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RESUMO

A Comunicacio dos enfermeiros perioperatorios com a familia/pessoas significativas de
doentes adultos sujeitos a cirurgia programada, durante o petriodo intra-operatorio, reduz a sua
ansiedade? Com o objectivo de responder a esta pergunta efectuamos uma revisio
aprofundada da literatura em fontes primarias. Os achados que resultaram desta revisio
cientifica da literatura mostraram-nos que o periodo de espera, para os familiares, pode ser um
periodo gerador de niveis de ansiedade elevados. Esta revisao também confirmou aquilo que
sentimos na pratica clinica, e que levou a que escolhéssemos este tema: os enfermeiros podem
ter um papel muito importante nesta fase, diminuindo a ansiedade, evitando potenciais crises,
restabelecendo o equilibrio e aumentando a satisfacao dos familiares dos doentes operados e
dos proprios doentes uma vez que o envolvimento da familia nos cuidados aumenta a
colaboraciao do doente; promove a adaptacio do doente a doenca; diminui a ansiedade da
familia; aumenta a satisfacio da familia relativa aos cuidados prestados; e promove uma
atitude positiva em relagao a hospitalizagao.Esta é, sem duvida, uma area de intervencao da
enfermagem importantissima e prioritaria, sobre a qual devem existir mais estudos no futuro,
levando a sensibilizagdo dos enfermeiros para a ansiedade da familia dos doentes cirtargicos

adultos no periodo intra-operatério.

Palavras Chave: Familia,Comunica¢ao,Ansiedade,Enfermagem Perioperatéria, Metodologia

de projecto






ABSTRACT

The Communication between perioperative nurses and the family / significant others of adult
patients undergoing scheduled surgery during the intraoperative period, reduces their anxiety?
In order to answer this question we made an exhaustive review of the existent literature on
primary sources. The findings that resulted from the scientific literature review showed us that
the waiting period may generate high anxiety levels for the surgical patient family. This review
also confirmed what we felt in daily practice, and that led us to choose this theme: nurses can
play a very important role at this stage, decreasing anxiety, avoiding potential crises, restoring
balance and increasing the satisfaction of the family and patients themselves once the family
involvement in care increases patient collaboration; promotes the adaptation of the patient to
the disease; decreases the anxiety of the family; increases family satisfaction regarding the care
provided; and promotes a positive attitude towards hospitalization.This is, without any doubt,
a crucial area of nursing and an important priority, on which there should be more studies in
the future, leading to sensitization of nurses for the anxiety of the adult’s surgical patient

family.

Keywords: Family, Communication, Anxiety, Perioperative nursing, Project Methodology
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INTRODUCAO

O presente relatorio reflecte o trabalho de projecto que foi efectuado ao longo do estagio,
desenvolvido em contexto de trabalho, permitindo uma reflexao critica sobre as nossas
intervengoes. O estagio a que este relatorio se refere decorreu no ambito da unidade curricular
de Projecto/Estagio inserida no primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem Perioperatéria
do Instituto Politécnico de Setibal — Escola Superior de Saude (IPS-ESS), sob orientagao do
Professor Anténio Freitas, e tutoria da Enfermeira Maria Joao Coutinho, e teve como
objectivos:

* Promover o desenvolvimento de competéncias em contexto clinico de enfermagem

petioperatoria

* Promover o desenvolvimento de competéncias de decisao clinica e decisao ética de

enfermagem, em contexto especifico da enfermagem perioperatoria.

= Aplicar a metodologia de projecto na identificagdo, planeamento e resolu¢io de um

problema de investigacao identificado em contexto da pratica.

O projecto desenvolvido durante este periodo partiu de uma inquietagdo no sentido de
perceber se a filosofia descrita pela evidéncia coincide com a filosofia de ac¢io, ou seja, com o
nosso agir. Perante isto, este projecto nao ¢ mais do que uma interrogacao sobre o que
fazemos de menos bem e o que podemos mudar na nossa pratica (Oliveira, Martins, & Lopes,

2000). Nesse sentido, o presente relatorio tem os seguintes objectivos:

* Enquadrar do ponto de vista tedrico, a pratica e o projecto desenvolvidos;
* Contextualizar o local onde decorreu o estagio;

* Descrever, de acordo com a metodologia de projecto, todas as fases do projecto

desenvolvido;

* Reflectir criticamente a pratica desenvolvida a luz das competéncias do Enfermeiro

mestre em Enfermagem Perioperatoria.
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Para responder a estes objectivos inicialmente fizemos um enquadramento teérico, definindo
conceitos e aprofundando conhecimentos, visto que as dimensbes exploradas sio o
enquadramento conceptual de todo o trabalho realizado, fazendo depois uma caracterizacao
do local de estagio. Na fase seguinte fazemos um enquadramento da metodologia utilizada
(metodologia de projecto), e uma descricao exaustiva de todas as fases do projecto de
intervencao realizado. Na fase final deste relatorio, fazemos uma reflexdo relativa as
implicagbes para a pratica deste estudo, e uma analise das actividades e competéncias

desenvolvidas enquanto Mestre em Enfermagem Perioperatoria, seguindo-se a conclusao.

No bloco do Hospital onde decorreu este estagio a inovaciao e os avangos técnico-cientificos
sao uma realidade constante, pelo que os enfermeiros possuem uma responsabilidade e uma
maior exigéncia face a cuidados mais complexos. Para a Eorna (1997), os doentes submetidos
a cirurgia ou a procedimentos anestésicos tém direito a ser cuidados por pessoal qualificado,
num ambiente seguro, enquanto estiverem numa unidade petrioperatéria, pelo que o
enfermeiro perioperatério representa uma garantia de qualidade e seguranca nos cuidados de

saude.

Sendo uma das competéncias dos enfermeiros em geral e neste caso do enfermeiro
perioperatorio desenvolver sistemas de melhoria continua da qualidade era expectavel que,
enquanto estudante de um curso de mestrado nesta area interrogassemos o que poderiamos

fazer no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

A Associacio de Enfermeiros de Sala de Operagdes portugueses (AESOP), definiu
Enfermagem Perioperatéria como uma dimensio da Enfermagem de Sala de Operacoes
durante as trés fases da experiéncia cirurgica do doente permitindo o atendimento do doente/
familia como um todo, sendo que a familia como parte integrante do doente deve ser
valorizada. O Instituto para os Cuidados centrados na familia dos Estados Unidos sugere que
os cuidados centrados na familia (Shields,2007) compreendam varios elementos que se
baseiam nos conceitos de :

* Dignidade e respeito

* Partilha de informacao

* Participacdo do doente e da familia nos cuidados e na tomada de decisao

* Colaboragio entre prestadores de cuidados de saude — doentes — e familiares
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O sistema de satde ¢ abundante em experiencias de espera para doentes, familias, e
prestadores de cuidados de saide (Stefan,2010). Em contexto cirdrgico, nesses periodos de
espera, a ansiedade, o medo e o stress sio emogdes muito frequentes, que tém de ser
valorizadas pelos Enfermeiros Perioperatérios. Cabe-nos, a nds enfermeiros, estar atentos a
essa problematica, nao desvalorizando a familia do doente, uma vez que a familia serve como
elo de ligacio influenciando a maneira como o doente responde ao tratamento, a sua
adaptacao emocional, a doenga e a sua reabilitacao, e nesse sentido “o seu envolvimento nao
s6 assegura cuidados mais consistentes para o doente, mas ¢ também muito benéfico para a

familia, dando-lhe um sentido de cumprimento e utilidade” (Almeida et al., 1997).

Nesse sentido, escolhemos esta area visto que uma comunica¢ao eficaz com os familiares no
periodo intra-operatério contribuira para a prestagao de cuidados de enfermagem mais
humanizados e com mais qualidade, contribuindo para a satisfacio dos doentes e suas familias
e para a satisfacio dos proprios enfermeiros que vém o seu trabalho ganhar visibilidade e
qualidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001) o enfermeiro, na procura da exceléncia
no exercicio professional diario, tem como meta os mais elevados niveis de satisfagdo dos
clientes, procurando envolver as pessoas significativas do doente no processo de cuidados e
minimizar o impacto negativo que as mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do
processo de assisténcia de saude podem causar. E ¢ nesse sentido que o Enfermeiro assume

um papel importantissimo e vital neste periodo de crise para o doente e para a familia.

A pesquisa bibliografica que deu suporte tedrico e cientifico a este trabalho foi efectuada entre

Abril e Maio de 2013, tendo sido efectuada apenas em fontes crediveis, reconhecidas e validas.

Este relatério foi elaborado ao abrigo das normas do antigo acordo ortografico por nio nos
sentirmos confortaveis com as regras ortograficas do novo acordo ortografico e nos ser
impossivel de momento a sua utilizacao correcta. As normas de referenciagao utilizadas foram

as da American Psychology Association (APA).
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I ENQUADRAMENTO TEORICO

Para Fortin (1999) a revisao bibliografica nao é mais do que um inventario e um exame
critico do conjunto de documentos pertinentes sobre o dominio da investigagao. Este
capitulo surgiu da necessidade de definir conceitos e aprofundar conhecimentos, visto que as
dimensoes exploradas nos préximos subcapitulos sao o enquadramento conceptual de todo

o trabalho desenvolvido ao longo do estagio.

1.1 CUIDAR EM BLOCO OPERATORIO

“Qualquer tentativa de descrigdao exaustiva da enfermagem ¢,
pela sua propria natureza, votada ao insucesso.” (Hesbeen,

2001)

E consensual para vérios autores que a natureza dos cuidados de enfermagem tem algo que ¢
constante ao longo dos tempos e que constitui um valor para os mesmos — o cuidar. Cuidar é
uma das mais velhas expressdes da Histéria do Homem. Desde que existe vida, existem
cuidados, sendo necessario tomar conta da vida para que ela possa permanecer com
qualidade, o maior espaco de tempo possivel. Cuidar é acompanhar, é ser parceiro nos
cuidados e estar presente nas passagens dificeis da vida, seja das pessoas cuidadas, seja das
suas familias (Colliére, 2001; Ferreira, 2011). Chalifour (1989) descreve cuidar como “dar
atencao a pessoa, em tudo o que a caracteriza, tendo em conta o ambiente no qual ela se

desenvolve”.

Sendo este trabalho desenvolvido a pensar na familia do doente cirdrgico, e a propésito do
cuidar em BO, pareceu-nos pertinente enquadrar os cuidados de Enfermagem sob o modelo
de Betty Neuman uma vez que este engloba uma abordagem de sistemas dinamica e aberta
ao cuidar do cliente que permite uma maior compreensao do doente em interacio com o
ambiente, neste caso o cirarugico. Enquanto sistema, o cliente pode ser considerado como

pessoa, familia, grupo, comunidade ou assunto. Aqui, importa ressalvar que embora
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tenhamos optado por ao longo deste trabalho designar a pessoa submetida a cirurgia por
doente, excepcionalmente, no modelo de sistemas de Neuman o termo cliente é utilizado
frequentemente, uma vez que o cliente/sistema pode ser um doente, uma familia, uma

comunidade, etc.

Neuman baseou-se em quatro meta paradigmas para a elaboragao do seu modelo de

Sistemas: (Tomey & Alligood, 2004)

* Enfermagem: Diz respeito 4 totalidade da pessoa. Esta relacionada com todas as
variaveis que afectam a resposta do individuo ao stress.

* Pessoa: Pessoa enquanto cliente/sistema de cliente que pode setr um individuo, familia,
grupo, comunidade ou questdo social. O sistema do cliente é um composto dinamico
de inter-relacbes entre factores fisiologicos, psicologicos, socioculturais, espirituais e
de desenvolvimento. E visto como estando em constante mudanca ou deslocacio e
como um sistema aberto em interaccao reciproca com o ambiente. Os clientes sio
vistos como um todo cujas partes estao em interaccdo dinamica, sendo que este
modelo considera todas as variaveis que afectam o sistema do cliente: fisiolégico,
psicolégico, sociocultural, e desenvolvimento espiritual.

* Saide: Um continuo do bem estar ao mal estar de natureza dinamica e
constantemente sujeito a mudanca. O bem-estar ou a estabilidade optimal indica que
as necessidades do sistema total estdo a ser satisfeitas.

* Ambiente: Todos os factores internos ou externos que rodeiam ou interagem com a
pessoa e o cliente. As forcas internas e externas que afectam e sio englobadas pelo

cliente, em qualquer altura.

Segundo Marriner-Tomey (1994), Neuman identificou trés ambientes relevantes: interno,
externo e criado. O ambiente interno ¢ intrapessoal, com toda a interac¢ao contida no cliente.
O ambiente externo ¢ interpessoal ou extrapessoal com todas as interacgdes a ocorrerem
fora do cliente. O ambiente criado ¢ inconscientemente desenvolvido e utilizado pelo cliente
para sustentar o coping protector. O ambiente criado ¢ de natureza dinamica e mobiliza
todas as variaveis do sistema para criar um efeito isolador que ajuda o cliente a lidar com a
ameaga de stressores ambientais, mudando-se a si proprio ou a situagdo. Sio exemplos o uso
da negacio (variavel psicologica) Os stressores (intrapessoais, interpessoais € extrapessoais)
sao importantes para o conceito de ambiente e sio descritos como forcas ambientais que

interagem com e alteram potencialmente a estabilidade do sistema.
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Segundo George (2000), as intervengdes de Enfermagem sao ac¢des intencionais para ajudar

o cliente a reter, atingir, ¢/ou manter a estabilidade do sistema. Podem ocorrer antes ou

depois das linhas protectoras de defesa e de resisténcia serem penetradas.

Linha de defesa normal: Circulo sélido, exterior ao modelo. Representa um estado de
estabilidade para o individuo ou sistema. F preservada ao longo do tempo e funciona
como padrao para apreciar os desvios do habitual bem-estar do cliente. Inclui
variaveis e comportamentos do sistema, tais como os padrdes de coping do cliente,

estilo de vida, e estagio de desenvolvimento.

Linha de defesa flexivel: O anel externo quebrado do modelo. E dinimica e pode ser
rapidamente alterada num curto espaco de tempo. E entendida como um para-
choques protector para impedir que os stressores atravessem o normal estado de
bem-estar, conforme representado pela linha de defesa normal. A relacao das
variaveis (fisiologica, psicolégica, sociocultural, espiritual e de desenvolvimento) pode
afectar o nfvel até ao qual os individuos sao capazes de usar a sua linha flexivel de
defesa contra uma possivel reac¢iao a um stressor ou a stressores tal como a insonia.

Linhas de resisténcia: As séries de anéis quebrados que circundam a estrutura nuclear
basica denominam-se linhas de resisténcia. Estes anéis representam os factores de

recurso que ajudam o cliente a lutar contra um stressor — sistema imunitario.

Neuman defende a intervencao inicial quando se suspeita ou se identifica um stressor. Essa

intervencao, sob a forma de prevencao, pode ser de quatro tipos (Tomey & Aligood, 2004):

Prevencao primaria: ¢ levada a cabo quando se suspeita ou se identifica um stressor.
Ainda nao ocorreu nenhuma reacgao mas o grau de risco ¢ conhecido.

Prevencao secundaria: envolve intervencdes apos ocorréncia de sintomas de stress.
Os recursos interno e externos do cliente sao usados no sentido da estabilizacio do
sistema para fortalecer as linhas internas de resisténcia, reduzir a reac¢ao e aumentar
factores de resisténcia.

Prevencao terciaria: depois do tratamento activo ou do estigio de prevengao
secundaria. Centra-se no reajustamento com vista a estabilidade éptima do sistema

do cliente.

Reconstitui¢ao: estado de adaptagao aos stressores no ambiente interno e externo
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Segundo Marriner-Tomey (1994), a prevencao primaria ¢ utilizada para proteger o organismo
antes que este se depare com um stressor prejudicial envolve a reducdo da possibilidade de
enfrentar o stressor ou a capacidade do organismo se fortalecer para diminuir a sua reac¢ao
ao stressor. As prevengdes secundaria e tercidria sio usadas depois do organismo enfrentar
um stressor prejudicial. A prevencdo secundaria visa reduzir o efeito ou possivel efeito dos
stressores através do diagnostico precoce e do tratamento eficaz dos sintomas da doenca. A

prevencao terciaria visa reduzir os efeitos residuais do stressor depois do tratamento.

Escolhemos esta tedrica para enquadrar o nosso trabalho, porque a abordagem holistica do
modelo torna-o particularmente aplicavel a clientes que experimentam stressores complexos
que afectam multiplas variaveis do cliente, como ¢ o caso da familia do doente cirargico. O
modelo de Neuman permite abordar a familia enquanto sistema, sendo varios os exemplos
dessa possibilidade, tendo ja sido utilizado noutros estudos como estrutura tedrica para
gestao de casos abrangentes das familias do cliente de obstetricia, ou para descrever a familia
como um sistema de cliente baseado em dados clinicos e as experiéncias dos enfermeiros da

familia (Tomey & Aligood, 2004). Conforme refere Hesbeen (2000):

“Os cuidados de enfermagem sao a atencdao particular prestada por um enfermeiro a nma
pessoa e aos seus familiares (...), com vista a ajudd-los na situacdo, utilizando para concretizar

essa ajuda as competéncias e qualidades que fazem deles profissionais de enfermagem.”

Por vezes, os enfermeiros parecem esquecer como agir para focar a dignidade e liberdade do
outro. Na agitacao do dia a dia, os profissionais de saude escondem-se por detrdas de um
escudo das rotinas a cumprir, da falta de tempo perde-se por vezes o essencial da profissao
de enfermagem: o cuidar — o respeito por nds préprios e pelo outro, a empatia, 0 comunicar
e a relacdo de ajuda. Provavelmente, deixa-se a esséncia de enfermagem enveredando pela
prestacao de tratamentos técnicos que servem o corpo mas negligenciam a pessoa. Para um
enfermeiro cuidador no bloco operatério nao exige somente o saber saber, nem o saber fazer
visto que o enfermeiro pode perfeitamente memorizar e automatizar os saberes,
transformando assim o que devia ser um cuidado num tratamento. Mais do que isto, o
enfermeiro do BO deve também desenvolver o seu saber estar, tanto com ele mesmo como
com os outros (utentes), precisando desse saber estar para que se possa conhecer mais a si

proprio, podendo assim estar em relagdo com os outros. (Rodrigues, 1996; Lourenco,2002)
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O BO ¢ um local onde a técnica estd muito presente. Nao podemos esquecer que o doente,
seja ele cirurgico ou nao, tem de ser visto em todas as suas dimensoes, nao valorizando
apenas a vertente técnica mas a vertente relacional...uma vez que a presta¢ao de cuidados de
enfermagem apenas do ponto de vista técnico, nao ¢ suficiente para prestar cuidados com
qualidade. Ja Osswald (2000) real¢a a necessidade de humanizar a pessoa doente, que nunca

é um caso ou um rétulo.

O BO, sendo um ambiente rodeado de muita tecnologia pode conduzir a uma menor
humaniza¢iao dos cuidados de enfermagem, assim como a um afastamento do cuidar por
parte dos enfermeiros. O enfermeiro deve equilibrar a tecnologia com a humanizagao dos
cuidados, isto ¢, a tecnologia deve ser encarada como uma aliada na prestaciao de cuidados,
na dicotomia do cuidar/humanizar o paciente na sua esséncia humana. Ja Florence
Nightingale referiu, fazer pensos e distribuir medicamentos nao era suficiente para ajudar os
doentes a sobreviverem a situagao por que passavam, mas que também era imprescindivel
“estimular a sua energia interna e vontade de viver, para que assim conseguissem ultrapassar
aquele momento” (Valadas ,2000;Fidalgo, 2002).Os cuidados de Enfermagem, para além da
técnica, sao compostos por multiplas “pequenas coisas”, que oferecem a possibilidade de
demonstrar uma grande aten¢do ao doente e a sua familia/pessoas significativas ao longo de

24 horas (Hesbeen ,2000).

Sao muitos os autores que enfatizam a componente relacional na pratica da Enfermagem, em
detrimento da técnica, conforme refere Moniz (2003) referindo que “...tudo aponta para que
o relacionamento entre o enfermeiro e o individuo seja a pedra de toque do cuidar”. E ¢
nesse sentido que vao as actuais diretrizes da Enfermagem Perioperatéria Mundial. A
AESOP, definiu Enfermagem Perioperatoria como uma dimensao do cuidar nas trés fases
da experiéncia cirurgica do doente...“permitindo o atendimento do doente/familia como um
todo...” (Aesop, 2000). Varios estudos evidenciaram que o facto dos enfermeiros passarem a
ter os seus cuidados centrados no utente e na familia em vez de nas técnicas anestésicas e
cirargicas contribuiu para melhorar os cuidados de enfermagem perioperatérios (Chambel &
Cabrita, 2011). E ¢ nesse sentido que a Enfermagem Perioperatéria deve caminhar no futuro.

Conforme refere (Hennezel, 1997):

“Cuidar, ¢ hoje e continunara a ser, o fulcro da pritica da enfermagem, e por mais sofisticado

que o desenvolvimento tecnoldgico venha a ser, a interaccdo pessoal serd sem divida
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Sfundamental para a recuperagio e manutencdo da saide) e maximizar o bem estar dos

individuos, familias e comunidades.”

Cuidar, assume-se como a prioridade perante o doente petrioperatorio. Mas nao sé. a
Enfermagem tem um compromisso e obrigacao de incluir as familias nos cuidados de saude.
A evidéncia tedrica, a pratica e a investigacio sobre o significado que a familia da ao bem
estar ¢ a saude dos seus membros, bem como a influéncia sobre a doenca, obriga a
considerar-se o cuidado centrado na familia como parte integrante da pratica de
Enfermagem. O enfermeiro, na procura de cuidados de Enfermagem de qualidade deve,
procurar envolver as pessoas significativas do doente no processo de cuidados e minimizar o
impacto negativo que as mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do processo de

assisténcia de saide podem causar (Ordem dos Enfermeiros, 2001,2002).

Conforme atras referido no modelo de Sistemas de Neuman, enquanto sistema, o cliente
pode ser definido como pessoa, familia, grupo, ou comunidade. No contexto da
Enfermagem, o Homem ¢ o alvo da actividade profissional, o seu beneficiario imediato e o
seu objecto de estudo enquanto disciplina cientifica sendo que o objectivo major da
enfermagem, ¢ ajudar as pessoas a conquistar um grau mais elevado de harmonia na mente,

no corpo e na alma (Carvalho, 1996; George, 2000; Watson, 2002)

1.2 A FAMILIA/PESSOA SIGNIFICATIVA

>

“...a familia é aquela que o doente define...’

(Almeida, et al., 1997)

A palavra familia deriva do latim “famulus” que, epistemologicamente, significa o conjunto
das propriedades de alguém, incluindo escravos e parentes. A concep¢io de familia varia
consoante a época, mas também a cultura em que se insere, nao existindo uma defini¢ao
universal (Pires,2008). Admite-se que as origens da familia se encontrem num periodo de
tempo que oscila entre 2 milhdes de anos ou 100.000 anos atras. Pensa-se que a familia se
originou pela idade da caga. Ao constituir-se permitiu que os homens cacassem com armas
em maiores extensoes de terreno enquanto as mulheres ficavam em casa a cuidar dos filhos

(Serra,2002).Segundo Boss(2002), uma familia ¢ “um sistema, constituido por personalidades que
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interagem continuamente, com uma bistoria e um futuro comuns, unidos mais por rituais e por regras que

compartitham, do que por motivos de natureza biologica”.

Conceber a familia como um sistema significa que o todo ¢ mais que a soma de cada uma
das partes. No contexto familiar cada elemento influencia os restantes e ¢ também
influenciado por eles. Os acontecimentos que envolvem de forma directa ou indirecta todos
os membros da familia, tais como casamentos, nascimentos, férias, estudos ou funerais. As
regras estabelecem as leis tanto para estas ocorréncias como para outros aspectos da vida

conjunta, definindo a hierarquia do poder interno (Serra ,2002).

A familia “é¢ uma unidade basica de crescimento e experiéncia, desempenho e falha, e
também uma unidade basica de saide e doenga” , podendo também ser definida como “um
sistema, cujos varios componentes estdo interrelacionados, influenciando-se mutuamente nos papéis e fungoes
qute desempenban, nao podendo ser compreendidos isoladamente do conjunto, dado que este pela sua estrutura
¢ pela sua organizagao modela e condiciona o comportamento dos seus membros” (Ackerman, 1980;

Fragoeiro,1999).

A familia também pode ser definida pelas suas func¢oes: “...responder as necessidades fisicas
e necessidades de saide dos seus membros, ser um lugar de amor e intimidade e motivagao;
fornecer raizes psicoldgicas e sociolégicas”, sendo “uma fonte geradora de energia que esta
em constante interacgdo com o meio e tem por objectivo a manuten¢ao e a promog¢ao do

bem estar no seio familiar” (Bozett (s/d.); Sorensen & Luckman, 1998).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2005) em taxonomia CIPE (Classificacao Internacional

para a Pratica da Enfermagem) a familia ¢é :

“Um conjunto de seres humanos vistos como unidade social ou todo colectivo composto de
membros ligados através consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo
as pessoas que sao mais importantes para o cliente. A unidade social constituida pela
Sfamilia como um todo ¢ vista como algo para além dos individnos e da sua relagio
sanguinea, de parentesco, de relagao emocional ou de legal, incluindo as pessoas que sao

mais importantes para o cliente, que constituen as partes do grupo”.

Desta forma verificamos que ¢ um conceito que possui uma elevada complexidade resultante
da sua constante evolugao, que se encontra associado as profundas transformacdes que
ocorrem na sociedade. As mudancas sociais e as mudancas nos padroes familiares influem-se

mutuamente, nao fosse também a familia uma agregacao social (Dinis, 2007).

30



Segundo Serra (2002), a familia tem também uma fun¢io protectora, aumentando a
probabilidade maior de sobrevivéncia, uma vez que proporciona um ambiente com
condi¢bes naturais para espontaneamente surgir uma troca mutua de sentimentos prestando
apoio emocional para a resolu¢ao de problemas e conflitos. Como sistema, ¢ susceptivel de
criar uma barreira defensiva contra as agressdes do exterior, facilitando a mobilizacio e a

maturacio dos seus membros.

Em relagdo a tipologia das familias, Bolander & Sorense (1998) e Nogueira (2003)

consideram varios tipos de familias, sendo elas:

Familia nuclear — também denominada de familia de casamento ou conjugal, em que a sua
composicio ¢ feita pelo pai, mae e filhos biolégicos que monetariamente sio independentes;
familia alargada — constituida pelo casal, filhos, avés e/ou parentes consanguineos. Estas
familias sao menos frequentes do que no passado, no entanto, as que existem tém um
espirito muito coeso e de apoio em situagOes mais problematicas; familia monoparental —
formada por um dos pais ¢ um ou mais filhos. Anteriormente, este tipo de familia era
comum quando um dos progenitores falecia, ou quando existia separa¢ao ou o divorcio. Na
actualidade, este tipo de familia tende a desenvolver-se e a ter reconhecimento na nossa
sociedade, pois a mulher solteira tem efectivamente meios para formar uma familia quer
através de meios artificiais quer através de meios naturais. No entanto, este tipo de familia
tende a ser vulneravel econémica e socialmente. Quando sio confrontados com uma
situagao de doen¢a de um dos seus constituintes, sao confrontados com muitos problemas
econoémicos, emocionais e mesmo sociais; familias mistas — constituidas por um casal com
filhos de outra relagao e os filhos da sua relacao. Poderdao ser problematicas, pois os seus
membros tém histérias de vida familiar diferentes, o que pode levar a existéncia de
estratégias e pensamentos divergentes quer para enfrentar problemas de stress e de doenca,
quer para manter a saude; familia combinada — Inclui padrastos e enteados. Constituir a
estabilizacao destas novas familias implica grandes esforcos, pois também associadas a estas,
existem as familias anteriores em que é necessario inseri-las em toda esta nova dinamica, o
que confere uma duplicagao de esforgos, no sentido de se constituir a nova familia de uma
forma estavel e equilibrada; familia homossexual — o empenho dos seus membros em serem
reconhecidos como familia é cada vez maior na sociedade actual, verificando-se que, em

alguns paises, incluindo o nosso, ja conseguiram este reconhecimento a nivel governamental.
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Ausloos (1980) citado por Serra (2002), refere que as familias podem corresponder a quatro

tipos diferentes:

Flexiveis ou flutuantes: Sdo familias funcionais, adaptaveis, que procuram um ponto de
equilibrio em funcdo das necessidades do momento, mantendo-se abertas para o exterior
sem perder a sua coeréncia interna e tém em conta os resultados das suas ac¢oes que ajudam
a ampliar ou a restringir o desvio consoante o objectivo tracado e possuem criatividade e
maleabilidade; rigidas ou convergentes: nao gostam da mudanca e constituem um sistema
que se fecha progressivamente e acaba por estagnar sendo que nestas familias encontra-se,
por vezes, um membro psicético; dispersas ou divergentes: caracterizam-se por mudangas
frequentes, por vezes tao amplificadas que acabam numa desorganizacao completa. As
fronteiras com o exterior nao sio claras, o que ajuda a acentuar a instabilidade interna, e
portanto sao um meio propicio ao desenvolvimento de delinquentes; cadticas ou alternantes:
oscilam entre a rigidez, que pode ir até a0 imobismo e a destruturagao completa e nao criam

condi¢des que permitam a adaptacao funcional e criativa dos seus membros.

Além da familia biolégica, parece-nos vital abordar a questao das pessoas significativas para
o doente, que podem ser muito significativas para o doente. Segundo a OMS (1994): “O
conceito de familia nao pode ser limitado a lagos de sangue, casamento, parceria sexual ou
adop¢ao. Qualquer grupo cujas ligagoes sejam baseadas na confianga, suporte mutuo e um
destino comum, deve ser encarado como familia.” Esta defini¢ao é corroborada por diversos

autores, como Collado (2001), que refere que:

“..a definicio de familia hoje nao se pode limitar aos que os outros observam do exterior. Para
além do bioldgico, o grupo familiar constroi-se por aqueles que, sob um mesmo tecto, ou juntos e

sem tecto, se sentem unidos por lagos de amor, de intimidade e da proteccao dos mais débeis.”

Opiniao partilhada por Sampaio e Gameiro (1992) que refere “...de certo modo consideramos
que fazem parte da familia, elementos nio ligados por tragos bioldgicos, mas que siao
significativos no contexto relacional do individuo”. A familia como unidade funcional que é,
também possui fung¢des primordiais para que seja mantido o equilibrio interno e externo do
circulo familiar. De acordo com Imaginario (2004) “E no seio da familia que nasce e se
partilha o compromisso, a estima a comunicacao, o convivio, a plenitude espiritual e a

capacidade de enfrentar as tensOes e as crises.”
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Segundo Pinto (1995), ¢ importante conhecermos determinados parametros que possibilitem
a avaliacao do bem estar do grupo familiar, os quais resultam da dinamica de funcionamento

interna da familia no plano das reac¢Oes interpessoais, sendo as seguintes:

A adaptabilidade — capacidade para mobilizar os recursos familiares e da comunidade para
resolver situacOes de crise; a participagio — capacidade de partilhar os problemas e
estabelecer comunicac¢ao de forma a resolvé-los; o progressivo crescimento — capacidade de
superar as diversas fases do ciclo de vida familiar, de uma forma adulta, que permita a
individualizagao e autonomia de todos os seus membros; o afecto — capacidade de sentir
carinho e preocupacao por cada familiar e de expressar emog¢des como o apreco, 0 amot, € a
compaixdo; a resolucio — capacidade de aplicagio de todos os elementos anteriores,

compartilhando o tempo e os recursos especificos e proprios de cada elemento da familia.

As novas situa¢oes/mudancas da vida envolvem uma complexificacao do sistema familiar e
consequente redefinicao de papéis e tarefas e rotinas, sendo que se por algum motivo se
realizam mudancas de um dos elementos da familia, estas vao afectar todos os restantes
elementos, conseguindo a familia criar um equilibrio entre mudanca e estabilidade (Silva &

Pinto, 2005).

No entanto, nem todas as familias reagem da mesma forma ao mesmo acontecimento. Os
acontecimentos de vida podem ser assumidos de duas formas diferentes pela familia:
Normativo - acontecimentos provaveis, nas distintas fases de desenvolvimento da vida.
Estes acontecimentos, sendo conjecturaveis, levam a etapas de contrariedades ou de crise,
até que se consiga a harmonizacao (ex.: casamento, nascimento de um filho); ndo normativo:
podem surgir em qualquer fase da vida, de forma inesperada. Estes eventos podem gerar
dentro da familia crises e desequilibrios, até que se esclarecam ideias, posi¢oes, ¢ até mesmo
responsabilidades, como por exemplo divércio, morte, ou doenga grave de um dos

progenitores (Hanson, 2005).

Ao prestar cuidados ao doente/familia, os quais constituem o centro de interesse primordial
dos profissionais de saude, estes devem possuir uma série de pressupostos a ter em conta
com a finalidade de solucionar a maioria das suas dificuldades: Reconhecer que a familia ¢ o
nucleo promotor de habitos de vida saudaveis, de saude e do bem estar, fonte de apoio e
suporte na situacao de doenga ou limitacdo; considerar a primazia da familia como instancia
impulsionadora do desenvolvimento harmonioso de cada um dos seus membros; veicular a

responsabilidade da familia no atendimento integral das necessidades humanas basicas dos
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seus membros quer na saude quer na doenga; proporcionar a cooperagio da familia na
solu¢ao de multiplas dificuldades, problemas que a afectam, considerando inadequado a sua
falta de participagao; proporcionar a familia ser interlocutor interessado no decurso do

processo terapéutico.

E todos estes pressupostos sio de extrema importancia na nossa realidade, uma vez que nos
hospitais existe um consideravel défice de informacdo aos familiares dos individuos
internados, sendo esta uma das necessidades mais evidentes no que diz respeito a familia, de
modo a contribuir para a reunido das melhores condi¢oes para lidarem com a

situagdo/problema (Martins,2000; Cabral et al., 2002).

Durante muitos anos, o medico, em consonancia com o enfermeiro, assumiram um papel
paternalista, impedindo o doente/familia o confronto com a informacio dolorosa (Fonseca

& Videira, 2003).

De acordo com Hanson (2005), a prestagao de cuidados, é fundamental centrar-se na familia
por varias razoes: os diversos comportamentos de saude e de doenga sio aprendidos no
contexto familiar,; a unidade familiar ¢ afectada quando um ou mais dos seus membros tem
problemas de saude, e a familia é um factor significativo na saide e bem estar dos
individuos; as familias afectam a saude do individuo, assim como a saude e as praticas de
saude do individuo afectam a familia; os cuidados de sadde sio mais eficazes quando dao
énfase a familia e no apenas aos individuo; a promogao, a manutengao e a recuperacao da
saude sdo importantes para a sobrevivéncia da sociedade. A evidéncia tedrica, a pratica e a
investigacao sobre o significado que a familia da ao bem-estar e a saude dos seus membros,
bem como a sua influéncia sobre a doenga, obriga a considerar-se o cuidado centrado na
familia como parte integrante da pratica de enfermagem. Independentemente das revolugdes
econémicas e outras, a familia mantém-se como o pilar onde a pessoa, que vai sofrer uma
intervengao cirdrgica, se alicerca para a sua recuperagdo e para enfrentar esse momento

(Oliveira,2011).

Aquando da hospitalizacio de um membro da familia as principais necessidades dos

<

familiares sdo: “...estar informado do estado do doente; receber informacoes tao honestas
quanto possivel; poder falar com o médico e estar seguro que o doente recebe os melhores

cuidados possiveis” (Bozett, s/d.).
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A necessidade de informacao, na perspectiva de Liberado (2004), é colmatada de forma
plena “quando sdo fornecidas a familia explicacSes sobre o estado do doente, a conformacio
de que a pessoa esta a receber cuidados de qualidade e a esperanca no seu restabelecimento”.
Para a familia, o facto de se sentir incluida no tratamento do seu familiar “aumenta o
sentimento de utilidade podendo diminuir a sua ansiedade, proporcionada quer pela situagao

clinica do doente quer pela separagao” (Martins,2000).

Além de ser uma necessidade, a informacao a respeito de um familiar internado ¢ um direito

da familia. Esse direito ¢ defendido pela Eorna (1997), que refere :

“Tanto o doente como a familia e outras pessoas que ocupem uma posicdo relevante na sua
vida, tém o direito a receber as informagoes necessarias, para além do apoio fisico e

psicoldgico essencial para ultrapassar a fase dos cuidados perioperatdrios”.

O préprio Codigo Deontoldgico do Enfermeiro na alinea ¢ do Artigo 84°, aborda o direito
de informacao ao individuo e familia. A falta de informacao pode contribuir para uma
percepcao inadequada, por parte do doente e familia sobre a sua situacdo clinica, causando

ansiedade, dificultando assim o cuidar (Nunes et al, 2005).

Além do Cédigo Deontoldgico, ainda em relacio a importancia dos cuidados direcionados
para a familia do doente o Regulamento do Exercicio professional do Enfermeiro (REPE)
da Ordem dos Enfermeiros, no Artigo 5° (caracterizacdo dos cuidados de enfermagem)
refere que os cuidados de enfermagem sao caracterizados por: “Terem por fundamento uma
interacgdo entre enfermeiro e utente, individuo, familia, grupos e comunidade”, e
“Utilizarem metodologia cientifica, que inclui a identificacio dos problemas de saude em
geral e de enfermagem em especial, no individuo, familia, grupos e comunidade.” (Ordem

dos Enfermeiros, 2012).

Nesse sentido, cabe-nos a nds enfermeiros estar atentos a familia do doente, uma vez que
esta serve como elo de ligacio influenciando a maneira como o doente responde ao
tratamento, a sua adaptagao emocional, a doenga e a sua reabilitacdo, e nesse sentido “o seu
envolvimento nao sé assegura cuidados mais consistentes para o doente, mas ¢ também
muito benéfico para a familia, dando-lhe um sentido de cumprimento e utilidade” (Almeida

et al., 1997).
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1.3 ADAPTACAO AO INTERNAMENTO E A CIRURGIA

“o medo ¢é a mais util emocgdo, talvez a mais orientada para a
sobrevivéncia, de todas as emogdes. Sem medo temos poucas

hipéteses de atingir o estado adulto”.

(Grainer,1991)

O internamento hospitalar, e mais especificamente o ser sujeito a uma cirurgia sao um

desafio para a pessoa em qualquer fase da sua vida.

Segundo Teixeira (1993) o meio hospitalar é geralmente descrito como impessoal e distante.
E estar reduzido ao espaco de uma cama, perder autonomia, liberdade e privacidade,
exigindo um elevado esforco de adaptacao pessoal. Aquando do internamento, o doente ¢é
afastado da sua estrutura familiar e deixa de estar com as pessoas que lhe sao queridas, a sua
familia e amigos, e passa a partilhar a sua vida e a sua intimidade com estranhos

(Janeiro,2001).

“..b-lhes pedido que se dispam, subam para camas frias, e tirem qualquer joalharia que tenbhan,
reldgio, denlos, on até os seus dentes. Os familiares sao reencaminbados para a sala de espera
onde podem experienciar sentimentos de impoténcia, ¢ ansiedade a medida que a cirurgia se
aproxima. Os Familiares podem chorar, os doentes podem entrar em panico, a frustragao pode

tornar-se na regra...e nao na excepgao.o” (Catley & Anderson ,1999)

O facto de o doente ser afastado também do seu local de trabalho aquando do internamento
também ¢ prejudicial, pois “ter o tempo preenchido e o sentimento de utilidade e valor
proprio ¢ uma das necessidades psicologicas do individuo, para além dos problemas
econémicos que dai também advém (Fidalgo,2002). A hospitalizacao é portanto, por si so,
geradora de incerteza e de ansiedade. No caso do doente cirdrgico, tem de ser considerado
outro factor desestabilizador, que ¢ a cirurgia, que pode ser considerado um acontecimento
desestabilizador devido as indmeras decisdes que o doente tem de tomar e que envolvem
ameaca ¢ pelas sérias alteragoes que implica para o seu bem-estar fisico e psicoldgico.
Quando a cirurgia ¢ necessaria, o doente ¢ confrontado com um desafio a sua propria

existéncia (Davies,2003).
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E ¢ nesse momento de crise que os Enfermeiros desempenham um papel importantissimo
no ajustamento da pessoa a situagao de doenca e de internamento “tentando minimizar o
desequilibrio que a doenga provoca na sua vida” (Neto,1995). O doente sabe que o
enfermeiro preocupa-se com ele e o quer ajudar a ultrapassar este acontecimento. O
enfermeiro responsavel pelo acolhimento do doente e da familia deve fazé-lo da forma mais
natural possivel, sem madscara, com empatia e com atitudes empaticas, o que facilita a
comunicacao. Dessa forma vai transmitir serenidade e, principalmente, garantir que a
humanizacio dos cuidados ¢é efectiva. Desta forma, o acolhimento assume extrema

importancia no processo de cuidar cirargico (Gongalves,2006; Oliveira,2011).

A possibilidade de achados inesperados ou doenca inoperavel pode ser devastador, ser
sujeito a procedimentos demorados e¢ a um ambiente estranho causam um aumento da
ansiedade. A teoria da crise descreve que a percep¢ido da crise, o apoio e o uso de
mecanismos de coping determinam a resolu¢do bem sucedida de uma crise que pode ter
como causa a hospitalizacio sendo que o apoio da familia e o seu envolvimento nos
cuidados prestados ao doente tém vindo a ser associados a ajudar o doente a lidar com a
situacio e a contribuir para a resolucio de uma crise (Carmody et al1991). E
responsabilidade dos Enfermeiros trabalhar com a familia do doente no sentido de facilitar
esta adaptagao a doenca e a proximidade com a familia durante o internamento, conforme
refere Tomey e Alligood (2004) a respeito do modelo de Virginia Henderson “a finalidade da
enfermagem ¢ a independéncia do individuo na satisfacio das suas necessidades, e uma das
causas da nao satisfacio ¢ de uma forma directa ou indirecta, a auséncia de pessoas

significativas”. Conforme refere Bozett(s.d.):

“A familia serve como elo de ligagao influenciando a maneira como o doente responde ao
tratamento, a sua adaptacdo emocional, a doenca e da sua reabilitacao. O envolvimento nao so
assegura cuidados mais consistentes para o doente, mas ¢ também mmuito benéfico para a familia,

dando-lhe um sentido de cumprimento e utilidade.”

Os enfermeiros sao portanto muitissimo importantes no processo de adaptacio do individuo
a situacao de doenca, a0 internamento, e ao facto de vir a ser submetido a uma intervencio
cirargica, que embora possa ser indispensavel e benéfica para o doente, pode constituir uma

ameaga 20 mesmo, provocando no doente e familia diversos sentimentos e emogdes.

Segundo Sillamy (1983), o termo emogao tem origem no latim exmovere, e significa “fazer

sair de fora, por em movimento”, e ¢ definido como estado somadtico e psiquico de
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instalagao subita, no seguimento de um acontecimento inesperado com uma significacio
particular para o individuo. Uma emocao pode também ser definida como “Um estado
funcional do organismo que implica uma activacdo fisioldgica, um comportamento
expressivo e uma experiéncia subjectiva (o sentimento). O sentimento designa “a consciéncia

subjectiva do nosso estado emocional”. (Chalifour, 1989)

A diferenca entre medo e ansiedade nao ¢ grande uma vez que tém muito em comum, sendo
até por muitos usado indistintamente(Costa & Silva, 1995). Carpenito (1993) difere medo de
ansiedade dizendo que “o medo difere da ansiedade, sendo o medo um sentimento relativo a
um estimulo conhecido (objecto especifico), enquanto a ansiedade ¢ um sentimento relativo

a um estimulo que nao pode ser facilmente identificavel (nao especifico ou desconhecido).”

A hospitalizacao pode criar enorme ansiedade/stress quer nos doentes, quer nos familiares.
Para Long (1995), a ansiedade ¢ uma reaccao adaptativa ao stress da cirurgia, ocorrendo no
petiodo pré-operatério, quando o doente faz uma antevisio da cirurgia ou dos problemas
pos-operatorios, como a dot, alteracio da imagem ou funcio corporal que possa levar a
alteragdes no estilo de vida.” A literatura comprova que os doentes cirurgicos experienciam

mais ansiedade do que os doentes do foro médico (Gongalves, 2000).

Na taxonomia CIPE, a ansiedade pode ser definida como “Emocao negativa: Sentimentos
de ameagca, perigo ou angustia” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). A ansiedade surge como
forma de resposta antecipada 4 cirurgia, e surge no pré-operatorio, pois o doente pode
considera-la como uma ameaca ao seu estilo de vida habitual, a sua integridade fisica, a sua
propria vida, ou representar mesmo um aumento de dependéncia na familia (Brunner &

Suddarth,1990; Pinar, Kurt & Gungor,2011).

<

O medo pode ser definido como “uma emogao provocada pela tomada de consciéncia de
um perigo. E uma reac¢io afectiva normal do organismo quando exposto a uma ameaca real.”
(Chatles Darwin apud Costa & Silva,1995). Na taxonomia CIPE, o medo pode ser definido
como “Emocao negativa: Sentir-se ameacado, em perigo ou perturbado devido a causas

conhecidas ou desconhecidas, por vezes acompanhado de uma resposta fisiologica do tipo

lutar ou fugir” (Ordem dos Enfermeiros,2011).

Phipps (1990) subdivide os receios relacionados com a cirurgia em quatro categorias: Medo
do desconhecido; perda de controle; perda de amor das pessoas significativas; ameaca a

sexualidade. Em contexto do doente cirurgico, o medo do desconhecido é o mais comum, e
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surge pela falta de informac¢ao que o doente tem. Quando o diagnéstico levanta duvidas, o

medo da malignidade ocorre frequentemente, mesmo que esta hipotese seja remota

(Phipps,1990; Brunner & Suddarth,1990).

O doente associa o medo da anestesia a0 medo de ndo acordar. Este receio ¢
complementado com o medo da dor e da morte. A anestesia geral, provocando perda de
consciéncia pode significar para o doente uma maior proximidade com a morte
(Fidalgo,2002). A linguagem utilizada pelos elementos da equipa de saude é outro factor
perturbante para os doentes, pois nao ¢ percebida adequadamente e estes tém vergonha de

perguntar, ou entdo distorcem o significado do que ouviram, pelo que ficam ansiosos

(Barbosa,1989).

Outro conceito importante, neste contexto, ¢ o conceito de stress. Segundo Serra (2002) a
palavra Stress tem origem no verbo latino stringo, stringere, strinxi, strictum que tem como
significado apertar, comprimir, restringir. A expressao existe na lingua inglesa desde o século
XIV sendo utilizada durante bastante tempo e traduz-se numa pressao ou numa constricao
de natureza fisica. Apenas mais tarde, no século XIX, o conceito passou a significar também
as pressdes que incidem sobre um 6rgao corporal ou sobre a mente humana. O stress
representa a relagdo que se estabelece entre a “carga” sentida pela pessoa e a resposta

psicofisiolégica que perante a mesma o individuo desencadeia.

No entanto, quando aplicado a familia nido ¢ facil de definir. Segundo Serra (2002) uma
situagdo que tem um grande impacto sobre um dos membros, pode nio ter a mesma
repercussao em relacio a outro. Uma crianca pode sentir-se muito perturbada por uma
situagao de que os pais se riem. Da mesma forma os pais podem estar tensos por algo que
deixe os filhos indiferentes. O mesmo autor, define como indutora de stress familiar, toda a
ocorréncia que seja nova, para a qual a familia nao esta preparada e sendo, por isso, um
problema. Mccubin & Patterson (1982) acrescentam que um acontecimento indutor de stress
¢ passivel de ocasionar alteragdes no sistema familiar, nas suas fronteiras, nos modos de

interaccio, e nos seus valores e finalidades.

Serra (2002) ressalvou o facto de que acontecimentos de vida semelhantes, externos, levam
certas familias a um grau leve de stress enquanto fazem com que outras entrem abertamente
em crise: “O Stress na familia varia em funcao do acontecimento indutor, dos recursos que a
familia possui, e do significado especifico que da ao acontecimento. Da interac¢ao destes

factores surge a crise.”
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A doenga e o internamento implicam alteracoes dos papéis desempenhados na sociedade e
na prépria familia, tendo ainda em conta a enorme carga psicolégica que qualquer cirurgia
acarreta. E nesse sentido, a familia/pessoas significativas também deverio ser alvo da nossa
atencao. Para a familia de um doente, a espera durante a cirurgia ¢ a experiéncia que mais
ansiedade causa no periodo perioperatério, sendo que se preocupam especialmente com

esperas inesperadamente longas (Lerman et al, 2011).

Quando um elemento da familia vai ser submetido a uma cirurgia, todos os elementos da
familia sofrem de ansiedade, podendo desencadear uma crise familiar, e 0 modo como esta
se adapta e responde a esta crise pode afectar o doente e o prognostico da sua doenca
(Fidalgo, 2002). Nesta linha de pensamento para Martins (2002) quando um dos
constituintes da familia sofre uma situagdo geradora de ansiedade e stress, os seus pares
sentem como que uma solidariedade, ou seja uma necessidade de se ajustarem ao novo
momento. A permanéncia por internamento num hospital de um familiar ¢ uma situagao que
altera a rotina diaria, nao s6 do doente, mas sobretudo da sua familia (Filipini et al,2000),
sendo uma situa¢do angustiante uma vez que os familiares ficam afastados de uma pessoa
proxima, ao mesmo tempo que veem condicionada a possibilidade de planearem as suas
actividades, uma vez que tém de incluir, nas mesmas, esta nova ocorréncia (Filho et al, 2004).
A cirurgia provoca alteragdes a nivel familiar, como por exemplo as rotinas da casa serem
interrompidas e alguns membros da familia podem ser de assumir responsabilidades e
funcbes que nunca antes experimentaram (Oliveira,2011).

Todos estes factores levam a que a cirurgia seja uma situagao produtora de ansiedade para os
familiares, especialmente na fase em que os seus familiares estio no BO. Os familiares de
doentes sujeitos a cirurgias, mesmo simples, de rotina, e programadas experienciam
ansiedade, particularmente na fase intra-operatéria onde referem se sentir isolados, ansiosos
e com a sensacao do tempo nao passar.Ha ainda que referir que esta ansiedade, de um
familiar nosso ser operado, em termos comparativos, é superior a registada em: doentes
sujeitos a coronariografia no pré-operatorio; maes de criangas hospitalizadas; familiares de
doentes sujeitos a coronariografias; familiares de doentes cardiacos a aprenderem reanimagao

cardiorrespiratoria (Leske,1993).

Um estudo de 1984 feito com as esposas de doentes cirargicos adultos revelou que a
experiéncia cirargica produziu: Niveis de ansiedade moderados a altos; uma percepc¢io errada
do tempo enquanto se espera; perturbagoes ao estilo de vida; sentimentos de isolamento face

a equipa de cuidados de saide (Carmody et al,1991).
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Noutro estudo descritivo, as familias citaram as seguintes preocupagdes: Como se sente o
doente; medo do futuro; tensao associada ao periodo de espera e ao tentarem obter

informacao (Kathol, 1984).

Os doentes aos quais ¢ dada informagao, terdo uma atitude mais positiva face a cirurgia,
levando logicamente a uma recuperagao mais rapida, com menos tempo de internamento,
(Pinar, Kurt & Gungor,2011) requerendo que a familia assuma responsabilidades acrescidas
para cuidados pos-operatérios imediatos. O periodo pds-operatério ¢ muito mais benéfico
para o doente quando as suas familias prestam o devido apoio, que se pode manifestar de
varias formas, por exemplo em acompanhar o familiar nas consultas de seguimento,
fisioterapia pos-cirurgia, cumprimento da medica¢ao e outros aspectos vitais a recuperagiao

do doente (Leske,1996).

Para conseguir prestar este apoio a familia tem de ser capaz de seguir orientacOes relativas
aos cuidados ao doente. Um familiar altamente ansioso, pode ser incapaz de fazer perguntas
ou capaz de seguir orientacOes, além de esse estado dos familiares nao ser benéfico para o
proprio doente. Nesse sentido, avaliar a ansiedade da familia no periodo intra-operatério ¢é
extremamente importante, uma vez que a familia ¢ considerada um auxilio essencial e
decisivo no acompanhamento do doente na alta. A pesquisa mostrou que o envolvimento
da familia nos cuidados: Aumenta a colabora¢ao do doente; promove a adaptacio do doente
a doenca; diminui a ansiedade da familia; aumenta a satisfacio da familia relativa aos
cuidados prestados; promove uma atitude positiva em relagado a hospitalizagao

(Oliveira,2011; Leske, 1993).

Muito do tempo gasto pelos enfermeiros em ac¢des relacionadas com as necessidades da
familia do doente cirargico nao ¢é valorizado, ou é tratado de forma “superficial”’. Se as
necessidades da familia nao sao tidas em linha de conta, o seu suporte ao seu familiar doente
pode ser imensamente reduzido. Cada doente e cada membro da familia deste necessita de
assisténcia individualizada para lidar com a ansiedade que o pode acompanhar, mesmo que
se trate de um procedimento aparentemente simples ou de rotina. Torna-se portanto, vital
que o enfermeiro perioperatério esteja informado, saiba identificar factores que pode
desencadear de stress e ansiedade, e actuar de forma ajustada. Este deve manter uma atitude
positiva face aos problemas que pode ter de lidar neste contexto, resolvendo-os com
tranquilidade, criando ligagdes com a familia durante a cirurgia de forma a minimizar a

ansiedade e o stress vividos pela familia neste periodo (Kathol,1984;0Oliveira,2011).
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1.4 INFORMACOES A FAMILIA NO INTRA-OPERATORIO

“Para que os doentes e suas familias considerem os enfermeiros
como sistemas de suporte efectivos, é essencial que durante a
crise tenham possibilidade de encontrar profissionais de
enfermagem disponiveis, com conhecimentos e capacidades para

os ouvir, encorajar e ensinar’”

(Fuerst,1977)

O termo informacao, etimologicamente, deriva do latim “Guformatio”, “informatinm”, que
traduz a ideia de dar forma a alguma coisa, apresentar, ensinar ou instruir, o que se explica
que no discurso quotidiano o seu significado se aproxime de conhecimento. A dimensao da
informacao contribuiu decisivamente para os processos de adaptacao e tomada de decisao,
nomeadamente nas situacdes de doenca e internamento. A informacao pode ser entendida
como uma necessidade que o homem apresenta quando vivencia uma situagao dificil, em que
tem de tomar uma op¢ao sobre um determinado assunto. Pode também ser definida como
“uma realidade sempre presente, no nosso contexto social e ¢ considerada um direito, mas

configura-se como dever para determinados grupos sociais (Parente et al,1998; Nunes, 2001).

Em contexto de informagdes a familia importa também definir uma das principais
ferramentas do Enfermeiro: A comunicacio. A comunicacao é uma ferramenta essencial em
enfermagem, estando presente em todas as ac¢Oes realizadas com o doente e a sua familia,

seja para orientar, informar, apoiar, ou confortar (Briga,2010).

Para Phaneuf (2005) a comunicag¢ao é “um processo de criagao e de recriacao de informagao,
de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e emogoes entre as pessoas’.
Wright e Leahey (2002) consideram que o foco do estudo da comunicac¢do ¢ a maneira pela
qual os individuos interagem uns com os outros. Para Salzano (1993), entende-se por
comunicac¢ao “o intercambio de informagdes, o processo pelo qual a pessoa transmite os

seus pensamentos sentimentos e ideias aos outros.”

O processo de informar é uma resposta a satisfacio das necessidades humanas, com o

intuito de estimular cada pessoa a realizar-se, com a autonomia possivel e a assumir a sua
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dignidade libertadora (Frei Bernardo, 1996). Nesse sentido, informar esta inerente a

comunicat.

No que diz respeito ao background das informagdes que os profissionais de saude detém,
Fonseca & Videira (2003) dividem a informacdo relevante para a familia/doente em
Informacio técnica nao dolorosa e informacao técnica potencialmente dolorosa. Por sermos
um grupo privilegiado na transmissao da informacao ¢ imperativo adquiritmos e
desenvolvermos atitudes baseadas em principios cientificos e valores inerentes a dignidade e
liberdade humana, principalmente na transmissio de informacao dolorosa (Parente et
al,1998). Os familiares, como receptores de cuidados, requerem informacao e
acompanhamento por parte dos profissionais, de forma a poderem reunir as melhores
estratégias a utilizar, no método de lidar com esta situagao ou problema (Wochva, 1997). As
respostas as necessidades da familia/pessoas significativas dos doentes apontam pata a
necessidade de ser o enfermeiro o principal elo de ligagao. O médico é o profissional a quem
os doentes e seus familiares/pessoas significativas delegam responsabilidades e informacio,
mas quando questionados das expectativas que tém sobre o enfermeiro, esperam que seja o
mesmo satisfaga as suas necessidades de momento para que fiquem mais seguros, confiantes

e se sintam, acima de tudo, apoiados (Fidalgo,2002).

O enfermeiro desempenha um papel importante ao proporcionar ao doente e familia acesso
a informacdo, espago para que estes possam expressar os seus medos e preocupagdes,
promovendo o restabelecimento emocional. As intervengdes de enfermagem a nfvel familiar
devem portanto, incluir apoio, informagao sobre a doenca, recursos existentes na

comunidade, acompanhamento e esclarecimento de duvidas (Phipps & Cassmeyer, 1990).

Para toda a equipa de saide e em particular para os enfermeiros ¢ fundamental que saibam
estabelecer com os doentes e sua familia uma comunicagdao eficaz. Na perspectiva de
Candido (2001) os factores que influenciam o impacto da informac¢io no doente/familia sdo:
Padroes culturais e religiosos; padroes de comunicagao entre os membros da familia; papéis
dos diferentes membros, e suas expectativas; experiéncias anteriores com a doenca;
terapcutica instituida; recursos disponiveis de apoio; sistemas de suporte e sua utilizagao;
medos/anseios no sistema familiar; recursos econémicos da familia; e reaccdes do doente 2a

doenca.
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Segundo Phaneuf (2005), para minimizar essas distor¢des, temos de ter consciéncia de que:
Existem diferencas entre o que queremos dizer ¢ o que realmente dizemos; entre o que
dizemos e o que os outros ouvem e o que escutam; entre o que entendem e lembram; entre o
que lembram e retransmitem; as pessoas s6 escutam aquilo que querem e como querem de
acordo com as suas proprias experiéncias, paradigmas e pré-julgamentos; existem
informagoes que os individuos nao percebem e nao veem, informacdes que veem e nao
ligam; informagdes que veem, e nao entendem ou nao descodificam, informagdes que veem
e usam; informagdes que procuram; informacdes que adivinham; o nosso estado de espirito e

humor pode afectar a maneira como lidamos com a informacgao.

O escutar atento dos familiares e amigos e a observac¢ao dos comportamentos dar-nos-hao
pistas para acgdes a desenvolver para aliviar a sua ansiedade. E importante que todas as
conversas decorram em lugares calmos, preferencialmente num gabinete proprio, onde nao
sejam possiveis distraccdes. A linguagem utilizada tem de ser compreensivel, isenta de
termos técnicos complicados. O enfermeiro deve transmitir confianca no pessoal de saude e
no hospital, recebendo o utente e familia num ambiente tranquilo, dizendo o seu nome e

fazendo com que se sintam comodos (Lopes,1994; Janeiro,2001).

No periodo intra operatorio, os cuidados prestados a familia devem ser de apoio e
esclarecimento em local apropriado e de forma personalizada.Cabe também ao enfermeiro
preparar a familia/pessoas significativas para o tipo de unidade onde o seu familiar vai ficar,
assim como drenos, monitorizacdo e infusdes. Facilitar o contacto com o cirurgiao,
tranquilizar a familia sobre o possivel tempo de permanéncia do doente no bloco, tudo isto
contribui para tranquilizar a familia/pessoas significativas, preparando-as para melhor

poderem ajudar o seu ”doente” no periodo poés-operatério (Fidalgo ,2002).

Segundo Sa & Machado (2006) a comunicacio humana, especialmente a que se processa
frente a frente, ¢ sobretudo nao verbal. E esta ¢ de extrema importancia, ja que alguns
sentimentos, atitudes e apelos poderao ser transmitidos desta forma. A expressao facial pode
revelar varios sentimentos, desde medo a outros, sendo facilmente identificivel em varias

culturas, visto ter a mesma ou semelhante manifestacio.

O enfermeiro deve assim observar atentamente o facis do utente numa tentativa de
identificar os seus sentimentos e receios. Para o autor acima citado, o enfermeiro nao se

pode esquecer que também ele é uma pessoa com sentimentos, os quais expressa facilmente.
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A expressao do enfermeiro podera acalmar o utente se esta for calma, simpatica e sorridente,
transmitindo confianca. Pelo contrario, uma cara franzida, fechada, ansiosa, pode transmitir
medo ao utente, porque ele desconhece as razdes pelas quais o enfermeiro esta assim: serd
que ¢ por a situacao ser grave (...) ou porque esta preocupado com algo na sua vida pessoal?”
(Janeiro,2001). O enfermeiro deve ter em atencao a forma de comunicar verbal e nio verbal,
pois o seu comportamento pode ser mal interpretado e provocador de stress (Pinto, 2003).

Carley & Anderson (1999) referem que outra maneira simples e barata de reduzir o stress em

contexto perioperatorio € sortir.

“Pense sobre isso. Um sorriso ndo demora nada, ndo custa nada, ¢ toda a gente tem um.
Qunando algném recebe um sorriso, o mais provivel é que retribua. Quando se trocam sorrisos,
as pessoas sentem-se bem. Cada vez que uma pessoa sorri, os miisculos da face mandam uma
mensagem de alegria ao cérebro. E porque a alegria ¢ o oposto da tristeza, um sorviso anula a
capacidade do cérebro de estar noutro estado que nao alegre, mesmo que seja apenas por um

momento...”

O tom de voz ¢ outro aspecto a considerar pois por vezes ¢ mais importante a forma como
se dizem as coisas do que aquilo que se diz. O tom de voz do utente também tem de ser
avaliado e lembra-nos que uma pessoa ansiosa tem muitas vezes dificuldade em expressar-se.
Também a avaliagdo da postura corporal do utente é fundamental para detectar os seus
sentimentos. Da mesma forma que a postura fisica do enfermeiro é importante para o utente,
pelo que quando o enfermeiro vai falar com ele o deve fazer sempre que possivel sentado,
demonstrando assim disponibilidade, mesmo que niao tenha muito tempo. Por vezes a
utilizacdo do toque na mao ou no ombro do utente ajuda pois transmite empatia por parte

do enfermeiro (Dugas, 1984).

As respostas devem ser sucintas, especificas, com a maxima informacao possivel, e numa
linguagem acessivel ao utente, nao esquecendo de verificar se ficaram algumas duvidas. As
respostas de tranquilizacdio como “nao se preocupe” ou “acontece isto com toda a gente”
sao na opiniao de Dugas (1984) frases que todos somos tentados a utilizar, ndo o devendo
fazer pois podem ser interpretadas pelo utente como se o enfermeiro nao desse importancia
ao seu pedido. Também perante a verbalizacao concreta do medo, quer seja o medo sentido
em geral, quer seja o medo especifico da cirurgia, devem ser evitadas situacGes que
demonstrem insensibilidade e rejeicdo, com respostas como “nao fique com medo”; ou

“todas as pessoas sentem a mesma coisa’. Epstein (1977) aconselha a utilizacao de perguntas
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como “gostaria de me dizer o que estd a sentir?” ou “o que posso fazer por si?”’, uma vez
que considera que estas perguntas podem ajudar a diminuir o medo ou vergonha do utente

dizer o que quer, ou até querer falar mas sem saber como dizer.

Para esclarecer melhor o utente, o enfermeiro deve saber o que lhe foi dito pelo cirurgiao de
modo a avaliar o seu conhecimento e entendimento, de forma a completar com explica¢oes
mais pormenorizadas ou em linguagem mais acessivel algo que nao tenha ficado claro e nao
dar nunca informacOes contraditorias. Simon (1993) considera de grande importancia a
forma como ¢ dada a informacdo e aponta varias formas: verbal directa feita pelo préprio
cirurgiao, ou enfermeiros ou por intermédio de folhetos informativos, podendo no entanto,

e na nossa opiniao, utilizar ambos pois um é complemento do outro.

Com a evolugao das novas tecnologias, urgem novas formas de comunicar com os familiares
do doente cirurgico. Inicialmente podemos considerar estes meios de informacao algo frios e
impessoais, mas nos dias de hoje com grande producio cirdrgica e gestao rigorosa de tempo
e pessoas, podem ser um valioso aliado, desde que a informacdo seja entendida de forma
clara e eficaz, perceptivel e isenta de terminologia, para que se obtenha um impacto
terapéutico (Fonseca & Videira,2003). Um estudo dos enfermeiros da University of Virginia
Medical Center em 2008 revelou que a ansiedade dos familiares/amigos pode ser diminuida
através de um simples telefonema de um minuto. Os telefonemas foram feitos de duas em

duas horas, e as mensagens eram do tipo:
“A cirurgia estd a decorrer como planeado, nds telefonaremos daqui a 2 horas.”

No Thomas Jefferson University existe uma sala de espera onde sao dadas, por um
enfermeiro, informacoes aos familiares sobre como esta a decorrer a cirurgia. Este hospital
fornece apoio aos familiares acreditando que estes desempenham um importante papel na
recuperagao dos doentes. Ha ainda hospitais americanos que estao a utilizar o Twitter como
meio de informagao aos familiares Ex.: Children’s Mercy ou Hospital in Kansas City, pelo
que a comunicagao com a familia do doente cirdrgico por via de mensagens ou telefonemas
pode ser uma boa opcao para a reducio da ansiedade, quando em termos logisticos nao ha
um espago proprio ou disponibilidade dos enfermeiros para darem essas informacoes

pessoalmente (Almeida & Cardoso, 2010).

Importa no entanto ressalvar, que apesar de terem sido feitas comparag¢oes das informagoes

dadas pessoalmente e por outras vias (Telefone, Pager, SMS..), a informacao dada
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pessoalmente continua a ser, a luz da evidéncia existente, a mais eficaz no sentido da

diminuicio da ansiedade (Leske, 1990).

Para além das vantagens que um correcto acompanhamento dos familiares do doente
cirargico tem para os proprios doentes e suas familias, este tipo de actividades é benéfico
para os proprios enfermeiros. Santos e Peixoto (1998), chegaram a conclusiao que “para além
dos beneficios que representa para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem,

aumenta o grau de satisfacao dos enfermeiros.” .

Outro ponto de relevo a abordar ¢ a dificuldade que os enfermeiros perioperatorios podem
ter em “enfrentar” a familia, especialmente quando se ¢ portador de mas noticias. Na
reafirmacao da autonomia da pessoa e¢ o direito de decidir a sua propria vida, em termos
futuros, nao ha forma de continuarmos a reter deliberadamente a informacio. Contudo,
estamos conscientes das nossas dificuldades em lidarmos com a resposta emocional dos
doentes face 4 transmissiao de mas noticias (Fonseca &Videira,2003). Transmitir informacdoes
aos doentes/familiares é sempre factor gerador de algum stress/preocupagio para quem
transmite (enfermeiros) e para quem recebe (doente/familia). Por vezes, o excesso de
trabalho dos Enfermeiros pode levar a que nao haja disponibilidade para se estabelecer o
didlogo de forma tranquila e consequentemente transmitir informagdes concretas ¢ bem
definidas. O cenario ¢ agravado quando as noticias sio mas. Entende-se por ma noticia todo
tipo de anincio que produz sensagoes desagradaveis em um de seus agentes, especialmente
aquelas associadas a diagnosticar e prognosticar doengas (Borges et al,2012). A comunicagao
de mas noticias, deve ser feita a medida que for necessario, de modo ao receptor da
informacao nao entrar em desequilibrio. Deste modo poderao ir gerindo a situacio de uma
forma gradual, para lidarem com a situagao em que se encontram. Nao nos podemos
esquecer que o doente/familia vivem nao sé num clima de grande instabilidade mas também
num clima de esperanca. Esperanca essa que pode ser influenciada pelo processo

informacional (Fonseca & Videira,2003).

A comunica¢ao de mas noticias ¢ uma realidade constante no quotidiano dos profissionais de
saude, constituindo-se uma das areas mais dificeis e complexas no contexto das relagdes
interpessoais. Apesar do desconforto, comunicar mas noticias faz parte da rotina dos
profissionais de saide, que enfrentam grande dificuldade diante de tal compromisso (Borges
et al,2012). A maioria dos profissionais de saude nao se sente preparado para a comunicagao

da ma noticia, sendo uma situacao passivel de gerar medos e ansiedade no proprio
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profissional de satde, que durante os seus curso refere nao terem sido devidamente
preparados para lidar com as emogoes e sentimentos dos doentes e familiares perante a

doenga grave e a morte (Borges et al,2012).

Idealmente, este papel poderia ser feito rotativa por todos os enfermeiros do BO, mas ¢
requerida experiencia e familiarizacdo com as especialidades cirargicas e bons skills de
comunicacao e intervencao em crise (Carmody et al,1991). Na nossa opiniao este ¢ um
assunto que deve ser sujeito a mais investigacao de forma a gerar concluses que ajudem os
profissionais de saude a lidar com este tipo de situagSes. Serd no sentido de procura de novas
formas de cuidar, que os enfermeiros perioperatério tém que fazer um grande investimento,
sendo capazes produzir conhecimentos proprios que tornem visivel aos olhos dos outros,
aquilo que consideramos o campo de saberes do cuidar perioperatério com o objectivo de
melhorar o acolhimento e o cuidar ao doente como a sua familia/pessoas significativas

(Fidalgo,2002).

Inegaveis as vantagens para a familia e doente da passagem de informacao para ultrapassar o
momento de crise ¢ importante parar para pensar nos aspectos éticos que envolvem a
informagdo em meio hospitalar. Esta ¢ uma problematica complexa antiga, que permanece
actual em algumas situacOes, quer a favor, quer contra a revelagao de (mas) noticias
(Fonseca & Videira,2003), sendo este um campo particularmente sensivel e controverso.
Nunes (2001) equaciona qual a interpretacdo da familia/individuo neste processo, ja que a
informacao sobre cada um, a cada um pertence. A mesma autora, citando um excerto da
intervencao do Prof. Walter Osswald como comentador na mesa “O dever de informacio”
no seminario Informacio e confidencialidade (Dezembro de 2000-Universidade Catolica)
refere que o dever de informar o doente ou a familia “ndo sao grandezas do mesmo género,
ou seja, o dever de informar ¢ ao doente e nao 4 familia e nio a todos os colegas de equipa.”.
Torna-se entao crucial assegurarmo-nos que a informagao facultada a familia ¢ facultada de

acordo com a vontade expressa do doente.

E pratica usual em Portugal ocultar a informacio sendo possivel a ocultacio da verdade. De
facto, a informacao disponibilizada por nos enfermeiros s6 tem sentido se corresponder a
verdade. Contudo, o termo verdade por vezes associa-se a verdade possivel, o sinénimo de
prudéncia. Devemos ser prudentes mas ¢ inaceitavel admitirmos a mentira, que dificulta uma
relacdo de confianca com os doentes e familia. Nada transmitir de falso nem nada omitir de

verdade, podera ser um auxilio para as decisoes mais delicadas (Parente et al,1998).
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II ESTAGIO

O estagio desenrolou-se entre 11 de Marco e 4 de Julho de 2013, com uma carga horaria de
236 horas num Hospital da zona da Grande Lisboa, a que vamos atribuir o nome de Hospital

X.

2.1 CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

endo este relatério uma andlise ao percurso efectuado durante este estigio pareceu-nos
Sendo este relatério um li r fectuado durante este est r
pertinente fazer a caracterizacdo fisica e de recursos humanos do Hospital onde decorreu o

estagio

2.1.1 CARACTERIZACAO FiSICA DO BLOCO OPERAORIO
CENTRAL (BOC)

O BOC esta localizado no 5° piso do edificio central, e é constituido por 8 salas operatorias
que se encontram repartidas por quatro blocos (Bloco I, Bloco 11, Bloco III e Bloco 1IV), uma
Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos com doze camas, gabinete de secretariado, gabinete da
enfermeira chefe, sala de reunides e uma copa. Cada bloco tem duas salas, designadas por sala
A e sala B. No Bloco I Ortopedia/Traumatologia ocupa ambas as salas. O Bloco II tem
ambas as salas a funcionarem com a especialidade de cirurgia geral. No Bloco 111, a sala A esta
atribuida a Cirurgia Vascular e a sala B a Urologia. No Bloco IV funciona, recentemente, o

Bloco de Urgencia (BUC).

As salas dos blocos I, II e IIT funcionam das 8h0Om até as 21h00m, com excep¢ao de Cirurgia
Vascular que funciona apenas até as 15h30m, disponibilizando posteriormente a sala da
Cirurgia Vascular para uma terceira sala de urgéncia e/ou para Transplantes Renais /

Colheitas Multiorganicas. O Bloco de urgéncia funciona 24h.

Construido ha mais de 50 anos, o BO Central do Hospital X apresenta algumas deficiéncias
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estruturais que comprometem a dinamica ideal de um bloco de um hospital central, com
diversas especialidades cirdrgicas, com uma grande diversidade de utentes ¢ uma taxa de
ocupacdo de salas operatorias cada vez maior. A estrutura do Bloco mantém-se inalterada
desde a concep¢ao do hospital, o servico ¢ constituido por um corredor unico, onde cada

bloco tem uma Gnica porta para entrada e saida de doentes, materiais e sujos.

Um dos factores indispensaveis quando se pensa na estrutura de bloco e em circulagao de
pessoas, utentes e materiais ¢ “o estabelecimento da regra de assépsia progressiva”, que se
refere a sala de operagdes como “ambiente limpo” e aos espagos reservados ao publico como
“ambiente sujo”, originando um trafico controlado, limitado e com barreiras para o pessoal,
utentes , e materiais, (Aesop, 2000). Idealmente estes nunca se cruzam na entrada e saida do
bloco, tendo circuitos préprios e um percurso unidirecional. No nosso caso, isto nao ¢
possivel, por questoes estruturais. Embora a literatura mostre que utentes, materiais e pessoal
podem utilizar os mesmos circuitos de entrada e saida no bloco, isto s6 seria possivel com
uma disciplina rigida e um cumprimento rigoroso dos protocolos de circulagao dos doentes, o

que nem sempre acontece. (Bilbao, 2011)

Cada bloco tem uma 4rea periférica as salas, onde se armazena o material, limpo e estéril, uma
area de desinfeccao e entre as duas salas existe uma zona de lavagem de material, que
posteriormente ¢ acondicionado e enviado nos respectivos contentores para a central de
esterilizagdo, que se encontra no mesmo piso do bloco central. Em cada sala esta disponivel
um carro de apoio a anestesia, o ventilador, um desfibrilhador, um carro de apoio a circulagao,
mesas cirurgicas, e monitores para visualizacao dos exames complementares de diagnodstico.
Os registos de enfermagem sao feitos em suporte informdtico, no entanto, este nao se
encontra disponivel no recobro, pelo que se imprime os registos operatorios, de modo a

garantir a continuidade da informacao nos cuidados prestados ao doente cirtargico.

Actualmente no BOC exercem func¢oes 48 Enfermeiros, garantindo sempre 3 enfermeiros por
sala, conforme mandam as boas praticas.

O servico conta ainda com a colaboracao de 24 Assistentes Operacionais (sendo 4 deles
Transportadores) e 2 Assistentes Administrativos.

O servigo de Anestesia do hospital, desde Junho de 2009, passou a fazer parte do Servico do
BOC, sendo os enfermeiros do servico de anestesia que asseguram a Unidade de Cuidados

Pos-Anestésicos (UCPA).
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2.1.2 CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS DO BOC

De modo a caracterizar a equipa de enfermagem do BOC, aquando do estagio enquadrado na
primeira pos-graduacio em Enfermagem Perioperatéria (Em Julho de 2011) realizamos um
questionario com onze perguntas fechadas (Apéndice II). Nao foi possivel aplicar o
questionario a todos os elementos, devido ao facto de, aquando da aplicagao deste
questionario o bloco se encontrar em obras, motivo pelo qual 7 pessoas estavam de férias, e 6
de licenca de maternidade, tendo sido apenas possivel aplicar o questionario a 35 enfermeiros.
Sendo o ambito deste trabalho a cirurgia programada, e sendo a integracio do BUC no BOC
relativamente recente, foram apenas distribuidos questionarios aos Enfermeiros do BOC, e
nao aos do recém integrado BUC. Apesar de terem passados dois anos da aplicagao deste
questionario a equipa mantém-se praticamente inalterada pelo que os dados recolhidos na

altura se mantém validos.

Apesar de nao ser possivel fazer o questionario aos 48 enfermeiros do BOC, consideramos
b
que 35 enfermeiros sdo uma amostra bastante significativa, que nos permite ter uma

percepcao das caracteristicas de toda a equipa. Assim foram obtidos os seguintes resultados:

A equipa de enfermagem do BO ¢ maioritariamente do sexo feminino (86%), havendo apenas
14% do sexo masculino. Embora a evolugao socioprofissional da enfermagem tenha
permitido, nos ultimos anos, uma maior procura e ingresso de individuos de sexo masculino,

os dados revelam que continua a ser uma profissao maioritariamente feminina.

14% ___

¥ femino
- masculino
86%

Grafico n°1: Caracterizagdo da equipa de enfermagem por sexo (%)

Relativamente 2 faixa etdria a2 maioria dos enfermeiros encontra-se no intervalo de idades dos
23 aos 39 anos. No entanto, como se verifica no grafico n°2 podemos concluir que a equipa

de enfermagem ¢ muito homogénea em relacao as idades.
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Grafico n°2: Idade da equipa de enfermagem (%0)

No que se refere ao estado civil, e como podemos observar no grafico n°3, 53% dos

elementos sdo casados, 41% solteiros e 6% sao divorciados, nao havendo ninguém viavo.

6%

E casado

41% E solteiro

D divorciado

Grafico n°3: Estado civil dos elementos do bloco(%)

Grande percentagem (62%) dos enfermeiros tem filhos, conforme o grafico n°4 nos mostra.

Grafico n°4: Distribuicdo dos elementos do bloco em funcio de terem filhos ou nao(%o)

No que representa a formagao académica, podemos observar que maioria dos elementos do
bloco ¢ licenciada em Enfermagem. A denominagio “curso geral de enfermagem” gerou
alguma confusiao, pelo que o valor de 6.1% pode ser questionavel. Nao ha elementos com

mestrado ou doutoramento.
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Grafico n°5: Formacio académica

Em relacio a formagao extra ndo dada em contexto profissional, a maioria dos elementos do

bloco nao possui nem frequenta qualquer tipo de formagao.

17%

83%

M frequenta

Mndo frequenta

Grafico n°6: Distribuicio dos elementos do bloco em rela¢io a frequéncia de formacio extraprofissional(%o)

64,7% dos elementos do bloco nao tem duplo emprego. Dos 2,9% que tém duplo emprego a

maioria trabalha menos 16 horas semanais. Esses 2,9% trabalha também em BO.

80,0%

60,0% —
40,0% —

0,0% i . .
& & &
¢
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Grafico n°7: Distribuicio dos elementos do bloco em relacio a duplo-emprego

Cerca de 66% dos enfermeiros que responderam ao questionario tém experiéncia profissional
anterior a sua entrada no bloco, todos estes trabalharam em servicos cirdrgicos (cirurgia I,

cardiotéracica, ortopedia, cirurgia II).
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34%
B sim

Grafico n°8: Distribuicio dos elementos do bloco em fungdo a experiéncia profissional anterior a entrada no

bloco operatério

Em relacao a situagao funcional no Hospital X, 55,9% tem um lugar no quadro, ¢ 44,1%
possuem um contrato de trabalho, sendo que, a maioria trabalha 40 horas semanais, conforme

os seguintes graficos, n°9 e n°10.

HMlugar de quadro

M contrato a tempo
inteiro

L contrato individual
de trabalho

Grafico n°9: Distribuicio dos elementos do bloco em func¢io da situacdo funcional no Hospital X

60,0% 48,0%
40,0% 24,0%
20,0%
0,0%
35 horas 40 horas 42 horas

Grafico n°10: Nimero de horas semanais de trabalho

Em relacao ao tempo de experiéncia no servico, de acordo com o grafico seguinte, mais de

metade dos enfermeiros que responderam ao questionario trabalham a menos de 10 anos.
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35,3%
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Grafico n°11: Tempo de experiéncia no bloco

Apesar de praticamente todos os elementos estarem integrados nas quatro fungoes, a

preferéncia dos inquiridos recai sobre a funcdo de instrumentista, com cerca de 60% das

respostas.

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

59,3%

instrumentista

anestesia

circulagdo

3,7%

U.CPA

Grafico n°12: Distribuicdo dos elementos do bloco em funcio da preferéncia de fun¢oes

A maioria dos elementos (76%) esta a exercer fun¢des no bloco por opgao pessoal, enquanto

que apenas (24%) esta no bloco por necessidades da instituicao.

24%

M pessoal

institucional

Grafico n°13: Distribuicdo dos elementos do bloco em fungdo da decisdo de irem para o servigo ser pessoal ou

institucio

nal(%)
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2.2 METODOLOGIA DE PROJECTO

Para Barbier (1993), um projecto ndo é uma simples representacio do futuro, do amanhi. F
um futuro a fazer de um amanhi a concretizar, é uma ideia a transformar num acto. Esta foi a
metodologia de investigacao selecionada, visto ser a que melhor se adapta a esta problematica,
e por ser a que melhor responde as nossas necessidades formativas (projecto de auto-

formacao).

Etimologicamente, o termo projecto deriva do latim:projectare — que significa langar para a frente,
atirar e tera surgido pela primeira vez no século XV. Assim, projector significa investigar um
determinado tema, problema ou situagdo com o objectivo de conhecer e apresentar as
interpretacOes dessa realidade (Ferrito et al,2010).

O projecto é assim um plano de trabalho que tem como objectivo resolver/estudar um
problema que preocupa os intervenientes que o irdo realizar, podendo ser definido como uma
metodologia, ou seja: um conjunto de técnicas e procedimentos utilizados para estudar
qualquer aspecto da realidade social, que permite prever, orientar e preparar o caminho que os
intervenientes irao fazer ao longo da realizacio do projecto, focando-se na investigacao,

analise e resolucao de problemas (Leite et al,2001).

O trabalho de projecto nio ¢ apenas uma investigagao a propoésito de um problema, mas uma
tentativa de interven¢ao, com vista a resolucao eficaz desse mesmo problema, sendo que o
trabalho de projecto se aproxima bastante da investigacao — ac¢ao. No trabalho de projecto,
ha uma relagio entre a teoria e a pratica em que o investigador interfere no proprio campo da
investigacao, estando directamente implicado nas consequéncias da sua ac¢ao e intervencao,
permitindo ao investigador compreender melhor a realidade da populagiao que ¢ afectada pelo
problema, o que permite também uma melhor planificagdo e uma ac¢ao mais directa e dirigida
para transformar e melhorar essa realidade. Isto confere ao projecto uma caracteristica

investigativa, produtora de conhecimento (a realidade) para os intervenientes (Leite et al,2001).

A metodologia de projecto ¢é assim constituida pelas seguintes fases:
Diagnéstico da situacio;

Planificagao das actividades, meios e estratégias;

Execugio das actividades planeadas;

Avaliagao;

Divulgagéao dos resultados.
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Nesse sentido, e seguindo as fases da metodologia de projecto acima apresentada, nos
capitulos seguintes vamos descrever todas as fases do projecto desenvolvido durante o

periodo de estagio.

2.3 PROJECTO DE INTERVENCAO

Antes de fazermos a descricao de todas as fases deste projecto de intervencao, importa referir
que nao houve intervencdo na pratica uma vez que este este projecto de intervencdo é um
projecto de auto-formagao. S6 uma analise aprofundada sobre esta problematica vai permitir,
no futuro, abordar o problema correctamente e dar resposta a todos os problemas parcelares

que compdem este problema com a consciéncia de todas as variaveis que o compoem.

2.3.1 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

No diagnéstico de situagao, o investigador concebe um mapa cognitivo da situagao-problema
identificada, um modelo descritivo da realidade sobre a qual se quer actuar e mudar. E um
processo dinamico, permanente, e com actualizacGes ao longo do tempo. Trata-se portanto
de um processo continuo, no qual nio se parte do mesmo ponto inicial mas de um ponto
aperfeicoado, com o objectivo de ter em conta as alteracOes na realidade, nas instituicGes de
saude e respectivos servigos, nao descurando as dificuldades e complicagoes inerentes. O
conceito de diagnéstico da situagao implica referir outros dois conceitos, o de problema e o de
necessidade, e na relagao entre estes. A necessidade pode ser definida como “a diferenca entre
o estado actual e aquele que se pretende atingir”, representando o que é preciso para resolver

o problema identificado (Ferrito et al,2010).

O Diagnéstico da Situagao, enquanto conceito mais alargado do que a identificacio de
problemas, deve consolidar a analise do contexto social, econémico e cultural onde o
problema se insere, assim como as potencialidades e os mecanismos de mudanca existentes. A

definicao do problema constitui o inicio de uma investigacio ou de um projecto. De uma
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forma geral, o problema caracteriza-se por identificar, descrever, estabelecer relaces entre as
variaveis, apreciar a pertinéncia e precisar o objectivo. A definicao do problema é um
elemento fulcral para um diagnostico correcto, pois ¢é nesta fase que se identificam e
relacionam entre si os problemas mais relevantes da situacdo ou instituicao, aquando da nossa

avaliacao (Ferrito et al, 2010).

Segundo Almeida & Freire (2007) um problema deve: Ser concreto e real; Reunir condi¢oes
para o estudo (recursos técnicos e materiais, disponibilidade por parte do contexto onde ¢é
realizado); Ser operacionalizado através de uma hipétese cientifica; Ser relevante para a teoria

e/ou pratica; Estar formulado de forma clara e perceptivel por outros investigadores.

No decorrer do periodo de estagio, e enquadrado na metodologia de projecto foi identificado

um problema que sera analisado no sub-capitulo seguinte.

2.3.1.1 ANALISE DO PROBLEMA

O Hospital onde decorreu o estagio abrange uma grande 4rea de influéncia, contando ainda
com um grande numero de doentes cirargicos reencaminhados dos Hospitais distritais e dos
PALOP, pelo que o BOC tem um grande fluxo de doentes cirargicos. O Hospital, com cerca
de 60 anos, peca em condic¢des fisicas, nomeadamente na inexisténcia de um espago proprio
para os familiares aguardarem o decorrer das cirurgias, ficando estes num espago adaptado a
entrada do bloco que tem notdria falta de condi¢des (Falta de privacidade, ruido, local de
passagem de doentes...etc.).O grande fluxo de doentes, associado a escassez de recursos
humanos e a falta de sensibiliza¢do da equipa de enfermagem leva a que nao seja possivel
dedicar tempo a actividades menos técnicas mas muitissimo importantes para o doente, como
a visita pré e pds operatéria ou o acompanhamento dos familiares dos doentes no periodo
intra-operatério. Isto vai levar a que muitas vezes sejam os auxiliares de ac¢ao médica ou as
secretarias de unidade a dar esse tipo de informacao as familias (nao sendo estes os elementos
indicados para tio importante funcio), o que associado a inexisténcia de informagao prévia a
respeito do circuito do doente, tempos previstos de cirurgia/permanéncia no bloco e recobro,
etc., vai contribuir para o aumento da ansiedade e medo da familia dos doentes, problema ao
qual enquanto enfermeiros perioperatorios, temos de dar resposta. A humanizacao dos

cuidados de enfermagem, e a prestacao de cuidados de Enfermagem holisticos surge entio
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como uma prioridade, sendo que nesse sentido uma das grandes lacunas do BOC do Hospital

onde decorreu o estagio ¢ a falta de acompanhamento dos familiares no intra-operatério.

2.3.1.2 CONSIDERACOES ETICAS

Apés analise do problema e antes de passar 4 intervencao importa tecer alguns comentarios a
respeito de questoes éticas relacionadas com o mesmo. A ética ¢ extremamente importante no
processo de investigacdo, abrangendo todas as suas etapas, comecando na relevancia do
problema a investigar, passando pela validade dos achados para o avanco do conhecimento,
metodologia adequada aos meios de colheita de dados, existéncia de achados anteriores e

principios de publicacio e divulgacao dos achados do estudo. (Nunes,2013)

Ao longo deste trabalho consideramos ter respeitado todos os principios éticos e
deontolégicos na investigagdo em enfermagem, e nao ter destespeitado os direitos dos
participantes em estudo. Durante este estudo, que seguiu a metodologia de projecto, julgo ter
selecionado correctamente autores de suporte na fundamentagao tedrica e que suportassem 0s

métodos e técnicas que utilizamos, tendo selecionado textos de qualidade.(Nunes,2013)

Considerando as varias fases/etapas do processo de investigacdo, aquando da formulacio do
problema diagnosticamos um problema claro, preciso, objectivo e delimitado, passivel de
resolugao. Desse problema detectado surgiu uma pergunta de partida, que é respondida ao
longo do estudo. Seria também eticamente condenavel formular um problema sem descrever e
fundamentar o que outros ja concluiram sobre o assunto, Nunes (2013) tendo-o feito no

enquadramento teérico e na analise de dados da revisdo de literatura.

Tratando-se este estudo de uma revisio de literatura, esta visa apresentar o “estado de arte”.
Nesse sentido ¢ inevitavel evocar o principio da integridade académica: Todo o material que
surgiu da pesquisa e foi utilizado neste trabalho se encontra devida e fielmente citado e

referenciado. (Nunes,2013).

Aquando da colheita de dados para caracterizacao do campo de estagio e para validar junto da
populacio de enfermeiros do BOC X os problemas parcelares que constitufam o problema foi
mantido o anonimato dos participantes. Quer no caso do local de estagio, quer no caso da
visita de observacdo, os hospitais em causa nao sao identificados. A Aplicagao de ambos os

questionarios foi autorizada pela Direccio de Enfermagem — Enfermeira Directora da
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Institui¢ao (Ver Anexo II).

Na analise de dados, estes foram tratados com rigor e de forma agregada, numa analise isenta

e cuidadosa com suporte real e veraz na colheita. (Nunes,2013)

Segundo Nunes (2013) “a instituicdo nao deve ser identificada”. Conforme referido
anteriormente, nenhuma das instituicdes hospitalares onde decorreu este estudo foi
identificado ao longo deste relatério, sendo-lhes atribuido o nome de “Um hospital da zona da

Grande Lisboa” - BOC X e BOCY.

Ao longo deste trabalho esclarecemos as duvidas junto do meu orientador e tutor de estagio,

abstendo-me de procurar “validagdes” ou orienta¢oes junto de outros docentes.

2.3.1.3 INSTRUMENTOS DE
DIAGNOSTICO/PERCURSO DA INVESTIGACAO

Na elaboragao do diagnéstico de situacao, ha varios métodos de recolha de dados que
podemos usar. Os mais usados na pratica clinica sao a entrevista, o questionario, e métodos de
analise de situacOes, como a analise SWOT, Cadeia de Valores, FMEA e Stream Analysis
(Ferrito et al,2010).

Aquando do inicio deste percurso fizemos uma entrevista inicial ndo estruturada com a Enf*
chefe I. e com os coordenadores de cada especialidade cirdrgica e apreciando as necessidades
de servico (de acordo com os resultados obtidos em 2009 no questionario de diagndstico de
necessidades de formacao), e confirmamos que uma das necessidades apresentadas era a de
humanizar os cuidados, e que nesse sentido o tema do projecto era relevante para o servigo.
Em relagio a entrevista, ¢ muito utilizada para recolha de informagao, opinides ou
necessidades. Pode ser feita individualmente ou em grupo, sendo que em grupo permite uma
boa sintese, mais completa, dinamica e compreensiva, em relacao as entrevistas individuais. A
construcao da entrevista nem sempre ¢ facil, visto ser complicado escolher as perguntas tendo
em conta o seu conteudo, abrangéncia, profundidade ou o seu formato, de acordo com os
objectivos e as pessoas que vao ser inquiridas. Outro ponto relevante é que a resposta do
entrevistado pode ser percepcionada como a que se pretende obter pelo entrevistador, ou
entdo esta pode ser influenciada pela simpatia ou antipatia que se estabelece entre ambos, em

vez de representar o que a pessoa ¢ ou pensa. O entrevistador pode ainda interpretar as
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respostas da entrevista com um sentido diferente daquele do entrevistado. (Ferrito et al,2010)
De forma a validar o nosso problema, fizemos um questionario (Ver apéndice III) que
difundimos entre a populagao de enfermeiros do BOC. No preenchimento dos questionarios
foi garantida a confidencialidade e anonimato das informagoes. A elaboragao das perguntas do
questionario partiu da delimitacao dos objectivos gerais do estudo. Em relagao a este método
de recolha de dados, os questionarios, quanto mais abertos mais se aproximam da entrevista,
acabando por ser muito parecidos com uma entrevista guiada ou dirigida, e permitem uma
maior atencao a “pessoa’ e, em simultaneo, uma maior “personalizacao” das respostas,
caracterizando melhor sentimentos e reac¢des dos sujeitos. Devem ser usados em amostras
pequenas, como por exemplo em estudos de caso (Ferrito et al,2010).

Quanto mais fechados, mais o sujeito se terd de enquadrar numa tipologia das respostas
previamente delineadas. Em termos de objectividade, e de tratamento numérico da
informacao, importa a posteriori quantificar e tratar estatisticamente os resultados obtidos nos
questionarios. Nesse sentido, os questionarios mais fechados sio mais vantajosos,
especialmente no caso de serem usados com grandes amostras. Desta forma, pode-se afirmar
que a opgao por questionarios, de formato aberto ou fechado, ou por entrevistas depende do
tipo de variaveis e de comportamentos que se pretende avaliar (Ferrito et al,2010).

Os resultados do questionario, depois de analisados e sujeitos a tratamento estatistico,
recorrendo ao Excel confirmaram as nossas inquietagdes e a nossa percep¢ao dos varios

factores que levavam ao problema identificado.

Em relagcao a importancia do acompanhamento e comunicacio com a familia no periodo
intra-operatério por parte da equipa de enfermagem, a opiniao dos enfermeiros do BOC ¢
unanime, no sentido em que a totalidade dos enfermeiros a considera importante (29%) ou

muito importante. (71%).

B nada
importante

Epouco
importante

importante

Grafico 14: Como classifica a importincia do acompanhamento e comunica¢io com a familia no perfodo intra-
operatério por parte da equipa de Enfermagem?
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Em relacao ao profissional que, no contexto actual, costuma disponibilizar informagdes a
familia no decorrer das cirurgias, apenas 19% dos enfermeiros consideram que é o enfermeiro
a disponibilizar informacdes a familia. Cerca de metade dos inquiridos (49%) considera que
quem habitualmente da informagdes aos familiares dos doentes ¢ a secretaria de unidade e os
auxiliares de ac¢do médica (AAM), o que ¢ claramente incorrecto. Cerca de 30% dos
inquiridos viram a sua resposta anulada por terem escolhido mais de uma opgao, sendo que a
totalidade destes atribuiu ao médico responsabilidades na transmissao de informagdes 2

familia no contexto actual.

B enfermeiros

M auxiliares
accdo médica
secretario da
unidade

¥ anulado

Grafico 15: Quem ¢ que usualmente disponibiliza informacées a familia no decorrer das cirurgias?
Em relacao aos factores que interferem na comunicacio com a familia no periodo intra-

operatério, 94% dos enfermeiros consideram que a falta de sensibilizagdo dos profissionais é

um factor importante (36%) ou muito importante (36%).

3% - 3%

B nada
importante

36% Epouco
importante

importante

Grafico 16: Falta de sensibilizacdao dos profissionais

97% dos inquiridos consideram que o facto as informagoes serem dadas de forma incorrecta

(pelo secretario de unidade, AAM’s...), interfere na comunicagao com a familia.
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3%

B nada
importante

¥ importante

“'muito
importante

Grafico 17: Informacoes dadas de forma incorrecta (AAM’s, Secretaria de Unidade...)

A quase totalidade dos enfermeiros inquiridos (97%) considera que a falta de informagao
prévia sobre o circuito do doente é um factor perturbador na comunicacio dos enfermeiros

com a familia no perfodo intra-operatério.

3%

B nada
importante

¥ importante

“'muito
importante

Grafico 18: Falta de informacao prévia aos familiares sobre circuito do doente

A quase totalidade dos enfermeiros inquiridos considera que tanto a inexisténcia de uma
espago proprio para serem dadas estas informacgdes a familia do doente, como a falta de
condi¢cdes do espaco onde actualmente essas informacdes sao dadas (ruido, local de

passagem...) sao um factor perturbador na informaciao dada as familias no periodo intra-

operatorio.
3% 3%
B nada
importante
Epouco
importante
@ importante

Grafico 19: Inexisténcia de espaco préprio para serem dadas estas informagdes
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7%

¥ nada
importante

® pouco
importante

“importante

Grafico 20: Falta de condi¢Ges do espaco onde actualmente essas informagdes sio dadas (Corredor) - Falta de
ptivacidade, local de passagem, ruido/barulho

Em relacido ao facto do grande fluxo de doentes dificultar a comunica¢ao com a familia, 42%
dos inquiridos considera este um factor muito importante na comunica¢io com a familia. J4
45% dos inquiridos considera este um factor pouco importante, ¢ 10% considera que este

factor nao interfere na comunica¢iao do enfermeiro com a familia no intra-operatoério.

10% Hnada

H nio tenho
opinidao

@ pouco

E muito

Grafico 21: Considera que o “grande fluxo de doentes” dificulta a comunica¢do com a familia ?

Em relacdo aos recursos humanos para realizar este tipo de actividades, 52% considera que

sa0 poucos. Ja 35% considera que nio existem recursos humanos para este tipo de actividades.

6% B n3o0 existem

B nio tenho
opinido

“ poucos

B em numero
suficiente

Grafico 22: Como classifica os recursos humanos para realizar este tipo de ac¢des de enfermagem?
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A grande maioria dos enfermeiros (97%) considera a falta de comunicagiao da familia com a
equipa de enfermagem um importante factor para o aumento da ansiedade da familia no intra

operatorio.

3%

® pouco
importante

¥ importante

“'muito
importante

Grafico 23: Qual a importincia da falta de comunicacdo com a equipa de enfermagem no aumento da ansiedade
da familia no periodo intra operatério?

Em relacio a importancia de cada uma das seguintes medidas no sentido de promover a
comunicacdo com a familia no periodo intra-operatério, a totalidade dos enfermeiros

considerou a sensibilizacdo da equipa de enfermagem importante ou muito importante.

¥ importante

¥ muito
importante

Grafico 24: Sensibilizacdo da equipa de enfermagem

Outra das medidas consideradas importantes pela equipa de enfermagem foi a promogao do

acompanhamento da familia durante a cirurgia.

7%

® pouco
importante

¥ importante

“'muito
importante

Grafico 25: Promover o acompanhamento da familia durante a cirurgia
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Também em relacao a importancia da criagao de um sistema de informagoes do servigo a
familia no intra-operatorio, a equipa de enfermeiros do BOC considerou esta medida

importante, ou muito importante.

¥ importante

H muito
importante

Grafico 26: Elaboracdo de Sistema de informagdes do servico a familia no periodo intra-operatério

A totalidade dos inquiridos também considerou que um correcto acompanhamento da familia

se traduz em cuidados de enfermagem mais humanizados e com mais qualidade.

¥ importante

¥ muito
importante

Grafico 27: Qual a importancia de um correcto acompanhamento da familia no perfodo intra-operatério no
sentido da prestagao de cuidados de Enfermagem mais humanizados e com mais qualidade?

A anilise dos questionarios, confirmou a minha visao do problema e os factores que levavam
a que isso acontecesse. Nesse sentido, os problemas parcelares que compdem o problema

geral sdo:

* Falta de sensibilizacio/formacio da equipa de enfermagem
* InformacGes dadas de forma incorrecta (AAM’s, Secretaria de Unidade)

* Falta de Informagio prévia aos doentes/familiares (circuito do doente, tempo previsto
de cirurgia e de permanéncia no bloco/recobro...)

* Grande Fluxo de doentes
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* Hscassez de recursos humanos para este tipo de actividades
* Inexisténcia de espago proprio para os familiares

* Falta de condi¢bes do espaco actual (falta de privacidade, ruido, local de passagem...)
E as solugbes apontadas pela equipa sao:

* Criacao de um sistema de informagdes a familia no intra operatério

* Sensibilizacao e formacao a equipa de enfermagem

* Promover a comunica¢ao com a familia durante a cirurgia

* Prestacio de cuidados de enfermagem mais humanizados e com mais

qualidade.

O passo seguinte, foi dividir esses factores em organizacao formal, factores sociais, tecnologia

e espago fisico, e fazer uma carta de diagnostico recorrendo a Stream Analisys.

O miétodo Stream Analisys pode ser definido como um método de analise que possibilita o
diagnostico de um problema que interfere com o funcionamento de uma organizagao. Tem
como objectivo principal “ultrapassar esta situacio levando a mudanca planeada na
organizacao”, a qual “assenta na ideia de que o desempenho organizacional resulta da

interacgao complexa entre diversas componentes das organizacoes” (Ferrito et al ,2010).

Para diagnosticar o problema utiliza-se uma tabela, dividida em colunas ou “streans”, as quais
representam as dimensoes da organizagao (Organizacdo formal, Factores sociais, Tecnologias,

Espaco fisico).

Nestas colunas, identificam-se os problemas, apontando-se as dificuldades sentidas em cada
um dos “streamss” analisados. Posteriormente, na analise ¢ possivel reconhecer os problemas
identificados e as relacGes entre os mesmos. Apds o diagnostico, este disponibiliza uma
otrientacao para o planeamento da mudanga, possibilitando a resolugao das situagoes

problematicas (Ferrito et al, 2010).

Nesse sentido, elaboramos a seguinte carta de diagndstico para o problema inicial:
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Organizagdo Factores Sociais Tecnologia Espaco fisico
Formal

Sensiblizagdo/
Formagédo da equipa Grande Fluxo de

de Enf. relativa a este doentes
tema

Falta de
comunicagao com a

familia no intra-
operatério Escasez de recursos
- Humanos para este

tipo de actividades

Criagdo de um
sistema de
informagdes do
Servigo a familia

Inexisténcia de
espago proprio para
estas informagdes

e
Informades sdo
dadas num espago

Sensibilizagao e
formacgao a
equipa de Enf.

adaptado (A
entrada do bloco)

Informagdes dadas
de forma incorrecta
(AAM’s, Secretaria
de Unidade)

Falta de
condigdes )Privacid
ade, Ruido, Local de

passagem...)

Promover a
comunicagdo com a
familia durante a
cirurgia

prévia aos
familiares
(Circuito do doente,

Prestacdo de
cuidados de Enf
mais Humanizados g
e com mais A ento da
Qualidade Ansiedade/Medo

Figura n°1: Carta de Diagnéstico via Stream Analisys

2.3.1.4 DETERMINACAO DE PRIORIDADES

Ap6s o diagnodstico e analise do problema a grande prioridade deste projecto vai ser a
autoformagdo. S6 uma revisao cientifica da literatura existente sobre o assunto vai permitir, no
futuro, abordar o problema correctamente e dar resposta a todos os problemas parcelares que

compodem este problema com a consciéncia de todas as variaveis que o compdoem.

Nesse sentido, a pergunta de partida e os objectivos deste projecto passam pela autoformacio
e pela revisdo cientifica da literatura que ira dar resposta a pergunta de partida. Num projecto
futuro, ji devidamente documentado e preparado, a prioridade serd a sensibilizacdo e
formacao da equipa de enfermagem, e a criacio de um sistema de informacao 4 familia de

acordo com a evidéncia existente na literatura e com os recursos existentes.

2.3.1.5 DEFINICAO DOS OBJECTIVOS

Os objectivos representam os resultados que se pretendem atingir, e podem incluir diferentes
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nfveis que vao desde o geral ao mais especifico. Enquadrando os objectivos na realidade de
um projecto, estes sao representacoes antecipadoras centradas na ac¢ao “a realizar”; ou seja, a
determinacao dos objectivos finais embora nao seja sempre uma condi¢ao prévia temporal ¢é
irremediavelmente um ponto fulcral na elaboracao de projectos de acgao (Ferrito et al,2010).
Os objectivos devem ser definidos consoante os diferentes niveis em que se enquadram. Mao
de Ferro (1999) define objectivos gerais como enunciados de intences que descrevem os
resultados esperados. Devem ser formulados tendo em conta os conhecimentos e capacidades
a adquirir, dizendo geralmente respeito a competéncias amplas e complexas. O autor
acrescenta que, a “avaliacio de um objectivo geral s6 ¢ possivel se este for traduzido em
termos concretos e especificos, uma vez que garante maior objectividade aos resultados
esperados, sobre a forma de comportamentos observaveis”.

Por sua vez, os objectivos especificos sao o resultado da subdivisao de um objectivo geral
mais vasto em aprendizagens mais elementares. Neste sentido ¢ possivel relacionar o numero
de objectivos especificos com o grau de complexidade do objectivo geral, sendo-lhe
directamente proporcional, ou seja quanto maior a complexidade maior o numero de
objectivos especificos de forma a diminuir a sua subjectividade. Deve-se portanto, primeiro
tracar os objectivos gerais ¢ s6 depois os especificos. Os objectivos do projecto devem ser
claros; de linguagem precisa e concisa; em numero reduzido; realizaveis; mensuraveis em
termos de qualidade, quantidade e duragao (Ferrito et al ,2010).

Esta revisao procura dar resposta 4 seguinte pergunta de partida:

A Comunicag¢ao dos enfermeiros perioperatérios para com a familia/pessoas significativas de
doentes adultos sujeitos a cirurgia programada, durante o periodo intra-operatorio, reduz a sua

ansiedade?
Nesse sentido, o objectivo geral deste trabalho ¢ o seguinte:

® Verificar se a comunicacao intra operatéria reduz a ansiedade da familia do

doente cirurgico adulto programado.

Sendo os objectivos Especificos os seguintes:

* Aprofundar conhecimentos sobre familia, reaccao do doente e familia ao
internamento e a cirurgia, comunicacdo com a familia, e humanizacao de

cuidados de enfermagem em BO
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* Identificar factores que condicionem a ansiedade (caracteristicas da propria familia,
tempo de espera, tipo de cirurgia...)

* Determinar a periodicidade ideal para a comunicagio com a familia no intra-
operatorio

* Comparar as varias formas de comunica¢ao em termos de reducao da ansiedade

* Identificar que factores fisicos diminuem a ansiedade na espera no petriodo intra-
operatorio

* Conhecer um sistema de informacio a familia/pessoa significativa

2.3.2 PLANEAMENTO

O processo de planificagdo de uma metodologia de projecto traduz-se na antevisio de uma
imagem finalizante e na implementacao das operacoes de formacao, nomeadamente a defini¢ao
de objectivos especificos e a determinacao de prioridades permitindo deste modo obter
“aquilo a partir do qual é produzido o resultado”. Devera ser elaborado um plano de accio

para cada um dos objectivos identificados (Ferrito et al,2010).

Na fase de planificacio do esbogo do projecto, realiza-se o levantamento dos recursos, bem
como as limitacSes condicionantes do proprio trabalho. Nesta fase sao, também, definidas as
actividades a desenvolver pelos diferentes elementos do grupo e, ainda, definidos os métodos

e técnicas de pesquisa bem como o respectivo cronograma (Hungler et al,2001).

Por actividade entende-se “o elemento de trabalho realizado no decurso de um projecto. Uma
actividade normalmente possui uma duragdo esperada, um custo esperado e requisitos
esperados de recursos (Miguel, 20006).

Segundo o mesmo autor os meios consistem “na determinacao de quais os recursos - pessoa,
equipamentos, materiais necessarios, ¢ em que quantidades, para a realizacao das actividades
do projecto”. Para a elaboracio de um projecto, deverdo ser seleccionados e aplicados
diferentes meios, cabendo ao investigador determinar quais os mais convenientes ao seu
objectivo de estudo, as questoes de investigagao colocadas ou as hipdteses formuladas. Estes
meios consistem nos recursos a que se pode ter acesso para a realizacio do projecto que vai

depender do tipo de estudo em questao (Fortin ,1999).
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Nesse sentido, a cada objectivo especifico, estao associadas uma série de actividades para
atingir esse objectivo, recursos necessarios, indicadores de avaliacio, data de execugao, e

eventuais constrangimentos.

OBJECTIVO ESPECIFICO:

* Aprofundar conhecimentos sobre familia, reaccido do doente e familia ao
internamento e a cirurgia, comunicacao com a familia, e humanizacao de cuidados de

enfermagem em BO

Actividades a desenvolver:

* Aprofundar conhecimentos através de pesquisa bibliografica sobre humanizacio de

cuidados de enfermagem em BO

* Aumentar conhecimentos através de pesquisa bibliografica sobre comunicagao com a

familia do doente cirurgico no periodo petrioperatorio
* Alargar conhecimentos através de pesquisa bibliografica sobre a familia

* Amplificar conhecimentos através de pesquisa bibliografica sobre reacciao do doente e

familia ao internamento e a cirurgia

Recursos Materiais:

* Biblioteca, bases de dados, Computador com acesso a internet, impressora, Fotocopias

(pesquisa bibliografica), Marcadores, Deslocagoes a escola (€)

Recursos Humanos:

* Prof. orientador da escola, Enf* orientador do Hospital, Enfermeiros do BO do

Hospital X, Enf* chefe do Hospital X

Indicadores de Avaliacio:

* Existéncia de material publicado sobre o assunto

* Apresentacio de enquadramento teérico e de revisio cientifica de literatura no

relatorio

72



Tempo:
* Marco a Julho de 2013 (cronograma em apéndice).

Eventuais Constrangimentos:

* Falta de bibliografia especifica sobre o assunto. Havendo muita bibliografia sobre
preparagio pré-operatoria do doente cirurgico, nao ha muito material especifico sobre
contacto intra-operatorio com a familia.

* Falta de bibliografia em portugués ou sobre a realidade portuguesa disponivel.

OBJECTIVO ESPECIFICO:

Identificar factores que condicionem a ansiedade (caracteristicas da propria familia,

tempo de espera, tipo de cirurgia...)

* Determinar a periodicidade ideal para a comunicagio com a familia no intra-
operatorio

* Comparar as varias formas de comunica¢ao em termos de reducao da ansiedade

* Identificar que factores fisicos diminuem a ansiedade na espera no petriodo intra-

operatorio

Actividades a desenvolver:

® Realizar uma revisao cientifica de literatura

Recursos Materiais:

* Bases de dados, Computador com acesso a internet, impressora, Fotocopias,

Marcadores, Deslocacoes a escola (€)

Recursos Humanos:

* Prof. orientador da escola, Enf* orientador do Hospital

Indicadores de Avaliacio:

* Existéncia de material publicado sobre o assunto
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* Apresentacio de enquadramento teérico e de revisio cientifica de literatura no

relatorio.
Tempo:
* Marco a Julho de 2013, ver cronograma em anexo.

Eventuais Constrangimentos:

* Falta artigos especificos sobre o assunto. Havendo muitos artigos sobre preparacao
pré-operatoria do doente cirdrgico, nao ha muito material especifico sobre contacto
intra-operatério com a famfilia.

* Falta de artigos em Portugués ou sobre a realidade Portuguesa.

* Maioria dos artigos serem pagos, impossibilitando o acesso ao investigador

OBJECTIVO ESPECIFICO:

* Conhecer um sistema de informacao a familia

Actividades a desenvolver:

* Realizar uma visita de observacao ao BO do Hospital Y

* (aracterizar o sistema de informacao a familia existente

Recursos Materiais:

* Deslocacio ao Hospital Y (€), Bloco de Notas, Maquina Fotografica

Recursos Humanos:

* Prof. orientador da escola, Enf* Chefe do BO do Hospital Y, Enf* responsavel pelo

acolhimento/informacao a familia do Hospital Y

Indicadores de Avaliacio:

* Apresentacio de caracterizacao do sistema de informagao existente no relatério de

74



estagio

Tempo:

* Um dia a designer na dltima semana de Junho de 2013, ver cronograma em anexo.

Eventuais Constrangimentos:

* Falta de disponibilidade profissional para a realizacio da visita

* Falta de disponibilidade do setrvigo para me receber na data pretendida

Os sub-capitulos seguintes dizem respeito ao planeamento e execu¢dao de uma das actividades
propostas: a revisao cientifica de literatura. A visita de observacdo ao bloco operatério Y sera
feita noutro no sub-capitulo 2.3.6,onde confrontimos os achados desta revisao com o sistema

de informacao observado.

2.3.2.1 REVISAO CIENTIFICA DE LITERATURA

Conforme referido no subcapitulo anterior, um dos objectivos especificos deste trabalho de
projecto de auto-formacao ¢ identificar factores que condicionem a ansiedade (caracteristicas
da prépria familia, tempo de espera, tipo de cirurgia...); determinar a periodicidade ideal para a
comunica¢ao com a familia no intra-operatorio; comparar as varias formas de comunicacio
em termos de redu¢ao da ansiedade; e identificar que factores fisicos diminuem a ansiedade
na espera no periodo intra-operatorio, sendo a actividade proposta a realizagao de uma revisao

clentifica de literatura.

2.3.2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO DE
ESTUDOS PRIMARIOS PARA REALIZACAO DE
REVISAO CIENTIFICA DE LITERATURA

Na formulacao da questao de investigacao, definicio de critérios de inclusio e exclusao e

consequentemente amostra, utilizimos o método designado de PI[C]JOS, que orientaram a
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execu¢ao da revisao cientifica de literatura, que permitiu responder a pergunta de partida e

mais demais questoes secundarias que emergiram (Ramalho,2005).

Nesse sentido, os critérios seleccionados encontram-se resumidos na seguinte tabela:

Critérios de Seleccao

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusiao

Participantes Familiares de doentes adultos | Familiares de doentes pedidtricos,
sujeitos a cirurgia programada Familiares de doentes sujeitos a
cirurgia de Urgéncia, Familiares
de doentes noutros contextos que
nao o perioperatorio,
Investigagbes dirigidas ao doente
Intervencio Comunicacio com a familia no
periodo intra-operatorio
Resultado Alteracao do nivel de ansiedade Mais valias do ambito
econémico-financeiro  para  a
instituicao
Desenho Estudos  com  metodologia | Estudos sem metodologia
cientifica, quantitativos ou | cientifica
qualitativos

Tabela n°1 — Critérios de inclusdo e exclusio de estudos primatios

2.3.2.3 ESTRATEGIA DE PESQUISA

Procedemos, durante o més de Abril e Maio de 2013, a pesquisa em bases de dados on-line,

sem limitagdes em termos de campos de busca (data, full-text, etc.), excepto ter limitado a

busca apenas a artigos em inglés, portugués, ou espanhol. Foram utilizadas as seguintes

palavras chave na pesquisa:[Familia, Comunicacao, Informacao, Ansiedade, Cirurgia, Intra-

Operatério, Sala de espera]'

1 Family, Communication, information, Anxiety, Surgery, Intra-Operative, Waiting Room
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Foram sendo utilizadas combinac¢Ges das diversas palavras chave, utilizando uma légica do
mais geral para o mais especifico, o que levou a que encontrasse mais artigos que melhor

sustentam a resposta a minha pergunta inicial.

Efetuamos a pesquisa nas seguintes bases de dados electronicas:

e EBSCO (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Database of
Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Nursing
& Allied Health Collection: Comprehensive, MedicLatina, Health Technology

Assessments, NHS Economic Evaluation Database)
e PUBMED
* Scielo
* Google Académico

* Bases de dados Escola Superior de Enfermagem de Lisboa(ESEL), Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (ESEC), Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP)

2.3.3 EXECUCAO

A etapa da Execucio da Metodologia de Projecto materializa a realizacdo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado. Esta fase assume uma importancia significativa para o(s)
participante(s) do projecto dado que possibilita a realizacao das suas vontades e necessidades
através das acgoes planeadas (Ferrito et al, 2010). Uma das actividades referidas do projecto ¢é
a visita a0 Bloco do Hospital Y, e fazer a caracterizac¢ao do sistema de informacao existente,
sendo que essa actividade se encontra descrita no capitulo 2.3.6, onde confrontimos os
achados desta revisio com o sistema de informacio observado. Outra das actividades
indicadas ¢ a realizacao de uma revisdo cientifica de conhecimentos. Delineadas a pergunta de
partida e objectivos na fase de diagnostico, critérios de inclusao e exclusao e estratégia de

pesquisa na fase de planeamento, segue-se a descricao do processo de formacao da amostra.

2.3.3.1 FORMACAO DA AMOSTRA

Aplicando a estratégia de pesquisa atras definida, a primeira amostra(potencial), com 5307
resultados, foi sujeita a uma selec¢do através da leitura do titulo, (eliminamos também os

artigos repetidos) e obtivemos uma amostra de 25 artigos. De seguida, procedemos a analise
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do abstract, e (se possivel) do texto integral, aplicimos os critérios de exclusio, obtendo uma

amostra de 15 artigos.

N° de resultados N° de  Artigos | N° de artigos
sujeitos a leitura do | seleccionados —para
abstract/texto revisao cientifica de

literatura
EBSCO 128 13 5
PUBMED 184 12 9
Scielo 0 0 0
Google Académico | 4995 12 1
Base de dados |0 0 0
ESEL, ESEC,
ESEP
Total 5307 25 15

Tabela n°2 — Triagem dos artigos resultantes da pesquisa

Desses 15 artigos selecionados para a revisao cientifica da literatura, 10 eram pagos, o que
limitaria bastante esta revisdo se optasse apenas pelos artigos disponiveis. Desses 10 , 7
pertenciam ao repositorio da AORN JOURNAL, pelo que consideramos que se justificava
pagar uma membership na American Operating Room Nurses (AORN) de forma a aceder a
esses artigos, ficando a amostra final sujeita a analise composta por 12 artigos, enriquecendo a

revisao a efectuar.

Os 3 artigos restantes pagos que o abstract indicava que preenchiam os critérios para inclusio

na revisao mas ao que o investigador nao conseguiu aceder foram os seguintes:
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Titulo Autor Data Publicacao

Intraoperative progress reports | Puopolo Mar¢o/1999 Can Oper Room

to families of surgical clients: a | R, Cordasco J. Nurs J. 1999 Mar-

missed opportunity Apr;17(1):21-6

Surgical Care: Calming Those Winslow E; Setembro/1997 AJN, American

Who Must Wait Jacobson, A.; Journal of

Laing, D. Nursing:

September 1997 -
Volume 97 -
Issue 9 - p 66
Research for
Practice

When the waiting is difficult: Mortey-Pedersen | Agosto/1994 J Post Anesth

surgical waiting room volunteers
aid families

J.

Nurs. 1994
Aug;9(4):224-7.

Tabela n°3 — Artigos selecionados para a RCL mas inacessiveis ao investigador

Nesse sentido, a amostra final daf resultante foi de 12 artigos, apresentados cronologicamente

ordenados no subcapitulo seguinte.

2.3.3.2 SINTESE E ANALISE DOS RESULTADOS

Atrtigo I: Kathol (1984)

Titulo: Anxiety in surgical Patients’ Families

Autor: Diane Kirksey Kathol

Ano: 1984

Tipo de estudo: Quasi-experimental
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OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

O objectivo do estudo foi testar | Foram  considerados para a | Spielberg State Anxiety Inventory

as seguintes hipéteses: amostra 67 familiares ! de 60

I - Informacio pré-operatéria
video-gravada dirigida
especificamente as familias dos
doentes cirdrgicos reduz a sua

ansiedade durante a
hospitalizagdo dos seus
familiares?

II - Uma interaccdo informativa e
de apoio por parte da equipa de
enfermagem junto das familias
dos doentes durante a cirurgia
aumentaria a sua percepgio do
apoio prestado pela equipa de
enfermagem?

III - A combina¢io dos dois
métodos acima descritos reduz os
niveis de ansiedade e aumenta a
percepcio do apoio prestado pela
equipa de enfermagem de forma
mais efectiva do que cada uma
desses métodos faria de forma

isolada?

doentes  sujeitos

programada major 2.

a  cirurgia

Social Support Scale desenvolvida
para o efeito

RESULTADOS

A hipotese 1 foi considerada valida, as familias que visualizaram o video tiveram niveis de ansiedade
menores. A hipétese II também foi suportada pelos resultados. A interacdo staff-familias teve um efeito
significativo no sentido de aumentar a percepcio das familias do apoio prestado pelo enfermeiro no
periodo intra-operatério. A hipétese 111 foi suportada apenas parcialmente pelos resultados e nesse sentido

foi rejeitada.

Tabela n°4 — Anxiety in surgical Patients’ Families — (Kathol,1984)

Neste estudo, os familiares foram distribuidos aleatoriamente por um de quatro grupos, com

17 familiares em cada grupo experimental e 16 no grupo de controlo.

1 A média de idades dos membros da familia foi de 47 anos, com as idades a variar entre os 18 e os 82 anos. 37 eram do sexo
feminino e 30 eram do sexo masculino. A autora considerou membros da familia como alguém considerado significativo para
o doente, ¢ num caso um amigo foi incluido na amostra dos familiares. A grande maioria eram conjuges (27 maridos e 20
esposas), sendo que os restantes eram: 10 filhas, 3 filhos, 2 irmds, 2 sobrinhas, uma mie, uma neta, ¢ um amigo. Dos
familiares incluidos na amostra 82% ja tinham sido sujeitos a alguma cirurgia, ¢ 90% ja tinham tido algum familiar préximo

sujeito a cirurgia.

2 A autora considerou cirurgia major cirurgias com um grau (pelo menos) moderado de risco para o doente, excluindo
cirurgias de emergéncia e cirurgia oncoldgica. Os doentes incluidos no artigo tinham idades entre os 19 ¢ os 85 anos, com
uma média de idades de 53 anos. Trinta e sete por cento eram do sexo feminino, e 23% do sexo masculino. Dos 60 doentes,

trés quartos ja tinham sido sujeitos a algum tipo de cirurgia anteriormente.
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Um dos grupos visualizou um video com informacio pré-operatoria. Este video incluia
informacao basica relativa a admissio do doente, preparagao fisica para a cirurgia e breves
nogoes relativas a pré-anestesia, anestesia e rotinas relativas ao recobro. Foram também
abordados os servicos ao dispor da familia, e algumas nogdes relativas ao perfodo pos-
operatorio e a alta do doente. O video foi visto em grupo, tendo sido concedido tempo para a

posterior discussao e esclarecimento de davidas por parte da investigadora.

O segundo grupo experimental foi sujeito a interacdo com a equipa de enfermagem no
periodo intra-operatorio. Esta interacao teve lugar por duas vezes, na sala de espera do BO
entre os membros da familia e a investigadora. A primeira visita teve lugar 30 minutos apos o
doente ter sido anestesiado e a cirurgia ter comegado. A autora referiu as familias o tempo
decorrido de cirurgia, e quanto tempo ¢ que previsivelmente demoraria. Os membros das
familias foram encorajados a fazerem questdes e muitos fizeram. A segunda visita foi feita
quando o doente ja estava estavel, no recobro, tendo sido discutido com a familia pormenores
relativos com o petiodo pés-operatorio, tempo estimado para estadia no recobro, e o

equipamento médico em uso nesta fase, bem como a sua finalidade.

O terceiro grupo visualizou o video pré operatério, e teve sujeito a interagdo com a

investigadora durante a cirurgia.

O grupo de controlo nao visualizou o video pré operatério, nem foi sujeito a nenhum tipo de

interac¢ao no periodo intra-operatério.

Foi feita uma avaliagdo da ansiedade das familias no periodo intra-operatério e no periodo
pos-operatério, e uma avaliagao da percepe¢ao do apoio da equipa de enfermagem ao longo de

todo o petiodo perioperatério, no pos-operatorio.

Em relacdo a avaliagdo dos niveis de ansiedade no periodo intra-operatério, o grupo de
controlo foi o que registou os niveis de ansiedade mais elevados, seguido do grupo apenas
sujeito a interagao intra-operatéria, seguido do grupo que apenas visualizou o video. O grupo
sujeito a visualizacdo do video e a interacdo intra-operatéria foi o que registou um grau de

ansiedade menor no periodo intra-operatorio.

A interaccao sem video (hipétese 1) contribui de facto para a reducao da ansiedade. E isto
pode ser lido dos dados por eles publicados. Ora, e olhando apenas para o caso
intraoperatorio, o valor médio X obtido foi de 2.01 com um desvio padrao s=0.42. Este

desvio padrio representa um desvio em relacio a média, ou visto de forma pragmatica um
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erro associado a medida feita. Como o valor obtido para os casos em que nao havia qualquer
tipo de assisténcia é de X=2.14 com um desvio padrao 0.49, que ¢ muito semelhante ao s
anterior, entdo claramente ha uma reducdo na ansiedade. Mas mais importante ainda ¢ a
significancia (ou p-value) desta medida. Este parametro estatistico diz-nos o quao provavel
uma determinada medida tenha ocorrido por mero acaso, ou seja, que a diferenca de
resultados entre dois grupos seja arbitraria e nao tenha a ver com a variavel em estudo. Ora,
no caso da hipétese 11, temos p<<0.001, ou seja, a probabilidade de que o valor obtido para a
reduc¢ao na ansiedade seja arbitrario ¢ inferior a 0.1%, quase impossivel portanto. Para o caso
em que se combina video e interacgdo, todos os dados da tabela sugerem que é o melhor
cenario tanto na reduc¢ao da ansiedade como na percepcao de apoio. Contudo, sé esta ultima
tem um p-value com significado estatistico, p<0.01 ou uma probabilidade menor que 1% de
ter ocorrido por mero acaso. Sendo assim uma parte de hipétese 111 é comprovada. No que
respeita a reducdo da ansiedade, a investigadora sé refere (pag. 136, primeira coluna antes do
ultimo paragrafo) que a medida nao tem significado. Nao apresenta o resultado para o p-value,
o que dificulta uma andlise rigorosa dos dados, mas tem que tem de ser algo claramente

superior a 0.01. Foi por isso que a investigadora rejeitou a hipotese 111 e aceitou as outras duas.

Em relacao aos niveis de ansiedade relativos ao pds operatorio importa referir que todos os
grupos diminufram a ansiedade em relacdo ao intra operatério (o tempo foi um factor
importante), sendo que o grupo de controlo registou os niveis de ansiedade mais elevados,
seguido do grupo sujeito apenas a interacao intra-operatéria, seguido do grupo que visualizou
o video. O grupo sujeito a visualizagao do video e a interacdao intra-operatoria foi o que

registou um grau de ansiedade menor no periodo pés-operatorio.

Em relacio a percep¢ao do apoio prestado pelo enfermeiro, o grupo que registou niveis mais
elevados foi o sujeito ao video + interacgao, seguido dos sujeitos apenas a interacao. O grupo
de controle registou valores ligeiramente mais elevados de percep¢ao do apoio do enfermeiro

no grupo de controle em relagao ao grupo que apenas viu o video.

Para o caso em que se combina informacao pré-operatdria e interac¢ao intra-operatéria, todos
os dados da tabela sugerem que ¢ o melhor cenario tanto na reducao da ansiedade como na
percep¢ao de apoio. No entanto, quer o video quer a interac¢do intra-operatéria diminuiram

comprovadamente a ansiedade.

82



Artigo II: Carmody et al (1991)

Titulo: Perioperative needs of families (Results of a Survey)
Autor: Suzanne Carmody; Patricia Hickey; Marilyn Bookbinder
Ano: 1991

Tipo de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Descrever as necessidades das | A amostra de conveniéncia 21 | Questionario criado para o efeito
familias. Nio se formularam | homens e 28 mulheres ! (Perioperative  Family ~ Needs
questoes de partida. Questionnaire)

A maiotria dos doentes (80%)
estavam a ser sujeitos a cirurgias

major.

RESULTADOS

As necessidades de informagdo foram as classificadas como tendo maior importancia. Estas inclufam saber
a partida o que esperar no dia da cirurgia, falar com o cirurgido assim que a cirurgia tivesse terminada, ter
explicacbes dadas em termos perceptiveis, mantem-se informado da condigao do doente, e saber como
poderiam ajudatr o doente no pds-operatorio.

As necessidades ndo informativas ( café, falar dos seus préprios sentimentos) foram as referidas como
tendo menor importancia.

Tabela n°5 — Perioperative needs of families (Results of a Survey)- (Carmody et al,1991)

Neste estudo, no dia da cirurgia, seguindo o procedimento habitual do hospital os familiares
inscreviam-se no balcio de informacdes e aguardavam na sala de espera. De seguida um
voluntario do hospital inquiria-os no sentido de apurar se preenchiam os requisitos e critérios
necessarios para entrar no estudo. Se preenchessem os requisitos, era-lhes explicado o estudo
e era-lhes pedido que preenchessem um questionario. Os familiares preencheram o
questionario e entregaram-no no balcao de informacdes ao final do dia. Se estava presente

mais de um membro da familia, o voluntario pediu para apenas um responder.

O questionario foi criado para o efeito, tendo sido adaptado de outras escalas validas, e
denominava-se Perioperative Family Needs Questionnaire. Tinha 20 perguntas, cada uma
especifica a uma necessidade que podia ter sido sentida no petriodo perioperatério.

Contemplava necessidades fisicas, sociais, e de informagao relativas a cirurgia do seu familiar.

L 45% eram conjuges,29% filhos, e 26% pais/netos/Irmios- A idade media era 45.6 anos. Inseriam-se predominantemente na
classe alta e media, 51% tinha estudos supetiores, 55% referiu n ter experiéncia previa (esperar por uma familiar ser operado
naquele hospital) contudo 80% referiu ja ter esperado pela cirurgia de um familiar noutro hospital. 71% tinham companhia de
outro membro da familia ou amigo. Questionario aplicado a Familiares, ou pessoas significativas com pelo menos 18 anos de
idade, capazes de ler e escrever em inglés, e que estivessem na sala de espera durante a cirurgia.
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Para cada item haviam 2 perguntas, a primeira referia a importancia atribuida a determinada

necessidade e a segunda avaliava em que grau é que tinha sido atingida.

Foram também recolhidos dados demograficos de modo a avaliar o grau de parentesco com o

doente, experiencias anteriores, etc.

Apbs a analise dos resultados, concluiu-se que as necessidades de informac¢ao mostraram ser
as mais importantes para a familia no periodo perioperatério. As familias, se estiverem bem
informadas do estado do doente, vao conseguir prestar um suporte mais efectivo, a0 mesmo
tempo que lidarao melhor com a ansiedade relativa a hospitalizagdo e cirurgia, nao
experienciando um momento de crise. Estes achados sugerem que o apoio dados pelos
enfermeiros aos familiares durante um periodo propicio ao desenvolvimento de crises, pode
ser preventivo nesse sentido. Ter um enfermeiro especifico a quem ligar depois da cirurgia foi

um dos 10 itens a que a familia deu mais importancia no periodo perioperatério.

Artigo III: Leske (1993)

Titulo: Anxiety of Elective Surgical Patients” Family Members - Relationship between anxiety
levels, family characteristics

Autor: Jane Stover Leske
Ano: 1993

Tipo de estudo: Descritivo - Correlacional

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar quais sdo os niveis de | 50 Elementos ! Porcio S-Anxiety do STAI-Form

ansiedade dos familiares dos Y

doentes  sujeitos a  cirurgia

programada. Pressao Arterial e Frequéncia
Cardfaca usando um monitor

Determinar qual a relagdo das portatil

caracteristicas dos membros da

familia e duracdo do periodo de

espera com os niveis de

ansiedade avaliados.

1 As idades dos familiares variavam entre 18-80 anos — Media 48.20. 66% eram do sexo feminino, 34% sexo masculino. 44%
eram conjuges, 28% pais, 20% filhos, 6% irmios, outras pessoas significativas 2%.Escolaridade de 8 a 18 anos. Sé 8% nao
tinha uma experiencia prévia de espera. As cirurgias electivas teriam de durar pelo menos 30 minutos e inclufram cirurgia geral
(22%), otorrino (22%), ortopedia (20%), ginecologia (14%), Oftalmologia (12%), cirurgias demoraram 30-210 minutos. Para
este estudo foram definidas como familiares parentes, conjugues e pessoas significativas envolvidas no petiodo de espera,
sendo necessario: Identificarem-se como pessoa significativa, estarem na sala de espera no decorrer da cirurgia, falar, ler e
compreender inglés, ter pelo menos 18 anos, ndo tomar nenhum tipo de medicagio de controle da pressao arterial.
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RESULTADOS

Familiares com mais idade registaram valores mais altos de ansiedade, e tiveram registos de TA e FC mais
altos.

Naio se registaram diferencas entre o sexo masculino e feminino

Em relagdo ao grau de escolaridade, os familiares menos instruidos registaram niveis mais altos de
ansiedade e valores mais altos de TA e FC.

O tempo de cirurgia nio demonstrou alterar o nivel de ansiedade. Os niveis de ansiedade mantem-se altos,
independentemente do tempo da cirurgia.

Tabela n°6 — Anxiety of Elective Surgical Patients’ Family Members - Relationship between anxiety levels, family

characteristics — (Leske, 1993)

Este estudo, decorreu durante 4 meses num hospital localizado numa area metropolitana
major. As cirurgias foram numeradas e aleatoriamente escolhia-se as familias a participar, de
modo a amostra ser representativa. A meio do procedimento as familias preenchiam o

questionario e eram recolhidos os sinais vitais, numa sala com privacidade.

Os resultados deste estudo suportam achados anteriores que referem que os familiares

registam niveis de ansiedade altos.

Em relacdo a idade, segundo a autora, os niveis de ansiedade descem com a idade, em
familiares de doentes graves, refere um estudo anterior. No entanto neste estudo registou-se o
contrario. Em relacao ao sexo, apesar de, segundo o autor, estudos anteriores referirem que o
sexo feminino regista, regra geral, niveis de ansiedade mais elevados, neste estudo, esse facto
nao foi evidente, nio se tendo registado diferencas significativas relativamente ao sexo

masculino e feminino.

Em relacio a escolaridade a relacio entre falta de escolaridade e niveis altos de ansiedade

registada neste estudo é consistente com a encontrada em estudos anteriores.

Em relacao ao tempo de cirurgia os resultados deste estudo suportam achados prévios que
referem que ndo hd uma relagao significativa entre o grau de ansiedade sentido pelas familias e
a duracao da cirurgia. Ainda assim, a investigadora refere ser necessaria mais investigacao de
modo a avaliar a assun¢ao que quando mais tempo as familias estdo a espera, mais ansiosas
ficariam. Com base neste pressuposto ha tendéncia para dar mais atencao as familias que estao
a espera em cirurgias muito longas ou delicadas, negligenciando o resto dos familiares dos

doentes cirurgicos.
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Em relagao as conclusoes deste estudo, a autora ressalva que este ¢ um estudo descritivo, feito
apenas num hospital, ¢ que a ansiedade e os sinais vitais podem ser condicionados por

variaveis imensuraveis — medicacdo anti stress, doenca cardiovasculat...)

Artigo IV: Leske (1995)

Titulo: Effects of Intraoperative Progress Reports on Anxiety levels of surgical patients family
members

Autor: Jane S Leske
Ano: 1995

Tipo de estudo: Quasi experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Avaliar o efeito da informacdo | 150 familiares ! de 119 doentes 2 | State-anxiety portion of the State-

intra-operatéria na ansiedade dos Trait Anxiety inventory (STAI),
familiares. Form Y
RESULTADOS

Os familiares do grupo experimental registaram os scores de ansiedade e de pressdo arterial e frequéncia
mais baixos seguidos do “attention-group” e do grupo de controle.

Tabela n°7 — Effects of Intraoperative Progress Reports on Anxiety levels of surgical patients family members —

(Leske,1995)

Neste estudo, todos os dias os doentes propostos para cirurgia eram numerados e
aleatoriamente escolhidos. Os familiares do doente escolhido eram requisitados para participar.
Aproximadamente 2 a 3 doentes eram escolhidos a cada dia, sendo que nao foi imposto um
limite de familiares que podiam participar, por doente. Os primeiros 50 participantes foram
atribuidos ao grupo de controlo, os 50 seguintes foram atribuidos ao grupo experimental, e os
50 seguintes foram atribuidos ao “attention-group”.O grupo de controle nao foi sujeito a
nenhum tipo de intervencdo. Quando a cirurgia estava a meio, era pedido aos familiares para

preencherem o questionario e eram avaliados os sinais vitais.

11 1dade variava de 18-80 anos, media 46.76.38% eram do sexo masculino, 62% sexo feminino.45% eram conjugues, Pai
29%, Filho 15%, Pessoa significativa 8%, Irmios 3%.A educagdo vatiava entre 8-24 anos. Apenas 9% nao tinha experiencias
anteriores. Para este estudo foram selecionados sujeitos familiares de doentes sujeitos a cirurgia electiva, sendo que as
cirurgias teriam de durar pelo menos 30 minutos. Os familiares tinham de estar na sala de espera durante a cirurgia,
identificarem-se como familiares do doente, conseguirem falar, ler, e compreender inglés, e ter pelo menos 18 anos.

2 A idade dos doentes variava de 1 a 90 anos. A maioria eram do sexo feminino (60%), 40% eram do sexo masculino. Em

relagdo as especialidades das cirurgias, Ortopedia 29%, Cirurgia geral 26%, Otorrino 15%, Ginecologia 13%, Oftalmologia
13%, Urologia 2%, Neurocirurgia 2%.As cirurgias duraram 30 a 620 minutos
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O grupo experimental, a meio da cirurgia, recebia informagoes relativas a cirurgia durante 5-
10 minutos em que lhes era explicado que a cirurgia ia a meio, como ¢é que fisiologicamente o
doente estava, que o doente iria para o recobro, e que seriam notificados quando o doente
fosse transferido para o quarto e o poderiam visitar. Apds esta informagao, os familiares
preenchiam o questionario e eram avaliados os sinais vitais.O “attention-group”, a meio da
cirurgia, recebia informagdes genéricas sobre rotinas hospitalares. De seguida eram-lhes
pedido que preenchessem o questionario e eram avaliados os sinais vitais.Os familiares no
grupo sujeitos a informagao intra-operatdria mostraram-se menos ansiosos que os do grupo
de controle e “attention group”, e com TA e FC mais baixas, pelo que ficou mais uma vez
comprovado que a informacdo no periodo intra-operatério ¢ eficaz no sentido de baixar os

niveis de ansiedade.

Artigo V: Leske (1996)
Titulo: Intra-operative Progress Reports Decrease family members Anxiety
Autor: Jane S. Leske

Ano: 1996

Tipo de estudo: Quasi Experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar se ha uma diferenca | 200 familiares ' de 150 doentes | S-Anxiety portion of the Stai

significativa na ansiedade nos | cirurgicos 2 FormY

familiares  sujeitos a  rotina

habitual  (sem  informacio), Avaliagdo da pressio arterial
informacdes intra-operatétias média e Frequéncia cardiaca.

dadas pessoalmente, informacoes
genéricas em relagdio a rotinas
hospitalares, ou  informacao
perioperatoria dada pelo telefone

! Familiares de doentes sujeitos a cirurgias electivas com pelo menos 30 minutos, disponiveis para estar na sala de
espera no decorrer da cirurgia, que se identificassem como familiares, serem capazes de falar, ler, e compreender
inglés e terem pelo menos 18 anos. A idade variava entre 18 e 80 anos — media 47.5.64% eram do sexo
feminino.45% eram cénjuges, 28% pais, 15% filhos, 9% pessoa significativa, 3% irmio/irma.

Os anos de escolaridade variavam entre 8 e 24 anos. 89% tinha experiencias anteriores.
2 : . . 0 -
A idade dos doentes variava entre 1 e 90 anos - media 46.3 ano0s.56% eram do sexo feminino. Em

relagdo a especialidade cirurgica, Cirurgia geral 28%, Ortopedia 27%, Otorrino 13%,0ftalmologia 13%,Ginec
12%,Urologia 4%, Neuro 2%, Toracica 1%
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RESULTADOS

O grupo 2 (sujeito a informacdo dada pessoalmente) registou valores significativamente mais baixos de
ansiedade, tensdo arterial, e frequéncia cardfaca em relacio aos outros 3 grupos.

Os familiares sujeitos a informacgdo por via telefénica, ou aos protocolos hospitalares registam menos
ansiedade que o grupo sujeito a nenhum tipo de informag¢ao mas a informagao dada pessoalmente revelou-
se a intervencdo mais benéfica para a familia.

Tabela n°8 — Intra-operative Progress Reports Decrease family members Anxiety — (Leske,1996)

Este estudo decorreu durante seis meses num hospital junto a um grande centro
metropolitano. Todos os dias, as cirurgias eram numeradas e aleatoriamente eram escolhidos 2

ou 3 doentes. Nao foi estabelecido um limite de familiares a participar por doente.

Os primeiros 50 familiares foram atribuidos ao grupo de controlo. Os segundos 50 ao grupo
sujeito a informagoes dadas pessoalmente. Os terceiros 50 pertenciam ao “attention-group”.

E os quartos 50 foram sujeitos a informacao intra-operatoria dada telefonicamente.

O grupo de controlo nao recebeu nenhuma informacao e a meio da cirurgia responderam ao

questionario e foi avaliada a pressao arterial e a frequéncia cardiaca.

O segundo grupo foi sujeito a informacao dada pessoalmente. A meio da interven¢ao era
dada informacao durante 5 a 10 minutos relativa ao status fisiolégico do doente, que a cirurgia
estava a meio, que o doente seria transferido para o recobro apds o termino da cirurgia, que
seriam notificados assim que o doente fosse para o recobro, e assim que fosse para o quarto e
pudesse receber visitas. Apos esta informacao, os familiares preenchiam o questionario e eram

avaliados os sinais vitais.

O terceiro grupo (“Attention Group”), a meio da intervencio, era-lhes lido um protocolo

relativo a rotinas hospitalares. O tempo de contacto era idéntico ao do grupo 2.

Apbs esta informagao, os familiares preenchiam o questionario e eram avaliados os sinais
vitais. O grupo 4 foi sujeito, a meio da interven¢ao a mesma informacio e tempo de contacto
que o grupo 2 mas por via telefénica. Apds receber o telefonema os familiares preenchiam o

questionario e eram avaliados os sinais vitais.

Este estudo foi o primeiro que testou outra forma de comunica¢ao que nao a pessoal no
periodo intra-operatério e os resultados mostraram que a informacao dada pessoalmente ¢ a

mais efectiva na diminuicao da ansiedade.
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Artigo VI: Topp et al (1998)

Titulo: Can Providing Paging devices relieve waiting room anxiety?
Autor: Robert Topp, Eileen Walsh, Carol Sanford

Ano: 1998

Tipo de estudo: Quasi-Experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Avaliar se o uso de pagers | Amostra de conveniéncia de 57 | No periodo intra-operatério:

diminuiu a percep¢do de ameaca | familiares! Registo  de  actividade — —

e aumentar a sensacao de actividades e localizacbes no

controlo sobre os eventos decorrer da cirurgia, a cada 30
minutos

Avaliar se permitem familiares
circular fora da sala de espera ... No pés-operatorio:

Questiondrio demografico
State Trait Anxiety inventory

Threat index — Questionario que
visava avaliar a percepcdo de
ameaga, ou o medo pela sua
seguranca ¢ pela seguranga dos
outros)

RESULTADOS

O grupo que recebeu pagers esteve menos tempo na sala de espera. Ainda assim teve niveis de ansiedade
superiores. Os niveis de percepcao de ameaca foram similares.

Tabela n°9 — Can Providing Paging devices relieve waiting room anxiety? — (Topp et al,1998)

Para este estudo, os investigadores delinearam aleatoriamente 2 grupos, um de 28 e outro de

29 familiares.

O primeiro grupo recebeu indicagOes para aguardarem na sala de espera, que seriam

notificados de desenvolvimentos na cirurgia do seu familiar por alguém do staff cirargico.

O segundo grupo foi-lhes atribuido pagers que funcionavam na area do hospital. Foi-lhes dada
uma explicagdo relativa ao uso dos pagers. Era emitida uma mensagem quando o estado do
doente se alterava ou quando os cirurgides queriam falar com a familia depois ou durante a

intervencao. Nesse caso os familiares eram instruidos para ligar para o centro cirurgico de

L A media de idade dos familiares era 48 anos.42 a 43% ja tinha uma experiencia anterior.18% eram do sexo
masculino. 31-36% dos familiares viva com o doente.35-40% foi sujeito a pelo menos uma cirurgia. Em relagao
as cirurgias, a media do tempo de cirurgia 174 a 199 minutos, cirurgia programada de adultos de diversas
especialidades cirurgicas.
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telefones do proprio hospital. Os pagers eram devolvidos assim que o doente era transferido

para o recobro.

O registo de actividade comegava a partir do momento que o doente entrava para o bloco e
terminava quando o doente era entregue no recobro. Era também nesta altura que se

preenchia os questionarios relativos a ansiedade e a percepgao de ameaga.

Os resultados suportam a hipdtese que os individuos que usam pagers tém um grau de
actividade superior durante a cirurgia. Nao suportam a hipotese que os familiares que usam

pagers registam niveis de ansiedade e percep¢ao de ameaga menores.

Aproximadamente 50% do grupo de controle desistiu do estudo quando percebeu que
pertenciam ao grupo que nao iria receber pagers. Isto indica que os resultados relativos ao
grupo experimental podem ser mais precisos. Outra hipétese para estes resultados ¢ os
individuos do grupo de controle terem uma ansiedade base menor por caracteristicas pessoais,

independentemente de terem pagers ou nao.

A percepgao de ameaga pareceu inalterada com a introducao dos pagers, ambos os grupos
tiveram resultados semelhantes. Uma das hipdteses que podem explicar estes resultados
passam pelo este facto ¢ o do instrumento utilizado ter sido originalmente desenvolvido para
avaliar atitudes relativas a morte e ao receio de morrer. Os resultados deste questionario
podem nao ser influenciados por um episodio isolado (esperar numa sala de espera pelo fim
de uma cirurgia com ou sem pagers) mas antes pela experiencia de vida, ou crengas religiosas,

que podem ser estaveis e inalteraveis com o episodio de espera, com ou sem pager.

Ja em relagdo ao aumento de actividade no periodo intra-operatério, os pagers mostraram-se
muito efectivos. Varios familiares no grupo experimental referiram que “era uma boa ideia, e

os ajudou a sentir mais seguros e que nao perderiam nada”

Nesse sentido, segundo os investigadores a introducao de pagers ¢ uma interven¢ao positiva,
ainda assim pesando os custos versus os beneficios.

Artigo VII: Carmichael & Agre (2002)

Titulo: Preferences in surgical waiting area amenities

Autores: Julie M. Carmichael, Patricia Agre

Ano: 2002

Tipo de estudo: Descritivo
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OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar que aspectos na sala | N - 300 familiares Revisio de literatura

de espera sdo valorizados pelos

familiates enquanto esperam por Entrevista e questionitio aos

noticias do seu familiar. profissionais
Entrevista e questionario aos
familiares

RESULTADOS

Muitos familiares consideraram que deviam haver mais enfermeiros a circular pela sala de espera de modo
a poderem ter mais informacGes.

60% considerou 2 horas boa periodicidade para receber informacido, 30% a cada hora, 5% a cada meia
hora, 1% a cada hora e meia, e 3% nio respondeu.

Tabela n°10— Preferences in surgical waiting area amenities — (Carmichael & Agre,2002)

Neste estudo, foram preenchidos 300 questionarios por familiares, entre Maio de 2000 e
Junho 2000. O questionario para os familiares abordava temas como o tempo de espera, o
numero de visitas ao hospital, opinides relativas a atmosfera e a politica de visitas do recobro,
a importancia de um enfermeiro coordenador, que mantivesse a ligagdo com a familia, e
aspectos relativos ao conforto da sala de espera. O questionario foi distribuido aos familiares

que esperavam na sala de espera.

Os achados sugerem que a presenca pessoal do enfermeiro no periodo de espera ¢ muito
importante. Os familiares reportaram que ao darem updates ao estado da cirurgia e do doente
o enfermeiro diminuiu a sua ansiedade e aumentou a sensacao de estarem apoiados durante o
periodo de espera. Alguns familiares relataram que um telefone era essencial para dar noticias
a familia da cirurgia(foi classificado mais importante que ter televisaio ou computadores).
Outros aspectos importantes foram janelas grandes com bastante luz natural, as cadeiras
agrupadas em pequenos nucleos, conferindo mais privacidade a cada familia, um terraco onde
pudessem “apanhar ar” sem sair da zona de espera, uma capela para reza ou meditagao,
alguém que pudesse “traduzir” a informagao dada especialmente aos mais idosos, janelas
grandes com muita luz natural com uma visao tranquila de arvores no exterior, proximidade a

uma cafetaria, uma sala a prova de som para criangas, cadeiras reclinaveis.

Os autores descobriram que o fornecimento frequente de informagao, especialmente em

relagao ao progresso da cirurgia é de grande importancia para os familiares que esperam.

91



Este estudo também permite, pela primeira vez, avaliar a periodicidade ideal para receber
informacao, sendo que neste estudo a maioria dos familiares considerou 2 horas boa

periodicidade para receber informacao.

Artigo VIII: Huang et al (2000)
Titulo: Reducing the anxiety of surgical patient’s families Access short message service

Autores: Fanpin huang, Shou Liu, Su-Mei Shid, Yao-Hua Tao, Jeng-Yuan, Shaw-Yeu
Jeng,Polun Chang

Ano: 2006

Tipo de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS
Avaliacgdo  da  satisfacdo e | 322 participantes Questionério de satisfacio

ansiedade do familiar do doente
operado sujeito a recepcio de

mensagens escritas (SMS)
informativas.
RESULTADOS

O grau de satisfagdo dos participantes foi alto, 92% concordava com a utilidade deste sistema,
96.7 Y%teportou que diminuiu a ansiedade enquanto esperava.

Tabela n°11- Reducing the anxiety of surgical patient’s families Access short message service — (HUANG et
al,2000)

Este estudo foi conduzido num BO que opera cerca de 500 doentes mensalmente. Foram
enviadas 2 a 5 mensagens para cada familiar (tendo os 322 participantes recebido 685

mensagens) e foi aplicado um questionario de satisfagao.

Os resultados mostram que a usabilidade das mensagens escritas, especialmente aplicadas no
contexto clinico para diminuir a ansiedade das familias, aumentou o seu grau de satisfacao e
que dada a globalizacio dos teleméveis, ¢ facil desenvolver um sistema com base nas SMS
num hospital. Este artigo peca por ser apresentado sob a forma de resumo incluso na acta de
um simposium, faltando alguns elementos como a caracteriza¢ao da amostra, mais detalhes da

investigacao, ou comparacao do método defendido versus outros.
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Artigo IX: Trimm & Sanford (2010)

Titulo: The Processo of Family Waiting During Surgery
Autor: Dona R.Trimm, Julie T. Sanford

Ano: 2010

Tipo de estudo: Grounded theory > approach — qualitativo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Gerar uma teoria relativa a | Amostra de conveniéncia 32 | Método de recolha: Entrevista

adultos que esperam no decorrer | familias ! Semiestruturada e ObservacGes

de uma cirurgia. A partit das na sala de espera.

experiencias dos familiares que
esperam os enfermeiros poderdo
identificar maneiras de assistir a
familia nesta fase dificil.

RESULTADOS

Os achados deste estudo mostraram que compreender esta luta por equilibrio durante a cirurgia é
imperativo para os enfermeiros que interagem com as familias e precisam de compreender as suas
necessidades.

Receber informacoes relativas ao decorrer da cirurgia ajudou a familia a restaurar ou a manter o equilibrio.

Tabela n°12- The Processo of Family Waiting During Surgery — (Ttimm & Sanford,2010)

Este estudo ¢ bastante interessante no sentido em que cria uma teoria relativa ao processo de

espera durante a cirurgia, tirando algumas conclusdes em relagao a esse periodo. Segundo a

autora, os familiares tém um objectivo durante o tempo de espera: Manter o equilibrio. Essa

categoria central, que derivou da analise de conteido das entrevistas e das observacdes,

resultou numa teoria que se encontra sistematizada na seguinte figura:

110 eram do sexo masculino, 22 do sexo feminino. Media de idades 48 anos, a variar entre os 23 € os 71 anos .14 eram filhos,
8 conjugues, 3 irmaios, 3 pais, 4 “outros”. A educacio variava do 7th grade a PhD. Os critérios de inclusdo na amostra de
conveniéncia eram serem familiares e estarem a espera, terem pelo menos 18 anos, dar o consentimento, e falar e

compreender inglés.

2 A grounded theory ¢ um método de investigacio que implica explorar um fenémeno em profundidade levando a criagio de

uma teoria.
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Combinagdo
Dar e/ou de

receber apoio

pensamentos e
sentimentos

Manter o equilibrio durante a
espera

Centrarem-se
no doente

Entrar na sala de
operagdes
Separagdo do doente Reencontro com o
doente

Figura n°2 — Teoria do processo de espera da familia (Trimm & Sanford,2010)

Passar o
tempo

Periodo de espera

Segundo a autora, os familiares tendem a querer manter o equilibrio entre os sentimentos e
pensamentos positivos e negativos desde a altura que se separam do doente até que o
encontram apos a cirurgia. Esta categoria central é suportada pelos 4 dominios, pelos quais os

familiares “rodam” constantemente durante a cirurgia:

1 — Centrarem-se no doente

Levar o
doente ao

Colaborar no

Confortar/Dar internamento

apoio

Ter informacdo em
primeira m3o

Centrarem-se
no doente

Pensar na cirurgia

com o resultado
em curso

da cirurgia

‘ Preocuparem-se

“Vejo-te
em breve”

Entrar na sala
de operacdes

Figura n°3 — Centrarem-se no doente (Trimm & Sanford,2010)

O primeiro dominio de suporte inicia o processo de espera. Este comega na levar o doente ao
hospital, interna-lo, confortar/dar apoio, obter informa¢io antes da cirurgia, “Vejo-te em
breve”/Despedida, Entrada na sala de espera, Pensar na cirurgia em cutrso e Preocuparem-se

com o resultado da cirurgia.
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2 — Passar o tempo

Pensar
noutros
problemas

Tratar de
outras

obrigacdes/
trabalhos

Preocupacgdo
com as outras
pessoas que
esperam

Passar o tempo

Dar novidades
a familia e
amigos

Figura n°4 — Passar o tempo (Trimm & Sanford,2010)

Este dominio esta relacionado com o distrair a familia de pensamentos relativos ao doente,
reduzindo o tempo de espera na cabeca do familiar. Este dominio inclui pensar noutros
problemas, preocupar-se com outras pessoas que esperam, reflectir, fazer actividades/distrair-

se, ligar a familia/amigos, tratar de outras obrigacoes/trabalhos que tenham pendentes...

3 — Combinacao de pensamentos e sentimentos

Sentimentos

Combinacdo de
pensamentos e
sentimentos

[ Negativos ]

Positivos

Pensamentos

Figura n°5— Combinacao de pensamentos e sentimentos (Trimm & Sanford,2010)

A combinagdo de pensamentos e sentimentos a que um familiar estd sujeito no decorrer de
uma cirurgia é uma fonte de frustracao para alguém que esta a lutar entre sentimentos e

pensamentos positivos e negativos durante a cirurgia.
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4 — Dar e/ou receber apoio durante a cirurgia

Presenca
fisica

Staff do
Hospital

Instalacgdes
disponiveis
para a familia

Dar e/ou receber apoio

Receber
informac3o

Crencgas

Figura n°6 —Dar e/ou receber apoio durante a cirurgia (Trimm & Sanford,2010)

Os familiares frequentemente discutiam como dar e receber apoio durante o tempo de espera
era importante para manter o equilibrio. Este ponto ¢ influenciado pela propria presenca fisica
junto ao outro, apoio dado pelo staff do hospital, Receber informagao relativa a cirurgia,

Crengas, e instalacdes disponiveis para a familia que espera.

Em relacio ao receber informagdo relativa a cirurgia, e como isto é importante para o
equilibrio da familia, a autora refere que receber informacao ¢é crucial, mesmo que seja apenas
para informar em que fase da cirurgia estdo. Receber este tipo de informagdes ajudou a familia
a restaurar ou a manter o equilibrio. Quem espera podia estimar quanto tempo faltaria até ao
fim da cirurgia e quando poderiam voltar a ver o seu familiar. No caso de nio terem
informagoes em tempo util, a sua preocupagao aumentava. Ter informacao relativa a cirurgia
mostrou-se extremamente importante para o equilibrio da familia e dos seus pensamentos,
actividades e sentimentos. Manter o equilibrio através dos 4 dominios enquanto o doente esta

a ser operado ¢ a tarefa dos que esperam.

Ainda em relagao as condigoes de espera, a maioria dos familiares que esperam marcam a sua
area com pertences ou juntam-se em semicirculos, o que vai ao encontro dos achados do
estudo de Carmichael & Agre (2002) em que varios familiares referiram preferir “as cadeiras

agrupadas em pequenos nucleos, conferindo mais privacidade a cada familia”
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Artigo X: Oliveira (2011)

Titulo: Vivéncias dos familiares em contexto de cirurgia ambulatéria: a familia como suporte
ao cuidar

Autor: Anabela Marques De Oliveira
Ano:2010

Tipo de estudo: Qualitativo (Descritivo e exploratério)

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS
Identificar as vivéncias dos | N - 42 participantes Entrevistas

familiares durante a realizacio da
interven¢ao cirargica/intra-
operatério, no pés- operatério e
no domicilio;

Reconhecer e  valorizar a
importincia dos familiares na
continuidade dos cuidados ao
doente submetido a Cirurgia
Ambulatéria.

RESULTADOS

A comunicacio com a familia torna-se um vector importante para minimizar as suas vivéncias, pois a
mesma ndo funciona apenas como um sistema de suporte, mas como uma componente central no
processo cirurgico.

Tabela n°13— Vivéncias dos familiares em contexto de cirurgia ambulatdria: a familia como suporte ao cuidar —
(Oliveira,2011)

Em relacao a informacao 4 familia, a autora refere que esta informacao deve ser cedida nao
apenas de uma forma oral mas associada a escrita, através de boletins informativos, chamando
atencao para que sejam valorizados ou desvalorizados determinados sinais ou sintomas, dando
exemplos de citagdes de participantes que demonstram essa necessidade: “Ha realmente, estes
lapsos da ma gestdao, nao ¢é°? Da falta de informacio, das pessoas andarem aqui meias

desorientadas e de se perder tempo, nao ér”.

Para Rice citado por Oliveira (2011), as significacoes do doente/familia sobre a continuidade
de cuidados sao fortalecidas, fomentadas ou justificadas, se a comunicac¢ao efectiva entre
ambos for eficaz. O profissional de saide pretende que o cuidador preste cuidados seguros no
domicilio, responsabilizando-se por essa prestagao. Para isso, o profissional tem de comunicar
com o cuidador principal, tendo noc¢ao que dessa comunicacao depende também a forma
como o cuidador percepciona a informacdo. Se ambos os interlocutores comunicarem

segundo as mesmas regras, a comunicacio ¢ com certeza adequada a continuidade dos
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cuidados. A responsabilidade maior da qualidade da comunicagdo, cabe ao profissional de
saude. Ele tem que entrar na realidade do cuidador principal e comunicar com ele de acordo

com essa realidade.

Na categoria “Como melhorar a prestacdo de cuidados em cirurgia ambulatéria — Familiar do
adulto”, a necessidade de informacdo foi um dos principais achados, conforme consta no

diagrama presente no estudo:

CATEGORIA: Como melhorar a prestagéo de cuidados em Cirurgia Ambulatéria.

b e bl o T
-y T ——

Pri
(n£2)

Figura n°7 —Subcategorias que emergiram da categoria: Como melhorar a prestagio de cuidados em Cirurgia
Ambulatéria, familiar do adulto (Oliveira,2011)

Segundo a autora, os familiares necessitam de um apoio mais atento e os profissionais de
Enfermagem tém um papel relevante, transmitindo compreensao e confianga, ajudando-os a
verbalizar as suas duvidas e receios. A autora refere também a necessidade de medidas de
conforto tais como: salas de espera para relaxar e descansar, instalagdes de telefone e casas de
banho, sio pontos essenciais para que a familia se sinta acolhida no ambiente hospitalar,
dando exemplos de citagdes de participantes que a levaram a essa conclusio: ... aquela sala
esta muito vazia, a sala da recepcao, esta muito, esta assim, nao esta aconchegada. Eu acho que

falta ali um bocado de aconchego.”.

Os familiares dos doentes que estdo a ser submetidos a cirurgias, sio muitas vezes vistos em
situagao de stress emocional, devido ao acto cirurgico. A comunicagao com a familia torna-se
um vector importante para minimizar as suas vivéncias, pois a mesma nao funciona apenas
como um sistema de suporte, mas como uma componente central no processo cirurgico.

(Almeida,2010)

Segundo a autora, a enfermagem, enquanto actividade que assenta na interac¢ao humana,
caracteriza-se, por uma riqueza informativa notavel, em que os enfermeiros prestam cuidados
de enfermagem ao longo de continuo comunicativo com os seus doentes/familiares. A

intervencao cirurgica foi geradora de stress nos trés grupos de participantes em estudo, pois
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mesmo quando estes referem nao terem sentido stress, a sua voz trémula, a sua postura, o

medo do diagnéstico, sao indicadores de altera¢oes do seu estado.

Segundo a investigadora, em contexto de cirurgia ambulatéria logo que possivel devem-se
criar condi¢bes para que os familiares possam contactar com o familiar/doente porque apds

verem o seu familiar estes ficam mais tranquilos e mais descansados.

Estudo XI: Muldoon et al (2011)

Titulo: Implementation of an informational card to reduce family members' anxiety
Autor: Muldoon M., Cheng D., Vish N., Dejong S., Adams ]J.

Ano: 2011

Tipo de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS
Avaliar quio perceptivel foi pelos | N — 47 familiares ! Questiondrio criado para o efeito

familiates a  diminuicio da
ansiedade causada pelo cartio
informativo, durante a cirurgia.

Avaliar se ha alguma associacdo
entre a reducdo da ansiedade e o
tipo de cirurgia ou o tempo de
espera.

RESULTADOS

100% consideraram que o cartdo era facil de ler. 97.9% concordou que era facil de compreender. Mais de
metade dos familiares concordou ou concordou fortemente que a informag¢io no cartdo diminuiu a
ansiedade no periodo de espera (27.7% para cada categoria — 55.3% do total), 40.4% mostrou-se neutro,
2.1% discorda, e 2.1% discorda fortemente.

Em relacdo a segunda hipétese formulada, esta ndo se comprovou, nio tendo sido verificada nenhum tipo
de associagdo entre a reducio da ansiedade e o tipo de cirurgia ou o tempo de espera.

Tabela n°14— Implementation of an informational card to reduce family members' anxiety — (Muldoon et al
2011)

>

Segundo os autores deste estudo embora os varios métodos de transmissio de informacio

(pessoalmente, por telefone, ou videos) se tenham mostrado benéficos na literatura existente

b

1 Familiares de doentes submetidos a:

34% angiografia diagnostica, 27.7% Angiografia diagnostica + Angioplastia, Outros procedimentos 38.3%
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algumas destas intervencdes demoram demasiado tempo para serem praticas e a sua relacio

custo/beneficio ainda nio foi devidamente determinada.

No hospital em questio, identificaram os varios problemas no sistema de informac¢oes dadas

pessoalmente por voluntarios.

Em relacao aos telefonemas feitos das salas operatorias para a sala de espera (onde esta um

elemento que recebe os telefonemas e comunica a informagao aos familiares)

* Podem-se perder telefonemas, por motivo dos familiares terem saido

momentaneamente da sala,

* O staff nas salas pode estar muito focado nos cuidados ao doente, fazendo com que
nio telefonem a dar informacdes.
Nesse sentido criaram um cartdo que desse resposta as questdes e preocupagoes

habitualmente expressas pelos familiares no periodo de espera. Esse cartao inclufa:

* Tempo estimado de cada cirurgia
* Instrugoes relativas a permanecer ou sair da sala de espera

¢  Numeros de telefone do recobro

Figura n°8 —Cartio informativo criado para as familias (Muldoon et al,2011)

Ap6s a aplicacio de um questiondrio os investigadores verificaram que a maioria dos
familiares reportou que o cartdo ajudou a reduzir a sua ansiedade, independentemente do
tempo que tiveram 2 espera e¢/ou do tipo de cirurgia. Segundo os enfermeiros, desde a
aplicacao deste método o numero de perguntas dos familiares na sala de espera diminuiu

consideravelmente.
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Estudo XII: Lerman et al (2011)

Titulo: Nurse Liason — The bridge between the perioperative department and patient
accompaniers

Autor: Yulia Lerman, Itzik Kara, Nurit Porat
Ano: 2011

Tipo de estudo: Quantitativo — descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Pretende avaliar os nifveis de | 38 acompanhantes ! Questiondrio concebido para o
satisfacio dos familiares durante efeito para medir os niveis de
a cirurgia em termos de fluxo de satisfacdo relativos ao periodo de
informacio, actualizacoes durante espera dos familiares durante a
a cirurgia, e condi¢coes de espera. cirurgia

RESULTADOS

Os inquéritos mostram que a maioria dos familiares (87%) preferem receber updates frequentes (ex. a cada
30-60 minutos).A maioria dos familiares que responderam ao inquérito reportou que a informacio que
receberam do enfermeiro de ligacdo transmitiu empatia e apoio (63%) e ajudou-os a lidar com a espera
(58%). Apesar disto apenas 47% classificou a sua satisfagdo relativa ao Enfermeiro de ligacdo como Muito
satisfeito. Isto pode ser explicado pelo facto da informagao ter sido transmitida em condi¢bes de pouca
privacidade , que nio permitiam uma conversa em privado (apenas 39% se mostraram muito satisfeitos
com as condi¢es de espera). Os resultados do inquérito também indicaram que os ecrids informativos
localizados na sala de espera sio ferramentas efectivas de informacoes para os familiares durante o periodo
de espera. A maioria dos familiares (61%) considerou estes ecrds como extremamente Uteis.

Tabela n°15— Nurse Liason — The bridge between the perioperative department and patient accompaniers —
(Lerman et al,2011)

Neste estudo, os questionarios foram efectuados entre 1 de Setembro de 2009 e 31 de

Outubro de 2009. Foi utilizada uma amostra de conveniéncia.

O questionario inclufa respostas abertas e uma delas perguntava que tipo de informagio

gostaria de receber relativamente a:

* Progresso da cirurgia

1 A media de idades dos acompanhantes situava-se nos 45 anos, com idades a variar entre os 21 e os 70
anos.55% eram do sexo feminino, 34% do sexo masculino. Em termos de lingua falada, 66% hebraico, 24%
arabe, 11% russo. Religido: Secular 21%, Tradicional 39%, Ultra-ortodoxo 8%. Educacdo: Académica 45%,
Ensino secundario 32%, Abaixo do ensino secundario 16%. Rela¢io com o doente: Filho 40%, Conjugue 29%,
Pai 16%, outro relacionamento 13%.
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* Acontecimentos andémalos (ex. conversao de laparoscopia para laparotomia)
* O estado do doente

* E o resultado da intervencao cirargica

Segundo os autores, dar informagdes aos familiares durante a cirurgia ajuda-os a lidar com o

periodo de espera.

Os resultados do inquérito também indicaram que os ecris informativos localizados na sala de
espera sdo ferramentas efectivas de informacOes para os familiares durante o periodo de
espera. A maioria dos familiares (61%) considerou estes ecrds como extremamente uteis. Anda
assim a informacao disponivel ¢é limitada e apenas se reporta a fase da cirurgia e, em cirurgias
muito longas, a dura¢do da cirurgia. Neste tipo de situagdes um ecra de computador nao da
informacao actualizada por periodos de tempo demasiado longos, e nesse sentido, nao ¢ um
meio eficiente de informar os familiares, ndo substituindo, segundo os autores, a informacao

dada pessoalmente.

Neste estudo os inquéritos mostram que a maioria dos familiares (87%) preferem receber
updates frequentes (a cada 30-60 minutos) reforcando a ideia que os updates frequentes sao

preferiveis em termos de satisfaciao da familia.

2.3.4 AVALIACAO

Na metodologia de projecto a avaliacao ¢ permanente, devendo ser feita ao longo do Projecto
de Investigacao, (Leite et al,1989) e deve permitir uma retroac¢ado com vista a facilitar a
redefinicao da analise da situagao, a reelaboracao dos objectivos, ac¢iao e selec¢ao dos meios,

bem como a andlise dos resultados (Carvalho et al, 2001).

De acordo com estes autores, a avaliagao deve fornecer os elementos necessarios para intervir
no sentido de melhorar a coeréncia (relagao entre o projecto e o problema), a eficiéncia
(gestao dos recursos e meios atendendo aos objectivos) e a eficacia (relagao entre a ac¢do e 0s

resultados).

Nesse sentido, a avaliaciao desta revisao de literatura engloba a discussao dos resultados, e uma

auto-avaliacao das suas limitacoes.
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2.3.4.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo da pergunta de partida “A Comunicacdo dos enfermeiros perioperatorios para com a
familia/pessoas significativas de doentes adultos sujeitos a cirurgia programada, durante o
periodo intra-operatério, reduz a sua ansiedader” a analise dos artigos selecionados permitiu-
nos, em primeiro lugar, confirmar que os familiares que aguardam o fim da cirurgia do seu
familiar estdo sujeitos a niveis de ansiedades altos, conforme demonstram os artigos I, III,

IV,V, e X (Kathol, 1984; Leske 1993, 1995,1996; Topp, 1998; Oliveira , 2011).

De forma a compreender a dimensao do problema, e a necessidade da intervencdo do
Enfermeiro nesta fase, importa compreender que a ansiedade sentida pela familia no decorrer
de uma cirurgia de um familiar é, em termos comparativos, supetior a registada em situagoes

potencialmente produtoras de ansiedade, descritas no artigo III (Leske ,1993):

* Doentes sujeitos a coronariografia no pré-operatorio
* Mies de criangas hospitalizadas
* Familiares de doentes sujeitos a coronariografias

* Familiares de doentes cardiacos a aprenderem reanimacao cardiorrespiratoria.

Os enfermeiros perioperatorios reconhecem que os familiares dos doentes estio sujeitos a
nfveis altos de ansiedade, especialmente no periodo intra-operatério. Ainda assim, ¢ neste
periodo em que regista pouca ou nenhuma comunicaciao entre os enfermeiros e a familia,

sendo urgente a sensibilizagao e formacao nesta area (Leske,1993).

Outro aspecto importante identificado nesta revisao foi o facto da ansiedade poder ser
afectada por factores intrinsecos (caracteristicas dos proprios familiares), e extrinsecos (tempo

e tipo da cirurgia).

No artigo IIT (Leske,1993) concluiu-se que os familiares com mais idade registaram niveis
mais altos de ansiedade e nao se registaram diferencas significativas na ansiedade
independentemente do sexo dos familiares, em contradi¢io com a literatura existente indicada
pela autora (estudos anteriores relativos a ansiedade da familia em contexto de cuidados

intensivos). A variacio da ansiedade com a escolaridade dos familiares demonstrada neste
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estudo (inversamente proporcional a escolaridade) mostrou-se compativel com a existente na

literatura.

Os factores extrinsecos passiveis de condicionar a ansiedade dos familiares (tempo e tipo de
cirurgia), sao abordados nos artigos III (Leske,1993), ¢ XI (Muldoon et al,2011). Ambos os
estudos sao claros no sentido que nao ha nenhuma relagao entre o grau de ansiedade sentido
pelas familias, e o tempo da cirurgia. Ainda assim, ¢ necessaria mais investigacio de modo a
avaliar o pressuposto de que quanto mais tempo as familias estao a espera, mais ansiosas ficam,
o que me parece legitimo, no sentido em que ha tendéncia para dar mais atencao as familias
que estdo a espera em cirurgias muito longas ou delicadas, negligenciando o resto dos
familiares dos doentes cirtrgicos, igualmente importantes e sujeitos a niveis altos de ansiedade.
(Leske,1993). Ainda em relagao a este aspecto, Kathol (1984) refere que na sua investigacio,
em todos os grupos (mesmo no grupo de controle que nao foi sujeito a nenhum tipo de
interven¢ao), ha uma diminuicao da ansiedade do intra-operatério para o pos-operatorio,
tendo a passagem do tempo e o consequente término da cirurgia levado a diminuicao dos

niveis de ansiedade

O artigo XI revelou nio haver nenhuma relagdo entre o tipo de cirurgia e a ansiedade

registada (Muldoon et al, 2011).

Em resposta a pergunta de partida e objectivo geral deste trabalho (determinar se a
comunicagao intra-operatoria com a familia do doente programado adulto reduz a ansiedade),
esta ¢ respondida nos artigos I, IV, V, VII e VIII respectivamente
(Kathol,1984;Leske,1995;Leske,1996;Carmichael e Agre,2002; Huang et al,2000), artigos esses
em que ficou inequivocamente comprovado que os familiares sujeitos a informacdo intra-
operatoria registaram niveis de ansiedade menores, com TA e FC mais baixas (Leske,1995,
1996), aumentando a sensa¢ao de estarem apoiados durante o periodo de espera (Carmichael

& Agre,2002).

O artigo I (Kathol,1984) revelou que a combinacdo de um video informativo pré-
operatoriamente com a interac¢ao intra-operatoria ¢ especialmente eficaz tanto na redugao da

ansiedade como na percepg¢ao do apoio prestado pelo enfermeiro.

Apb6s ficar comprovado que a comunicagao com a familia reduz a ansiedade, importa ressalvar

que a necessidade de informacgao por parte da familia, em termos de redu¢ao da ansiedade e
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aumento da satisfacdo ¢ referida em diversos artigos, tais como: II, VII, X e XII (Carmody et

al, 1991; Carmichael & Agre,2002; Oliveira, 2011; Lerman et al,2011).

A possibilidade da familia ter um enfermeiro que lhes disponibilize informagoes a respeito do
seu familiar ajuda-os a lidar com o periodo de espera (Lerman et al,2011), sendo
extremamente importante para restaurar ou manter o equilibrio nesta fase. Receber
informacao ¢ crucial, mesmo que seja apenas para informar em que fase da cirurgia estio

(Trimm & Sanford,2010).

Os achados nesta revisdo comprovam que as necessidades de informac¢do mostraram ser as
mais importantes para a familia no perfodo intra operatério, sendo a presenca pessoal do
enfermeiro considerada muito importante pelas familias (Carmody et al,1991;Carmichael &
Agre,2002). Os familiares, se estiverem bem informados do estado do doente, vao conseguir
prestar um suporte mais efectivo, a0 mesmo tempo que lidardo melhor com a ansiedade
relativa a hospitalizagao e cirurgia, nao experienciando um momento de crise. O apoio dados
pelos enfermeiros aos familiares durante um periodo propicio ao desenvolvimento de crises,
pode ser preventivo nesse sentido (Carmody et al,1991), transmitindo compreensao e

confiancga, ajudando-os a verbalizar as suas davidas e receios. (Oliveira,2011).

Esta revisao, além de responder a pergunta de partida, evidenciou uma série de boas praticas
que reduzem a ansiedade. Em relagdo ao modo como a informacao deve ser transmitida, a
pessoal ¢ a que reune mais consenso na literatura analisada. Outros métodos de transmissao
de informacao sao testados nos artigos V, VL VIIL, XI, e XII (Leske,1996; Topp et al,1998;
Huang et al,2006; Muldoon et al,2011; Lerman et al,2011).

O artigo mais efectivo neste sentido ¢ o V, no sentido em que ¢ feita uma comparacio relativa
a reducio da ansiedade através de informagoes dadas pessoalmente e por telefone. Apesar dos
familiares sujeitos a informacdo por via telefénica terem registado menos ansiedade que o
grupo sujeito a nenhum tipo de informacao, a informac¢ao dada pessoalmente revelou-se a

interven¢ao mais benéfica para a familia e a mais eficaz na reducao da ansiedade (Leske,1996).

Ao longo da revisao sao abordados outros métodos de transmissao da informacao, tal como:
Pagers - onde ficou comprovado que os individuos que usam pagers tém um grau de
actividade superior durante a cirurgia. No entanto nio suportam a hipétese que os familiares
que usam pagers registam nfveis de ansiedade e percep¢io de ameaga menores (Topp et

al,1998); SMS - os resultados mostram que a usabilidade das mensagens escritas, especialmente
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aplicadas no contexto clinico para diminuir a ansiedade das familias, aumentou o seu grau de
satisfacdo (Huang et al, 2006). No entanto nao ¢ feita uma compara¢ao com a informagao
dada pessoalmente tal como (Leske, 1996), em que a informagao dada pessoalmente se
mostrou mais benéfica do que a dada por outras vias. Ecras informativos: localizados na sala
de espera sdo ferramentas efectivas de informagdes para os familiares durante o periodo de
espera. Anda assim a informacio disponivel ¢ limitada e apenas se reporta a fase da cirurgia e,
em cirurgias muito longas, a duragdo da cirurgia. Neste tipo de situagdes um ecrd de
computador nao da informagao actualizada por periodos de tempo demasiado longos, e nesse
sentido, nao ¢ um meio eficiente de informar os familiares, ndo substituindo, segundo os

autores, a informacao dada pessoalmente (Lerman et al,2011).

O artigo XI (Muldoon et al,2011), defende outra forma de comunicagao que nao a pessoal.
Segundo os autores, a informacao dada pessoalmente estd sujeita aos seguintes problemas:
Comunicacao insuficiente ou atrasada entre o staff da sala e os familiares na sala de espera;
tempo estimado pelo enfermeiro na sala de espera contradizer o previsto pelo cirurgido pré
operatoriamente; impossibilidade dos familiares ligarem para o recobro para saber se o seu
familiar ja tinha sido transferido para la; a informacao dada oralmente, por vezes, ¢é
destruturada e pouco apoiada na teoria. Informacao transmitida de forma destruturada pode
levar a que sejam transmitidas informagoes desapropriadas. Além disso a informaciao oral

pode ser facilmente esquecida ou mal interpretada.

Nesse sentido, foi criado um cartao informativo para os familiares descrito no artigo XI. Apos
a aplicacdo de um questionario os investigadores verificaram que a maioria dos familiares
reportou que o cartao ajudou a reduzir a sua ansiedade, independentemente do tempo que
tiveram 2a espera ¢/ou do tipo de cirurgia. Segundo os enfermeiros, desde a aplicacio deste

método o numero de perguntas dos familiares na sala de espera diminuiu consideravelmente.

Este artigo defende outra forma de comunicagdo com a familia, que nao a pessoal, dando
inclusive exemplos de dificuldades na transmissdo oral da informacao. Apesar disso, ndo ¢
feita uma comparagao relativa a diminuicio da ansiedade por esta via versus a dada
pessoalmente, sendo na minha opinido necessaria mais investigacao para esclarecer o potencial

de formas alternativas de comunicacio tais como as SMS, o Twitter...

Em relacao a frequéncia da comunicagao com a familia, este ponto ¢ abordado nos artigos VII

e XII (Carmichael & Agre, 2002; Lerman et al,2011).
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No artigo VII (Carmichael & Agre, 2002) os autores relataram que o fornecimento frequente
de informacao, especialmente em relagao ao progresso da cirurgia ¢ de grande importancia
para os familiares que esperam, sendo que neste estudo a maioria dos familiares considerou 2
horas boa periodicidade para receber informacao. No estudo X os inquéritos mostram que a
maioria dos familiares (87%) preferem receber updates frequentes (a cada 30-60 minutos)
refor¢ando a ideia que os updates frequentes sao preferiveis em termos de satisfagao da familia

(Lerman et al,2011).

Ha ainda os aspectos fisicos relativos 4 sala de espera, referidos nos artigos VII e X,
(Carmichael & Agre,2002; Oliveira,2011).Alguns familiares relataram que um telefone era
essencial para dar noticias a familia da cirurgia(foi classificado mais importante que televisiao
ou computadores). Outros aspectos importantes foram janelas grandes com bastante luz
natural, as cadeiras agrupadas em pequenos nucleos, conferindo mais privacidade a cada
familia, um terraco onde pudessem “apanhar ar” sem sair da zona de espera, uma capela para
reza ou meditacdo, alguém que pudesse “traduzir” a informagao dada especialmente aos mais
idosos, janelas grandes com muita luz natural com uma visao tranquila de arvores no exterior,

proximidade a uma cafetaria, uma sala a prova de som para criangas, cadeiras reclindveis

(Carmichael & Agre,2002).

Também a autora do artigo X refere a necessidade de medidas de conforto tais como: salas de
espera para relaxar e descansar, instalagoes de telefone e casas de banho, sao pontos essenciais
para que a familia se sinta acolhida no ambiente hospitalar, dando exemplos de citagdes de
participantes que a levaram a essa conclusao: ... aquela sala estd muito vazia, a sala da
recep¢ao, esta muito, esta assim, nao esta aconchegada. Eu acho que falta ali um bocado de

aconchego” (Oliveira,2011).

2.3.4.2 LIMITACOES

No sentido de optimizar as nossas habilidades enquanto investigador, iremos fazer um juizo
autoctitico relativo as limitagdes deste estudo, contribuindo positivamente para a elaboracao

de futuros trabalhos.

A propésito das limitagdes, Fortin (2000) considera que quaisquer que sejam o tipo de estudo

e o nfvel de investigacao, o investigador deve ter o cuidado de avaliar o processo de
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investigacao cientifica.

Outra das limitacbes aquando da concepc¢ao deste estudo foi o pouco tempo disponivel.
Projectou-se uma eventual avaliacao da realidade nacional neste aspecto no sector publico e
privado, que enriqueceria a vertente pratica deste estudo, mas essa inten¢ao esbarrou na falta

de tempo que as autorizagdes dos varios hospitais demorariam.

Aquando da pesquisa deparei-me com poucos artigos relativos ao tema, e pouca bibliografia
especifica sobre o tema. Outra das limitagdes encontradas foi o facto da grande maioria dos
artigos serem pagos, sendo que esse problema foi parcialmente ultrapassado, comprando o
acesso a base de dados da AORN onde estdo a maioria dos artigos desta revisao. Ainda assim,
houve cerca de 3 artigos sobre o assunto que nao foram analisados por serem pagos e nao
haver possibilidade do acesso aos mesmos. Tive portanto dificuldade em encontrar literatura
especifica para confrontar com o encontrado na revisao, e julgo que a revisao ficaria mais rica
com literatura especifica sobre o assunto publicada em livros com que pudesse confrontar os

achados desta revisao, enriquecendo a discussio.

Outra das limitacGes desta revisao foi o facto de praticamente nao existir literatura portuguesa

ou sobre a realidade portuguesa, o que poderia enriquecer em muito este trabalho.

2.3.5 DIVULGACAO DE RESULTADOS

O trabalho do investigador ndo esta terminado, no entanto, até que os resultados do estudo
sejam divulgados, sendo responsabilidade do investigador encontrar um meio para comunicar
os resultados da pesquisa. Os resultados da investigacao de pesquisa t¢ém pouca utilidade se
nao forem comunicados aos outros. Outra tarefa — muitas vezes a final — de um projecto de
pesquisa é, portanto, a preparacao do relatorio de pesquisa que sera compartilhado com os

outros (Polit, Beck & Hungler, 2004).

Uma das formas de divulgacdo os resultados de um projecto ¢ através da realizagao de um
relatério escrito onde se concretiza todo o processo de desenvolvimento efectuado ao longo
do projecto. Tendo em conta que a Investigacio pretende acrescentar conhecimento a
comunidade cientifica a divulgacio dos resultados é um passo imprescindivel, para que seja

possivel ter acesso aos mesmos. A menos que sejam comunicados, os resultados da
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investigacao tém pouco efeito na disciplina, na comunidade cientifica e na sociedade (Fortin,

2000;Ferrito et al,2010).

Ap6s todo o trabalho de investigacao, que incluiu uma vasta pesquisa bibliografica em bases
de dados cientificas idéneas s6 a divulgagao dos resultados obtidos sob a forma deste relatério,
escrito de forma clara e cientifica poderia promover a pratica baseada na evidéncia. O core do
trabalho de investigacao e encontra-se também no artigo cientifico que se encontra em anexo,
que foi proposto no ambito deste curso de mestrado e que ajudara na divulgacio dos
resultados deste estudo entre pares dando a sua contribuicao para promover a investigacio em

enfermagem.

No capitulo que se segue sio abordadas as possiveis implicagOes tedricas e praticas tendo
como referéncia as actividades desenvolvidas ao longo do estagio, os seus objectivos, ¢ a
importancia que a divulgacdo de resultados e da investigacio sob a forma desta revisio da
literatura tem em Enfermagem, dado que a evidéncia permite a aquisicio de conhecimentos
cientificos e desta forma a prestacao de cuidados com maior qualidade, ou seja uma pratica

baseada na evidéncia (Ferrito et al,2010).

2.3.6 VISITA DE OBSERVACAO AO HOSPITAL Y

Enquadrado nas actividades planeadas no ambito do trabalho de projecto, na recta final do
meu estagio fiz uma visita a um Hospital com um sistema de Informacao a familia em

funcionamento, fazendo uma caracterizacdo do mesmo. A esse Hospital, atribui o nome de

Hospital Y.

O Hospital Y tem por missao a prestacao de cuidados de saide diferenciados a populagao dos
concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra. Este Hospital tem ainda por objecto desenvolver
actividades de investigagao e formagao, pré e pos-graduada, de profissionais de saude, assim
como actividades de ensino em colaboracao protocolada com entidades publicas e privadas.
Por todas estas razoes, o Hospital Y tem vindo a assumir, e ¢ hoje ja uma realidade, o papel de

Hospital de nivel central para a peninsula de Settibal e uma boa parte no sul do Pafs.

O Hospital Y., tem ao longo dos anos, interiorizado uma cultura de prestacio de servigo

publico orientada pelos seguintes valores que serao potenciados e promovidos:

* Colocacao do doente no centro do universo da prestacio dos cuidados de sadde;

* Observancia de padroes de ética no exercicio da actividade hospitalar;
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* Equidade no acesso e na prestacao dos cuidados de sadde;
* Promocao da saide;

* Promocao da qualidade;

* Conservacao do patrimoénio e proteccao do meio ambiente;

* Eficiéncia na utilizacio dos recursos.

O Hospital Y dispoe dos seguintes servigos clinicos:

Anatomia Patolégica, Anestesiologia, Angiologia, BO, Cardiologia, Cirurgia do Ambulatério,
Cirurgia Geral, Cirurgia plastica, Cirurgia Vascular, Consulta Externa, Cuidados continuados,
Cuidados intensivos, Dermatologia, Endocrinologia, Exames especiais, gastrenterologia,
Ginecologia, Hematologia, imunohemoterapia, Infecciologia, Medicina, Medicina fisica e de
Reabilitagao, Medicina nuclear, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Neurorradiologia,
Obstetricia, Oftalmologia, Oncologia Médica, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Patologia
Clinica, Pediatria, Pediatria Cirdrgica, Pequenas Cirurgia, Psiquiatria, Radiologia, Reumatologia,
Satude ocupacional, Transplante Renal, unidade funcional de dor, unidade de internamento de

curta duragao, Urgeéncia geral, Urologia.

O BO, situa-se na area amarela do hospital, partilhando o piso com o laboratério de patologia

clinica, bloco de partos, urgéncia obstétrica, Cuidados intensivos, e servico de Anestesia.

O bloco tem 8 salas operatorias onde operam as especialidades de otorrinolaringologia,
oftalmologia, cirurgia  geral/cirurgia melanomas, Cirurgia Vascular, Ginecologia,

Ortopedia/Traumatologia, urologia, Cirurgia Plastica e Neurocirurgia.

A equipa de Enfermagem ¢ composta por 81 enfermeiros, incluindo equipa de gestio, sendo

divididos entre horario fixo e roullement.

No turno da manha o responsavel por este sistema ¢ o enfermeiro de acolhimento, que faz
“apenas” isso, acolhimento e informacao as familias. No turno da tarde e noite as informagoes
sao dadas pelo chefe de equipa ou por outros colegas das equipas de roullement consoante a

sua disponibilidade.

O sistema nao ¢ referido na visita pré-operatoria, e os proprios servigos de internamento tém
pouco conhecimento do sistema (Os préprios enfermeiros dos servicos muitas vezes

desconhecem o sistema e dao indicagao aos familiares para tocar 2 campainha do bloco para
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pedir informacoes). O facto de muitos doentes serem internados no préprio dia ou na véspera

bastante tarde por vezes impossibilita a visita pré-operatoria.

O espago da sala de espera ¢ comum ao bloco de partos (acompanhantes), e Urgéncia
obstétrica. Tem uma maquina de café, uma de snacks, uma televisao, um relégio e cabines
telefonicas. As cadeiras estaio em fila junto as paredes, em numero suficiente., ¢ é uma area
com bastante luz natural.. A configuracao da sala de espera do bloco operatério Y encontra-se

representada na imagem seguinte:

ya
Bloco Cartaz/Impressos/
operatdrio Caixa Pedido
Informacdes
o
Cabine Telefénica
|
Urgéncia.
Obstétrica
Maguina de Agrupamentos de 3 cadeiras
Snacks/Café

Figura n°9 — Esquema ilustrativo da sala de espera do BO'Y

O sistema comecou, em periodo experimental em Margo/Abril de 2010.A entrada do bloco

ha um cartaz com a seguinte informagao:
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Figura n°10 — Cartaz informativo Sistema de Informacao a familia

E por baixo uma caixa onde sdo introduzidos os impressos dos pedidos de informagao por

parte dos familiares.

Figura n°11 — Caixa/Impressos sistema de informacdo
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Diariamente ¢ feita uma estatistica relativa a hora, informacao requerida, e grau de parentesco.
Essa estatistica traduz-se em dados didrios, semanais, mensais e anuais estatisticamente
tratados pela colega responsavel pelo sistema. Nos turnos da tarde e da noite esta estatistica
nao ¢ feita. O sistema ¢ valido para doentes adultos programados e de urgéncia. No caso dos
doentes pediatricos o sistema funciona de forma diferente. Todos os doentes pediatricos
descem para os blocos acompanhados por um enfermeiro da pediatria e geralmente dos pais, e
ao chegar ao bloco, o enfermeiro de acolhimento (e responsavel pela informac¢ao a familia)
apresenta-se aos pais, e informa-os da existéncia do sistema e que ciclicamente vird ca fora
informa-los e mais tarde chamar para irem até ao recobro pediatrico onde, se for possivel,
permanecerdo com a crianga. Também no caso dos adultos ha um esfor¢o da equipa para

promover visitas na UCPA sempre que possivel.

A recolha de informagdes ¢ feita em intervalos regulares de 45m a lhora até as 16h30 de 2 a
6" feira (quando estd presente o Enfermeiro de Acolhimento) e de acordo com a
disponibilidade do servico nos restantes turnos. A informacdo ¢é sempre transmitida
pessoalmente, sendo que a frequéncia é variavel. Se em cirurgias longas procura dar

informacao a cada 45 minutos, noutras cirurgias os ciclos sio mais curtos.

Em relagcao a avaliacio do sistema pelos familiares, esta ¢ feita através do questionario de

avaliacdao da qualidade e da satisfacio dos utentes (ver ANEXO I).

Um dos itens desse questionario ¢ relativo a informacao aos familiares ou pessoa significativa:

Figura n°12 — Item relativo a satisfagdo relativa as informacGes prestadas aos familiares

Segundo o relatério de avaliagao disponibilizado pelas colegas responsaveis pelo sistema de
informagao do Hospital Y publicado em 7 de Dezembro de 2012, referente ao periodo entre
16 de julho e 30 de Novembro de 2012, nesse periodo foram recolhidos 757 pedidos de

informacao.

Relativamente as horas em que se registam mais pedidos de informagio:
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Grafico n°28 - Horas de pedidos de Informacio (Cardoso & Vieira,2012)

Entre as 12 ¢ as 14 é o periodo em que se registam mais pedidos de informacSes. Parece-me
fazer sentido este pico de pedidos de informagdes, uma vez que coincide com a hora de

almoco onde muita gente aproveitara para se deslocar ao bloco.
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250

M3e Pai Filha Filho EsposaEsposo Irm3 Irm3@ Neta Neto Outros

Ne Pedidos

-
8

8

8

Parentesco

Grafico n°29 - Grau de parentesco dos interessados (Cardoso & Vieira, 2012)

Em relacao ao grau de parentesco de quem requisita as informagoes, a distribuicio é muito
ampla, no entanto as esposas, as filhas e outros (pessoas significativas) sao os que registam

valores mais elevados.

@ Acolhimento aos Familiares no BO - Avaliagdo

N° Pedidos 6%

Sexo

Grafico n°30 — Sexo dos interessados (Cardoso & Vieira, 2012)
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Em relagao ao sexo dos interessados, os pedidos de informagao sao feitos maioritariamente

por familiares do sexo feminino.

As especialidades onde se registam mais pedidos neste periodo foram Cirurgia Geral (188),
Orto traumatologia (96) e Neurocirurgia (81). Dividindo as informagdes dadas aos familiares,
por categorias, as informagoes mais dadas foram relativas ao estado geral do doente, fase
Perioperatoria, critérios de alta da UCPA, informar sobre o cirurgido e promover a visita a
UCPA. As principais dificuldades relativas a este sistema indicadas pela equipa sao o facto de
haver informacSes dadas oralmente (e informalmente) que nao sao registadas e a dificuldade

em manter informacdes actualizadas nos turnos da tarde (Cardoso & Vieira,2012).

Trata-se de um sistema de informa¢ao a familia em concordancia com as boas praticas
indicadas pela literatura, mas sujeito a alguns melhoramentos, nomeadamente no que toca as
condi¢cdes da sala de espera (dando mais condi¢cbes de privacidade a quem espera), ¢ a

continuidade do servi¢o e da respectiva estatistica nos turnos da tarde e noite.
2.4 IMPLICAGCOES PARA A PRATICA

A sede das ideias concretas para a pratica da enfermagem
encontra-se nos locais onde se prestam os cuidados. A

investigacdo ¢ uma forma de wvalidar a realidade.

(Fortin,2000)

Porque nenhuma profissio pode experienciar um desenvolvimento continuo sem o contributo
da investigacao Fortin (2000), importa reflectir a respeito da contribuigao deste projecto e da
investigacao em si para o dia-a-dia da enfermagem. Segundo a autora supracitada, para que a
enfermagem continue a desenvolver-se enquanto ciéncia e a garantir o seu campo de actuagiao
independente, ¢ fundamental fazer ver as outras classes profissionais e a propria comunidade
cientifica que a enfermagem se apoia em fundamentos solidos, do ponto de vista do saber e da

ciéncia, sobre os quais se estabelece a pratica.

Os achados que resultaram desta revisio sistematica da literatura mostraram-nos que o
periodo de espera, para os familiares, pode ser um periodo de tempo extremamente
complicado de gerir. Esta revisao também confirmou aquilo que sentfamos na pratica diaria, e
que levou a que escolhéssemos este tema: os enfermeiros podem ter um papel muito
importante nesta fase, diminuindo a ansiedade, evitando potenciais crises, restabelecendo o

equilibrio e aumentando a satisfacao dos familiares dos doentes operados.
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e acordo com o revisto esta ¢ uma area de actuagio da enfermagem importantissima e
D rd m o revisto est ma area de act d fer 1 rtantissim
prioritaria, sobre a qual devem existir mais estudos no futuro, levando a sensibilizacao dos

enfermeiros.

Este estudo reforca a necessidade de se dar condi¢oes aos familiares que estao a espera do fim
da cirurgia do seu familiar, e de um acompanhamento e comunicagao humanizados durante

este petiodo.

Importa também ressalvar a importancia de um correcto acompanhamento e comunicacio
dos enfermeiros perioperatorio com a familia do doente sujeito a cirurgia programada no
sentido de dar resposta aos enunciados descritivos dos padroes de qualidade, nomeadamente
na satisfacao do cliente, respeitando as suas crencas valores e desejos, na prevenciao de
complicacOes, e no bem estar e autocuidado através da identificacio dos problemas e na
organizacao dos cuidados de enfermagem. Nesse sentido, a propria Ordem dos Enfermeiros,
na perspectiva de melhoria dos cuidados de Enfermagem, desenvolveu padroes de qualidade
que constituem um instrumento relevante de orientagdo para a pratica de cuidados. Assim, “na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a

maior eficacia na organizacao dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Este estudo secundario ajudou-nos a compreender o fenémeno da familia que espera pelo fim
da cirurgia do seu familiar, e da importancia que o enfermeiro perioperatério enquanto agente
humanizador no BO pode ter nesta fase, tendo contribuindo para o desenvolvimento do

conhecimento da Enfermagem.

Ainda assim, consideramos que relativamente a este tema ainda ha inumeras questdes a
esclarecer, nomeadamente no que toca aos enfermeiros que transmitem informacio aos
familiares (sentem-se confortaveis nessa posi¢ao? que dificuldades sentem?), aos efeitos dessa
comunica¢ao nas familias em termos de satisfagao e qualidade dos cuidados, e muitos outros
pontos relativos as boas praticas em termos de comunica¢ao com a familia no intra operatério
sobre o qual ainda hd muito pouca evidéncia. Seria importante também fazer-se um
levantamento da realidade nacional, em termos de hospitais publicos e privados, de forma a
perceber a dimensao do problema. Seria importante também incluir este tema nos planos de
formacdo de forma a sensibilizar os colegas. No entanto a melhor e maior sugestio que
podemos fazer é que este trabalho inspire colegas a construirem sistemas de informacao a
familia nos seus proprios blocos ajudando o sistema do cliente a atingir, manter ou reter a

estabilidade. Ao proporcionar a estabilidade, o enfermeiro proporciona o vinculo entre o

116



sistema do cliente, o ambiente, a saide e a enfermagem, conforme preconizou Betty Neuman

(Marriner-Tomey,1994).

Foi muito importante ver um sistema de informacao a familia na pratica (que vai ao encontro
do que li na literatura existente sobre o tema e que todos os dias contribui para a diminui¢ao
da ansiedade e aumento da satisfacao de muitas familias e pessoas significativas, aumentando a
satisfacdo dos familiares dos doentes operados e dos proprios doentes uma vez que o
envolvimento da familia nos cuidados aumenta a colabora¢ao do doente; promove a
adaptacao do doente a doenca; diminui a ansiedade da familia; aumenta a satisfacao da familia
relativa aos cuidados prestados; e promove uma atitude positiva em relacio a
hospitalizacdao.Esta ¢, sem davida, uma area de intervencdo da enfermagem importantissima e
prioritaria, sobre a qual devem existir mais estudos no futuro, levando a sensibiliza¢ao dos
enfermeiros para a ansiedade da familia dos doentes cirargicos adultos no perfodo intra-
operatorio. Para além dos beneficios que representa para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem, aumenta o grau de satisfacao dos enfermeiros.” . Uma comunicac¢ao eficaz
com os familiares no petiodo intra-operatério contribuird para a prestacio de cuidados de
enfermagem mais humanizados, contribuindo para a satisfacao dos doentes e suas familias e

para a satisfagdo dos proprios enfermeiros que vém o seu trabalho ganhar visibilidade

Uma comunicagao eficaz com a familia também vai contribuir para cuidados de Enfermagem
com mais qualidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), a necessidade de implementar
sistemas de qualidade estd hoje assumida formalmente, quer por instancias internacionais
como a Organizacao Mundial da Saude e o Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por

organizagdes nacionais como o Conselho Nacional da Qualidade.

“Assume-se que a qualidade em saside é tarefa multiprofissional e que tem um contexto de aplicagio local.
Dagqui se deduz; o papel importante da definigao, pelos enfermeiros que exercem a sua actividade em Portugal,
de padries de qualidade dos cuidados de enfermagem em Portugal. Claramente, nem a qualidade em saside se
obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser

negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para obter qualidade em saside.”

Criar sistemas de qualidade em saude é uma acgdo prioritaria e essencial, no sentido da
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2001) o enfermeiro, na procura da exceléncia no exercicio professional

persegue os mais elevados niveis de satisfacio dos clientes, nomeadamente o “envolvimento
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dos conviventes significativos do cliente individual no processo de cuidados” e o “o empenho
do enfermeiro, tendo em vista minimizar o impacto negativo no cliente, provocado pelas
mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do processo de assisténcia de saude”. E ¢
nesse sentido que o Enfermeiro assume um papel importantissimo e vital neste periodo de

crise para o doente e para a familia.

2.5 DESENVOLVIMENTO DAS ACTIVIDADES E COMPETENCIAS
ENQUANTO MESTRE EM ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Entende-se por competéncia um conjunto de conhecimentos, capacidades de ac¢ao e
comportamentos estruturados em funcio de uma finalidade e numa determinada situagdao. No
BO, competéncia representa o conjunto de conhecimentos, habilidades e praticas necessarias
para o desempenho global do conteido funcional do enfermeiro perioperatorio

(Gruendemann, 1995).

Este estagio pretendeu dar background tedrico ao “saber fazer” e “saber estar” que ja adquiti,
fruto de alguns anos enquanto Enfermeiro perioperatério, tendo este estagio tido uma

componente clinica muito estimulante, além do trabalho de projecto que decorreu em paralelo.

Ao longo do estagio, numa logica de aperfeicoamento, de melhoria constante, ¢ com a ajuda
da minha orientadora, atingimos os objectivos delineados inicialmente tendo desenvolvido as
competéncias exigidas para este perfodo em contexto clinico de Enfermagem Perioperatéria.
Um dos pontos interessantes deste estagio foi o facto de fruto desta experiéncia académica ter
levado algumas novidades/conhecimentos para junto de colegas com muitos anos de
experiéncia e de “saber fazetr” (e que fruto dessa experiéncia me ensinam algo todos os dias)
refor¢ando a ideia que nesta vida “todos somos professores e alunos”. Sendo que as
competéncias em termos de cuidados ja as tinha adquiridas de forma “mecanica”, o meu
objectivo pessoal era aplicar a teoria apreendida em termos académicos na minha pratica de
cuidados diaria, revendo e repensando a minha prestacao de cuidados enquanto enfermeiro

petioperatorio.

Durante este estagio, tivemos oportunidade de recorrer aos conteudos leccionados no
primeiro semestre, prestando cuidados de qualidade ao doente na sua globalidade nas trés
valéncias (instrumentacdo, circulacio e anestesia) no cumprimento das regras de seguranca
proprias e tendo em conta as especificidades dos cuidados de enfermagem inerentes as

especialidades cirurgicas, estando bem cientes da anatomia e fisiologia, farmacologia, e
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técnicas cirdrgicas e anestésicas proprias de cada especialidade cirtrgica.

Tivemos uma constante preocupa¢ao com alguns aspectos como a organiza¢do e a estrutura
do ambiente cirurgico/condi¢cbes ambientais, tendo em conta a seguranca do doente e equipa,

aplicando principios de gestao de risco e demonstrando “consciéncia cirurgica”.

Aplicamos ao longo do estagio mediadas de controlo de infecao, tendo em conta principios
de assepsia e esterilizacao, fazendo respeitar as normas do controlo de infec¢ao (lavagem das
maos, vestuario, desinfeccao, circuitos de sujos, supervisao da esterilidade do campo cirurgico,

etc.)

Tivemos oportunidade de trabalhar enquadrados numa equipa multidisciplinar, comunicando
eficazmente no seio da equipa multidisciplinar, trabalhando em equipa, actuando na resolucio
de conflitos e reagindo com calma, eficicia e rapidez nas situacOes de
urgéncia/emergéncia/emocionais e de stress, promovendo um bom ambiente, agindo

proactivamente.

Durante o estagio tivemos oportunidade de praticar os ensinamentos da disciplina de relacao
de ajuda com os doentes....e restantes profissionais. Procuramos adequar os cuidados a cada

pessoa com empatia e respeito, respeitando a sua privacidade.

Ao longo do estagio trabalhimos com a formulacio de diagnosticos, desenvolvendo o
processo de enfermagem para cada doente, tendo em conta uma prestacao de cuidados de

qualidade e uma boa organizagao do trabalho.

Procuramos fundamentar as boas praticas a ter com os Dispositivos médicos(DM),
demonstrando conhecimento relativamente a sua utilizagdo, manuseamento, reprocessamento

e eliminacao.

Ao longo do estagio procuramos aplicar os conhecimentos relativos ao doente na sua
dimensao ética, deontoldgica e juridica nos cuidados prestados em contexto perioperatorio
tendo em conta aspectos ético-legais da profissao (REPE, Cédigo Deontoldgico, Legislacao

da Sadde, etc.), participando na resolu¢ao de situaces problematicas.

Durante todo o estiagio tivemos especial cuidado na elaboragao de registos precisos e
completos, e na transmissao correcta desses mesmos registos, assegurando a continuidade dos

cuidados.
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Colaboramos na gestao de recursos humanos e fisicos no bloco, auxiliando na resolucdo de

problemas.

Participamos na humanizac¢ao do BO, mostrando especial apeténcia e sensibilidade para ajudar
familia — dispunha-me sempre a prestar informagdes aos familiares que estavam a espera do
fim da cirurgia dos seus familiares...e foi essa sensibilidade associada a minha capacidade
critica e espirito investigador que me permitiu aproveitar este estagio para olhar para a minha
rotina diaria, detectar um problema, e perceber que precisivamos de desenvolver
conhecimento e ir procurar na literatura existente as respostas para um problema que
enfrentamos diariamente. E foi nessa base, de assentar a pratica na teoria, que surgiu o
trabalho de projecto, que teve como objectivo geral determinar se a comunicagdo intra

operatoria reduz a ansiedade da familia do doente cirdrgico adulto programado.

Depois de abordadas as competéncias adquiridas implicitas na pratica diaria do Enfermeiro
Perioperatério, importa pois reflectit se ao longo deste perfodo de estagio atingi as

competéncias necessarias para ser Mestre em Enfermagem Perioperatoéria.

De acordo com o guia de curso (Ferrito e Nunes, 2012), as competéncias a desenvolver

enquanto mestre em Enfermagem Perioperatéria sdo as seguintes:

a) Demonstra conbecimentos ¢ capacidade de compreensio no dominio da enfermagem perioperatiria em

aplicagoes originais, incluindo em contexto de investigacao.

b) Aplica os seus conbecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas em situagoes

novas e nao familiares, no ambito da enfermagem perioperatdria, incluindo em ambiente clinico multidisciplinar.

¢) Integra conbecimentos, lidar com questoes complexas, desenvolver solucoes ou emitir juizos em situagoes de
informagdo limitada ou incompleta, priprias da enfermagem perigperatdria, na previsao das consequéncias

cientificas, éticas, deontoligicas e juridicas das suas decisies e das suas agoes.

d) Comunica as suas conclusoes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a
nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades, no ambito da enfermagem perioperatiria, incluindo

em ambiente clinico multidisciplinar.

¢) Demonstra capacidade que lhe permite uma aprendizagem ao longo da vida profissional no dominio da

enfermagem perioperatoria, de um modo fundamentalmente anto-orientado ou antdnono.
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Ao longo deste estagio demonstramos conhecimentos no ambito da Enfermagem
perioperatoria adquiridos desde o inicio deste percurso que se iniciou na poés-graduagao,
incluindo em investigacio, nomeadamente da importancia da pratica baseada na evidéncia
para a evolucio da Enfermagem perioperatéria. A “descolagem” da pratica baseada na
experiéncia e nas rotinas de sempre para a pratica baseada na evidéncia nao foi facil, mas todo
este percurso deu-nos conhecimento para poder evoluir nesse sentido. No decorrer do estagio
diagnosticamos um problema, e pegando numa pergunta de partida peguei recorremos a bases
de dados idéneas, procuramos suporte para as nossas afirmagoes através de artigos cientificos ,
abstendo-nos de validar as nossas percep¢bes unicamente através da experiéncia e das
opinides de colegas. Todo o conteudo leccionado durante o primeiro ciclo deste mestrado, e
esta experiéncia clinica nos deixaram (mais) despertos para a importancia da investigacao

para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Todo o conhecimento adquirido nesta experiéncia permitiu-nos diagnosticar problemas e
recorrendo a metodologia de projecto planear uma forma de resolvé-los, como ¢ exemplo o
problema que detectei neste estagio. Apos termos validagao cientifica para as nossas
inquietacdes o grande desafio foi sensibilizar e mobilizar as pessoas no sentido de se
aperceberem do problema e da necessidade do resolver. Além do problema detectado que
esteve na origem deste trabalho de projecto, incluido também na equipa multidisciplinar que
integra o BO, colaborei na implementacao da check list, uma situa¢ao nova e desafiante onde
todos os argumentos foram importantes para mobilizar a restante equipa multidisciplinar a
promover o programa Cirurgia Segura Salva Vidas, tendo sido muito util os ensinamentos que

levei das aulas de seguranga e gestdo de risco relativos a esta matéria.

No campo da aquisicio de competéncias éticas, deontoldgicas e legais enquanto Enfermeiro
perioperatério as unidades tematicas de Etica da Enfermagem, Deontologia da Enfermagem,
e Direito da Saude e da Enfermagem foram extremamente importantes no sentido em que
proporcionaram uma reflexdo e um crescimento pessoal que permitiram dar resposta as
exigéncias ético legais da pratica diaria. Conforme referido no REPE (artigo 8° ponto 1), “No
exercicio das suas fung¢oes, os enfermeiros deverao adotar uma conduta responsavel e ética e
actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (Ordem dos
Enfermeiros, 2012). Nesse sentido a conduta de qualquer Enfermeiro (perioperatério ou de
qualquer outra area) deve regular-se por principios éticos, deontoldgicos,e legais sélidos
perante as situagdes complexas com que se depara, como ¢ o caso da transmissio de

informacao a familia do doente cirurgico no periodo intra operatério. O que inicialmente
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parece simples mostrou-se complexo em termos éticos, deontoldgicos e legais, especialmente
se tivermos em conta que a pessoa significativa é por vezes mais importante para o doente que
a propria familia, exigindo conhecimento, sensiblidade e tacto na transmissao das informagoes

relativas ao doente.

Apbs todo o trabalho este percurso enquanto investigador, que incluiu uma vasta pesquisa
bibliografica, s6 a divulgacao dos resultados obtidos sob a forma deste relatério, escrito de
forma clara e cientifica poderia promover a pratica da enfermagem baseada na evidéncia. O
core do trabalho de investigacdo e encontra-se também no artigo cientifico que se encontra
em anexo, que foi proposto no ambito deste curso de mestrado e que ajudara na divulgacio
dos resultados deste estudo entre pares dando a sua contribuicdo para promover a

investigacao em enfermagem.

A aposta na aprendizagem ao longo da vida deve acompanhar uma transicao bem sucedida
para uma economia e uma sociedade assentes no conhecimento, sendo que dois objectivos
igualmente importantes para a aprendizagem ao longo da vida sao promover a cidadania activa
e fomentar a empregabilidade (Comissiao das Comunidades Europeias ,2000). Segundo Covita
(2002) a aprendizagem ao longo da vida pode considerar-se como um dos pilares basicos da
cidadania activa e da empregabilidade. A formacdo pode ser encarada como um investimento
pessoal, encontrando-se sustentada nao apenas numa relaciao directa com o trabalho que o
individuo realiza mas como um investimento pessoal/um desafio que vai proporcionar um
desenvolvimento pessoal e professional, potenciadora dos projectos que o individuo
perspectiva, nomeadamente fora da Organizacao actual. A formacao pode também ser
encarada como um investimento na actividade professional, onde o individuo investe, e prevée

continuar a investir de modo a alcangar seguranca e estabilidade na sua trajectéria professional

(Costa e Silva, 2005).

“Os conbecimentos, as competéncias e as percepgoes que apreendemos quando criangas e jovens na
familia, na escola, na formacio ¢ na universidade sao limitados no tempo. Enraizar a
aprendizagem na vida adulta constitui um passo muito importante na concretizagio de uma
estratégia de aprendizagem ao longo da vida, mas é apenas uma parte do todo. A aprendizagem ao
longo da vida considera todo o processo de aquisicdo de conbecimentos como um continno

ininterrupto "'do berco a sepultura’ Comissao das Comunidades Europeias (2000).
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Nesse sentido, o percurso feito neste mestrado, quer no primeiro ciclo com as aprendizagens
feitas nas Unidades Tematicas em sala de aula, como a fase mais autonoma de elaboracao
deste trabalho foi muito gratificante e proporcionou o nosso crescimento pessoal e
profissional. A vontade de saber mais e de evoluir ¢ e sera essencial no sentido de garantir

cuidados de enfermagem seguros e de qualidade ao longo da vida do Enfermeiro.
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III CONCLUSAO

Segundo Atkinson & Murray (1985) “um agente de mudanca é uma pessoa que tenta
influenciar activamente outras pessoas a mudar o seu comportamento. Isto pode significar
mudanca em um individuo, grupo ou instituicio”. F. nossa esperanca que este trabalho dé a
conhecer uma realidade desconhecida para muitos colegas, e se traduza numa mudanca na
forma como as familias dos doentes cirdrgicos sao encaradas pelos enfermeiros

petioperatorios portugueses.

Como fruto de todo o percurso percorrido, fica o reconhecimento de que o desenvolvimento
deste projecto foi enriquecedor em termos pessoais e profissionais pois possibilitou-nos
momentos de reflexdo sobre a minha pratica, de trabalhar num servico de BO. Acabando o
estagio e este mestrado sinto-me mais apto para enfrentar novos desafios pessoais, estando
mais apto em termos tedricos para dar resposta 4s necessidades do doente no contexto

petioperatorio.

Ao longo de todo este percurso penso ter dado resposta aos objectivos deste relatério, tendo
aprofundado significativamente os meus conhecimentos tedricos no que diz respeito ao
Cuidar em BO, Familia, adapta¢io ao internamento/cirurgia ¢ informacao a familia, e

enquadrado, do ponto de vista tedrico, a pratica e o projecto desenvolvidos.

O petiodo de estagio, cujo local foi contextualizado e descrito do ponto de vista fisico e de
recursos humanos, foi proficuo em novas experiencias, aprendizagens e desenvolvimento de
competéncias demonstradas na reflexdo critica relativa a pratica desenvolvida a luz das

competéncias do Enfermeiro mestre em Enfermagem Perioperatoria.

Penso que também conseguimos traduzir por palavras o enorme desafio e a enorme paixao
que foi este projecto de interven¢ao. Foi sem duvida um grande desafio, mas o interesse pelo
tema contribuiu para que as superassemos uma a uma, tendo isso contribuido para um

crescimento pessoal e profissional.
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Esta experiéncia permitiu-nos também ganhar consciéncia da importancia da investigacao para
resolver problemas do dia-a-dia, produzir conhecimento préprio em Enfermagem e dessa
forma dar visibilidade ao nosso trabalho. E a partir de um questionar sobre as situacSes de
cuidados que se torna possivel mobilizar, de maneira apropriada, conhecimentos variados e

diferenciados, permitindo, assim, aumentar o saber profissional (Colliére, 1999).

Tendo sido este trabalho desenvolvido a pensar na familia do doente cirurgico, e a propdsito
do cuidar em BO, ficou demonstrado ao longo do mesmo a pertinéncia do enquadramento
dos cuidados de enfermagem sob o modelo de Betty Neuman uma vez que este engloba uma
abordagem de sistemas dinamica e aberta ao cuidar do cliente que permite uma maior

compreensao do doente em interagio com o ambiente, neste caso o cirarugico.

Ao longo deste relatério fiz também uma descri¢ao, de acordo com a metodologia de projecto,
todas as fases do projecto desenvolvido e através da revisio cientifica da bibliografia, em que
foram analisados 12 estudos primarios, 10 quantitativos e 2 qualitativos, aprofundamos
conhecimentos sobre o tema, asseguramos a pertinéncia do estudo, e encontrimos resposta
para a pergunta de partida. Acreditamos que esta revisao evidenciou dados muito interessantes
relativamente a experiéncia da familia que espera pela cirurgia do seu familiar, e do papel
importantissimo que o enfermeiro perioperatério pode ter nesta fase, tendo ficado
demonstrado que a comunicacio com a familia do doente cirdrgico no intra-operatorio
diminui a ansiedade desta, tendo sido evidenciadas uma série de boas praticas que devem ser

seguidas no sentido de diminuir a ansiedade da familia neste periodo.

A visita de observacao que tive oportunidade de fazer englobada neste estagio também foi
muito gratificante, porque me permitiu ver um sistema de informacao a familia na pratica que
val ao encontro do que li na literatura existente sobre o tema e que todos os dias contribui
para a diminuicao da ansiedade e aumento da satisfacio de muitas familias e pessoas
significativas, aumentando a satisfacao dos familiares dos doentes operados e dos proprios

doentes, conforme referido anteriormente.

Este percurso fez-nos também ganhar consciéncia do longo trabalho que temos pela frente,
no que toca a transformar a enfermagem perioperatoria numa prestagao de cuidados
verdadeiramente holistica e que dé prioridade a componente relacional, em detrimento da
técnica, pois tudo aponta para que “o relacionamento entre o enfermeiro e o individuo seja a

pedra de toque do cuidar”. O foco da prestagao dos cuidados de enfermagem prestados em
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BO tem de ser o doente e sua familia, e nao tanto a técnica anestésica e cirurgica...sé6 dessa
forma poderemos prestar cuidados com qualidade. Nesse sentido, este projecto que
esperamos conseguir implementar no futuro, ¢ um pequeno passo nessa consciencializagao
daquilo que a Enfermagem Perioperatoria pode e deve ser. Ha muito trabalho por fazer por
exemplo ao nfvel da visita pré e pds operatoria, inexistente em muitos blocos do nosso pais.
Nesse sentido, a visita de observagao que fiz foi muito produtiva, pois permitiu-me ver outra
realidade perioperatéria que nao a do campo de estagio, onde efetivamente existe um sistema
de informacao a familia que contribui todos os dias para a diminuicao da ansiedade e aumento

da satisfacao de muitas familias e pessoas significativas.

Tudo o que aprendi neste mestrado deu-me ferramentas para lidar com questdes complexas
como ¢ o caso do tema do meu projecto, estando sempre consciente dos direitos do doente e
da sua privacidade aquando da partilha de informagdes com familiares, estando alerta
relativamente as implicagoes éticas, deontologicas e legais dessa ac¢ao. O conhecimento que
adquiri e as conclusdes a que cheguei com a elaboracao deste trabalho mostram, de uma

forma clara e sem ambiguidades as vantagens da comunica¢ao dos enfermeiros com a familia.

Este mestrado foi apenas mais um passo de uma vida de aprendizagem no contexto da
Enfermagem perioperatéria, caminho esse que vamos continuar a fazer de forma auto-
otrientada e autébnoma. Espero que muitos mais sigam este caminho, uma vez que s6 a
certificacdo académica com as consequentes capacidades de investigagdo vai permitir que a
Enfermagem perioperatéria passe para outro nivel de qualidade nos cuidados prestados,
garantindo o seu futuro. Na pratica diaria da Enfermagem ¢ crucial identificar oportunidades
de melhoria de qualidade, sendo que a comunicagao eficaz com a familia deve, sem duvida
nenhuma, merecer a aten¢ao dos enfermeiros, contribuindo para cuidados de Enfermagem

com mais qualidade.
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APENDICE I- CRONOGRAMA DE ESTAGIO




CRONOGRAMA - ESTAGIO

Total: 236h

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

W N WU AW N| -

31

Total
Horas/Més

40h

64h

48h

64h

24h

Legenda:

- Turno de 8 horas
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APENDICE II - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO
DOS ENFERMEIROS




Questionario:

Caracterizacao da Equipa de Enfermagem do BOC do Hospital X

Caros colegas:

Enquadrado na Pds-Graduacdo em Enfermagem Perioperatdria, foi-nos proposta a
realizagcdo de um projecto de Intervencao. Um dos passos iniciais para a concretizacao
desse mesmo projecto passa pela caracterizacdo da equipa de Enfermagem do Bloco
Operatoério.

Nesse sentido, solicitamos a vossa colaboragdo para o preenchimento deste
questionario, que é composto por perguntas de questdes fechadas (onde deve
assinalar com um X a sua resposta no quadro respectivo), e por questdes de resposta
curta, onde deve escrever a sua resposta na linha assinalada.

Obrigado

Joao Carregoso

Sexo Masculino[J Feminino
Idade

20-24 anos [ 35-39 anos O
25-29 anos O 40-44 anos

30-34 anos O 45-49 anos >50 anos
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Estado Civil

Casado Solteiro]

Filhos Sim[ Nao[d

Formacao Académica

1 - Curso geral de Enfermagem[]
2 - Equivaléncia ao Bacharelato[]
3 - Bacharelato

4 - Licenciatura em Enfermagem[]

5 — Mestrado

Em que area?

6 - Doutoramento

Em que area?

Formacao extra profissional

Frequenta

Divorciado

SimO N3o[



ou

Possui algum curso extraprofissional Sim[] Naoll

Em que area?

Duplo Emprego

Simd Naoll

35h/semana [J 24h/semana
20h/semana O 16h/semana [J

< 16h/semanall

Onde?

Em que 4rea de prestacdo de cuidados?

Experiéncia profissional anterior a admissiao no Bloco Operatorio

Sim[] Nao[

Que tempo de experiéncia profissional?




Em que area?

Situacdo funcional no Hospital X

Lugar de quadrol]

Contrato a tempo certol] Contrato Individual de Trabalho[]

N2 de horas semanais

Tempo de permanéncia no Bloco Operatério

<1 anos 7-9 anos
1-3 anos > 10 anos[
4-6 anos[]

De entre todas as fungdes existentes no B.0,, qual a da sua preferéncia?

Instrumentista] Anestesial

Circulacaoll U.C.PA. O

A opcio de desempenhar fungées no Bloco Operatorio foi?

Pessoald Institucional

Obrigado!



APENDICE III - QUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO




Questionario

Acompanhamento da familia do doente cirirgico no periodo intra-operatdrio por
parte da equipa de enfermagem

Caros colegas:

Enquadrado na Poés-Gradua¢do em Enfermagem Perioperatéria do IPS-ESS/AESOP,
foi-me proposta a realizacdo de um projecto de Intervencao.

Nesse sentido, solicito a vossa colaboragdo para o preenchimento deste questionario,
que é composto por perguntas de questdes fechadas (onde deve assinalar com um X a
sua resposta no quadro respectivo, e por questdes de resposta curta, onde deve
escrever a sua resposta na linha assinalada. Todas as respostas serdo mantidas
confidenciais.

Obrigado pela colaboragao.

Joao Carregoso

1 - Como classifica a importancia do acompanhamento e comunicacao com a familia
no periodo intra-operatério por parte da equipa de Enfermagem?

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante

2- Quem é que usualmente disponibiliza informag¢des a familia no decorrer das
cirurgias?

Enfermeiros AAM'’s Médicos Secretaria de
unidade

3- Classifique a importancia que cada um destes factores tem na comunicagdo com a
familia durante o periodo intra-operatério:

3.1 - Falta de sensibilizacdo dos profissionais

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante
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3.2 - Informagdes dadas de forma incorrecta (AAM’s, Secretaria de Unidade...)

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

3.3 - Falta de informacgao prévia aos familiares sobre circuito do doente

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

3.4 - Inexisténcia de espac¢o préprio para serem dadas estas informacoes

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

3.5 - Falta de condi¢cdes do espaco onde actualmente essas informacdes sdo dadas

(Corredor) - Falta de privacidade, local de passagem, ruido/barulho

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante
3.6 - Outro factor:

Especifique:

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante

4 - Considera que o “grande fluxo de doentes” dificulta a comunicagdo com a familia ?

Nada

Nao tenho opiniao

Pouco

Muito

5- Como classifica os recursos humanos para realizar este tipo de ac¢des de

enfermagem?




N3o existem

Nao tenho opiniao

Poucos

Em numero
suficiente

6 - Qual a importancia da falta de comunicacdo com a equipa de enfermagem no
aumento da ansiedade da familia no periodo intra operatério?

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

7 - Qual a importancia de cada uma das seguintes medidas no sentido de promover a
comunicacao com a familia no periodo intra-operatorio:

7.1 Sensibiliza¢do da equipa de enfermagem

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

7.2 - Promover o acompanhamento da familia durante a cirurgia

Nada importante

Pouco Importante

Importante

Muito Importante

7.3 Elaboragao de Sistema de informagdes do servigo a familia no periodo intra-

operatorio

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante
7.4 - Outra medida:

Especifique:

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante




8- Qual a importancia de um correcto acompanhamento da familia no periodo intra-
operatorio no sentido da prestacao de cuidados de Enfermagem mais humanizados e
com mais qualidade?

Nada importante | Pouco Importante | Importante Muito Importante

Obrigado!



APENDICE VI - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Marco Abril Maio Junho Julho

Agosto

Setembro

Semana 120 | 3 |4 [ 1* | 20| 3" (4 |10 |20 [ 3 |4 [ 17| 20| 3[4 1°

2"

3

P

2

EQ

"

1

2

3

Estigio

Visita
Observagio
BOCY

Pesquisa
bibliografica

Diagnéstico
de situagio

Planeamento

Reunides
com
Orientador

Reunides
com tutora

Elaboragio
do relatério

Entrega do
Relatério

Legenda:

Tempo previsto para a realizagao da actividade
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APENDICE V - ARTIGO CIENTIFICO RELATIVO AO
TRABALHO DE PROJECTO (REVISAO CIENTIFICA DE
LITERATURA
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ARTIGO

REDUCAO DA ANSIEDADE NA FAMILIA DO DOENTE CIRURGICO
PROGRAMADO ADULTO ATRAVES DA COMUNICACAO NO PERIODO
INTRAOPERATORIO: REVISAO CIENTIFICA DA LITERATURA

JOAO CARREGOSO — ENFERMEIRO PERIOPERATORIO NO HOSPITAL X

RESUMO:

Enquadrado na realizacio do estdgio para a obtencio do titulo de mestre em Enfermagem Perioperatéria
desenvolvi um trabalho de projecto a partir da identificagio de um problema que visou responder a
seguinte pergunta de partida: A comunicacio dos enfermeiros perioperatétrios para com a familia/pessoas
significativas de doentes adultos sujeitos a cirurgia programada, durante o periodo intra-operatério, reduz a
sua ansiedade? Com o objectivo de responder a esta pergunta efectuimos uma revisao aprofundada da
literatura e uma revisdo cientifica da literatura em fontes primarias. Os achados que tresultaram desta
revisdo cientifica da literatura mostraram-nos que o petiodo de espera, para os familiares, pode ser um
periodo de tempo extremamente complicado de gerir. Esta revisio também confirmou aquilo que sentimos
na pratica diaria, e que levou a que escolhéssemos este tema: os enfermeiros podem ter um papel muito
importante nesta fase, diminuindo a ansiedade, evitando potenciais crises, restabelecendo o equilibrio e
aumentando a satisfacdo dos familiares dos doentes operados. O bloco operatério é um local onde por
vezes se sobtrevaloriza os aspectos tecnicistas, sendo o doente muitas vezes recebido dando apenas
importancia a sua patologia e respectiva cirurgia, negligenciando aspectos como os seus sentimentos e a sua
familia, ficando os enfermeiros que ali trabalham, no aspecto relacional e emocional, um pouco aquém do
que ¢é esperado devido as exigéncias do cuidar da pessoa no contexto intra-operatério, nomeadamente as
constantes solicitacbes das outras classes profissionais, aspectos técnicos do enorme leque de
equipamentos utilizados, stress inerente a prépria cirurgia e aspectos técnicos intimamente ligados ao
saber-fazer. Na nossa opinido esta ¢ uma area de actuagio da enfermagem importantissima e prioritaria,
sobre a qual devem existir mais estudos no futuro, levando a sensibiliza¢do dos enfermeiros.

Palavras Chave: Familia,Comunicacio, Informacdo, Ansiedade, Cirurgia, Intra-Operatorio, Sala de espera




INTRODUGCAO

O bloco operatério é um local onde a técnica esta muito presente. Onde o doente é visto muitas vezes como
uma “mera pega”, desprovido de qualquer sentimento e de familia. Ndo podemos esquecer que o doente, seja ele
cirdrgico ou ndo, tem de ser visto em todas as suas dimensoes. A AESOP, definiu Enfermagem Perioperatoria
como uma dimensido da Enfermagem de Sala de Operacoes durante as trés fases da experiéncia cirargica do

doente...permitindo o atendimento do doente/familia como um todo...”, sendo que a familia como parte

integrante do doente deve ser valorizada. O instituto para os Cuidados centrados na familia dos Estados Unidos
sugere que os cuidados centrados na familia (Shields,2007) compreendam varios elementos que se baseiam nos
conceitos de :

* Dignidade e respeito

*  Partilha de informacio

*  Participacdo do doente e da familia nos cuidados e na tomada de decisio

*  Colaboracio entre prestadores de cuidados de saide — doentes — e familiares

O sistema de saude é abundante em experiencias de espera para doentes, familias, e prestadores de cuidados de
saude (Stefan, 2010). Em contexto cirirgico, nesses periodos de espera, a ansiedade, o medo e o stress sdo
emog¢bes muito frequentes, que tém de ser valorizadas pelos Enfermeiros Perioperatérios. Cabe-nos, a nds
enfermeiros, estar atentos a essa problematica, ndo desvalorizando a familia do doente, uma vez que a “...familia
serve como elo de ligagio influenciando a maneira como o doente responde ao tratamento, a sua adaptacdo
emocional, 2 doenca e a sua reabilitagdo”. (...) “...0 envolvimento nio s6 assegura cuidados mais consistentes para
o doente, mas ¢ também muito benéfico para a familia, dando-lhe um sentido de cumprimento e utilidade.”
(Almeida et al.,1997)

Nesse sentido, escolhemos este tema para esta revisio visto que uma comunicacio eficaz com os familiares no
periodo intra-operatério contribuird para a prestacdo de cuidados de enfermagem mais humanizados e com mais
qualidade, contribuindo para a satisfacao dos doentes e suas familias e para a satisfacio dos proprios enfermeiros
que vém o seu trabalho ganhar visibilidade. Também escolhemos este tema porque, a meu ver, esta ¢ uma area
em que a Enfermagem tem de evoluir. Segundo (Atkinson & Murray,1985) “um agente de mudanca é uma
pessoa que tenta influenciar activamente outras pessoas a mudar o seu comportamento. Isto pode significar
mudanca em um individuo, grupo ou instituicio”. E nossa esperanca que este trabalho dé a conhecer uma
realidade desconhecida para muitos colegas, e se traduza numa mudanca na forma como as familias dos doentes
cirdrgicos sdo encaradas pelos enfermeiros perioperatérios portugueses.

QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJECTIVOS

Esta revisio procura dar resposta 4 seguinte pergunta de partida:

A Comunica¢io dos enfermeiros perioperatérios para com a familia/pessoas significativas de doentes adultos
sujeitos a cirurgia programada, durante o periodo intra-operatério, reduz a sua ansiedade?

Ha no entanto algumas questGes secundarias que emergem da pergunta inicial e que também pretendemos que
sejam respondidas por esta revisao:

*  Quais os factores que condicionem a ansiedade (caracteristicas da prépria familia, tempo de espera, tipo
de cirurgia...)?

*  Qual a periodicidade ideal para a comunicagdo com a familia no intra-operatério?

*  Qual a forma de comunica¢io mais eficaz em termos de reducio da ansiedade?

*  Quais os factores fisicos diminuem a ansiedade na espera no periodo intra-operatério?

CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO DE ESTUDOS PRIMARIOS PARA REALIZACAO DE
REVISAO CIENTIFICA DE LITERATURA




Na formulacio da questio de investigacdo, defini¢do de critérios de inclusdo e exclusdo e consequentemente
amostra, utilizimos o método designado de PI[C]OS, que orientaram a execucio da revisdo cientifica de literatura,
que permitiu responder a pergunta de partida e mais demais questdes secundarias que emergiram.
(Ramalho,2005)

Nesse sentido, os critérios seleccionados encontram-se resumidos na seguinte tabela:

Critérios de Selec¢io Critérios de Inclusao Critérios de Exclusiao
Participantes Familiares de doentes adultos | Familiares de doentes pedidtricos,
sujeitos a cirurgia programada Familiares de doentes sujeitos a

cirurgia de Urgéncia, Familiares
de doentes noutros contextos que
nao o perioperatorio,
Investigagbes dirigidas ao doente

Intervencio Comunicacio com a familia no
periodo intra-operatorio

Resultado Alteracao do nivel de ansiedade Mais valias do ambito
econémico-financeiro  para  a
instituicao

Desenho Estudos  com  metodologia | Estudos sem metodologia

cientifica, quantitativos ou | cientifica
qualitativos

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Procedemos, durante o més de Abril e Maio, a pesquisa em bases de dados on-line, sem limitagdes em termos de
campos de busca (data, full-text, etc.), excepto ter limitado a busca apenas a artigos em inglés, portugués, ou
espanhol. Foram utilizadas as seguintes palavras chave na pesquisa:

Familia,Comunicacio, Informagiao, Ansiedade, Cirurgia, Intra-Operatério, Sala de esperal

Foram sendo utilizadas combinag¢des das diversas palavras chave, utilizando uma légica do mais geral para o mais
especifico, o que levou a que encontrasse mais artigos que melhor sustentam a resposta a minha pergunta inicial.

Efetudmos a pesquisa nas seguintes bases de dados electronicas:

* EBSCO (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Database of Abstracts of Reviews
of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Methodology Register, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, MedicLatina,
Health Technology Assessments, NHS Economic Evaluation Database)

* PUBMED

*  Scielo

*  Google Académico

*  Bases de dados ESEL, ESEC, ESEP

FORMAGAO DA AMOSTRA

1 Family, Communication, information, Anxiety, Surgery, Intra-Operative, Waiting Room



Aplicando a estratégia de pesquisa atrds definida, a primeira amostra(potencial), com 5307 resultados, foi sujeita a
uma selec¢do através da leitura do titulo, (elimindmos também os artigos repetidos) e obtivemos uma amostra de
25 artigos. De seguida, procedemos a andlise do abstract, e (se possivel) do texto integral, aplicimos os critérios
de exclusao, obtendo uma amostra de 15 artigos.

N° de resultados N° de Artigos sujeitos a | N° de artigos
leitura do abstract/texto | seleccionados para
revisdo  cientifica de
literatura
EBSCO 128 13 5
PUBMED 184 12 9
Scielo 0 0 0
Google Académico 4995 12 1
Base de dados ESEL, | 0 0 0
ESEC, ESEP
Total 5307 25 15

Desses 15 artigos selecionados para a revisdo cientifica da literatura, 10 eram pagos, o que limitaria bastante esta
revisdo se optasse apenas pelos artigos disponiveis. Desses 10 , 7 pertenciam ao repositério da AORN
JOURNAL, pelo que consideraimos que se justificava pagar uma membership na AORN de forma a aceder a
esses artigos, ficando a amostra final sujeita a andlise composta por 12 artigos, enriquecendo a revisdo a efectuat.

Os 3 artigos restantes pagos que o abstract indicava que preenchiam os critérios para inclusio na revisio mas ao
que o investigador ndo conseguiu aceder foram os seguintes:

Titulo Autor Data Publica¢io
Intraoperative progress reports to Puopolo Marco/1999 Can Oper Room
families of surgical clients: a missed R, Cordasco J. Nurs J. 1999 Mar-
opportunity Apr;17(1):21-6
Surgical Care: Calming Those Who Winslow E; Setembro/1997 AJN, American
Must Wait Jacobson, A.; Laing, Journal of Nursing:
D.
September 1997 -
Volume 97 - Issue 9 -
p 66
Research for Practice
When the waiting is difficult: Mortey-Pedersen J. Agosto/1994 J Post Anesth
surgical waiting room volunteers aid Nurs. 1994
families Aug;9(4):224-7.

Nesse sentido, a amostra final daf resultante foi de 12 artigos, apresentados cronologicamente ordenados no
subcapitulo seguinte.



SINTESE E ANALISE DOS RESULTADOS

Artigo LKATHOL (1984)

Autor: Diane Kirksey Kathol Ano

: 1984 Tipo de estudo: Quasi-experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS
O objectivo do estudo foi testar | Foram  considerados para a | Spielberger State Anxiety
as seguintes hipoteses: amostra 67 familiares de 60 | Inventory
doentes  sujeitos a  cirurgia

I - Informacio pré-operatéria
video-gravada dirigida
especificamente as familias dos
doentes cirdrgicos reduz a sua

ansiedade durante a
hospitalizagdo dos seus
familiares?

II - Uma interaccdo informativa e
de apoio por parte da equipa de
enfermagem junto das familias
dos doentes durante a cirurgia
aumentaria a sua percepgio do
apoio prestado pela equipa de
enfermagem?

III - A combinacio dos dois
métodos acima descritos reduz os
niveis de ansiedade e aumenta a
percepcio do apoio prestado pela
equipa de enfermagem de forma
mais efectiva do que cada uma
desses métodos faria de forma
isolada?

programada major.

Social Support Scale desenvolvida
para o efeito

RESULTADOS

A hipotese 1 foi considerada vilida, as familias que visualizaram o video tiveram niveis de ansiedade

menores. A hipétese II também foi suportada pelos resultados. A interacdo staff-familias teve um efeito
significativo no sentido de aumentar a percepcio das familias do apoio prestado pelo enfermeiro no
periodo intra-operatério. A hipétese 111 foi suportada apenas parcialmente pelos resultados e nesse sentido

foi rejeitada.




Artigo IT: CARMODY et al (1991)

Titulo: Perioperative needs of families (Results of a Survey) Autor: Suzanne Carmody; Patricia Hickey; Marilyn
Bookbinder Ano: 1991 Tipo de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Descrever as necessidades das | A amostra de conveniéncia 21 | Questionario criado para o efeito
familias. Nao se formularam | homens e 28 mulheres (Perioperative  Family ~ Needs
questoes de partida. Questionnaire)

A maioria dos doentes (80%)
estavam a ser sujeitos a cirurgias

major.

RESULTADOS

As necessidades de informagdo foram as classificadas como tendo maior importancia. Estas inclufam saber
a partida o que esperar no dia da cirurgia, falar com o cirurgido assim que a cirurgia tivesse terminada, ter
explicacbes dadas em termos perceptiveis, mantem-se informado da condigao do doente, e saber como
poderiam ajudar o doente no pds-operatorio.

As necessidades ndo informativas ( café, falar dos seus préprios sentimentos) foram as referidas como
tendo menor importancia.

Tabela n°5 — Perioperative needs of families (Results of a Survey)-CARMODY et al (1991)
Artigo ITI: LESKE (1993)

Titulo: Anxiety of Elective Surgical Patients’ Family Members - Relationship between anxiety levels, family
characteristics Autor: Jane Stover Leske Ano: 1993 Tipo de estudo: Descritivo - Correlacional

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar quais sio os niveis de | 50 Elementos Porcio S-Anxiety do STAI-Form

ansiedade dos familiares dos Y

doentes  sujeitos a  cirurgia

programada. Pressao Arterial e Frequéncia
Cardfaca usando um monitor

Determinar qual a relagdo das portatil

caracteristicas dos membros da

familia e duracdo do periodo de

espera com os niveis de

ansiedade avaliados.

RESULTADOS

Familiares com mais idade registaram valores mais altos de ansiedade, e tiveram registos de TA e FC mais
altos.

Naio se registaram diferencas entre o sexo masculino e feminino

Em relagdo ao grau de escolaridade, os familiares menos instruidos registaram niveis mais altos de
ansiedade e valores mais altos de TA e FC.

O tempo de cirurgia nio demonstrou alterar o nivel de ansiedade. Os niveis de ansiedade mantem-se altos,
independentemente do tempo da cirurgia.




Artigo IV: LESKE (1995)

Titulo: Effects of Intraoperative Progress Reports on Anxiety levels of surgical patients family members Autor:
Jane S Leske Ano: 1995 Tipo de estudo: Quasi experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Avaliar o efeito da informacdo | 150 familiares de 119 doentes State-anxiety portion of the State-

intra-operatéria na ansiedade dos Trait Anxiety inventory (STAI),

familiares. Form Y

RESULTADOS

Os familiares do grupo experimental registaram os scores de ansiedade e de pressdo arterial e frequéncia

mais baixos seguidos do “attention-group” e do grupo de controle.

Artigo V: LESKE (1996)

Titulo: Intra-operative Progress Reports Decrease family members Anxiety Autor: Jane S. Leske Ano: 1996 Tipo
de estudo: Quasi Experimental

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar se ha uma diferenca | 200 familiares de 150 doentes | S-Anxiety portion of the Stai

significativa na ansiedade nos | cirdrgicos FormY

familiares  sujeitos a  rotina

habitual  (sem  informacio), Avaliagdo da pressio arterial
informacdes intra-operatotias média e Frequéncia cardiaca.

dadas pessoalmente, informacoes
genéricas em relagdio a rotinas
hospitalares, ou  informacao
perioperatoria dada pelo telefone

RESULTADOS

O grupo 2 (sujeito a informacdo dada pessoalmente) registou valores significativamente mais baixos de
ansiedade, tensdo arterial, e frequéncia cardiaca em relacio aos outros 3 grupos.

Os familiares sujeitos a informacgdo por via telefénica, ou aos protocolos hospitalares registam menos
ansiedade que o grupo sujeito a nenhum tipo de informag¢ao mas a informagao dada pessoalmente revelou-
se a intervencdo mais benéfica para a familia.

Artigo VI: TOPP et al (1998)

Titulo: Can Providing Paging devices relieve waiting room anxiety? Autor: Robert Topp, Eileen Walsh, Carol
Sanford Ano: 1998 Tipo de estudo: Quasi-Experimental



OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Avaliar se o uso de pagers | Amostra de conveniéncia de 57 | No periodo intra-operatério:

diminuiu a percep¢do de ameaca | familiares Registo  de  actividade — —

e aumentar a sensacao de actividades e localizacoes no

controlo sobre os eventos decorrer da cirurgia, a cada 30
minutos

Avaliar se permitem familiares
circular fora da sala de espera ... No pés-operatorio:

Questiondrio demografico
State Trait Anxiety inventory

Threat index — Questiondrio que
visava avaliar a percepcdo de
ameaga, ou o medo pela sua
seguranca ¢ pela seguranga dos
outros)

RESULTADOS

O grupo que recebeu pagers esteve menos tempo na sala de espera. Ainda assim teve niveis de ansiedade
superiores. Os niveis de percepcao de ameaca foram similares.

Artigo VII: CARMICHAEL e AGRE (2002)

Titulo: Preferences in surgical waiting area amenities Autores: Julie M. Carmichael, Patricia AgreAno: 2002 Tipo

de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Determinar que aspectos na sala | N - 300 familiares Revisio de literatura

de espera sdo valorizados pelos

familiates enquanto esperam por Entrevista e questionitio aos

noticias do seu familiar. profissionais
Entrevista e questionirio aos
familiares

RESULTADOS

Muitos familiares consideraram que deviam haver mais enfermeiros a circular pela sala de espera de modo
a poderem ter mais informacGes.

60% considerou 2 horas boa periodicidade para receber informacido, 30% a cada hora, 5% a cada meia
hora, 1% a cada hora e meia, e 3% nio respondeu.

Artigo VIIL: HUANG et al (2006)

Titulo: Reducing the anxiety of surgical patient’s families Access short message servisse Autores: Fanpin huang,
Shou Liu, Su-Mei Shid, Yao-Hua Tao, Jeng-Yuan, Shaw-Yeu Jeng,Polun Chang Ano: 2006 Tipo de estudo:
Descritivo



OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Avaliacdo  da  satisfacdo e | 322 participantes Questionério de satisfacio
ansiedade do familiar do doente
operado sujeito a recepcio de

mensagens escritas (SMS)
informativas.
RESULTADOS

O grau de satisfagdio dos participantes foi alto, 92% concordava com a utilidade deste sistema,
96.7 Y%teportou que diminuiu a ansiedade enquanto esperava.

Artigo IX: TRIMM e SANFORD (2010)

Titulo: The Processo of Family Waiting During Surgery Autor: Dona R.Trimm, Julie T. Sanford Ano: 2010 Tipo
de estudo: Grounded theory 2 approach — qualitativo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Gerar uma teoria relativa a | Amostra de conveniéncia 32 | Método de recolha: Entrevista
adultos que esperam no decotrrer | familias Semiestruturada e ObservacGes
de uma cirurgia. A partit das na sala de espera.

experiencias dos familiares que
esperam os enfermeiros poderdo
identificar maneiras de assistir a
familia nesta fase dificil.

RESULTADOS

Os achados deste estudo mostraram que compreender esta luta por equilibrio durante a cirurgia é
imperativo para os enfermeiros que interagem com as familias e precisam de compreender as suas
necessidades.

Receber informacoes relativas ao decorrer da cirurgia ajudou a familia a restaurar ou a manter o equilibrio.

Artigo X: OLIVEIRA (2011)

Titulo: Vivéncias dos familiares em contexto de cirurgia ambulatéria: a familia como suporte ao cuidar Autor:
Anabela Marques De Oliveira Ano:2010 Tipo de estudo: Qualitativo (Descritivo e exploratério)



OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Identificar as vivéncias dos | N - 42 participantes Entrevistas
familiares durante a realizacio da
intervengio cirargica/intra-
operatério, no pés- operatério e
no domicilio;

Reconhecer e  valorizar a
importincia dos familiares na
continuidade dos cuidados ao
doente submetido a Cirurgia
Ambulatéria.

RESULTADOS

A comunicacio com a familia torna-se um vector importante para minimizar as suas vivéncias, pois a
mesma ndo funciona apenas como um sistema de suporte, mas como uma componente central no
processo cirurgico.

Artigo XI: MULDOON et al (2011)

Titulo: Implementation of an informational catd to reduce family members' anxiety Autor: Muldoon M., Cheng
D., Vish N, Dejong S., Adams J. Ano: 2011 Tipo de estudo: Descritivo

OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS
Avaliar quio perceptivel foi pelos | N — 47 familiares Questiondrio criado para o efeito

familiates a  diminuicio da
ansiedade causada pelo cartio
informativo, durante a cirurgia.

Avaliar se ha alguma associacdo
entre a reducdo da ansiedade e o
tipo de cirurgia ou o tempo de
espera.

RESULTADOS

100% consideraram que o cartdo era facil de ler. 97.9% concordou que era facil de compreender

Mais de metade dos familiares concordou ou concordou fortemente que a informagdo no cartdo diminuiu
a ansiedade no perfodo de espera (27.7% para cada categoria — 55.3% do total), 40.4% mostrou-se neutro,
2.1% discorda, e 2.1% discorda fortemente.

Em relacdo a segunda hipétese formulada, esta ndo se comprovou, nio tendo sido verificada nenhum tipo
de associagdo entre a reducio da ansiedade e o tipo de cirurgia ou o tempo de espera.

Artigo XITI: LERMAN et al (2011)

Titulo: Nurse Liason — The bridge between the perioperative department and patient accompaniers Autor: Yulia
Lerman, Itzik Kara, Nurit Porat Ano: 2011 Tipo de estudo: Quantitativo — descritivo



OBJECTIVO PARTICIPANTES METODO DE RECOLHA
DE DADOS

Pretende avaliar os niveis de | 38 acompanhantes Questiondrio concebido para o

satisfacio dos familiares durante efeito para medir os niveis de

a cirurgia em termos de fluxo de satisfacdo relativos ao periodo de

informacio, actualizacoes durante espera dos familiares durante a

a cirurgia, e condi¢coes de espera. cirurgia

RESULTADOS

Os inquéritos mostram que a maioria dos familiares (87%) preferem receber updates frequentes (ex a cada
30-60 minutos)

A maioria dos familiares que responderam ao inquérito reportou que a informacgdo que receberam do
enfermeiro de ligagdo transmitiu empatia e apoio (63%) e ajudou-os a lidar com a espera (58%).

Apesar disto apenas 47% classificou a sua satisfagdo relativa ao Enfermeiro de ligacdo como Muito
satisfeito. Isto pode ser explicado pelo facto da informacao ter sido transmitida em condi¢oes de pouca
privacidade , que ndo permitiam uma conversa em privado (apenas 39% se mostraram muito satisfeitos
com as condicGes de espera)

Os resultados do inquérito também indicaram que os ecrds informativos localizados na sala de espera sdo
ferramentas efectivas de informacGes para os familiares durante o perfodo de espera. A maioria dos
familiares (61%) considerou estes ecrds como extremamente uteis.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo da pergunta de pattida “A Comunicacio dos enfermeiros perioperatérios para com a familia/pessoas
significativas de doentes adultos sujeitos a cirurgia programada, durante o periodo intra-operatério, reduz a sua
ansiedader” a andlise dos artigos selecionados permitiu-nos, em primeiro lugar, confirmar que os familiares que
aguardam o fim da cirurgia do seu familiar estdo sujeitos a niveis de ansiedades altos, conforme demonstram os
artigos I, I1I, IV,V, e X. Kathol (1984), Leske (1993, 1995,1996), Topp 1998 ¢ Oliveira (2011)

De forma a compreender a dimensio do problema, e a necessidade da interven¢do do Enfermeiro nesta fase,
importa compreender que a ansiedade sentida pela familia no decorrer de uma cirurgia de um familiar é, em
termos comparativos, superior a registada em situagdes potencialmente produtoras de ansiedade, descritas no
artigo IIT (Leske ,1993):

*  Doentes sujeitos a coronariografia no pré-operatério

*  Mies de criangas hospitalizadas

*  Familiares de doentes sujeitos a coronariografias

*  Familiares de doentes cardfacos a aprenderem reanimacio cardiorrespiratoria.

Os enfermeiros perioperatérios reconhecem que os familiares dos doentes estdo sujeitos a niveis altos de
ansiedade, especialmente no periodo intra-operatério. Ainda assim, é neste periodo em que regista pouca ou
nenhuma comunicac¢do entre os enfermeiros e a familia, sendo urgente a sensibilizacio e formagao nesta area.

(Leske,1993)

Outro aspecto importante identificado nesta revisio foi o facto da ansiedade poder ser afectada por factores
intrinsecos (caracteristicas dos préprios familiares), e extrinsecos (tempo e tipo da cirurgia).

No artigo IIT (Leske,1993) concluiu-se que os familiares com mais idade registaram niveis mais altos de ansiedade
e nio se registaram diferencas significativas na ansiedade independentemente do sexo dos familiates, em
contradicdo com a literatura existente indicada pela autora (estudos anteriores relativos a ansiedade da familia em
contexto de cuidados intensivos). A variacdo da ansiedade com a escolaridade dos familiares demonstrada neste
estudo (inversamente proporcional a escolaridade) mostrou-se compativel com a existente na literatura.



Os factores extrinsecos passiveis de condicionar a ansiedade dos familiares (tempo e tipo de cirurgia), sio
abordados nos artigos III (Leske,1993), e XI (Muldoon et al,2011). Ambos os estudos sdo claros no sentido que
ndo ha nenhuma relagdo entre o grau de ansiedade sentido pelas familias, e o tempo da cirurgia. Ainda assim, é
necessdria mais investigacio de modo a avaliar o pressuposto de que quanto mais tempo as familias estio a
espera, mais ansiosas ficam, o que me parece legitimo, no sentido em que ha tendéncia para dar mais atencao 4s
familias que estdo a espera em cirurgias muito longas ou delicadas, negligenciando o resto dos familiares dos
doentes cirargicos, igualmente importantes e sujeitos a niveis altos de ansiedade. (Leske,1993). Ainda em relagdo
a este aspecto, Kathol (1984) refere que na sua investigacio, em todos os grupos (mesmo no grupo de controle
que nio foi sujeito a nenhum tipo de intervencio), ha uma diminuicio da ansiedade do intra-operatério para o
pos-operatério, tendo a passagem do tempo e o consequente término da cirurgia levado a diminui¢do dos niveis
de ansiedade

O artigo XI revelou ndo haver nenhuma relacdo entre o tipo de cirurgia e a ansiedade registada. (Muldoon et al,
2011)

Em resposta a pergunta de partida e objectivo geral deste trabalho (determinar se a comunicacio intra-operatéria
com a familia do doente programado adulto reduz a ansiedade), esta é respondida nos artigos I, IV, V, VII e VIII
respectivamente (Kathol,1984;Leske,1995;Leske,1996;Carmichael e Agre,2002; Huang et al,2006), artigos esses
em que ficou inequivocamente comprovado que os familiares sujeitos a informacido intra-operatéria registaram
niveis de ansiedade menores, com TA e FC mais baixas (Leske 1995, 1996), aumentando a sensacdo de estatem
apoiados durante o periodo de espera. (Carmichael & Agre,2002)

O artigo I (Kathol,1984) revelou que a combinacio de um video informativo pré-operatoriamente com a
interaccdo intra-operatéria é especialmente eficaz tanto na reducdo da ansiedade como na percepcio do apoio
prestado pelo enfermeiro.

Ap6s ficar comprovado que a comunicacdo com a familia reduz a ansiedade, importa ressalvar que a necessidade
de informacdo por parte da familia, em termos de reducio da ansiedade e aumento da satisfacido ¢é referida em
diversos artigos, tais como: II, VII, X e XII (Carmody et al, 1991); (Carmichael & Agre,2002); (Oliveira, 2011); e
(Lerman et al,2011).

A possibilidade da familia ter um enfermeiro que lhes disponibilize informagées a respeito do seu familiar ajuda-
os a lidar com o periodo de espera (Lerman et al,2011), sendo extremamente importante para restaurar ou manter
o equilibrio nesta fase. Receber informacido ¢é crucial, mesmo que seja apenas para informar em que fase da
cirurgia estao. (Trimm & Sanford,2010)

Os achados nesta revisio comprovam que as necessidades de informa¢do mostraram ser as mais importantes
para a familia no perfodo intra operatério, sendo a presenca pessoal do enfermeiro considerada muito importante
pelas familias (Carmody et al,1991;Carmichael & Agre,2002). Os familiares, se estiverem bem informados do
estado do doente, vio conseguir prestar um suporte mais efectivo, a0 mesmo tempo que lidardo melhor com a
ansiedade relativa a hospitalizagdo e cirurgia, ndo experienciando um momento de crise. O apoio dados pelos
enfermeiros aos familiares durante um periodo propicio ao desenvolvimento de crises, pode ser preventivo nesse
sentido (Carmody et al,1991), transmitindo compreensio e confianca, ajudando-os a verbalizar as suas davidas e
receios. (Oliveira,2011)

Esta revisdo, além de responder a pergunta de partida, evidenciou uma série de boas praticas que reduzem a
ansiedade. Em relacio ao modo como a informacio deve ser transmitida, a pessoal é a que reune mais consenso
na literatura analisada. Outros métodos de transmissdo de informacio sio testados nos artigos V, VLVIII, XI, e
XII (Leske,1996; Topp et al,1998; Huang et al,2006; Muldoon et al,2011; Lerman et al,2011).

O artigo mais efectivo neste sentido é o V, no sentido em que ¢é feita uma comparacio relativa a redugdo da
ansiedade através de informacbes dadas pessoalmente e por telefone. Apesar dos familiares sujeitos a informacio
por via telefénica terem registado menos ansiedade que o grupo sujeito a nenhum tipo de informacio, a
informacdo dada pessoalmente revelou-se a interven¢do mais benéfica para a familia e a mais eficaz na redugio
da ansiedade. (Leske,1996)

Ao longo da revisio sdo abordados outros métodos de transmissao da informacio, tal como: Pagers - onde ficou
comprovado que os individuos que usam pagers tém um grau de actividade superior durante a cirurgia. No
entanto nao suportam a hipétese que os familiares que usam pagers registam niveis de ansiedade e percepcio de
ameaca menores (Topp et al,1998); SMS - os resultados mostram que a usabilidade das mensagens escritas,
especialmente aplicadas no contexto clinico para diminuir a ansiedade das familias, aumentou o seu grau de



satisfacdo (Huang et al, 2006). No entanto ndo ¢ feita uma comparagiao com a informacdo dada pessoalmente tal
como (Leske, 1996), em que a informacio dada pessoalmente se mostrou mais benéfica do que a dada por outras
vias. Ecris informativos: localizados na sala de espera sdo ferramentas efectivas de informagdes para os familiares
durante o periodo de espera. Anda assim a informacio disponivel é limitada e apenas se reporta a fase da cirurgia
e, em cirurgias muito longas, a duragdo da cirurgia. Neste tipo de situacdes um ecrd de computador nio da
informacdo actualizada por petiodos de tempo demasiado longos, e nesse sentido, ndo é um meio eficiente de
informar os familiares, ndo substituindo, segundo os autores, a informacio dada pessoalmente. (Lerman et
al,2011)

O artigo XI (Muldoon et al,2011) defende outra forma de comunicagdo que nio a pessoal. Segundo os autores, a
informacdo dada pessoalmente esta sujeita aos seguintes problemas: Comunicacdo insuficiente ou atrasada entre
o staff da sala e os familiares na sala de espera; tempo estimado pelo enfermeiro na sala de espera contradizer o
previsto pelo cirurgido pré operatoriamente; impossibilidade dos familiares ligarem para o recobro pata saber se o
seu familiar ja tinha sido transferido para 13; a informacdo dada oralmente, por vezes, é destruturada e pouco
apoiada na teoria. Informacdo transmitida de forma destruturada pode levar a que sejam transmitidas
informacoes desapropriadas. Além disso a informacdo oral pode ser facilmente esquecida ou mal interpretada.

Nesse sentido, foi criado um cartio informativo para os familiares descrito no artigo XI. Apés a aplicacdo de um
questiondrio os investigadores verificaram que a maioria dos familiares reportou que o cartio ajudou a reduzir a
sua ansiedade, independentemente do tempo que tiveram a espeta e¢/ou do tipo de cirurgia. Segundo os
enfermeiros, desde a aplicacdo deste método o nimero de perguntas dos familiares na sala de espera diminuiu
consideravelmente.

Este artigo defende outra forma de comunicagdo com a familia, que ndo a pessoal, dando inclusive exemplos de
dificuldades na transmissdo oral da informacio. Apesar disso, ndo ¢é feita uma comparacio relativa a diminuigdo
da ansiedade por esta via versus a dada pessoalmente, sendo na minha opinido necessaria mais investigacio para
esclarecer o potencial de formas alternativas de comunicagio tais como as SMS, o Twitter...

Em relacio a frequéncia da comunica¢do com a familia, este ponto é abordado nos artigos VII e XII,
(Carmichael & Agre, 2002; Lerman et al,2011).

No artigo VII (Carmichael & Agre, 2002) os autores relataram que o fornecimento frequente de informacio,
especialmente em relacdo ao progtresso da cirurgia ¢ de grande importincia para os familiates que esperam, sendo
que neste estudo a maioria dos familiares considerou 2 horas boa periodicidade para receber informacdo. No
estudo X os inquéritos mostram que a maioria dos familiares (87%) preferem receber updates frequentes (a cada
30-60 minutos) reforcando a ideia que os updates frequentes sdo prefetiveis em termos de satisfacio da familia.
(Lerman et al,2011)

Ha ainda os aspectos fisicos relativos 4 sala de espera, referidos nos artigos VII e X, (Carmichael & Agte,2002;
Oliveira,2011)

Alguns familiares relataram que um telefone era essencial para dar noticias a familia da cirurgia(foi classificado
mais importante que televisio ou computadores). Outros aspectos importantes foram janelas grandes com
bastante luz natural, as cadeiras agrupadas em pequenos nucleos, conferindo mais privacidade a cada familia, um
terraco onde pudessem “apanhar ar” sem sair da zona de espera, uma capela para reza ou meditagio, alguém que
pudesse “traduzir” a informagdo dada especialmente aos mais idosos, janelas grandes com muita luz natural com
uma visdo tranquila de arvores no exterior, proximidade a uma cafetaria, uma sala a prova de som para criangas,
cadeiras reclinaveis. (Carmichael & Agre,2002)

Também a autora do artigo X refere a necessidade de medidas de conforto tais como: salas de espera para relaxar
e descansar, instalacoes de telefone e casas de banho, sdo pontos essenciais para que a familia se sinta acolhida no
ambiente hospitalar, dando exemplos de citacGes de participantes que a levaram a essa conclusdo: ”... aquela sala
estd muito vazia, a sala da recep¢do, estd muito, estd assim, ndo estd aconchegada. Eu acho que falta ali um
bocado de aconchego”. (Oliveira,2011)

LIMITACOES

No sentido de optimizar as minhas habilidades enquanto investigador, iremos fazer um juizo autoctitico relativo
as limitacoes deste estudo, contribuindo positivamente para a elaboracido de futuros trabalhos.



Aquando da pesquisa deparei-me com poucos artigos relativos ao tema, praticamente nenhuma literatura
portuguesa sobre o assunto, e pouca bibliografia especifica sobre o tema. Outra das limita¢Ses encontradas foi o
facto da grande maioria dos artigos serem pagos, sendo que esse problema foi parcialmente ultrapassado,
comprando o acesso a base de dados da AORN onde estio a maioria dos artigos desta revisio. Ainda assim,
houve cerca de 3 estudos sobre o assunto que nio foram analisados por serem pagos e nido haver possibilidade
do acesso aos mesmos. Tive portanto dificuldade em encontrar literatura especifica para confrontar com o
encontrado na revisio, e julgo que a revisdo ficaria mais rica com literatura especifica sobre o assunto publicada
em livros com que pudesse confrontar os achados desta revisio, enriquecendo a discussao.

Outra das limitagdes desta revisio foi o facto de praticamente nio existir literatura portuguesa ou sobre a
realidade portuguesa, o que poderia enriquecer em muito este trabalho.

Esta revisdo, apesar de ter sido feita com o método de pesquisa comparavel ao das revisdes sistematicas para
identificar a literatura disponivel, e de todos os estudos estarem publicados em bases de dados de referéncia
(presumindo a qualidade intrinseca e metodolégica dos mesmos) ndo foi utilizada um nivel de hierarquia de
evidéncia ou uma ferramenta para avaliar a qualidade dos estudos.

Além disso, uma verdadeira revisdo sistematica da literatura s6 podetia ser verdadeiramente classificada dessa
forma se tivesse associada meta sintese/meta andlise. Nesse sentido, pela inexperiéncia do investigador, e no
sentido de evitar eventuais fragilidades deste trabalho, esta revisio é considerada uma Revisao Cientifica da
Literatura.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

Porque nenhuma profissio pode experienciar um desenvolvimento continuo sem o contributo da investigacdo
Fortin (2000), importa reflectir a respeito da contribuicdao deste projecto e da investigacdo em si para o dia-a-dia
da enfermagem. Segundo a autora supracitada, para que a enfermagem continue a desenvolver-se enquanto
ciéncia e a garantir o seu campo de actuacio independente, ¢ fundamental fazer ver as outras classes profissionais
e a propria comunidade cientifica que a enfermagem se apoia em fundamentos sélidos, do ponto de vista do
saber e da ciéncia, sobre os quais se estabelece a pratica.

Os achados que resultaram desta revisdo sistematica da literatura mostraram-nos que o periodo de espera, pata os
familiares, pode ser um petiodo de tempo extremamente complicado de gerir. Esta revisio também confirmou
aquilo que sentfamos na pratica diaria, e que levou a que escolhéssemos este tema: os enfermeiros podem ter um
papel muito importante nesta fase, diminuindo a ansiedade, evitando potenciais crises, restabelecendo o
equilibrio e aumentando a satisfacio dos familiates dos doentes operados.

Na nossa opinido esta ¢ uma area de actuacdo da enfermagem importantissima e prioritaria, sobre a qual devem
existir mais estudos no futuro, levando a sensibilizacio dos enfermeiros.

O bloco operatério é um local onde por vezes se sobtrevaloriza os aspectos tecnicistas, sendo o doente muitas
vezes recebido dando apenas importincia a sua patologia e respectiva cirurgia, negligenciando aspectos como os
seus sentimentos e a sua familia, ficando os enfermeiros que ali trabalham, no aspecto relacional e emocional, um
pouco aquém do que é esperado devido as exigéncias do cuidar da pessoa no contexto intra-operatério,
nomeadamente as constantes solicitacdes das outras classes profissionais, aspectos técnicos do enorme leque de
equipamentos utilizados, stress inerente a propria cirurgia e aspectos técnicos intimamente ligados ao saber-fazer.

Este estudo secundario ajudou-nos a compreender o fenémeno da familia que espera pelo fim da cirurgia do seu
familiar, e da importincia que o enfermeiro perioperatério enquanto agente humanizador no bloco operatério
pode ter nesta fase, tendo contribuindo para o desenvolvimento do conhecimento da Enfermagem.

CONCLUSAO

Através da revisdo cientifica da bibliografia, em que foram analisados 12 estudos primarios, 10 quantitativos e 2
qualitativos, aprofunddmos conhecimentos sobre o tema, asseguramos a pertinéncia do estudo, e encontrimos
resposta para a pergunta de partida. Acreditamos que esta revisio evidenciou dados muito interessantes
relativamente a experiéncia da familia que espera pela cirurgia do seu familiar, e do papel importantissimo que o
enfermeiro petioperatério pode ter nesta fase, tendo ficado demonstrado que a comunicagdo com a familia do
doente cirargico no intra-operatério diminui a ansiedade desta, tendo sido evidenciadas uma série de boas
praticas que devem ser seguidas no sentido de diminuir a ansiedade da familia neste perfodo.



Ainda assim, consideramos que relativamente a este tema ainda ha indmeras questdes a esclarecer,
nomeadamente no que toca aos enfermeiros que transmitem informacdo aos familiares (se se sentem
confortaveis nessa posicdo, que dificuldades sentem..), aos efeitos dessa comunica¢io nas familias em termos de
satisfacdo e qualidade dos cuidados, e muitos outros pontos relativos as boas praticas em termos de comunicacio
com a familia no intra operatorio sobre o qual ainda ha muito pouca evidéncia. Seria importante também fazer-se
um levantamento da realidade nacional, em termos de hospitais puablicos e privados, de forma a perceber a
dimensao do problema. Seria importante também incluir este tema nos planos de formacio de forma a
sensibilizar os colegas. No entanto a melhor e maior sugestio que podemos fazer é que este trabalho inspite
colegas a construirem sistemas de informacdo a familia nos seus préprios blocos.
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