutively performed between January and May 2011.
Patients received study information and gave their written informed consent. Thirty
four patients formed the experimental group, and both Control Group A and Control
Group B included 33 patients, in a total of 100 patients.

Intervention

The experimental group was submitted to a 15 minute educational program previously
developed with the goal of reducing preoperative anxiety and based on the
assumption that information provision and understanding of the surgical procedures
and resulting reduction of uncertainty levels promote a decrease in anxiety levels in
preoperative contexts. The individual interview followed a patient-centred approach
using communicational skills in order to allow the identification and assessment of the
triggering and predisposing factors of preoperative anxiety. Subsequently,
personalized and standardized information was provided and emotion response
strategies, support strategies and patient resource amplification strategies were
identified and implemented. The educational program was applied by nursing
professionals trained to this effect.

Control Group A received standardized information on general hospitalization norms
and a description of the surgical preparation procedures for the same period of time
(15 minutes), (tricotomy, diet and surgical plan), not covering patients' doubts or
guestions, postponed to a future contact with the nursing staff. Control Group B was
subjected to the service's routines and practices and did not undergo any type of
intervention.
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Data Collection

The program was applied 18 to 26 hours before surgery, after the patients had
received information about the study, given their written informed consent and an
instrumental evaluation of their anxiety levels had been performed. The participants of
the experimental group were individually subjected to the application of the
educational program by a member of the nursing staff. As previously stated, general
standardized information was provided to Control Group A, whilst Control Group B was
not subjected to any intervention. The evaluation and intervention were carried out by
different nursing professionals blinded to patient randomization. Patient anxiety was
later reassessed in all study participants. A detailed description of the data collection
procedures is given in Figure 1.

Participants flow
A detailed description of the data collection procedures is given in Figure 1.

Patients admission

A 4

Baseline data collection
e SES, demographic questionnaire
e ASA, surgical risk
e STAIY-1and STAIY-2 Evaluation

Random patient distribution

v

Experimental Control group

Group Control B
group A

l | |

Educational )
] Routine procedure
program - Standardized
intervention information |

! 7 v

STAIY-1 Revaluation

Surgery

Figure 1 - Flow Diagram of the evaluation and data collection procedures
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Validity and reliability

An original questionnaire was developed for the present study in order to offer a socio
demographic characterization of the studied population and establish the patients'
medical and surgical histories and medication.

The Graffar Scale, developed by Marcel Graffar in 1956 (Graffar 1956) and adapted for
the Portuguese population by Professor Fausto Amaro in 1990 (Amaro 1990) was used
to assess socioeconomic status, based on four parameters: profession, educational
level, income origin of the household member earning the highest income and type of
habitation. Five degrees correspond to each one of these parameters and the total
score (corresponding to the total sum of the recorded degrees) can be used to
determine the family's socioeconomic status.

The ASA (American Society of Anaesthesiologists) criteria were used to assess patient’s
physical status (Davenport et al 2006).These criteria follow an algorithm in surgical risk
assessment and include the nature of the preoperative condition and of the surgical
procedure as their two main components. A surgery can be classified as minor, mild or
major taking into account the classification of surgical procedures based on their
degree of complexity according to the following criteria: possible blood loss and need
for blood transfusion, invasiveness, and needed degree of monitoring, pain and length
of hospitalization. This systematic evaluation is carried out by a specialized doctor
and/or anaesthetist.

The State / Trait Anxiety - STAI - form Y Questionnaire was used to measure anxiety; it
comprises 40 items (the first 20 corresponding to state anxiety evaluation (STAI' Y 1)
and the last 20 to trait anxiety (STAI Y 2)). This self-administered questionnaire
developed by Spielberg and his partners in 1979 (Spielberger et al 1983) was translated
and adapted for the Portuguese population by Silva in 2003 (Gongalves et al 2006). Its
validity and reliability have been well established and it is considered useful to the
assessment of preoperative anxiety (Caumo et al 2001, Vaughn et al 2007), as to
uncertainty, fear of surgery, physical disability, dissatisfaction with the health care
provided and feelings of apprehension, nervousness and boredom (Cooke et al 2005,
Gongalves et al 2006, Fioravant 2006, Palmer 2007).

Ethical considerations

This study was submitted to the Evaluation Committee for Academic Works and to the
Ethical Committee of the Coimbra Hospital Centre. Participants were informed of the
study's goals, methods, expected benefits and occasional discomfort and gave their
written informed consent. The confidentiality and privacy of the collected data were
guaranteed during both the data collection and analysis stages.

58



Data analysis

The collected data were subjected to a descriptive and comparative statistical analysis
using the PASW Statistics 18.0 software (Predictive Analytics Software). A descriptive
analysis of the variables was carried out and the means, standard deviation and
frequencies were calculated. The ANOVA and Chi-Square tests were used to assess
statistically significant differences between the groups and the t-test for paired
samples for the comparison of anxiety levels (STAIY values) for each group. The p value
< 0.05 was used to determine statistically significant differences for all the conducted
analyses.

Results

Socio demographic characterization of the study's participants (Table 1)

The studied population included a total of 100 patients hospitalized in a Central
Hospital awaiting elective surgery including inpatient hospitalization. An analysis of the
study's total population reveals that 77 per cent of the participants were male and 33
per cent female, all of them aged between 22 and 90 years old, corresponding to an
average age of 65.8 years. Most of the participants (56 per cent) attended primary
education, corresponding to an average length of 5.4 years of attend education and to
a socioeconomic status situated between the low class (41 per cent) and the low
middle class (45 per cent). No statistically significant differences were observed
between the groups' socio demographic characterization detailed in Table 1.

Table 1 — Socio demographic characterization of participants by treatment group

Total Experimental Control Control group B
participants group group A n=33

n =100 n=34 n =33
Sex' 0.076°
Male 77 (77%) 22 (64.7%) 29 (87.9%) 26 (78.8%)
Female 23 (23%) 12 (35.3%) 4(12.1%) 7 (21.2%)
Age (years)’ 65.8 (13.7) 63.6 (15.3) 68.5 (12.9) 65.3 (12.8) 0.342°
(Min -Max) (22-90) (22-83) (33-90) (37-90)
Education (years) | 5.4 (13,7) 6.1(4.9) 4.4(2.7) 5.6 (5.0) 0.236"
2 (0-17) (0-17) (0-10) (0-16)
(Min — Max)
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Education (degree)* 0.1643
Higher education | 6 (6%) 2 (5.9%) 0 4(12.1%)
Bacherol/technic | 5 (5%) 1(2.9%) 2 (6.1%) 2 (6.1%)
al course
9 or more years 7 (7%) 5(14.7%) 1(3%) 1(3%)
4 to 9 years 56 (56%) 18 (52.9) 23 (69.7%) 15 (45.5%)
Less for than 4 | 26 (26%) 8(23.5%) 7 (21.2%) 11 (33.3%)
years
Marital status * 0.056°
Single 6 (6%) 4(11.8%) 1(3%) 1(3%)
Married 74 (74%) 23 (67.6%) 27 (81.8) 24 (72.7)
Divorced 3 (3%) 1(2.9%) 0 2 (6.1%)
Widower 11 (11%) 1(2.9%) 5(15.2%) 5(15.2%)
Lives maritally 6 (6%) 5(14.7%) 0 1(3%)
SES! 0.334°
Classe 1 1 0 0 1(3)
Classe 2 8 (8%) 2 (5.9%) 1(3%) 5(15.2%)
Classe 3 45 (45%) 17 (50%) 14 (42.4%) 14 (42.4%)
Classe 4 41 (41%) 14 (41.2%) 17 (51.5%) 10 (30.3%)
Classe 5 5 (5%) 1(2.9%) 1(3%) 3(9.1%)
SES (score) 2 16.9 (2.8) 16.4 (4.9) 17.3(2.7) 17.0(3.5) 0.424*

'n (%); 2 Mean (standard deviation); * P-values were calculated from ANOVA test to different

groups; *

Socioeconomic Status

Clinical characteristics of the study's participants (Table 2)

P-values were calculated from Chi Square tests to different groups; SES:

Medical and surgical patient histories (especially those related to psychiatric and

oncological disease) were assessed. Most participants (83 per cent) had a medical

history of previous conditions, 7 per cent of which oncological and 10 per cent

psychiatric. Eighty per cent of patients had already been subjected to at least one
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surgical procedure. With regards to medical and surgical histories, no significant

differences were observed between the groups (Table 2).

Table 2 — Clinical characteristics of participants by study group

Total Experimental Control group | Control group P
participants group A B
n =100 n=34 n =33 n=33
Medical history' | 83 (83%) 30 (88.2%) 27 (81.8%) 26 (78.8%) 0.575°
Cancer history 7 (7%) 1(2.9%) 3(9.1%) 3(9.1%) 0.521
Psychiatric 10 (10%) 4(11.8%) 1(3%) 5(15.2%) 0.238
history
Surgical history | 80 (80%) 30 (88.2%) 24 (72.7%) 26 (78.8%) 0.278
' (%); * P-values were calculated from Chi Square
Surgical characteristics of the study's participants (Table 3)
Surgical characterization includes the patient's physical status, commonly referred to
as surgical risk, as well as the type of surgery to which the patients would be subjected
to. Regarding surgical risk, in the total sample most patients were distributed between
classes ASA 2 and 3 - corresponding to mild and severe systemic disease, respectively.
The experimental group was less uniformly distributed between all 4 classes than what
was observed among the other groups, and this difference was statistically significant
(p = 0.010). As to the type of surgery, 67 per cent of the patients awaited mild elective
surgery, 21 per cent awaited minor elective surgery and 12 per cent awaited major
elective surgery, and no significant differences were observed between groups (Table
3).
Table 3 — Surgical Characteristics of participants by study group
Total Experimental Control Control p
participants group group A group B
n =100 n=34 n =33 n=33
ASA status | 1 5 (5%) 3 (8.8%) 2 (6.1%) 0 0.010
(physical 2 64 (64%) 21 (61.8%) 15 (45.5%) 28 (84.8%)
status/ 3 28 (28) 8(23.5%) 16 (48.5%) 4 (12.2%)
surgical 4 3 (3%) 2 (5.9%) 0 1(3%)
risk) *
Type  of | Major | 12 (12%) 7 (20.6%) 7 (21.2%) 7 (21.2%) 0.703
surgery * Média | 67 (67%) 21 (61.8%) 24 (72.7%) 22 (66.7%)
minor | 21 (21%) 6 (17.6%) 2 (6.1%) 4(12.1%)

' (%); * P-values were calculated from Chi Square
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Pre-operative anxiety evaluation of the study's participants (Table 4)

Upon hospital admission (time 1) the participants' average anxiety level was 49.4 SD
10.3). The pre-intervention state anxiety revealed similar scores among all studied
groups (p = 0.269), corresponding to a mean score of 51.7 for the experimental group,
47.7 for the control group A and 49.1 for control group B. After the intervention (time
2) the results for the state anxiety average levels showed statistically significant
differences between groups (p < 0.00) with a decrease in the experimental group
anxiety levels from 51.7 to 37.8. Control group A scores were 47.7 (11.2) for time 1 and
46.9 (11.0) for time 2, whilst state anxiety scores for Control Group B increased from
49.1 to 50.7. Trait anxiety scores were highest for the experimental group (p=0.014) -
48 (11), whilst control group A and control group B scored 41.3 (9.6) and 42.8 (7.8)
respectively (Table 4).

Table 4 — Trait and State anxiety evaluation of participants by group

Total Experimental Control Control p
participants group group A group B
n =100 n=34 n=33 n=33
1 2 3
STAIY -1 49.4 (10.3) 51.7 (9.9) 47.7 (11.2) 49,1 (9.6) 0,269°
Time 1*
STAIY-1 45.06 (11.3) 37.8(9.9) 46.9 (11) 50.7 (8.9) 0.00
Time 2*
STAIY -2* 44.1 (9.9) 48 (11) 41.3(9.6) 42.8(7.8) 0.014
2e3<1?

! Mean (standard deviation); > P-values were calculated from ANOVA test; 1,2,3 groups; ® Teste
Pos-HOC Tukey; STAIY-1 state anxiety; STAIY- 2 trait anxiety

Post-intervention state anxiety evaluation (STAIY -1) of the study's participants
(Table 5)

A comparison of the scores obtained with STAIY-1 before and after the intervention
shows a difference of 13.9 for the experimental group corresponding to a p <0.05
value (t-Student = 9.677). In Control Group A the difference between the two
measurements was 0.8 for STAIY-1 with no statistical significance (p=0.191), t-
Student=1.335. In Control Group B the STAIY- 1 values revealed a statistically
significant increase between the first and second evaluation time intervals (p <0.005, t-
Student — 3.012. (Table 5)
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Table 5 — Post-intervention state anxiety evaluation (STAIY- 1)

Experimental Control Control group B
group group A
STAIY -1 51.7(9.9)/37.8(9.9) 47.7(11.2) /46.9 (11) | 49.1(6.6) /50.7 (8.9)
Time 1/ Time 2 9.677 * 1.335 -3.012 **

Value t-student; (* p < 0.05); (** p < 0.005)

Comparison of several items of the State anxiety questionnaire (STAIY-1) (Table 6)

Scores for some of the STAIY-1 items indicating anxiety components: "l feel calm", "I
feel tense", "I am currently concerned with negative events which may occur”, "I feel
nervous", "l feel scared", "l feel agitated" were compared between the different
groups on the two evaluation time. Statistically significant differences were detected in
the experimental group scores before and after the intervention for all the referred
STAIY-1 items, with lower scores after the time of intervention. In Control Group B the
"I feel agitated" item revealed a statistically significant increase on the second
evaluation. For items purporting knowledge/information: "I feel unsure" and "I feel
confused" - a comparison between the values measured before and after the
intervention once again revealed statistically significant differences in the
experimental group's scores (p= 0.000) (table 6).

Table 6 — Comparison of several items of the State anxiety questionnaire (STAIY-1) on 2 time
intervals

Grupo Grupo Controlo | Grupo Controlo

Experimental A B
“| feel calm” 3.066 * 0.892 -0.828
“| feel tense” 3.973 * 0.000 -1.305
"I am currently concerned with | 5.800 * 0.649 -0.329
negative events which may
occur"
"l feel scared" 2.244** 0.828 -1.759
"l feel nervous" 4.831* -0.466 -2.031*
"| feel agitated" 7.668 * -0.239 -2.179*
"I feel unsure" 8.339 * -1.000 -1.677
"l feel confused" 0.463 * -0.466 -0.329

Value t-student; (* p < 0.005); (** p < 0.05)
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Discussion

Study limitations

The principal limitation of the present study, although the patients included in the tree
groups studied were homogeneous in the majority of their socio demographic
characteristics, is the specificity of elective surgery examined. This limits the
generalizability of the results, despite the similarities in medical and surgical patient

histories.

Pre-operative anxiety and educational interventions

Anxiety is a phenomenon associated to surgery, frequently present in different
populations awaiting surgical intervention (Cochran 1984, Alves et al 2007, Palmer
2007, Wetsch et al 2009, Mitchell 2010a). In the present study, in line with previously
reported (Caumo et al 2001, Scott 2004, Cooke et al 2005, Pritchard 2009b) STAIY
scores assessed at admission time revealed the presence of significant levels of
anxiety, similar in all the studied groups.

Feelings of tension, apprehension, nervousness and aggressiveness, interfering with
compliance and cooperation with nursing and surgical procedures, have been reported
as psychological consequences of pre-operative anxiety (Pritchard 2009a, Pritchard
2009b, Wong et al 2010) .Furthermore, symptoms of anxiety are known to increase
during hospital admission (Wiens 1998, Alves et al 2007, Mitchell 2008), as we
detected in patients receiving uniquely usual nursing care (control group B).

Aiming the reduction of preoperative anxiety and the decrease of its psychological and
physiological consequences, a number of interventions have been proposed.
Informative and educative programs applied by nursing professionals have been
recognized as an effective approach towards the reduction of anxiety (Swindale 1989
Tromp et al 2004, Johansson et al 2005, Mitchell 2010b). Albeit submitted to limited
time available, nursing professionals are classically devoted to helping patients deal
with stressful events, in order to facilitate compliance and foster a more positive
attitude (Tse & So 2008, Mitchell 2010a, Mitchell 2010b).

We formerly developed an educational intervention using a patient-centred approach

contemplating the evaluation of individual anxiety precipitating factors and tailored
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information regarding individual needs, in agreement with previous accumulated
evidence (Stewart et al 2000, Tromp et al 2004, Scott 2004, Pritchard 2009b, Kruzik
2009, Mitchell 2010b). Educational nursing programs have revealed to be efficient and
adequate in reducing preoperative anxiety (Swindale 1989, Callaghan et al 1998,
Shuldham 2001, Johansson et al 2005, Stern and Lockwood 2005). Designed to be
applied by nursing professionals the intervention applied in this work was brief
(15minutes) and easily feasible (paper submitted).

The tree groups evaluated (intervention group, control group A and control group B)
showed similar socio demographic characteristics and presented in general a low
educational and socio economic status. Medical and surgical history was again similar
in all the participants and type and risk of elective surgical procedures was marginally

different, with a predominance of mild and severe score in ASA.

Pre and post intervention anxiety level

A statistical significant reduction in STAIY-1 scores was observed in Time 2 (after
intervention) exclusively in the experimental group of patients submitted to the
educational program. In line with previous reports, these results outline the efficacy of
educative programs in reducing pre-operative anxiety (Shuldham 2001, Broabdent et al
2003, Carr et al 2005,Stern and Lockwood 2005, Palmer 2007, Kruzik 2009).

Post intervention anxiety levels similar to time 1 evaluation were detected in control
group A, who received standardized information with similar time length, reinforce the
value of the detection of individual needs and the delivery of individualized
information. As stated by others (Swindale 1989, Tromp et al 2004, Johansson et al
2005, Mitchell 2010b), the information should focus on each patient's perceptions and
information needs, as performed in our experimental group. Eventually these
advantages were, in experimental group results, amplified by the building of an
emphatic relation based on the emotional exploration and support.

Interestingly and in agreement with previously reported findings (Callaghan et al 1998,
Shuldham 2001, Palmer 2007, Kruzik 2009) we confirmed an increment in anxiety
scores detected by STAY -Y in the absence of any information or educational
approach. In fact the participants included in the control group B, who received usual

routine care, presented with increased anxiety as surgery became proximate.
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Although participants were randomly assigned to the groups as stated earlier, we
verified a statistical significant difference regarding trait anxiety (STAIY-2) between
patients included in experimental group and those of A and B control groups. These
patients even though presented with a significantly increased general and long-
standing anxiety and a tendency to react to stressful events with higher anxiety levels
(Spielberger et al 1983), showed that their anxiety state was modifiable by the applied
educational intervention.

Some answers to particular items included in STAIY questionnaire were mostly
significantly reduced after intervention in experimental group patients (for example "I
am currently concerned with negative events which may occur", "I’'m worried" and "I
feel confused"), confirming the positive effect of the implemented educational and
empathic strategies.

The present study confirms the positive effect of preoperative education patient-
centred intervention, as stated previously by others (Shuldham 2001, Broabdent et al
2003, Carr et al 2005, Stern and Lockwood 2005, Palmer 2007, Kruzik 2009). The total
eradication of pre-operative anxiety, a response to stressful events, is probably
impossible but “planned attempts to manage anxiety effectively must became a
central feature of modern surgical nursing” (Mitchell 2010), with positive effects on
the relationship with health professionals as well as in patients levels of satisfaction
(Pritchard 2009a, Pritchard 2009b). This intervention design, on the other hand, points
to the efficacy of brief and feasible programs, which can be applied by nursing

professionals and integrated in routine care.

Conclusions

This study reinforces the feasibility and efficacy of preoperative anxiety nursing
interventions. Reduction of anxiety levels was obtained after application of a brief (15
minutes), educative, patient-centred approach, performed by registered nurses
submitted merely to an elementary communication skills training (3 hours).

Socio demographic characteristics of our population indicate that educative
intervention programs are accessible and well accepted by populations with reduced

educational achievement.
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Effective reduction of preoperative anxiety levels detected at admission identically
underscore pertinence of tailored interventions, as used in this study. Secondarily
patients feel calmer, less scared and less agitated, more able to coop with surgical
procedures, more positive and with higher personal satisfaction.

Similar interventions could be applied to other surgical contexts, since they showed to
contribute to an effective use of nursing time, easily incorporated in routine care.
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