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Resumo

A investigacdo tem evidenciado que os tratamentos cirurgicos sao situa¢des indutoras de
stresse e ansiedade. No caso particular da neurocirurgia, ciéncia médica com uma evolugao
relativamente recente, o doente confronta-se também com medos enraizados em crencgas
sobre a incapacidade e o risco de vida associados a esta especialidade.

O estudo visou contribuir para o desenvolvimento de praticas que promovam um
acompanhamento mais personalizado, com o conhecimento das vivéncias indutoras de
stresse do doente no pré-operatdrio da neurocirurgia.

A investigacdo alicercou-se numa abordagem qualitativa na qual participaram 12 doentes,
qgue se encontravam internados no Servico de Neurocirurgia de um Hospital Central da
Zona Norte, de ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 32 e os 64 anos.
Como instrumento de recolha de dados foi usada uma entrevista semiestruturada. Os
dados foram analisados através de um método misto de analise de conteudo.

No periodo pré-operatério os doentes neurocirurgicos vivenciam um conjunto de emogdes
e sentimentos, destacando-se entre estes a ansiedade.

Foram identificadas diferentes formas de expressdo da ansiedade e os varios fatores no
periodo pré-operatdrio, que na perspetiva dos doentes, constituem aspetos determinantes
na vivéncia de stresse, como sejam os riscos associados a propria cirurgia, o processo de
hospitalizacdo, a evolucdo da doenga, a influéncia das experiéncias cirdrgicas anteriores, o
papel das estratégias de coping para lidar com o stresse, e a importancia da informacdo e
comunica¢do com os enfermeiros.

Entre os estimulos desencadeantes de stresse, os doentes apontaram de forma mais
significativa os aspetos diretamente ligados aos procedimentos cirurgicos, mas também
circunstancias associadas ao processo de hospitalizacdo, tais como, a separac¢do da familia
ou o afastamento da sua vida socioprofissional.

A identificacdo dos diversos fatores indutores de stresse no pré-operatério no doente
neurocirurgico revela-se extremamente importante, na medida em que podera permitir

uma maior focalizagdo do enfermeiro do bloco operatério de neurocirurgia, em aspetos
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como o esclarecimento de duvidas através da comunicacdo adequada de informagdo, ou
promocdo de estratégias de coping eficazes.

Neste contexto, a implementacao da visita pré-operatéria de enfermagem por parte do
enfermeiro do bloco operatdério de neurocirurgia poderd constituir um meio privilegiado

para uma intervencao de enfermagem adequada.

Palavras-chave: stresse, ansiedade, pré-operatério, neurocirurgia
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Abstract

Research shows that surgical treatments are stress and anxiety inducing situations. In the
particular case of Neurosurgery, a medical speciality with a relatively recent development,
patients are also confronted with fear based in popular beliefs about risks of death and
disability associated with this specialty.

The present study aims to contribute for the development of nursing practices promoting a
more personalized attendance, through the knowledge of the stress-inducing situations
experienced by patients in the pre-operative period of a neurosurgical procedure.

This work is based in a qualitative analysis, involving 12 patients, admitted in the
Department of Neurosurgery of a Central Hospital in northern Portugal. Patient’s age
ranged between 32 and 64 years, and both genders were included. As data collecting
method, a semi- structured interview was used. Data were analyzed through a mixed
content-analysis method.

In the preoperative period, neurosurgical patients experience a set of emotions and feeling,
anxiety as the most significative. Several important factors have been identified, in the pre-
operative period, that, in patients perspective, may be relevant in the way the pre-
operative period is experienced, such as the surgical risks, the hospitalization itself, the
evolution of the disease, the influence of previous surgical experiences, the role of coping
strategies, the anxiety expression patterns and aspects concerning information and
communication.

Among all the stress inducing stimuli, aspects in direct relationship with the surgical
procedure itself were the most significant in patient’s opinion. Also, aspects concerning the
hospitalization, such as familial and professional absence, are referred as being very
important with nurses.

The identification of stress-inducing factors in the pre-operative period in the neurosurgical
patient is very important, since it allows that the neurosurgical OR nurse may be focused in
aspects like the clarification of doubts through an adequate information, the valorization of

positive psychological features and promotion of effective coping strategies.
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In this context, the implementation of the OR nurse pre-operative visit may be a very

important tool in order to achieve an adequate nurse intervention.

Key words: stress, anxiety, pre-operative period, neurosurgery
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0. INTRODUCAO

N

A evolugdo técnico-cientifica associada a area dos cuidados de saude permite o
tratamento de doencas outrora incuraveis ou incapacitantes, recorrendo a técnicas cada
vez mais complexas. Atualmente, os doentes deparam-se com um ambiente hospitalar
altamente tecnoldgico e sofisticado, principalmente se a situacdo clinica exige uma
intervencéo cirurgica (Pritchard, 2010).

A hospitalizacdo implica o afastamento da pessoa da sua vida habitual, a
necessidade de se integrar num ambiente, muitas vezes perturbador, e de lidar com
sofrimentos inerentes a prdpria doenca, ao contexto dos cuidados, aos exames de
diagndstico e aos tratamentos, entre os quais a cirurgia.

O ambiente hospitalar e a alta tecnologia dos blocos operatdrios, facilmente
transformam o hospital num ambiente despersonalizante, principalmente quando os
profissionais centralizam a sua atenc¢do nos aspetos mais técnicos. Esta pratica é posta em
causa pelas novas evidéncias relativas aos cuidados de saude, as quais apontam para a
necessidade dos profissionais atenderem a perspetiva pessoal e necessidades dos doentes,
no planeamento dos seus cuidados.

O doente é muitas vezes internado poucas horas antes da intervengdo cirurgica,
sendo confrontado com a necessidade de se ajustar rapidamente ao meio hospitalar e de
se entregar aos cuidados de pessoas estranhas, o que gera naturais constrangimentos
fisicos e emocionais. E ainda evidente a dificuldade em encarar a sua prépria situacdo, bem
como, as repercussoes futuras na sua vida (Leitdo, 1992; Melo, 2005). Assim, a intervencdo
cirdrgica, independentemente da idade da pessoa, é em si mesmo um episddio especifico
de vivéncias marcadas pela inseguranca do momento e pela incerteza do depois (Leitdo,
1992). Por tudo isto, a chegada ao bloco operatério (BO) é geralmente marcada por um
estado de stresse significativo.

No caso particular da neurocirurgia, ciéncia médica com uma evolucgdo
relativamente recente, o doente confronta-se também com medos enraizados em crengas

sobre a incapacidade e o risco de vida associados a esta especialidade médica, que é
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considerada uma darea de alto risco, com elevada probabilidade de complicacdes. Na sua
pratica didria, o enfermeiro do BO contacta com doentes que relatam duvidas,
preocupacdes e medos associados a intervencdo cirurgica, e ao seu estado de
salde/doenca. Dado o interesse pelo tema, e apds uma pesquisa bibliografica inicial,
constatamos existirem poucos estudos na area da neurocirurgia. Encontramos inimeros
estudos comprovando que a cirurgia é um procedimento indutor de stresse e ansiedade, no
entanto, a maioria destes estudos, sendo do tipo quantitativo, demonstraram
essencialmente a existéncia de niveis elevados de stresse e poucos exploraram as
circunstancias indutoras de stresse e medos, no periodo pré-operatorio.

Neste estudo, tomamos por referéncia a existéncia de investiga¢cdo que demonstra
que o stresse pré-operatdrio é uma realidade que merece ser trabalhada no dominio das
intervencdes de enfermagem, na medida em que, para as pessoas com niveis mais elevados
de stresse e ansiedade, a recuperacao fisica e psicoldgica é afetada negativamente.

Considerou-se ainda que o acompanhamento do doente que vai ser submetido a
uma intervengdo neurocirurgica deve centrar-se nas necessidades do doente, porque sé o
préprio doente podera transmitir aquilo que o preocupa e o que lhe causa angustia. E nesta
area que este estudo pretende dar contributos, nomeadamente, identificar os fatores que
contribuem para o stresse permitindo perceber as necessidades dos doentes no pré-
operatdrio de neurocirurgia para suportar intervengdes dos enfermeiros neste periodo.
Pretendemos assim, conhecer as vivéncias indutoras de stresse do doente no pré-
operatdrio da neurocirurgia, com a finalidade de contribuir para o desenvolvimento de
praticas que promovam um acompanhamento mais personalizado.

Em termos de organizac¢do geral do documento, no primeiro capitulo é apresentado
o enquadramento tedrico. Para a fundamenta¢do tedrica recorreu-se ao modelo
transacional de stresse de Lazarus e Folkman (1984), porque em vez de assumir que os
stressores’ atuam da mesma forma com todos os individuos, este modelo destaca a
avaliacdo individual que cada individuo faz da situacao.

O segundo capitulo deste trabalho descreve os aspetos metodoldgicos que
sustentaram o percurso da investigacao, nomeadamente, o tipo de estudo, o método de
amostragem, os objetivos e questdes orientadoras, o contexto do estudo e participantes, o
procedimento e as estratégias de recolha e analise de dados, assim como, as consideragdes

éticas.

1 . s s .
Stressores é utilizado neste trabalho como sindnimo de fatores indutores de stresse.
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No terceiro capitulo sdo apresentados os resultados e efetuada a sua andlise e
discussdo.
Por fim, as consideragdes finais, onde também se faz referéncia as limitacdes do

estudo e implica¢des para futura investigacao.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No sentido de sustentar a problematica em estudo foi realizada uma revisao
bibliografica em torno da problematica do stresse no periodo pré-operatdrio e no dominio
especifico da neurocirurgia.

Assim, a luz da melhor evidéncia, procuramos compreender de que forma um
evento neurocirurgico pode ser um indutor de stresse e quais as respostas mais comuns
face a esse acontecimento critico. Neste dambito, importa compreender o contexto pré-
operatdrio na sua especificidade da neurocirurgia, assim como, o acompanhamento que

deve ser proporcionado pelos profissionais de sadde aos utentes.

1.1. Acirurgia e a pessoa doente

A ansiedade e o stresse sdo comuns na vivéncia dos doentes que vao ser
submetidos a uma intervenc¢do cirurgica (Jawaid, et al., 2007; Wetsch, et al.,, 2009;
Pritchard, 2011). Porque constituem sensa¢Ges desconfortdveis e podem ter consequéncias
no tratamento do doente, tem-se verificado um interesse crescente no estudo dos seus
fatores causais (Caumo, et al., 2001; Gallagher & McKinley, 2007), das repercussoes a nivel
da cirurgia e recuperagdo do doente (Maranets & Kain, 1999; Deyirmenjian, Karam &
Salameh, 2006; Kagan & Bar-Tal, 2008), e ainda, de intervencGes destinadas a diminuir a
ansiedade e o stresse (Fern, 2008; Jlala, et al., 2010; Pinar, Kurt & Gungor, 2011).

Segundo Lazarus e Folkman o stresse pode ser conceptualizado como uma relagao
particular entre a pessoa e o seu contexto, que na perspetiva da pessoa excede os seus
recursos e pée em risco seu bem-estar (Lazarus & Folkman, 1984).

Ainda na perspetiva dos mesmos autores e do International Council of Nurses
(2011) a ansiedade é uma emocdo negativa que se traduz em sentimentos de ameaca,

perigo e angustia.
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Na literatura existe, frequentemente, uma sobreposicdo entre os conceitos de
ansiedade e de stresse, pelo que, os dois termos sdo utilizados indistintamente por muitos
autores. A ansiedade (estado) é uma resposta emocional que envolve sentimentos de
tensdo, apreensdo, nervosismo e preocupacdo, acompanhada por um aumento da
atividade do sistema nervoso auténomo; é situacional e transitéria, ndo persistindo para
além do episddio causal (Caumo et al., 2001). A ansiedade também tem sido definida como
um sintoma, representando a reacdo ao stresse e distress psicolégico resultantes de
situacOes de ameaca ou perigo (Lachman, 1983, Cit. por Kagan & Bar-Tal, 2008).

Estudos recentes tém demonstrado que os procedimentos cirdrgicos sdo um
stressor multidimensional contemplando ndo sé o préprio ato cirdrgico mas também outros
aspetos relacionados com os procedimentos associados, como por exemplo a anestesia
(Gibertoni, 1967; Grieve, 2002), a algaliacdo, os processos de cicatrizacdo e a imobilidade,
entre outros. Nestes estudos, sdo também mencionados, como potenciais stressores,
possiveis consequéncias da cirurgia, como o afastamento da familia e do trabalho (Egan,
1992, Cit. por Caumo et al., 2001; Asilioglu & Celik, 2004; Pritchard, 2011).

Os estudos que focam a ansiedade e o stresse sdo multiplos e relacionam-se com
diferentes tipos de cirurgia: cirurgia ginecoldgica (Maranets & Kain, 1999; Pinar, Kurt, &
Gungor, 2011), cirurgia da mama (Binns-Turner, et al., 2011), artroplastia da anca e do
joelho (Kagan & Bar-Tal, 2008) e cirurgia cardiaca (Gallagher & McKinley, 2007).
Relativamente a neurocirurgia existe pouca informagdo acerca da incidéncia e gravidade da
ansiedade pré-operatéria em doentes submetidos a cirurgia programada (Perks,
Chakravarti & Manninen, 2009) e embora alguns autores defendam que a ansiedade pré-
operatdria é um problema para os doentes com tumor cerebral, com implicacGes
relevantes em termos clinicos, ndo existem instrumentos de avaliacdo especificos para este
grupo de doentes (Goebel, Kaup & Mehdorn, 2011).

Num estudo realizado por Deus (2009), sobre as vivéncias do doente oncoldgico no
periodo pré-operatério, foram identificados sentimentos e emog¢des como a ansiedade, a
preocupacdo, o medo, a incerteza e o pessimismo (entre outros).

Num outro estudo sobre as vivéncias do doente cirdrgico, no perioperatério de
cirurgia programada, Silva (2002) verificou que no pré-operatdrio e intraoperatério
sobressairam as preocupagdes relacionadas com a componente emocional, enquanto no

pods-operatdrio com a componente fisioldgica. Também verificou que neste periodo o
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doente precisava de mais apoio, informacdo e disponibilidade por parte dos profissionais
de saude para expor as suas duvidas e compreender as informacdes transmitidas.

Groot e colaboradores (1997) investigaram o comportamento e o sofrimento fisico,
no periodo pré-operatdrio, em 126 doentes submetidos a cirurgia lombar, concluiram que
as queixas fisicas e a ansiedade pré-operatéria estavam associadas positivamente a
ansiedade pds-operatéria, tendo também associado a ansiedade pré-operatdria as queixas
fisicas no pds-operatdrio.

O diagndstico de doenca grave associado a vivéncia da evolucdo da prdpria
patologia interferem na avaliacdo que a pessoa faz da situacdo, levando-a a colocar em
causa o futuro, determinando, desta forma, sentimentos de ansiedade e depressdo (Moos
& Holahan, 2007). Também num estudo efetuado por Mok e Mphil (2008), com 102
individuos sofrendo de dor lombar, se concluiu que a ansiedade e a depressdo eram
preditivas da intensidade da dor.

Da revisdo da literatura efetuada por Boer e colaboradores (2006), a partir de 15
estudos, concluiu-se que o resultado apds discectomia lombar é determinado por um
conjunto de varidveis biopsicossociais, mais concretamente, um baixo nivel educativo, um
maior nivel de dor pré-operatdria, uma menor satisfagdo com o trabalho, uma maior
duragdo da licenga por doenga. Os autores referem ainda que a presenga de estratégias de
fuga e evitamento, e niveis mais elevados de ansiedade e somatiza¢do, preveem resultados
mais desfavoraveis apds a cirurgia, no que se refere a dor, incapacidade funcional e
capacidade de trabalho.

A chegada ao bloco operatério é sempre precedida da sensa¢do de medo: medo do
desconhecido, do ambiente estranho, medo da cirurgia e do seu resultado, medo da
anestesia, das alteragdes da imagem corporal e até talvez medo da morte (Phipps, Sands &
Marek, 2003). No estudo qualitativo realizado por Salimena e colaboradores (2010), com o
objetivo de compreender os sentimentos de 12 mulheres que iam ser submetidas a cirurgia
ginecoldgica, os autores verificaram que a morte era uma das suas preocupagoes.

A separacdo da familia, antecipacdo da dor, incapacidade, perda de independéncia
e medo da cirurgia e da morte, sdo fatores que podem desencadear os sintomas de
ansiedade (Egan, 1992, Cit. por Caumo et al.,, 2001). Na cirurgia cardiaca, sentir dor ou
desconforto e encontrar-se afastado de casa e do trabalho sdo as maiores causas de stresse

(Gallagher & McKinley, 2007).
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Jawaid e colaboradores (2007) realizaram um estudo no Paquistdo, para determinar
os diferentes fatores responsdveis pela ansiedade pré-operatdria, em 193 utentes
admitidos para serem submetidos a varios tipos de cirurgia (hépato-biliar, gastrointestinal,
mama, ano-retal, testicular, tiroide e hérnias), e segundo os autores, os fatores que mais
contribuiram para a ansiedade pré-operatdria foram a preocupac¢ao com a familia, o medo
de complicagdes pds-cirurgicas, o resultado da cirurgia e a dor no pds-operatdrio. Neste
mesmo estudo, os doentes relataram recear mais o procedimento cirdrgico do que o
anestésico.

A ansiedade é vivenciada de forma e intensidade diferente de acordo com multiplos
fatores: sociodemograficos, psicoldgicos, experiéncia cirdrgica anterior. Calais (2003),
afirma que existe uma relacdo entre o stresse, a salude e o género feminino, defendendo
que as mulheres parecem estar mais expostas ao stresse, tanto por caracteristicas
biolégicas como por caracteristicas culturais. Por exemplo, em cirurgias eletivas as
mulheres apresentam maior nivel de ansiedade do que os homens (Badner, et al., 1990;
Karanci & Dirik, 2003; Kiyohara, et al., 2004; Santos, et al., 2006; Gallagher & McKinley,
2007; Prichard, 2011), o que também se verifica em doentes submetidas a neurocirurgia
(Perks, Chakravarti & Manninen, 2009).

O historial de cancro e habitos tabdgicos, disturbios psiquidtricos, perceg¢do
negativa acerca do futuro, depressao, ansiedade, tipo de cirurgia, dor moderada a intensa,
género feminino e classificagio ASA” Ill na avaliagdo do estado fisico, aumentam o risco de
ansiedade no pré-operatério (Caumo et al.,, 2001; Karanci & Dirik, 2003). A experiéncia
cirurgica prévia associa-se também a uma diminuicdo da ansiedade (Badner et al., 1990;
Caumo et al., 2001).

Pereira e Zago (1998) efetuaram um estudo qualitativo com a participacdo de 12
doentes que se encontravam no periodo pds-operatdrio, com o objetivo de identificar os
aspetos culturais que influenciavam a dor no doente cirurgico. Os resultados deste estudo
mostraram que ha um padrdo nas atitudes e comportamentos de reacdo a dor, compativel
com a cultura, nomeadamente, a ocidental. Na cultura ocidental a dor esta relacionada a
outras formas de sofrimento para além da dor fisica, como por exemplo o stresse, a

conflitos interpessoais e inesperadas adversidades. Dentro deste padrdo de

ZASA N - A classificagdo ASA é a classificagdo do estado fisico dos pacientes. O ASA Il significa que existe uma
alteragdo sistémica intensa relacionada com patologia cirdrgica ou enfermidade geral (American Society of

Anesthesiologists, 2012).
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comportamento, a dor adquire diferentes contornos, fundamentadas na histéria de vida
cultural dos doentes.

Frequentemente quanto maior é o nivel de ansiedade, maior é a necessidade de
informacdo que estas pessoas apresentam (Kiyohara et al., 2004; Durling, et al., 2007,
Pinar, Kurt & Gungor, 2011). Contudo, a importancia da informacdo no pré-operatério para
diminuir a ansiedade do doente ndo é confirmada em todos os estudos (Asilioglu & Celik,

2004; Deyirmenjian, Karam & Salameh, 2006).

1.1.1. O periodo pré-operatdrio

Por definicdo, o periodo perioperatdrio engloba o pré-operatdrio, intraoperatério e
o pds-operatério. O periodo pré-operatdrio inicia-se no momento da tomada da decisdo da
intervencdo cirdrgica e termina quando a pessoa é transferida para a mesa cirdrgica
(Brunner & Suddarth, 1993; Sorensen & Luckmann, 1998; Marek & Boehnlein, 2003; Phipps,
Sands & Marek, 2003).

O periodo do pré-operatério segundo Moraes e Carvalho (2007) subdivide-se em
periodo pré-operatério mediato e imediato. O periodo pré-operatdrio mediato inicia-se
com a tomada de decisdo do tratamento cirdrgico até as 24 horas que antecedem a cirurgia
e podera demorar dias ou meses. O periodo pré-operatério imediato compreende as 24
horas anteriores a cirurgia, ou seja, a véspera da cirurgia.

O pré-operatério imediato pode ndo ser o periodo mais apropriado para a partilha
de informacdo, porque os doentes podem estar demasiado apreensivos e corre-se o risco
de interpretarem de forma incorreta a informacao que é disponibilizada. A informacgao sé é
apreendida se for sentida a sua necessidade, pelo que, é fundamental que os profissionais
conhegam o perfil social e cultural dos doentes antes de iniciarem um protocolo de
fornecimento de informacao (Holmes, 2005; Deyirmenjian, Karam & Salameh, 2006).

E da responsabilidade dos profissionais de satide garantir que os doentes propostos
para cirurgia eletiva recebam adequada preparagao fisica e psicoldgica, no entanto, com as
crescentes exigéncias dos servicos de saude, pouco tempo é dedicado as necessidades
psicoldgicas do doente cirdrgico (Pritchard, 2010). Numa visita pré-operatéria o enfermeiro

deve providenciar informacdo acerca dos procedimentos, porque tem sido demonstrado
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que esta medida ajuda a reduzir a percecdo de falta de controlo que o doente sente em
relacdo ao processo cirurgico, reduzindo assim a sua ansiedade e a morbilidade pods-
operatdria (Joyce-Moniz & Barros, 2005; Durling et al, 2007). A visita pré-operatéria é
também uma oportunidade para o doente colocar questdes, expressar os seus medos e
preocupacoes ( Holmes, 2005; Durling, et al., 2007).

A ansiedade dificulta a gestdo e controlo da dor no pds-operatorio (Thomas, et al.,
1995; Kain, et al., 2000), aumenta a necessidade de medicacdo analgésica neste periodo
(Durling, et al, 2007), prolonga o tempo de convalescenca (Wallace, 1984), e aumenta ainda
os requisitos anestésicos durante a cirurgia (Maranets & Kain, 1999). Uma étima gestdo da
dor deve contemplar uma abordagem farmacoldgica através de analgésicos e anestésicos,
associada a condutas ndo farmacoldgicas, através de terapias fisicas e técnicas cognitivo-
comportamentais (Xavier, Torres & Rocha, 2005).

Da revisdo da literatura efetuada por Munafo e Stevenson (2001), sobre a
associacdo da ansiedade com a recuperagao cirurgica, os autores identificam a ansiedade
como um preditor potencialmente importante na recuperagdo. No entanto, ha um ndimero
de caracteristicas psicoldgicas, tais como comportamentos de coping, que podem ser
relevantes para a compreensao de quaisquer associa¢des entre ansiedade e recuperagao.

Num estudo realizado por Kagan e Bar-Tal (2008), a incerteza e ansiedade pré-
operatdria afetaram negativamente a recuperagdao em doentes submetidos a artroplastia
da anca e do joelho, nomeadamente a nivel do bem-estar, dos sintomas fisicos (vomitos,
dor, insénia e obstipacdo) e da saude mental no pds-operatério. Num outro estudo
realizado com mulheres submetidas a cirurgia para laqueagdo de trompas por laparoscopia,
as que apresentaram maior nivel de ansiedade pré-operatdria foram as que necessitaram
de maior dose de anestésico para obter o efeito hipndtico desejavel durante a cirurgia
(Maranets & Kain, 1999).

Pritchard (2010) propods a utilizacdo de uma escala visual analdgica para facilitar a
avaliacdo da ansiedade dos doentes no pré-operatdrio e possibilitar a implementacédo de
estratégias de suporte ao doente e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

O reconhecimento das causas e das repercussdes da ansiedade e do stresse no
doente cirdrgico, sdo uma mais-valia para ajudar os profissionais de salide a desenvolverem
intervengdes com o objetivo de diminuir os niveis de ansiedade e ajudar o doente a lidar de
forma mais saudavel e eficaz com o processo cirdrgico (Gallagher & McKinley, 2007;

Pritchard, 2010).
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S3o varias as propostas no sentido de ajudar a o doente a lidar com a situagdo
cirdrgica. A preparacdao emocional e psicolégica para a cirurgia desempenha um papel
fundamental na reducdo da ansiedade, pelo que se recomenda que no pré-operatdrio seja
oferecida informacdo verbal complementada com informacdo escrita e técnicas de
relaxamento (Walker, 2002; Pinar, Kurt & Gungor, 2011). Doentes submetidos a cirurgia
abdominal, referem ndo se lembrarem especificamente da informacdo dada pelas
enfermeiras no pré-operatdrio, no entanto, as orientacdes recebidas revelaram-se Uteis
para lidar com o processo cirurgico (Phipps, Sands & Marek, 2003; Kruse, et al., 2009;).

O uso de informacdo pré-operatdria via multimédia (video) reduziu a ansiedade em
doentes submetidos a cirurgia com anestesia loco-regional (Jlala et al., 2010). Em mulheres
com cancro da mama, submetidas a mastectomia, a musica utilizada desde o periodo pré-
operatdrio até a saida do recobro mostrou ser uma medida, ndo invasiva, eficaz na
diminuicdo da ansiedade, da pressao arterial média, da frequéncia cardiaca e da dor (Binns-
Turner et al.,, 2011). A hipnose revelou ser igualmente eficaz no alivio da ansiedade em
doentes no periodo perioperatério (Fern, 2008).

Na literatura existem varias referéncias a estratégias para atendimento do doente
cirdrgico no sentido de reduzir o stresse e a ansiedade, e promover estratégias de coping.

Num artigo de Holmes (2005) é apresentada uma visdo dos aspetos praticos
envolvidos na introdugdo da visita pré-operatéria assim como da informagdo escrita. Este
autor recomenda que a visita pré-operatdria deve ser individualizada e adaptada as
necessidades reais dos doentes, assim como a informag¢do escrita deve ser fornecida
através de folhetos (como reforco do conhecimento), nos quais devem constar os
procedimentos do pré-operatério. Walker (2002) preconiza a informacgdo escrita como uma
medida adjuvante na preparacgdo eficaz. Demonstrou a utilidade da musica, do humor e
imaginacdo guiada na reducdo da ansiedade no pré-operatério. José (2008) também
realizou um estudo sobre esta tematica tendo demonstrado que o humor tem o papel
minimizador da ansiedade e da angustia induzida pelo internamento nos doentes, e
também ajuda a diminuir o stresse vivenciado pelos enfermeiros, melhorando as rela¢des
interpessoais. Noutro estudo de natureza qualitativa e realizado por Johnson (2002), com 9
mulheres com cancro da mama, as participantes deram importancia ao humor por parte

dos enfermeiros na promogao das relagdes de confianga.
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1.1.2. A neurocirurgia

A Neurocirurgia é uma especialidade de desenvolvimento relativamente recente,
vocacionada para o tratamento das doengas do sistema nervoso e suas estruturas
envolventes. Iniciada nas primeiras décadas do Século XX, sofreu um processo lento de
divulgacdo, e pode ser considerado que sé no final do século passado atingiu patamares de
qualidade uniforme nos paises desenvolvidos. Os elevados custos e o campo de atuagdo
relativamente restrito em termos populacionais tém originado esse desenvolvimento algo
lento, sendo verdade que os padrdes de qualidade ndo sdo facilmente atingiveis em paises
de recursos limitados (Greenblatt, 1997).

Na esmagadora maioria dos servicos, a neurocirurgia tem sobretudo dois grandes
campos de atuacdo, a patologia cerebral e a patologia raquidiana e dos nervos periféricos.
Nas ultimas décadas, tém surgido novos e estimulantes capitulos da especialidade, como é
o caso da neurocirurgia funcional, nas varias vertentes. lgualmente significativa é a
neurocirurgia pedidtrica, pela grande incidéncia e variedade das patologias.

No ambito da patologia craniana existem areas de agao mais importantes, no que
respeita ao nimero de doentes tratados. A patologia tumoral cerebral, a patologia vascular
(inclui o tratamento de aneurismas cerebrais), a patologia traumdtica (de elevada
prevaléncia) ocupam grande parte dos tempos cirdrgicos da especialidade. A nivel de
patologia raquidiana, as patologias mais frequentes sdo a degenerativa e a tumoral.

Uma das particularidades da especialidade prende-se com a urgéncia de
tratamento em numerosas situagoes, ja que um bom resultado so é possivel se efetuado
em tempo adequado. S3o exemplos a patologia traumatica e a patologia vascular cerebral,
mas a necessidade de opgdes terapéuticas rapidas pode ser evidente noutras situagoes,
como sejam a existéncia de hipertensdo intracraniana por tumores cerebrais ou a presenga
de compressGes medulares com rapida deterioragao neuroldgica. Naturalmente, em muitas
outras situagdes é possivel a programacgdo das intervengdes cirurgicas.

Deve ser referido que, a neurocirurgia apresenta, mesmo em centros
desenvolvidos, taxas de morbilidade e mortalidade significativas, embora o
desenvolvimento técnico tenha permitido a obtencdo de resultados progressivamente

melhores (Greenblatt, 1997). Ainda assim, pode dizer-se que a especialidade é fortemente
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dependente da experiéncia da equipa cirurgica e da disponibilidade de capacidade técnica
adequada, a qual apresenta custos elevados e permanente modernizagao.

Um dos desenvolvimentos mais importantes nesta drea diz respeito ao
aparecimento de unidades de cuidados intensivos (UCls). As UCls sdo unidades dirigidas
para a monitorizagcdo e tratamento das alteragcdes que ameag¢am a vida (Urden, Stacy &
Lough, 2008). Assim, os doentes que necessitam de internamento em UCls sdo aqueles que
estdo em estado de saude critico ou que apresentam potencial risco para tal, necessitando
de uma vigilancia continua e intensiva.

Atualmente verifica-se a evolucdo para unidades especificas para doentes
neurocirurgicos, o que tem permitido o desenvolvimento de numerosos meios de
monitorizacdo neuroldgica e de protocolos de atuagdo, utilizados no tratamento pods-
operatdrio dos doentes neurocirirgicos e fundamentais para a melhoria global dos
resultados nesta area (Ropper, 2004).

A crenga’ popular, fortemente enraizada, da quase inevitabilidade de um resultado
negativo apdés uma intervencdo neurocirurgica, principalmente quando se trata de
patologia craniana, baseia-se sobretudo no facto de o desenvolvimento da especialidade
ser recente. Nao deixa de ser verdade que os resultados que eram possiveis ha cerca de 30
anos estavam longe de proporcionar um sentimento de seguranga aos doentes que se
submetiam a uma cirurgia, com taxas de morbilidade e mortalidade elevadas e tempos de
internamento muito prolongados. Intervengbes como a cirurgia de aneurismas cerebrais
apresentavam taxas de mortalidade da ordem dos 10 a 15%, quando atualmente essa taxa
ronda os 2% (Carter & Spetzler, 1995). As cirurgias raquidianas, alids raras para além da
cirurgia de hérnia de disco, apresentavam taxas de complicacbes e maus resultados da
ordem dos 20%, atualmente reduzidas para cerca de 5% (Pechlivanis, et al., 2009).

Apesar destes factos, continua a ser uma especialidade considerada de risco
significativo pela maioria das pessoas, quer no que respeita a risco de vida, geralmente
associado a cirurgia craniana, quer no que diz respeito a uma eventual limitacdo fisica,
comum a cirurgia craniana e raquidiana. Outro aspeto importante, e que de alguma forma
diferencia os dois tipos de intervengao, prende-se com o carater mais ou menos subito de
aparecimento da doenga. Nos doentes com patologia cerebral, o diagndstico é muitas vezes

abrupto, sem sintomas significativos indicadores da doenga, ou com sintomas

3 . ~ ot ~ . .
Crenga — refere-se a configuragdes cognitivas, sendo a nogdo preexistente da realidade que serve de suporte

(Lazarus & Folkman, 1986).

27



frequentemente atribuidos a outras patologias, pelo que existe em muitos casos um
choque psicoldgico importante para o doente, confrontado subitamente com uma doenga
grave e uma intervencao cirdrgica arriscada. J& nos doentes com patologia raquidiana é
frequente que os sintomas existam ha muito tempo, e se tenha verificado tentativas de
recurso a técnicas ndo cirurgicas sem éxito, pelo que é espectavel uma reacao de alivio e de
esperanca por parte do doente, no sentido de conseguir alivio para a sua situacdo, apesar

do hipotético risco.

1.2. O stresse

O conceito de stresse é frequentemente associado a situacBes e experiéncias
desagradaveis, com eventuais consequéncias negativas para a saude e bem-estar
psicoldgico. Contudo, a definicdo de stresse nao é simples.

Cannon (1939) definiu o stresse como um conjunto de forcas externas que
produzem efeitos transitérios ou permanentes sobre o individuo. Outros autores
consideraram o stresse como uma resposta ou conjunto de respostas fisioldgicas e
psicoldgicas de uma pessoa, quando confrontada com um determinado estimulo ambiental
ou stressor, ou seja, perante situagdes que possam produzir resultados negativos para a
salde e bem-estar. Assim os trabalhos de Selye (1956, 1965, 1982, Cit. por Labrador, 1995)
foram considerados os pioneiros na perspetiva biolégica, definindo o stresse como “a
resposta geral do organismo perante qualquer estimulo ou situagdo stressante” (p. 22).

Desde os anos 50 do século XX, foi reconhecido que os estimulos nocivos ndo
provocam respostas idénticas em todos os individuos, tornando-se evidente a necessidade
de entrar em linha de conta com diferencas individuais nas vertentes motivacionais e
cognitivas que condicionam a relagdo entre o estimulo nocivo e a reacdo de cada individuo
a este estimulo (Folkman, et al., 1986).

Autores como Lazarus e Folkman (1984) partiram do principio de que o stresse
surge de processos percetivos e cognitivos, que produzem sequelas fisicas e psicoldgicas.
Lazarus (1966) interpretou a interagdo entre agentes stressores e o ser humano em termos

de apreciacdo e avaliacdo. Deste ponto de vista, a condi¢cdo de stresse sé existe quando o
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individuo a percebe como tal, salientando as diferencas individuais, condicionadas por
fatores inerentes ao préprio individuo e ao seu meio ambiente. De facto, sé é possivel
definir adequadamente o stresse se tiver em conta o contexto social em que a pessoa se
encontra (Peird, 1993).

Lazarus (1993) sublinhou a relagdo do estimulo/individuo/fatores ambientais, e
considerou que, apesar das diferentes defini¢cdes, alguns aspetos essenciais sdo comuns nas
analises sobre stresse. Assim, quatro conceitos sao fundamentais e transversais as varias
teorias de stresse:

1- Uma causa externa ou pessoal (o estimulo);

2- A avaliacdo psicoldgica que é efetuada acerca do estimulo, considerando-o nocivo
ou benigno;

3- 0 processo de coping, ou seja, o modo como o individuo vai lidar com o estimulo;

4- A reacdo de stresse, processo fisico e psicoldgico complexo, envolvendo os efeitos
do stresse sobre o individuo.

O modelo transacional de stresse de Lazarus e Folkman (1984) constituiu uma das
principais referéncias tedricas nesta drea e, por isso, foi adotado na contextualizacao
tedrica do presente trabalho. Esta teoria realga a interdependéncia entre as cognigdes, as
emocOes e os comportamentos. Conforme referido, os autores consideraram o stresse
como o resultado da interagdo do meio ambiente e da prépria pessoa, preconizando a
existéncia de um processo cognitivo de avaliagdo de uma determinada situagdo e de uma
“decisdo” relativamente ao cardter mais ou menos ameacgador (e consequentemente
stressor) dessa mesma situagdo. Neste sentido, existe uma avaliagdo individual de
determinados factos ou acontecimentos, e uma avaliacdo dos recursos individuais para
lidar com essa situagao.

Frequentemente, o stresse e ansiedade sdo utilizados como sindnimos, no entanto,
o stresse é uma resposta multifatorial, baseada numa avaliacdo cognitiva, a ansiedade

reporta-se a uma emocdo negativa que depende da avaliagdo do estimulo stressor.
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1.2.1. Modelo transacional de stresse

O modelo transacional de Lazarus e Folkman (1984), também chamado modelo
cognitivo de stresse, sublinhou a importancia dos processos mentais de avaliagdo do
stresse. A avaliacdo cognitiva é o processo através do qual o individuo avalia, interpreta e
julga o significado e o alcance de um acontecimento, para o seu bem-estar (Lazarus &
Folkman, 1984). As reacGes de stresse resultam da relagdo entre a exigéncia do evento e
meios disponiveis. Essa relacdo é, no entanto, mediada por processos cognitivos (juizos de
valor e outros). Assim, ndo sO os fatores externos podem agir como stressores, mas
também fatores internos e pessoais, como valores, objetivos, padrdes culturais, etc. Ou
seja, as caracteristicas do individuo e os fatores que rodeiam o acontecimento influenciam
o conjunto dos processos de avaliacado.

Segundo este modelo (ver Figura 1) o stresse resulta da relagdo entre o individuo e
o0 meio, sendo avaliado pelo sujeito como prejudicial ou como excedendo os seus recursos

e ameacando o seu bem-estar.

FIGURA 1: Modelo transacional de stresse de Lazarus e Folkman (1984)

Avaliagdo Coping Solugdo Emocgdes
resultantes
Solugdo Emogao
favoravel | positiva
Coping
Centrado
Ameaca No
Desafio _| problema
Perda ’ Coping
Centrado
na emogdo -
Acontecimento SolugaF:
| | desfavoravel \
— Sem solugdo

Positivo
ou sem
importancia

Emocées que acompanham a transagdo.

Os autores evidenciaram o dominio cognitivo do individuo para avaliar e lidar com o
stresse. Assim, perante uma ameaga, o individuo é confrontado com um processo

complexo, que tem inicio na percecdo da situacdo em causa, na sua avaliacdo e no
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desencadeamento de estratégias de confronto para lhe fazer face. Esta concegdo
pressupde, portanto, uma dimensdo cognitiva de classificacdo de uma determinada
situacdo como ameacadora (avaliagdo), seguindo-se de um esforco cognitivo e
comportamental para lidar com a situacdo de stresse (coping). A avaliacdo constitui de
facto o mediador cognitivo da reacdo de stresse, ja que o ser humano avalia de forma
constante os acontecimentos e o significado destes para o seu bem-estar (Folkman et al.,
1986).

O modelo prevé dois processos complementares de reacao ao estimulo stressor. O
processo de avaliacdo engloba a avaliacdo primaria, mediante a qual o individuo avalia a
importancia do acontecimento para o seu bem-estar, e a avaliagdo secundaria, em que o
individuo avalia a sua capacidade para lidar com a situacdo em causa. Estes dois tipos de
avaliacdo vao conduzir a respostas fisioldgicas (por exemplo, aumento do ritmo cardiaco),
cognitivas (por exemplo, crencas sobre as consequéncias de um acontecimento),
emocionais (por exemplo, medo) e comportamentais (por exemplo, fuga).

As avaliagdes das relagbes entre o individuo e o meio sdo influenciadas pelas
caracteristicas pessoais tais como: os valores, os objetivos pessoais, 0s compromissos, as
crengas de si proprio e do mundo que o rodeia, os padrées de motivagdo e recursos
pessoais de coping (Folkman et al., 1986). A avaliagdo também é influenciada por variaveis
do meio tais como: a natureza do perigo, a sua eminéncia, a sua duragdo, e a existéncia e
qualidade dos recursos de apoio social facilitadores do processo coping.

As reagOes de adaptagdo sdo necessdrias perante situagbes julgadas negativas,
nocivas ou ameacadoras. E de referir que, mesmo na avaliagdo primaria, existem
condicionantes especificos de cada individuo, quer do ponto de vista pessoal, quer do
ponto de vista ambiental, podendo ter consequéncias diferentes em pessoas diferentes.
Esse facto implica que o stresse ndo pode ser considerado como uma simples reacdo de
ativacdo especifica, mas sim que o reconhecimento do carater do estimulo como negativo
envolve estados emocionais muito distintos e com grande variabilidade interpessoal
(Lazarus, 1991).

Num equilibrio dinamico em que se traduz o ciclo vital do ser humano, surge o
coping, definido por Lazarus (1991) como esforgos cognitivos e comportamentais para lidar
com exigéncias especificas, internas ou externas, e os conflitos entre elas, que sdo avaliadas
como excessivas ou excedendo os seus recursos pessoais. A eficdcia das estratégias de

coping utilizadas depende das caracteristicas individuais, da ameacga, da avaliacdo da
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situacdo e dos seus resultados (Folkman & Greer, 2000). Este conceito tem sido
amplamente estudado por estar associado a saude e a adaptabilidade social. Os
mecanismos de coping sdao aqueles que as pessoas utilizam na resolucdo de problemas e na
diminuicdo da ansiedade que Ihes estd associada, prevendo portanto a analise de varidveis
psicossociais.

O coping consiste, portanto, em esforgos constantes e em permanente evolugdo
qgue sao efetuados pelo individuo para lidar com exigéncias que poderdo exceder os
recursos disponiveis (Lazarus & Folkman, 1984). Se um determinado acontecimento for
considerado como ameacador na avaliacdo primaria e se os recursos existentes para lidar
com a situacdo forem considerados insuficientes, esta constatacdo conduzird ao
desenvolvimento de esforcos individuais no sentido de lidar com a situacdo eliminando,
reduzindo ou evitando a ameaca.

Em primeiro lugar, o coping é determinado pelo préprio processo cognitivo, ou
seja, estd focado no modo como a pessoa avalia um determinando estimulo stressor. Em
segundo lugar, o coping é contextual, isto é, depende de fatores pessoais e ambientais que
influenciam o modo como a pessoa avalia a situacdo. Em terceiro lugar, ndo apresenta por
si s6 uma valorizagdo positiva ou negativa do estimulo stressor, no sentido que constitui o
esforco de resposta que o individuo encontra para lidar com a situagao stressora, sejam
esses esforgos bem ou mal sucedidos.

As reacdes de coping podem ser funcionais ou disfuncionais conforme cumpram ou
nao a sua fung¢do de superagdo da situagao nociva pela adaptagdo a essa situagao.

Na perspetiva de Carver e Scheier (1994) as pessoas desenvolvem formas comuns
de lidar com o stresse (estilos de coping) que influenciam as suas rea¢des a novas situacoes.
Para estes autores os estilos de coping sdo uma forma habitual de resposta ao confronto,
nas quais sdo utilizadas estratégias face a uma determinada situacao.

Com base na perspetiva de Lazarus e Folkman (1986), existem dois tipos de
estratégias de coping: coping centrado no problema e coping centrado na emocgdo. O
coping centrado no problema constitui um esforgo para atuar na situacdo stressante, tendo
por objetivo o seu controlo. As estratégias de coping centradas no problema predizem um
melhor funcionamento global, uma diminuicdo da incapacidade fisica e funcional, melhor
adesdo ao regime terapéutico, melhor autoestima e melhor qualidade de vida (Maes,
Leventhal & Ridder, 1996). O coping centrado na emog¢do engloba um conjunto de

pensamentos e agdes que tém por objetivo a gestdo do estado emocional provocado pela
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situacdo de stresse sem, no entanto, agir diretamente sobre o problema. Consiste assim
num processo de coping que visa apenas a mudanga da forma como se interpreta ou
convive com a situagao.

Segundo a teoria de coping de Lazarus e Folkman (1984, Cit. por Pais-Ribeiro &
Santos, 2001), a maior parte dos individuos recorre a oito estratégias fundamentais de
coping, como forma de lidar com os acontecimentos stressores:

- Coping confrontativo (sdo esforcos agressivos de alteracdo da situacdo, sugerindo
um certo grau de hostilidade e de risco).

- Distanciamento (sdo esforcos cognitivos de desprendimento e minimizacdo da
situacdo).

- Autocontrolo (sdo esforcos de regulacdo dos préprios sentimentos e agGes).

- A procura de suporte social (sdo esforcos de procura de suporte informativo,
suporte tangivel e suporte emocional).

- Aceitacdo de responsabilidade (é o reconhecimento do préprio papel no problema
e concomitante tentativa de recompor o préprio bem-estar).

- Fuga/evitamento (esforgos cognitivos e comportamentais desejados para escapar
ou evitar o problema).

- Resolugdo planeada do problema (sdo esfor¢cos focados sobre o problema,
deliberados para alterar a situagdo, associados a uma abordagem analitica de solugdo do
problema).

- Reavaliagdo positiva (sdo os esforgos de criagdo de significados positivos, focando
o crescimento pessoal, podendo existir uma dimensao religiosa).

Uma outra varidvel que foi introduzida no modelo diz respeito as emocdes.
Folkman e Lazarus (1991) consideraram que a emoc¢do e o coping se influenciam
mutuamente, numa relagdo dinamica e reciproca, em que a emogdo interfere com o
coping, sendo que este pode afetar a reacdo emocional. O coping influencia a relagdo entre
o individuo e meio, bem como a resposta emocional, modificando o significado subjetivo da
situacdo no que respeita ao bem-estar do individuo, através da atividade cognitiva. Lazarus
(1993) considerou que, apesar de o stresse ser um conceito Util e importante, este deve ser
alargado para incluir o conceito de emocdes, defendendo que o stresse psicoldgico, que se
centra nas emog¢des negativas, deve ser tido em conta como fazendo parte dum conceito
abrangente que engloba tanto as emocgées positivas como as negativas, sendo estas de

elevada relevancia no modo como pensamos e agimos. Para além disso, o mesmo autor
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referiu que o reconhecimento de um ndimero definido de emogdes especificas permite uma
muito maior compreensdo dos fenémenos de coping.

O estudo das emocgdes proporciona um numero muito maior de categorias de
reacdao, proporcionando uma andlise mais adequada do modo como sdo avaliados e
valorizados os estimulos stressores. Lazarus (1991, 1993) definiu diferentes tipos de
emocoOes consideradas negativas: furia, medo, ansiedade, culpa, vergonha, tristeza, inveja,
ciume e desgosto, as quais condicionam o bem-estar da pessoa. Foram igualmente
definidas quatro emogdes positivas: alegria, orgulho, alivio e amor. Lazarus definiu ainda
emocoes de valorizacdo inespecifica: esperanca, compaixao e gratidao. Deve referir-se que
a multiplicidade das emocdes estd relacionada com o contexto em que elas se manifestam,
e também com as caracteristicas pessoais de cada individuo. Se é verdade que cada
emocado depende da avaliacdo efetuada ao estimulo stressor, ndo é menos verdadeiro que
cada pessoa efetua essa avaliagdo de forma diferente consoante as circunstancias em que é
confrontada com a situagdo stressora.

Uma emocdo é desencadeada por razGes ambientais e condicionada pelas
motivacdes pessoais e culturais do individuo, o que se coaduna com o principio da teoria,
em que é dado particular relevo a avaliagdo cognitiva efetuada pelo individuo acerca do
estimulo stressor.

E evidente que muitas destas emocdes sdo expressas pelo ser humano doente, de
forma complexa e multidimensional, ja que pode verificar-se uma coexisténcia de varias
emog¢des no mesmo individuo e esse conjunto emocional pode evoluir ao longo do tempo.

Nesta perspetiva, a confrontagdo com uma intervengao cirurgica vai despoletar um
processo que consistird na adoc¢do de estratégias de coping para enfrentar ou adaptar-se a
situacdo (Lazarus & Folkman, 1986; Carver & Scheier, 1994). Deve referir-se de novo que a
qualidade do coping ndo existe em absoluto, s6 podendo ser avaliada em funcdo da
situacdo, podendo estar bem adaptada num contexto e ndo noutro (Moos & Holahan,
2007). O coping adequado a uma determinada situagdo seria aquele que conduziria a um
ajustamento, proporcionando saude, bem-estar e funcionamento social (Folkman & Greer,
2000).

A cirurgia desencadeia alteragdes emocionais que interferem na forma como esta é
encarada pelos doentes, pelo que alguns autores procuraram investigar quais as estratégias
de confronto face ao stresse, desencadeadas pelas avaliagdes cognitivas sobre esse evento.

Moraes e Peniche (2003) procuraram identificar as estratégias de coping em 40 doentes de
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cirurgia de ambulatério, tendo verificado que, os mecanismos de coping mais utilizados
foram os de suporte social, seguidos dos de resolucdo de problemas e reavaliacdo positiva.
Apesar de ndo existir uma correlacdo estatisticamente significativa entre ansiedade e
mecanismos de coping utilizados, os autores encontraram uma tendéncia na utilizagao do
mecanismo de fuga e evitamento.

Noutro estudo desenvolvido por Sorlie e Sexton (2001) com 482 doentes cirurgicos
em diferentes tipos de cirurgia (uroldgica, cardiaca e gastrintestinal), no momento da
admissao, verificaram que a resolucao planeada do problema foi de todas, a estratégia de
coping mais utilizada. Concluiram que antes da cirurgia os doentes procuravam informacao
e apoio social, que esta procura era tanto maior quanto maior fosse a ameaca percebida.

Em suma, varios sdo os fatores que podem despoletar o stresse, e devem ser
considerados em situacBes de doenca e/ou internamento hospitalar. Em resultado, a
abordagem ao individuo deve ser multidimensional contemplando dreas como a expressao
de stresse do individuo que vai ser submetido a uma cirurgia.

Os receios relativos as complicagGes inerentes aos procedimentos cirdrgicos e
anestésicos sdo despoletados, frequentemente, por défices de informacdo. Por
conseguinte, a qualidade da informagdo que é fornecida aos doentes no pré-operatério é
fundamental no desenvolvimento de estratégias que visam a minimizagao do impacto do
fator stressor e, portanto, na recuperagdo do individuo apds a cirurgia.

A informacdo fornecida no pré-operatdrio foi alvo de pesquisa no sentido de
perceber como esta interfere no estado de stresse no pré-operatdrio, existindo varios
estudos que se debrugaram tanto na quantidade como na qualidade da informagao
fornecida neste periodo. Sainio e Eriksson (2003) realizaram um estudo com 273 doentes
oncoldgicos, tendo concluido que metade dos participantes ndo tinha recebido informacgées
suficientes sobre o progndstico, as alternativas de tratamento e os seus efeitos. A prestagdo
de informacdo escrita foi considerada como insuficiente e a maioria dos entrevistados
gostariam de ter recebido informacgdes, porque reconheciam que estas tinham um impacto
positivo sobre os seus sentimentos e atitudes, e isso ajudava-os a lidar com sua situacao.

Noutro estudo efetuado por Gomes (2009) com 96 doentes no pré-operatdrio de
cirurgia concluiu-se que os doentes recebiam pouca informagdo sobre a preparagao pré-
operatdria e que, demonstravam pouco conhecimento sobre a cirurgia a que iam ser

submetidos, sendo que a maioria necessitava de mais informacgao.
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Melo (2005) comprovou estatisticamente, que os doentes mais informados sobre a
sua situacdo clinica apresentavam um grau de satisfagdo mais elevado, quando comparados
com os doentes que ndo se encontravam informados. Esta autora, também confirmou que
existe uma relagao entre o nivel de satisfagdo do doente e a ansiedade, tendo verificado
gue a ansiedade é menor nos doentes informados, comparativamente aos doentes nao
informados, além de que estes ultimos, ndo se encontravam satisfeitos com a informacao
recebida.

Suhonen e Leino-Kilpi (2006) fizeram uma revisdao da literatura no sentido de
explorar o que era conhecido sobre as necessidades de informacado dos doentes cirurgicos,
nomeadamente as suas opinides acerca do fornecimento de informacao e da adequacdo da
mesma aos doentes. Concluiram que existia uma falta a nivel do conhecimento
aprofundado dos reais processos que descrevem as experiéncias de doentes cirdrgicos. A
informagdo, segundo estes autores, tem um efeito de empowerment, que permite ao
doente ter mais controlo sobre os seus cuidados de salude, assim como, se traduz num

maior cumprimento do tratamento médico.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo da dissertacao é efetuada a descricdo do modo como o estudo foi
planeado e desenvolvido.

Centrado na pessoa que vai ser submetida a uma intervengdo neurocirurgica, o
estudo enquadra-se no periodo do pré-operatdrio, procurando identificar os fatores
causadores de stresse na perspetiva da pessoa que vai ser submetida a uma cirurgia
programada. Da revisdo da literatura foram analisados varios estudos (Groot, et al., 1997
Munafo & Stevenson, 2001; Karanci & Dirik, 2003; Asilioglu & Celik, 2004), muitos deles em
outros contextos cirdrgicos, mas com extrapolacdes possiveis para a temdtica em
investigacdo, o que se revelou necessario dada a quase inexisténcia de trabalhos especificos
acerca do pré-operatério em neurocirurgia. A perspetiva da cirurgia enquanto evento
causador de stresse e, por isso, potencialmente indutor de desequilibrios de ordem
psicossocial revelou-se transversal aos trabalhos revistos e analisados.

Nesta fase descreveremos o paradigma escolhido e tipo de estudo, os objetivos da
investigacdo, o contexto do estudo, a caracteriza¢dao dos participantes, os procedimentos
desenvolvidos na colheita, analise e tratamento dos dados, bem como os aspetos éticos

relativos ao estudo.

2.1. Método

Tendo em conta o fendmeno em estudo, considerou-se o paradigma naturalista
como o mais adequado, uma vez que era a nossa intengao compreender o fendmeno a
partir da perspetiva dos participantes.

O estudo qualitativo tem como objetivo principal a descricdo de um problema
desconhecido ou ndo completamente delineado e a procura da sua defini¢do, explorando

um conceito que leva a descricdo de uma experiéncia e a atribuicdo de um significado a
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essa mesma experiéncia. O método qualitativo baseia-se na crenca em multiplas realidades,
na descoberta através de multiplos modos de compreensdo e numa abordagem holistica
dos seres humanos, procurando entender o fendmeno em estudo a partir dos discursos dos
participantes (Fortin, 2009).

Partilhando os fundamentos da abordagem qualitativa, este estudo ndao tem como
objetivo esgotar o conhecimento desta temdtica, mas sim conhecé-la mais em
profundidade num determinado contexto (Streubert, 2002).

Este estudo é do tipo qualitativo e de nivel descritivo, sendo os dados recolhidos
em forma de testemunhos que foram depois transcritos para andlise. Esta investigacao
possui ainda caracteristicas de um estudo exploratério pois investiga a complexidade de um
fendmeno ainda pouco estudado, como constatamos no processo de revisdo bibliografica,
e os fatores que lhe estdo associados (Polit, Beck & Hungler, 2004). E também um estudo
do tipo transversal, uma vez que a recolha de dados foi feita num Unico momento (Pais

Ribeiro, 1999).

2.1.1. Objetivos e questoes orientadoras

A investigacdo que desenvolvemos, teve como finalidade aprofundar o
conhecimento sobre as vivéncias de stresse e ansiedade do doente no pré-operatdrio de
uma neurocirurgia, perspetivando contribuir para o desenvolvimento de um
acompanhamento mais personalizado por parte dos enfermeiros. Assim, definimos os
seguintes objetivos para este estudo:

1 - Identificar os fatores associados as vivéncias de stresse e ansiedade da pessoa
que vai ser submetida a uma intervenc¢do neurocirurgica, no periodo pré-operatério.

2 - Identificar as estratégias de coping utilizadas pela pessoa que vai ser submetida
a uma intervenc¢do neurocirdrgica, para lidar com o stresse associado a cirurgia.

3 - Conhecer as necessidades expressas pela pessoa que vai ser submetida a uma
intervengao neurocirurgica, a nivel de informacao.

4 — Conhecer o papel do enfermeiro na resposta a essas necessidades, na

perspetiva da pessoa que vai ser submetida a uma intervenc¢do neurocirurgica.
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Assim, considerando a problemdtica em estudo e os objetivos definidos,
elaboramos as seguintes questdes de investigacao:

- Como vivencia a pessoa o periodo pré-operatdrio de uma neurocirurgia?

- Na perspetiva da pessoa, quais os fatores que se relacionam com o stresse e a
ansiedade no pré-operatério de neurocirurgia?

- Como lida a pessoa com o stresse?

- Quais as necessidades expressas pela pessoa relativamente ao processo de
informacdo ao doente?

-Qual o papel do enfermeiro no periodo pré-operatério segundo a perspetiva da

pessoa que vai ser submetida a uma neurocirurgia?

2.1.2. Contexto do estudo

O estudo realizou-se num servico de neurocirurgia de um hospital central da zona
Norte, que presta assisténcia, a uma ampla faixa populacional, englobando toda a cidade
do Porto e regibes limitrofes. Recebe ainda numerosos doentes oriundos de outras regides
do Pais, que procuram tratamento para patologias as quais o servico se encontra
particularmente vocacionado. E ainda o servico de referéncia para toda a patologia
pediatrica da regido Norte. Da apoio ao servico de urgéncia e funciona 24 horas por dia,
sem interrupc¢do ao longo do ano.

Na altura em que foi realizado o estudo o servico encontrava-se em obras para
reestruturacao fisica com criagdo de um espago de internamento, unidade de cuidados
intensivos neurocriticos (UCIN), unidade de cuidados intermédios e bloco operatério. Nesse
momento a UCIN, a unidade de cuidados e intermédios e o BO ja se encontravam em
instalagGes definitivas. Pelo que, o nosso estudo coincidiu com a existéncia de apenas um
sector provisério de internamento, instalado em contentores, com 37 camas, que admite
doentes transferidos da consulta externa, do servico de urgéncia (SU) e de diferentes
unidades cuidados intensivos (UCls).

No que se refere aos doentes admitidos pelo SU, a patologia mais frequente é o
traumatismo cranio-encefdlico, também situacGes de patologia vascular cerebral,

nomeadamente hemorragica (e, dentro desta, os aneurismas cerebrais).
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Os doentes internados para cirurgia programada apresentam essencialmente,
patologia raquidiana, doencas do movimento e patologia cerebral tumoral. Estes doentes
sdao geralmente admitidos na véspera da cirurgia, de modo a diminuir o tempo de
internamento.

A entrada no servico, apds o processo administrativo de internamento, é
apresentado o servico ao doente e fornecida informacao acerca do seu funcionamento,
como por exemplo horério das visitas e dos procedimentos no pré-operatdrio (necessidade
de jejum, banho antes da cirurgia, remocao de préteses e adornos, lavagem da cabeca com
antisséptico nas situacbes de cirurgia cerebral). O doente é ainda submetido a uma
pequena consulta com o enfermeiro para a colheita de dados sobre a sua saude e historial
da doenga. Normalmente sdo colocadas questes sobre alergias, tabagismo, alcoolismo,
uso de farmacos, histdria clinica, avaliacdo dos sistemas organicos e experiencias cirurgicas
anteriores.

Na manhd da cirurgia, apdés os cuidados de higiene, é iniciada a perfusdo de
soroterapia, por cateter venoso periférico, e o doente é conduzido ao BO pelo enfermeiro e
assistente operacional.

O pds-operatério da maioria dos doentes neurocirurgicos realiza-se em UCls,
preferencialmente na UCIN e cuidados intermédios de neurocirurgia. Na maioria dos
doentes com patologia raquidiana, sem lesdao tumoral e sem patologia associada, o pds-
operatdrio é efetuado na unidade pds anestésica do hospital.

Apds a cirurgia, o doente é transferido para a unidade respetiva, com o
acompanhamento do enfermeiro do BO, do médico anestesista e de um assistente
operacional.

O tempo médio de internamento dos doentes da cirurgia programada é de quatro
dias, embora a média geral de internamento no servico seja de 10 dias, o que se deve,
essencialmente, ao internamento dos doentes com patologia cerebral grave traumatica ou

hemorragica e que necessitam de maior tempo para recuperagao.
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2.1.3. Participantes do estudo

Participaram no estudo 12 doentes que se encontravam internados no servico de
internamento de neurocirurgia apresentado anteriormente.

No que respeita a sele¢cdo dos participantes no estudo foram estabelecidos quatro
critérios de inclusdo: serem adultos, serem internados na véspera da intervencao
neurocirurgica programada, ndo apresentarem alteragdes cognitivas que afetassem as suas
capacidades de comunicacdo e terem manifestado voluntariamente a aceitagdo de
participacdo no estudo. A identificacdo dos participantes foi efetuada inicialmente através
da programacao cirurgica e em colaboracdo com o enfermeiro do servico, mediante os
critérios de inclusao.

Os participantes foram encaminhados para o gabinete do diretor de servico ou da
enfermeira chefe (gentilmente cedidos). Neste contexto mais reservado foi explicado
detalhadamente o estudo em curso e entregue uma carta de participante (Anexo |) onde,
de forma escrita, foram prestadas as informacdes sobre os principios éticos a respeitar. Foi
também pedido o consentimento informado (Anexo Il).

Inicialmente os participantes foram selecionados independentemente de a
patologia ser raquidiana ou cerebral. No decurso da investiga¢do verificamos diferengas e
particularidades na forma como os participantes com patologia cerebral, lidavam com a
situacdo, surgindo a necessidade de fazer mais duas entrevistas. A amostra foi assim
constituida por seis doentes com patologia raquidiana (trés com discectomia lombar, dois
com discectomia cervical e um com laminectomia lombar por patologia degenerativa) e seis
doentes com patologia cerebral (cinco doentes com tumores cerebrais e um com nevralgia
do trigémeo).

A fim de caracterizar a amostra, sdo apresentados os dados sociodemograficos dos

participantes na Tabela 1.
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TABELA 1: Caracterizagdo sociodemografica dos participantes

Entrevista Idade Género Ezti\a/;dlo Escolaridade Profisséao Filhos Pcrllrnl]fg'lraa Ziif:rgii
Empregada
E1 32 Feminino  Divorciada 9° Ano Fabril Sim Nao Coluna
E2 67 Feminino Vilva 3° Classe Reformada Sim Nao Coluna
E3 42 Masculino Casado 12° Ano Empresario Sim Sim Coluna
E4 44 Masculino Casado 7° Ano Gerente Sim Sim Coluna
E5 34 Masculino Casado 12° Ano Vendedor Nao Nao Coluna
E6 44 Feminino Casada 9° Ano Auxiliar Sim Nao Coluna
E7 33 Feminino  Divorciada Licenciada Engenheira Nao Nao Cabeca
E8 62 Feminino Casada Licenciada Reformada Sim Nao Cabeca
E9 51 Masculino Casado 12° Ano Administrativo ~ Sim Nao Cabeca
E10 53 Feminino Casada 12° Ano F. Judicial Sim Nao Cabeca
E11 57 Masculino Casado Licenciado Engenheiro Sim Nao Cabeca
E12 58 Masculino Casado 4° Classe Reformado Sim Sim Cabeca

A idade dos participantes varia entre 32 a 67 anos. No

participantes sdo do sexo feminino e seis do sexo masculino.

que se refere ao sexo, seis

A maioria dos participantes sdo casados (nove), dois divorciados e um vilvo. A

maioria dos participantes tem filhos, isto é, dez dos participantes.

No que se refere ao nivel da escolaridade, trés sao licenciados, quatro tém como

habilitagdo o 122 ano e dois, o primeiro ciclo.

Ao nivel da atividade profissional, os resultados encontrados sdo bastante

diversificados, com atividades profissionais muito distintas e trés dos participantes

encontravam-se ja reformados.

Relativamente a cirurgias anteriores, para nove dos participantes esta ndo era a

primeira cirurgia a que estavam sujeitos, enquanto para trés dos entrevistados tratava-se

da primeira experiéncia cirurgica e de internamento hospitalar.
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2.1.4. Procedimento

7

A entrevista é o principal método de colheita de dados nas investigacbes
qualitativas, sobretudo nos estudos exploratérios. Em particular, a entrevista
semiestruturada é utilizada nos estudos qualitativos, quando esta em causa a compreensao
do significado de um evento vivenciado pelos participantes (Fortin, 2009).

Por conseguinte, a recolha de dados foi efetuada através de entrevistas
semiestruturadas, tendo sido elaborado um guido de entrevista (Anexo Ill). Conforme
referido, as questées incluidas no instrumento foram baseadas em temas identificados na
revisdo da literatura e na experiéncia profissional do investigador principal, em consonancia
com os objetivos que se pretendia alcancar. O guido da entrevista foi elaborado por blocos
tematicos no sentido de perceber: como é vivenciado o pré-operatdrio; quais os fatores
gue estdo associados ao procedimento cirurgico e que contribuem para o estado de stresse
e ansiedade vivido pelo doente; que outros aspetos para além dos relacionados com a
cirurgia interferem no estado de ansiedade e stresse do utente; o grau e tipo de informacao
que é disponibilizada ao utente no periodo pré-operatério e quais as necessidades de apoio
sentidas pelo utente antes, no dia e apds a cirurgia e que podem ser alvo da intervencdo do
enfermeiro.

As entrevistas foram efetuadas entre 4 de Marg¢o a 19 de Maio de 2011, com uma
duracdo que variava entre 30 a 45 minutos. Todas as entrevistas foram gravadas em
suporte de audio e, posteriormente foram transcritas na integra, incluindo hesitacdes,
siléncios e estimulos do investigador (Bardin, 2009).

A entrevista iniciava-se com apresenta¢do do investigador, em que este explicava a
sua atividade e o interesse no estudo. Todos os participantes tiveram conhecimento da
experiéncia profissional do investigador na area do bloco operatdério da neurocirurgia.

As primeiras entrevistas realizadas foram realizadas com doentes de patologia
raquidiana degenerativa e, entretanto, surgiram doentes com patologia cerebral. Apds a
anadlise inicial das entrevistas foi logo possivel perceber que estes dois tipos de doentes
abordavam diferentes questdes em torno da temadtica em estudo, pelo que houve
necessidade de prosseguir com as entrevistas até a saturacdo dos dados (Bogdan & Bilken,

2003). No que se refere a doentes com patologias de movimento nao foi incluido nenhum
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no nosso estudo pelo facto de nao se ter realizado nenhuma cirurgia no periodo em que
decorreu o estudo.
Contamos assim com 12 entrevistas a doentes cuja sele¢do foi também

condicionada por imperativos temporais.

2.1.5. Tratamento e andlise dos dados

Ap0s a colheita dos dados tornou-se importante criar uma organizagdo dos mesmos
com o objetivo de serem analisados de acordo com a natureza e objetivos do estudo. A
analise de conteudo foi o método escolhido para o tratamento e andlise dos dados segundo
Bardin (2009).

Em simultdaneo a recolha de dados procedeu-se a transcricdo das entrevistas na
integra. A cada uma das entrevistas foi atribuido um codigo (E1, E2, E3...), por forma a ser
preservado o anonimato. Depois de varias leituras das entrevistas foram extraidos os
conteudos relevantes, que foram depois submetidos a um processo de categorizagao
segundo os objetivos do estudo.

Os dados brutos das entrevistas, transformados por recorte, permitiram atingir
uma representacdo do conteldo com caracteristicas pertinentes para analise. Foram de
seguida identificadas as unidades de registo, utilizando um critério semantico, que depois
de analisadas foram agrupadas em categorias segundo um processo misto dedutivo-
indutivo.

Na perspetiva de Vala (1986) o processo de categorizagdo pode ser feito a priori, a
posteriori ou através da combinagao destes dois processos. Consideramos pertinente optar
por combinar os dois processos, de modo que “as referéncias tedricas do investigador
orientem a primeira explora¢Go do material, mas este, por sua vez, pode contribuir para a
reformulagdo ou alargamento das problemdticas em estudo” (Vala, 1986, p. 112).

Durante esta primeira andlise dos nossos dados a informagdo foi agrupada em
categorias, alicergadas na literatura disponivel e, que de certa forma, também orientaram a
construcdo do nosso guido de entrevista. Ao analisarmos mais profundamente os dados,

verificamos que, as unidades de registo (UR) que compunham as categorias, podiam ser
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agrupadas em subcategorias, as quais se relacionavam diretamente com as categorias
gerais definidas.

De forma a poder incutir organizacdao aos nossos dados e, desta forma, facilitar o
nosso processo de andlise e interpretacao, foi atribuida uma letra a cada categoria e um
numero as respetivas subcategorias (exemplo, categoria: a expressdo da ansiedade (A),
subcategorias: Sentimentos de apreensdo (A1), Sintomas somaticos e cognitivos (A2), por
forma a criar uma matriz.

Com base na matriz foram criados quadros (para cada categoria e respetivas
subcategorias) para facilitar a analise dos resultados e, que também contemplavam o
numero de participantes nos quais foram identificadas as subcategorias e a frequéncia das
respetivas UR. Consideramos relevante demonstrar a frequéncia das unidades de registo
uma vez que na perspetiva de Bardin (2009) a “importdncia de uma unidade de registo
aumenta com a frequéncia de apari¢cGo” (p. 134). Desta forma, com este processo de
anadlise, procuramos regularidades de aparicdo das UR, indicativas de que “aquilo se
considera como significativo” (Bardin, 2009, p. 135) pelos participantes.

Mediante os objetivos do estudo foram criadas as seguintes categorias:

- A expressdo da ansiedade;

- A ameaga da cirurgia, nomeadamente, as preocupag¢des em torno dos riscos da
cirurgia; os receios da anestesia;

- A ansiedade, nomeadamente os sintomas de ordem psicolégica ou cognitiva e
aspetos somaticos resultante do estado de stresse vivenciado;

- Outras preocupagles referenciadas, que influenciaram a vivéncia do pré-
operatdrio, no que respeita a doenca, as experiéncias cirdrgicas prévias, o processo de
hospitalizacdo, a qualidade da informag¢do e a comunicacdo enfermeiro/doente. O processo
de coping como estratégias utilizadas pelo individuo para lidar com a situagdo de stresse.

A medida que as unidades de registo se foram agrupando por estas categorias,
surgiram outras unidades que n3ao se enquadravam nas categorias existentes e, pela
regularidade do seu aparecimento nas entrevistas foi criada outra categoria
nomeadamente “o processo de coping” e subcategorias como “estratégias de coping “ e
“estilos de coping”, aspetos que se revelaram importantes para a compreensao das formas
como eram confrontadas as circunstancias em torno da cirurgia e das estratégias para lidar
com o stresse. Todas as unidades de registo foram quantificadas e explicitadas ao longo do

capitulo da apresentacdo e discussao dos resultados.
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Apds a categorizacdao houve a necessidade de novamente procurar suporte tedrico
e comparar as categorias a luz da teoria transacional de stresse de Lazarus e Folkman
(1984), conferindo-lhe uma sequéncia légica e possibilitando o inicio da discussdo dos
resultados.

A analise de conteldo serd apresentada através de quadros que identificam as
categorias e as subcategorias.

As unidades de registo mais representativas das subcategorias serdao destacadas ao

longo da apresentacdo e discussdo dos resultados.

2.1.6. Consideragdes éticas

Em todo o trabalho de investigacdo, que envolva seres humanos, deve existir uma
preocupacdo ética, de modo a salvaguardar os direitos dos participantes abrangidos na
pesquisa. Nas ultimas décadas foram elaborados varios codigos de ética com o intuito de
auxiliar o investigador no desenvolvimento do conhecimento cientifico, sem no entanto
deixar de proteger os direitos dos participantes. Polit e colaboradores (2004) fazem
referéncia ao Relatério de Belmont, aprovado em 1978, que elege trés principios éticos,
nomeadamente o principio da beneficéncia, do respeito pela dignidade humana e da
justica.

Os métodos de investigacdo qualitativa, nomeadamente a recolha de dados por
entrevista individual, tornam o anonimato impossivel. Porém, a confidencialidade deve ser
mantida, razdo pela qual os investigadores tém a responsabilidade de assegurar que os
dados relativos aos participantes serdo trabalhados de modo a que sé o investigador
conheca a fonte.

Foi elaborado o consentimento informado para a participagdo no estudo (Anexo ),
e a carta de informagdo ao participante (Anexo ), e garantido o esclarecimento aos
participantes sobre as finalidades do estudo, bem como, a confidencialidade das
declara¢bes e a possibilidade de se recusarem a responder a qualquer pergunta ou
abandonar o estudo em qualquer momento se assim o desejassem, facto que nunca se

verificou na realizagcdo deste estudo.
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Para a elaboracdo deste estudo foi pedida a autoriza¢cdo ao Presidente do Conselho
de Administracdo (Anexo IV), o parecer da Comissdo de Etica (Anexo V) e autorizac3o do
Diretor de Servico da Neurocirurgia para a colheita de dados (Anexo VI). A autorizacio foi

concedida em 28 de Fevereiro de 2011 (Anexo VII).
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em seguida, sera feita a apresentacao dos resultados assim como a sua discussao.

Da andlise das entrevistas emergiram oito categorias: a expressao da ansiedade, a
ameaca da cirurgia, as experiéncias cirurgicas anteriores, o processo de hospitalizagdo, a
doenga, o processo de coping, o papel do acesso a informag¢ao, a importancia da
comunicacao com os profissionais de satde, bem como as respetivas subcategorias,

apresentadas na Tabela 2.
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TABELA 2: Categorias e subcategorias resultantes da andlise de contetdo

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

A EXPRESSAO DA ANSIEDADE

-Sentimentos de apreensdo

-Sintomas somaticos e cognitivos

A AMEACA DA CIRURGIA

-Representagdo acerca do local anatémico da cirurgia
-Procedimentos cirurgicos

-Anestesia

-Resultados da cirurgia

-Dor

-Morte

AS EXPERIENCIAS CIRURGICAS
ANTERIORES

-Negativas
-Positivas

-Conhecimento dos procedimentos

0 PROCESSO DE HOSPITALIZAGAO

-A permanéncia no servigo de internamento
-Separagdo da familia

-Interrupgdo da atividade profissional

A DOENCA

-Percurso até a cirurgia

-0 Impacte do diagndstico

O PROCESSO DE COPING

Distanciamento
Fuga-Evitamento
Autocontrolo

Resolugdo planeada problema
- Estratégias de coping Coping confrontativo

Suporte social

Aceitagcdo de responsabilidades

Humor

Reavaliagdo positiva

- Estilos coping

O PAPEL DO ACESSO A
INFORMACAO

- Informantes Médicos

Outros (amigos, familiares, etc.)
Enfermeiros

Meios de comunicagdo social

Internet, etc.)

(v,

- Areas de informacdo Pré-operatorio
Destino pds-operatorio
Visitas

Recuperagdo

A IMPORTANCIA DA
COMUNICAGAO COM 0S
PROFISSIONAIS DE SAUDE

- Acolhimento/Simpatia

- Clarificagdo duvidas
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3.1. A expressao de ansiedade

Segundo Lazarus (1993) a ansiedade faz parte das emocdes negativas, definindo-se

como um vago e incdmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por

resposta autondmica (a fonte é frequentemente nao especificada ou desconhecida para o

individuo) ou um sentimento de apreensdo causado pela antecipacdo do perigo. E um sinal

de alerta que chama a atenc¢do para um perigo iminente e permite ao individuo tomar

medidas para lidar com a ameaca.

A cirurgia provoca ansiedade por estar associada a medo do desconhecido, a dor, as

alteracOes da imagem corporal, aos tratamentos, as altera¢des na funcdo, a perda de

controlo e a morte (Marek & Boehnlein, 2003). A expressdo de ansiedade surge da

avaliacdo que o individuo faz da sua reacdo ao stresse, que se traduz em respostas

somaticas e cognitivas, e em sentimentos de apreensao (ver Tabela 3).

Subcategorias:

Sentimentos
de apreensao

Sintomas
somaticos e
cognitivos

TABELA 3: A Expressdo da Ansiedade

CATEGORIA: A EXPRESSAO DA ANSIEDADE

Entrevistas

Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral
El |E2 E3 |E4 E5 |E6 |E7 E8 |E9 |E10 | E11 | E12 Total
Participantes
1 /3|4 /2 229 |55 5 2 11
2 1 3 1 4

Total
Unidades
Registo

40
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e Sentimentos de apreensao

Os sentimentos de apreensdo incluem as verbalizagdes de preocupacdo e medo
que se geram em torno da aproximacdo do ato cirurgico, sendo por isso, uma expressao da
ansiedade.

“Acima de tudo ansiedade. E a ansiedade que pronto... é um processo que estou d
espera hd cinco meses” (E3)

“O stresse estd cd dentro, é uma energia forte, uma tensdo enorme, nota-se. Agora hd
uma dor ... uma dor nostdlgica” (E9)

Entrevista

Da andlise dos resultados verificamos que sdo os individuos que vao ser submetidos
a cirurgia cerebral (26 UR) os que verbalizam mais frequentemente sentimentos de
apreensdao quando comparados com os individuos que vdo ser submetidos a cirurgia
raquidiana (14UR). Estas diferencas podem estar relacionadas com o facto de os doentes de
cirurgia cerebral encararem a sua situagcdo como de pior progndstico. Num estudo de Perks,
Chakravarti e Manninen (2009) também foram os doentes que iam ser submetidos a
cirurgia cerebral os que apresentaram niveis mais elevados de ansiedade.

Atendendo as caracteristicas sociodemograficas da amostra verificamos ainda que
os individuos que verbalizam mais frequentemente sentimentos de apreensdo sdo do sexo
feminino (24 UR), o que vai de encontro aos resultados de outros estudos. Karanci e Dirik
(2003) realizaram um estudo sobre ansiedade pré e pds-operatdria, com 146 participantes
submetidos a cirurgia abdominal de urgéncia, tendo verificado que os participantes do sexo
feminino evidenciavam maiores niveis de ansiedade pré-operatéria. Também num estudo
guantitativo desenvolvido por Kiyohara e colaboradores (2004) que visava avaliar os niveis
de ansiedade na véspera da cirurgia programada, verificou-se que as mulheres
apresentavam maiores niveis de ansiedade. Este mesmo resultado foi ainda encontrado
num estudo com 100 participantes que iam ser submetidos a craniotomia e realizado por
Perks, Chakravarti e Manninen (2009).

Paralelamente deparamo-nos com quatro casos em que ha uma referéncia a
diminuicdo ou auséncia de apreensdo, dando por vezes lugar a algum otimismo, que
provavelmente é reflexo da avaliagdao que o individuo faz dos seus recursos para diminui¢ao

do stresse e da inevitabilidade da cirurgia.
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“Ndo a vejo, ndo a vejo com grande preocupacéo. Eu abordo estas situacdes com
alguma confianca” (E5)

“Sinto-me tranquilo. Agora sei que tenho de fazer esta operacéo” (E11)

Entrevista

Com base na perspetiva de Lazarus e Folkman (1984) esta reacdo de otimismo esta
muitas vezes ancorada em mecanismos de coping centrados no problema, o que terd

repercussdes numa melhor qualidade de vida.

e Sintomas somaticos e cognitivos

Verificamos que a maioria dos participantes nao referiu a presenca de sintomas
somaticos e cognitivos de ansiedade, enquanto reac¢des ao stresse. No entanto, quatro dos
doze participantes verbalizaram os seguintes sintomas: dificuldades em dormir,

emagrecimento e dificuldade de concentracgao.

“Tomo muitos comprimidos para dormir e jé ndo durmo” (E2)
“Tenho sessenta e tal quilos, por ai, mas também emagreci estes dias” (E10)

“Hd dias que tenho sentido desorientagdo, falta de concentragdo, de atengdo. Pois, a
preocupacéo também contribui para isso, com certeza.” (E11)

Entrevista

E de salientar que dois dos quatro participantes que menciondmos tém problemas
anteriores ao acontecimento cirurgico, que podem desencadear sintomas somadticos e
cognitivos de ansiedade. Nomeadamente, o participante E2 jd tomava medicag¢do para
dormir anteriormente a este processo patoldgico, em resultado da morte do marido que
desencadeou um processo de depressdo. Ja o emagrecimento do participante E10 pode
dever-se ao problema patoldgico subjacente a intervengdo cirdrgica (nevralgia do
trigémeo), que é referenciado na literatura como um processo muito doloroso a
mastigacdo e, que consequentemente, gera emagrecimento (Wood, 2004), de qualquer
forma, este sintoma é referenciado trés vezes por este participante. Nos outros dois
participantes, os sintomas de dificuldade em dormir (E9) e as alteracdes da concentracdo
de (E11) ndo tém aparentemente relacdo com a patologia, mas podem estar associados a

expressao de ansiedade associada ao procedimento de cirurgia cerebral.
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3.2. A ameaga da cirurgia

A cirurgia é avaliada pela pessoa como uma ameaca que causa stresse e que pde
em perigo o seu bem-estar fisico independentemente da finalidade da mesma (Groot, et
al., 1997, Munafo & Stevenson, 2001; Karanci & Dirik, 2003; Asilioglu & Celik., 2004).

Nesta categoria foram agrupadas unidades que de forma mais direta expressavam
os medos, receios e preocupacdes vivenciados pelos participantes relativamente a todo o
processo que envolve a cirurgia.

Com base na anadlise mais aprofundada das verbaliza¢gGes dos participantes foram
ainda definidas as seguintes subcategorias: Representagdes acerca do local anatémico da
cirurgia, Procedimentos cirurgicos, Anestesia, Os resultados da cirurgia, Dor e Morte

(Tabela 4).
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TABELA 4: Ameaca da Cirurgia

Entrevistas

Cirurgia Raquidiana

Subcategorias: El | E2 | E3

Representagdo 4 1
acerca do local
anatémico da

cirurgia

Procedimentos
cirdrgicos

Anestesia 1 3 1

Os resultados da 7 2
cirurgia

Dor

Morte 3

e Representacoes acerca do Local Anatémico da Cirurgia

E4 | E5 | E6
2 1
5 1
9 |12 2

E7

10

E8

CATEGORIA: A AMEACA DA CIRURGIA

Cirurgia Cerebral

E9

E10

10

E1l

E12 Total de
Participantes

Total
Unidades
Registo

29

17

59

Nesta subcategoria incluiram-se as unidades que expressam a importancia dada ao

local da cirurgia, a qual parece ser influenciada pela crenga de que a neurocirurgia é uma

area muito nobre e que pode, por isso, envolver também consequéncias nefastas, sendo

particularmente relevante a possibilidade de ameaca a qualidade de vida.

(E5)

“E um sitio muito melindroso” (E1)

Entrevista

“E por ser na coluna ficamos sempre com receio, ..., por estarmos a mexer na coluna

“
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Das 12 entrevistas, nove dos participantes evidenciaram esta preocupacdo, que foi
mais notdria no grupo que vai realizar cirurgia cerebral, mas igualmente referida por quatro
participantes de cirurgia raquidiana.

No grupo de participantes de cirurgia cerebral, a ameaca inerente ao local
anatomico da cirurgia é sentida de uma forma ainda mais intensa (21 UR), como se pode
notar nas seguintes unidades:

“O cérebro comanda tudo no nosso corpo, entdo se houver alguma situagdo, seja o
que for, acho que é importante” (E7)

“Mas operar a cabega... é qualquer coisa que... que me choca, que me choca muito, ...”
(E8)

“Claro que nés sabemos que o cérebro ndo é uma perna, ndo é um dedo, ndo é... ndo
sei.... E eles também ndo sabem o que estd aqui, so depois de abrir. A cabe¢a
representa tudo, é o que comanda...” (E10)

Entrevista

Assim, o local anatémico de realizacdo da cirurgia é algo que é encarado pelos
participantes como intensificando o carater de ameacga da cirurgia. Consideram que estas
areas neurocirurgicas sao areas especialmente delicadas nas quais qualquer intercorréncia
pode despoletar complicagdes graves quer a nivel fisico, quer a nivel psicolégico. No estudo
realizado por Perks, Chakravarti e Manninen (2009) que visou avaliar o nivel de ansiedade
pré-operatdria em doentes neurocirdrgicos, verificaram que o receio de complicagdes
fisicas e psicoldgicas que surgissem decorrentes da cirurgia eram as que traduziam maiores

niveis de ansiedade.

e Procedimentos Cirurgicos

A preocupagdo com os procedimentos cirdrgicos (intraoperatérios) é apenas
verbalizada por trés dos participantes que iam ser submetidos a cirurgia cerebral. Um dos
participantes apontou os procedimentos cirurgicos como indutores de stresse, pelo facto
de saber que a determinada altura da cirurgia iria ser acordado e que a cirurgia prosseguiria
consigo consciente. Este procedimento surge assim para o doente como uma ameaga muito

significativa.
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“F um bocadinho assustador. Por exemplo, houve ai umas reportagens.” (E7)

‘"

| ‘Preocupa-me o estar acordada (...) é assustador, estar ali trés horas. Aquele aparato
H todo, para mim, é assustador.” (E10)

Entrevista

e Anestesia

Os medos e a apreensdo em torno da anestesia prendem-se essencialmente com o
desconhecimento do modo como esta se processa, daquilo que pode acontecer enquanto o
doente se encontra sob o efeito da anestesia e ainda, com o medo de ndo acordar. Os
participantes também referem, apreensivamente, os desconfortos que podem advir do
processo anestésico. Esta ameaca foi referenciada por oito dos 12 participantes, com maior
ocorréncia nos participantes de cirurgia raquidiana (cinco participantes) do que nos

participantes de cirurgia cerebral (trés participantes).

“(...) de ficar muito tempo a dormir se calhar, ndo sei. Tenho medo também, pronto.”
(E7)

“Eu lido muito mal com as anestesias. A unica coisa que sei é que vou ter um dia
horrivel.” (E5)

Entrevista

Por outro lado, encontramos também testemunhos de confianca nos

procedimentos da anestesia, minimizando os medos e receios.

‘ “Ndo estou com medo da anestesia. Eu sei que me vdo p6r a adormecer, tudo bem”
H (E8)

Entrevista

Estes resultados vdo de encontro ao que geralmente é referenciado na literatura,
em que a anestesia constitui um dos principais stressores associados aos procedimentos
cirdrgicos (Grieve, 2002; Phipps, Sands & Marek, 2003; Prichard, 2011). Inclusive, num
estudo de Jawaid e colaboradores (2007) realizado com 193 doentes no pré-operatério de
cirurgia programada, verificou-se que os doentes que eram submetidos a anestesia geral
apresentavam niveis mais elevados de ansiedade do que os doentes que eram submetidos

a anestesia raquidiana, o que reforca a crenca de que a perda de consciéncia e
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consequentemente de controlo por parte do doente funciona como uma circunstancia que

intensifica o carater ameacgador do processo.

e Os Resultados da Cirurgia

Da analise dos dados constatamos que a preocupa¢dao quanto aos resultados da
cirurgia e as suas consequéncias no futuro é transversal a todos os participantes e
frequentemente por estes, verbalizada (59 UR).

Anteriormente referimos que no periodo do pds-operatdrio, as preocupacdes dos
doentes geralmente expressam-se ao nivel da incerteza do futuro e do desconhecimento
sobre o resultado da cirurgia (Phipps, Sands & Marek, 2003). De notar que a gravidade do
diagndstico marca também de uma forma decisiva o relato dos participantes. Sdo feitas
referéncias as consequéncias e limitacdes que a cirurgia pode provocar, ao nivel da
integridade e ao nivel da incapacidade fisica, com grandes repercussées pessoais e
profissionais.

“Sei ld, a gente vé tanta coisa, possa deixar de andar, ... Sentir que possa pér os pés no
chdo, é s6 isso que é a minha preocupacdo” (E1)

“ 0 que me assusta mais é o resultado pds cirurgia, o resultado final. A tnica coisa que
me preocupa é como vou ficar...” (E4)

“Tenho medo, de ndo ficar como eu estou agora. Tenho medo de perder, mesmo que
seja tempordrio, algumas capacidades. Ndo ter mobilidade. Tenho medo de ficar com
alguma sequela “ (E7)

Entrevista

Como ja foi referido anteriormente, o periodo do pds-operatdrio é muitas vezes
encarado pelos participantes com apreensdo (Jawaid et al., 2007), uma vez que este é o
momento em que é possivel verificar alguma complicacdo (ainda que inicial) que da cirurgia
pode advir. E notdrio no discurso dos participantes o receio da dependéncia de terceiros,
que de alguma complicagdo cirdrgica pode resultar, o que desencadeia também ansiedade.

No mesmo estudo efetuado por Jawaid e colaboradores (2007) e acima referenciado,
os autores concluiram que sao fatores responsaveis pela ansiedade pré-operatéria, o medo
das complicagcGes (87% dos participantes referiram esta preocupagdo) e os resultados da

cirurgia no pos-operatorio (82,4%).
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Segundo a literatura um ato cirdrgico é frequentemente considerado um ato
acompanhado de dor, mais ou menos intensa, principalmente no periodo pds-operatério
(Pereira & Zago, 1998). No entanto, a “Dor” como ameaca inerente a cirurgia, no nosso
estudo ndo é considerada pela maioria dos participantes como uma preocupacdo. Apenas
um dos participantes do grupo de cirurgia raquidiana verbalizou uma vez a dor como
ameaca e dois participantes de cirurgia cerebral consideram a dor como ameaga, sendo que

um deles referencia a dor trés vezes e o outro apenas uma vez.

“(...) também tenho medo da dor que possa sentir(...) de ter dores, que ndo consiga
suportar” (E7)

“Assusta-me muito a dor” (E10)

Entrevista

Na perspetiva de Jawaid e colaboradores (2007) e Gallagher & McKinley (2007) o
receio da dor no pds-operatdrio contribuiu para a vivéncia de stresse e ansiedade, uma vez
que a dor é um fendmeno frequente no pds-operatdrio e “tem um impacto significante na
percecdo da qualidade de vida dos individuos, podendo levar a modificagbes no dmbito
orgdnico, emocional, comportamental e social” (Xavier, Torres & Rocha, 2005, p. 63).
Contudo, no nosso estudo este fator foi pouco referenciado pelos participantes. E
importante salientar que nas situagées em que a dor ja era vivenciada antes da cirurgia, o
gue é mais caracteristico nos doentes com patologia raquidiana, esta ndo é referenciada
como fator de stresse apds a cirurgia, na medida em que os doentes tém inclusive a

expetativa de que a cirurgia va resolver futuramente o problema algico.
e Morte
A “morte” como preocupac¢do face a cirurgia constituiu um sentimento pouco
verbalizado de forma direta estando antes implicito no discurso dos participantes. Apenas

um participante da cirurgia raquidiana e dois participantes da cirurgia cerebral referiram

explicitamente a morte como ameaca possivelmente associada a cirurgia.
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H “Tenho medo de ficar na operacdo” (choro) (E2)

“(...) eu ndo queria morrer, tenho os meus filhos” (E8)

H Entrevista

Contudo nem toda a investigacdo tem produzido resultados semelhantes, por
exemplo, num estudo exploratdrio, também de natureza qualitativa, que teve como
objetivo compreender os sentimentos da mulher proposta para cirurgia ginecoldgica,
Salimena, e colaboradoras (2010) verificaram que a morte era uma preocupac¢ao
verbalizada pelas doentes.

Em suma, a perspetiva da cirurgia eminente revelou-se como estimulo
desencadeador de stresse para a quase totalidade dos participantes, sobretudo nos
doentes que iam ser submetidos a cirurgia cerebral. Os elementos stressores no ambito
cirargico relacionavam-se sobretudo com a possibilidade de surgirem limitacdes a
qgualidade de vida, causadas por eventuais complicacdes associadas a cirurgia. Os
participantes verbalizaram receios referentes ao procedimento anestésico, assim como, o
facto de ndo existir qualquer controlo sobre o procedimento cirdrgico em si, o que vai de
encontro ha evidéncia que sentimentos de perda de controlo aumentam o nivel de
ansiedade do doente no pré-operatério (Durling, et al., 2007). No estudo realizado por
Jawaid e colaboradores (2007) os doentes apresentavam receio do procedimento cirdrgico
significativamente superior ao receio do procedimento anestésico, o que também vai de
encontro aos nossos resultados, apesar do estudo referido ndo contemplar doentes do foro
neurocirurgico.

As representacdes em torno do local anatdmico, independentemente de ser na
coluna vertebral ou no cérebro, foram de potencial incapacidade, o que ja havia sido
também descrito nos estudos de Jawaid e colaboradores (2007) e Perks e colaboradores
(2009).

Tomando por referéncia o modelo transacional de stresse de Lazarus e Folkman
(1984) podemos enquadrar estas subcategorias da “a ameaga da cirurgia” na avaliagdo
primaria, ou seja, na avaliagdo inicial que o individuo faz do evento stressante que é a

cirurgia.
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3.3. As experiéncias cirurgicas anteriores

Nesta categoria incluiram-se unidades de registo que descrevem experiéncias
cirdrgicas anteriores que de alguma forma parecem ter contribuido para aumentar ou
diminuir o stresse vivenciado. As experiéncias cirlrgicas anteriores estdo associadas

experiéncias negativas, positivas e conhecimentos acerca dos procedimentos (ver Tabela 5).

TABELA 5: Experiéncias Cirurgicas Anteriores

CATEGORIA: AS EXPERIENCIAS CIRURGICAS ANTERIORES

Entrevistas

Subcategorias Cirurgia raquidiana Cirurgia cerebral
El E2 |E3 | E4 E5 E6 | E7 |E8 |E9 | E10 | E11 | E12 Total de Total
participantes | Unidades
Registo
Negativas 5 1 5 13 1 5 15
Positivas 4 1 1 2 1 1 1 7 11
Conhecimento 1 1 3 1 4 6
dos

procedimentos

As experiéncias negativas foram apontadas por cinco dos participantes, na sua
maioria participantes da cirurgia raquidiana (quatro participantes), centrando-se

essencialmente nos desconfortos que tiveram no pés-operatério como dores de cabega ou
nauseas e vomitos.

“Desta ultima tive um pds-operatdrio terrivel, com vémitos. Eu nem conseguia levantar
a cabega, aquilo era terrivel” (E5)

“ A Unica coisa que eu as vezes penso, é que, das duas vezes que eu fui operada acordei
a vomitar, e é horrivel” (E6)

Entrevista
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As experiencias positivas estavam associadas diretamente com o que os doentes
geralmente descrevem como ” acordar bem” e foram apontadas por trés participantes do
grupo de cirurgia raquidiana e por quatro participantes do grupo de cirurgia cerebral.
“Acordei bem e estava bem... eu acordei como se nada fosse. A primeira vez foi cinco
estrelas” (E1)

“Acordei muito bem no recobro...” (E5)

“Sabe, da coluna eu acordei bem-disposto, porque antes estava num sofrimento tal,
que quando acordei jG estava sem dor e eu comecei logo a andar” (E9)

Entrevista

Destacamos ainda, a relacdo positiva que os participantes estabelecem entre as
vivéncias atuais e as experiéncias e os conhecimentos adquiridos nas cirurgias anteriores.
Quando as experiéncias foram positivas elas funcionam para os tranquilizar para a
experiéncia cirdrgica que vao ter de viver no momento.

O conhecimento dos procedimentos, nomeadamente do local onde possivelmente
irdo permanecer apoés a intervencdo cirurgica, pode também considerar-se um fator que
influencia a vivéncia de stresse, nomeadamente porque permite antecipar o que se ira
passar e desta forma aumentar a percecdo de controlo sobre a situagdo, diminuindo o
medo e a ansiedade (Joyce-Moniz & Barros 2005). O conhecimento acerca dos
procedimentos foi referenciado por quatro participantes, na sua maioria da cirurgia
raquidiana (trés participantes), os quais tinham tido ja experiéncias cirurgicas anteriores.
“Provavelmente iremos, penso eu, por experiéncia da outra cirurgia, para a sala de
recobro, néo é? (E5)

“Sabia porque jé quando fui operada a tiroide fui para o recobro” (E6)

Entrevista

Assim e em relagdo a esta categoria das experiéncias cirdrgicas anteriores,
verificamos que os doentes procuram preparar-se para a neurocirurgia, partindo das suas
experiéncias cirdrgicas prévias, o que em algumas circunstancias funciona como fator
facilitador do confronto, enquanto noutras parece aumentar ainda mais o receio da
cirurgia. Mais concretamente, os participantes que referiram experiéncias prévias negativas

apresentam esse fator como estimulo incrementador de stresse, o que se mostrou
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particularmente evidente na referéncia aos receios associados aos desconfortos causados
pelo ato anestésico.

Por outro lado, pode considerar-se que as experiéncias prévias positivas funcionam
como fator atenuador do stresse o que alias foi ja descrito noutros estudos (Caumo et al.,
2001; Walker, 2002; Phipps et al., 2003; Pritchard, 2009). Um outro exemplo de um estudo
com resultados semelhantes é o de Badner e colaboradores (1990), que realizaram um
estudo quantitativo com 284 doentes de cirurgia de ambulatério e cirurgia programada, e
concluiram que as experiéncias cirurgicas anteriores contribuem para a diminuicdo da

ansiedade no pré-operatorio.

3.4. O processo de hospitalizagao

Como referimos anteriormente, na primeira parte deste trabalho, a investigacao
mostra que o processo de hospitalizagdo, nomeadamente a integragdo num ambiente
estranho e a permanéncia no servico de internamento, a separagdo da familia e a
interrupgdo da atividade profissional, sdo aspetos que contribuem para o stresse (Melo,
2005). E na andlise das entrevistas, estes foram também aspetos que os participantes
mencionaram como sendo situagdes associadas a vivéncia de stresse, pelo que
identificamos uma categoria a qual demos a denominacdo de processo de hospitalizacdo e
gue tem a si associadas subcategorias que contemplam também estes trés aspetos (ver

Tabela 6).
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TABELA 6: O Processo de Hospitalizacdo

CATEGORIA: O PROCESSO DE HOSPITALIZAGAO

Entrevistas

Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral

Subcategorias: | E1 | E2 |E3 | E4 E5 |E6 |E7 | E8 |E9 | E10 | E1l1 | E12 Total de
participantes

A 4 3 2 1 1 2 6
permanéncia
no servico de
internamento

Separagao da 2 3 2
familia

Interrupgao 3 1 4 2 1 2 1 1 8

da atividade
Profissional

e A Permanéncia no Servico de Internamento

Total
Unidades
Registo

13

15

Segundo o discurso dos participantes (metade do total dos entrevistados), sdo

essencialmente trés as razées que estdo na origem do stresse relacionado com o processo

de internamento. Em primeiro lugar, as condig¢des fisicas que o préprio hospital tem para

oferecer as pessoas e que na opinido de alguns participantes sdo geradoras de desconforto

e mal-estar.

“(...) eu fui a casa de banho e vejo que ndo temos condi¢des, eu tenho alguma

bocado de dignidade” (E5)

bocadinho” (E8)

Entrevista

mobilidade, mas imagine pessoas de cadeiras de rodas, é que as pessoas perdem um

“Aqui nGo tem boas condi¢bes, ndo. Isto é pré-fabricado e isto traumatizou-me um

Outro fator é o tempo de internamento, constatando-se um forte

desejo,

claramente expresso, de nao passar muito tempo no hospital. Outro aspeto mencionado
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como desencadeante de stresse e ansiedade é o contato com o sofrimento de outros
doentes.

“Faz-me espécie, eu ficar aqui até segunda-feira. Jd entro em stresse por estar aqui. O
meu maior problema é eu ficar muitos dias internada. “ (E1)

“Incomoda-me mais ver as outras pessoas, o sofrimento dos outros. Encontram-se
situagdes extremamente debilitadas, com situagbes graves, que se calhar mexem mais
comigo” (E5)

Entrevista

A permanéncia no servico de internamento enquanto indutor de stresse é
referenciada por quatro participantes de cirurgia cerebral e por dois participantes da
cirurgia raquidiana, o que ndo parece indicar diferentes vivéncias em funcdo da patologia
em causa.

Este resultado foi também encontrado num estudo de natureza qualitativa
desenvolvido por Gallagher e McKinley (2007), realizado com 172 participantes e que visava
descrever as preocupagdes dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio e em que se verificou que o processo de hospitalizacdo era também gerador de
stresse, nomeadamente no que se refere a mudanca dos estilos de vida pessoais. Neste
ultimo estudo os pacientes referiam como exemplo de uma circunstancia geradora de

stresse o ter que dormir numa cama estranha.

e Separacdo da Familia

Nesta subcategoria incluiram-se referéncias a separacdo da familia, o que segundo
os participantes era gerador de preocupa¢do, nomeadamente, em relacdo ao bem-estar
dos filhos ao seu cuidado, e as alteracbes das rotinas familiares. Mais uma vez, este
resultado vai de encontro aos de outras investigacdes em que o tempo de internamento é
apontado como indutor de stresse por estar associado a questdo da separa¢do da familia
(Egan, 1992, cit. por Caumo et al., 2001; Gallagher & McKinley, 2007).

Os dois participantes que relataram estas preocupag¢des eram mulheres com filhos
pequenos e, talvez por estarem culturalmente inseridas numa sociedade em que o papel da
mde é muito valorizado, esta preocupac¢do seja um fator particularmente contributivo de
stresse. Calais (2003) preconiza que existe uma relagdo entre o stresse, a salide e o género

feminino, defendendo que as mulheres parecem estar mais expostas ao stresse, tanto por
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caracteristicas bioldgicas como pela constituicdo subjetiva que a sociedade apregoa para o
papel feminino.

“..6 porque tenho um filho de 12 anos e custa e estar longe dele. Custa largar o
menino” (E1)

“O meu stresse & s6 o dormir fora de casa e deixar tudo.” (E1)

“Sabe como é que é sempre aquela coisa de deixar a casa...” (E6)

Entrevista

Varios sdo os estudos que referenciam as mulheres como sofrendo, em geral, de
maiores niveis de ansiedade (Badner et al. 1990; Karanci & Dirik, 2003; Santos, et al., 2006;
Gallagher & McKinley, 2007; Perks, Chakravarti & Manninen, 2009; Pritchard, 2011).
Contudo, é no estudo desenvolvido por Gallagher e McKinley (2007) que o afastamento da
familia é especificamente apontado como indutor de stresse. Todavia, em nenhum dos
estudos referenciados surge uma relacao direta entre o sexo feminino e a separacao da

familia enquanto indutor de stresse tal como os nossos resultados parecem sugerir.

e Interrupcdo da atividade profissional

A consequéncia mais direta da cirurgia na gestdo da atividade profissional assume
duas dimensdes algo distintas. Por um lado, existem oito participantes que relatam como
preocupante o facto de se ausentarem da sua atividade profissional, porque tém a seu
cargo equipas de trabalho muito dependentes da sua figura enquanto responsavel. Por
outro lado, a auséncia ao trabalho pode causar inseguranga a nivel da manutengdo do
posto de trabalho, assim como, nas oportunidades de emprego.

“Tenho preocupagbes como tenho o negocio a gerir (...). E o stresse do que se passa Id
fora. (...) Sdo vdrias pessoas que dependem daquele negdcio (...) “ (E4)

“A preocupacgdo do trabalho ainda é muita. Preocupo-me muito com eles, com a equipa
que deixei ld (...) ndo vdo dar conta do recado (...).” (E10)

“(...) Tenho que meter baixa, sou contratada, é de ano a ano e a gente acaba sempre
por estar com aquele receio, ndo é?” (E6)

“..também ndo quero ir para um novo trabalho (...) quero ir bem e também ndo quero
que eles saibam a que é que vou ser operada” (E7)

Entrevista

66



No que respeita a esta subcategoria, é de referir que a preocupa¢do com a equipa
de trabalho foi importante nos participantes com negdcios a seu cargo e que a prévia
programacao de atividades pode ser um fator de impacte positivo em alguns doentes. Nao

foram encontrados estudos que sustentem os nossos achados.

3.5. Adoenga

A categoria “doenca” descreve qualquer referéncia ao percurso de doenca da
pessoa até a cirurgia, e ao impacte do diagndstico da doenca, onde estdo implicitas
representacdes acerca das caracteristicas da doenca e da sua evolugdo futura. Neste
estudo, os participantes que foram submetidos a cirurgia raquidiana referiram como
grande motivacdo para se submeterem ao tratamento cirdrgico a anterior diminuicdo da
sua qualidade de vida provocada pela doenca, a dor e as limita¢Oes fisicas associadas a
doenca. Nos participantes de cirurgia cerebral, principalmente naqueles cuja doenga se
encontrava camuflada, sem sinais visiveis (ou apenas com pequenos sinais), foi notéria a

perturbagdo causada pelo impacte do diagndstico, abrupto e vivido com dramatismo.
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Subcategorias:

Percurso até a
cirurgia

O impacte do
diagndstico

TABELA 7: A Doenga

CATEGORIA: A DOENCA

Entrevistas

Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral
El (E2 (E3 |E4 |E5 |E6 |E7 |E8 |E9 |E10 | E11 | E12 Total de Total
Participantes | Unidades
Registo
1 /3 /6 9 3 6 1 12 |2 2 1 11 36
2 4 2 1 4 9

e Percurso até a Cirurgia

Relativamente a vivéncia do processo de doenca até a cirurgia (referenciado por 11

dos participantes), os dois grupos de participantes apresentam caracteristicas distintas.

De uma forma global, o grupo de participantes de cirurgia raquidiana revela ter

vivido um longo periodo de limitagdes fisicas onde a dor predominava a par de outras

consequéncias da doenga de tendéncia evolutiva negativa, o que é indutor de stresse.

“Foi uma dor que me deu. Paralisei do lado direito praticamente (....) o TAC acusou a
hérnia” (E1)

“Reduziu bastante a qualidade vida, portanto ndo consigo estar mais de 10 minutos em
pé, ndo consigo caminhar mais do que 50 a 100 metros.” (E3)

“..sempre tive problemas mas, andei a fazer fisioterapia e essas coisas todas. Eu tenho
um problema que a perna estd totalmente parada, é portanto como ndo tivesse

sensibilidade” (E4)

Entrevista

Os doentes revelaram ainda que os recursos utilizados até entdo para minimizar a

dor e a incapacidade se tinham mostrado inuteis. O recurso a cirurgia, apesar de todos os

riscos inerentes, acabou por ser a Unica opg¢do para tentar reaver alguma qualidade de vida.
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Por outro lado, temos os participantes cuja doenca surgiu de uma forma abrupta
(cirurgia cerebral). A auséncia de sintomas de alerta, em alguns casos, ou a descoberta da

doenca por acaso, foram circunstancias que também geraram muita ansiedade.

“Porque eu estou bem, nGo me sinto doente. Ok, desmaiei mas tanta gente que
desmaia e que ndo tem... e o desmaio ndo teve nada a ver uma coisa com a outra, e eu
estou bem como sempre estive, e agora vou, pronto, vou ser operada, e tenho um
tumor.” (E7)

“Eu sentia que alguma coisa me prendia. Honestamente néo pensei, ndo associei”
(E12)

Entrevista

Estes resultados vao de encontro aos resultados de um estudo qualitativo
desenvolvido por Deus (2009) que pretendeu conhecer as vivéncias dos doentes
oncolégicos no periodo pré-operatdrio. Este estudo evidenciou que o periodo pré-
operatdrio € um momento particularmente dificil para o doente, ndo sé pelo diagndstico e
prognéstico incerto, mas também, porque vai ser submetido a uma cirurgia que pode trazer

alteracOes significativas na sua vida.

e O Impacte do Diagndstico

Nesta subcategoria sdo relatadas rea¢des ao diagndstico marcadas pela surpresa,
choque, duvidas, ansiedade e medos. Reagbes, decorrentes da confrontagdo com uma nova
realidade - a doenca. Em alguns casos, esta instalada a revolta e o inconformismo,
avaliando-se de forma retrospetiva todo o percurso de vida.

“Quando me disse que era uma massa tumoral (...). Foi um choque, e... pronto a partir
dai, andei depressiva” (E10)

“essa doenga, (pausa) a minha primeira reagdo foi de revolta... essencialmente injustica
, pborque devia de ter mais tempo para a familia e ndo tinha, e que agora queria e ndo,
néo o tenho” (E9)

“(...) séo as tais coisas que s6 pensamos que acontecem aos outros” (E9)

Entrevista

Verificou-se maior impacte do diagndstico da doenca nos testemunhos dos

participantes de cirurgia cerebral (verbalizado por quatro participantes), o que podera estar
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associado ao fato de no grupo de participantes de cirurgia raquidiana, a doenca nao surgir
de forma inesperada.

No grupo de participantes com patologia cerebral verifica-se a existéncia de um
choque brutal, em que tudo muda de um momento para o outro, com a confrontacao do
individuo com o diagndstico da doenca.

E de salientar que no dominio da doenga a ansiedade descrita em torno do
percurso vivido até a cirurgia é partilhada por todos os participantes (apenas um
participante ndo a mencionou) e dai também a sua maior expressividade em termos do
total de unidades de registo (36UR). Ja o impacte do diagndstico da prdpria doencga (9UR)
parece ser uma experiéncia que descreve a vivéncia dos participantes com patologia
cerebral e ndo da totalidade dos doentes que participaram no estudo.

A doengca em si e a sua evolucdo interferem na avaliagdo que a pessoa faz da
cirurgia (Boer, et al., 2006; Mok & Mphil, 2008). E notério que os doentes com cirurgia
raquidiana, em que a doenca apresenta geralmente uma evolugdo longa com recurso a
varios tratamentos, encaram a intervenc¢do cirdrgica com um sentimento de esperanca,
como fim para os seus problemas, o que podera funcionar como um fator positivo. Ja os
participantes de cirurgia cerebral em que a doenga teve um inicio subito, o que se verificou
em casos de tumor cerebral, encaram com maior severidade a ameaga percebida, levando
a estados emocionais marcantes, tal como nos descrevem também os estudos de Karanci e
Dirik (2003) mencionados anteriormente. Também Moos e Holahan (2007) defendem que a
ameaca associada ao diagndstico de doenga grave geralmente coloca em causa os planos
futuros, podendo inclusive provocar um afastamento da familia e rede social. A ameaga
serd tanto maior quanto maior for a incerteza do futuro. Estas incertezas limitam a

capacidade da pessoa para lidar com a ameaca resultante da doenga.

3.6. O Processo de Coping

Esta categoria agrega as unidades de registo que relatam processos que
consideramos serem expressivas de estratégias e estilos de coping utilizadas pelos
participantes para diminui¢cdo do stresse (ver Tabela 8). De facto, durante o processo de

anadlise das entrevistas foram evidenciados varios tipos de estratégias de confronto (Figura
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6). Como foi referido anteriormente, o processo de coping consiste, portanto, em esforgos

constantes e em permanente evolugao que sdo efetuados pelo individuo para lidar com

exigéncias que excedem os recursos disponiveis (Lazarus & Folkman, 1984).

Subcategorias:

Estratégias coping

Estilos
coping

Distanciamento

Fuga —

Evitamento

Autocontrolo

Resolugdo
planeada do
problema

Coping
confrontativo

Suporte social

Aceitagdo das
responsabilidades

Humor

Reavaliagdo
positiva

TABELA 8: O processo de Coping

CATEGORIA: O PROCESSO DE COPING
Entrevistas
Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral

El |E2 |E3 |E4 (E5 |E6 |E7 | E8 | E9 | E10 |E11 | E12

(%]
[
3 5
T 2
32
= £
[
o
1 2 1|3 3 | s
3 3 1 3
3 |5 2 (12 a6 25 [ a3 | 1
1 1 1 | 3
5 2 1 3 | 4
1|3 4 1 [3 33 2 | 8
1 /1 2 |1 4
2 1 2
1 2 3 /2 /(3,5 /1 1 | 8
2 2 2 1 |2 1 /3 | 3 8

Total
Unidades

37

11

20

18

16

Registo
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e Distanciamento

Nesta subcategoria incluiram-se unidades de registo que descreviam esforcos
cognitivos de desprendimento e minimizacdo da situacdo (Folkman & Lazarus (1988) Cit.

por Pais Ribeiro & Santos 2001).

“Agora procuro mesmo nem pensar muito nisso para ndo entrar em stresse” (E1)

“Ndo vale a pena estar aqui, a ocupar o cérebro com imagens que néo valem a pena”
(E7)

“Néo quero pensar como vai ser..., se fico assim, ou...., nédo penso”. (E12)

Entrevista

Independentemente do tipo de cirurgia, alguns participantes (cinco) criaram
estratégias no sentido de se distanciarem das circunstancias em torno da cirurgia.

Na realidade os participantes fazem um esforco cognitivo de desprendimento e
minimizacdo da situacdo procurando por exemplo desfocar a sua atencado da cirurgia, o que

Ihes permite ir gerindo o stresse e, portanto, uma melhor adaptacao a situacao.

e Fuga e Evitamento

Nesta subcategoria incluiu-se unidades de registo que descreviam os esforcos
cognitivos e comportamentais de escapar ou evitar o problema. (Folkman & Lazarus (1988)
Cit. por Pais Ribeiro & Santos 2001). Esta estratégia de coping foi descrita por trés
participantes (dois participantes de cirurgia raquidiana e um de cirurgia cerebral).

“(...) evito... Quando vem a ideia que possa correr menos bem ou qué. Evito, comego a

pensar noutras coisas para desviar a minha aten¢do. Penso no trabalho, tenho sempre
muitas coisas para fazer” (E3)

“Ndo vou estar a pensar que comigo vai ser igual, entdo, pronto ndo quis ver. Ndo vi
nenhum filme” (sorriso). (E7)

“O estar ocupado para mim faz-me bem. Eu ndo me imagino o estar em casa a
pensar” (E11)

Entrevista

Partindo da teoria de Lazarus e Folkman (1984), em que se considera que todas as

estratégias sdao potencialmente adaptativas em func¢do das circunstancias vividas, podemos
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considerar que neste caso particular, de neurocirurgia, esta estratégia é na realidade
adaptativa. Face ao aproximar da cirurgia, na verdade o doente ndo pode fazer nada de
concreto para alterar a sua situacdo e muitas vezes resta-lhe a distracdo para minimizar o
seu sofrimento.

Esta estratégia tem sido também identificada como comum em outros estudos
desenvolvidos com doentes no pré-operatério. Por exemplo, numa investigacao
desenvolvida por Santos e colaboradores (2006) em que se comparou o stresse em doentes
no pré-operatério da cirurgia de colecistectomia em relagao aos doentes submetidos ao
tratamento clinico de gastrite, verificou-se que os primeiros utilizam frequentemente como

estratégia de coping a fuga e evitamento.

e Autocontrolo

Segundo Folkman e Lazarus (1988 Cit. por Pais Ribeiro & Santos 2001), o
autocontrolo descreve os esforcos de regulagdo dos prdprios sentimentos e agdes.

Esta estratégia foi descrita por onze participantes que referiram esforcos de
regulacdo de sentimentos e acGes através da expressdo da crenca de que “vai correr tudo
bem”. Os participantes verbalizam estratégias que se enquadram nesta subcategoria de

forma muito significativa (37 UR).

“Estou a pensar que amanhd vai correr muito bem” (E1)

“(...) estou otimista que vai correr bem. Vai correr tudo bem. Eu quero ficar o melhor
possivel para resolver a minha vida” (E7)

Entrevista

Em algumas verbalizacGes foi evidente a valorizacdo da competéncia do cirurgido
como fator de confianca e seguranca, contribuindo para o reforco da estratégia de

autocontrolo.
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“Estou com coragem agora, estou convencida, falam muito bem do doutor, eu acho
que estou em muito boas méos” (E8)

“Penso que estou entregue a uma boa equipa ... e sei que me vai correr bem a
operacdo pronto (tremor da voz) ” (E10)

“(...) vou confiar nas pessoas da especialidade e eles estdo a trabalhar por uma boa
causa e a minha vida vai continuar a ser a mesma se Deus quiser (...) tento pensar que
serd como Deus quiser” (E12)

Entrevista

e Resolucdo Planeada do Problema

A resolucdo planeada do problema insere-se na categoria das estratégias que os
autores denominaram de focadas sobre o problema. Trata-se de processos
deliberadamente desencadeados pelo individuo para alterar a situacdo, associados a uma
abordagem analitica de solugdo do problema (Folkman & Lazarus (1988) Cit. por Pais
Ribeiro & Santos 2001). Esta estratégia foi apenas descrita por trés participantes, sendo que

dois eram de cirurgia cerebral.

“Sinto que de facto tenho de resolver este problema porque a minha qualidade de vida
deteriorou-se bastante” (E11)

“Tenho tudo orientado por isso ndo fico preocupado com isso” (E12)

Entrevista

Tendo em consideracgdo o facto da neurocirurgia ser programada, os participantes
manifestaram alguma capacidade de gestdo e organizacdo da sua vida. Além disso, os
participantes encaram o procedimento cirdrgico como a resolu¢do da situagdo patoldgica
que lhes condicionava a qualidade de vida. Assim, os participantes verbalizaram os esforgos
que desenvolveram em prol da resolu¢do do problema, partindo da analise das alternativas
disponiveis para a resolugdo do problema.

Apesar de no nosso estudo, esta estratégia ndo ser muito referida pelos
participantes, no estudo desenvolvido por Moraes e Peniche (2003) que visou identificar as
estratégias de coping utilizadas por 40 doentes cirurgicos do ambulatdrio verificaram que a
resolucdo planeada do problema foi a segunda estratégia mais utilizada pelos participantes.
Também num estudo desenvolvido por Sorlie e Sexton (2001) com 482 doentes cirurgicos
em diferentes tipos de cirurgia e no momento da admissao, verificou-se que a resolucao

planeada do problema foi de todas, a estratégia de coping mais utilizada.
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e (Coping Confrontativo

A referéncia ao desejo de desenvolver esforcos de alteracdo da situacdo estd
patente na verbalizacdo da vontade de que a cirurgia passe depressa, presente nos relatos
de trés doentes do grupo de participantes de cirurgia cerebral e em um dos doentes do
grupo de cirurgia raquidiana.

“Estou mesmo a espera do dia, que rapidamente venha, (...) mais rapidamente possivel
para ver se atiro isto para trds das costas. “ (E3)

“Eu quero tirar o mais depressa possivel, ndo conseguia andar com isto. Quero
recuperar o mais rdpido possivel.” (E7)

“Estou mortinha que passe. Estou mortinha que passe a minha cirurgia. Estou mesmo
ansiosinha.” (E8)

Entrevista

No discurso dos participantes é percetivel um desejo de confrontar o mais
rapidamente possivel a situa¢do, pois acreditam que quanto mais depressa o procedimento
cirdrgico ocorra, menor sera o sofrimento do tempo de espera, assim como, maior a

possibilidade de recuperacao.

e Suporte Social

Esta estratégia descreve os esforgos de procura de suporte informativo, tangivel e
suporte emocional (Folkman & Lazarus (1988) Cit. por Pais Ribeiro & Santos 2001).

A procura de suporte informativo e emocional foi relatada por cinco dos
participantes de cirurgia cerebral, e por trés participantes de cirurgia raquidiana que
referiram a utilizacdo deste tipo de estratégia. Este resultado vai de encontro aos de outros
estudos (Moraes e Peniche,2003), nomeadamente ao estudo efetuado por Sorlie e Sexton
(2001) em que se concluiu que antes da cirurgia os doentes procuravam informacdo e apoio
social e, que esta procura era tanto maior quanto maior a ameaca percebida.

A procura de suporte nomeadamente do tipo emocional revelou-se nos relatos que

descreveram a necessidade de apoio por parte da familia direta, amigos e/ou médico.

“Ndo sei se o meu marido vai tirar alguns dias de férias. Mas tenho a minha mde, que
H talvez venha, como mora perto. E capaz de vir dar uma ajuda. “ (E6)

“(...) foi a forca dos amigos. Todos se tem esforcado, todos, cada um a sua maneira,
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H em procurar dar forca, alento, preocupacdo constante “ (E9)

“Estive a falar com o médico e deu-me uma certa tranquilidade, tem-me dado um certo
H apoio moral” (E12)

Entrevista

O suporte social é uma estratégia que permite ao doente melhor lidar com a
situacdo, uma vez que encontra na familia, amigos e profissionais a forgca e a convic¢do que

necessita para melhor gerir o fator stressante.

e Aceitacdo da Responsabilidade

A aceita¢do da responsabilidade é o reconhecimento do préprio papel do individuo
no problema e, concomitantemente, traduz-se na sua vontade e/ou esforco para recompor
as coisas (Folkman & Lazarus (1988) Cit. por Pais Ribeiro & Santos 2001). Manifesta-se nos
testemunhos dos participantes de cirurgia cerebral (quatro participantes). Os participantes
referem sentimentos de culpa pela falta de atencdo dada a si prdprio e, por ndo terem
prestado aten¢do aos sinais da doenga, assim como, o sentimento de culpa pela auséncia e
pouco tempo dedicado a familia.

“Eu acho que tive muita culpa, porque andava a ser tratada, no salta aqui, salta acold
e ndo pode ser” (E8)
“As vezes a familia (...) era passada para sequndo plano (...) “(E7)

Entrevista

E de salientar o fato da aceitagdo da responsabilidade apenas emergir no discurso
dos doentes de cirurgia cerebral. Este sentimento de culpa por ndo terem dado atengdo a
sua saude pode estar relacionado com a forma inesperada como a doenga surge nestes
doentes. Assim, estes doentes consideram que se tivessem dado mais atengao a si, a sua
situacdo clinica poderia ser bastante diferente. Contudo, aceitam a sua responsabilidade na
resolucdo da situacgdo e, acreditam que apds a cirurgia a sua situagao clinica melhorara.

No que se refere a familia os participantes mencionavam terem colocado a familia
em segundo plano, ndo lhes prestando a devida ateng¢ao no passado. No entanto, esse
reconhecimento faz com que atualmente tentem encarar o procedimento cirdrgico com
mais forca, para que agora possam “remediar” o tempo desperdicado longe da companhia

familiar.

76



e Humor

O humor é uma “disposicGo de dnimo manifestada exteriormente e uma atitude que
consiste em apresentar a realidade sob um aspeto (...) é uma parte importante da vida (...) é
uma necessidade humana bdsica ” (José, 2008, p. 4). Na perspetiva de Johnson (2002) o
humor ajuda a lidar com situacGes dificeis e desagraddveis, funcionando como um
importante mecanismo de coping.

A estratégia para lidar com a ameaga através do humor ndo foi das mais evidenciadas nos
testemunhos dos participantes. Apenas dois participantes, um de cirurgia raquidiana e um de

cirurgia cerebral, referem esta estratégia como um meio util de confronto com a situacgdo.

“Eu, na brincadeira costumo dizer aos meus amigos que na 2%eira passo pela
ortopedia para comprar uma cadeira de rodas” (E5)

“Eu, na brincadeira digo que sou muito chique, que até vou ser operada sentada” (E7)

Entrevista

O recurso ao humor pode ser considerado uma estratégia de descentralizacdo da
atencdo do individuo relativamente ao evento stressante, diminuindo desta forma a

ansiedade sentida.

e Reavaliacdo Positiva

Nesta subcategoria incluem-se os relatos que descrevem esforgos de criacdo de
significados positivos, focando o crescimento pessoal, por vezes, através do apoio numa
componente religiosa (Folkman & Lazarus (1988) Cit. por Pais Ribeiro & Santos 2001).

Por um lado, os participantes tentam rodear-se de otimismo, como forma de poder
olhar para o futuro com alguma esperanga. Ha, contudo, quem demonstre
simultaneamente a sua ansiedade e os seus medos, evidente nas ambivaléncias ou

contradigdes presentes no seu discurso.

“(...) tentei a mim propria eu ganhar for¢a, porque se o meu irmdo foi operado a um
tumor cerebral é uma operagéo tdo complicada que ele teve e fez com que ele durasse
ainda mais uns mesinhos, eu pensei para comigo, vou seguir em frente” (E8)

“O meu caso, felizmente, comparado com outros é menos grave, nGo é? Obviamente
que é um risco, uma cirurgia é uma cirurgia, mas como sei que é uma lesdGo pequena,
pois néo estd a afetar porque néo tenho sintomas”. (E7)

Entrevista
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Esta estratégia é mais descrita pelos doentes da cirurgia cerebral (seis
participantes) do que pelos participantes da cirurgia raquidiana (dois participantes), o que
pode dever-se ao facto dos doentes de cirurgia cerebral, pela gravidade da sua situacao
clinica, terem maior necessidade de olharem a sua situacao pelo lado positivo, de forma a
manterem a esperanca na resolucdo do seu problema de saude.

Esta estratégia foi também uma das mais frequentemente utilizadas pelos
participantes do estudo desenvolvido por Moraes e Peniche (2003), mais concretamente, a

reavaliacdo positiva foi a terceira estratégia mais utilizada.

e Estilos de Coping

Os estilos de coping influenciam as reacdes das pessoas a novas situagdes (Carver &
Scheier, 1994). Segundo estes autores os estilos de coping representam padrées
comportamentais de resposta, e que incluem o uso preferencial de determinadas
estratégias de coping.

Dos doze participantes, verificamos que oito fazem referéncia a formas mais tipicas
de reagir perante os problemas, com um misto de comportamentos e atitudes positivos e
negativos. Se por um lado sdo otimistas face a sua capacidade para enfrentar o desafio, por

outro lado também revelam conhecer as suas fragilidades.

“Mas uma questdo de principio... se calhar para proteger,... se fosse comigo tudo bem,
estou habituado, a protege-los, assim eu prefiro aguentar tudo. Seria muito pior.
Prefiro ndo chatear as pessoas e vé-las bem” (E3)

“Sou muito independente, tento ser. Eu tenho um bocadinho o espirito negativista”
(E7)

“Eu sou uma pessoa... aparentemente, até sou calmo, mas é sé aparentemente” (E11)

Entrevista

Embora a existéncia de estilos de coping ndo faca parte da teoria transacional de
stresse e coping de lazarus e Folkman (1984), os autores fazem a distincdo entre
estratégias de coping como sendo comportamentos situacionais, intencionais e voluntarios
e uma certa tendéncia para o uso preferencial de algumas estratégias, que retrata algo

mais proximo do que habitualmente denominamos de traco.
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Em sintese, as estratégias de coping, de acordo com o modelo transacional de
stresse de Lazarus e Folkman (1984), enquadram-se na avaliagdo secundaria na qual o
individuo faz uma apreciacao dos seus recursos pessoais para confronto da situacao.

Neste estudo e apds a analise dos testemunhos dos participantes, constatamos que
as estratégias de coping de autocontrolo sdo as mais relatadas (num total de 37 unidades
de registo), e na sua anadlise revelaram-se associadas a sentimentos de esperanca e de
confianga na equipa cirdrgica. Igualmente importantes foram a estratégias baseadas no
suporte social, especialmente as centradas no apoio familiar direto no caso de doentes de
cirurgia raquidiana, mas também suporte ao nivel da equipa cirurgica, nos doentes de
patologia cerebral. Verificaram-se igualmente estratégias de distanciamento, fuga e
evitamento. As estratégias de fuga e evitamento, sdo referidas como frequentes em
trabalhos noutras areas cirdrgicas, como nos trabalhos de Santos e colaboradores (2006),
em doentes submetidos a colecistectomia, e de Kain e colaboradores (2000) em mulheres
submetidas a histerectomia abdominal eletiva. Estes autores consideram que estas
estratégias se associam a uma menor ansiedade pré-operatoria.

Também foi possivel constatar a presenca de relatos que descrevem estratégias de
coping confrontativo, resolucao planeada do problema, aceitagdo da responsabilidade e
mesmo humor, bem como a reavaliagdo positiva. Estes resultados vao de encontro aos de
outros autores como Santos e colaboradores (2006) que destacam igualmente as
estratégias de coping confrontativo, suporte social e religiosidade em situa¢des de doenga,
verificando a presenga de vdrias estratégias, ndo exclusivas em si mesmas, mas com
caracteristicas que se podem sobrepor. Na maioria dos participantes, as estratégias foram
assumidas como importantes na diminui¢ao do impacte da ameacga em torno da cirurgia no

pré-operatdrio imediato.

3.7. O papel do acesso a informacgao

Esta categoria engloba referéncias a problematica do processo de dar informagao
sobre a cirurgia e procedimentos aos doentes, nomeadamente a fonte dessa informagdo e

a sua adequagdo a cada doente em particular (ver Tabela 9). A informagdo no pré-
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operatdrio tem sido alvo de pesquisa no sentido de se compreender de que forma esta

influencia o stresse no pré-operatorio.

TABELA 9: O Papel do Acesso a Informagao

CATEGORIA: O PAPEL DO ACESSO A INFORMAGCAO

Entrevistas

“
2 Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral
%
5 El |E2 |E3 |E4 E5 | E6 |E7 |E8 |E9 | E10 | El1 E12 Total de Total
g Participantes | Unidade
Registo
Médicos 3 1 5 1 1 1 1 2 8 15
Outros 2 1 3 4 1 5 11
(amigos,
familiares,
4 etc.)
]
c
(5]
E Enfermeiros 1 1 1 3 1 5 7
]
£
Meios de 2 1 4 3 7
Comunicagdo
social (TV,
Internet,
etc.)
Pré- 3 1 2 3 4 2 3 1 2 3 4 11 28
zg Operatério
O
©
£
o Destino pos- 1 1 3 1 1 1 1 7 9
c .
° operatorio
k-]
@
o Visitas 4 1 1 2 1 1 1 1 1 1 10 14
g
Recuperagao | 2 1 1 2 1 1 6 8

e Informantes
Nesta categoria foram incluidas todas as unidades de registo em que era feita

referéncia as pessoas (profissionais ou ndo) que deram informacao aos participantes acerca

do processo cirdrgico. A informagao sobre a cirurgia foi obtida pelos participantes através
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de varios informantes, na maioria dos casos (oito participantes) através do médico de
familia ou pelo médico que acompanhava o doente na instituicdo onde foi realizada a
cirurgia. Também foi possivel observar que a qualidade da informacdo, no sentido da
percecao que o participante possuia acerca da sua adequacdo ao seu caso em particular,

também interferiu no stresse vivenciado.

“A minha médica na altura explicou-me que ia ser operada no pescogo.” (E1)

“Ndo sei se fui bem esclarecido, se calhar eu é que néo alcancei bem as coisas, estd
compreender?” (E4)

“E depois também tive um bocado de receio de estar a fazer perguntas e com o médico
de familia, como conheco-o bem (...) ele deixa-me mais & vontade” (E4)

“(...) a minha esposa e o meu filho estivemos a falar agora com o médico e ele
explicou.” (E12)

Entrevista

Segundo Kiyohara e colaboradores (2004) e Pinar, Kurt e Gungor (2011) um maior
conhecimento sobre a cirurgia reduz os niveis de ansiedade, o que alids foi ainda
demonstrado num estudo experimental desenvolvido por Wallace (1984), com doentes
submetidas a cirurgia ginecoldgica, e em que se constatou que o grupo de doentes que
recebeu informacdo pré-operatdria apresentava menor ansiedade. O grupo de doentes que
tinham recebido a informacdo foram também os que referiram menos dor no pos-
operatdrio, recuperaram mais rapidamente durante o internamento e apds a alta, e que
também retomaram mais rapidamente a sua vida normal

Verificamos também que a informacgao fornecida pelo médico, de um modo geral,
foi transmitida quer ao doente quer a familia, nomeadamente a esposa/marido e aos
filhos/filhas.

Relativamente a outras fontes ou informantes, alguns dos participantes (cinco)
obtiveram informacdo acerca da cirurgia através de amigos, familiares e outros doentes. E
de notar que os participantes referiram que em alguns casos a natureza desta informagao
era diferente, contribuindo de uma forma muito acentuada para o desenvolvimento de
estados de ansiedade, apreensdao e medo em alguns casos, mas surgindo como alento

noutras situagdes.

‘ “E por cima as pessoas meteram-me um bocado de medo, (...) ndo fagas, por mais isto
H e aquilo, a maior parte da gente fica mal” (E4)

“Sabe o que é que me disse essa senhora a quem eu telefonei, que uma das sensa¢des
|| que ela tem muito presente nela, foi aquele adormecimento da cabega. Acorda-se com
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H a cabeca adormecida?” (E8)
H Entrevista

Os meios de comunicagdo social e em especial a internet foram também uma fonte

informativa acerca dos procedimentos e técnicas cirurgicas, embora por vezes sem o

conhecimento especifico do procedimento a efetuar na sua cirurgia em particular.

Em

“Fiz pesquisa na net que me tirou todas as duvidas. Jd andei a investigar. (sorrisos) £
verdade. Jd vi os vdrios procedimentos, as vdrias técnicas, vi tudo” (E3)

“.. ja vi na internet que alguns tém a posigcdo de sentado, alguns de lado depende do
sitio” (E7)

Entrevista

alguns casos, este conhecimento foi adquirido em cirurgias anteriores. Nos

participantes com cirurgia cerebral, dois deles fazem referéncia ao local onde

permanecerdo logo apds a cirurgia, enquanto os restantes ndo verbalizam o local onde

ficam apds

a cirurgia.
“Na sala de recobro para ver se os sinais vitais, para ver se o doente estd estdvel e
depois serd transferido novamente para enfermaria” (E5)

“Outra coisa, que me assusta um pouquinho é “depois vai ficar no recobro”,
antigamente ndo se fazia isso pois ndo?” (E8)

Entrevista

Observa-se uma grande necessidade por parte destes doentes em querer saber

exatamente o que vai acontecer. Logicamente que existem fatores totalmente aleatérios,

sem previsdo possivel. Contudo, a manifesta ansiedade em saber se o pds-operatério se

passara numa unidade de cuidados intensivos, ou numa unidade de recobro, bem como o

tempo em que serd necessario permanecer nestas unidades é sem margem de dudvida um

fator gerador de ansiedade e stresse no doente.

Num estudo efetuado por Melo (2005) foi demonstrada a existéncia de uma forte

influéncia da informacao sobre o bem-estar psicolégico do doente. Esta mesma associacdo

foi encontrada em outros estudos, nomeadamente, numa investigacdo de Sainio e Eriksson

(2003) realizada com doentes oncoldgicos, assim como noutro estudo de Asilioglu e Celik

(2004) com doentes submetidos a cirurgia cardiaca e por fim, num estudo de Santos e

colaboradores (2006) em doentes submetidos a colecistectomia.
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Assim, um aspeto importante a valorizar, como estimulo atenuador de stresse, diz
respeito a qualidade da informacdo transmitida acerca da cirurgia. Gomes (2009) refere
gue a informacado pré-operatéria que ndo é dirigida as reais necessidades dos doentes est3,
frequentemente, relacionada com a desvalorizacdao de alguns aspetos na preparacdo do
doente. Esta desvalorizacdo de alguns aspetos na preparacdo do doente deve-se muitas
vezes ao fato de a preparacdo dos doentes ser efetuada de forma standardizada e,
portanto, dando lugar a procedimentos rotineiros, pouco centrados na individualidade de
cada um. Kruse e colaboradores (2009), no seu estudo qualitativo que visou conhecer a
opinido dos doentes (9) sobre a orienta¢do fornecida pelo enfermeiro no pré-operatorio,
referem que as orientacGes fornecidas pelos enfermeiros auxiliaram o doente a lidar com o
periodo perioperatdrio, apesar de poucos doentes se lembrarem das orientagGes
fornecidas. Na perspetiva dos mesmos autores, a “prdtica da orientacdo pré-operatoria
realizada pelo enfermeiro pouco mudaram nas ultimas décadas (..) permanecendo o
mesmo modo de orientar e, por consequéncia, as mesmas falhas” (Kruse, et al., 2009, p.
499).

Neste contexto, poderd discutir-se o papel do enfermeiro como informador
privilegiado. A transmissao de informacgao pelo enfermeiro surgiu menos frequente do que
o desejavel, dado que apenas cerca de metade dos participantes a mencionou sendo
referido em cinco casos, embora a qualidade da informagdo transmitida se revelasse

satisfatoria.

e Areas de Informacdo

Nesta subcategoria foram incluidas todas as unidades de registo que faziam
referéncia aos diferentes aspetos ou dominios da informacao que foi dada aos participantes
e que estes referiram ao longo das entrevistas.

A orientacdo pré-operatoria € um dos aspetos utilizados na metodologia
assistencial, pois atende as necessidades basicas do doente e permite uma mais facil
recuperagao no periodo pés-operatério (Durling et al., 2007; Kagan & Bar-Tal, 2008; Pinar,
Kurt & Gungor, 2011)

O fornecimento de informagao sobre os procedimentos no pré-operatério, fase tao
importante para o bem-estar do doente é geralmente efetuado pelos enfermeiros, o que

foi referido por cinco participantes.
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“(...) disseram-me que tinha em termos de preparagdo, lavar a cabega. Lavar a cabega
com um produto especial, do género betadine...” (E7)

“Ja me informaram. Vou tomar um banhinho muito bom hoje e amanhd. Tenho que
lavar muito bem a cabeca com o desinfetante. “ (E8)

Entrevista

Ainda assim, através da andlise das entrevistas foi possivel verificar que subsiste a
auséncia de informacao relativamente a alguns procedimentos pré-operatdrios. Em trés

participantes, a informacao foi obtida através de outros doentes.

“Ainda néo fui informado.” (E9)

“... ouvi a senhora do lado que jd estd a ser operada ou ja foi, e eu vi que ela foi tomar
banho.” (E10)

Entrevista

Esta auséncia de informacao foi ja descrita em outros estudos, nomeadamente num
estudo desenvolvido por Gomes (2009), em que se verificou que os doentes inquiridos
apresentavam défices de informacdo em areas como as visitas no pds-operatdrio (em
83,3% dos casos), assim como sobre a sala dos cuidados pds-anestésicos (57,3%). Também
se verificou que os doentes nao tinham recebido informagdo sobe as sensagdes associadas
aos dispositivos médicos (em 92,7% das casos) e sobre o ambiente da sala operatéria
(78,1%).

E de salientar que a informac3o transmitida aos doentes apenas é apreendida se for
sentida a sua necessidade por parte destes ultimos, pelo que é fundamental que o
enfermeiro conheca a pessoa em todas as suas dimensOes antes de iniciar qualquer
protocolo de informacgdo (Deyirmenjian, Karam & Salameh, 2006), Deste modo, é essencial
que toda a planificagdo de cuidados seja adaptada as reais necessidades do doente

(Suhonen, 2006), s6 assim o papel do enfermeiro sera mais significativo a este nivel.
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3.8. A importancia da comunicagao com os profissionais de saude

Nesta categoria incluiram-se unidades de registo que descreviam a forma como o
doente se sentiu acolhido; a simpatia que lhes foi transmitida pelos profissionais de servigo
e a sua percecdo acerca do apoio que lhe foi proporcionado nomeadamente ao nivel da

clarificagcdo de duvidas durante o periodo pré-operatério (ver Tabela 10).

TABELA 10: A Importancia da Comunica¢do com os Profissionais de saude

CATEGORIA: A IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Entrevistas

Cirurgia Raquidiana Cirurgia Cerebral
Subcategorias: El |E2 |E3 | E4 |E5 | E6 |E7 |E8 | E9 |E10 | E11 E12 Total de Total
Participantes | Unidades
Registo
Acolhimento/Simpatia | 2 1 2 1 1 1 4 1 2 9 15
Clarificagdo duvidas 1 1 3 1 7 3 5 3 4 2 4 11 34

e Acolhimento/ Simpatia

A maioria (nove) dos participantes, independentemente do tipo de cirurgia a que ia
ser submetido, verbalizou de forma clara uma perceg¢ao positiva sobre o acolhimento e
simpatia dos enfermeiros. Verificamos que em geral o doente sente seguranca, e maior

confiangca, no momento em que é acolhido no hospital.

“Eu hoje estou aqui mas nem parece que estou no hospital, nem parece que estou no
hospital as enfermeiras sGo super simpdticas, a menina, tudo, olhe eu néo estou no
hospital. Parece que vim passar um fim-de-semana fora” (E1)

“(...) no meu caso fui bem recebida, gostei, foi simpdtico, foi acolhedor, teve assim
uma proximidade” (E7)

“Eu disso tenho consciéncia, é onde estdo os melhores médicos e as melhores

85



H enfermeiras. E aqui, pode crer. Eu reconhego isso” (E8)
H Entrevista

A relagdo que é estabelecida com os profissionais de saude, desde o momento do
acolhimento, permite o estabelecimento de uma relacdo de maior proximidade, promotora
de maior bem-estar para o doente. Com estabelecimento deste tipo de relagdes o doente

sente-se mais apoiado e tem, portanto, mais recursos para uma melhor gestdo do stresse.

e (Clarificacdo de Duvidas

A clarificacdo de duvidas pode ser um passo determinante para minimizar o
impacte negativo que uma intervencdo cirdrgica tem no doente. Verificou-se que para o
doente é importante sentir que, na comunica¢do com o enfermeiro, pode colocar as suas
duvidas, ou simplesmente falar, ser “ouvido”, podendo desabafar os seus medos e receios.

A maioria dos participantes (onze) considera que a clarificacdo de duvidas é
fundamental no processo de comunicacdo com os profissionais de saude, até porque este
aspeto foi referido varias vezes pelos mesmos participantes ao longo da entrevista (34 UR)

o que é revelador da sua importancia.

“(...) é mais fdcil para a gente havendo comunicacéo” (E1)

“Nesta fase as pessoas estdo fragilizadas, precisavam deste tipo de conversa, sentem-
se mais seguras por ouvir alguém que estd 16” (E3)

“..explicar o que se vai passar, pronto, acho muito importante, mesmo muito
importante para a autoestima, para a dor e para ser integrado facilmente” (E3)

“(...) ficamos mais a vontade. Acho que é bom. Na minha situa¢éo eu vinha um bocado
ao escuro e agora estou mais descansado é muito bom mesmo” (E4)

Entrevista

Um doente esclarecido tem maior probabilidade de colaborar ativamente em todas
as solicitagOes dos profissionais de saude, o que sera favoravel na sua recuperagdo, assim
como, no proprio controlo do stresse por parte do doente, por sentir algum “dominio” ou
controlo cognitivo sobre a situagdo. A comunica¢do com os enfermeiros é fundamental
para que o doente sinta seguranga, uma vez que a preparagao emocional e psicoldgica para
a cirurgia desempenha um papel fundamental na reducdo da ansiedade (Pinar, Kurt, &

Gungor, 2011).
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Como sintese e procurando responder as questdes de investigacdo colocadas,
podemos afirmar que a forma como os doentes vivenciam o periodo pré-operatério em
neurocirurgia é marcada pela vivéncia de emocdes negativas entre as quais se destaca a
ansiedade, expressa através de sentimentos de apreensdo mais subjetivos tais como, e nas
préprias palavras de um dos participantes “uma dor nostalgica”. Embora de forma menos
frequente, surgiram também nas entrevistas relatos de sintomas somaticos e cognitivos de
ansiedade, tais como dificuldades em dormir e dificuldades de concentragao.

Relativamente a identificacdo dos fatores que estdo associados as vivéncias de
stresse e ansiedade da pessoa que vai ser submetida a uma intervencao neurocirurgica, no
nosso estudo emergiram como mais relevantes para os participantes, as preocupagdes em
torno do sucesso da cirurgia e os receios associados as caracteristicas “delicadas” dos locais
anatomicos a operar. Quase todos os participantes mostraram estar cientes dos riscos da
neurocirurgia e de possiveis consequéncias futuras das complicagcbes ocorridas durante a
cirurgia, muitas das quais de séria ameaca a sua integridade fisica e psicolégica. De forma
menos frequente os participantes mencionaram ainda como fatores de stresse,
circunstancias associadas ao processo de hospitalizacdo, tais como, a separacao da familia
ou o afastamento da sua vida socioprofissional. Foram também encontradas algumas
diferengas nas vivéncias dos doentes em fung¢do da patologia, das quais a mais notdria foi
ao nivel da relevancia dada ao impacte do diagndstico enquanto desencadeador de stresse
e ansiedade, que foi muito maior nos doentes de patologia cerebral.

Ainda em relagdo a vivéncia de stresse foi interessante constatar que todos os
participantes, sem exce¢do, descreveram esfor¢os de confronto com a ameaca da cirurgia
tendo relatado uma diversidade de estratégias de coping, das quais destacamos como as
mais frequentemente mencionadas o autocontrolo, o suporte emocional e a reavaliagao
positiva. Estas estratégias sdo também parte daquelas que a investigacdo tem descrito
como estando mais associadas ao confronto com processos cirurgicos em geral.

No que diz respeito a conhecer as necessidades expressas pelos doentes a nivel da
informacdo, o nosso estudo evidenciou que as principais fontes de informacdo sdo os
médicos, os familiares e os amigos, e s6 em terceiro lugar é que aparecem os enfermeiros.
Foram ainda identificadas dreas que tém sido menos trabalhadas nos processos de
fornecimento de informacdo e que a investigagdo tem demonstrado serem muito
determinantes para o bem-estar dos doentes durante o periodo pré-operatdrio, tais como:

os procedimentos de preparacdo do doente para a cirurgia e o regime de visitas. E
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fundamental que os enfermeiros contemplem a dimensdo da informacdo na sua area de
atuacdo, por forma, a terem doentes esclarecidos que sentem confianca nos cuidados
prestados, com quem estabelecem parcerias estreitas que permitam a prestacdo de
cuidados ajustados as suas reais necessidades e, que possam ser tradutores de ganhos em
saude.

Finalmente e em relacdo ao papel que os doentes esperam por parte dos
enfermeiros, verificAmos que ao longo das entrevistas os participantes demonstraram
reconhecer o papel primordial da comunicacdo na relacdo que é estabelecida com os
enfermeiros e outros profissionais de saude, e que inclusive esta comunicacdo mais aberta
e amigdvel, permite ter maior confianca para o esclarecimento de duvidas que é algo de
extremamente importante para os doentes se sentirem seguros e mais confiantes.

Gibertoni (1967) considera que ter competéncias comunicacionais, nomeadamente
de escuta ativa para se inteirar da maneira como o doente e seus familiares aceitam a
hospitalizacdo, a cirurgia e o tratamento, o conhecer os receios, os desejos e os
sentimentos, sdo habilidades que o enfermeiro deve desenvolver. Grieve (2002) preconiza
intervencdes de enfermagem a vdrios niveis, no sentido de minorar o stresse pré-
operatdrio, essas intervengdes poderdo consistir no esclarecimento de duvidas, na
comunicag¢do adequada de informagdo, e também no apoio pessoal, através da valorizagdo
de aspetos psicoldgicos positivos e da promog¢do de estratégias de coping eficazes, sdo
algumas das possibilidades de atua¢do do enfermeiro.

Em qualquer caso, a possibilidade de intervencdo terd de ser baseada no
conhecimento, por parte do enfermeiro, dos fatores contributivos para o stresse, bem
como da sua complexidade e das possiveis interligacGes entre os mais diversos aspetos do
foro pessoal, familiar e social de cada doente, o que vai de encontro a intervencao

multifatorial defendida por Gallagher e McKinley (2007) no dmbito da cirurgia cardiaca.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

O produto deste estudo é um maior conhecimento de uma realidade vivenciada,
num dado momento e num determinado contexto, por um grupo de pessoas que tinham
em comum algumas condi¢des: encontrarem-se no periodo pré-operatério de uma cirurgia
na area da neurocirurgia.

Objetivamos a necessidade de perceber como a pessoa vivencia o periodo pré-
operatdrio de neurocirurgia, tentando conhecer melhor os estados de ansiedade
vivenciados e identificar os estimulos percecionados como fontes de stresse, para uma
compreensdo efetiva das necessidades sentidas pelos doentes, de forma a poder interferir
eficazmente na prestacdo de cuidados com qualidade. Com o percurso que delineamos e
desenvolvemos consideramos ter atingido os objetivos a que nos propusemos.

Foram identificados os padrdes de expressdo da ansiedade assim como os varios
fatores no periodo pré-operatério, que na perspetiva dos doentes, constituem aspetos
determinantes na vivéncia de stresse, como sejam os riscos associados a prdpria cirurgia, o
processo de hospitaliza¢do, a evolugdo da doenga, a influéncia das experiéncias cirurgicas
anteriores, o papel das estratégias de coping para lidar com o stresse, e a importancia da
informacdo e comunicagdo.

Entre os estimulos desencadeantes de stresse, os doentes apontaram de forma
mais significativa os aspetos diretamente ligados aos resultados da cirurgia e local
anatdmico a operar, mas também circunstancias associadas ao processo de hospitalizagao,
nomeadamente, o afastamento da sua vida socioprofissional.

A identificacdo dos diversos fatores indutores de stresse no pré-operatdrio, no
doente neurocirurgico, revela-se extremamente importante porque pode ajudar os
enfermeiros a desenvolverem e priorizarem intervencdes. Nomeadamente, pode facilitar a
focalizacdo do enfermeiro em aspetos como o esclarecimento de duvidas através da
comunicac¢do adequada de informacdo ou a valorizagdo de aspetos psicoldgicos positivos e

promocado de estratégias de coping mais eficazes.
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Parece, pois, de grande importancia o papel do enfermeiro na avaliagdo do doente
no pré-operatério especialmente em neurocirurgia. Deste modo, torna-se fundamental
uma boa articulagdo entre os enfermeiros do internamento e do BO em prol da
continuidade e seguranca nos cuidados. Por exemplo, a visita pré-operatéria defendida por
Durling e colaboradores (2007) é considerada uma oportunidade para o doente colocar
questdes, expressar os seus medos e preocupagoes.

E necessaria uma avaliacdo caracterizada por uma visdo holistica desse doente, o
gue constitui a base da enfermagem. Através desse conhecimento, pretende-se dar um
contributo para uma intervencdo eficaz, no sentido da diminuicdo da ansiedade face a
cirurgia e da desmistificacdo do ato cirdrgico, o que se reveste da maior importancia para a
qualidade dos cuidados prestados, satisfazendo as necessidades dos doentes cirdrgicos no
pré operatodrio. De acordo com Melo (2005, p.29) “compreender a perspetiva do doente

|II

torna-se um pré-requisito para uma boa prdtica profissional”. Nesta linha de pensamento,
Silva (2002, p.2) refere que o “doente deve ter a oportunidade e o direito de ser esclarecido
sobre vdrios aspetos que o preocupam, de acordo com as suas necessidades e ndo apenas
naqueles aspetos que o enfermeiro julga serem importantes”.

O enfermeiro centrard a sua atuagdo nao apenas em aspetos técnicos, mas
procurard o conhecimento daquele ser humano, as suas caracteristicas pessoais, a forma
como perceciona a situagao e, entendera os seus receios respeitantes a um todo que
constitui o padrdo de vida do individuo, com o seu padrao cultural, as suas crencgas, o seu
estatuto familiar e os grupos sociais em que o doente estd integrado. Sendo essa a missao
da enfermagem, parece evidente que este tipo de abordagem também deve fazer parte das
atribuicbes do enfermeiro do BO, muitas vezes excessivamente centrado na especificidade
técnica do seu trabalho, principalmente quando esse trabalho se desenrola em campos
relativamente restritos, como é o caso da enfermagem do BO de neurocirurgia.

Foi particularmente evidente a existéncia de lacunas informativas importantes, que
se revelaram como estimulos altamente stressores. Essas lacunas relacionaram-se com a
qualidade da informacgdo, quer pela auséncia de informacdo, quer pela informacdo
inadequada prestada por outros profissionais e ndo profissionais. Este dado aponta um
campo de atuagdo para o enfermeiro; estar dotado de informagao técnica necessaria ao
esclarecimento de todas as duvidas sobre os procedimentos da cirurgia, os procedimentos
no pré e pds-operatdrio. Mas torna-se evidente que o enfermeiro do BO poderd

proporcionar os esclarecimentos necessarios e de forma adequada aquele ser humano,
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valorizando os aspetos inerentes as suas caracteristicas e ao seu meio familiar e social
(Holmes, 2005; Nurit, et al., 2009; Pritchard, 2011). Na nossa opinido, faz todo o sentido
gue o enfermeiro do BO, como conhecedor de todo o processo cirurgico, seja o elo de
ligacdo entre o servico de internamento e o BO. Este enfermeiro, deve procurar dar
continuidade aos cuidados iniciados pelos enfermeiros do internamento que mantém um
maior tempo de contacto com o doente e por isso mais oportunidades para avaliar as
realidades pessoais, familiares e sociais de quem cuidam.

Neste contexto, surge como prioridade do enfermeiro do BO a implementacao e
dinamizacdo da visita pré-operatdria de enfermagem. Esta podera ser a forma ideal de
permitir atingir varios objetivos. Possibilita sem duvida um esclarecimento do doente e da
sua familia acerca de todos os aspetos relacionados com os procedimentos da cirurgia,
anestesia e os procedimentos durante e apds o ato cirurgico. Por outro lado, permite ao
enfermeiro do BO uma apreciacao do doente como um ser humano, na sua complexidade.
Essa visdo do doente torna possivel a transmissao de informacdo de forma adequada, mas,
para além disso, permite uma atuacdo diferenciada nos aspetos inerentes a cirurgia. A
informacdo transmitida oralmente aos doentes deve ser reforcada pela documentacdo
escrita e, além disso, deve ser adequada a interveng¢do cirurgica a que o doente vai ser
submetido. Para além da informagdo, o acolhimento no BO, em que o conhecimento
pessoal da equipa funcionard como fator atenuador de stresse, transmitindo confianga,
seguranc¢a e simpatia. A possibilidade de ajudar o doente na resolu¢ao de problemas sé
podera ser eficazmente conseguida se o enfermeiro possuir um conhecimento prévio
desses problemas. E o mesmo pode dizer-se no que respeita ao empenho, por parte do
enfermeiro, na resolucdo de problemas colocados pela familia, que muitas vezes,
condicionam situacdes geradoras de forte stresse para a propria pessoa.

No desenvolvimento deste estudo também nos foram surgindo algumas limitacGes
a concretizacdo dos objetivos propostos. A limitacdo temporal para execucdo desta
investigacdo foi um deles, em parte também associada a toda a complexidade dos
processos envolvidos. O facto de se tratar de uma abordagem a pessoa num Unico
momento (o que acarreta naturais limitagdes) influencia a perce¢do da avaliagdo dos
estimulos stressores e sobretudo das diversas estratégias de coping utilizadas. Outro aspeto
prende-se a multiplicidade de fatores que interferem neste processo, ndo sendo possivel
aborda-los a todos com idéntica profundidade. Embora nos estudos qualitativos ndo seja

suposto fazer qualquer tipo de generalizacdo dos dados, este estudo em particular ndo
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reflete totalmente as vivéncias de todos os doentes de neurocirurgia uma vez que, como foi
ja referido na parte metodoldgica, ndo foi incluido na amostra nenhum doente com
patologia do movimento, que sdo também situacdes frequentes no servico.

Em termos de implicacdes futuras deste trabalho para outras investigacOes,
podemos apontar a necessidade de trabalhar a drea da qualidade da informacao fornecida
aos doentes. Seria uma mais valia avaliar a qualidade dessa informacdo, com o objetivo de
contribuir para adequar a informacao as reais necessidades dos doentes. Também seria
importante a realizacdo de um estudo similar ao desenvolvido mas no periodo pds-
operatdrio e com carater retrospetivo, permitindo desta forma, analisar as necessidades
sentidas pela pessoa apds o evento stressante e as estratégias por ela usadas para lidar

com as situag(”)es nos varios momentos e contextos.
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ANEXO I: Carta de participante
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Carta de informagdo ao participante

Chamo-me Ana Guerreiro, sou enfermeira do bloco operatdrio da Neurocirurgia, e neste
momento estou a fazer o Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica na Escola Superior
de Enfermagem do Porto, encontro-me a desenvolver um trabalho cujo tema é: Stress e
ansiedade no pré-operatorio em Neurocirurgia — a perspetiva do doente.

A sua participagdao é muito importante, uma vez que este estudo tem como finalidade
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, satisfazendo as
necessidades dos doentes cirdrgicos no pré operatdrio.

Neste sentido, venho pedir a vossa colaboracdo e disponibilidade para participar no estudo,
que desde ja agradeco.

Os participantes deste estudo sdo doentes que sdo submetidos a neurocirurgia programada
no dia do internamento e na véspera da cirurgia e que reinem as condicdes necessarias
para responder as questdes. O modo de participar serd uma conversa em que colocarei
algumas questdes, que o Sr./Sr.2 serd livre de responder ou ndo, para tal serd necessario
cerca de 45 minutos. A nossa conversa serd gravada para andlise dos dados e
posteriormente serdo destruidas.

De forma a garantir o anonimato dos participantes ndo sera colocado o seu nome no guiao
da entrevista e tratamentos dos dados; o facto de participar neste estudo ndo lhe trard
nenhum risco, inconveniente ou encargos, serd apenas pedido algum do seu tempo para
responder as questdes colocadas.

Apds a conclusdo do trabalho, os resultados serdo apresentados ao servigo de neurocirurgia
de forma a contribuir para a melhoria dos cuidados prestados.

A sua participagdo é inteiramente voluntaria. Se por algum motivo quiser abandonar a
entrevista, pode fazé-lo ndo necessitando de justificar a vossa decisao.

CONTACTO

Ana Maria de Sa Pereira Guerreiro
Rua Real de Cima n2 441
4460-395 Senhora da Hora
Telefone: 229350806

Telemével: 919474340

E-mail: amguerreiro@sapo.pt
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Eu, abaixo — assinado declaro que
aceito participar como informante num estudo de investigacdo desenvolvido pela
Mestranda do | Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, Ana Maria de Sa Pereira Guerreiro, sob orientacdo da Prof2 Doutora
Ligia Maria Monteiro Lima e da Prof2 Maria Celeste Bastos Martins de Almeida,
subordinado ao tema “ Stress e ansiedade no Pré-Operatério em Neurocirurgia — a
perspetiva do doente”, tendo em conta os seguintes topicos sobre os quais fui elucidado(a):

- O uso da informacao que forneco é apenas para este estudo e ndo serd facultada a outras
pessoas que ndo estejam diretamente implicadas;

- Os dados serdo colhidos através de entrevista gravada, para a qual autorizo a utilizagdo
de gravador, sendo o material posteriormente destruido;

- Os participantes do estudo foram selecionados pelos critérios de elegibilidade
previamente estabelecidos;

- Apds a colheita de dados terei o direito a reler as informagOes fornecidas, podendo
retificar alguma declaracao;

- Ndo se prevé danos fisicos ou potenciais efeitos colaterais.

- Os beneficios relacionam-se com o melhor conhecimento das vivencias dos doentes na
fase que antecede a cirurgia, o qual ira proporcionar uma melhoria na qualidade dos
cuidados de enfermagem neste contexto;

- A decisdo de participacdo no estudo é voluntaria, ficando deste modo salvaguardado o
meu direito de recusa, tanto neste momento como em qualquer outro ao longo do
processo de investigacao;

- A minha privacidade serd salvaguardada ao longo do estudo, bem como o anonimato;

- Em caso de duvida, necessidade de informacdo adicional ou reclamacdo, poderei
contactar o autor do estudo, cuja a identificagcdo e contacto me foi fornecido.

Data: / /2011

Assinatura do participante;

O Investigador responsavel:

Assinatura:
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GUIAO DE ENTREVISTA

Entrevista n®

Data

Identificacdo do participante:

Idade Género Estado civil

Escolaridade Profissao

Cirurgias anteriores: Sim |:| Nao |:|

Filhos: Sim |:|

Primeiro internamento: Sim|:| NéoD

NéoD

Bloco Objetivos Questdes
- Apresentacao
- Explicar o tipo de estudo e a
1 finalidade.

Primeiro contacto | - Esclarecer e
principios éticos.
- Entregar o consentimento
informado para assinar.

respeitar 0s

- Conhecer as vivéncias do
participante no periodo pré-
operatdrio.

Fale-me da forma como se
sente em relag¢do a cirurgia que
se aproxima.

- Conhecer 0s fatores

contributivos de stresse em
2 relagdo a cirurgia:

Processo de stresse/ - Ambiente do bloco.

Ha algum aspeto que o
preocupa em particular?

Porqué?

Coping - Medicagdo - Anestesia.
-Desconfortos (dor,
algaliagcdo, vomitos e outros).
-Procedimento cirargico.
- Conhecer as estratégias de | E como tem lidado com a
coping. situagdao?
3 - Conhecer 0s fatores | . . .
A o Ja foi operado?
Experiéncias contributivos de stresse

associados a
cirdrgicas anteriores.

cirargicas anteriores experiéncias
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4
Papel da informacao

- Conhecer o grau de informacao
em relagdo a:

- Pré-operatério.

- Durante a cirurgia.

- Destino no pds-operatdrio.

- Visitas.

Sabe o que tem de fazer antes
de ser operado?

Foi informado sobre a cirurgia?
Tem algum aspeto que gostava
de ser esclarecido?

Sabe para onde vai depois da
cirurgia?

Foi informado como poderia

receber as visitas?

- Conhecer as fontes de

informacao.

O conhecimento que tem foi
dado pelo médico? Enfermeiro?
Por amigos ja operados?

5
Papel do enfermeiro

- Conhecer as necessidades de
apoio:

- Antes da cirurgia.
- No dia da cirurgia.

De que forma os enfermeiros o
podem ajudar a lidar melhor
com a cirurgia?

6
Avaliacdo mais
global de stresse e
ansiedade

- Conhecer outras fontes de
stresse para além da cirurgia:

- Trabalho.
- Familia.

- Economias.

Ha outros aspetos, para além da
cirurgia e da doencga que o
preocupam?
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Exrma S

Dra. Marparida Tavares
Direciora Clindca do Hospital de 580 Jodo BEPE

Asgunta: Parecer da Comissdo de Etica pora o Saide do Hospital de S0 Todo

Projecto de Investigacho - "“Stress ¢ amsiedade o pré-apevatérin em Newrocirurgia — a
perspeciiva o dognte ”
Investigadora Prrcipal: Enf® Ane Guerrein

Junte cnvio a V. Exa. para oftengiio de decisde finat do Comselho de Administraglio o
parccer elabarado pela Comissiin de Etica para a Sadde relativo a0 prajecto em epigrafe.

Coen v mecThores cumprimentos.

Foriey, 14 de Fevereimo de 2071

O Seqretério da Comissiio do Etica para o Saide

fan. R b

]]l:. Pedr Brito
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ANEXO VI: Parecer da Comissio de Etica
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B, abaizo-asstmdo, ANA MARIA DF SA PEREIRA GUTRRCIRO, o quslidade de Investigador
Pritcipal, declaro par mindia honra que as infoemapics prestadas neste Guestrondsio sdn veeduderas, May
deciaro mie, duramne o estude, serfo respeitadas 3a yecomendacdes constaintes da Deckaracsn Je Helsinguis
(vom as anemlns de Toquio 1975, Veneas 1983, Hong-Kong 1959, Somerset West 199 ¢ Edimburgy 2000)
« dz Crganizego Mundiel da Sudde. wo que se refere & experimentagdo que envohye seres bumws,

Poren, 5 daneio S 2060

- Cor—y, f 4 .:g - '.i
X Coammaii o fris pasa a Saude rendn m’vh '&2 ﬁ!.m 43‘1'&5(

t oF Ao Redaiar, Ap.uda
.pma.¢eyumxr = %
que 9 fa '\-.sf..pﬂnrf[’ron*-w' usziarey i i O Investigador Prinipal
GUORBE ALK et jofas para Tu¢ pass
pmitic parzens fimitive.

20 011/,\7 ,-/(-""d’l {_______J

e et -

‘(‘.v R T AR

r,dw »WW;\«WW

Sa0
I'., £ onistia ds mlc. auq 4 {,.
ATOTA por nmmwr‘rnpam 1 du

~rr 4
| st l" one |Jdl fom 3l
fiel B ik

[-u. e drma ) aweizatn e i w.p\i 3

29y %17

de
. » I

o, nl). e $ $
Petalents o Domrim br e s

Vi



122



-
AR
SAO OAC

ComissHio de Etlca para 3 Salda do HSJ
Parecer

Projecto de investigacio intitulado “Stress e ansiedade no pré-operatdrio em Neurociruegia - a
perspectiva ¢o doente”,

Estudo gue 32 propde vir a ser desenvolwide no Sarvgo fe Neucorrargla do Hospital de $ lodo peia
aluna do edestradd e Infermagem Medlon-Cirdrgica da Fscola Superior de Enfermagem do Porta, £na
Maria de §3 Pereira Guerreéro, sob a orientagdo ¢a professora Ligia Maria Monteire Lima.

Basicamente, trata-se de um estvdo em que a vwestUgattora pretunde identificar {actores
desencadeantes ¢ contridulves pacs as vivancias de stress e ansiedade evidenciadas par doentes
adrpitdos para cirurgia no Service de Meurotizurgia, bem camo conbecer mekhor 3s rregrssidudes
expressas pelos doentes, deslghadamente s nal crmocional, psicosodal @ de taformagdo.

Para o efeito, asta prevista 3 realizag2o de uma entrevista peta Investigadara, que podera contribsir
para a prestagdo 2 informaghbes e esclarecimentos que poderfic ewentualmente vir a benefciar os
doeates. O lacdmado ¢ inwente 30 tempe dispendido nas entrevistas. inciu-se o guldo que ird ser
udilizad= nas entrevistas, gue devers ser devidamente ononimzade.

cembora se Informe o formuiasin 0o CFS que €318 previsia D GCEsSe @os aados Jo processa cimca
dos goentes, ul nGu consta to infarmopdc aes particpontes, Aem do proafoceio 4o estvdn, Por dulrc
fodd, & verifiior-se o aressn wos deeos do processo clinfco das doentes, taf deveria ser pBUTo atruves de
um «lo du figacdo que nife consta lgualmente do processe — soficita-se .c!ariﬁm;c'lo da ‘nvestigadara
sobre este ponto.

Preve-se a pbien;do do conseatimento informado, do qua. se aeexa a réypoctiva cipia. Inclui-se
finda vma informacdo para o participante que é psdarecedoa thhre os ohiectivos do estudo 2 aue
SAVaBUATda as posNvess questdes Sticas.

) estudo estd autorlzadd peko Piofossor Bui Vaz, director do Servigo de Newiogiicrgia da RSY,

NAD »xsliz promotor do estudo e o orogects ndo & financiade.

N30 astd pravista nem & aplcaved quatqudr compensz(aL para os particpantes.

em face Fa analise do pretocela peopenho 2 sua aprovagdo pela CES do HS), que devera ficar a

aguardar pela respesty da investigadorz a guestdc em tallco.

Porta, 27 de lanenc de 2011

Q relator

3

(. Prof. Manue! Pestana
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Comissdo de Etica

De; amguerelro@sapo.ot

Enviado: sepunkiadeira, 31 de Janeiro de 2011 1336
Parx: Comisséc de Euca

Agsunto: R&. Pedida de excisvecimento CES

X Scnfiores

No seguimento do email cnviado a 28 de Janeiro de 201 1, eu ,Ana Maria de Sa Purcira Guerreito., venbo pos
edre meio prestar o devido esclarccimeto 10 que respeita a0 acesso 80 processa clinico do entrevistado, O
objestiva da consulta do proceyso seria recolher informagdes dos antecedentes cirurgicos, muito relevastes
para esta investigagao, evitando asdim fazer o pergunta ao entrevistado, Em ahternativa farej a pergunta

directamente na entrevista

Cumprimentns ¢ fico a aguardar resposta

Ana Guerreiro
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ANEXO VII: Autorizagao do Diretor do Servigo de Neurocirurgia
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Exma. Sr. Prof. Dr.Rui Vaz,
Director do Scrvigo de Newrogirurgia do

TTospital du S. Jodo EPK

Fa, Ana Muria de 84 Pereira Guerrewo, Mestranda do | Cursay de Mestrado ¢m
Cfermagem Meédioo Cirlirgics da Escola Superior Entermagem do Porto, venho n
este meio solicitar 2 V' Fx ° & ausorizagdo para wm trabatho de Investigagio uo ambito
da minha dissertagio de Mesitado alusivo ao tema “Stress e Ansiedade no P1é -
Operaléario em Neurocituraia - A Perapectiva do Daente” sobre oriculagio da Prof
Doutora Ligie Meria Monzeiro Fima, © qual tem como objectivos:

-~ Conhecer as vivéncias de stress ¢ ansiedade do dovnle no pré — operatariu em

Neuroururgia.

. - Identificar us factores desencadeantes e contiibutivos dessas vivénaas.

- Conthecer as nevessidades expressas dos docates.
Para a concretizagiic deste estudo necessito de proceder 2 entrovistas ans doenies
internados ne Servigo de Newrocirurgia.
T'endo cm consideragin us principios éticos, compromero-nie a respeitar o dirviio a
autadeterminagio dos parlicipantes, 4o anvnimata ¢ & conlidenciafidade dos dados
colhidos. Os participames serfo devidamente informadus sobre a natureza do estudo ¢
os principios éticos que serda desenvalvidos ao longo do estudo, na searide de respuilar
os seus dircitns, assim ser-Thes-a pedido consentimento cserito para participar na estudo.
Comprometa-me, desde 4, a nfa perturbar o normal funcionamento do serviju

Grara pela atenglio dispenyuda, aguarde deterimento.

Porto, 3 Yaociro de 2011
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