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RESUMO

A cirurgia ambulatdria € um modelo organizativo que possibilita a realizacao de procedimentos
cirirgicos, habitualmente efetuados em regime convencional, em contexto de ambulatorio,
com a admissdo e a alta clinica do utente no mesmo dia, garantindo elevados padroes de
qualidade e de seguranca.

A consulta de enfermagem € uma estratégia fundamental para o acompanhamento do utente
pelo enfermeiro, quer na admissao do utente a unidade de cirurgia de ambulatério e preparacao
pré-operatoria, quer no seguimento durante o pds-operatorio, o qual se realiza a distancia,
uma vez que o utente tem alta para o domicilio poucas horas apds a intervencao cirdrgica.

A presente investigacdo tem como objetivo estudar a percecao dos enfermeiros sobre a
dinamica da consulta de enfermagem (pré-operatoria e de follow-up) em contexto de cirurgia
de ambulatorio.

A investigacao segue uma abordagem qualitativa, na qual participaram 17 enfermeiros de uma
unidade de cirurgia de ambulatorio, de ambos os sexos e com idades compreendidas entre os
35 e os 61 anos. Como instrumento de recolha de dados foi utilizada uma entrevista
semiestruturada. A analise dos dados seguiu 0 método de analise de contetdo de Bardin.

Os enfermeiros percecionam a consulta de enfermagem (pré-operatéria e de follow-up) como
um recurso importante para garantir cuidados de qualidade, salientando-se a relevancia que
atribuem a transmissao de informacdo e aos registos dos procedimentos realizados nas
consultas. Identificam como dificuldades a gestao do tempo, o planeamento de cuidados e
aspetos organizacionais. Consideram como fragilidades situacdes de ensinos menos completos,
a nao reavaliacao do utente apos a consulta de follow-up e a pouca informacao que tém sobre
os indicadores de desempenho. Manifestam vontade de melhorar a sua pratica, concretizando-
se na uniformizacao de procedimentos, na reestruturacao das consultas e na formacao dos
enfermeiros.

O conhecimento da percecdo dos enfermeiros sobre a dinamica da consulta de enfermagem
revela-se importante na medida em que, permite compreender as forcas e as fragilidades do
desempenho dos enfermeiros, as dificuldades vivenciadas por estes profissionais e identificar
necessidades de mudanca. Os resultados obtidos podem constituir uma fonte de informacao
privilegiada para os proprios enfermeiros refletirem sobre as suas praticas e auxiliar os gestores
a repensarem na adequacdo e rentabilizacdo de recursos humanos e materiais, rumo a
qualidade dos cuidados cirirgicos de ambulatorio.

Palavras-chave: cirurgia de ambulatoério; enfermagem; consulta pré-operatoria; consulta de

follow-up.






Abstract

Ambulatory surgery is an organizational model that makes it possible to perform common
surgical procedures in an ambulatory setting. Admission and discharge of the patient is on the
same day, ensuring high standards of quality and safety.

The nursing consultation is a fundamental strategy for the monitoring of the patient by the
nurse, whether during the admission of the patient to the outpatient surgery unit and
preoperative preparation, or in the follow-up during the postoperative period, which is
performed at a distance, since the patient is released a few hours after the surgical
intervention.

This research aims to study nurses’ perception of the dynamics of nursing consultations
(preoperative and follow-up) in the context of outpatient surgery. The research follows a
qualitative approach, with 17 participating nurses from an outpatient surgery unit. These
nurses, of both genders, were between 35 and 61 years of age. A semi-structured interview was
used as the data collection tool. Data analyses were based on content analysis proposed by
Bardin.

Nurses perceive nursing consultations (preoperative and follow-up) as an important resource to
ensure quality care, highlighting the importance of the transmission of information and the
register of the procedures performed during the consultations. Time management, the planning
of health care and organizational aspects are identified as difficulties. The participants stated
that the absence of more in-dept training in certain situations, the non-assessment of the
patient after the follow-up consultation and the lack of information on performance indicators
were perceived as shortcomings. They express the will to improve their practice, namely in the
standardisation of procedures, the restructuring of consultations and the training of nurses.
The awareness of nurses’ perceptions of the dynamics of nursing consultations is important in
understanding the strengths and weaknesses of their professional performance, the difficulties
they experience in order to identify the needs for change. The obtained results may be a source
of privileged information for nurses themselves to reflect on their practices and help managers
rethink the adequacy and efficiency of human and material resources, aimed at providing
quality to outpatient surgical care.

Keywords: outpatient surgery; nursing; preoperative consultation; follow-up consultation.
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INTRODUCAO

Na sociedade atual a evolucao cientifica e tecnoldgica sdo uma constante, assim como a
procura de eficiéncia e eficacia nos cuidados de saude. A enfermagem nao fica fora desta
premissa, buscando, dentro do seu ambito, desenvolver a pratica baseada na evidéncia
cientifica, com vista a integrar a exceléncia da prestacao de cuidados aos utentes e suas

familias, em sintonia com os objetivos institucionais (Doran, 2011).

No ambito dos cuidados de salde, a evolucao da cirurgia de ambulatorio conduz a ganhos
em saude para os utentes que carecem de uma cirurgia, sem renunciar aos padroes de

qualidade exigidos no processo cirurgico (AESOP, 2012).

A perspetiva da enfermagem em contexto de cirurgia ambulatoéria é proxima do protétipo
da enfermagem perioperatoria convencional, pretendendo-se uma abordagem centrada no
utente, que necessita de cuidados cirdrgicos, de forma holistica e multidisciplinar (Duarte
& Martins., 2014).

A visdo inovadora da cirurgia de ambulatoério, atualmente destacada como um modelo
organizativo, apresenta uma multiplicidade de vantagens para todos os intervenientes
(Sarmento et al., 2013), nomeadamente para os utentes (intervencao cirdrgica com alta no
proprio dia), para os familiares/cuidadores (auxiliam no acompanhamento pos-operatorio),

para os profissionais de salde e instituicoes de salde (eficacia e qualidade).

As intervencdes da enfermagem perioperatoria englobam todas as acées autonomas e
interdependentes realizadas nos varios contextos do percurso do utente pela unidade de
cirurgia de ambulatorio. A acdo do enfermeiro perioperatorio €, segundo a Associacao de
Enfermeiros da Sala de Operacoes Portugueses (AESOP), “o conjunto de atividades
orientadas nao so para a técnica, mas também para as necessidades humanas centradas na
relacdo de ajuda e no cuidar” (AESOP, 2012, p. 108).

No ambito da atuacdo do enfermeiro em cirurgia de ambulatério, a consulta de enfermagem
€ uma pratica essencial para garantir os cuidados de enfermagem de exceléncia, tanto no

periodo pré-operatério, como no periodo pos-operatorio.

Antes da cirurgia, o utente é atendido pelo enfermeiro no contexto de consulta pré-
operatoria com o objetivo de proceder a avaliacao inicial, disponibilizar informacdes para a
preparacao fisica e psicologica do utente para a cirurgia e esclarecer potenciais duvidas do

utente acerca do percurso cirurgico.

Apesar do utente ter alta da unidade de cirurgia de ambulatério poucas horas apos a cirurgia,
o papel dos enfermeiros nao cessa neste momento, sendo fundamental o acompanhamento
pos-operatorio (follow-up) no domicilio, garantindo a qualidade dos cuidados (Marques,

2011). Esta consulta de enfermagem é essencial para a verificacdo de complicacdes que
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podem comprometer a qualidade da recuperacao no pds-operatério, o que anularia muitas

das vantagens da cirurgia ambulatoéria (Machado, 2013).

Dado o interesse que a tematica suscitou na investigadora, porque exerce fungdes em
contexto de cirurgia de ambulatorio, procedeu-se a uma pesquisa inicial resultando a
identificacdo de estudos que comprovam a importancia da consulta de enfermagem no
atendimento do utente cirdrgico. A investigacdo sustenta-se na bibliografia encontrada

inicialmente e na pesquisa mais alargada.

Considerou-se que a investigacao deveria centrar-se na perspetiva dos enfermeiros, uma vez
que sdo eles que concretizam a realizacdao das consultas de enfermagem (pré e pos-
operatoria) e mais facilmente podem transmitir informacdo pertinente que suporte
mudancas na pratica clinica, promotoras de uma melhoria da qualidade dos cuidados de

cirurgia de ambulatorio, e é neste ambito que o estudo pretende dar contributos.

Atendendo a natureza da tematica eleita, tracou-se como objetivo geral estudar a percecao
dos enfermeiros sobre a dinamica da consulta de enfermagem pré-operatoria (presencial) e
de follow-up (nao presencial), praticadas na unidade de cirurgia de ambulatério onde estes
profissionais exercem funcoes. Para dar resposta ao objetivo, delineou-se uma investigacao
de natureza qualitativa, com recurso a entrevistas semiestruturadas para recolher os dados
junto de uma amostra de enfermeiros de uma unidade de cirurgia de ambulatério de uma

instituicdo hospitalar do norte de Portugal.

Em termos de organizacao geral, este documento é constituido por trés capitulos principais.
No primeiro capitulo é apresentado o enquadramento teorico, onde sdo desenvolvidos os
temas fundamentais, como a cirurgia de ambulatorio, os cuidados de enfermagem neste
contexto, a consulta de enfermagem (pré e pos-operatéria) e a gestdo em cirurgia

ambulatoria.

0 segundo capitulo descreve os aspetos metodoldgicos que sustentaram o percurso da
investigacao, nomeadamente o tipo de estudo, o objetivo e questao orientadora, o contexto
do estudo e os participantes, o procedimento e a estratégia de recolha e de analise de

dados, assim como os requisitos éticos.

No terceiro capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados, a luz da revisao da

literatura apresentada no primeiro capitulo.

Por ultimo, as consideracdes finais, com referéncia ainda as limitacoes do estudo e

implicacbes para a pratica clinica e futura investigacao.
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CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1.1 A cirurgia de ambulatério

As cirurgias realizadas em regime de ambulatoério sdo cada vez mais comuns e sustentadas
num paradigma de seguranca e de qualidade, aliada a obtencdo de elevados niveis de
eficiéncia e eficacia, sendo a vertente cirlrgica com maior expansdo a escala mundial
(Lemos, 2010). Com o progresso tecnologico, assim como a evolucao das técnicas cirdrgicas
e anestésicas, associadas aos cuidados de enfermagem prestados no pré, intra e pos-
operatorios este tipo de cirurgia mostrou ser tao seguro e eficaz quanto a cirurgia
convencional, focando-se em minorar o trauma causado, através de procedimentos
minimamente invasivos (Ferreira, 2017), tornando assim possivel o rapido regresso do utente
a sua casa e as atividades do dia a dia.

Os utentes submetidos a cirurgia ambulatodria (CA) ficam menos tempo fora do seu ambiente
sociofamiliar, o que permite o regresso precoce ao seu quotidiano. A diminuicao do tempo
de permanéncia em ambiente de cuidados de salde é um fator que contribui para a
diminuicdo da taxa de infecdes associadas aos cuidados de salde, assim como, a diminuicao

do stress associado ao internamento hospitalar (AESOP, 2012).

De acordo com a Entidade Reguladora de Saude (ERS, 2008), a CA define-se por:
“toda a intervencdo cirurgica programada, realizada sob anestesia geral,
loco-regional ou local que, embora geralmente realizada em regime de
cirurgia convencional, possa ser realizada em regime de ambulatorio
com admissdo e alta do utente no mesmo dia, ou até um mdximo de 23
horas apés a admissdo, em instalacbées proprias, com seguranca e de

acordo com as atuais leges artis” (ERS, 2008, p.5).

De acordo com a International Association for Ambulatory Surgery (IAAS, 2013), a CA
consiste num procedimento cirlrgico programado, onde a alta pode ocorrer no mesmo dia
da intervencao, se o utente operado nao necessitar de pernoita hospitalar, caso contrario,
o utente podera permanecer a primeira noite no hospital, tendo alta até vinte e quatro
horas apds a cirurgia (ficando este conceito designado como cirurgia ambulatéria com
pernoita hospitalar). Em Portugal, este conceito é legalmente introduzido em 2006

(Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério [CNADCA], 2008).

Na definicao da CNADCA, a unidade da CA “é uma unidade planeada a pensar nos fluxos dos
utentes, dos profissionais e dos materiais necessarios para os diferentes processos”,
permitindo reduzir os tempos de espera, ampliar os tempos operatorios e “permitir a
concentracao do tempo de trabalho dos profissionais nas tarefas que criam valor” (CNADCA,
2008, p.18).
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0 conceito de cirurgia em regime de ambulatério prende-se com um ambiente de seguranca
e qualidade, na mesma orientacao com o praticado no regime de internamento, atendendo
que este tipo de procedimento ndo reduz os riscos potenciais da intervencao cirdrgica. A
seguranca € uma palavra-chave em CA e, por isso, torna-se fundamental focar a importancia
da avaliacao, ensino, medicacao, assim como, da consulta presencial e nao presencial, com

telefonema as 24 horas apos alta (Espaia, 2014).

Em Portugal, a taxa de cirurgias programadas realizadas em contexto CA, tem vindo a

aumentar, assemelhando-se a pratica cirdrgica dos paises mais desenvolvidos (Lemos, 2010).

Existem vantagens que justificam a importancia do investimento neste tipo de cirurgia
ambulatéria programada. E evidente a necessidade crescente de tratar mais utentes em
contextos de cuidados com recursos limitados, pelo que, o impacto social e econémico deste
protdtipo organizativo assegura parametros de qualidade, ao contribuir para a diminuicao
da lista de espera cirlrgica e ainda, para uma racionalizacdo da despesa em salde. A
centralizacao dos cuidados no utente e as alteracoes organizacionais que emergem, possuem
também multiplas vantagens, constituindo-se uma mais-valia para o utente que necessita
de intervencao, para a familia, para a instituicao hospitalar e para a sociedade em geral
(AESOP, 2012).

Segundo Baleizao (2019), calcula-se que, em média, para a mesma patologia, um utente
operado em CA economiza 40% de recursos comparativamente a um utente que é
intervencionado em cirurgia convencional, uma vez que esta Gltima implica uma estrutura

mais laboriosa, com mais pessoal técnico, mais equipamentos e um internamento hospitalar.

De acordo com o relatorio da CNADCA, a CA é uma dinamica organizativa em salide com
beneficios para “o utente (qualidade, acessibilidade, humanizacdo), para o profissional
(satisfacdo) e para o estado (custos), possuindo, por isso, um potencial que deve ser
rentabilizado” (CNADCA, 2008, p.11).

No Despacho n.° 1380/2018, publicado em Diario da Republica, no dia 8 de fevereiro,
destaca-se a necessidade do desenvolvimento da CA, sendo esta uma ferramenta importante
para o crescimento da qualidade dos cuidados, eficiéncia e eficacia na organizacdo
hospitalar, com varios ganhos reconhecidos internacionalmente. A CA permite estruturar
uma unidade hospitalar com a finalidade de reservar o internamento para as cirurgias que
exigem cuidados mais diferenciados e mais prolongados, possibilitando, deste modo, conter

custos e redirecionar os gastos hospitalares (Diario da Republica, 2018).

Em Portugal, segundo Magalhaes (2014), a taxa de cirurgias em regime de CA é de 55%,
comparativamente a cirurgia programada convencional (com internamento), sendo esta
percentagem uma expressdao consideravel. A garantia de parametros de seguranca e de
qualidade, nos cuidados aos utentes na CA, é um principio de sucesso e de evolucao, que
torna a CA avaliada como uma area prioritaria e um pilar de desenvolvimento sustentavel

do Servico Nacional de Salude (SNS).
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As unidades de CA no nosso pais tém acompanhando a evolucdo mundial da CA com
procedimentos menos invasivos, técnicas anestésicas mais eficientes, uniformizacdo de
protocolos e melhoria de cuidados pos-operatoérios, pelo que, é esperado que este
crescimento e desenvolvimento continuem a ser estimulados no futuro, no contexto nacional
(Magalhaes, 2014).

A Associacdo Portuguesa de Cirurgia de Ambulatorio (APCA) é a entidade dinamizadora da
CA no nosso pais e mostra-se empenhada em implementar as recomendacdes nacionais e
internacionais (normas funcionamento da CA), nomeadamente, nos aspetos da garantia da
qualidade dos procedimentos cirlrgicos, de forma a nao reduzir estes procedimentos a um

simples ato administrativo (Magalhaes, 2014).

A importancia da CA néo se delimita a recursos econdmicos e organizacionais. Existe todo
um conjunto de variaveis que conduzem a énfase desta pratica, nomeadamente, ao utente
que é um fim em si mesmo. Os utentes a serem submetidos a este regime cirlrgico, devem
ser criteriosamente selecionados. O Ministério da Saude (MS), através da Direcdo Geral da
Saude (DGS), define em Portugal, critérios de acessibilidade a considerar na admissao dos
utentes a serem submetidos a cirurgia em regime de ambulatorio. Em consonancia com
Manley e Beltman (2009), a DGS considera dois tipos de critérios: critérios sociais e critérios

clinicos.

Os critérios sociais implicam que o utente tenha assegurado o transporte em veiculo
automovel apos a alta, que o utente resida ou pernoite a uma distancia inferior a 60 minutos
da unidade de CA, que tenha condicoes adequadas de habitacdo no local de pernoita, que
tenha acesso ao telefone e tenha garantido o acompanhamento por um adulto responsavel

idoneo, nas primeiras vinte e quatro horas, apos a alta.

Os critérios clinicos estabelecem que os utentes a serem submetidos a uma cirurgia, sejam
utentes saudaveis ou apresentem uma doenca sistémica ligeira, sem limitacdo funcional e
classificados como ASA | ou ASA II, de acordo com a classificacdo de estado fisico da
Americam Society for Anesthesiologists (Quadro 1). Sdo ainda parametros a considerar, a
estabilidade clinica e psiquica do utente, ndo ser previsivel que a duracdo da intervencao
cirirgica ultrapasse os 120 minutos, e ainda, que a dor no pos-operatorio seja controlada

através de medicacao oral (Manley & Beltman, 2009).
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ESTADO FiSICO DO UTENTE

Utente saudavel, sem alterag6es sistémicas

Utente com alterages sistémicas ligeiras

Utente com alteragbes sistémicas graves

Utente com alteragbes sistémicas severas que necessita de cuidados constantes para sobreviver
Utente moribundo que necessita da interveng&o cirtrgica para sobreviver

Utente em morte cerebral declarada, em cirurgia de remoc&o de drgéos para efeitos de doacéo

Acresce a letra E em caso de cirurgia de emergéncia

QUADRO 1: Classificagdo estado fisico do utente Americam Society for Anesthesiologists (ASA)

Atualmente os critérios sdo mais inclusivos, precavendo riscos especificos como: problemas
cardiacos, obesidade, hipertensao arterial, diabetes mellitus, dependéncia de substancias
alcoolicas e/ou drogas, assim como, doencas psiquiatricas. Deste modo, é viavel admitir nas
listas de cirurgia de ambulatdrio, utentes com classificacdao ASA Ill, com a condicdo que seja
garantida uma avaliacdo rigorosa e prudente no pré-operatorio, assim como, assegurar que
os cuidados a manter no domicilio sejam convenientemente planeados e entendidos
(Rothrock & McEwen, 2008). A avaliacdo pré-operatoria pressupdoe também uma decisdo

ponderada do tipo de anestesia, em virtude da classificacao ASA.

Apesar de existirem utentes que, de acordo com os critérios clinicos, ndo poderao realizar
uma intervencao cirlrgica em regime de ambulatdrio, existe ainda margem para um
aumento das taxas de ambulatorizacado cirlrgica. Uma das estratégias para este aumento
passa por adotar indicadores de qualidade que possibilitem uma melhoria continua da
prestacao na area da CA (ACSS, 2011).

A selecao dos utentes para a CA segue um percurso multidisciplinar, iniciando-se pela
avaliacdo do cirurgidao da respetiva especialidade médica. De seguida o utente é
encaminhado para a consulta pré-operatoria, de anestesia e de enfermagem. Apds a
transmissao da informacao e esclarecidas as dividas, pelos profissionais de salde, a decisao

pelo regime ambulatorio fica ao critério do utente.

Na consulta pré-operatoria compete ao cirurgido efetuar uma avaliacdo de questdes
subjacentes que possam originar complicacbes inesperadas intraoperatorias. O anestesista
é responsavel pela avaliacdo clinica do utente, de forma a identificar condicées que possam
originar complicacdes durante o periodo anestésico ou criem dbices na execucao da técnica
anestésica. A avaliacdo dos critérios sociais assim como das condicbes que possam
comprometer dificuldades durante todo o percurso perioperatdrio é da responsabilidade do
enfermeiro (Rothrock, 2014). E consensual que todo o planeamento dos cuidados inclua o

utente, a familia e a equipa multidisciplinar.
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A evolucdo da CA é uma realidade que alia a complexidade dos procedimentos cirirgicos a
garantia da seguranca do utente, segundo critérios de qualidade. Assim sendo, os
profissionais devem assegurar a selecéo criteriosa dos utentes, a preparacao pré-operatoria,
a monitorizacdo perioperatoria e os cuidados poés-operatorios, incluindo sempre a
participacao do utente ao longo de todo processo, o que garante o sucesso da intervencao

cirtrgica (Caseiro & Tavares, 2013).

A CA, do ponto de vista do planeamento dos cuidados de enfermagem, assume 0os mesmos
principios que o planeamento em contexto de outro tipo de bloco operatorio, mas de um
modo mais abrangente, na medida em que, o contacto com o utente e familia ou cuidador,
ocorre mais cedo e termina mais tarde. Ou seja, um enfermeiro perioperatério de uma
unidade CA, nao se limita a intervir apenas no ambito da consulta externa (pré), do bloco

operatorio (intra) ou do internamento (po6s) (Duarte & Martins, 2014).

Atendendo as especificidades da CA e modo de funcionamento especifico, uma unidade de
CA, seja qual for a sua dimensao, devera ser planeada e desenhada com especial atencéo as
necessidades de humanizacao e condicées de conforto dos utentes e profissionais, e ainda,
ao cumprimento das regras basicas de diferenciacao de circuitos que permitem garantir a

seguranca dos procedimentos praticados nessa unidade (Coutinho, 2009).

Resumindo, a CA € um modelo organizativo que possibilita que determinados procedimentos
cirargicos, habitualmente efetuados em regime convencional, passem a ser realizados em
regime de ambulatério, com elevados padrdes de qualidade e de seguranca. Este regime de
prestacao de cuidados, permite a admissao e alta do utente no prdprio dia da cirurgia. O
percurso do utente dentro da unidade de CA contempla a sua admissdo, a prestacao de
cuidados pré, intra e pos-operatorios, e por fim, a alta e saida da unidade com destino ao

domicilio.

1.1.1. Evolucdo histérica da cirurgia de ambulatoério

0 inicio da CA remonta a meados do século XIX, sendo que em Portugal é ainda considerada
um desafio recente. Pode afirmar-se que a CA é um conceito do passado que se esta a tornar

uma condicao do futuro, sustentado nas diversas vantagens que apresenta.

A CA esta estreitamente ligada a historia da evolucdo da medicina e da enfermagem, com a
recuperacao pos-operatodria do utente no seu domicilio, sendo cuidado pelos seus familiares,

sob orientacoes médicas e de enfermagem.

O conceito de CA emerge em 1818 quando, no Massachusetts General Hospital, se
estabeleceu o primeiro centro de CA (Meeker e Rothrock, 2007). Nicoll, considerado um dos

pioneiros nesta area, realizou 8988 intervencdes pediatricas em 1909 e Herzfeld realizou
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1000 cirurgias em 1938. James H. Nicoll (médico do Royal Hospital for Sick Children em
Glasgow, considerado o “pai” da CA) faz a sua primeira publicacao sobre a CA em 1909, na
British Medical Association, na qual procurou comprovar a qualidade do regime cirlrgico de

ambulatério (Bissonnette & Anderson, 2011).

Gerard Parmanter e Paul Jarret, defendiam que a CA nao era uma invencao, mas sim, uma
inovacao e, também, que a CA nao era outra forma de tratar os utentes, mas sim, a melhor
maneira de os tratar, sendo fundamental o empenho de todos para prestar um servico de
elevada qualidade, com uma excelente relacao custo - eficiéncia (Lemos, Jarrett, & Philip,
2006).

E na década de 70, nos Estados Unidos da América, que se verifica o retomar do interesse
pela CA, devido a necessidade de aumentar a eficiéncia da atividade cirirgica e de
racionalizar os custos nas unidades de saude. Este “renovar” de um conceito antigo, torna-
se possivel com os avancos das técnicas cirurgicas e de anestesia, as quais acresce a mudanca
de atitude dos profissionais. Os profissionais vao assumindo um novo paradigma na prestacao
de cuidados de salde, em que o utente passa a ser considerado um parceiro na satisfacao

das suas necessidades de saude.

O Phoenixoiu Surgicenter, fundado pelo Dr. Wallace Reed e John Ford, é mencionado por
Elkin et al. (2005), como a primeira unidade cirdrgica gratis. Este centro tornou-se como
uma referéncia nos Estados Unidos, com origem na implementacao de normas e protocolos,

sendo ainda hoje uma referéncia no prototipo de CA (Meeker & Rothrock, 2007).

Nos anos 60, o principio fundamental da “seguranca” (base de CA) foi introduzido por David
Cohen, referenciado por Meeker e Rothrock (2007). Mais tarde, como aponta Vaz et al.
(2006), John Dillon associou-se a David Cohen, surgindo assim dois centros de CA, o de Cohen

e Dillon, na Universidade da Califérnia, Los Angeles, e a unidade cirlrgica de “entre e saia

da Universidade George Washington, em Washington.

Em 1995, é fundada a International Association for Ambulatory Surgery (IAAS) (IASS, 2013),
com a finalidade de promover a progresso mundial de CA de alta qualidade (também
conhecida por cirurgia diurna). Em Portugal, a 25 de setembro de 1998, foi formada a
Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatoéria (APCA), membro da IAAS. A APCA tem como
principal finalidade a formacdo no ambito da CA e a sua promocado a nivel nacional

sustentada em projetos de elevada qualidade (Lemos, 2006).

A implementacao da CA pressupde um servico nacional de salde organizado e estruturado,
dai a dificuldade em implementar esta modalidade em alguns paises. Em Portugal, apesar
de existirem as condices necessarias para a implementacao da CA, o seu desenvolvimento
iniciou-se de forma lenta, fruto do ceticismo com que era visto por alguns membros da
equipa de saude, confundindo uma unidade de CA com uma pequena cirurgia e, por isso,

demeritoria (Baleizao, 2019).
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Ja em pleno século XX, os paises europeus realizavam cerca de 30% a 40 % de CA e, nessa
mesma altura, em Portugal, a percentagem era de 0%. Por isso, as Autoridades Europeias
convocaram o Ministério da Saude Portugués com o intuito de incentivar a implementacéao
da cirurgia em regime de ambulatorio. O Ministério da Saude (MS), deu inicio ao processo de
implementacao da CA em cinco instituicées hospitalares, consideradas pioneiras. Na altura
foi criado um grupo de trabalho com o objetivo de preparar as equipas, nomeadamente, os
cirurgioes, os anestesistas, os enfermeiros, os assistentes operacionais e os assistentes
técnicos. Contudo, a época, a cirurgia em regime de ambulatério ja era uma pratica
realizada pelas instituicoes hospitalares privadas, sendo este setor mais atento ao gasto
econdmico, pelo que este “know how” do setor privado foi incorporado nos sistemas publicos

de salde (Baleizado, 2019).

A CA tem obtido resultados que revelam um aumento da procura dos portugueses a este tipo
de cuidados cirurgicos, permitindo deste modo “elevar a qualidade, a eficiéncia e a
comodidade desta resposta para os utentes e para as suas familias” (Mestre, 2019, p.1). De
acordo com dados apresentados por Mestre (2019), em 2018 registou-se a maior incidéncia
de utentes operados nos hospitais do SNS, aproximadamente 600 mil utentes (mais de 120
mil utentes operados do que no ano de 2010 e quase a duplicacao dos utentes operados no
ano de 2000), assim, as cirurgias de ambulatorio representaram 65,5% do total de cirurgias
realizadas no SNS no ano de 2018, comparativamente com os 49,5% no ano de 2010 ou cerca
de 10% no ano de 2000.

1.1.2. Enfermagem perioperatoéria

O desenvolvimento do conhecimento na enfermagem e a procura de um atendimento
holistico, tem gerado um distanciamento relativamente ao modelo biomédico tradicional.
No entanto, em contexto de bloco operatorio, a funcdo do enfermeiro é frequentemente
descrita como “ajudante do cirurgiao”, profissional predominantemente tecnicista, sem

autonomia, distanciando-se do verdadeiro conceito de cuidados de enfermagem.

O conceito de enfermagem perioperatoria é definido pela AESOP, desde 1994, como sendo
“o conjunto de conhecimentos teoricos e praticos utilizados pelo enfermeiro de sala de
operacdes, através de um processo programado (ou de varias etapas integradas entre si)
pelo qual o enfermeiro reconhece as necessidades do utente a quem presta ou vai prestar
cuidados, executa-os com destreza e seguranca e avalia-os apreciando os resultados obtidos
do trabalho realizado” (AESOP, 2012, p.346).
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Ainda segundo a AESOP (2012) as funcdes do enfermeiro em contexto perioperatério incluem
“o conjunto de atividades orientadas nao sO para a técnica, mas também para as

necessidades humanas centradas na relacao de ajuda e no cuidar” (AESOP, 2012, p.108).

A construcao atual do work design de enfermagem perioperatoria deve-se muito ao trabalho
desenvolvido pelas organizagdes representativas a nivel mundial, as quais tém promovido o
reconhecimento cientifico da enfermagem em bloco operatério, por via do investimento na
area da formacao, na definicao de normas e procedimentos baseados na evidéncia, com foco
na seguranca do utente. Como refere Cabral (2004), estamos a acompanhar a passagem de
um estado de passividade para um paradigma de responsabilidade, de confianca e de

autonomia, na complementaridade.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) na area da
salude, a enfermagem é a profissio que tem como finalidade “prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano sao ou doente, ao longo do seu ciclo vital e aos grupos sociais
em que esta inserido, de forma que mantenham, melhorem ou recuperem a salde,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”
(OE, Decreto-Lein® 104/98 de 21 de abril, capitulo Il, art.° 4, 2015). Ainda, segundo o mesmo
regulamento, para a pratica de enfermagem generalista, pode-se ler no artigo 4° ponto 2: o
enfermeiro detém conhecimentos que lhe permitem decidir e usar meios e técnicas proprias
da profissao de enfermagem, potenciando e rentabilizando os recursos existentes. De acordo
com o ponto 1, 2 e 3, do artigo 9°, do REPE (2015), as intervencées dos enfermeiros sao
auténomas e interdependentes. As intervencoes de enfermagem sao auténomas sempre que
o enfermeiro assume total responsabilidade na sua decisao clinica e na acdo que dela
emerge, partindo dos seus conhecimentos e competéncias, inerentes a sua qualificacdo
profissional, e fruto também da sua experiéncia. As intervencdes de enfermagem podem
ainda ser complementadas e interligadas com decisées e acbes de outros profissionais de
salde, sendo a responsabilidade partilhada pela equipa multidisciplinar, e neste caso

considera-se que a intervencao do enfermeiro € interdependente.

Os enfermeiros tém o dever de cumprir o codigo deontologico, das leis vigentes e do
regulamento do exercicio profissional, tal como vem homologado no art.75 n.° 1 alinea a)
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), no decreto Lei n.° 104/98 de 21 da abril
(alterado e republicado pela Lei n.° 111/2008 de 16 setembro), tendo por direito exercer a

profissao sem nenhum tipo de limitagoes.

O enfermeiro exerce a sua autonomia ao realizar intervencées em funcao da sua avaliacao
clinica e assumindo a responsabilidade pelas suas decisdes e acdes. A sua pratica evolui no
sentido da exceléncia na medida em que o profissional domina conhecimentos cientificos

técnicos e humanos, e os aplica na prestacdo de cuidados.

0 enfermeiro deve agir de acordo com as orientacdes e as referéncias de praticas
recomendadas, participando ativamente na identificacao e controlo de potenciais riscos no

contexto da sua pratica clinica. A prestacdo dos cuidados seguros independentemente do
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seu contexto e da relacdo juridica existente, obriga ao cumprimento de normas e

procedimentos técnicos, éticos, deontologicos.

A European Operating Room Nurses Association (EORNA, 2019) apresentou as competéncias
necessarias para o exercicio da enfermagem perioperatoria, traduzidas num conjunto de
habilidades, conhecimentos, atitudes e caracteristicas individuais, em cinco dominios:
pratica profissional legal e ética; cuidados de enfermagem aplicados a pratica
perioperatoria; relacionamento e comunicacao interpessoal; habilidades de organizacao,

gestao e lideranca; desenvolvimento educacional e profissional.

O enfermeiro perioperatorio exerce a sua atividade de enfermagem no bloco operatério
(BO). A sua acéo sustenta-se em conhecimentos cientificos e técnicos, os quais lhe permitem
identificar as necessidades do utente em ambiente cirdrgico e intervir com seguranca, quer
em situacdes de rotina, quer em situacdes de emergéncia. Segundo a AESOP (2006, p.172),
o enfermeiro perioperatorio presta cuidados ao utente cirtrgico e fundamenta a sua tomada
de decisao “mostrando conhecimentos baseados nas mais recentes pesquisas relacionadas
com o BO e com os cuidados perioperatorios”. No contexto de BO o enfermeiro atua numa
rede multiprofissional, esperando-se que participe ativamente na humanizacao, organizacao

e gestao do BO.

0O enfermeiro perioperatorio pode exercer tarefas multifuncionais, ou seja, desempenhar
funcdo nas diversas valéncias perioperatorias (instrumentista, auxiliar de anestesia,
circulante e de unidade cuidados pos anestésicos). Cada atividade especifica perioperatoria
esta definida nas normas dos regulamentos internos do BO seguindo as recomendacdes da

AESOP e da ordem dos enfermeiros (OE).

O exercicio da enfermagem perioperatoria esta sujeito a dotacdes minimas de modo a
garantir uma resposta de cuidados de enfermagem com qualidade e seguranca. O calculo de
dotacoes seguras de enfermeiros nos BO, de cirurgia convencional e de cirurgia ambulatoria,
segue os mesmos principios, tendo em conta a complexidade dos cuidados, a capacidade
instalada e o modo de organizacao desses cuidados. Para além da dotacao para cada sala
cirargica e de recobro, € aconselhado incluir a dotacdo da consulta pré e pos-operatoéria,
admissao pré-operatodria e atividades de suporte, nomeadamente: “gestdo integrada de
cuidados perioperatorios, resposta a necessidades de logistica de suporte as salas,

substituicao de enfermeiros, entre outros” (OE, 2019, p.143).

Segundo Castanheira (2014), a enfermagem tem assinalado avancos consideraveis, no campo
da CA. Atualmente, as unidades de CA, fazem uma avaliacdo pertinente e adequada ao

utente em todas as seguintes fases:

a) Consulta de enfermagem pré-operatdria: confirmacao dos requisitos clinicos e
sociais do utente e informacao ao utente/familia sobre o funcionamento da UCA.
b) Consulta de admissao: rececao e a preparacgao do utente para a cirurgia, respeitando

a checklist pré-operatoria (para maximizacao da seguranca do utente).
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c) Fase intraoperatéria: prestacao de cuidados ao utente nas valéncias para as quais
desenvolveu competéncias  (instrumentacdo, anestesia e circulante).
Preparacao/verificacdao do material cirtrgico e equipamentos indispensaveis para a
cirurgia, fazendo uso das boas praticas de bloco operatorio, respeitando os passos
da checklist da cirurgia segura, de acordo com as recomendacdes da OMS, e
registando todas as suas intervencdes em Sistemas de Informacao de Enfermagem.

d) Fase 1 de recobro: vigilancia/monitorizacdo da condicdo clinica do utente,
aplicando medidas de conforto e alivio dos sintomas, e outros cuidados em fungao
do tipo de cirurgia.

e) Fase 2 de recobro: prestacdo de cuidados em funcao da recuperacao do utente, até
a alta da unidade de CA, orientando-se pelos protocolos existentes na unidade,
nomeadamente, reforcando o ensino ao utente e acompanhante, sobre os cuidados
a ter no domicilio, garantindo assim, a continuidade dos cuidados.

f) Consulta ndo presencial as 24 horas: entrevista telefonica para avaliacao do estado
geral do utente, averiguar sobre possiveis intercorréncias no regresso ao domicilio

e esclarecer questdes ou duvidas que o utente apresente.

Ao longo das diferentes fases o enfermeiro deve identificar as necessidades do utente,
recorrendo a uma avaliacao sistematica e aplicando a melhor evidéncia a sua pratica. Todas
estas etapas exigem do enfermeiro competéncias especificas e constituem um desafio, cujo
objetivo principal é a melhoria dos cuidados prestados, a seguranca e a satisfacao do utente
(Castanheira, 2014).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS), bem como outras entidades internacionais e
sociedades cientificas, recomendam que cada pais deve desenvolver estratégias nacionais
para a melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados de saide. Nao basta produzir
normas, € necessario que estas facam parte integrante das atividades diarias das unidades
de salde e que se encontrem reunidas as condicdes de consenso técnico e cientifico, para
possibilitarem a sinergia entre a maior eficiéncia, a melhor pratica e a maior seguranca dos

utentes.

A profissao de enfermagem caracteriza-se pela diferenciacao técnica, interdisciplinaridade,
pela agregacao constante de tecnologias e consequente necessidade de atualizacao
continua, sendo particularmente relevante em ambiente perioperatério. No caso concreto
da enfermagem perioperatoria, o enfermeiro garante a continuidade dos cuidados,
aplicando os seus saberes e a sua experiéncia, com o objetivo final de dar resposta as

necessidades de salde do utente (Castanheira, 2014).

Segundo Castanheira (2014), na prestacao de cuidados de enfermagem, é imprescindivel a
utilizacdo uma linguagem sistematizada e universal (CIPE - Classificacao Internacional
Pratica de Enfermagem). O desenvolvimento e a implementacao de Sistemas de Informacéo

em Enfermagem (SIE) e a sua relagcao com os programas de melhoria continua da qualidade
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de cuidados de enfermagem, permitem obter uma maior e significante visibilidade

relativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Segundo Baleizao (2019), a CA cada vez mais incorpora cirurgias mais complexas e utentes
com condicdes clinicas também mais complexas. Para dar resposta a esta realidade os
profissionais de uma unidade de CA precisam conhecer bem a sua funcao e dominar os
protocolos existentes, assim como, possuir competéncias que os capacite para intervir nas
diferentes cirurgias e procedimentos especificos, bem como, monitorizar o utente no
recobro. Toda a atividade descrita exige o dominio de conhecimentos e de competéncias

técnicas, e ainda, a colaboracao e coordenacéo de toda a equipa de salde.

No relatorio da CNADCA (2008) é notoria a complexidade da organizacédo e funcionamento
de uma unidade de CA, pelo que se torna fundamental a existéncia de uma equipa de
enfermagem com competéncias para dominar a execucao dos procedimentos diarios,

assegurando com rigor os cuidados ao utente submetido a uma intervencao cirdrgica.

O cuidado de enfermagem, tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015),
centra-se na relacao interpessoal entre o enfermeiro e o utente ou grupo de pessoas (familia
ou comunidade). A relacao terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional
caracteriza-se pela parceria estabelecida no respeito pelas capacidades do utente e na
valorizacao do seu papel, e tem por objetivo, ajudar o utente a ser proactivo na consecucao
do seu projeto de salde. A parceria estabelecida deve envolver a familia do utente ou

pessoas significativas.

De modo a permitir um efetivo e eficiente desempenho das funcdes dos profissionais, é
necessario que as organizacdes providenciem os recursos e meios necessarios, em beneficio
do cidadao (Ribeiro, 2015).

Para um desempenho profissional benéfico a prestacdo de cuidados, deve-se investir em
estratégias inovadoras focadas no recrutamento dos profissionais e na sua permanéncia nas
instituicoes, recompensa aos profissionais, valoracao da formacao/promocao, e na eleicao
de ambientes, equipamentos e materiais seguros (ICN, 2007). E fundamental que as
organizacoes adequem os recursos humanos ao tipo de cuidados a praticar, assim como, ao
numero de horas necessarias para uma pratica de exceléncia, as estratégias para prevenir a
taxa de absentismo, a rotatividade de utentes e lotacao existente no servico, a aplicacdo

de protocolos, normas e procedimentos, e a formacao dos profissionais.

Segundo a OE (2014), existem fatores que influenciam as dotacdes e a prestacao de cuidados
seguros, nomeadamente: a carga e ambiente de trabalho, o estado de salde dos utentes, o
nivel de competéncias dos enfermeiros, a articulacao entre profissionais de salde, entre

outros.

Garantir condicoes de trabalho, a dignidade e a seguranca de todas as intervencdes, € um

direito dos enfermeiros, pois sé assim conseguem a promocao da seguranca e bem-estar dos
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utentes. Deve ser dada énfase as intervencdes de cada profissional independentemente do

contexto em que é praticado (OE, 2001).

1.1.3. Formacao em enfermagem perioperatoria

Hoje a formacdo é essencial ao Homem, podendo ser considerada uma dimensdo da
atividade humana ligada a mudanca e a adaptacao, determinada por fenémenos evolutivos,
particularmente associada a atividade profissional. O conceito de formacdo pode ser
definido como um modo de aprendizagem em que se desenvolve um modelo de construcao
pessoal, assente num processo experiencial, com repercussdes em termos de atitudes e de
comportamentos (Alarcdo & Tavares, 2018). Como referem Névoa e Finger (1988) a formacao
consiste num “processo de modificacao individual, na tripla dimensao do saber
(conhecimentos), do saber fazer (capacidades) e do saber ser (atitudes)” (Novoa e Finger,
1988, p.128).

A formacao pode ser encarada como uma forma de fortalecer aptidées, as quais podem ser
adaptadas e adequadas a situacdes concretas através da aplicacdo dos recursos tedricos,
técnicos e praticos. Pode ainda ser entendida como um conjunto de atividades que visam a
obtencao de saberes, capacidades, atitudes e formas de conduta exigidos para o exercicio
das funcdes proprias da profissao ou grupo de profissdes, em qualquer ramo de atividade
(CIME, 2001).

As técnicas em saude estao em constante atualizacdo fruto da evolucéo cientifica, o que se
verifica no ambito da anestesia, das técnicas cirlrgicas, da medicacao e dos equipamentos,
tornando-se fundamental a atualizacdo de competéncias e de conhecimentos, por via de

atividades de formacéo continua (Baleizao, 2019).

0 BO ¢é considerado um ponto de convergéncia de inimeras atividades ligadas de forma
direta ou indireta a servicos e especialidades cirlrgicas. Como ja mencionado, o avanco
técnico-cientifico que se tem verificado na area da salde, exige a definicao de
regulamentos, normas e procedimentos, de modo a garantir uma dinamica eficiente do BO,
fundamentais na organizacdo do ambiente fisico, dos materiais, das instalacdes e dos
equipamentos. Do mesmo modo que o nivel de exigéncia é transversal aos recursos humanos,
pois este &€ um servico que requer a constituicdo de uma equipa multidisciplinar, altamente
especializada, com necessidade de atualizacdo continua dos seus saberes técnico-

cientificos.

0 enfermeiro perioperatorio necessita dominar um conjunto de conhecimentos, habilidades
e competéncias para prestar cuidados de qualidade, alinhados com as Ultimas evidéncias

cientificas. Os cuidados de enfermagem perioperatdria, sendo curtos em tempo, uma vez
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que a permanéncia do utente é também de curta duracao, sdao exigentes no que respeita

aos aspetos técnicos, conhecimentos e organizacao (Cambotas, 2014).

A oferta de formacao especializada na area da enfermagem perioperatoria € ainda escassa.
O enfermeiro licenciado pode exercer funcdes no BO sem ter adquirido qualquer formacao
propria neste ambito. A formacao do enfermeiro em contexto perioperatorio € sustentada
no plano de integracao, definido em cada contexto de BO. Existem algumas instituicoes de
ensino que ministram cursos de pds-graduacdo e formacdo avancada, particularmente na
area de anestesia. Também, em alguns departamentos de formacao de instituicdes de satude
existem formacoes de curta duracdo, integradas na formacao em servico, que
complementam a formacdo académica. Muita da formacao especifica é proporcionada ainda
pela participacao dos enfermeiros em congressos e outras atividades de divulgacao

cientifica.

Segundo a AORN, a missao do enfermeiro perioperatorio é identificar as necessidades fisicas,
psiquicas, sociais e espirituais do utente/familia para elaborar e pér em pratica um plano
individualizado de cuidados, que coordene as acOes de enfermagem, baseadas no
conhecimento das ciéncias humanas, a fim de restabelecer ou conservar a saide e o bem-

estar do individuo antes, durante e apos a cirurgia (AORN, 2005).

No curriculum para enfermeiros perioperatorios da EORNA (1997) é referido que as pessoas
submetidas a cirurgia invasiva ou procedimentos anestésicos, tém o direito de serem
cuidadas por pessoal qualificado, num ambiente seguro. Segundo esta entidade, o pessoal
experiente e qualificado, prestara cuidados com competéncia, sustentados em
conhecimentos atualizados. O utente, os familiares e outras pessoas significativas, tém o
direito de receber informacao, bem como apoio emocional e fisico, que lhes permitam

ultrapassar as varias fases dos cuidados peri-operatorios.

A profissao de enfermagem tem, paulatinamente, desenvolvido uma maior aptidao técnico-
cientifica, e a sociedade tem colocado desafios aos profissionais, que implicam mudancas
decisivas na obtencdo de saberes, capacidades e competéncias, a fim de responderem as
exigéncias das organizacdes prestadores de cuidados de saude. Atualmente, o novo desafio
implica a corresponsabilizacdo do proprio enfermeiro na sua formacao, de modo a tornar-se

eficiente e atualizando-se de forma continuada.

0 sucesso da integracao e formacao do enfermeiro perioperatdrio nao pode limitar-se a uma
sessao de apresentacao da estrutura do servico e de caraterizacao dos utentes atendidos,
ou dos tipos de cirurgia realizada, mas também a um intenso procedimento educativo que
se suporta por um esforco coletivo da equipa que acolhe o novo profissional e um esforco
pessoal deste uUltimo. Mesmo quando o enfermeiro ja tem experiéncia na prestaciao de
cuidados, a sua integracdo no BO é sempre considerada como um enorme desafio
profissional, que obriga a uma reaprendizagem, nao sé a nivel de conhecimentos técnico-
cientificos, como também a um reajustamento comportamental, de praticas, atitudes e de

formas de lidar com o utente (Esteves, 2013).
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Cada organizacdao de saude tem as suas particularidades e, assim sendo, também o
enfermeiro perioperatorio precisa de espaco, tempo e orientacao para dominar as rotinas e
os procedimentos. No entanto, existem protocolos/procedimentos transversais para auxiliar
a integracao de novos elementos nos servicos, os quais facilitam que o novo enfermeiro
possa por em pratica os seus saberes de uma forma segura e fundamentada, bem como

fortalecer competéncias para exercer as suas funcées com mestria.

Para a OMS, (1990) a formacdo continua permite que um profissional se aproprie de
conhecimentos, apos a formacao base e até complementar, com o objetivo de se preparar
para uma carreira de generalista ou especialista, e visa melhorar as suas competéncias na

pratica dos cuidados, nao tendo como objetivo obter um novo diploma ou um titulo.

A partir do DL n° 437/91, de 8 de novembro, a formacao continua foi normalizada, passando
a ser nao s6 um direito como também um dever, neste DL podemos ler que “a formacao em
servico deve visar a satisfacao das necessidades de formacao do pessoal de enfermagem da
unidade, considerado como um grupo profissional com objetivo comum e das necessidades
individuais de cada membro do grupo”. O DL n° 9/94, de 13 de janeiro, refere-se a formacao
continua considerando que esta tem como objetivo promover a atualizacdo e valorizacdo

pessoal e profissional dos funcionarios e agentes.

No artigo n.° 88 do Codigo Deontoldgico, ao nivel da exceléncia do exercicio, é referido que
0 enfermeiro deve exercer com autonomia as suas funcdes, procurando “assegurar por todos
0s meios ao seu alcance, as condicOes de trabalho que permitem exercer a profissao com
dignidade e autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiéncias que

prejudiquem a qualidade de cuidados” (OE, 2015 p.91).
Para a Ordem dos Enfermeiros (2011), na formacao continua o enfermeiro deve:

- Rever de forma regular as suas praticas;

- Responsabilizar-se pela aquisicao de novos conhecimentos durante a vida
profissional, gerindo a manutencéo das suas competéncias;

- Atuar com o intuito de responder as suas necessidades de formacao continua;

- Contribuir para a formacao e desenvolvimento profissional de estudantes e pares;

- Atuar como mentor /tutor de forma eficaz;

- Aproveitar as oportunidades de formacao informal, contribuindo desta forma para

os cuidados de salde.

A formacao é uma via para a capacitacao dos enfermeiros e varios autores reiteram o peso
da capacitacao profissional para um atendimento de qualidade no ambito dos cuidados de
salde (Freitas, Neto, Neto, Albuquer, & Cunha, 2008). Sustentado nas diretrizes da EORNA,
a AESOP em 2006, deu um importante contributo na formacao dos enfermeiros, com a
criacdo de um programa de integracao dos enfermeiros de BO, podendo este ser ajustado as

necessidades da organizacao.

28



Os enfermeiros debatem-se com situacdes particulares, dificeis e incertas, onde a sua
atividade diaria esta em constante transformacao e, consequentemente, surge o risco de
desatualizacdo dos saberes e das experiéncias adquiridas. E neste &mbito que a formacao
continua pode ser um instrumento valioso, desempenhando um papel influente na evolucdo
dos cuidados de enfermagem, sendo geradora de novas condutas, comportamentos e
atitudes (Colliere, 1999).

Os conhecimentos e as competéncias dos enfermeiros ndao podem ficar restritos aos
contelidos abordados na licenciatura. Neste sentido, os enfermeiros podem recorrer a
estratégias de atualizacdo e aperfeicoamento profissional, em diferentes modalidades, e
compete as organizacbes e servicos de salde, proporcionar estratégias de formacao que

promovam a qualidade dos cuidados (OE, 2017).

A formacao continua ao promover o desenvolvimento pessoal e profissional, € uma atividade
de relevo para as organizacdes, uma vez que cria oportunidades de adaptacao a um mundo
em permanente mudanca, para alcancar a melhor qualidade dos servicos prestados (Sousa,
2003). A formacdo em servico, visa colmatar as necessidades de formacdo mais especificas

considerando o contexto dos profissionais exercem funcoes.

De acordo com Dias (2009), a formacao em servico adquire, deste modo, uma importancia
decisiva, pois permite repensar as praticas e os cuidados prestados. Pode, ainda, ser um
meio para dar resposta as caréncias sentidas pelos profissionais, constituindo uma forma de
atualizagcdo e um momento de sensibilizacdo dos proprios profissionais, para que estes se

abram a inovacao, a criatividade e a responsabilidade individual.

Lourenco & Mendes (2008, p.43) afirmam que “a organizacao do modelo de formacao deve
assim permitir um processo de crescimento socioprofissional e pessoal que resulta do
envolvimento e confronto de perspetivas dos formandos, de modo a estimular uma analise

reflexiva”.

A enfermagem enquanto profissao complexa exige oportunidades de formacdo que permita
ao profissional desenvolver um conjunto de competéncias cientificas e técnicas. E essencial
integrar nesta formacao a dimensao existencial, relacional e afetiva. Desta forma, a
formacao vem acrescentar valor as competéncias dos enfermeiros, e ainda tornar visivel
essas competéncias na qualidade dos cuidados, que se podera traduzir em ganhos em salide
(Fabiao, Magano, Jesus, & Miranda, 2005).

1.1.4. Cuidar da pessoa submetida a uma intervencao cirurgica
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“Cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de
conhecimento, de destreza, de saber ser, de intuicdo, que lhe vao permitir ajudar alguém,

na sua situacao singular” (Hesbeen, 2000, p.37).

Para Colliére (2003) o conceito de cuidar inclui um ato singular, que se presta a si de modo
individual quando se tem autonomia e um ato de reciprocidade que se presta ao individuo

que carece de ajuda temporaria ou definitiva.

O cuidar pode ser entendido como um conjunto de acdes que possibilitam ao enfermeiro
auxiliar ou sustentar a salde, respeitando o estilo de vida, a cultura, as crencas e os valores
dos utentes (Pepin, Kérouac & Ducharme, 2010). Apesar das varias conceptualizacdes,
entende-se que cuidar é um conceito basilar na enfermagem, sendo esta uma profissao que

tem como alicerce a relacao com o outro (Pires & Goes, 2003).

Em contexto de CA, a acao de cuidar permite o sucesso do percurso do utente pelo servico
de salde, garantindo parametros de qualidade, de seguranca e de satisfacdo. Cuidar em CA,
pressupdoe uma acao interdependente e sequencial da equipa multidisciplinar. Uma equipa
que trabalha de forma eficaz em conjunto, que emprega os seus conhecimentos e
capacidades em prol do utente submetido a uma cirurgia, pode prevenir um nimero

significativo de complicacdes potencialmente fatais (OMS, 2010).

A enfermagem atende aos padrdes de seguranca e qualidade, sendo o utente e a familia,
dois focos centrais da sua atencdo, dado o seu papel na recuperacdo pos-operatoria
(Rothrock, 2014). A intervencdo do enfermeiro perioperatoério deve respeitar um conjunto
fundamental de principios, sedimentados na reflexdo continua, no atual nivel cientifico da
profissdo e no suporte juridico da mesma, assumindo um papel fundamental na manutencao
da seguranca dos cuidados. A pratica sistematica de uma cultura de seguranca nos cuidados

€ uma das premissas para a qualidade da CA (Ribeiro, 2014).

O perioperatorio € um termo abrangente e que engloba trés fases: o pré-operatério, o
intraoperatorio e o pos-operatorio (Duarte & Martins, 2014), fases entre as quais o utente

em CA transita, num periodo de tempo relativamente curto.

A fase pré-operatoria inicia-se na consulta da especialidade médica, na qual o cirurgidao e o
utente esclarecem a necessidade de uma intervencao cirdrgica, e termina na admissao do
utente no BO, dando-se inicio ao periodo intraoperatério, o qual termina com a alta do
utente da unidade de CA. A fase pos-operatoria tem inicio apods a alta do utente e termina

quando o utente recupera da sua intervencao cirirgica (Duarte & Martins, 2014).

Durante a avaliacdo pré-operatoéria, um dos procedimentos mais referidos pelos autores
supracitados é a informacdo a ser comunicada ao utente e ao acompanhante. Esta
informacao deve incluir: o horario da unidade, a data e a hora de admissao para a cirurgia,
o tempo de jejum, a medicacao que o utente deve manter ou suspender, o contacto
telefénico do servico, a previsdao das limitacdes pos-operatérias apds o regresso ao

domicilio/atividade profissional e também informacao sobre a consulta ndao presencial
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(follow-up) a realizar-se nas 24 horas apo6s a alta da unidade de CA. Deve também ser
garantido o transporte em veiculo automovel e a presenca de um acompanhante adulto e

responsavel (Caseiro & Tavares, 2013).

0O enfermeiro centra-se na antecipacao das necessidades, procurando adequar o ensino, a
informacao e as orientagoes, as necessidades dos utentes. Este investimento tem inicio no
periodo pré-operatorio e prolonga-se mesmo apos a alta clinica, com a realizacao do follow-
up, garantindo que todos os cuidados pos-operatoérios sao contemplados (Rothrock, 2014).
Transmitir informacdo constitui um principio fundamental em contexto de salde (Melo,
2006) e influencia o grau de satisfacao dos utentes com os cuidados de salide que recebem
(Alves, 2011).

Varios estudos tém demonstrado que os procedimentos cirlrgicos induzem stresse e
ansiedade nos utentes (Pritchard, 2010; Guo, 2015). Um dos focos da atencao dos
enfermeiros relativamente aos utentes propostos para cirurgia programada, é garantir que
estes recebam adequada preparacdo fisica e psicolégica. Segundo Guo (2015) os
enfermeiros sao responsaveis por fornecer informacoes gerais e apoiar os utentes no sentido

de reduzir as vivéncias de ansiedade e de depressdo pré-operatorias.

No estudo realizado por Guerreiro (2013), sao referidos diversos fatores associados ao stresse
e a ansiedade, que o utente vivencia no periodo pré-operatorio. De acordo com a autora do
estudo, os utentes salientam a importancia da informacdo e da comunicacdo com os
enfermeiros, como um determinante para lidarem de forma eficaz com o stresse e a

ansiedade.

Ha evidéncia do beneficio de intervencées educacionais no periodo pré-operatério (CooKe,
et al., 2016) e disponibilizar informacdo é uma das estratégias através das quais os
profissionais de salde ajudam o utente a lidar com o medo e as preocupagdes face a cirurgia
(Guo, 2015).

Na fase pré-operatoria, o enfermeiro deve providenciar ao utente informacao acerca dos
procedimentos, uma vez que esta informacao se associa a percecao de maior controlo em
relacdo ao processo cirurgico, a reducao da ansiedade do utente e a reducao da morbilidade

pos-operatoria (Durling, Milne, Hutton, & S.Ryan, 2007).

0 estudo de Cooke e colaboradores (2016) evidencia os beneficios fisicos e psicologicos de
uma intervencao pré-operatoria promotora da autoeficacia do utente. Os mesmos autores
salientam que a educacao pré-operatdria incentiva os utentes a assumirem um papel central

na sua recuperacao, promovendo resultados positivos e sustentaveis a longo prazo.

Num estudo realizado na Finlandia, os utentes mostraram-se satisfeitos com a informacéao
que receberam por parte dos enfermeiros no pré-operatorio, referindo sentirem-se
familiarizados com os procedimentos, os sintomas e os tratamentos apos a alta (Gréndahl et

al., 2019). O mesmo estudo revela uma associacdo entre a qualidade da assisténcia em
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enfermagem e os conhecimentos que os utentes consideram ter adquirido por via da

intervencao educacional dos enfermeiros.

Guo (2015) aponta a forca das intervencdes multidisciplinares nos cuidados aos utentes
cirrgicos, uma vez que a contribuicdo de diferentes disciplinas amplia as habilidades e os
conhecimentos da equipa, que se traduzem em melhores cuidados de salde aos utentes. Um
exemplo da sinergia multidisciplinar é a gestdo dos sintomas no pos-operatorio,
particularmente importante em contexto de CA, uma vez que o utente tera de fazer muita

dessa gestao no domicilio.

Ha sintomas relativamente comuns no pos-operatoério. Por exemplo, a nausea e o vomito,
apelidados de “little big problem”, sdo frequentes apos uma cirurgia/anestesia, ndo s6 no
pbs-operatorio imediato, como também mais tarde (Obrink, Jildenstal, Oddby, & Jakobsson,
2015). Obrink e colaboradores (2015) referem a necessidade de uma intervencao multimodal
e concertada, dos profissionais de salde na gestdao destes sintomas, que passa pela
administracao de doses farmacoldgicas que permitem uma anestesia e analgesia suficientes,
e simultaneamente, minimizem os seus efeitos secundarios. Neste contexto, os autores
defendem uma analgesia “poupadora” de opioides e terapéutica profilatica das nauseas e

dos vomitos baseada no risco, de forma a minimizar a sua ocorréncia.

Outro sintoma relativamente comum no pos-operatorio e que causa inquietacao ao utente,
€ a dor. Dai a importancia de melhorar a analgesia apds a cirurgia de ambulatorio, com

recurso a estratégias multimodais (Schug, & Chandrasena, 2015; Elvir Lazo & White, 2010).

A continuidade do tratamento da dor sera assumida pelo proprio utente ou familiar cuidador,
no domicilio (Hagen & lohom, 2014), e pode incluir estratégias farmacologicas e nao
farmacoldgicas. Este e outros sintomas, tém de ser alvo da atencao do enfermeiro, nao
apenas no periodo pos-operatorio, como também antecipadamente no pré-operatorio, de

forma a capacitar o utente e o seu familiar para melhor gerir os sintomas apos a alta clinica.

Empoderar o utente e o seu familiar relativamente a gestao dos sintomas, vigilancia pos-
operatoria e despiste de complicacdes no pos-operatdrio, deve ser um objetivo da
intervencao dos enfermeiros perioperatorios da CA, e para isso torna-se essencial planear
encontros entre os diferentes intervenientes, por exemplo, por via de uma consulta de

enfermagem.

1.2. Consulta de enfermagem em cirurgia de ambulatério

O exercicio da enfermagem carateriza-se pela diferenciacdo técnica, também pelo

cruzamento de conhecimentos sustentados em mdltiplas disciplinas e incorporacao
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continuada da nova tecnologia, o que exige ao profissional uma atualizacao constante,

particularmente relevante em contexto de BO (Soares, 2014).

O emergir da CA imp0s novos desafios aos profissionais de salide, quer seja em ambiente
hospitalar quer no domicilio, exigindo aos enfermeiros adaptacdes significativas e a

utilizacao de novas estratégias de intervencao (Leal, 2006).

As cirurgias programadas em regime de CA ndo exigem a admissdo do utente na véspera, no
entanto, o utente precisa de cumprir determinados critérios especificos para ser possivel a

realizacado da cirurgia no proprio dia em que é admitido (DGS, 2003).

A AESOP (2012) propde que seja realizada uma consulta de enfermagem pré-operatoria, com
o objetivo de avaliar as necessidades fisicas e psicologicas do utente inscrito, e ainda,
informar o utente acerca de todos os procedimentos desde a admissao até a alta (garantindo
o envolvimento da familia ou de um adulto idoneo e responsavel), oferecer informacao
escrita com as indicacbes pré-operatorias e iniciar o ensino sobre os cuidados a ter apds a

alta, devendo estes ser validados posteriormente no follow-up apos a cirurgia.

Estudos indicam que a consulta de enfermagem traz beneficios a populacao e oferece
diretrizes com dimensodes favoraveis que visam uma abordagem adequada as necessidades

particulares dos utentes (Bento & Brofman, 2009).

Ha evidéncia de que “manter um contato prévio com a pessoa que se submetera a uma
cirurgia representa um momento muito importante, uma vez que a explicacao sobre os
procedimentos a que este utente sera submetido sera de grande ajuda para diminuir os seus
receios, a sua inseguranca e a apreensao por ele sentida” (Jorgetto, Noronha & Araujo,
2004, p.274).

A atencdo principal do enfermeiro numa fase inicial centra-se na preparacao fisica e
psicolégica do utente para a intervencao cirdrgica, fornecendo-lhe as ferramentas
necessarias para gerir as suas emocoes (Leal, 2006), uma vez que os utentes tendem a
experienciar stresse e sentimentos que podem influenciar o seu estado emocional
(Christoforo & Carvalho, 2009). Os cuidados a prestar ao utente que vai ser submetido a
intervencao cirtrgica devem ser planeados de forma individual (Christéforo & Carvalho,
2009).

Dificilmente se aborda a CA sem se referir a consulta pré-operatoria e, por isso, podemos
afirmar que esta consulta é o alicerce para a cirurgia em regime ambulatorio. Embora o
procedimento tenha inicio com a inscricdo do utente na unidade de CA, efetivamente, os

cuidados diretos ao utente iniciam-se na consulta (Baleizao, 2019).

De acordo com um estudo realizado por Luna (2014), a visita pré-operatoria traz vantagens
tanto para o servico como para as organizacoes, assim como, a transmissao de informacao
pré-operatéria gera beneficios em relacdo ao tempo gasto, aos custos associados aos
cuidados de salde, traduzindo-se numa rapida recuperacdo do utente e também numa

diminuicdo de complicacdes pds-operatorias.
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A OE define a consulta de enfermagem como “(...) uma atividade autonoma com base em
metodologia cientifica, que permite ao enfermeiro formular um diagndstico de enfermagem
baseado na identificacao dos problemas de salide em geral e de enfermagem em particular,
elaborar e realizar planos de cuidados de acordo com o grau de dependéncia dos utentes
em termos de enfermagem, bem como a avaliacdo dos cuidados prestados e respetiva
reformulacao das intervencdes de enfermagem” (OE, 2013, p.1). Esta consulta é um
momento estratégico de avaliacdo da condicao de salde/doenca do utente proposto para
cirurgia e de estruturacao de um programa individual de acompanhamento (Sousa, Neves, &
Carvalho, 2018).

A consulta de enfermagem neste contexto, emerge como uma forma de o enfermeiro
fortalecer cuidados orientados ao utente e as suas pessoas significativas, uma vez que este
€ um espaco para fomentar a participacao ativa do utente (Patrdo, 2005). O Enfermeiro
deve orientar-se por um paradigma holistico, captando junto do utente toda a informacao
pertinente, o que lhe possibilitara identificar um diagnoéstico preciso e iniciar o planeamento

de cuidados adequado as necessidades individuais, para obter de ganhos em saude.

Face a situacao de cada utente, o enfermeiro cumpre um papel essencial na adaptacao do
utente as limitacoes provocadas pela doenca e pelo tratamento (Malhadas, 2005). Na
consulta de enfermagem é indispensavel propiciar momentos para que o utente verbalize os
seus receios e problemas, procurando saber como o utente estd a encarar a situacdo de
doenca, de forma a encontrar mecanismos de apoio e outros recursos que ajudem o individuo
e a familia a ultrapassar o momento delicado (Malhadas, 2005). Este € um momento de
cooperacao com o utente, em que o enfermeiro procura que o utente seja ativo e faca uso
dos seus recursos e aptidoes, de modo a ultrapassar, de forma saudavel, a condicdo de

salde/doenca que esta a vivenciar.

No estudo de Sousa, Neves, e Carvalho, (2018) realizado na consulta externa de um Centro
Hospitalar, os resultados apontam para uma associacao positiva entre a disponibilidade dos
profissionais de saude (enfermeiros e médicos) e a satisfacao dos utilizadores da consulta.
Os autores relatam que a orientacao e a explicacao das dividas sobre a doenca e o regime
terapéutico, foi uma estratégia valorizada, dai que os autores considerem que os
profissionais de salilde devem reconhecer que constituem uma fonte de suporte fundamental

para os utentes (Sousa, Neves, & Carvalho, 2018).

De acordo com a AESOP (2006) a informacéo sobre as condicdes clinicas do utente, recolhidas
pelo enfermeiro durante a consulta, deve ser registada, possibilitando uma melhor
preparacao das suas acoes, durante o percurso do utente no processo da cirurgia, ou seja,

no pré/intra/pos-operatorio.

Segundo Ammenwerth et al., (2001, cit. in Ferreira, 2015), os registos de enfermagem de
alta qualidade sao fundamentais e uteis para auxiliar no planeamento dos cuidados de
enfermagem focados no utente, permitindo uma comunicacao e participacao entre a equipa

multidisciplinar facilitando, deste modo, a avaliacao dos cuidados de enfermagem e
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garantido os requisitos legais da profissao. Para Donabedien “a qualidade dos cuidados é
fortemente influenciada por qualquer atividade que faca com que o trabalho de um seja

visivel para os outros” (Donabedian, p.103).

Aos gestores de enfermagem compete a supervisao dos registos efetuados pela equipa de
enfermagem, com o objetivo de simplificar a forma de documentar, adequar os registos ao
contexto especifico, monitorizar a sua completude e o rigor com que sdo realizados, por
exemplo, se sdo legiveis quando efetuados manualmente, se incluem a identificacdo do
enfermeiro. Estes procedimentos podem beneficiar a comunicacdo entre a equipa
multidisciplinar que presta cuidados ao utente. A gestao de uma unidade de CA deve atender
ainda as necessidades de formacao dos profissionais que assumem este posto de trabalho,

de forma a garantir que seja cumprida a finalidade desta consulta.

De acordo com Nunes (2012) existem pressupostos a considerar na consulta, nomeadamente,
que o utente tem a capacidade de fazer as suas proprias escolhas e é o principal responsavel
pela sua saude. O processo da consulta deve assentar numa relacao simétrica, baseada no
respeito mutuo entre o enfermeiro e o utente, sendo a confianca a base do processo de
capacitacao do utente. O recurso a protocolos facilita a organizacao da consulta de
enfermagem, visto que garantem uma atuacao sequencial, evidenciam os tdpicos principais
do problema do utente, permitindo a recolha de informacao mais completa para tracar o
plano de cuidados (Hastings, Lennon, Redsell, & Cheater, 2003). Esses documentos
constituem um recurso para os enfermeiros e ajudam a uma intervencao equitativa e,
simultaneamente, permitem a personalizacao dos cuidados (Oliveira et al., 2012). Outro

aspeto importante € a previsao da duracdo das consultas (Margarido & Castilho, 2006).

A consulta pré-operatoria € a porta de entrada para todo o percurso de uma intervencdo em
CA. Um dos objetivos desta consulta é a avaliacdo do risco, ou seja, a observacao dos
critérios de natureza clinica e social. A analise clinica determina o risco clinico, ndo sendo
apenas da responsabilidade do enfermeiro, mas também do médico anestesista. Nesta
consulta, ambos os profissionais terdo de respeitar os critérios de selecdo que cumpram os
requisitos para a realizacao da cirurgia em regime ambulatorio, complementando com uma

avaliacao geral do utente (Baleizdo, 2019).

Num estudo qualitativo com o objetivo de compreender o significado da consulta de
enfermagem para o utente e para o seu cuidador, os utentes referiram que na consulta de
enfermagem procuravam receber orientacdo com foco no autocuidado (Araljo & Rosas,
2008). Nas situacoes em que ja existe uma patologia cronica ou doenca grave, os utentes
procuram a consulta de enfermagem para obter informacdes acerca da sua situacao clinica
e conhecer o respetivo tratamento, o que vai ao encontro de uma das funcdes do enfermeiro
que é a de orientar o utente para a promocao e recuperacao da salude, tendo presente as

suas necessidades particulares (Aradjo & Rosas, 2008).

O racio de enfermeiros em qualquer posto de trabalho deve ser ajustado em funcao da

complexidade e intensidade dos cuidados, rotatividade ou caracteristicas especificas dos
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utentes. No BO, o racio é preconizado pelo regulamento da OE, sendo que o enfermeiro
deve realizar duas consultas por hora, nao havendo distincoes entre a consulta inicial e a de
seguimento. Portanto, o enfermeiro dispée em média de 30 minutos para realizar a consulta

perioperatoria de enfermagem (OE, 2019).

A consulta pré-operatoria é um procedimento essencial antes de qualquer cirurgia eletiva
que pode realizar-se até um ano a partir do diagndstico, para efetuar a avaliacao dos riscos
envolvidos, solicitar exames e avaliacoes complementares. A falta de conhecimentos
clinicos sobre a condicdo dos utentes, € um dos fatores constantemente apontados como
motivo para cancelamento de cirurgias agendadas, fator que pode gerar prejuizos a saude
do utente, além de custos desnecessarios e constrangimento entre a equipa multiprofissional

e o utente (Oliveira e Mendonca, 2014).

A finalidade da consulta pré-operatéria, deve ser clara para todos os profissionais:
identificar e reduzir os riscos associados a anestesia e a cirurgia. Por isso, numa avaliacao
pré-operatdria em CA, os critérios de selecdo sao indissociaveis da avaliacdao anestésica e
de enfermagem, da escolha da técnica anestésica e da adequacao a condicdo do utente. As
vantagens de uma selecao criteriosa incluem, para além da reducao de efeitos indesejaveis,
a diminuicao de todo o tipo de complicacdes e de internamento nao planeados, o0 aumento
da confianca dos profissionais de salde e dos utentes, e a oportunidade de ganhos na
economia do processo, refletidos em poupanca dos proprios utentes, da unidade hospitalar

e do sistema de salde (Caseiro & Tavares, 2013).

1.2.1. Consulta de enfermagem pré-operatoria (presencial)

A consulta pré-operatoria de enfermagem em contexto de cirurgia de ambulatorio apresenta
os seguintes objetivos (AESOP, 2006, p.346):

> Avaliar as necessidades fisicas e psicoldgicas do doente;
Descrever os procedimentos cirirgicos, desde a admissao até a alta;
Envolver a familia/adulto responsavel no plano de assisténcia proposto;

Fornecer documentacao existente (panfleto do utente, indicacdes pré-operatorias);

YV V V V

Preparar para a alta e pos-operatério fora da instituicao hospitalar.

A avaliacao da condicao do utente e o seu acompanhamento por um adulto idéneo, deve ser
estruturado de forma organizada e rigorosa, de forma a contribuir para a satisfacao dos
utentes, reducdo de atrasos no processo e evitar cancelamentos cirdrgicos (Rothrock &
McEwen, 2008).

No periodo pré-operatorio, a realizacdo da consulta de enfermagem permite o

estabelecimento de uma relacao empatica e de ajuda com o utente e familia. Nesta fase,
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os utentes sao informados sobre os cuidados a ter em todo o seu percurso, ou seja, na fase
do pré, intra e pos-operatorio, e é facultada toda a informacao util e necessaria, para que

0 utente possa dar o seu consentimento esclarecido (AESOP, 2012).

Na consulta de enfermagem existe informacao que obrigatoriamente tem de ser transmitida
ao utente, nomeadamente, aspetos particulares relativos a situacao clinica, tempo de jejum
antes da cirurgia, remocao de adornos, procedimento face a existéncia de protese dentaria,
ou outros fatores que podem interferir na anestesia e na cirurgia. Estas informacoes devem
ser completas e ficar registadas para prevenir possiveis intercorréncias no intra e pos-
operatorio, a fim de prevenir a exposicao do utente a riscos desnecessarios e, dessa forma,

proporcionar um ambiente cirdrgico mais seguro (Tannure & Pinheiro, 2014).

Resultados de estudos comprovam que os utentes melhor instruidos sobre a sua condicdo
clinica, apresentam um grau de satisfacdo superior comparativamente aos utentes que
receberam pouca informacdo (Melo, 2006). Ha evidencia de associacdo entre o nivel de
satisfacdo do utente e a vivéncia de ansiedade, isto é, a ansiedade tende a ser mais reduzida

nos utentes que mostram maior satisfacao com a informacao recebida (Melo, 2006).

No que concerne a informacao a oferecer aos utentes, Gomes (2011) salienta a importancia
da avaliacdo prévia dos conhecimentos que o utente detém, para que o enfermeiro possa
adequar as informagdes a transmitir e valide os conhecimentos adquiridos pelo utente apds
a transmissdo dessa informacao, o que lhe permite perceber se a mensagem foi

compreendida.

0 planeamento sequencial da informacao a prestar ao utente, € mais vantajosa do que a
informacao nao estruturada, atendendo que o utente compreende melhor e consegue
lembrar-se com mais facilidade, quando a informacédo que recebe segue uma organizacao
prévia (Graham, 2003).

As evidéncias apontam, que os modelos de informacao pré-operatoéria estruturada nem
sempre estao disseminados nas unidades de CA. Torna-se necessario o envolvimento e o
esforco da equipa multidisciplinar, com a finalidade de garantir que os utentes, no dia da
intervencao cirlrgica, entram na sala operatéria devidamente informados e esclarecidos
quanto ao percurso e aos procedimentos a que vai ser submetido, para que nao se sinta

assustado e vulneravel (Garretson, 2004).

A consulta de enfermagem pode realizar-se no mesmo dia que a consulta de anestesia, desde
que o tempo que dista entre estas consultas e a cirurgia, seja considerado seguro para o
utente (Possari, 2009).

A consulta pré-operatoria de enfermagem proporciona oportunidade de o enfermeiro
estabelecer uma relacdo com o utente, permitindo identificar as principais dividas do
utente e transmitir informacao, com a finalidade de aumentar o conforto, a seguranca e
envolver o utente e a familia, em todo o processo (Leal, 2006). Apesar da componente

educativa implicita a consulta, é fundamental que se estabeleca uma relacao empatica com
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o utente e a familia, uma vez que sera a unido enfermeiro-utente-familiar ou cuidador, que

determinarao os resultados da intervencao (AESOP 2012).

Estabelecer uma escuta ativa, saber interpretar a comunicacao verbal e o comportamento
nao verbal, concretamente: a atitude do utente, o olhar, as roupas e acessorios, o timbre
de voz que utiliza, sao fatores importantes para o enfermeiro (Possari, 2009), assumindo
que estes parametros podem ser indicadores relevantes da forma como o utente esta a

vivenciar a fase pré-cirargica (Ramos, Almeida, & Pinheiro, 2003).

Faz parte dos procedimentos da CA, o acompanhamento no periodo pos-operatorio e assim
preparar o utente para ter um regresso a casa tranquilo que facilite a sua recuperacao
cirGrgica (Lima, 2006). Por conseguinte, evidencia-se a importancia da informacao que os
enfermeiros disponibilizam ao utente/familia com o intuito de promover a continuidade dos
cuidados, imprescindivel para facilitar a uma recuperacao rapida e saudavel (Phipps &
Marek, 2004).

Segundo Leal (2006), as tematicas a serem abordadas na preparacao pré-operatdria, devem
ser adaptadas a cada utente. O autor sugere que a consulta pré-operatoria de enfermagem
seja efetivada cinco a seis dias antes da intervencao cirlrgica, logo apds a consulta realizada

pelo médico anestesista, na unidade de CA.

Toda a informacao comunicada verbalmente durante a consulta devera ser completada com
informacdo escrita, por exemplo, na forma de folheto informativo, onde se inserem
instrucdes sobre a roupa adequada, tempo de jejum, importancia do acompanhamento por
um adulto, exames de rotina e outros aspetos (Freire et al., 2010). Estudos apontam que,
em situacdes de stress, apenas 35% a 40% da informacao verbal é retida, dai a importancia
de complementar a informacao disponibilizada oralmente ao utente, com informacao

escrita, uma vez que o processo cirurgico constitui uma situacao stressante (Gomes, 2011).

Os folhetos informativos permitem relembrar as recomendacdes a seguir antes e apos a alta
hospitalar, focando a informacgao essencial e objetiva, nhomeadamente, como proceder e
onde recorrer em caso de algum tipo de complicacao ou de necessidade, no sentido de
promover sentimentos de confianca e de seguranca no utente (CNADCA, 2008). Santos, Sousa
& Turrini (2012) referem que as orientacoes devem obedecer a uma escrita clara e
detalhada, de modo que os utentes e os seus familiares compreendam a informacao

transmitida.

Paula & Carvalho (cit. in Gomes 2011) referem que a informacao a disponibilizar ao utente,
pode também ser efetuada através de meios audiovisuais. Neste sentido, realizaram um
estudo com o objetivo de avaliar o conhecimento dos utentes sobre o processo cirirgico no
periodo pré-operatorio, com e sem recurso audiovisual. Os utentes que receberam
informacdo presencialmente apresentaram um maior nivel de conhecimentos,
comparativamente com aqueles que receberam informacao nao presencial. No entanto, as

autoras defendem que a utilizacdo de um video pode ser uma estratégia que vai
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complementar o ensino efetuado pelo enfermeiro durante a consulta pré-operatéria

presencial.

Graham (2003) evidencia que a informacao visualizada ou explicada em grupo, tem como

vantagem a participacao da familia ou cuidadores, o que facilita a compreensao da mesma.

Na consulta, para além da informacdao a disponibilizar e de criar espaco para o
esclarecimento de dlvidas, é essencial a recolha da histéria clinica, bem como, a realizacao
do exame objetivo, de forma a garantir a adequada preparacao do utente para a cirurgia e

o0 sucesso do percurso cirdrgico.
De acordo com a AESOP (2012, p.123)

“a intervencao cirdrgica impressiona e gera inquietude, nao tanto pelo ato
cirirgico em si, mas pelo conceito mais ou menos imaginario do mundo
misterioso da sala de operacdes. A visao que o utente tem de um bloco
operatorio € de um meio fechado, interdito a todas as pessoas que la nao
trabalham, o uso de uniformes especiais e mascaras, por detras das quais as
pessoas hao sao reconhecidas, equipamento sofisticado, a cor fria do material

de inox que predomina (...)”

Tendo em consideracao esta descricdo, os cuidados de enfermagem realizados no periodo
pré-operatorio, devem oferecer o apoio emocional e psicologico, de forma a apaziguar os
receios e desmistificar as crencas, para proporcionar ao utente a sensacao de algum controlo
perante a situacdo que esta a vivenciar. E imprescindivel, que o enfermeiro tenha em conta
a qualidade e a quantidade de informacao a relatar, orientando-a para as ddvidas e
interesses do utente, pelo que, o enfermeiro deve elucidar o utente sobre os varios
momentos do processo cirurgico, de forma clara e precisa, através a uma linguagem simples
e concomitantemente esclarecedora, evitando ritualizacdo e repeticao das mensagens

(Baggio, Teixeira, & Portella, 2001).

E fundamental ndo s6 assegurar critérios de seguranca clinica, mas também pacificar o
utente e criar lacos de confianca entre este e os profissionais da unidade, para que o utente
seja admitido sem medo e tenha alta do servico com tranquilidade. E primordial que se
estabeleca uma relacdo empatica com o utente e familia/acompanhante, aspeto que é
determinante para os resultados da intervencdo, para além da componente educativa
(AESOP, 2006). Os profissionais podem deixar claro que estao disponiveis e atentos, e que
apesar do utente regressar ao domicilio, mantém-se sempre acompanhado. Nesta consulta,

tanto o enfermeiro como o anestesista sao a voz amiga do utente (Baleizao, 2019).

A consulta de enfermagem constitui ainda um momento Unico e privilegiado de partilha e
proximidade, durante a qual pode ser possibilitado, ao utente e ao acompanhante, a visita
do espaco fisico, nomeadamente, o local onde ocorre a recuperacao pds anestésica e a

preparacao para a alta (Lima, 2006).
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Tem sido pratica da maioria das unidades de CA elaborar um questionario de suporte a
consulta de avaliacao pré-operatodria. Esta pratica facilita a exclusao de utentes que nao
tém critérios para serem submetidos a CA, a referenciacdo dos que necessitam de uma
avaliacao mais pormenorizada e a selecdo dos que tém indicacao para o programa. Critérios
cirargicos, sociais e médicos sdao recomendaveis, e 0 modelo de avaliacdo utilizado devera
permitir a caracterizacdo do estado de salde global e do perfil psicoldgico do utente
(Caseiro, 2009).

Impoe-se igualmente a necessidade de confirmar que o utente tem condicoes de habitacao
e de acesso ao hospital, e que a sua vigilancia permanece assegurada no domicilio, uma vez
que o pos-operatorio vai decorrer fora do hospital. Caseiro (2009) aponta os aspetos que

devem estar assegurados, para que o utente seja intervencionado em regime de CA:

e Aceitar a intervencao cirlrgica neste regime.

e Ter garantida, no minimo, nas primeiras 24 horas, a companhia de um adulto
responsavel.

e Estar assegurado o transporte em veiculo automével.

e Residir ou pernoitar em local com distancia do hospital nao superior a 1 hora, com
boas condicoes de habitabilidade (uma unidade hoteleira pode constituir solucao
adequada).

e Disponibilidade de acesso telefonico.

Por mais simples que seja a cirurgia, existem sempre receios, dividas, anseios e
expectativas, cabendo ao enfermeiro assumir um papel de suporte a fim de ajudar o utente
a lidar com os seus sentimentos, quer no pré-operatorio, quer ao longo de todo o processo

cirtrgico (Ramos, Almeida, & Pinheiro, 2003).

Baleizao (2019) considera fundamental que o enfermeiro auxilie o utente a lidar com as suas
expectativas, ajustando-as a realidade, o que pode contribuir para diminuir situacoes de
litigio e de queixas por ma pratica. Cabe ao enfermeiro a tarefa de informar o utente das
limitacdes e dos sintomas que ira experienciar no periodo pos-operatorio, procurando que a

informacao seja rigorosa e nao existam omissoes.

Um dos procedimentos mais referidos por Caseiro & Tavares (2013), aquando da avaliacao
pré-operatdria, € a transmissdao da informacao ao utente e ao acompanhante. Faz parte da
informacao: os horarios da unidade de CA, a data da intervencao e das consultas de follow-
up (incluindo o contacto telefonico da consulta a realizar-se 24h ap6s a alta), duracao do
jejum, medicacdo a manter ou suspender, contacto telefonico da unidade, quais as
limitacbes no regresso ao quotidiano/trabalho, devendo também ser confirmado o

consentimento informado e esclarecido (anestésico/cirurgico).

Os ruidos de comunicacao, as interrupcdes, as faltas de privacidade comprometem a
continuidade da consulta e dificultam a realizacao de acoes educativas (Rios & Vieira, 2007).

O tempo disponibilizado para a consulta é variavel, uma vez que difere no primeiro
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atendimento, nas consultas de acompanhamento e nas admissoes (Rios & Vieira, 2007). O
grande nimero de utentes é considerado uma das maiores dificuldades na consulta de
enfermagem, resultando num atendimento mais rapido devido a restricao do tempo (Freitas,
Neto, Neto, Albuquer, & Cunha, 2008).

Ha estudos que reconhecem como fatores dificultadores da consulta de enfermagem, o
espaco fisico desajustado (particularmente, portas abertas, salas com mais de uma atividade
e disposicdo dos moveis), a solicitacdo elevada dos profissionais, as interlocucoes
interrompidas, as orientacoes incompletas e os atendimentos em paralelo (Figueiredo &
Mello, 2003, cit. in Martins 2016). Segundo a mesma autora, tais aspetos foram considerados
negativos por comprometerem a comunicacao, considerando que, em algumas situacoes,
nao se ouviam as informacodes, restringiram as respostas e houve afastamento entre os

sujeitos.

A prevencao de complicacdes é outro aspeto a valorizar na CA e na consulta pré-operatoria.
Esta prevencdo deve ter um inicio precoce e antecipatério, quer no que respeita aos
cuidados hospitalares, quer também nos cuidados em continuidade no domicilio. A previsdao
de uma potencial complicacdo no domicilio, devera constituir razao suficiente para a nao
inclusdo de um utente no programa operatorio. Esta situacdo é um dos argumentos mais
importante, para que as unidades de CA estejam integradas em unidades hospitalares, ja
que este contexto permite, mais facilmente, recrutar profissionais de diferentes areas, para
colaborarem na resolucao de situacées de maior gravidade, que possam eventualmente
surgir. Segundo Rothrock e Meeker (2014), as complicacdes pds-operatorias podem
relacionar-se com os procedimentos anestésicos (nauseas e vomitos, disfuncéo respiratoria,
hipotensao/hipertensdao, retencdo urinaria) e/ou com os procedimentos cirlrgicos

(hipertermia, hemorragia, tromboflebite, infecdo cirurgica, deiscéncia, evisceracao).

A infecdo no local cirirgico, € uma das causas de morbilidade e mortalidade, no utente
cirurgico. Este tipo de infecdo acarreta custos diversos, para além dos custos econdomicos,
como por exemplo, a necessidade de internamento hospitalar com implicacdes na vida
pessoal, familiar e socioprofissional do utente. Sendo uma das infecées com uma prevaléncia
elevada, tem sido alvo da atencao das entidades reguladoras da salde, nomeadamente, com

a divulgacao de orientacdes que visam a sua prevencao.

A Direcao Geral de Saude (DGS) emanou a norma “Feixe de Intervencdes de Prevencao de
Infecdo de Local Cirlrgico”, que orienta os profissionais para a implementacao de um
conjunto de intervencdes de forma integrada. Das intervencdes preconizadas destacamos as
seguintes: realizar banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e no proprio
dia, até 2h antes da cirurgia; evitar tricotomia, e se necessaria, restrita ao local da incisao
e realizada imediatamente antes da cirurgia com maquina elétrica. Para garantir o
cumprimento das duas intervencoes referidas, durante a consulta de enfermagem o
enfermeiro tem de dar indicacdes precisas aos utentes e certificar-se da compreensao dessas

informacoes, esclarecendo plenamente as dividas do utente, com a finalidade de prevenir
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potenciais complicacdes pos-operatorias causadas por microrganismos. Qualquer excecao a

norma carece de uma justificacao clinica, com registo no processo clinico (OMS, 2016).

A fim de complementar a fase de preparacéo pré-operatoria, o contacto telefénico realizado
pelo enfermeiro, no dia anterior ao ato cirlrgico, é extremamente benéfico uma vez que é
uma oportunidade de recapitular com o utente os ensinos efetuados previamente e

fortalecer a relacao terapéutica (Leal, 2006).

1.2.2. Consulta de enfermagem de follow-up (ndo presencial)

Entende-se como consulta de enfermagem follow-up, o acompanhamento ou seguimento
efetuado ao utente no pos-operatorio. Esta consulta, em contexto de CA, pode ser balizado
em duas circunstancias: o momento pos-alta, entendido por alguns autores como pos-
operatorio, e um segundo momento, que corresponde a vigilancia realizada pelos cuidados
de salde primarios e consultas pos-operatorias de especialidade com o cirurgido (AESOP,
2012).

Segundo Baleizao (2019), o pds-operatorio em CA é como “uma enfermaria”, mas em modo
“virtual”, sendo necessario um enfermeiro para monitorizar o utente no pos-operatorio, e

esse é o papel desta consulta de enfermagem nao presencial as 24 horas apos a alta.

A consulta nao presencial torna-se um instrumento fundamental para assegurar que a
continuidade de cuidados seja garantida com a mesma qualidade que seria num
internamento e os enfermeiros sao os profissionais que estao melhor posicionados para

assegurar os cuidados fora do ambiente hospitalar (Leal, 2006).

De acordo com a AESOP (2012), compete ao enfermeiro efetuar a avaliacdo do pos-
operatorio nas 24 horas seguintes a alta da unidade de CA, recorrendo a teleconsulta como
meio de avaliar a situacao clinica do utente que foi submetido a CA. Esta consulta é
justificada pela necessidade de continuidade da prestacao de cuidados, devendo esta
avaliacao ficar registada no processo individual do utente. A consulta telefonica estabelece
uma relacdo de proximidade, uma vez que é possivel reforcar o ensino realizado
anteriormente aquando o circuito do processo cirlrgico e reajustar as orientacdes para
situacdes mais concretas. E também uma oportunidade de o enfermeiro recolher alguma

informacao relativa a satisfacao do utente face aos cuidados recebidos (AESOP, 2012).

E compreensivel que a alta para o domicilio seja um periodo de incerteza e de sensacao de
risco para muitos utentes. Nesta fase, qualquer intercorréncia pode afetar negativamente e
comprometer o bem-estar do utente. O contacto telefonico e a disponibilizacao de
informacao, constituem por isso uma pratica importante na supressao do medo e da

ansiedade. Por via de uma relacdo empatica, as equipas de enfermagem demonstram que,
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apesar do utente convalescer no domicilio, mantém uma ligacdo a unidade de satude que o
atendeu e pode recorrer aos profissionais de salde dessa unidade, em caso de necessidade
(Hodgins, Ouellet, Pond, Knorr, & Geldart, 2008).

O follow-up por telefone, segundo McVay et al. (2008), € uma opcao segura se 0s
profissionais tiverem como suporte protocolos estruturados, sendo uma alternativa a

consulta presencial.

No estudo realizado por KaBmann et al. (2012) ha evidéncia de que o follow-up através do
contacto telefénico transmite serenidade e confianca, sendo um momento para clarificar
inquietacdes e monitorizar a evolucao da recuperacao cirurgica, aliando a contencédo de
custos para utentes e familias, e ainda para as instituicbes de salde. Por exemplo, em
contexto de cirurgia pediatrica de ambulatério, o contacto telefénico realizado por um
enfermeiro especialista foi preferido pelos familiares dos utentes, comparativamente a
consulta pos-operatoria presencial, e foi avaliado pelos pais das criancas como um método

muito eficaz, evitando o regresso ao hospital (McVay et al., 2008).

Os estudos tém considerado o follow-up telefonico, como o mais usado na atualidade em
contexto de CA, sendo este um método de televigilancia que garante de forma continua a
prestacao de cuidados. Este € um meio de facil acesso ao utente, sem despesas associadas,
e, por conseguinte, uma economia a nivel de tempo e recursos, mantendo a qualidade e a
seguranca indispensaveis na prestacdao de cuidados cirtrgicos (Miller, Barton, & Hassn,
2012). Numa revisao sistematica da literatura é referido que o telefonema de follow-up
permitiu uma resposta atempada as necessidades sentidas pelos pais de criancas submetidas
a cirurgia em ambulatorio, facilitou a gestdo da dor pds-operatdria e reduziu o recurso a

servicos hospitalares (Camarinha, 2020).

Um estudo realizado por Thompson-Coon et al. (2013), nao evidencia diferenciacao dos
niveis de qualidade e de satisfacdo, entre os utentes atendidos por follow-up nao presencial
e os utentes atendidos por follow-up presencial, assim como, nao existe evidéncia de que o
nimero e a gravidade das complicacées no pos-operatdrio estao associados ao tipo de

follow-up realizado.

A recolha de informacao pelo enfermeiro durante o follow-up deve ser agilizada com
questdes simples e recurso a escalas de classificacao verbal, que possam indicar ao
enfermeiro a necessidade de reavaliacao da condicao do utente, a necessidade de adequar
orientacdes ou ainda, a necessidade de encaminhar o utente para o servico de urgéncia
(Caseiro & Tavares, 2013).

0 acompanhamento disponibilizado pelo contacto telefonico de follow-up parece ter um
impacto efetivo na reducao da sobrecarga de trabalho para os profissionais dos cuidados de
saude primarios (Manley & Beltman, 2009). Se os utentes recorreram aos servicos de salude
da comunidade com muita frequéncia, na procura de ajuda para resolucdo de situacoes

previstas e/ou complicacées do pos-operatorio como por exemplo, dor, nauseas, vomitos,
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hemorragias, cefaleias, tonturas e vertigens, entao é porque nao foram garantidos todos os
cuidados inerentes ao processo de uma intervencao em CA (Manley & Beltman, 2009). Uma
forma de reduzir a procura dos cuidados primarios é garantir que todos os documentos,
receitas, titulos de baixa, informacado sobre analgesia, atuacdo em caso de indisposicao,
data da proxima consulta, sejam entregues no momento da alta e validados com um

telefonema de follow-up, entre as 24 e as 48 horas apos a cirurgia (APCA, 2014).

Resumindo, no dia seguinte a intervencao cirurgica o utente é contactado telefonicamente
para avaliar as primeiras 24 horas do pos-operatdrio. Ao utente sdo colocadas um conjunto
de perguntas simples, as quais podem seguir uma grelha pré-estabelecida permitindo que o
enfermeiro obtenha dados para melhor orientar o utente (Caseiro, 2015). De salientar a
importancia dos registos de enfermagem na consulta nao presencial, uma vez que a
descricao das ocorréncias é indispensavel para garantir a continuidade dos cuidados e
contribuir para a prestacdo de cuidados de qualidade, podendo também constituir uma

forma de dar visibilidade a enfermagem (Martins et al., 2008).

1.3. A gestdo em cirurgia de ambulatoério

Gerir implica saber trabalhar com pessoas e com elas alcancar os objetivos das organizacoes.

Esta & uma premissa que remonta ao inicio do século XX com Mary Parker Follet.

Atualmente, as mudancas na sociedade acontecem de forma rapida e mesmo imprevisivel.
As novas tecnologias, os avancos cientificos e a democratizacdo do conhecimento, fazem
emergir novas realidades e novas necessidades, bem visiveis no ambito da salde das
populacoes. Os servicos da salde assemelham-se cada vez mais ao sector empresarial em
virtude do peso econdmico que a atividade da salude apresenta e que é bem visivel na

pressao crescente do custo-eficacia, a nivel mundial (Gilmartin & D'Aunno, 2007).

0 bom desempenho de uma organizacdo de salde € elementar para a promocao do bem-
estar social e dessa forma contribuir para a criacdo de sociedades saudaveis, as quais sao
reconhecidas como mais produtivas. Contudo, do ponto de vista estratégico, o setor da
saude nao pode limitar o seu plano a area economica e financeira, ha que integrar os
recursos humanos, os quais constituem um pilar para a sua eficiéncia (Sachs, 2005). Uma
organizacao, independentemente da sua natureza, € formada por ativos tangiveis, o
patrimonio e ativos intangiveis, os recursos humanos. Os recursos humanos sao o que dao
movimento aquilo que é tangivel e, como tal, tém de ser vistos como os agentes

transformadores.
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A chave para o sucesso ou insucesso de uma instituicdo de salde esta intimamente ligada a
sua estrutura organizacional e aos seus recursos profissionais (Yang & Lin, 2009), como tal,
as carreiras profissionais devem ser consideradas recursos contributivos para a esséncia da

competitividade e do desempenho hospitalar (Faria, 2014).

Sao diversos os servicos que constituem uma unidade hospitalar, sendo o BO um dos servicos
que recebe particular atencao por parte dos orgaos de gestao, uma vez que pode constituir
um foco estratégico nas politicas de produtividade e desempenho hospitalar. O
financiamento de uma organizacao hospitalar contempla entre outros, o desempenho do BO,
ja que o “bloco operatorio € um negodcio, considerando que o produto deste servico (...) € o
ato cirurgico”, aplicando-se “os fundamentos basicos da gestao, como os da eficiéncia, da
efetividade e da eficacia” (Kuhn (1996) cit in Pegado, 2010, p.30).

As atividades de gestao em CA sao diversificadas e incluem a implementacao de sistemas de
triagem de utentes, a criacdo e gestdo de equipas, a implementacdo de métodos de
avaliacao e a monitorizacao de praticas e de parametros de qualidade e de seguranca, a
elaboracao de planos de formacao e de atualizacao continua, e a coordenacao dos diferentes

recursos.

O Regulamento da OE (n.° 100/2015), relativo as areas de competéncias acrescidas do
enfermeiro especialista, menciona que estas “(..) permitem responder de uma forma
dinamica a necessidades em cuidados de saiude da populagao que se vao configurando (...)
em dominios da disciplina de Enfermagem e disciplinas relacionadas”. Este regulamento
refere que, além das competéncias comuns e especificas previamente adquiridas, o
enfermeiro gestor deve possuir um conjunto de competéncias que “visam prover o
enquadramento regulador para o exercicio das mesmas”, nomeadamente no dominio da

gestao e da assessoria de gestao (OE, 2015).

Assim sendo, os enfermeiros que desempenham funcdes de gestao (Regulamento da OE n.°
101/2015), assumem a gestdo dos recursos humanos. Nesta area, sdao também funcdes do
enfermeiro gestor garantir a “existéncia de dotacoes seguras”, assegurar “a coesao, o
espirito de equipa e um bom ambiente de trabalho”, gerir conflitos e ainda, promover “o

empenho e a motivacao do servico/unidade e equipa”, entre outros (OE, 2015).

Para assegurar o bom funcionamento de um BO, é necessario que as equipas estejam
motivadas e satisfeitas a nivel profissional, que estejam envolvidas no desempenho das suas
funcées, com um sentimento de concretizacao, de modo a tornarem-se cada vez mais
produtivas e eficientes. Se a equipa nao encontra satisfacao profissional, o ambiente
organizacional torna-se escassamente produtivo, desencadeando situacoes de stresse e de
conflitos. O enfermeiro gestor tem um papel importante na promocao de um meio motivador

da satisfacao profissional.

Também se pode ler no Regulamento da OE n.° 101/2015, no artigo 9.°, que “os enfermeiros

contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestao (...) avaliando e propondo os
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recursos humanos necessarios para a prestacdo dos cuidados de enfermagem” (OE, 2015).
Sem ddvida que o campo de acdo do enfermeiro gestor & bastante abrangente e exige
capacidades de analise dos contextos sociais em termos de necessidades de saude, e ainda,
o desenvolvimento de aptiddes de lideranca e de gestao de conflitos, no seio da equipa, no
sentido de consolidar ambientes benéficos ao exercicio profissional, facilitadores de uma

prestacao de cuidados com qualidade.

Para alcancar niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados de saude, tanto para a
populacdo como para as organizacdes, devem ser aplicadas metodologias e critérios tendo
em consideracao as necessidades de cuidados da populacao alvo, sendo fundamental “a
dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e o perfil de competéncias dos
mesmos” (OE, 2019, p.128).

Internacionalmente é consensual que na definicao de um racio adequado estejam incluidas
medidas como “as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo, a descentracao
de servicos, a formacao e a investigacao”, e, portanto, o calculo da dotacdo de enfermeiros
nao pode limitar-se ao critério do tempo (horas/dia) dedicado aos cuidados por utente, ou
a média do tempo necessario para a realizacao de determinados procedimentos (OE, 2019,
p.128).

Para um sistema de salde mais eficiente e com capacidade de resposta as necessidades da
populacdo, sdo necessarias a definicdo de condicbes «sine qua non» quanto as normas e
critérios necessarios para uma prestacdao de cuidados de enfermagem em seguranca,
qualidade e adequacdo, assim, “a forma de calculo da dotacdo de enfermeiros e a sua

definicdo, deve ser entendida como uma orientagao de natureza técnica” (OE, 2019, p.128).

Segundo o Regulamento n.° 743/2019 da OE, foi englobado na dotacao calculada para os
enfermeiros do BO, areas de trabalho além das salas cirdrgicas ou unidade de cuidados pos
anestésicos, nomeadamente, as consultas pré e pos-operatorias, e a admissao pré-
operatoria. As atividades de suporte foram também consideradas, como por exemplo, a
gestao integrada de cuidados perioperatorios, a resposta a necessidades de logistica de
suporte as salas, a substituicao de enfermeiros, entre outros. Podemos verificar que o tempo
calculado para a consulta pré-operatdria é de 30 minutos, no entanto, “o racio de
enfermeiros em qualquer posto de trabalho deve ser ajustado em funcao da elevada
complexidade e intensidade dos cuidados, rotatividade ou caracteristicas especificas dos
clientes” (OE - Regulamento n.° 743/2019, p. 143).

Sao varios os estudos citados pela OE que apontam a existéncia de relacao direta entre a
dotacédo de enfermeiros e o impacto nos resultados relativos ao estado de salde do utente,
entre os quais se destaca o estudo de Aiken et. al (2012) que envolveu doze paises europeus
e os Estados Unidos da América (cit in OE, 2014). De acordo com este estudo, o nivel de
satisfacao dos utentes, a qualidade e a seguranca dos cuidados, estao relacionados com a

dotacéo de enfermeiros assim como a qualidade do meio envolvente da pratica dos cuidados.
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Um outro estudo internacional divulgado pelo Karolinska Institut, que incluiu nove paises
europeus, com uma amostra de meio milhdo de utentes cirdrgicos e mais de vinte e seis mil
enfermeiros, evidenciou a importancia do niumero de enfermeiros e as suas competéncias,

na reducao da mortalidade dos utentes (Tishelman et al., 2014).

De acordo com a OE (2019) cargas de trabalho elevadas conduzem a insatisfacao dos
enfermeiros, aumentam a desmotivacao e podem levar a situacoées de burnout profissional,
deixando em risco a qualidade dos cuidados de saude. Por essa razao, a OE defende que
todas as instituicoes de salde devem garantir a dotacdo adequada de enfermeiros, de forma
a proteger a seguranca dos utentes e também, respeitar a dignidade do exercicio profissional

dos enfermeiros, até porque este sera “um investimento com retorno garantido” (OE, 2019).

1.3.1. Indicadores de qualidade em satde

A OMS-Euro propde a implementacao de estratégias nacionais para a qualidade e seguranca

em salude, com especial destaque das medidas que sejam sustentaveis a longo prazo.

A qualidade em salde pode ser definida como “a prestacao de cuidados de salde acessiveis
e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e
promove a adesao e a satisfacao do cidadao” (Saturno et al., 1990, cit. in DGS, 2015, p.16).
Ainda de acordo com o Departamento da Qualidade da DGS (2015), os cuidados de saude
devem ser adequados as necessidades das populacdes e responder as expectativas dos

utilizadores, recorrendo ao melhor desempenho que os servicos de salde possam oferecer.

Os indicadores de salde, definidos como parametros de medicdo que proporcionam
informagao sobre diferentes dimensdes dos cuidados de salde e da salde das populacées
(Dias, Freitas e Briz, 2007), sao uma ferramenta essencial para a gestao nos cuidados de
saude e nos cuidados de enfermagem. Traduzem fendmenos que nos permitem conhecer as
particularidades da atividade desenvolvida no ambito da prestacdo dos cuidados de salde,
melhorar os conhecimentos sobre os determinantes da saude individual ou das populacoes
e, geram ainda, informacao essencial para o planeamento de politicas de saude e gestao do
SNS.

Na literatura encontramos referéncia a indicadores de saude positivos e indicadores de
salde negativos (Pereira, 2013). Os indicadores de salde negativos sao classificados como
indesejaveis, sendo exemplos destes as taxas de mortalidade e morbilidade. Os indicadores
de salde positivos integram diferentes dimensodes, por exemplo, bem-estar, melhoria da
qualidade de vida, entre outros, e associam-se ao conceito de “ganhos em saude” (DGS,
2003).

A qualidade dos cuidados prestados é um desses indicadores, bem como a satisfacdo dos

utentes em relacdo aos cuidados recebidos. Independentemente do efeito benéfico dos
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cuidados na saude dos utilizadores, é sempre (til conhecer a opinido dos utentes em relacdo
a esses mesmos cuidados, pois existem outros parametros importantes na experiéncia de ser

cuidado, que ndo apenas os resultados fisioldégicos e medidas quantitativas.

0 despacho n.° 5739/2015 de 29 de maio, do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do
Ministro da Salde, estabelece a divulgacdo trimestral de indicadores de qualidade das
entidades do SNS, que permita aos cidadaos um maior conhecimento do desempenho do SNS,
“reforcando os mecanismos de transparéncia e de responsabilizacdo, da gestdo e da

prestacao” (Diario da Republica, 2015 p. 13878).

A estratégia nacional para a qualidade em salde aprovada pelo Despacho n.° 5613/2015,
identifica o dever das instituicoes e dos profissionais de salde, de garantirem que os
cuidados de saude prestados aos cidadaos, respondem a critérios de qualidade. O Estado
tem o dever de informar o cidadao quanto a qualidade e seguranca dos servicos que dispoe,
assim como publicar as despesas em salde, consequentemente, a disponibilizacao desta
informacao a populacdo, nomeadamente sobre o desempenho das diferentes instituicoes de
saude, aumenta a clareza da informacdo em saude. Segundo o referido despacho, uma das
areas de atuacdo da DGS por via do departamento da qualidade na saude, é implementar

sistemas de controlo periodico do grau de satisfacdo dos usuarios do sistema de salde.

A avaliacdo da satisfacao dos utentes é um indicador da qualidade e da eficacia dos cuidados
de saude prestados, pelo que é da maior relevancia ter instrumentos validos para a recolha
destes dados. Ha evidéncias de que a melhoria da qualidade esta diretamente associada

com a satisfacao dos utentes.

Nos dias de hoje os cidadaos encontram-se mais elucidados e apresentam expectativas de
qualidade quando procuram cuidados de saiude (Chaves et al., 2016). Nao é facil
operacionalizar o conceito de satisfacao relativo aos cuidados de salde, sendo este um
constructo multidimensional, abrangendo desde variaveis mais centradas nas vivéncias
pessoais, variaveis centradas na relacdo dos utentes com os profissionais, a variaveis

organizacionais e de acesso aos cuidados de saude (Lobo et al., 2013, in Chaves et al., 2016).

A relacao da qualidade dos cuidados com a satisfacdo dos utentes tem sido um tema
investigado no setor da administracao e gestao das instituicdes de saude (Pimentel, 2010,
in Chaves et al., 2016). No sentido de parametrizar a qualidade dos servicos de salde assim
como apreciar a eficiéncia das medidas implementadas, é valorizado o parecer dos utentes
(Chaves et al., 2016). Ao permitir o envolvimento dos utentes na avaliacao dos cuidados de
salide, as instituicdes obtém contributos reais do ponto de vista do utilizador, que permitem

melhorar os seus servicos de salde (Esther et al., 2012, in Chaves et al., 2016).

Os enfermeiros sao os profissionais que mais tempo estao junto dos utentes. Dada a natureza
do mandato social da enfermagem, este facto devera traduzir-se em ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem (DGS, 2012). Salienta-se a importancia de definir os

padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem. Evidentemente, “nem a qualidade em
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salde se obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio
profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para
obter qualidade em salde” (OE, 2010, p.6). E responsabilidade das instituicées de salide
adaptar os recursos e garantir as estruturas que possibilitem o exercicio profissional de
qualidade.

A necessidade de refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros assim como a
melhoria dos cuidados de enfermagem, configurou um elevado desafio para a OE que definiu
os padroes de qualidade dos cuidados em enfermagem. Foram consideradas seis categorias
de enunciados descritivos “relativos a satisfacdo dos clientes, a promocado da saude, a
prevencao de complicacoes, ao bem-estar e ao autocuidado dos clientes, a readaptacao

funcional e a organizacao dos servicos de enfermagem” (OE, 2010, p.13).

No ambito da CA, consideramos de particular relevancia a satisfacdo dos utentes, porque
esta relacionada com a prestacao de cuidados pré, peri, e pos-operatorio, nomeadamente:
“o respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos da natureza individual do utente;
a procura constante da empatia nas interacées com o utente; o estabelecimento de
parcerias com o utente no planeamento do processo cirlrgico; o envolvimento dos
conviventes significativos do utente no processo de cuidados; o empenho do enfermeiro,
tendo em vista reduzir o impacto negativo no utente, provocado pelas mudancas de

ambiente forcadas pelas necessidades do processo de assisténcia de saude” (OE, 2010, p.14).

Também a prevencédo de complicagbes € um parametro de elevada importancia na CA, pois
relaciona-se especialmente com aspetos de seguranca em contexto de BO. Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro perioperatorio, cumpre
os critérios técnicos e cientificos, identifica os problemas potenciais do utente, prescreve,
implementa e avalia as intervencoes, que contribuem para evitar esses mesmos problemas
ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis, referencia as situacdes problematicas
identificadas para outros profissionais, supervisiona as atividades perioperatorias, assim
como, responsabiliza-se pelas decisées que toma, pelos atos que pratica e que pelos atos
que delega (OE, 2010).

Nos dias de hoje predomina o paradigma da qualidade e da seguranca em salde, pelo que,
os servicos de salude devem incorporar “a qualidade assistencial como a prioridade das suas
agendas, anteriormente dominadas por questdes econdémicas”, esta prioridade fundamenta-
se “numa cultura de lideranca, cooperacao, aprendizagem e motivacao, na gestdo dos
processos, na gestdo do risco e na transparéncia e responsabilidade social, com o

envolvimento de todos” (Marques, 2011, cit. in Castro, 2018, p.42).

Um dos autores que mais contribuiu para a concecao da qualidade nos cuidados de salde foi
o médico libanés Avedis Donabedian. A qualidade em salde traduz-se na procura do melhor
beneficio para os utentes e, simultaneamente, com o menor risco, tendo em conta os

recursos disponiveis e os valores defendidos pela sociedade (Donabedian, 2003).
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Donabedian (2003) identifica trés dimensdes quando aborda a qualidade em salde. A
dimensao técnica, a qual corresponde a aplicacdo dos conhecimentos técnico-cientificos na
resolucao dos problemas de salde dos utentes. A dimensao interpessoal, a qual corresponde
a relacado que o prestador de cuidados estabelece com o utente, alvo desses cuidados. A
dimensao ambiental, a qual corresponde as condicdes de conforto e de bem-estar oferecidas

aos utentes.

A qualidade inclui os recursos materiais, humanos e fisicos da organizacao; os atributos dos
cuidados prestados; o processo de reintegracao do utente na comunidade; a gestao das
situacoes de saude-doenca; a educacdo e a satisfacao dos utentes (Donabedian, 2005). A
fim de facilitar a avaliacdo e a implementacao da qualidade em saude, o autor referido,
considera a existéncia de trés tipos de indicadores: indicadores de estrutura, indicadores de

processo e indicadores de resultado.

Os indicadores surgem como instrumentos importantes para o desenvolvimento da profissao,
podendo ser definidos como unidades de medida de uma atividade (Pencheon, 2008). Sao,
portanto, ferramentas empregues para avaliar a performance, visando monitorizar e avaliar
a assisténcia e as atividades de um servico e procurando informacdes fundamentais para a

tomada de decisées que reflitam a melhoria da qualidade (Mezomo, 2001).

Uma boa estrutura aumenta a possibilidade de um bom processo, e um bom processo cria a

probabilidade de um bom resultado (Donabedian, 2005, cit in Castro, 2018).

Indicadores de estrutura

€«

A estrutura é definida como “... as condicées sob as quais os cuidados de saude sdo
prestados” (Donabedian, 2005, p. 46). Os indicadores de estrutura procuram medir aspetos
referentes aos recursos materiais, recursos humanos e as condi¢des organizacionais. Sao

exemplo de indicadores de estrutura o acesso a determinada tecnologia (Mainz, 2004).

Sao exemplo de indicadores de estrutura em CA a existéncia de uma sala de espera exclusiva
para a CA, independéncia da unidade de CA em relacao a instalacbes e equipamentos,
existéncia de um programa de manutencao de todos os equipamentos e materiais de uso
clinico (ERS, 2008).

Indicadores de processo

Os processos referem-se “as atividades que constituem os cuidados de saude...”
(Donabedian, 2005, p.46), as quais sdo realizadas pelos profissionais de salde. Os
indicadores de processo referem-se a entrega de cuidados propriamente dita entre
profissional de salude e o utente, como, por exemplo, a proporcao de utentes tratados de

acordo com as orientacdes clinicas (Mainz, 2004).
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De acordo com Donabedian (2005) esta categoria é importante na medida em que permite
perceber se a prestacao dos cuidados foi realizada da forma mais adequada. No entanto, a
informacao obtida ndo sera tao exata, quanto a informacao que se obtém por via dos

resultados.

Os indicadores de processo, maioritariamente, sao fundamentados na evidéncia para uma
determinada intervencéo, podendo ser medidas diretas da qualidade dos cuidados de saiude
(Knight, et al., 2013).

Na CA, sao exemplos de indicadores de processo: a existéncia e cumprimento de protocolos
de atuacao, nomeadamente a checklist de cirurgia segura, como se processa a higienizacao

dos espacos e das salas operatorias, os registos dos dados de vigilancia, etc.

Indicadores de resultado

Os resultados traduzem “as modificacées (desejadas ou indesejadas) nos individuos e
populacées que podem ser atribuiveis aos cuidados de satide” (Donabedian, 2005, p.46). Os
indicadores de resultado descrevem o resultado ou impacto dos cuidados na condicao clinica
dos utentes (Lacarte, 2006). Com este tipo de instrumentos consegue-se efetuar uma
avaliacao global das intervencoes em saude, auxiliando na definicdo de processos de modo
a alcancar os melhores niveis de desempenho, e, portanto, aperfeicoando a performance
em salude (Lemos, Regalado, Soares & Alves 2006). A satisfacdo dos utentes ou a medicdo

do estado de salde dos utentes sdo exemplo de indicadores de resultado (Lacarte, 2006).

Na CA, sdao exemplo de indicadores de resultado a taxa de admissao hospitalar até ao 30°

dia do pos-operatorio ou a taxa de reintervencao no mesmo dia da cirurgia (ERS, 2008).

Os indicadores de resultado tém grande interesse intrinseco apesar de serem, muitas vezes,
dificeis de interpretar (Knight, et al., 2013). Existem varios principios que podem influenciar
os resultados, nomeadamente, as condicoes socioecondémicas dos utentes, a condicao

clinica, a terapéutica ou a organizacao de salde (Lacarte, 2006).

Segundo Donabedian (2005), na cadeia estrutura-processo-resultado, existem muitos fatores
envolvidos, quer de natureza institucional, quer de natureza profissional, e inter-relacées
entre estes fatores, que determinam a qualidade dos cuidados. O mesmo autor, declara
igualmente que quando se tenciona avaliar a qualidade, nem todos os componentes sao
simples de definir e de monitorizar. A fonte dessa informacao sao essencialmente os registos
clinicos, a vigilancia direta dos procedimentos e ainda a analise das atitudes e das

habilidades dos profissionais (Donabedian, 2005).

Instrumentos como a acreditacdo apresentam-se com a maior importancia para uma boa
gestao dos servicos e a garantia da qualidade nos cuidados de salde prestados. De salientar
o programa da International Society for Quality in Health Care (ISQua), que sugere métodos

para calcular, certificar e melhorar a qualidade da prestacao de cuidados segundo padroes
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e principios fundados por fontes autenticadas “com recurso as competéncias de pares

externos organizados em equipas de auditores” (Franca, 2006, p.333).

0 BO é um servico hospitalar com uma atividade altamente especializada e que comporta
custos elevados, nomeadamente, com recursos humanos, materiais, tecnoldgicos,
economicos e, sobretudo, tempo. Aperfeicoar o desempenho no BO e melhorar os cuidados
ao utente cirdrgico, envolve-se num meio totalmente interligado com outros servicos,
independentemente do seu contexto exclusivo e da organizacao onde esta inserido. Tendo
em conta que o BO é um contexto de permanente mudanca e complexidade, os gestores
devem assumir uma perspetiva abrangente, flexivel e, simultaneamente, integradora
(Bilbao, 2006).

Todos os instrumentos para uma gestao que certifique a qualidade e a seguranca em todas
as acodes (preparacao, realizacao, conservacao, seguranca da area cirdrgica e do utente) sao
elementares. Os indicadores de qualidade constituem um exemplo que alia valor na gestao
das melhores praticas em enfermagem. No ambito da qualidade, a enfermagem
perioperatoria apresenta trés preocupacdes fundamentais: a eficiéncia, a seguranca do

utente e a gestdo de episddios de risco (Qui et al, 2007).

Uma estratégia importante que contribui para os ganhos em salde, é o uso de indicadores
de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, sendo este um método pertinente,
na avaliacdo dos cuidados prestados pelos enfermeiros assim como, para identificar a
necessidade de mudanca a nivel de atitudes e de comportamentos (Vieira, 2014). Avaliar a
prestacao de cuidados dos enfermeiros, € um trabalho complexo, uma vez que nem sempre
é facil delimitar quais os fatores que influenciam o seu desempenho e o impacto desses
cuidados (NHS, 2005).
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A fase conceptual procura a definicdo de um tema ou dominio de investigacao enquanto fase
inicial de um estudo, que no presente trabalho de investigacao esta relacionada com a CA,
area onde se desenvolve o exercicio profissional da investigadora, tendo surgido o interesse
quanto a percecao que os enfermeiros tém sobre a consulta de enfermagem realizada no
pré e no pos-operatorio, ou seja, a consulta presencial e ndo presencial de enfermagem

(follow-up).

Nesta etapa foi corporizado o enquadramento teorico relacionado com a tematica. A partir
desse instante, de grande relevancia, enquanto suporte da pesquisa, € chegada a fase de
selecionar os métodos fundamentais para alcancar os objetivos inicialmente nomeados. Sao,
deste modo, enumerados os objetivos da investigacdao, o contexto do estudo, a
caracterizacao dos participantes, os procedimentos desenvolvidos na colheita, analise e

tratamento de dados, assim como, os aspetos éticos referentes ao estudo.

2.1. Metodologia

0 que circunscreve uma correta pesquisa cientifica € a adocdo de uma metodologia de
trabalho, que de acordo com Fortin (1999, p 372), “é um conjunto de métodos e de técnicas

que guiam a elaboracdo do processo de investigacdo cientifica”.

E fundamental, no contexto da investigacdo em enfermagem definir com precisao a
metodologia, considerando o que se pretende analisar e qual a melhor forma de o principiar,
desenvolvendo o estudo integrado com a natureza da problematica em foco (Fortin, Coté &
Fillion, 2009).

A metodologia, em todo trabalho de investigacdo, € essencial para que o investigador
alcance os objetivos propostos. “A fase metodologica consiste em especificar o género de
estudo, (...) e em determinar o meio onde serao colhidos os dados” (Fortin, Coté & Fillion,
2009, p. 208). Podemos entao afirmar que é percebida como uma estratégia que viabiliza
estudar as diferentes opcoes de estudo, reconhecendo implicacées e limitacdes na sua

utilizagao.

O primeiro passo do método cientifico é definir a questao de investigacdo. Cabendo ao
investigador decidir qual a melhor forma de responder. Deste modo, € criado um esboco de
investigacao que, enquanto plano logico, “(...) constitui a espinha dorsal sobre a qual virdao
enxertar-se os resultados da investigacao” (Fortin, 1999, p. 131). Este plano da investigacao

ndo é mais do que a estrutura e a estratégia de investigacdo com a qual se vai obter uma
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resposta valida as questdes de investigacao, guiando o investigador na planificacdo e
realizacao do estudo de forma a atingir os seus objetivos, pois define mecanismos de

controlo, tendo por objeto, minimizar os riscos de erro (Fortin, Cété & Fillion, 2009).

2.1.1. Objetivo e questao orientadora

A investigacao que desenvolvemos teve como objetivo estudar a percecao dos enfermeiros
sobre a dinamica da consulta de enfermagem pré-operatoria (presencial) e de follow-up
(ndo presencial), praticada na unidade de cirurgia de ambulatorio onde estes profissionais
exercem funcées. E finalidade deste estudo encontrar contributos para implementar
mudancas na pratica clinica promotoras da qualidade dos cuidados de cirurgia de

ambulatorio.

A necessidade de obter respostas baseadas na evidéncia tem como ponto de partida, em
qualquer estudo cientifico, uma questao que é suscetivel de ser estudada. Segundo Fortin
(1999, p. 101) “a questao de investigacao € um enunciado interrogativo, escrito no presente

que inclui habitualmente uma ou duas variaveis e a populacao a estudar”.

A questao de investigacao que conduziu este estudo foi: Qual a percecao que os enfermeiros
a exercerem funcdes na unidade de cirurgia de ambulatério tém, acerca da dinamica da

consulta de enfermagem pré-operatoria e da consulta de follow-up?
Partindo do objetivo geral enunciado, formulamos as seguintes perguntas de partida:

1- Qual a percecao dos enfermeiros da unidade de cirurgia de ambulatério, sobre a consulta

de enfermagem pré-operatoria e a consulta de follow-up?

2 - Como é que os enfermeiros da unidade de cirurgia de ambulatério, gerem as situacoes

criticas (intercorréncias/complicacdes) da consulta pré-operatéria e de follow-up?

3 - Quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros, na consulta de enfermagem pré-

operatoria e na consulta de follow-up, em cirurgia de ambulatério?

4 - Qual a percecao dos enfermeiros acerca do modelo de organizacdo da consulta de

enfermagem (pré-operatoria e de follow-up), na cirurgia de ambulatorio?

2.1.2. Contexto do estudo
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Para que o investigador tenha acesso a informacao suficientemente pertinente, ao proceder
a selecao do contexto do estudo, bem como da populacdo a fim de compreender o seu
significado e a sua atuacao no contexto de trabalho, importa ter em conta que estes

obedecam a determinadas condicdes (Carpenter & Streubert, 2013).

Para o efeito, a investigadora considerou como opcao uma instituicao hospitalar do norte de
Portugal, considerando que a mesma exerce a sua atividade profissional em contexto de CA,
constituindo um fator facilitador quanto a realizacdao do estudo e a possibilidade de dar

contributos para aperfeicoar as praticas no seu proprio contexto de trabalho.

Segundo Baleizdo, o MS no inicio do século XXI, no ano 2000, convidou algumas instituicoes
de salde (nacionais) para iniciarem a CA, pelo que apresentou as respetivas administracoes,
0s requisitos necessarios a sua implementacao. Inicialmente esta unidade de CA (contexto
do estudo) iria iniciar o projeto recorrendo a profissionais da proépria instituicao, contudo
no arranque em 2004, para além destes profissionais, foi integrado na equipa um médico
anestesista externo. A Unidade de Cirurgia de Ambulatorio (UCA) contemplava uma sala de
operacdes e um recobro, dando respostas cirlrgicas no ambito da cirurgia geral, contudo

rapidamente passou a integrar outras especialidades cirurgicas.

Atualmente a unidade de CA é constituida por trés salas de operacdes. O volume de cirurgias
constitui 65% da CA realizada a nivel do hospital, encontrando-se a funcionar em instalacoes

proprias, com circuitos independentes do restante hospital desde setembro de 2004.

Esta unidade, em termos de estrutura fisica é constituida por dois gabinetes de
admissao/consulta, duas salas de preparacdo, trés salas operatorias e uma unidade de
cuidados pos anestésicos (recobro fase | e fase Il). Tem uma equipa multidisciplinar fixa
composta por vinte enfermeiros, sete assistentes operacionais e cinco assistentes técnicas,

um enfermeiro gestor e um diretor de servico.

Os utentes sao observados e propostos para cirurgia de ambulatorio pelo cirurgido de cada
especialidade, sendo marcada a cirurgia de acordo com a lista de espera e a prioridade
cirlrgica. Existe uma série de pré-requisitos que tém que ser cumpridos para que o utente

possa ser operado em regime de CA.

Antes da intervencao cirlrgica, todos os utentes sdao observados numa consulta pré-

operatoria de anestesia e de enfermagem. Esta consulta realiza-se na unidade, diariamente.

Na consulta pré-operatéria de anestesia, o anestesista confirma os critérios de
admissibilidade para a cirurgia de ambulatoério e preenche um impresso proprio que é anexo
ao processo do utente. Na consulta pré-operatoria de enfermagem, o enfermeiro informa o
utente da dindmica da cirurgia em regime de ambulatorio e verifica as condicdes sociais
(acompanhante, transporte proprio e acompanhamento nas 24h) para a intervencao neste
regime, assim como efetua a avaliacdo dos antecedentes pessoais e avaliacao
ponderal/sinais vitais. Na sala de espera dos gabinetes das consultas & apresentado na

televisao um video com as principais informacdes sobre o acesso do utente e familia ao

58



parque da unidade de CA, o percurso do utente no interior da unidade de CA e outra

informacao pertinente para o dia da cirurgia.

Na unidade de CA (contexto do estudo) a intervencao cirdrgica € programada, sob anestesia

geral, loco-regional ou local, em regime de admissao e alta do utente no mesmo dia.

Nesta unidade funcionam as especialidades médicas de cirurgia geral, ortopedia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, ginecologia, estomatologia e cardiologia,
distribuidas por turnos de 6 horas, de segunda a sexta-feira e com horario de funcionamento
das 08.00 horas as 20.00 horas. A unidade de CA nao tem estrutura fisica que permita realizar

pernoita, no entanto, esta a reorganizar-se para alargar a sua atividade até as 24horas.

A avaliacdo pos-operatoria é efetuada através de uma consulta nao presencial, 24 horas apds

a cirurgia, a todos os utentes intervencionados.

No momento da alta, o utente leva medicacio analgésica para o domicilio. E-lhe também
entregue um relatorio cirtrgico para o médico de familia, um boletim de enfermagem com
as indicacdes necessarias para a prestacdo de cuidados a realizar pela equipa de
enfermagem do centro de salde da sua area de residéncia e, caso necessite, o certificado
de incapacidade temporaria. Fica, igualmente, marcada uma consulta de pds-operatoério

para o respetivo cirurgiao.

O circuito dos utentes a serem submetidos a CA tem inicio aquando do diagnostico cirurgico,
pelo cirurgido da respetiva especialidade até ao pds-operatorio, como podemos observar no

esquema seguinte.
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FIGURA 1: Circuito dos utentes a serem submetidos a cirurgia ambulatéria

2.1.3. Participantes do estudo

Na realizacdo de um estudo é fundamental definir a populacédo, ou seja, as pessoas que
partilham as caracteristicas definidas nos critérios de inclusdo e para as quais procuramos

fazer generalizacoes (Maroco, 2018).
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Quanto a selecao dos participantes em estudo, foram considerados como critério de
inclusao: os enfermeiros no exercicio da prestacdo de cuidados na unidade CA e como

critério de exclusao: enfermeiros que se encontravam em baixa prolongada.

A amostra do estudo foi constituida por dezassete enfermeiros a exercerem funcdes na
unidade de CA de uma instituicao hospitalar do norte de Portugal continental. De acordo
com Burgess (1977) os investigadores precisam estabelecer relacées com varios sujeitos,
uma vez que é discutivel que cada pessoa esteja perfeitamente ambientada com todas as

13

condicoes de uma determinada condicao social. O mesmo autor sugere que “os
investigadores necessitam encontrar informantes que tenham conhecimentos acerca de

interesses e preocupacdes especificas a um dado contexto social” (Burgess, 1997, p.80).

Trata-se de uma amostra intencional, pois, como afirma Carpenter e Streubert (2013), este
método de selecionar individuos para participar num estudo com base no conhecimento
especifico de um determinado fenomeno denomina-se por amostra intencional. Com as
amostras nao probabilisticas, de conveniéncia, é possivel “ao proceder cuidadosamente e
com profunda imersao inicial no campo, obter casos (pessoas, contextos, situacdes) que
interessam ao pesquisador e que oferecem uma grande riqueza para a coleta e a analise de
dados” (Sampieri, Collado e Lucio, 2013, p. 272).

Aos participantes em estudo, no final do dia e no gabinete da consulta (considerando que
este era o local mais reservado), foi explicado detalhadamente o estudo a desenvolver e
entregue uma carta de informacao sobre o mesmo ao participante (Anexo ) onde, de forma
escrita, foram prestadas as informacdes sobre os principios éticos a respeitar, assim como

também foi solicitado o seu consentimento informado (Anexo II).

Desta forma, os enfermeiros que integraram a amostra deste estudo corresponderam a todos
os enfermeiros que exercem fungdes na unidade de CA da instituicao hospitalar, no periodo
de colheita de dados e que respeitaram os critérios de inclusdo, perfazendo um total de

dezassete enfermeiros.

No quadro seguinte, sao apresentados os dados sociodemograficos dos participantes.
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Idade Jotnpo Lot
Formagdo Académica servico | ServiconaUCA
(anos) (mnos) fance)
Licenciatura
- 56 Feminino o duacdo Medi =S Tt 31 17
— a4 Feminino Licenciatura 21 9
_ 49 M. li Li i a 28 6
— 44 Feminino Licenciatura 21 3
N ; P a %
n 48 Feminino Licenciatura 27 20
— 56 Feminino Licenciatura 32 10
— a4 Feminino Licenciatura 23 8
- Licenciatura
61 Feminino = T 2L = 39 5
“ 55 Feminino Licenciatura 32 9
n 56 Feminino Licenciatura 30 19
n 35 Feminino Licenciatura 14 6
n 55 Femini Li iatura 32 3
n 35 Masculino Licenciatura 14 9
Licenciatura
-3 Masculino Pés-Graduagdo Educagdo Fisica 2 ?
“ 46 Feminino Licenciatura 22 1
57 Femini Licenciatura 31 2
QUADRO 2: Dados sociodemogrdficos dos participantes

A idade dos participantes no estudo varia entre 35 e 61 anos, todos licenciados, dos quais
trés tém como formacdo acrescida uma pos-graduacdo, nomeadamente em Medicina
Tradicional Chinesa, Anestesiologia e Educacao Fisica. No que se refere ao sexo, catorze
participantes sao do sexo feminino e trés do sexo masculino. O tempo de servico varia entre

um minimo de 14 anos e um maximo de 39 anos de exercicio profissional.

2.1.4. Procedimento de recolha de dados

O investigador deve, ao principiar a recolha de dados, interrogar-se acerca da informacao
que quer obter e se esta € a mais significativa para responder aos objetivos do estudo,
devendo, nesta perspetiva, conhecer os diversos instrumentos de medida a utilizar (Fortin,
1999).

Como instrumento de recolha de dados e tendo em conta a problematica e as perguntas de
partida do estudo, optou-se pela entrevista do tipo semiestruturada. De acordo com
Sampieri, Collado e Lucio (2013, p.381), este modelo de entrevista tem como suporte um
“guia de assuntos ou questdes e o pesquisador tem a liberdade de introduzir mais questoes
para precisao do conceito ou obter mais informacdo”. A entrevista semiestruturada é a
técnica mais adaptada para a recolha de dados, visto que possibilita contactar com a visao

da outra pessoa e adapta-se a exploracdo de definicbes particulares e experiéncias e da
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lugar a verbalizacdo de sentimentos, como é o caso deste estudo ao investigar fendmenos

mais subjetivos (Beck, Polit, Hungler, e Thorell, (2004).

Para a concretizacao da entrevista semiestruturada, o investigador deve realizar um guiao
com questdes de resposta livre ou questdes abertas, que deixem o sujeito a vontade para
responder sem que tenha de escolher respostas predefinidas. O guidao nao é um questionario,
mas sim um sumario, recorrendo-se a ele sempre que necessario e respeitando ao maximo

a ordem de exposicao de ideias do entrevistado (Bogdan e Bilken, 2013).

Considerando que, neste estudo, se pretende obter a perspetiva dos enfermeiros sobre a
consulta de enfermagem presencial e nao presencial, foi elaborado um guiao orientador da
entrevista para cada uma das consultas de enfermagem (presencial e nao presencial - Anexos
Il e IV, respetivamente), alicercados nas questdes de partida e sustentados no quadro
tedrico que conduziu o presente estudo. Estes foram similarmente estruturados, sendo
constituidos por 3 partes: acolhimento, caraterizacdo do entrevistado e objetivos/questoes

orientadoras.

Com o objetivo de perceber a clareza e a pertinéncia das questées, foi realizado um pré-
teste com a colaboracao de duas enfermeiras que nao participaram no estudo, mas com
caracteristicas idénticas, pois, como referem Beck, Polit, Hungler, e Thorell, (2004), o
investigador deve averiguar o método, o contelido e testa-lo junto de um grupo de sujeitos
semelhantes aos da amostra do estudo, de modo a determinar se as questoes sao claras e se
a informacao solicitada é a pretendida. Através da aplicacdo do pré-teste coloca-se em
evidéncia os problemas na formulacdo das questdes, na sua sequéncia e na maneira de

registar as respostas (Fortin, 1999).

A aplicacao do pré-teste possibilita ao investigador auferir um ensaio pois, como referem
Sampieri, Collado e Lucio, (2013), o desenrolar da entrevista imp6e uma certa preparacao
pessoal, atendendo a que, na maior parte das conversas correntes, cada pessoa tem
propensdo a introduzir sinopses de pensamento de outra na sua propria visdao de
pensamento. Portanto, foi indispensavel refletir sobre a postura e atitude do investigador e
reformular certas questdes do guiao de entrevista de modo a conseguir atingir os objetivos

delineados.

De modo formal, direta e individual, foi efetuada a obtencao dos dados dos enfermeiros da
unidade de CA. As entrevistas foram gravadas, para maior fidedignidade e facilidade na sua
transcricao. Para que nao se desperdicassem informacoes essenciais para o estudo e segundo
Bogdan e Biklen (2013), a utilizacao de um equipamento para gravacao de voz é aconselhada

quando a entrevista é a principal técnica de colheita de dados.

A entrevista iniciava-se com apresentacao do investigador, em que este esclarecia o
proposito do estudo. Foram gravadas em suporte de audio e, posteriormente, transcritas na

integra, incluindo hesitacdes, siléncios e estimulos do investigador (Bardin, 2011).
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Realizaram-se entre 15 de fevereiro a 03 de maio de 2019, com uma duracao que variou

entre 11minutos a 70 minutos.

2.1.5. Tratamento e andlise dos dados

Segundo Fortin (1999), na investigacdo qualitativa, a analise de dados define-se como sendo
uma fase, que se encontra integrada no processo de investigacao, estando presente sempre
que se remete a um periodo de recolha de dados devendo ser situado em relacdo aos
resultados da mesma. Ainda para a mesma autora, o método de analise deve estar em

conformidade com os objetivos e o desenho do estudo.

Tendo em conta as perguntas de partida do estudo, recorremos a metodologia da analise de
contelido, examinando rigorosamente os termos e as frases que compdem as entrevistas. A
interpretacao emergiu, sempre, no sentido da pesquisa, do que se oculta sob a aparente

realidade, focando-se, portanto, no discurso declarado.

A analise de conteldo foi efetuada segundo a metodologia de Laurence Bardin, que a define
como um “conjunto de técnicas de analise das comunicacbes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as

condicoes de producao/rececao (varaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2011, p.44).

As categorias, porém, provisorias, foram emergindo e a medida que a analise avancava,
foram-se consolidando, realizando-se assim uma lista de codificacdo de categorias e
subcategorias, apos a recolha dos dados e de se encontrar preparado o dispositivo para os

organizar.

De todo este processo resultou um conjunto de areas tematicas, categorias e subcategorias
que manifestam a percecao dos participantes sobre a consulta presencial e nao presencial
em CA.

2.1.6. Consideracgdes éticas

E imprescindivel por parte do investigador reger-se por principios éticos e legais aquando a

realizacao de um trabalho de investigacao, independentemente da natureza da pesquisa.
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As questoes éticas sao transversais a todas as atividades dos enfermeiros assim como a toda
a investigacao, mas, o facto de ter o ser humano como objeto e objetivo de estudo, ainda

mais eleva a preocupacao ética (Fortin, 1999).

Neste estudo, teve-se em consideracdo, evidentemente, o direito a autodeterminacao, o
direito a privacidade, o direito a um tratamento justo e equitativo, garantindo a
confidencialidade dos dados (Fortin, 1999). A mesma autora acrescenta que os participantes
devem ser informados sobre os seus direitos, os objetivos, natureza e métodos da
investigacao e esclarecidos quanto ao uso exclusivo dos dados obtidos para o estudo em
causa (Fortin, 1999). Foi nossa intencao, ao longo deste estudo, respeitar todos estes
principios éticos, tendo sido solicitada autorizacdo ao Conselho de Administracdao da
instituicdo hospitalar e também ao Diretor de Servico da unidade de CA (Anexo V e VI
respetivamente) que, apos reunir com o Conselho de Etica, emitiu parecer favoravel (Anexo

VIl). A autorizacao foi concedida a 14 de fevereiro de 2019.

Foi elaborado o consentimento informado para a participacao no estudo (Anexo Il) e a carta
de informacao ao participante (Anexo l), garantido o esclarecimento aos participantes sobre
a finalidade do estudo. Procuramos, também, respeitar o principio da confidencialidade das
declaracdes (pelo que as entrevistas foram codificadas). Foi garantida a possibilidade de os
participantes se recusarem a responder a qualquer pergunta ou abandonar o estudo em
qualquer momento se assim o desejassem, facto que nao se verificou ao longo da

investigacao.

A transcricao das entrevistas dos enfermeiros que exercem funcdes na unidade de CA esta
identificada pela letra “E”, que significa enfermeiro, e com o nimero correspondente a
ordem da sua realizacao. Considerando todo o processo de investigacdo, julgamos ter
cumprido os pressupostos éticos subjacentes e ter prestado todos os esclarecimentos para
que os participantes pudessem tomar uma decisao livre e informada sobre a sua participacao

no estudo.
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CAPITULO 3 - ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo, procederemos a apresentacao e discussao dos resultados obtidos apo6s analise
das entrevistas. Com o intuito de facilitar a apresentacao dos dados e a sua compreensao,
optamos pela descricao, analise e discussdo dos temas individualmente. De modo a facilitar
a leitura nomeamos cada subcapitulo pela designacdo da categoria que emergiu dos

discursos dos respondentes apos a analise de conteldo realizada.

Na analise das entrevistas, relativas as consultas presenciais e nao presenciais, resultaram
cinco categorias: informacao, suporte e documentacao, dificuldades percecionadas pelos
enfermeiros, valoracao da consulta de enfermagem (presencial e follow-up) e perspetiva de
mudanca. Emergiram também 22 subcategorias, que se encontram descriminadas no quadro
3.

CONSULTA DE ENFERMAGEM PRE-OPERATORIA (PRESENCIAL)

E DE FOLLOW-UP (NAO PRESENCIAL)
CATEGORIA SUBCATEGORIA

Agentes de informagao
Tipo/Conteldo de informagao
|NFORMACAO Replicagdo da informagdo

Meios audiovisuais

Cumprimento de normas
Registo da consulta
SUPORTE E DOCUMENTACAO Inquérito satisfacdo dos utentes
Indicadores de qualidade
Gestdo do tempo
Autonomia
Eficacia da consulta de enfermagem pré-operatoria
Critérios de admissdo para cirurgia de ambulatério
DIFICULDADES PERCECIONADAS PELOS ENFERMEIROS (ticacas par SlepEnsao e neutios
Reavaliagdo apos consulta de follow-up
Encaminhamento do utente na consulta de follow-up
Dificuldades na consulta de follow-up
Percegdo dos enfermeiros sobre a consulta (pré-operatdria e de follow-
up)

Percegdo dos enfermeiros acerca da valoragdo atribuida pela gestdoa
consulta de enfermagem

VALORACAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM

(PRESENCIAL E FOLLOW-UP)
Articulacdo da consulta de enfermagem e de anestesia
Uniformizagdo de procedimentos

PERSPETIVAS DE MUDANCA Reestruturacado da consulta (pré-operatdria e de follow-up)

Formagao

QUADRO 3: Categorias e subcategorias das entrevistas relativas a consulta pré-operatéria (presencial)
e de follow-up (ndo presencial).

No sentido de agilizarmos a leitura desta dissertacao, sem colocar em causa o rigor da
analise, optamos por trabalhar conjuntamente o corpus de analise relativo a consulta pré-
operatoria (presencial) e a consulta pds-operatoria ou de follow-up (nao presencial). Esta
opcao prende-se com a partilha de questdes, de conteldos e de categorias/subcategorias,
nos dois tipos de consulta sobre as quais os enfermeiros foram questionados. A maior parte

das questoes colocadas relativas quer a consulta presencial, quer a consulta ndo presencial,
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sao comuns. Apenas sete questdes sao diferentes (as quais integram o guiao de entrevista
da consulta nao presencial), das quais emergiram sete subcategorias, que assinalaremos a

seu tempo, de modo a perceber-se que as mesmas correspondem a consulta ndo presencial.

3.1. Informacao

Do discurso dos respondentes emergiu a categoria “Informacao”. Tal como € apresentado
na figura 2, esta categoria inclui os agentes que comunicam a informacéo, o contetdo da

informacao e ainda a forma como essa informacao € transmitida.

ENFERMEIROS

REPLICACAO
AechicRs NoRwas
MEDICOS MEIOS
i AUDIOVISUAIS
AGENTES CONTEUDO TRANSMISSAO

FIGURA 2: Categoria Informacdo

E1: “(...) dar as informacgdes necessarias para cada tipo de cirurgia”

De acordo com a revisdo da bibliografia, a transmissao de informacao é fundamental para o
éxito da cirurgia e da recuperacdo do utente. E direito do utente ser informado sobre os
aspetos inerentes ao ato cirdrgico a que vai ou foi submetido, bem como, sobre aspetos
logisticos do funcionamento da unidade de CA (por exemplo, contactos telefonicos, horario
de admissao, acompanhamento por familiar, etc.), e ainda, informacdes relativas a
preparacao pré-operatoria, desconfortos esperados no pos-operatorio e como lidar com as
diferentes situacdes. A disponibilizacao de informacao pelo enfermeiro é uma estratégia
imprescindivel para garantir a adequada preparacao fisica e psicoldgica do utente (Grondahl
et al., 2019), proporcionar ao utente uma sensacao de controlo sobre o que esta a vivenciar
(Durling et al., 2007) e ajudar o utente a lidar com o0 medo, a ansiedade e o stress (Guerreiro,
2013; Guo, 2015).
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Transmitir informacao constitui um principio fundamental em contexto de saude (Melo,
2006). A evidéncia salienta que a informacéo que é disponibilizada ao utente, contribui para
aliviar o seu stresse e ansiedade, e possibilita ainda que o utente possa colocar perguntas e

tomar decisoes esclarecidas (Dawson, 2003).

Agentes de informacéo

Com base nos discursos apurados sobressai que no processo de transmissao da informacao

participam varios agentes: médicos, enfermeiras, auxiliares e administrativas.

E12: “(...) primeiro o médico anestesista tem de dar as suas orientacoes, para nés depois darmos o
seguimento (...)”

E1: “(...) explicamos ao doente, damos as informacdes necessarias para vir em condi¢des no dia da
cirurgia”.

E14: “(...) porque ja me aconteceu, no momento da admissao o utente dizer: «a administrativa deu-
me esta informacao assim e assim» (...)”

E6: “(...) se o utente depois na altura do contacto [pela administrativa para informar a data/hora]
tem ddvidas em relacdo ao jejum ou medicacdo, quem lhe da ou reforca o ensino... nao faco ideia
(...) Acho que nado deveriam ser elas [as administrativas], deviam chamar por noés para falarmos com
o doente ao telefone”

E2: “... o mesmo acontece com as auxiliares [quando o utente telefona com ddvidas] (...) ndo devem
responder (...) deve ser o enfermeiro”

Segundo Alves (2011), a satisfacdao dos utentes esta diretamente relacionada com a forma
como é transmitida a informacdao. O mesmo autor considera que a utilizacdo de uma
linguagem clara e objetiva, o saber ouvir e dar espaco para o utente se expressar, sao
intervencoes elementares que tém influéncia na condicéo clinica dos utentes e sua adesao

terapéutica.

A atencdo e a relacdao com os utentes, por parte dos médicos, enfermeiros e restantes
profissionais sao assim considerados aspetos essenciais ao bom funcionamento de uma

organizacao de salde.

Do contexto discursivo, relativamente aos profissionais que transmitem a informacao ao
utente sobre o agendamento cirlrgico, os participantes salientam o papel das
administrativas. Apuramos que cinco participantes até sugerem mudancas relativamente a
informacao que pode ser disponibilizada pelas administrativas, assumindo uma certa atitude

critica face ao que habitualmente acontece no dia a dia.

E7: “sao as administrativas. Mas nao sei se dao mais informacoes além da data/hora”

E13: “é a administrativa que faz esse contacto posteriormente e que da a hora e dia (...) o utente
pode perguntar em relacao ao jejum (...) noés sabemos que as administrativas dao essa informacao”
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E14: “(...) nunca me procuraram [administrativas] para dar informacao relativamente a dlvidas [do
utente] que digam respeito a enfermagem (...) agora no momento de admissao o utente dizer: “ai
administrativa deu-me esta informacao assim e assim....” para mim esta errado, nao o deviam ter
feito (...) ndo ha um feedback das administrativas connosco”

E16: “(...) também lhes costumo dizer que normalmente depois a administrativa lhe vai dar essa
informacéao [pré-operatoria] toda outra vez, e dao (...) mas deveriamos ser nos (...) nao acho que
deva ser a secretaria a dar este tipo de informacao”

As falhas no processo de comunicacao podem comprometer a seguranca do utente,
colocando-o em risco. A importancia da comunicacao entre os profissionais, a coordenacao
adequada dos respetivos papéis e das suas competéncias, influenciam os resultados em
saude e a satisfacao profissional (Alves, 2011).

Dos discursos analisados depreendemos que se indicia a necessidade de orientacao quanto
as competéncias de cada agente de comunicacdo, emergindo enquanto motivos, uma

informacao interdependente, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados.

Tipo/conteudo da informacao

A analise dos discursos releva que os participantes atribuem importancia a informacao
acerca dos cuidados pré-operatorios, bem como dos cuidados pos-operatorios, o que vai ao
encontro de Lima (2006) cujo trabalho salienta que a preparacao do utente para o regresso

a casa facilita a sua recuperacao.

E11: “esta mal estruturado todo o processo de pré-operatorio do doente, devia coincidir todos os
critérios de cirurgia, deviam ser verificados ja os requisitos pré-operatdrios para cirurgia
ambulatério, digo os requisitos sociais”

E2: “era importante comecar-se a preparacao da alta (...) preparar o utente para cuidados a ter no
pos-operatorio, para mim isto é fundamental”

E4: “mais do apoio da preparacao para a cirurgia, mais a pensar no pds-operatorio”

A informacdo que é transmitida pelos enfermeiros ao utente, com o intuito de promover a
continuidade dos cuidados € essencial para promover uma recuperacao rapida e saudavel
(Phipps & Marek, 2004).

Dos discursos analisados, depreendemos que se indicia a necessidade de orientacao quanto
a informacdo a transmitir ao utente que vai ser submetido a CA, emergindo enquanto
motivos, uma preparacao pré, intra e pos-operatéria garantindo a continuidade dos cuidados

com qualidade, eficiéncia e seguranca.

Replicacao da informacéao
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Do contexto discursivo emerge a categoria “replicacao da informacao” a qual se ilustra nas

unidades de discurso que se seguem.

E7: “(...) a parte da medicacao (...) sobrepdem-se a consulta de anestesia (...) muitas vezes podemos
repetir perguntas, e esquecer outras extremamente importantes”

E6: “(...) muito repetitivo (...) temos perguntas que vamos repetir aquilo que o médico deveria ter
perguntado”

E11: “(...) ha coisas que sdo repetidas e nao faz sentido serem repetidas” (...) ha areas semelhantes
na consulta do médico (...) ha areas que (...) ndo é de um lado, nem do outro é para os dois”

E17: “(...) € uma duplicacdo de informacgado (...) poderiamos reverter este tempo no ensino ao
doente” (..)” E que tu na consulta estas a debitar informacdo, o tempo é curto, tu debitas a um

ritmo rapido”

Verificamos que ha uma replicacdo da avaliacido na consulta de enfermagem,

comparativamente a anamnese médica.

A repeticao pelo utente e/ou familiar da informacdo recebida podera integrar uma
estratégia de garantir o transfere do essencial face ao que foi ensinado (Engelke, 2012), no
entanto, ha autores para quem a “repeticao de mensagens recebidas previamente nao é
informacao” (Losee, 1997, p.255). Com base no exposto depreendemos da necessidade de

rever a informacao a transmitir, garantindo que o processo sera isento de repeticoes.

Meios audiovisuais

Apos a analise dos discursos das respondentes emergiu a subcategoria “meios audiovisuais”
sendo estes materializados no “panfleto” e no “video”, a ilustrar citamos as seguintes

unidades significativas:

E1: “As vezes foco-me noutras coisas e esqueco-me de colocar o video”

E17: “(...) o panfleto no essencial esta muito bem, esta no aceitavel (...)”

Santos (2010, p. 4) refere que os “recursos didaticos disponiveis para realcar o ensino
incluem materiais como: livros, panfletos, fotos, filmes, slides, audio e multimidia,
videotapes, modelos, instrucdo programada e, modulos de aprendizagem assistida por

computador”.

Em relacdo a informacdo escrita (panfleto) que é entregue ao utente na consulta pré-
operatoria, podemos afirmar que, quanto mais informacao disponibilizada, mais benéfico é
para o utente. Apuramos que seis participantes acham que o panfleto que entregam “esta
bem”. Contudo os outros respondentes sugerem melhorias ou tecem algumas criticas a este

recurso.
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E3: [panfleto] “acho que também esta bem”
E4: [panfleto] “poderia eventualmente ser atualizado”

E5: [panfleto] “desde que eles nao o ignorem, ajuda a reforcar a informacao que lhe dizemos, que

lhe é dada”

O panfleto deve ser um resumo e complemento das informacdées que sao dadas
presencialmente nas consultas, e deve constar na informacdo escrita as alineas principais a

que o utente deve cumprir para poder ser operado em CA.

Rice (2004), explicita que as informacdes podem ser fornecidas de forma oral ou através de
outros meios. Ha estudos que demonstram que em situacoes de stress, como é o caso do
procedimento cirtrgico, apenas 35% a 40% da informacao verbal é retida (Gomes, 2011), dai

que como complemento pode-se recorrer a informacao escrita (Garretson, 2004).

Dos discursos analisados depreendemos que se indicia a necessidade da reformulacao do
panfleto emergindo enquanto motivos, a informacdo incompleta, nimero de contactos

exagerado, ser mais apelativo a leitura e garantir boa qualidade de impressao.

E10: [panfleto] “(...) € importante dar esse panfleto (...) mas podiamos também melhorar (...) muitas
vezes é ilegivel o percurso (...) tornar o panfleto mais apelativo a leitura (...) estd um bocado
incompleto (...) assim como a apresentacao (...)”

E16: [panfleto] “muitos contactos exagerados, devia haver um contacto, (...) sublinho (...) porque
se nao eles também se baralham e ligam nao sei para qual (...)”

E6: “agora quando é fotocopiado, que elas [administrativas] ndo imprimem, s6 fotocopiam aquilo
fica negro, e eu tenho vergonha de dar aquilo”

Outro aspeto que emerge nos discursos dos respondentes é o recurso a um video enquanto

meio audiovisual para disponibilizar informacao ao utente.

E13: “(...) nota-se nos dias em que a gente coloca o video, aqueles utentes que estao mais atentos
ao video ja vém com uma ideia, com uma percecao melhor daquilo que ira acontecer”

Também Paula e Carvalho (1997) referem a utilidade dos meios audiovisuais, explicitando
que a implementacao do video pode ser uma estratégia complementar ao ensino efetuado
pelo enfermeiro na consulta pré-operatéria. Todas as informacdes transmitidas devem estar

adaptadas as necessidades especificas de cada utente cirlrgico (Engelke, 2012).

Apesar da existéncia do video, nem sempre este material é utilizado pelos enfermeiros e
sdo atribuidas diferentes justificacdes para a ndo utilizacao, por exemplo, esquecimento,
pouca importancia atribuida ao conteldo do video, repeticdo da informacdao dada

oralmente, ou mesmo a necessidade de melhorar o contetido do video.

E2: [video] “Deviamos melhorar o video, ter informacdes adicionais sobre os cuidados a ter no pos-
operatorio das cirurgias (...) uma forma de informar o doente e acompanhante”
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E5: [video] “poderia ser reformulado (...) ser alterado de uma forma atualizada” E8: [video]
“Quando tenho tempo ponho (...)

E12: [video] “N&o. Porque eu faco a explicacdo (...) eu explico tudo, o percurso que vai fazer no
bloco (...) estar ali [utentes] sempre a ver a mesma coisa [repeticdo video], que depois ja nao estao
a ver nada, ja nao ligam aquilo (...) é por isso que eu nao coloco”

E13: [video] “(...) no inicio usava sempre, agora com o computador, esqueco-me, e foco-me nos
registos informaticos e ndo me lembro de colocar o video (...)”

Graham (2003) evidencia, que a informacao visualizada ou explicada em grupo, tem como
vantagem a participacao da familia ou cuidadores, o que facilita a compreensao da mesma.
E alguns enfermeiros do nosso estudo também referem o uso do video para informar nao so6

o utente, mas também o familiar.

Na perspetiva de Garretson (2004), os programas auxiliares de informacao, podem ser usados
pelos enfermeiros durante a consulta, ou por outros enfermeiros do servico, quando o tempo
destinado a consulta nao permite a visualizacdo do mesmo, mantendo assim a qualidade de

atendimento na consulta.

Quanto a relevancia da utilizacao do video, da analise dos discursos emerge que este meio
audiovisual é importante enquanto recurso formativo e complementar ao ensino dos

enfermeiros.

E6: [video] “(...) eu acho que torna muito mais facil para algumas explicacoes”

E7: [video] “se as pessoas estiverem atentas é um video que ajuda imenso na consulta, até a
consulta é mais célere”

E15: “(...) noto diferenca quando os doentes chegam ao gabinete (...) aquilo que lhes comeco a
explicar, a informar, ja ndo é novidade para ele [utente] (...) conseguem ser melhor esclarecidos
das dividas”

E17: [video] “(...) ha muitas perguntas que eles nos fazem na consulta porque viram o video, senao
tinha-lhes passado ao lado”

Baleizao (2019), afirma que quando os utentes que sao instruidos adequadamente sobre o
seu percurso na CA e preparados para o pos operatorio, clinicamente necessitam de menos
analgesia pos-operatéria, menos ansioliticos e terao uma alta mais precoce,
comparativamente aos utentes que nao recebem esta preparacao pré-operatoria, o que leva
estes Ultimos a sentirem-se inseguros e a necessitarem de maiores doses de analgésicos e

de ansioliticos, atrasando a sua alta clinica.

Também Garretson (2004) aponta a necessidade de menores doses de medicacao analgésica
no pos-operatdrio, nos utentes que receberam informacdo adequada no periodo pré-
operatorio. No entanto, e segundo o mesmo autor, a evidéncia nem sempre aponta nesse

sentido.

No estudo de Paula e Carvalho (1997) os autores concluiram que o tempo gasto na
informacao transmitida através da visualizacdo do video foi de 10 minutos, enquanto que a

consulta presencial teve a duracao de 45 minutos. Apesar de se verificar uma reducao do
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tempo gasto com a exposicao do video, esta estratégia informativa ndo permite ao utente
expor as suas dividas. Podemos entdo concluir que a combinacao da visualizacdo do video
e da informacao prestada oralmente, melhoram a performance da consulta, pois a exposicao
oral permite ao utente colocar as suas duvidas. Em suma, a implementacdo do recurso
audiovisual (video) pode ser uma estratégia de ensino na consulta de enfermagem,

permitindo uma melhor gestao do tempo dos profissionais.

Cumprimento de normas

Do contexto discursivo, relativamente aos ensinos que sao efetuados na consulta,
percebemos que estes respeitam as orientacées da DGS/OMS, no entanto, a maioria dos

respondentes desconhecem as atuais recomendacoes.

E2: [norma da DGS] “sobre estes cuidados, eu ndao conheco, nao sei (...) mando fazer aquilo que a
instituicao diz para fazer”

E8: “(...) ndo estamos a cumprir segundo as atualizacoes”
E11: “nao sei responder em concreto (...)

E16: “acho que sao normas do servico (...) hao sei as normas atuais da DGS”

Ha informacdes obrigatorias a transmitir ao utente na consulta de enfermagem, mais
concretamente, aspetos singulares da sua situacao clinica, o tempo necessario para manter
o jejum, remocao de adornos, cuidados relativos a protese dentaria, assim como outros
aspetos que se associam ao tipo de anestesia e de cirurgia a que vai ser submetido. Todas
estas informacdes devem ser rigorosamente registadas no processo clinico do utente, de
modo a prevenir intercorréncias tanto no intra, como no pés-operatorio, protegendo o
utente de riscos e proporcionando um ambiente cirlrgico mais seguro (Tannure & Pinheiro,
2014).

Os utentes que se preparam para cirurgias devem respeitar as indicacdes instruidas pelos
profissionais de salde. Instrucoes estas que devem seguir as recomendacdes das entidades
de salde competentes e atualizadas sempre que sao divulgadas novas diretrizes, com a

finalidade de prevenir complicacdes operatdrias (OMS, 2016).

Os discursos dos participantes traduzem um certo desconhecimento das normas ou
desatualizacao das orientacdes existentes face as guidelines divulgadas pelas instituicoes

reguladoras da salde.

E12: “acho que é segundo as normas do servico (...) cada um faz como quer (...)”

E15: “estao desajustadas das normas (...) tenho me regido pela informacao dos colegas, daquilo que
esta escrito (...) se estao de acordo com as normas, nao sei”
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0 ndo cumprimento das orientacdes baseadas em evidéncia e divulgadas pelas entidades
competentes pode facilitar o aparecimento de complicacdes pos-operatorias, sendo a
infecdo do local cirlrgico um exemplo. Segundo a OMS (2016), as infecdes cirurgicas nao
ocorrem apenas nos paises subdesenvolvidos. Nos Estados Unidos, estudos indicam que as
infecdes do local cirdrgico (ILC) prolongam o internamento hospitalar, sendo o custo deste

tempo de permanéncia adicional calculado em 900 milhdes de délares por ano.

Marie-Paule Kieny, diretora geral assistente para sistemas de saude e inovacao, afirma que

“ninguém deveria ficar doente enquanto recebe cuidados” (OMS, 2016, p.2).

Da analise das entrevistas sobressaem afirmacoes que reportam a informacao transmitida
ao utente tendo em conta a prevencao da infecdo associada aos cuidados de salude, mais
concretamente prevencao da infecao do local cirdrgico, outrora designada por infecao da

ferida cirurgica.

E6: [banho pré-operatorio] “(...) ndo damos nada ao utente para ele fazer o banho com o detergente
adequado (...) o banho toma ele em casa com o gel que ele tiver”

E6: [tricotomia] “eu mando fazer com lamina, no dia anterior aquando o banho a tardinha”

E7: [banho] “nao dizemos para comprar nenhum produto especial (...) [tricotomias] se calhar nao
estao de acordo com as normas da DGS (...)”

E17: “(...) a tricotomia as pessoas em casa hao tém maquina, e quando fazem é com gilete (...) o
banho nao cumprimos porque deviamos entregar ao doente uma esponja com produto clorexidina
e nao entregamos (...) nao ha consenso na equipa. Eu acho que nao ha consenso por interesse
proprio. Se ha uma norma, mesmo a nivel do servico, eu acho que deviamos cumprir”

A aplicacao das recomendacgdes para a prevencao da infecdo do local cirlrgico, garante
ganhos em salde, sendo também orientacdo da OMS “que os utentes que se preparam para
cirurgias perguntarem a seus médicos se eles estao a seguir as orientacoes da OMS” (OMS,
2016, p. 3).

A DGS em Portugal emitiu em 2015 uma norma para a prevencao de infecao do local
cirtrgico: “feixe de intervencdes” de prevencao de infecdo de local cirdrgico. Da analise
dos discursos emerge informacdo que evidencia alguns conhecimentos por parte dos
enfermeiros, relativamente a preparacao pré-cirlrgica. Por outro lado, emerge também
informacao que mostra o nao cumprimento das indicacées da DGS, nomeadamente nas
intervencdes de “banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia” e de “evitar tricotomia e, quando
absolutamente necessaria usar maquina de corte imediatamente antes da intervencao
cirlrgica”.

E10: [tricotomia] “deve ser feita no bloco (...) antes da cirurgia e nao ser feita em casa, nem de

Gillette®, que é o que nds dizemos aos doentes para fazer (...)”

E13: “nds ndao somos tdo rigorosos (..) a area da tricotomia nao é tao abrangente (...) nds
restringimos um bocadinho”
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E14 “(...) relativamente a tricotomia, eles [utentes] fazem, mas nao no servico (...) o banho, ainda
esta muito para cumprir as normas que existem (...) nds dizemos o que o servico estipulou, e desde
a abertura do bloco mantemos a linguagem”

Na consulta pré-operatoria de enfermagem é dever do enfermeiro dar orientacdes precisas
aos utentes certificando-se que estas foram assimiladas e mostrar disponibilidade para

esclarecimento de dlvidas se existirem (OMS, 2016).

E10 [verniz] “é outra situacdo, ha quem valorize e dé a informacao para a utente vir sem verniz nas
unhas, mas muitas trazem ou s6 removem o verniz de um dedo (...) quando um utente ndo remove
o verniz das unhas ja sabemos mais ou menos quem fez a consulta (...)”

E11:” (...) ha informacdes contraditorias em relacao ao verniz (...) ha algumas informacoes que cada
um deixa ao seu critério e nao segue as diretrizes do servigco”

E14: “o verniz das unhas, umas [enfermeiras] mandam retirar o verniz, outras [enfermeiras] so
dizem para retirar de um dedo, outros [enfermeiros] até nem dizem nada (...)

E15: “no dia da cirurgia a utente vem com verniz nas unhas, perguntamos porque nao removeu o
verniz e dizem logo que a enfermeira da consulta disse que nao era preciso tirar, (...) 0 servico fica
mal”

E17: “(...) o verniz das unhas é para tirar (...) ndo ha consenso na equipa. Eu acho que nao ha
consenso por interesse proprio. Se ha uma norma, mesmo a nivel do servico, eu acho que deviamos
cumprir”

Existem orientacées educativas que devem ser respeitadas estando isentas de opiniao
pessoal dos enfermeiros, devendo estas diretrizes estarem protocolizadas nos servicos de
salde. E boa pratica os utentes serem admitidos no BO sem aderecos, maquilhagens,
auséncia de verniz nas unhas, entre outros. Estas orientacdes independentemente de quem

faz a consulta, devem ser uniformizadas (Baleizao, 2019).

De acordo com Veiga et al. (2011) a presenca de verniz das unhas e unhas de gel
impossibilitam a correta monitorizacao e vigilancia dos sinais de hipoxia no utente operado.
0 que esta em sintonia com o preconizado pela OMS (2009) ao recomendar a visualizacao do

leito ungueal para detecao precoce da hipoxia.

Segundo Henriques, Costa e Lacerda (2016), a aplicacdo da checklist cirurgica relativa as
recomendaces da OMS para garantir a qualidade e a seguranca nos cuidados ao utente,
ainda nao € uma realidade nas nossas instituicdes. Nos estudos realizados por Mazeiro et al.
(2015) e Elias et al. (2015) cit in Henriques, Costa e Lacerda, (2016, p.6). nao se verificou o
cumprimento da checklist em relacao a “informacdes sobre jejum, tricotomia, auséncia de

esmalte e adornos, identificacdo do utente e do sitio operatério, ...”, entre outros.

Dos discursos analisados depreendemos que se indicia a necessidade de orientacao quanto
as recomendacdes para prevencao de infecao de local cirGrgico, emergindo enquanto

motivos, uma informacdo incompleta e dispar entre os profissionais que realizam a consulta.
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3.2. Suporte e documentacéo

Partindo da analise do discurso dos respondentes emergiu a categoria “suporte e

documentacao”, sumariamente apresentada na figura 3.

INDICADORES DE
QUALIDADE

FIGURA 3: Categoria suporte de documentacdo

E4: “a gente faz muito mais do que regista”

E7: “é importante haver uma parametrizagcao”

Florence Nightingale, foi pioneira ao destacar a relevancia dos registos de saude e de
enfermagem “nomeadamente como forma de assegurar a continuidade de cuidados, aliada
a necessidade de producdo de dados estatisticos para diferentes finalidades e utilizagdes”

(Pereira, Nascimento, & Gomes, 2011, p.227).

Os registos de enfermagem permitem partilhar informacao, garantir a continuidade dos
cuidados, analisar a qualidade dos cuidados, contribuir para a gestao, educacao e

investigacao, entre outros objetivos (Pereira, Nascimento, & Gomes, 2011).

A evolucao nos procedimentos para a melhoria da qualidade de registos produzidos pelos
enfermeiros tem sido constante. No nosso estudo os participantes atribuem importancia aos
registos, embora possamos perceber que os registos nem sempre traduzem todas as

intervencoes realizadas pelos enfermeiros.

Registo da consulta
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Com base no discurso dos respondentes sobressai a importancia do registo da consulta no
processo clinico do utente.

E7: “é importante haver uma parametrizacao”
E8: “é um registo adequado”
E15: “acho que é um registo adequado”

E16: “é um registo pertinente (...)”

Os registos de enfermagem sao, nos dias de hoje, reconhecidos como imprescindiveis para
assegurar a continuidade dos cuidados, sendo salientada “... a sua funcao de comunicacao
dos aspetos resultantes deste processo de cuidados” (Martins et al., 2008, p.52). Amendoeira
e colaboradores (2003) consideram ainda que a documentacao produzida pelos enfermeiros,
a partir do processo de cuidados, constitui um contributo para o desenvolvimento da

disciplina e da profissao.

Os registos de enfermagem permitem dar visibilidade a tomada de decisdao auténoma dos
enfermeiros (Martins et al, 2008), o que ndo acontecera se os enfermeiros nao registarem
as intervencoes que concretizam na sua interacao com os utentes, tal como é relatado por
alguns participantes do nosso estudo. Emerge do discurso dos respondentes a necessidade

de efetuarem registos mais completos.

E14: “ensinos que efetuamos (...) ndo fica registado (...)”
E16: “(...) os ensinos que efetuamos nao ficam registados”

E7: “a informacao que la esta é necessaria (...) temos de fazer a nossa colheita de dados (...) faz
parte da colheita de dados do anestesista sobre a medicacao e antecedentes cirlrgicos e outros”

“O registo representa a comunicacao escrita dos factos essenciais de forma a manter uma
historia continua, dos acontecimentos ocorridos” (George, 2015, p.72), pelo que, Rodrigues
e Oliveira (2005) destacam a pertinéncia e transversalidade dos registos nos varios contextos

de prestacao de cuidados.

Dos discursos analisados salienta-se a necessidade de investir na melhoria dos registos dos
enfermeiros de forma a tornarem-se mais fiéis ao real trabalho desenvolvido por estes

profissionais.

Inquérito de satisfacdo dos utentes

Os utentes submetidos a CA respondem a um inquérito de satisfacdo relativamente ao seu
percurso e atendimento na unidade de CA. Este inquérito é entregue aos utentes pela

funcionaria administrativa. Partindo da analise das respostas acerca deste inquérito de
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satisfacdo, € realcado pelos respondentes o desconhecimento sobre o contetdo do mesmo

bem como, dos resultados obtidos com a sua aplicacao.

E1: [consulta nao presencial] “Nao sei. Ja nao me lembro. Nao sei se existe”

E2: [consulta ndo presencial] “ja ndo tenho presente os inquéritos”

E6: “(...) ndo faco ideia” E6: [consulta ndo presencial] “Nao sei”

E15: [consulta nao presencial] “Néao, eu nao sei se ha. Eu nao vejo ninguém falar disso”

E17: [consulta nao presencial] “Eu acho que ndao. Nao me lembro. Nao sei.”

A avaliacao da satisfacao dos utentes € um indicador da qualidade e eficiéncia da prestacao
dos cuidados de saude, pelo que, é significativo ter instrumentos validos para a colheita
destas informacoes. Os estudos indicam que a satisfacdo dos utentes se associa a melhoria
da qualidade dos cuidados (Esther et al., 2012, in Chaves et al., 2016), sendo um importante

indicador de qualidade dos servicos de saude.

De acordo com Chaves et al., (2016), nos tempos de hoje, o cidadao apresenta-se mais
informado e com expectativas elevadas face aos cuidados de salde. Contudo, nem sempre
é facil operacionalizar a variavel “satisfacdo com os cuidados de saude”, dada a sua

carateristica multidimensional (Lobo & Santos, 2014).

Atualmente, Pimentel (2010), in Chaves et al., (2016) considera que existe um interesse das
administracdes e direcdes dos servicos de salde acerca da satisfacdo dos utentes e a relacdao
desta com a qualidade dos cuidados prestados. A satisfacao dos utentes é assim valorizada,
porque permite monitorizar o desempenho da instituicao e implementar mudancas para
obter ganhos em salide, aspetos que nao sdo destacados pelos participantes do nosso estudo,
uma vez que desconhecem os resultados da aplicacdo do inquérito de satisfacdo, na sua

instituicao.

E17: “Existe porque é feita a pergunta se acha que a informacao que foi fornecida pelos enfermeiros
antes foi suficiente (...) tem a ver com consulta de enfermagem tanto da area pré-operatoria do
ambulatorio como da consulta externa ...”

E17: [consulta nao presencial] “Os dados sao trabalhados pela qualidade na mesma modalidade da
outra consulta”

Existem competéncias especificas criadas pelo departamento da qualidade na salde,
instituindo a precisao de “gerir os sistemas de monitorizacao e percecao da qualidade dos
servicos pelos utentes (...), € promover a avaliacao sistematica da satisfacdao” (DGS, 2015,

p.16).

No ambito da CA, a instituicdo so podera investir na melhoria e na qualidade dos cuidados,
se os seus profissionais tiverem retorno acerca do seu desempenho e, de acordo com a
evidéncia, a apreciacdo dos utentes € um dos indicadores importantes para concretizar essa

avaliacao.
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Dos discursos analisados depreendemos que, apesar dos enfermeiros saberem da existéncia
de um inquérito de satisfacdo do utente com os cuidados recebidos na CA, transmitem um
desconhecimento quanto ao conteldo e objetivos da sua aplicacdao. Desconhecem ainda os
resultados da aplicacao dos inquéritos e de que forma a informacao obtida é utilizada pela
instituicdo. Este resultado podera traduzir a necessidade de a instituicao melhor divulgar

junto dos profissionais qual o objetivo da aplicacao deste instrumento e os dados obtidos.

Indicadores de qualidade

A analise dos discursos revela que os participantes relatam que seria importante conhecerem
os resultados da avaliacdo obtida a partir da aplicacdo do inquérito de satisfacdao aos
utentes, como forma de obterem feedback das atividades desenvolvidas na consulta. Estes

resultados seriam assim um indicador do desempenho da equipa de CA.

E10:” (...) é sempre pertinente.”
E12:” (...) era pertinente, é sempre (...) era importante”
E9: [consulta nao presencial] “(...) Toda a nossa pratica deveria ser importante, (...)

E11: [consulta ndo presencial] é pertinente a nivel de gestao (...) ter taxas de indicadores (...)”

Os indicadores de qualidade sdao uma estratégia fundamental para a monitorizacdo das
atividades planeadas e concretizadas no processo de cuidados, permitindo a identificacao
de necessidade de mudanca de determinadas atitudes e comportamentos, contribuindo

dessa forma para a obtencao de ganhos em salde (Vieira, 2014).

Do discurso dos respondentes percebemos que os enfermeiros ndo tém tido acesso a

indicadores do desempenho da CA.

E1: “(...) nao tenho conhecimento “

E5: “(...) eu acho que nao. Nunca vi nada disso”

E7: [consulta nao presencial] “Nao existe nada (...)”
E9: “Nao. Nunca foi fizemos (...)”

E13: [consulta ndo presencial] “Nao sei, era pertinente, muito importante (...)”

Baleizao (2019) aponta a necessidade de dar feedback aos profissionais acerca do trabalho
que realizaram, pois é importante saber se o utente ficou clinicamente bem e com niveis de
satisfacdo aceitaveis. Contudo, quando se pretende avaliar a qualidade dos cuidados
praticados pelos enfermeiros, a tarefa nao é facil, uma vez que a sua operacionalizacao

exige um conjunto de variaveis complexas, com interferéncia de varios fatores (NHS, 2005).
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Sobressai dos discursos a importancia de colher os dados necessarios a producao de
indicadores, por forma a que estes possibilitam a avaliacao das praticas e permitam a aferir

a atividade clinica de enfermagem.

E6: “Eu acho que é importante haver dados de qualquer coisa porque tu mediante os dados € que
consegues perceber se estas a trabalhar bem ou mal (...) Por isso eu acho estes dados muito
importantes”

E6: [consulta ndo presencial] “(...) Eu acho que sim, todos os tratamentos de dados sao pertinentes,
porque nos trazer informacdes sobre a nossa prestacao de servico”

E9: [consulta ndo presencial] “(...) toda a nossa pratica deveria ser importante, para sabermos,
debrucar e fazer estudo sobre como trabalharmos, e se estamos a trabalhar bem (...) nds nao temos
esses registos. Nao ha nada.”

Os indicadores surgem como instrumentos importantes para o desenvolvimento da profissao,
dado constituirem unidades de medida de uma atividade (Pencheon, 2008). A monitorizacao
e avaliacdo da assisténcia e atividades de um servico de saude sdo de utilidade maior para
tomadas de decisao que possibilitem, efetivamente, uma melhoria da qualidade (Pereira,
2009). Os indicadores apresentam-se, assim, como instrumentos de importancia para o

desenvolvimento da pratica profissional (Mezomo, 2001).

Torna-se necessario atender a forma como estes indicadores sao definidos (o que se
pretende avaliar, como, quando e a quem sao aplicados) e se os resultados analisados sao
fiaveis (Pencheon, 2008). A DGS (2003), definiu como qualidades de um indicador a sua

utilidade, robustez, acessibilidade e representatividade, entre outros.

Do discurso dos respondentes percebemos que estes consideram que os indicadores poderao
sustentar o ajuste interdisciplinar em prol de uma assisténcia mais proficua aos utentes da
CA.

E17: “Se calhar poderiamos dizer, ok, nos fizemos “X” consultas, mas destas 400 consultas s6
pudemos trazer para o nosso servico “Y” (...) porque ha doentes que nao relinem condicdes para
ambulatorio (...) chegar perto das chefias, isto € mais pertinente na cirurgia geral ou na ortopedia
(...) era importante chegar esta comunicacao aos respetivos diretores dos servicos e dizer, atencao
a selecao que fazem dos doentes que enviam para ambulatdrio porque esta a falhar isto e isto”

Segundo Lemos (2010) existem indicadores fundamentais para avaliacdo da CA quanto a
eficiéncia (taxa de cancelamentos de cirurgia) e a efetividade e seguranca dos cuidados
(taxa de admissao hospitalar, taxa de reintervencao cirtrgica no mesmo dia, taxa de
readmissao hospitalar aos 30 dias do pds-operatorio). Dai que, para conseguir superar niveis
de exceléncia na prestacao de cuidados em CA, parece ser fundamental a aplicacao continua

destes e de outros indicadores.

Compreende-se segundo a OE (2010) que a aplicacao de indicadores de qualidade do
exercicio profissional podera contribuir para uma reformulacao e atualizacdo dos cuidados

prestados pelos enfermeiros, através da identificacdo das areas a aperfeicoar.
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Dos discursos analisados depreendemos que se indicia a necessidade da monitorizacao da
prestacdo de cuidados na CA, que se podera concretizar com a aplicacdo de instrumentos
de avaliacdo, os quais permitirdo a identificacdo de indicadores. Da analise efetuada
emergem alguns tdpicos a considerar nessa monitorizacdo, por exemplo, a satisfacdo do
utente, a organizacédo e gestao da atividade cirlrgica, os procedimentos e a avaliacao dos

resultados.

3.3. Dificuldades percecionadas pelos enfermeiros

Apds analise dos discursos dos respondentes emergiu a categoria “dificuldades
percecionadas pelos enfermeiros”. Na figura 4 é apresentado um esquema que pretende

resumir a subdivisao das categorias.

Reavaliagdo
apos consulta
follow-up Dificuldades

na consulta

follow-up

FIGURA 4: Dificuldades percecionadas pelos enfermeiros

E9: “(...) eu ndao me sinto bem nao ter tempo para o utente (...)”
E15: “(...) sinto-me stressada nestes dias para tentar gerir tudo isto, nao é facil.”

E6: [consulta ndo presencial] “Eu devia estar mais tempo a conversar com a pessoa (...) se tivesse
mais tempo, porque olho para o lado e vejo a quantidade de processos e despacho-o [ao utente]”

Os participantes do estudo deixam transparecer nos seus discursos a vivencia de varias
dificuldades no dia a dia da sua pratica profissional. Desde dificuldades ligados a gestdo do
tempo e planeamento dos cuidados, a aspetos mais relacionados com a organizacao do

proprio servico e protocolos de atuacao.
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A pratica dos enfermeiros deve orientar-se pelo exercicio profissional previsto no codigo
deontologico (OE, 2010), privilegiando uma relacdo com o utente/familia de respeito pelas

suas capacidades e valorizacao do seu papel.

Para que o designio da qualidade se realize, as organizacées devem prover os recursos e
meios essenciais aos profissionais, de modo a garantir um efetivo e eficiente desempenho

de funcoes, em beneficio do cidadao (Ribeiro, 2015).

Gestao do tempo

Das entrevistas analisadas, emerge a “gestao do tempo”, como uma dificuldade
percecionada pelos enfermeiros. Esta subcategoria encerra alguns itens que a caraterizam,
0s quais interferem inevitavelmente na qualidade dos cuidados. Os itens em causa sao: o
stress, a dotacao de pessoal (racio enfermeiro/utente), a utilizacdo do sistema eletronico

de documentacao e sua parametrizacao.

E1: “O tempo é um fator que me preocupa, cria-me grandes dificuldades”

E6: [consulta nao presencial] “(...) quando tenho tempo, (...) quando tens 40 ou 50 contactos
telefonicos para fazer, parece pouco, mas nao tens muito tempo”

E6: [consulta nao presencial] “Eu devia estar mais tempo a conversar com a pessoa (...) se tivesse
mais tempo, porque olho para o lado e vejo a quantidade de processos e despacho-o [ao utente]”

E7: “O tempo dado para fazermos a consulta ndo € ajustado, assim como a quantidade de consultas
que temos”

E17: “(...) a minha dificuldade maior é em termos de tempo (...) € 0 meu maior stress”

De acordo com Ribeiro et al. (2016, p. 7) “a gestdo do tempo é uma area em que as
organizacoes procuram intervir em termos do planeamento e execucdao de produtos e
servicos, procurando adequar os procedimentos aos desempenhos individuais e coletivos dos
profissionais nos aspetos formais das questoes operacionais, de modo a influenciar os seus

niveis de produtividade”.

Verificamos no discurso dos respondentes, que em relacao a falta de tempo, esta é
causadora de stress e pressao, assim como, o tempo que é disponibilizado para fazerem a

consulta é desajustado no que diz respeito ao niUmero de consultas agendadas.

E4: “(...) tens 20 admissoes para fazeres (...) stressada (...) os doentes esperem muito tempo” é
fazer e mais nada, parar as admissoes (...) e avancando as consultas e ir gerindo, ndao tens muito a
fazer”

E5: “se me estao a pressionar porque estao ainda doentes para admitir tenho dificuldade (...) de
“timing”

E15: “fazer admissdes e consulta (...) em que tens as vezes as duas da tarde 10 ou 15 doentes para
admitir e a partir dessa mesma hora tens 15, 16 ou 17 consultas (...) sinto-me stressada (...) nao é
facil.”
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O Internacional Council of Nurses (ICN, 2007) determina que os ambientes favoraveis a
pratica de cuidados consideram as dotacoes de pessoal e politicas que visam o recrutamento,
contrariam a rotacao de pessoal e ajustam estratégias de compensacao e valorizacdo dos
colaboradores. Neste sentido “(..) as organizacoes devem ajustar o seu numero de
colaboradores, ao tipo de cuidados, ao niumero de horas de cuidados necessarias, a
existéncia ou nao de medidas para prevencao do absentismo, a taxa de rotatividade de
utentes e vagas no servico, ao cumprimento de normas e procedimentos, e as necessidades

de formacao e treino” (Ribeiro et al., 2016, p.9).

Emerge ainda dos discursos das respondentes a falta de preparacao para a utilizacao do
sistema informatizado de documentacao. Os enfermeiros referem alguma inabilidade no uso
deste recurso informatico o que aumenta o tempo despendido na tarefa e é gerador de

stress.

E15: “fazer admissdes e consulta (...) em modo papel ou informatico (...) piora as coisas para quem
ndo esta habituado ao sistema informatico (..) sinto-me stressada nestes dias para tentar gerir tudo
isto, ndo é facil.”

Uma das tarefas de cuidados indiretos, em que os enfermeiros gastam mais tempo, sao os
registos. Apesar de alguma imprecisao no calculo do tempo despendido, muitos dos autores
apontam para 20 a 50% do tempo global “... dependendo das combinacdes de niveis de

formacao ou de competéncias da equipa” (Pereira, Nascimento & Gomes, 2011, p. 230).

Também Ribeiro et al. (2016, p.11) afirmam que com a introducao das novas tecnologias se
verifica um aumento do tempo gasto em cuidados indiretos, mais concretamente no que
respeita aos registos efetuados. Os autores consideram como causa deste aumento, por um
lado a diversidade dos meios informaticos em utilizacdo e por outro lado a falta de

conhecimentos pelos profissionais.

E13: “uma coisa € comecares a consulta com tempo, com calma (...) preparar os panfletos (...) faco
a minha gestao (...) se nao tiver esse tempo a consulta vai ser mais a correr com a probabilidade de
falhar alguma coisa”

E14: “quando ha muitas triagens, em que nds temos de dar vasao as triagens e temos de interromper
as consultas para voltar a fazer as triagens, é muito, muito, muito”

Diferentes investigadores concluiram que a problematica das dotacdes se situa para além
da quantidade de pessoal e “incluiram outras variaveis que afetam as dotacdes e a prestacao
de cuidados seguros, tais como: carga laboral, ambiente de trabalho, complexidade dos
utentes, nivel de qualificacdo dos enfermeiros, a combinacao do pessoal de salde”, entre
outros (ICN, 2006, p.5).

De acordo com a OE (2019, p.128) “a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de
qualificacado e perfil de competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir

indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de salude devendo, para isso, serem
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utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacdo dos recursos humanos as
reais necessidades de cuidados da populacao”. Dai que a OE (2019) considere que o calculo
da dotacao tem que prever um conjunto de fatores e a sua interligacao, e nao simplificar a
tarefa para contemplar apenas o nimero de horas de cuidados por utente ou por

procedimentos.

E10: “se em 6 horas eu tenho de gerir o meu tempo e fazer 18 consultas e 10 ou 15 admissoes (...)
provoca em nos stress, ansiedade (...) se juntar o nimero de horas em que o utente esperou para
ser visto na consulta de enfermagem (...) a maior parte dos utentes esperam 2 ou 3 horas”

E13: “ha dias que se estamos em 2 postos de trabalho (admissao e consulta) é complicado (...) €
mais dificil (...) antes de comecar a consulta ter de fazer nao sei quantas admissoes, ja vai atrasar
todo o processo da consulta (...) se tiver muitas admissoes para fazer, é dificil controlar (...) € uma
dificuldade (...) tu ja nado vais estar a 100% concentrado na consulta (...) vou ter de me despachar.

Segundo o Regulamento n.° 743/2019 da OE “para além da dotacdo para cada sala de
operacoes e recobro, foi incluido na dotacao calculada, postos de trabalho de consulta pré
e pos-operatoria, admissdo pré-operatoria e atividades de suporte, como seja: gestdo
integrada de cuidados perioperatérios, resposta a necessidades de logistica de suporte as
salas, substituicao de enfermeiros, entre outros” (OE, 2019, p.143). Podemos verificar que
a dotacao calculada pela OE para a consulta perioperatéria € de 30 minutos, no entanto, é
ressalvada a necessidade de um ajuste deste tempo médio, tendo em consideracao aspetos

como por exemplo, a complexidade dos cuidados e as carateristicas dos proprios utentes.

E6: [consulta ndo presencial] “(...) tens montes de coisas para registar (...) € depois tens de telefonar
(-.) quando tenho tempo, (...) ndo atenderam e volto a fazer as chamadas a seguir. E quando nao
tens tempo, esquece, eu até agradeco que nem atendam. Quando tens 40 ou 50 contactos
telefonicos para fazer, parece pouco, mas nao tens muito tempo”

Aiken et al. (2012) afirmam que existe uma relacao entre a dotacao de enfermeiros, a

satisfacdo destes quanto ao trabalho e a qualidade e seguranca dos cuidados de saude.

Das entrevistas emergiu a dificuldade que os enfermeiros sentem em dar resposta aos
utentes em tempo Util. Os enfermeiros relatam que o nimero de utentes a atender
ultrapassa o nimero aceitavel para que seja garantida a transmissao de toda a informacao

essencial e a confirmacao da compreensao/integracao da informacao pelo utente.

Autonomia

A analise dos discursos dos respondentes faz emergir a autonomia como um tépico central

no seu desempenho diario.

Encontramos relatos de enfermeiros que manifestam dlvidas sobre o grau de autonomia que
podem assumir, por exemplo, em relacdo aos critérios de admissibilidade para cirurgia

ambulatéria e em relacao as informacdes relativas a medicacao do utente.

86



E1: “eu nao tenho autonomia para dar seguimento”

E6: “Eu ndo tenho autonomia (...) nem tenho conhecimentos, nem faz parte das minhas funcdes
selecionar doentes e saber se eles tém condi¢des para serem operados, pela patologia, pela
medicacao (...) ndo tenho que ter essa responsabilidade (...)”

E10: [sem critérios sociais] “eu acho que ndo tenho essa autonomia (...) dirijo-me ao anestesista e
informo-o e posteriormente também informo a administrativa”

E11: [consulta nao presencial] “(...) se € uma duvida que esta dentro daquilo que é da parte de
enfermagem, claro, resolvo eu. Quando é uma duvida que ultrapassa o meu campo de atuacao
recorro ao médico”

E12: “Autonomia, se me disserem que eu tenho essa autonomia, eu faco isso (...) nao faco porque
nao sei se me dao essa autonomia”

De acordo com o REPE (2016, artigo 4° ponto 2) in Conselho de Enfermagem, (OE, 2016, p.1)
“o enfermeiro detém conhecimentos que lhe permitem decidir e usar meios e técnicas
proprias da profissao de enfermagem, potenciando e rentabilizando os recursos existentes”.
Sao consideradas acdes autonomas aquelas em que o enfermeiro se assume como total
responsavel na sua tomada de decisao e de intervencao. Quando a tomada de decisao e a
intervencao implementada é partilhada no seio de uma equipa multidisciplinar, estas acoes
consideram-se interdependentes, e muitas delas sao previamente formalizadas, com

prescricdes ou orientacoes.

Apesar da dificuldade que alguns enfermeiros relatam relacionadas com incertezas sobre os
limites a sua autonomia, encontramos no discurso de outros enfermeiros uma posicao
diferente. No discurso destes uUltimos transparece a percecao de que sao auténomos na
realizacao das suas funcoes. De acordo com as palavras dos profissionais, quando as
situacdes ultrapassam a sua responsabilidade profissional, optam por referenciar o utente
para outros profissionais de salde a fim de dar resposta as necessidades dos utentes. O que
vai ao encontro do parecer do Conselho da OE (2016), o qual refere que em determinadas
areas ha limites nas aptidoes dos profissionais de salde e a complementaridade dos
profissionais deve atender ao interesse e beneficios dos utentes. Segundo o mesmo autor,
sempre que necessario o enfermeiro deve referenciar o utente para outro profissional de

saude, em virtude da condicao do proprio utente.

E2: “Sim, tenho autonomia” [critérios cirurgia ambulatério]
E2: [consulta ndo presencial] “Se é coisa que eu saiba resolver eu resolvo”

E5: “Sim, sinto autonomia, se for da nossa area (...) se nao houver solucao ele [médico] tem de dar
a solucao”

E6: “Sinto que tenho anatomia para dizer que o doente nao tem condicdes. Se ha uma pergunta
para eu avaliar, eu acho que tenho essa autonomia.”

E6: [consulta nao presencial] “Consoante o que o doente expde, eu faco a avaliacao e tento
encaminhar (...) Se for situacdes que nao sei resolver, procuro um médico que esteja no servico para
orientar”

E13: [encaminhamento utente sem critérios] “acho que conseguimos ter essa autonomia”

E17: “acho que sim. Nunca me senti limitada nisso”
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A consulta de enfermagem pressupde uma atividade auténoma do enfermeiro, o qual tem
oportunidade de colher dados relativos a condicdo do utente, a partir dos quais identifica

problemas e necessidades de cuidados, e propoe um plano de intervencao de enfermagem.

Do apurado dos discursos revelam-se dificuldades relacionadas com a autonomia
percecionadas por alguns dos enfermeiros, o que eventualmente pode traduzir a necessidade
de protocolos de atuacao que possam orientar as decisoes dos enfermeiros, nas situacoes
em que é exigida a complementaridade da equipa multiprofissional, que correspondem a

acoes interdependentes.

Eficacia da consulta de enfermagem pré-operatoria

Do discursivo relativamente a eficacia da consulta de enfermagem, emergem dois focos, um
mais centrado na acao dos enfermeiros durante a consulta e outro mais centrado no

comportamento dos utentes ja na fase pos-consulta.

Encontramos relatos de vivencias positivas relativamente a consulta realizada pelos

enfermeiros e relatos menos positivos.

Os participantes consideram que os ensinos efetuados permitem um percurso cirtrgico mais
pacifico para o utente e que existem enfermeiros que imprimem rigor na informacao
disponibilizada aos utentes. Por outro lado, encontramos referéncia a existéncia de praticas
menos rigorosas na conducao da consulta, seja porque alguns profissionais nao cumprem as
orientacoes, seja pela inexisténcia de protocolos que permitiriam uma certa uniformizacao

das praticas.

E7: “Temos a percecdo que [os utentes] perceberam [ensinos pré-operatorios] assim o percurso
corre tudo melhor, ...”

E10: “Sabemos que ha quem se despache e nao da informacdo nenhuma, e sabemos que ha
enfermeiros que vao ao pormenor de cada informacao dada.”

E11: “As vezes surgem dlvidas que por falta de protocolos no servico (...) ha muitas vezes da nossa
parte hesitacoes (...) temos de recorrer a outra pessoa (...)”

E17: [falta de consenso na equipa] “(...) € ma imagem para o servico (...) Se ha orientacdes, devem
ser cumpridas!”

Ha que ter em conta que o momento em que se realiza a consulta condicionara a forma

como esta devera ser estruturada (Sousa, Neves, & Carvalho, 2018).

Atendendo que os profissionais de salde constituem um suporte importante para os utentes,
sera de atender ao potencial da consulta de enfermagem e existe evidencia que aponta para
uma associacdo entre a disponibilidade dos enfermeiros e médicos, e a satisfacdo dos

utentes (Sousa, Neves, & Carvalho, 2018).
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Na consulta pré-operatéria de enfermagem existem procedimentos essenciais relativos a
transmissao de informacao ao utente e ao acompanhante, mais concretamente: os horarios
da unidade de CA, data da intervencao cirirgica e das consultas de follow-up, tempo de
jejum a cumprir no dia da cirurgia, medicacao a manter ou suspender antes da cirurgia,
possiveis limitacdes no regresso ao quotidiano/profissao, devendo também ser confirmado

o consentimento informado e esclarecido (anestésico/cirurgico) (Caseiro e Tavares, 2013).

Relativamente ao comportamento do utente no dia da cirurgia, o discurso dos participantes
traduz um certo descontentamento face a constatacdo de que o ensino realizado na consulta
pré-operatoria nao se espelha no cumprimento de procedimentos pelo utente, no periodo
pré-cirdrgico imediato e pds-cirlrgico.

E7: “(...) no dia da cirurgia [os utentes] ndo cumprem o que foi dito [no ensino pré-operatorio], e
sao logo capazes de dizer que nao sabiam, que o enfermeiro nao disse ...”

E15: “[modo geral, utentes] encaram a vinda a cirurgia de ambulatoério, como uma ida ao dentista,
como ir ao calista, nao dao importancia e nao ligam as coisas que dizemos (...) sera que é pela forma
como dizemos as coisas? Sera que é por ir embora no mesmo dia? Acho que fazia falta aqui ver o
porqué, (...)”

Percecionamos através dos discursos dos respondentes que se indicia a necessidade de
mudanca relativamente ao contelido e ao processo de desenvolvimento da consulta pré-
operatoria, nomeadamente no que toca a uniformizacao de procedimentos e a identificacao
dos fatores que podem concorrer para melhor sensibilizar os utentes para os conteutdos
abordados na consulta pré-operatoria, de forma a tornar mais eficaz esta consulta, com

impacto visivel no periodo pré-operatorio imediato e pds-operatorio.

Critérios de admissao para cirurgia de ambulatoério

Da analise dos discursos revela-se a existéncia de dificuldades relativamente a situacdes

relacionadas com os critérios de admissao do utente ao programa de CA.

E11: “(...) deveria haver outra articulacao com o servico social (...) ndo esta institucionalizado nem
esta definido (...) o procedimento em vigor e aquilo que toda a gente faz que é enviar o doente para
a secretaria e ela encaminha-o0”

E14: “Nunca ninguém nos informou como deviamos fazer, por isso sinto-me impotente
relativamente a isso (...) questionei muitas vezes, se na pergunta do apoio social registo que “sim”,
se 0 utente precisa de apoio social, e qué? Como faco? (...) Nao existe nenhuma orientacao, nenhum
protocolo”

A CA é um prototipo cirtrgico centralizado no utente, com regras nitidas e definidas que

visam particularmente a seguranca, o conforto e a satisfacao.
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A CNADCA emanou critérios de admissibilidade a CA, nomeadamente, critérios cirurgicos,
clinicos e sociais. Segundo Caseiro (2009) a aplicacdo de um questionario de suporte a

consulta de avaliacao pré-operatdria € um procedimento comum nas unidades de CA.

E2: “Quando o problema é médico, é o médico que tem de dizer que nao tem critérios”

E7: [sem apoio social] “primeiro informo o anestesista que fez a consulta que nao se apercebeu e
depois conforme o que decidirmos, falamos com a administrativa e ela orienta”

E8: “(...) ou falo com o anestesista ou vou falar com a administrativa para encaminhar esse doente”

E16: “vou a secretaria e digo-lhe a ela, este doente nao tem critérios para cirurgia ambulatorio, é
preciso remarcar para o central”.

Segundo Baleizdo (2019), para uma gestao eficiente dos recursos, é esperado numa unidade
de CA, um circuito do utente com o inicio da sua inscricao pelo médico da especialidade,

sendo posteriormente convocado para a consulta de anestesia e de enfermagem.

Para a CNADCA a avaliacao na consulta deve permitir a caracterizacao do estado geral de
saude e das condicoes psicologicas do utente. Esta pratica facilita a exclusdo de utentes que
nao tém critérios para serem submetidos a CA, a referenciacao dos que necessitam de maior

avaliacao e a selecao dos que tém indicacdo para o programa (Caseiro, 2009).

No contexto do nosso estudo todos os utentes que sao propostos para CA sao avaliados
quanto aos critérios de admissibilidade (clinicos e sociais) na consulta pré-operatoria de
anestesia e de enfermagem. A confirmacao das condicoes sociais, sao da responsabilidade
do enfermeiro que realiza a consulta. S6 se admitem utentes para o regime de CA, quando
estes possuem as condicbes sociais protocoladas (existéncia de um cuidador adulto
disponivel para ajudar o utente no domicilio nas primeiras 24 h do pos-operatorio, residéncia
ou pernoita a uma distancia que permita a deslocacado ao hospital no espago temporal ndo
superior a 60 minutos). Caso o enfermeiro identifique a necessidade de algum apoio social

deve encaminhar o utente para a assistente social da instituicao.

A avaliacdo das condicdes de habitacao e de acesso ao hospital é essencial uma vez que o

pos-operatorio sera assegurado de modo virtual no domicilio (Caseiro, 2009).

Dos discursos emergem algumas incertezas relativamente ao procedimento de
encaminhamento do utente para o apoio social e percecao de dificuldades na articulacao

com o servico social da instituicao.

E13:”Quando comeco eu [enfermeiro] as veze [a consulta], estamos a trabalhar sem necessidade,
ele pode ter condicbes da parte de enfermagem para ser operado em ambulatério, mas depois
chega ao anestesista e ndo tem critérios anestésicos, e é “barrado” e eu estive a trabalhar para
“aquecer” (...) toda a informacao e ensino efetuado [pelo enfermeiro] é em véao”.

A consulta pré-operatéria de enfermagem deve ser realizada cinco a seis dias antes da

intervencao cirlrgica, logo apos a consulta realizada pelo médico anestesista, e os tdpicos
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a serem abordados na preparacao pré-operatoria devem ser adaptados a cada utente (Leal,

2006) e em conformidade com o tipo de cirurgia.

De acordo com alguns discursos dos participantes do nosso estudo, a ordem de realizacao da
consulta de anestesia e de enfermagem nem sempre é mantida, por vezes a consulta de

enfermagem antecede a consulta de anestesia.

Da analise dos discursos identificamos algumas dificuldades experienciadas pelos
enfermeiros quanto a articulacdo com o servico social e disparidade no procedimento de
encaminhamento dos utentes que necessitam do apoio social ou que terao de ser excluidos

do programa de CA por ndao cumprirem o critério social protocolado.

Indicacao para suspensao de terapéutica

A analise do discurso dos respondentes revela alguma incerteza sentida pelos enfermeiros
em relacado a decisdo de suspender ou nao a terapéutica que o utente faz habitualmente.
Os discursos revelam ainda diferentes perspetivas e procedimentos relativamente a este

tema.

E6: “Eu acho que nds nao deviamos saber a medicagao que o doente faz (...) Isto € uma coisa médica”
E11: “(...) confuso em relacdo aos papéis dos enfermeiros e do médico”

E12: “(...) alguma divida em termos da medicacao nos vamos perguntar ao anestesista que esta de
apoio (...) acho que ainda nao nos deram autonomia para ser o enfermeiro a mandar suspender esta
ou aquela medicacao”

E17: “acho que nao tenho autonomia para mandar suspender um ou outro medicamento pré-
operatorio (...)”

Baleizado (2019) afirma que, a nivel nacional, estao bem definidas as fungdes e competéncias
das categorias profissionais (enfermeiros e médicos), pelo que, cada grupo profissional

devera seguiras as orientacdes existentes em Portugal.

Os participantes do estudo também identificam a necessidade de existéncia de protocolos

nos quais poderiam sustentar a sua decisdo sobre a suspensao de determinada terapéutica.

E5: “Ha uns [médicos] que querem [suspensdo medicamentos] de uma maneira, outros de outra ...

se houvesse um critério que o doente com determinado medicamento tem de parar aqueles dias
(...) um protocolo no servico que se eles [direcao/gestao] definissem como tem de ser, nds
assumiamos, tudo bem!”

E11: “dificuldades em determinadas situacoes sobre medicacao a interromper (...) no caso de ser
suspensa como é que faz para haver uma substituicdo por outra (...) os protocolos poder-nos-ia
ajudar (...) [protocolos] vai clarificar e definir os papeis da atuacao do enfermeiro e vai dar
seguranca”

De acordo com o REPE (2015) as decisoes e acbes dos enfermeiros podem ser

complementadas e interligadas com as decisdes e acdes de outros profissionais de salde.
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Neste sentido, poderemos encarar a existéncia de protocolos, previamente definidos por
grupos profissionais que partilham entre si a responsabilidade de certas decisées, como uma

solucao possivel para agilizar o atendimento aos utentes.

Temido (2014) faz referéncia a estudos sobre o skill mix na area da saude, especificamente
entre os profissionais de medicina e de enfermagem, com a transferéncia de atos
considerados médicos a serem realizados por enfermeiros. No entanto, o discurso dos
participantes do nosso estudo nao segue este paradigma de substituicdo do médico, mas

antes de complementaridade de funcées facilitada pela existéncia de protocolos.

Reavaliacao apos consulta de follow-up

Da analise dos discursos emerge a subcategoria “reavaliacdo apos consulta de follow-up”.
No contexto em estudo, tal como foi referido no enquadramento metodoldgico, os
enfermeiros procedem a uma avaliacdo pos-operatoria 24 horas apods a alta do utente da
unidade de CA, por via de uma consulta ndo presencial realizada telefonicamente. Esta é a
consulta de enfermagem de follow-up. Nesta consulta e em consonancia com a avaliacao do
enfermeiro, este pode dar indicacbes ao utente para resolucao de problemas ou
necessidades que identifica, ou pode encaminhar o utente para servicos especificos como

por exemplo, para o servico de urgéncia ou para o centro de salde.

0 enfermeiro tem capacidades e competéncias para realizar a avaliacdo do pds-operatorio
(24 horas apos a alta) através do contacto telefonico, a qual garante a continuidade dos
cuidados e a vigilancia pos-operatoria (AESOP, 2012). De acordo com McVay et al. (2008)
quando os profissionais se apoiam em protocolos estruturados, este follow-up é uma opcao
segura e uma alternativa a consulta presencial. Apesar da convalescenca do utente ocorrer
no domicilio, é garantida o seguimento pela entidade prestadora de cuidados (Hodgins,
Ouellet, Lagoa, Knorr, & Geldart, 2008).

No discurso dos enfermeiros salienta-se que, habitualmente, o contacto com o utente
termina nessa consulta nao presencial, quer o utente seja ou nao encaminhado para algum

servico de salde.

Na perspetiva dos participantes o contacto as 24 horas é importante pois permite a
reavaliacao pos-operatdria, mas também faria sentido a realizacdao de uma nova avaliacao

apos esta consulta de follow-up.

E2: “Era importante haver uma nova avaliacdo, mas nao ha essa preocupacao (...)”

E5: “nao se liga novamente (...) deviamos ter a preocupacao de saber o que é que aconteceu aquele
doente depois. Qual foi 0 caminho que seguiu, no meu ver isso era importante”

E13: “(...) ndo ha seguimento. Nao sabemos o que acontece a seguir”
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Existem questdes que devem ser avaliadas aquando o contacto as 24 horas, concretamente,
a eficacia da terapéutica prescrita para o pos-operatorio, a presenca de perda sanguinea ou
hemorragia no local cirargico, sinais de compromisso neuro vascular, alteracdo do padrao
de eliminacdo vesical e intestinal, tolerancia alimentar e hidrica, cumprimento das
restricdes inerentes ao tipo de intervencao, e também perceber o nivel de satisfacdo do

utente com os cuidados recebidos (Lima, 2006).

A necessidade de um contacto adicional apoés a consulta de follow-up, referida pelos
participantes do nosso estudo, esta em sintonia com a perspetiva de Ribeiro (2015), o qual
defende que as instituicoes devem providenciar os recursos e meios necessarios que

permitam o desempenho mais eficiente dos profissionais, em beneficio do cidadao.

Por outro lado, esse contacto adicional permitiria obter mais informacao sobre o percurso
do utente e a existéncia de complicacdes, aspetos importantes para avaliar os cuidados

cirtrgicos de ambulatorio.

A efetividade e a seguranca em CA, podem ser avaliadas a partir das readmissoes
hospitalares, as quais constituem um desvio na normal recuperacdo pods-alta, pois a
readmissao do utente pode significar a ocorréncia de um incidente de maior gravidade
(Knight et al., 2013) e constitui um indicador de processo quando se pretende avaliar a

qualidade em salde, de acordo com a classificacdo apresentada por Donabedian (2005).

Os participantes do estudo apontam formas de concretizar uma melhor avaliacdao da
recuperacao do utente, a qual é visivel nas unidades de registo que focam a consulta dos 7

dias ou dos 30 dias apos a alta clinica.

E4: “(...) eu até achava mais importante a dos 30 dias do que a das 24 horas (...)”

E10: “Acho que é importante saber como é que o doente esteve apos ter alta. Mas falhamos nao
ter a consulta de enfermagem aos 30 dias”

E13: “sO0 temos consulta das 24horas que muitas vezes nao chega as 24horas, passa 12
horas...também ndo temos mais consultas, nem dos 7 dias nem dos 30 dias... seria bom.

E15: “(...) tinhamos utilidade de ser feito a [consulta] dos 30 dias, para vermos taxas de infecoes
taxas de complicacdes... sem termos mais nada além da consulta de 24 horas nao temos dados para
isso, e é um trabalho que é um bocado para nds em vao, para o doente ndo sera, mas para nos é”

Na verdade, efetuar apenas uma avaliacdo as 24 horas apos a alta da unidade de CA, podera
nao ser suficiente, tendo em conta que o utente se encontra ainda numa fase pods-cirurgia
precoce. Tal como é referido nos discursos analisados, existem aspetos especificos
relacionados com o desempenho da CA sobre os quais as equipas ndo obtém feedback, a
titulo de exemplo podemos referir as complicagdées pos-cirdrgicas tardias e as infecoes

associadas aos cuidados de salde, mais especificamente as infecdes do local cirurgico.

Ha unidades de CA que aplicam um questionario de satisfacao ao utente, aos 30 dias apds a

sua intervencao cirurgica (Caseiro & Tavares, 2013).
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Da analise do discurso percebe-se que os enfermeiros procedem ao registo das ocorréncias
na consulta de follow-up, o que vai ao encontro da importancia atribuida aos registos de

enfermagem salientada na revisao da literatura.

E10: “sim faco o registo (...) e situacdes de encaminhamento, ficam registados, mas nao se volta a
ligar...”

E12: “faco o registo. Mas nao faco nova avaliacao (...)”

E13: “(...) Nos registamos, orientamos da melhor forma, mas depois acabou.”

Os registos constituem uma excelente e permanente fonte de informacao, com diversas
finalidades, quer para os profissionais de salde, para a instituicdo e para a seguranca do

proprio utente.

Os registos de enfermagem sao o reflexo do trabalho realizado pelo enfermeiro (Martins et
al., 2008), permitem assegurar a continuidade dos cuidados, contribuem para o
desenvolvimento da profissao e para dar visibilidade a Enfermagem (Leal, 2006; Martins et
al., 2008).

Apesar de, no contexto em estudo, a consulta pos-operatoria se concretizar apenas nas 24
horas apos a alta do utente, dependendo das situacoes e dos profissionais, constatamos que
alguns deles decidem repetir o contacto telefonico no préprio dia ou no dia seguinte a

consulta de follow-up, a fim de averiguar a evolucao da condicao do utente.

E8: “Se for uma coisa preocupante, eu durante o dia poderei voltar a ligar, se for uma coisa que eu
nao ache grande valor, que eu encaminhei, que a pessoa percebeu ... penso que o meu trabalho
esta passado para outro profissional”

E17: “Faco essa avaliacdo um bocadinho por descargo da consciéncia. Para ficar tranquila, na
seguranca do doente (...) se vejo que nao fiquei sossegada com a situacdo, e que podera surgir
davidas muitas vezes fago o contacto no dia seguinte. Normalmente combino com o chefe, e alerto-
0. Habitualmente no dia a seguir eu peco a quem esta nos contactos para lhe ligar para ver como
esta (...). Mas nao fica registado. Eu acho que nao fica, e era importante que ficasse. Mas nao fica.
Habitualmente nao fica.”

Dos dados obtidos depreendemos a necessidade de uma reavaliacdo apos a consulta de
follow-up que, segundo os participantes do estudo, permitiria conhecer o percurso do utente

apos o evento cirurgico.

Encaminhamento do utente na consulta de follow-up

Na consulta de follow-up realizada apds 24 horas da alta clinica, por vezes surge a

necessidade de encaminhar o utente para um servico de salde, em consonancia com a
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avaliacdo da sua condicdo clinica. Os enfermeiros identificam como opcdes para a

referenciacdo do utente, o servico de urgéncia ou o centro de saulde.

E3: “(...) se virmos que é uma coisa mais grave (..) mandamos vir logo diretamente a urgéncia (...)”
E7: “eu encaminho: se for um caso que pode ir ao centro de saude (...)”
E8: “(...) encaminho sempre ou para o médico de familia ou ... urgéncia para ser reavaliado”

E13: “(...) temos de orientar para o médico de familia ou se for o caso, servico de urgéncia”

A introducado de uma linha de apoio, como o follow-up as 24 horas, constitui uma resposta
da instituicdo para tornar mais eficiente o uso de recursos disponiveis, na tentativa de uma

melhor racionalizacdo de servicos na area da salde (Baleizado, 2019).

Os servicos de atendimento telefonico para questdes de saude, quando bem articulados com
o SNS de referéncia, poderao representar uma mais valia para envolver o utente na procura
de solucao para os seus proprios problemas de saude. Envolver o utente na tomada de
decisdao pode promover ganhos em salde e o uso racional dos servicos de salde, porém, é
imperativo investir na (in)formacao dos cidadaos de modo a atingir niveis aceitaveis de

literacia (Simao, 2009).

Os participantes também referem a utilidade de orientacées para facilitar o
encaminhamento do utente, em funcdo de determinados critérios. E sobressai ainda a
possibilidade de concentrar uma melhor resposta as necessidades do utente no proprio
servico de CA, poupando assim a utilizacao do servico de urgéncia. Esta Ultima possibilidade
esta alinhada com a filosofia de centralizacdo dos cuidados, inerente a cirurgia de
ambulatdrio (AESOP, 2012) e garante ainda a continuidade de cuidados num ambiente ja

familiar para o utente.

E7: “(...) haver orientacao tipo um protocolo, como encaminhar o utente”

E9: “O servico é ambulatério, e se é ambulatério devia ter um apoio, e nao devia o doente ir para
a urgéncia, devia ser o ambulatorio a orientar..."

E9: “(...) haver um protocolo tipo guia para situacdes criticas.”

E12:” Era bom haver uma orientacao de como encaminhar o utente consoante a queixa”

De acordo com Lopez (2009) € imperativo delinear solucdes para racionalizar e otimizar os
recursos disponiveis, muitas vezes escassos, priorizando estratégias que efetivamente

melhorem a acessibilidade de quem necessita dos cuidados.

Dificuldades na consulta de follow-up
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Os enfermeiros expressam dificuldades na realizacdo da consulta de follow-up associadas a
particularidade desta consulta se realizar em regime nao presencial, a inadequacao do

espaco fisico dedicado a sua realizacdo e a inexisténcia de orientagdes protocoladas.

Do contexto discursivo sobressai a dificuldade que os enfermeiros sentem ao terem de

tomar decisdes sem uma avaliacao presencial.

E4: “dificuldade é nos avaliarmos a gravidade de uma situacdo sem a estar a ver (...) posicao ingrata
e as vezes nos pecamos por excesso do que por defeito, porque se calhar mandamos, valorizamos
coisas que supostamente nao teriamos de valorizar, s6 pelo que a pessoa nos esta a dizer e as vezes
o contrario também, desvalorizamos o que se calhar seria de valorizar. As dificuldades maiores sao
mesmo essas, a gente nao ter, nao poder estar a ver”

E8: “a distancia (...) Nao conseguir ver exatamente aquilo que o doente me esta a dizer (...) Por isso
que na dlvida encaminhar sempre para alguém que consiga ver, ou para enfermeira do centro de
saude ou urgéncia. Tento valorizar sempre pelo pior dos casos, na duvida recorrer sempre a outra
pessoa”

A avaliacao do pds-operatorio nas 24 horas seguintes a alta da unidade de CA, recorrendo a
teleconsulta, permite manter uma vigilancia do estado de saude do utente que foi submetido
a CA (AESOP, 2012).

Varios estudos demonstram as vantagens da teleconsulta, porque permite uma
disponibilidade pratica e acessivel, sendo esta equiparada a uma consulta presencial, com
a particularidade de que € evitada a deslocacédo do utente, o que concorre para a diminuicdo
dos custos sem comprometer a seguranca do utente (Miller, Barton & Hassn, 2012; Sousa,
2014).

Para que a estratégia de teleconsulta seja efetiva a OMS recomenda a formagao continua
dos profissionais que exercem funcdes nesta modalidade de cuidados a distancia (WHO,
2010).

Outro aspeto que emerge do discurso dos participantes é a inexisténcia de um local
especifico para a realizacdo dos contactos telefonicos e um telefone dedicado so para essa

consulta de follow-up.

E7: “(...) Nao haver um local préprio”

E10: “O nao ter um computador, local proprio para fazer os contactos € chato (...) 0 ndo ter um
telefone apropriado € outra dificuldade”

Existem questdes ético-legais que tém de ser atendidas para garantir a confidencialidade e
seguranca da informacdo transmitida/recebida, devendo estas ficarem disponiveis
unicamente no processo clinico do utente. A qualidade dos cuidados deve ser assegurada tal
como acontece na consulta presencial e serem garantidas as boas praticas, nomeadamente

um registo adequado e completo (Sousa, 2014).
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Alguns participantes sentem que deveria existir uma orientacao para os apoiar na tomada
de decisao durante o atendimento telefonico, no entanto, esta necessidade nao é partilhada
por todos os respondentes. Encontramos participantes que desvalorizam o seu papel na
consulta de follow-up, chegando a verbalizar que esta tarefa ndo é especifica dos
enfermeiros.

E5: “(...) quando eu ligo para os doentes, muitas vezes nao temos apoio (...) ndao ha uma linha
orientadora e acho que devia haver”

E14: “(...) se eu pedir a alguém que nao seja enfermeiro, e pedir para ligar ao utente e fazer aquelas
perguntas e registar o sim ou nao, qualquer um consegue fazer e nao precisa ser enfermeiro”

E15: “(...) qualquer um pode preencher este registo, ou mesmo fazendo o contacto (...) estamos aqui
com uma trabalheira a fazer aquilo [contactos] e depois no fundo nao serve para nada”

Ha evidéncia que o follow-up contribui para garantir cuidados de enfermagem de qualidade
em CA (Duarte & Martins, 2014). A consulta nao presencial torna-se um instrumento
elementar para assegurar a continuidade dos cuidados e os enfermeiros sao os profissionais

que melhor conseguem assegurar os cuidados fora do ambiente hospitalar (Leal, 2006).

3.4. Valoracao da consulta de enfermagem (pré-operatoéria e de follow-
up)

Dos discursos dos respondentes emergiu a categoria “valoracao da consulta de enfermagem”

e o esquema apresentado na figura 5 retrata as trés subcategorias que nela se incluem.

VALORACAO
CONSULTA

FIGURA 5: Valoracdo da consulta de enfermagem (pré-operatéria e de follow-up)
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A revisao da literatura aponta para a importancia da consulta de enfermagem, quer no
ambito do pré-operatorio, quer em relacéo ao follow-up. E considerada uma das funcées do
enfermeiro perioperatdrio, com beneficios para o utente/familia, e também para o
desempenho dos profissionais em termos de planeamento dos cuidados e de continuidade
dos cuidados. Neste contexto, a consulta de enfermagem é um dos parametros para a

garantia da qualidade dos cuidados e um meio de dar visibilidade a Enfermagem.

Os participantes do estudo também valorizam a consulta na sua pratica perioperatoria,
embora considerem que a gestao do servico nao atribui o mesmo valor a este procedimento
da CA.

Percecao dos enfermeiros sobre a consulta (pré-operatéria e de follow-up)

Com base nos discursos apurados revela-se que a maioria dos participantes considera que a
consulta é importante, tanto a consulta pré-operatéria em regime presencial, quanto a

consulta de follow-up em regime nao presencial.

E1: [consulta presencial] “Tudo aquilo que nos dizemos é importante”; “... € importante para nds e
para o doente também” ... [consulta ndo presencial] “acho que é importante para os doentes, (...)
ha doentes que ficam sentidos se nao lhes ligamos”

E12: [consulta ndo presencial] “(...) € importante para percebermos se o doente foi bem para casa
e se esta bem. Se deu seguimento aos cuidados, ensinos que efetuamos, ou se ficou com duavidas

(..)”

E14: [consulta presencial] “E extremamente importante sermos nés a preparar o utente para o dia
e a alta da cirurgia”

E16: “Este posto de trabalho é muito importante. Se alguma coisa falha la fora [consulta pré-
operatéria], tudo falha ca dentro [dia da cirurgia]”

E17: [consulta pré-operatoria] “(...) importante tanto para nds como para o doente (...) € 0 nosso
primeiro contacto com o doente (...) € o esclarecer de muitas dlvidas”

Também Jorgetto, Noronha e Araujo (2004) reconhecem o papel primordial da consulta de
enfermagem pré-operatoria. Os autores consideram que a informacao disponibilizada pelos
enfermeiros sobre os procedimentos a que o utente sera submetido ajuda a diminuir os

receios e a sua inseguranca que ele possa sentir.

De acordo com Walker (2013) a informacdo transmitida no pré-operatério conduz a
vantagens ao nivel dos cuidados de salide em termos de reducao do tempo e dos custos,
nomeadamente, porque permite uma recuperacao mais célere no pos-operatorio, reduz a
ansiedade do utente e diminui a incidéncia de complicacbes pos-operatdrias. Resultados
idénticos sdo referidos por Melo (2006): reducdo da ansiedade e da dor expressas pelo

utente, e recuperacao cirdrgica mais rapida.
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Em relacdo a consulta de follow-up por telefone, esta € considerada uma ferramenta
importante utilizada pelos enfermeiros, os quais disponibilizam ajuda em tempo real e
simultaneamente, este contacto telefénico permite a monitorizacdo do desempenho da
unidade de CA (Camarinha, 2020).

Os enfermeiros do nosso estudo salientam a exigéncia colocada nesta funcdo e a pouca
visibilidade que é dada as diversas tarefas que realizam no ambito da consulta de
enfermagem, nomeadamente porque o seu registo nao reflete todo o trabalho que é

realizado.

E4: “é uma consulta que... temos de nos empenhar (...) temos de fazer com que valha a pena esta
consulta (...) a pessoa esta a pagar [taxa moderadora de enfermagem] e nds temos de fazer que
valha a pena esse pagamento”

E5: “nos, devemo-nos focar mais em relacdo ao proprio doente, as informagdes que nds damos (...)
esta parte [ensinos] é fundamental e ndo é contabilizada”

E9: [consulta ndo presencial] “Isto é o que eu dizia, devia ficar registado, é o trabalho do enfermeiro
faz muito trabalho (...) ndo perguntaram se atendeu chamadas, se esteve a orientar, se teve de
procurar um médico para esclarecer a divida de uma medicacgao ou indicacao clinica, tudo isso fica
no ar”

E16: “(...) nds fazemos a consulta e o tempo que dedicamos nao se reflete no registo (...) ”

O enfermeiro da consulta de enfermagem desempenha um papel fundamental na ligacao do
utente/familia com toda a equipa multiprofissional, toda a informacdo obtida na consulta
deve ser registada no processo clinico do utente, permitindo um planeamento de

intervencoes adaptado durante o percurso da cirurgia (AESOP, 2006).

A consulta permite-nos estabelecer um contacto com o utente, sendo um momento oportuno
para explicar todo o percurso na unidade de CA e deste modo estabelecer uma relacao de
ajuda no sentido de promover maior confianca e seguranca no utente (AESOP, 2006).
Transmitir informacéo ao utente € um dever do enfermeiro de cuidados gerais, respeitando

os direitos dos utentes, com recurso a uma linguagem clara e objetiva (REPE, 2015).

E percecionado no discurso dos participantes um certo desconforto relativamente a baixa
uniformizacao do processo das consultas efetuadas pelos enfermeiros, bem como, da pouca

articulacao entre a consulta de enfermagem e a consulta de anestesia.

E8: “Eu acho que dentro da consulta cada um faz como quer”

E9: “(...) acabamos por fazer [a consulta] por rotina e nao por nos debrucarmos verdadeiramente se
aquilo é importante para o doente ou nao”

E15: [consulta nao presencial] “Parece que muitas vezes trabalhamos, porque temos de trabalhar
sem termos um feedback (...) o doente depois de passar na consulta de enfermagem, apoés toda a
informacao que damos para o preparar para o dia da cirurgia, sai da nossa consulta e vai para a
consulta de anestesia e o anestesista chumba o doente, eu acho que é ma imagem para o servico”

A relevancia das consultas de enfermagem ¢ assumida pelos participantes do nosso estudo,

deixando transparecer eventuais topicos de mudanca, nomeadamente nos aspetos
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relacionados com os registos, uniformizacdo dos procedimentos e articulacao entre a

consulta médica e de enfermagem.

a

Percecao dos enfermeiros acerca da valoracdo atribuida pela gestdo a consulta de

enfermagem

Apuraram-se da analise dos discursos duas percecoes diferentes relativamente a valoracao
da consulta de enfermagem pelo enfermeiro gestor do servico. Na voz da maioria dos
participantes a consulta nao € valorizada pela gestdo do servico, particularmente a consulta
de follow-up. No entanto, o discurso de outros participantes & mais ameno relativamente a

este topico.

E4: [consulta ndo presencial] “Poderia valorizar mais (...) no futuro sera um posto de trabalho a
valorizar porque gera indicadores”

E9: [consulta nao presencial] “Nao é valorizado o posto de trabalho, superiormente nao dao valor
ao papel do enfermeiro, nés fazemos os contactos porque € norma, mas nao porque € importante
saber como o doente esta, isto é a verdade”

E10: [consulta ndo presencial] “Nao valoriza muito, porque quando temos problemas, ou falta
alguém, este posto de trabalho nao é valorizado (...) Nao é um posto de trabalho prioritario. E por
isso acho que a nivel de valorizacao... se calhar também n&o é de grande importancia, mas devia
ser”

E14: “(...) nenhuma [valorizacdo}. Porque sempre foi assim. No6s enfermeiros nunca nos dao valor,
aquilo que fazemos. Destes anos todos € aquilo que eu sinto”

E15: “(...) valorizar? (...) acho que as vezes, fazemos porque somo obrigados a fazer e nao ha aquela
preocupacao aqui que seria a informacao ao doente, a preparacao do doente”

E17: “(...) eu nunca percebi (...) porque é que esta consulta é tao pouco valorizada (...) tenho a nocao
de que se calhar nunca conseguiram transmitir ou fazer mostrar superiormente, se bem que também
acho que devia ser necessario, a importancia desta consulta! (...)”

,

A consulta de enfermagem é segundo Patrao (2005) é uma atividade autonoma, neste
ambito, emerge como um espaco distinto para o enfermeiro fortalecer cuidados orientados

ao utente e as suas pessoas significativas.

E necessario criar momentos que permitam ao utente partilhar as suas dividas e anseios
procurando perceber como o utente esta a vivenciar a sua condicao de doenca, para assim

ajudar o utente/familia a superarem esta fase (Malhadas, 2005).

Encontramos discursos que contrariam a percecao da maioria dos participantes, assumindo
uma postura mais ponderada quanto a valorizacdo da consulta ndao presencial pelos

responsaveis da gestao do servico.
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E6: [consulta nao presencial] “(...) eu acho que deve dar alguma importancia, (...) Ele [enf.° chefe]
criou este posto ja pelo aumento da quantidade de doentes (...) para lhe dar [posto de trabalho]
alguma importancia”

E12: [consulta ndo presencial] “Acho que valorizam (...) ndo é por eliminar o posto de trabalho
quando falta alguém que néao valorize, eu acho que é o posto que da menos moca a organica do
servico (...) mas acho que valoriza (...)”

E14: “(...) porque ele proprio [enf. ° chefe] ndo esta sensibilizado para tal”

E16: [consulta nao presencial] “Acho que ele [enf.° chefe] valoriza (...) Este posto de trabalho é
aquele posto de trabalho que se tiver gente fica, se nao tiver, alguém fica com mais esse posto de
trabalho (...) tem a ver com gestao, nao € nao valorizar. Porque efetivamente se estivermos todos
este é sempre assegurado por alguém, mas se faltar alguém este € o primeiro a ser eliminado (...)
€ 0 Unico [posto trabalho] que pode ser feito posteriormente sem prejudicar a dinamica do servico.

Os enfermeiros verbalizam sentir pouco reconhecimento por parte dos 6rgaos de gestao
relativamente a atividade diversificada que desenvolvem e uma sobrecarga de trabalho,
nomeadamente, quando se verifica uma reducdao do numero de elementos no turno
resultante da falta imprevista de um enfermeiro. Estes aspetos podem interferir com a

satisfacao e motivacao profissional dos enfermeiros.

E1: [consulta ndo presencial] “...6 um dos primeiros postos de trabalho a ser “saltado” quando falta
alguém”

E2: [consulta nao presencial] “Ha preocupacao em que se faca de facto a consulta (...) quando falta
alguém o enfermeiro dos contactos deixa de existir e os contactos sao distribuido ou feitos mais
tarde (...) Como esta é nao presencial, faz-se depois”

E8: “(...) desde que as coisas se facam € o objetivo de gestao (...) ndo interessa acabar as 18h as 19h
ou as 20 h o que interessa é que esteja feito (...) € um posto importante agora a nivel de qualidade”

E9: “(...) se estamos a fazer admissdes e consultas a0 mesmo tempo entao o que interessa é fazer,
apanhar o essencial e despacham (...) demore o tempo que demorar. Importa é no fim ter dados,
nimeros”

E16: [consulta ndao presencial] “Porque se os contactos forem feitos amanha tudo resto funciona.
Se [enf. ° gestor] tirar alguém da sala, a sala fecha. E se nds podermos tirar alguém daqui e cobrir
outro posto, e este fica sem ninguém, alguém faz este trabalho (...) isto tem a ver com gestao, nao
€ nao valorizar”

Segundo diz Donabedien (2003, p.103), “a qualidade dos cuidados é fortemente influenciada

por qualquer atividade que faca com que o trabalho de um seja visivel para os outros”.

As carreiras profissionais devem ser consideradas recursos contributivos para a esséncia da
competitividade e desempenho hospitalar (Faria, 2014), sendo os recursos humanos um pilar
para a eficiéncia e o sucesso da entidade prestadora de cuidados (Sachs, 2005; Yang & Lin,
2009).

Faz parte da gestao em CA a criacao e gestdo de equipas, a implementacao de métodos de
avaliacao e a monitorizacao das praticas, e é também funcao do enfermeiro gestor garantir

a “existéncia de dotacoes seguras”, assegurar “a coesdo, o espirito de equipa € um bom
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ambiente de trabalho” e ainda, promover “o empenho e a motivacao do servico/unidade e
equipa” (Regulamento da OE n.° 101/2015).

De acordo com as orientacoes das entidades competentes, o tempo calculado para a consulta
pré-operatoria € de 30 minutos, no entanto, o racio de enfermeiros independentemente do
posto de trabalho deve ser adaptado em funcao do nivel exigente dos cuidados, substituicao

ou particularidades especificas dos utentes.

A OE defende que todas as instituicoes de salde devem garantir a dotacao adequada de
enfermeiros, com o objetivo de manter a seguranca dos utentes e também respeitar a

dignidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2019).

Para garantir o bom desempenho da CA é importante que os profissionais se sintam
motivados e que se envolvam no desempenho das suas funcdes. A satisfacao que encontram
permite o emergir de um sentimento de concretizacdo e de pertenca a organizacao,

facilitando um melhor desempenho do todo.

Articulacdo da consulta de enfermagem e de anestesia

Apds analise dos discursos dos respondentes emergiu a subcategoria “articulacao da consulta

de enfermagem e de anestesia”.

Quando questionados acerca da melhor forma de organizar e articular as consultas de
enfermagem e de anestesia, os participantes reconhecem a interligacao entre a consulta
pré-operatoria realizada pelo médico anestesista e a consulta pré-operatoria realizada pelos
enfermeiros. Preferencialmente, segundo os participantes, a consulta de enfermagem

deveria acontecer apods a consulta de anestesia.

E6: “eu nao concordo fazer a consulta antes do médico (...) primeiro pelo anestesista e a seguir a
nossa”.

E8: “Elas estao interligadas, acho que faz sentido ser uma seguida a outra (...) no mesmo tempo/dia
faz sentido”

E9: “(...) deveriam andar sempre juntas (...) ir primeiro a parte médica e depois ao enfermeiro (...)”

E13: “anestesista é anestesista, enfermeiro é enfermeiro, mas trabalhamos os dois em parceria (...)
gosto de fazer a minha consulta depois do anestesista (...) [consulta enfermagem antes do
anestesista] toda a informacao e ensino efetuado é em vao”

E15: “(...) uma consulta por muito pouco que seja tem de ter uma interligacao com outra”

E17: “Acho que nao e acho que sim, acho que deviam de ser interdependentes (...) porque ha coisas
que sdo nossas, no nosso ambito, mas ha coisas que nos precisamos do apoio deles [anestesistas],
nomeadamente, em relacdo 4 medicacdo”

Todo o utente que vai ser submetido a uma intervencao cirlrgica deve ser avaliado
previamente numa consulta, planeada com rigor e com uma sequéncia ldgica, contribuindo

para a satisfacao dos utentes (Rothrock & McEwen, 2008).
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A consulta pré-operatodria, permite estabelecer uma relacao inicial com o utente e captar
as suas percecoes e expectativas, planear os cuidados de forma personalizada e adaptados
ao tipo de cirurgia. A consulta de enfermagem é considera por Leal (2006) enquanto espaco
para garantir o conforto, a seguranca e o envolvimento do utente-familia em todo o processo
cirargico.

A consulta pré-operatoria de enfermagem nao deveria ser independente da consulta médica,
pois sabemos que o trabalho do enfermeiro nao é totalmente independente do médico e
vice-versa (Baleizdo, 2019). A finalidade desta consulta consiste também na avaliacao do
risco, e esta avaliacao é sempre efetuada pelo enfermeiro e pelo anestesista, tendo em

conta a avaliacao dos critérios sociais e clinicos, respetivamente (Baleizdo, 2019).

No discurso dos participantes também se evidencia a sugestao de realizacdo da consulta pré-
operatoria centralizada apenas num dia, incluindo nesse dia a consulta do médico de
especialidade cirlrgica (habitualmente realizada anteriormente), a consulta de anestesia e
a consulta de enfermagem. O que vai ao encontro da sugestao de Possari (2009) o qual
considera que a consulta pré-operatoria de enfermagem e de anestesia podem ocorrer no
mesmo dia, atendendo que é fundamental que a distancia (tempo) desta consulta até ao dia
da cirurgia seja considerada segura para o utente.
E11: “(...) devia ser tudo uma cadeia (...) de preferéncia tudo no mesmo dia (...) haver uma sequéncia

(...) especialidade da cirurgia, consulta do anestesista e consulta do enfermeiro (...) tudo no mesmo
dia (...) no mesmo tempo”

3.5. Perspetivas de mudanca

Do discurso dos respondentes emergiu a categoria “perspetivas de mudanga”. Na figura 6 é

apresentado um esquema que identifica as subcategorias.
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MELHORIA MUDANCAS

REESTRUTURAGAO
DA CONSULTA
pré-operatoriae
Follow-up

FIGURA 6 - Perspetivas de mudanca

A evidéncia tem demonstrado que a consulta pré-operatoria de enfermagem é indispensavel
a preparacao fisica e emocional do utente. O enfermeiro tem autonomia e competéncia
técnico-cientifico que lhe permite diagnosticar, planear e intervir, respeitando a

individualidade de cada utente (Baggio, Teixeira, & Portella, 2001).

Uniformizagao de procedimentos

Da analise dos discursos emergiu a subcategoria “uniformizacao dos procedimentos”, na qual
sobressai a diversidade de atuacdo da equipa durante a consulta, bem visivel nas unidades

de registo apresentadas.

E12: [normas DGS] “cada um faz como quer (...) Ja presenciei varias situacoes de colegas a fazer
os ensinos e cada um faz a sua maneira, com ou sem as regras que existem”

E15: “(...) cada um diz o que lhe vem a cabeca (...) conforme ha uniformizacdo para oftalmologia
porque nao ha para outras coisas? (...) era importante (...) deviamos ter um protocolo relativamente
aos ensinos que fazemos aos utentes (...) no6s deviamos falar todos a mesma linguagem, sim era
importante (...)”

E17: “ndo ha consenso na equipa (...) ndo ha consenso por interesse proprio”

E7: [consulta ndo presencial] “Cada um de noés faz consoante a nossa experiéncia ou opinido prépria.
Uma situacao ou complicacao de um utente se for eu a fazer os contactos eu encaminho de uma
maneira e se for outro colega pode encaminhar ou orientar de outra forma”

E10: [consulta nao presencial] “Mais uma vez cada um faz consoante os seus conhecimentos e
experiéncia”

De acordo com a pesquisa realizada por Christoforo e Carvalho (2009) alguns cuidados de
enfermagem sao realizados com base no conhecimento empirico, ha cuidados prestados com
maior regularidade em detrimento de outros, o que induz diferencas na preparacdo pré-

operatoria dos utentes.
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Os participantes do estudo identificam a necessidade de uma maior uniformizacao dos
procedimentos durante a consulta, nomeadamente no que se refere aos registos e a

informacao a disponibilizar ao utente.

E7: “(...) era importante todos funcionarmos da mesma logica, manter os mesmos principios para
nao haver depois situacdes diferentes e muitas vezes acabam por ser contraditorias”

E12: “podiamos chegar a uma uniformizacdo e claro, cumprir o que for estabelecido (...) era
importante para falarmos todos mais ou menos da mesma forma e nao haver discrepancias tao
grandes a nivel da instrucao ao utente que vai ser operado (...) chegar a um consenso e ver o que é
importante focar e o que nao é importante”

E17: “Se ha uma norma, mesmo a nivel do servico, eu acho que deviamos cumprir”

E5: [consulta nao presencial] “nao ha uma linha orientadora e acho que devia haver”

E12: [consulta nao presencial] “Devia também haver uma uniformizacdo a nivel do registo e
atuacdo. Ha colegas que se calhar apresenta uma queixa e diz logo vai a urgéncia e outros de nos
vamos tentar perceber melhor a queixa (...)”

A existéncia de um guia de orientacao na consulta de enfermagem, permite ao enfermeiro
ter um documento de apoio a sua tomada de decisao e intervencédo, este documento sera
também Util no processo de integracao de novos profissionais e ainda facilita a tarefa de

registar com mais rigor (Faria & Santos, 2009).

Reestruturacao da consulta (pré-operatéria e de follow-up)

Dos discursos analisados emerge a subcategoria “reestruturacao da consulta” (presencial e

de follow-up).

De acordo com o discurso dos participantes dois dos topicos que carecem de melhoria sao
os registos e o questionario aplicado na consulta de follow-up. Os respondentes equacionam
ainda quais os elementos que devem assumir a consulta de follow-up, evidenciando-se duas

posicoes distintas.

E1 - “Teria de haver uma reestruturacao dos registos (...)”

E5: [consulta nao presencial] “Acho que o registo da consulta devia ser estudado e mudado (...)
reformular”

E7: [consulta nao presencial] “Adaptar, reorganizar o inquérito das 24horas conforme tipo de
cirurgias e tipos de anestesia (...) devia haver um registo proprio”

E10: [consulta ndo presencial] “Adaptar o questionario (..) a folha dos registos que nao esta
adequada as cirurgias que se faz aqui”

E13: [consulta ndo presencial] “(...) de um modo geral, tem de haver uma adaptacédo do inquérito
quanto a especialidade e quanto a anestesia que foi submetido”
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Uma consulta pré-operatoria é a “porta de entrada” para um BO, assim, o enfermeiro deve
orientar-se por parametros rigorosos na avaliacao do utente e dos potenciais riscos. Segundo
Oliveira e Mendonca (2014) uma anamnese incompleta € um dos motivos para posteriores
cancelamentos cirlrgicos evitaveis, sendo esta situacao indutora de prejuizos, partilhados

pelo utente e pela instituicdao de saude.

A consulta pos-operatoria nao presencial, através de contacto telefonico, constitui uma
alternativa segura (equiparada a visita presencial), sendo (til a existéncia de um documento

orientador que facilite a estruturacao da intervencao (McVay et al., 2008).
Segundo Colliére (1999), os enfermeiros sabem, fazem, e dizem mais do que escrevem.

Toda a informacao obtida na consulta, deve ser registada no processo clinico do utente,
sendo este um meio de comunicacao e interligacao entre os profissionais de saude, de modo

a prevenir intercorréncias no intra e pos-operatorio.

Os enfermeiros do nosso estudo manifestam ainda a necessidade de atualizar o tempo
atribuido para a realizacdo da consulta, considerando que este deve ser aumentado. Por
outro lado, consideram que, se o enfermeiro é destacado para a consulta, ndo deveria

acumular outro tipo de tarefas.

E1: “(...) aumentar o tempo de consulta para estar com o doente”
E5: “Nao estar enfermeiro para dois postos de trabalho: admissao e consulta”

E6: “(..) se quisermos uma consulta mais elaborada com qualidade, nunca podera ser uma
quantidade enorme de consultas para uma tarde (...) Se tu estas para a consulta ndo tens de fazer
triagem/admissao nenhuma, tem de haver um enfermeiro que faca as triagens todas e tem de haver
infraestruturas fisicas e um enfermeiro s6 para a consulta e nunca para esta quantidade de
doentes”.

A OE definiu os padroes de qualidade dos cuidados em enfermagem, relativos ao exercicio
profissional assim como para a melhoria dos cuidados de enfermagem. Neste sentido, € um
dever das instituicoes de salde adaptar os recursos e garantir as estruturas que viabilizem

o exercicio profissional de qualidade.

Outro topico que carece de restruturacdo, na perspetiva dos enfermeiros € o espaco

destinado a realizacdo das consultas.

E5: “Termos outro gabinete”
E15: “Aumentar o espaco fisico”

E9: “Eu sou da opiniao que deveria haver separacao do papel do enfermeiro [admissao/consulta] e
até deveria haver separacao de espacos. O doente devia ter uma consulta ndo no mesmo local onde
estao a ser admitidos os doentes para a cirurgia.”

E17: “(...) idealmente a consulta devia ser feita noutro sitio com alguma proximidade aqui do bloco,
no caso de termos alguma divida podermos recorrer aqui”

E16: [consulta ndo presencial] “(...) deviamos ter um gabinete sé para nés, nem ha privacidade (...)”

E17: [consulta ndao presencial] “(...) muitas vezes estamos a fazer as consultas num gabinete
partilhado por uma administrativa em que muitas vezes estao as duas a falar ao mesmo tempo (...)
haver outro gabinete (...)”
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Um dos fatores que interfere nas acoes dos enfermeiros € o espaco fisico, exemplificado por
portas abertas, salas partilhadas, organizacdo dos recursos materiais, interrupcao de
dialogo, atendimentos em simultaneo, entre outros, os quais comprometem a comunicacao
(Figueiredo & Mello, 2003).

Quando questionados sobre se a consulta de follow-up deveria ser apenas realizada por um

numero restrito de enfermeiros, existem duas posicdes assumidas pelos respondentes.

Por um lado, os participantes consideram que é importante que todos os enfermeiros

realizem o telefonema de follow-up, pois esta é uma das valéncias da unidade de CA.

E6: “(...) Acho que toda a gente devia passar pela consulta (...) € ndo s6 para alguns”;

E13:” Nao, nao acho. (...) acho que devemos ser todos nos a efetuar esta consulta e nao estarmos
s6 2 ou 3 a fazer a consulta (...)”

E17:” Nao. Porqué restrita? Sendo uma equipa que passamos todos pela consulta, passamos todos
pelas salas (...) no recobro, a consulta devia ser alargada a todos (...) todos nés fazemos ensinos! {...)

Também de acordo com Duarte e Martins (2014, p.129) a consulta nao presencial “contribui
de forma inequivoca para o cuidar em enfermagem de qualidade, sendo uma das premissas

da enfermagem em CA”.

Por outro lado, encontramos um posicionamento contrario. Na voz de outros participantes
a realizacao da consulta de follow-up por um nimero restrito de enfermeiros podera trazer

beneficios.

E7:” se calhar se fizerem so alguns [a consulta], estes colegas (...) vao fazer sempre da mesma
maneira e se calhar vao ficar mais despertos para algumas coisas (...) se for sempre um grupo
restrito, acho que era diferente”

E14: “(...) ha pessoas que tém mais perfil para estar ao telefone, para saber como fazer as
perguntas. Ha pessoas mais sensibeis para este tipo de consultas”

E11:” talvez (...) agora ha perfis dos enfermeiros, desse tipo de consulta. Tanto para a consulta pré-
operatdéria como para a consulta pos-operatdria. Tem de haver algum perfil que as pessoas
desenvolvam.

Os enfermeiros consideram a existéncia de carateristicas pessoais que podem facilitar a
utilizacao de teleconsulta, parecendo apontar para certas limitacdes que este recurso
apresenta. Também Martins e Lopes (2010) identificam limitacdes na teleconsulta,
nomeadamente se a informacao é excessiva ou carece de detalhe, ou ainda se o discurso do

enfermeiro é acelerado, o que pode comprometer a eficacia de transmissao da mensagem.

Neste ambito ha a considerar que a consulta nao presencial através do telefone, determina
uma relacdo previamente iniciada entre enfermeiro-utente/familia na consulta pré-
operatoria e mantém-se enquanto seguimento pos-alta, garantindo a continuidade dos

cuidados (OE, 2009), pelo que, pode equacionar-se a utilidade da consulta ser assumida por
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um dos enfermeiros que esteve presente no dia da cirurgia, para existir uma maior

familiaridade com o utente.

Formacéao

Com base nos discursos apurados emerge a subcategoria “formacao”. No contexto discursivo

€ unanime o interesse dos participantes pela formacao.

E3: “(...) era muito bom que houvesse formacao”
E9: “O intercambio ajudava as pessoas a mudarem mentalidades, a evoluir. Era 6timo (...)”

E2: [consulta nao presencial] “Formacao € sempre importante para tudo. Qualquer coisa que a
gente faca é sempre bom que haja formacéao”

E4: [consulta ndo presencial] “A formacao é importante para nos formar sobre a forma como é feita
a pergunta (...) no sentido de minimizar a influéncia da resposta do utente (...)”

E9: [consulta ndo presencial] “(...) uma maior formacao (...) para trabalhar termos, linguagem,
orientagées, como orientar (...) era importante nos profissionais sabermos informar e ouvir o
doente”

E10: [consulta nao presencial] “Era importante (...) devia haver formacao periddica sobre como
fazer este tipo de contactos (...)”

A formacdo em servico € um momento que permite repensar as praticas e, portanto, uma
oportunidade decisiva para identificar a necessidade de mudanca. Permite uma atualizacao
de conhecimentos e praticas, convidando os enfermeiros a inovacao, criatividade e

responsabilidade individual (Dias, 2009).

A formacao profissional inicial, por si sd ndo confere ao enfermeiro as competéncias que vao
sendo solicitadas ao longo da sua carreira profissional, particularmente em contexto de
bloco operatorio, onde se destaca a complexidade e a necessidade de atualizacdo técnico

cientifica permanente (Baleizdo, 2019).

A formacdo continua permite ao profissional atualizar o seu nivel de conhecimentos e dar
resposta a necessidades especificas do seu contexto laboral. Sousa (2003) considera que a
formacao continua € um fator primordial que as instituicdes/servicos devem atender para

alcancar uma melhoria da qualidade dos servicos prestados, mudanca e inovacao.

A oportunidade de aprofundar conhecimentos cientificos e habilidades técnicas, por via da
formacao, acrescenta competéncias e valor ao desempenho dos enfermeiros, o que se

traduzira, indiretamente, em ganhos em salde (Fabiao, Magano, Jesus, & Miranda, 2005).

Em contexto de CA é essencial investir no conhecimento, para que os profissionais

acompanhem a evolucao das técnicas em salde (Baleizdo, 2019).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Numa analise geral sobre o estudo desenvolvido, podemos apontar a consulta de
enfermagem como um processo complexo que é condicionado por uma multiplicidade de
fatores e tem na prestacao de cuidados de enfermagem a estrutura basilar. Conscientes de
que cada passo investigativo sera sempre um trajeto inacabado, ainda assim, os resultados
obtidos permitem uma reflexao sobre a intervencao profissional dos enfermeiros e
identificar eventuais necessidades de mudanca para fomentar a melhoria da pratica clinica

de enfermagem.

No ambito da cirurgia de ambulatorio torna-se essencial sublinhar o papel do enfermeiro na
consulta pré-operatoria e na consulta de follow-up. A este profissional sdao solicitadas
competéncias de uma especificidade e também de uma amplitude que permitem prestar
cuidados de exceléncia, sustentados numa pratica fundamentada na evidéncia. Nesta
dinamica entre exercicio profissional e investigacdo, podemos encontrar contributos que

favorecam a melhoria da qualidade dos cuidados e otimizacao dos resultados em salde.

Este estudo revela as percecdes dos enfermeiros sobre a dinamica da consulta de
enfermagem pré-operatoria, realizada em regime presencial, e a consulta pds-operatoria ou

de follow-up, realizada em regime nao presencial.

A informacdo disponibilizada ao utente em todo o percurso cirlrgico, carece de uma
orientacdo relativa as competéncias dos agentes de comunicacao possibilitando assim uma
informacdo interdependente, complementar e nao redundante. Um acompanhamento de
exceléncia na consulta, requer meios auxiliares de informacdo (por exemplo, panfleto
informativo ou video) apropriados e de qualidade, sendo estes uma estratégia de ensino na
consulta de enfermagem presencial, permitindo uma melhor gestao do tempo dos

profissionais.

Ha informacdes obrigatdrias a transmitir aos utentes na consulta de enfermagem, as quais
devem ser registadas de forma rigorosa no processo clinico do utente, pois além de constituir
um meio de comunicacao entre a equipa multidisciplinar, permite a protecao do utente em

relacdo a potenciais riscos, proporcionando um ambiente cirtrgico mais seguro.

Denota-se que ha um certo desconhecimento das normas ou desatualizacao das mesmas,
comparativamente as orientacoes recomendadas nas guidelines divulgadas pelas entidades
reguladoras da saude. Ha necessidade de uma orientacdo quanto as recomendacdes para a
prevencao da infecdo do local cirlrgico, tornando-se evidente a necessidade de
(in)formacao de modo a uniformizar os procedimentos entre os profissionais que realizam a

consulta.
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No nosso estudo os participantes atribuem importancia aos registos, contudo revelou-se a
necessidade de os melhorar, devendo estes serem mais rigorosos e completos, pois 0s
registos efetuados nem sempre espelham as intervencdes realizadas pelos enfermeiros, o
que permitira que os registos sejam mais fidedignos e possam dar mais visibilidade ao

trabalho real desenvolvido pelos enfermeiros na consulta.

Investir na melhoria e na qualidade dos cuidados so é viavel se os profissionais, que exercem
funcdes no servico, obtiverem retorno quanto a avaliacao resultante da apreciacao dos

utentes, o qual é um indicador de desempenho da equipa de cirurgia de ambulatorio.

Os enfermeiros tém conhecimento da existéncia do inquérito de satisfacdao do utente em
relacao aos cuidados recebidos, contudo, verificou-se um desconhecimento quanto ao
conteldo e objetivo da aplicacao deste inquérito. Assim, podemos deduzir a necessidade de
a instituicao/servico divulgar qual o objetivo da aplicacao deste instrumento e os dados

obtidos, e pugnar pela aplicacao do referido instrumento a populacao alvo.

Pela analise dos discursos sobressaem dificuldades vivenciadas pelos enfermeiros, como
exemplo, a gestdao do tempo, o planeamento de cuidados, aspetos relacionados com a

organizacao do préprio servico e com as orientacoes relativas aos procedimentos.

A gestao do tempo interfere na qualidade dos cuidados, evidenciando-se o stress, a dotacao
de pessoal, a utilizacdo do sistema informatico e a sua parametrizacao. A falta de tempo é
sentida como causadora de stress e pressao. Aparenta estar na sua base o tempo desajustado

em relacdo ao nimero de consultas agendadas.

Outra dificuldade evidente, revelou-se com a falta de preparacao (formacdo) no dominio
dos registos em suporte eletrénico, o que condiciona um aumento do tempo despendido
para a consulta sendo este gerador de stress. Sobressai daqui a dificuldade em atender os
utentes na consulta respeitando o tempo Util estipulado. Relevamos ainda que o nimero de
consultas agendadas constitui outra dificuldade pois compromete a transmissao de toda a

informacao essencial e a compreensao/integracao da informacao pelo utente.

A autonomia é um topico central no desempenho diario dos enfermeiros. No nosso estudo
evidenciou-se que ha dividas sobre o grau de autonomia que podem assumir nomeadamente
em relacao aos critérios de admissibilidade para a CA, assim como em relacao as informacoes
relativas a medicacdao do utente. Estas dificuldades podem, eventualmente, traduzir a
necessidade de protocolos de atuacao que possibilitam orientar as decisoes dos enfermeiros,

nas situacdes em que é exigida complementaridade da equipa multidisciplinar.

Os ensinos realizados na consulta pré-operatoria permitem ao utente um percurso cirlrgico
mais pacifico, havendo enfermeiros que imprimem rigor na informacao disponibilizada ao
utente, contudo, ha referéncia a praticas menos exigentes na conducado da consulta, ou
porque os profissionais ndo cumprem as orientacdes ou entao pela inexisténcia de protocolos
de apoio, nao se verificando, deste modo, uma uniformizacao das praticas. Isto faz com que

haja descontentamento por parte de alguns enfermeiros face a constatacdo de um ensino
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menos completo na consulta pré-operatoria, refletindo-se depois no periodo pré-cirirgico

imediato, assim como no pos-cirirgico.

Verifica-se a necessidade de mudancas relativamente ao conteldo e ao processo de
desenvolvimento das consultas, mais concretamente no que diz respeito a uniformizacao de

procedimentos, uma vez que tém impacto visivel no processo cirurgico do utente.

A articulacdo com o servico social, é percecionada por alguns enfermeiros como uma
dificuldade, havendo incertezas quanto ao procedimento no encaminhamento do utente

para o apoio social.

No nosso estudo salientou-se que habitualmente o contacto com o utente termina na
consulta de follow-up (ap6s 24 horas da cirurgia), independentemente de o utente nesse
momento ser encaminhado ou nao para outros servicos de salde. Na perspetiva dos
enfermeiros, faria sentido a realizacao de uma nova avaliacao apds o telefonema de follow-
up. A necessidade de um contacto adicional, estd em sintonia com o paradigma da

continuidade de cuidados.

Constatamos que alguns enfermeiros decidem repetir o contacto telefénico no proprio dia
ou no dia seguinte a consulta de follow-up, com a finalidade de averiguar a evolucao da

condicao do utente.

Também se verificou que os enfermeiros apontam formas de concretizar uma melhor
avaliacdo da recuperacao do utente, e assim permitir obter mais informacdes sobre o
percurso do utente e a existéncia de complicacdes, aspetos importantes para avaliar os
cuidados cirGrgicos ambulatoérios, mais concretamente, através de um contacto adicional

aos 30 dias apos cirurgia.

Aquando a avaliacao do utente na consulta ndo presencial as 24 horas, por vezes surge a
necessidade de encaminhar o utente para um servico de salde. Detetamos no estudo que
seriam Uteis orientacdes para facilitar o encaminhamento do utente, em funcdo de
determinados critérios. Sobressaiu também a possibilidade de concentrar uma melhor
resposta as necessidades do utente no proprio servico de cirurgia ambulatoria, evitando o
encaminhamento para o servico de urgéncia, que vai ao encontro da centralizacdo dos
cuidados defendida pela AESOP (2012).

Deparamos como limitacdes percecionadas pelos enfermeiros, a inexisténcia de um local
privado para a realizacdo da consulta de follow-up e de um telefone especifico para esta
consulta. Também apuramos que ha enfermeiros que sentem a necessidade de uma
orientacdo protocolizada para apoiar na tomada de decisao durante o atendimento
telefénico. Contudo, verificou-se que ha enfermeiros que desvalorizam o seu papel na
consulta de follow-up, afirmando que nao é tarefa especifica dos enfermeiros assumirem

este tipo de orientacao.

Apuramos que os enfermeiros dao grande importancia as consultas (presencial e nao

presencial) e evidenciam a exigéncia colocada no papel que desempenham e a pouca
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visibilidade que é atribuida as varias tarefas que realizam nesta consulta de enfermagem,
até porque o registo que é efetuado nao espelha todo o trabalho realizado. Também se
verificou a necessidade de uma maior articulacao entre a consulta de enfermagem e a
consulta de anestesia, sendo que os enfermeiros dao preferéncia a realizacao da consulta

de enfermagem apoés decorrer a consulta de anestesia.

A consulta de enfermagem é um dos parametros para a garantia da qualidade dos cuidados
e um meio de dar visibilidade a Enfermagem. Verificamos no estudo, que a consulta de
enfermagem é valorizada pelos enfermeiros, no entanto admitem que a gestao do servico

nem sempre lhe atribui a mesma valoracao.

Constatou-se no nosso estudo, duas percecoes diferentes quanto a valorizacdo da consulta
de enfermagem atribuida pelo enfermeiro gestor do servico. Na voz de muitos dos
participantes, a consulta ndao é valorizada pela gestdao do servico. Contudo, outros

enfermeiros fazem uma avaliacao mais ponderada do gestor do servico.

Apuramos, que os enfermeiros sentem pouco investimento na consulta de follow-up, por
parte dos orgdos de gestdo, dado verificarem a reducao dos elementos da equipa (quando
ha falta imprevista de enfermeiros), o que interfere com a sua satisfacdo e motivacao

profissional.

Também se evidencia a sugestdo da realizacdo da consulta pré-operatoéria centralizada
apenas num Unico dia, tendo inicio na consulta do médico especialista (que habitualmente
é realizada em dias anteriores), seguida da consulta de anestesia e por fim a consulta de

enfermagem.

A necessidade de uma maior uniformizacao dos procedimentos durante a consulta foi
evidenciada neste estudo, nomeadamente no que se relaciona com o0s registos e a
informacao a disponibilizar ao utente. Também foi manifestado pelos enfermeiros a
necessidade de adequar o tempo atribuido para a realizacdo da consulta, devendo ser
aumentado, e o mesmo enfermeiro ndo deveria acumular outro tipo de tarefas quando esta

destacado para a consulta.

No contexto de CA, foi considerado fundamental um maior investimento no conhecimento e

competéncias dos enfermeiros com recurso a formacao.

Mesmo com as limitacdes inerentes a todo o trabalho investigativo, este estudo, ao
evidenciar a importancia da intervencdo do enfermeiro no processo cirlrgico e de
recuperacao do utente, pode contribuir como fio motivacional para um maior investimento
da equipa e da gestao do servico, potenciando a melhoria continua do desempenho da equipa

de enfermagem, elevando assim, a qualidade dos cuidados.

Acreditamos que os resultados obtidos podem constituir um contributo para ajudar os
enfermeiros a refletirem sobre as suas praticas e encontrarem subsidios para implementar
mudancas. Nomeadamente, alertar os profissionais para a necessidade de se envolverem

mais na dinamica institucional e assumirem uma atitude mais proactiva.
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Os resultados podem ainda ser de grande utilidade para os gestores reequacionarem o
modelo organizacional vigente e adequarem melhor os recursos humanos, materiais e de

formacao, ao servico da melhoria continua e da qualidade em cirurgia de ambulatorio.

No desenvolvimento deste estudo também foram sentidas algumas limitacoes, por exemplo,
quanto a concretizacao dos objetivos propostos no projeto inicial que eram mais latos e
incluiam a analise da percecao dos utentes intervencionados na unidade em estudo, mas por
sugestdao da prépria instituicao o projeto foi reformulado. A limitacdo temporal para a
execucao desta investigacao foi particularmente sentida na dificil articulacao entre a

exigéncia do processo académico e a vida profissional e familiar da investigadora.

Este trabalho ndo é um produto acabado, podera ter continuidade em termos da sua
aplicabilidade como fundamento para a mudanca das praticas, por parte da equipa de
enfermagem, com o apoio e a orientacdo da gestao do servico e da instituicdo. Podera ter
continuidade em termos de investigacao, com trabalhos que completem o estudo da
percecao dos enfermeiros, com o estudo das vivencias dos utentes que sao acompanhados
na unidade de cirurgia de ambulatorio, e dessa forma melhor focalizar as intervencées dos

enfermeiros para a melhoria continua dos cuidados de salde.
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ANEXOS
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ANEXO I: Carta de informacao ao participante
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ANEXO II: Consentimento informado
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CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

“Consulta de enfermagem presencial e ndo presencial em cirurgia de
ambulatorio, uma realidade ou utopia?”

Investigadora: Daniela Cardante
Orientadores: M? Celeste Bastos e Paulo Puga

Antes da sua decisdo em participar neste estudo (de livre e espontanea vontade) devera
ler e compreender todo o contetido. No final, caso pretenda participar, agradeco que
assine e sera entregue uma copia do mesmo.

Antes de assinar, questione sobre tudo o que ndo tiver compreendido. A investigadora
deste estudo estara disponivel para esclarecer todas as davidas (antes, durante e apds
o estudo).

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais
que me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo
de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo
dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando que apenas serdo utilizados para
esta investigacdo e nas garantias confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela
investigadora.

Nome:

Assinatura: Data: / /
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ANEXO Illl: Guiao orientador da entrevista sobre a consulta presencial aos
enfermeiros da UCA
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GUIAO ENTREVISTA CONSULTA PRESENCIAL

ACOLHIMENTO

OBJETIVO:
- Informar O participante do
estudo

e |dentificacdo do investigador;

e Informar acerca do tema, da sua pertinéncia e dos
objetivos do estudo;

e Garantir a confidencialidade;

e Solicitar autorizacao para a participacao no estudo

e a gravacao da entrevista;

Il PARTE — CARATERIZAGAO DO ENTREVISTADO

OBJETIVO:
- Caracterizar o participante
do estudo

e |dade
e Sexo (feminino/masculino)
e Formacdo académica:

Licenciatura
Especialidade
Mestrado
Doutoramento
Outros

e Tempo de Servico

e Tempo de servigo na UCA

111 PARTE —

OBJETIVOS/QUESTOES ORIENTADORAS

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

QUESTOES ORIENTADORAS

Explorar a percecdo dos
enfermeiros da unidade de
cirurgia de ambulatério,
sobre a consulta de
enfermagem presencial;

e Qual a sua opinido sobre a consulta de
enfermagem pré-operatoria?

e O que pensa acerca do registo desta consulta
(folha enfermagem)?

e De acordo com a sua pratica, quando ndo ha uma
data/hora agendadas para informar o utente da
cirurgia, como se processa a informagdo ao
utente?

e Existe um video sobre o percurso do utente no
bloco operatdrio:

e Esse video é habitualmente utilizado por si?

e O que acha desse video? (sugestbes?)

e Em relagdo ao panfleto, qual a sua opinido?
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Perceber a forma como os
enfermeiros da unidade
cirurgia de ambulatério,
gerem as situacgdes criticas
(critérios cirurgia
ambulatdrio) da consulta
presencial;

Na sua perspetiva, os ensinos que efetua cumprem
as normas da DGS (tricotomia, banho, verniz
unhas, adornos...)?

Quando verifica que o utente ndo cumpre critérios
para cirurgia de ambulatério, como faz essa
gestao?

Sente que ha autonomia para fazer essa gestao?

Analisar quais as
dificuldades sentidas pelos
enfermeiros, na consulta de
enfermagem presencial em
cirurgia ambulatério;

Na sua opinido, quais as dificuldades sentidas pelo
enfermeiro, na consulta pré-operatéria?
Tem alguma sugestdo para ultrapassar essas

dificuldades?

Explorar a percecdo dos
enfermeiros em relagdo ao
modelo de organizac¢do da
consulta pré-operatéria
(consulta presencial) na
cirurgia ambulatério.

Acha que a consulta de enfermagem devia ser
independente da consulta de Anestesia?

Em que medida seria vidvel agendar uma Unica
data de consulta para o utente, em que no mesmo
dia teria oportunidade de ter: consulta com o
cirurgido — consulta de anestesia -
analises/exames — consulta de enfermagem?
Relativamente a avaliagdo do inquérito da
satisfacdo dos utentes, existe algum item sobre a
consulta de enfermagem presencial? Como sao
trabalhados esses dados?

Na sua opinido, em que medida seria util a
formagcdo para parametrizacdo da consulta de
enfermagem (Sclinico)?

Do registo que é efetuado da consulta presencial,
existe algum tratamento de dados? (indicadores
de saude)?

Considera que o tratamento dos dados seria

pertinente?
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Qual a sua opinido sobre o papel do gestor,
relativamente a este posto de trabalho (consulta

de enfermagem presencial)?
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ANEXO |V: Guiao orientador da entrevista sobre a consulta nao
presencial aos enfermeiros da UCA
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GUIAO ENTREVISTA CONSULTA NAO PRESENCIAL

ACOLHIMENTO

OBJETIVO:
- Informar O participante do estudo

Identificacdo do investigador;

Informar acerca do tema, da sua
pertinéncia e dos objetivos do estudo;
Garantir a confidencialidade e o
anonimato;

Solicitar autorizacdo para a participacao

no estudo e a gravacdo da entrevista;

Il PARTE — CARATERIZAGAO DO ENTREVISTADO

OBJETIVO:
- Caracterizar o participante do
estudo

Idade
Sexo (feminino/masculino)
Formacdo académica:

Licenciatura
Especialidade
Mestrado
Doutoramento
Outros

Tempo de Servico

Tempo de servigo na UCA

lll Parte — Objetivos/Questdes Orientadoras

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

QUESTOES ORIENTADORAS

Explorar a perce¢do dos enfermeiros
da unidade de cirurgia de
ambulatdrio, sobre a consulta de
enfermagem nao presencial;

Qual a sua opinido sobre a consulta de
enfermagem pods-operatdria (consulta
nao presencial)?

Esta consulta devia ser restrita apenas a
alguns enfermeiros do servico?

O que diz em relagdo ao registo desta
consulta?

Que altera¢Oes acha pertinente efetuar?

Perceber a forma como os
enfermeiros da unidade cirurgia de
ambulatdrio, gerem as situagdes
criticas
(intercorréncias/complicacBes) da
consulta ndo presencial;

Quando um utente refere uma duvida, ou
situacdo/complicacdo, como é
encaminhado?

Faz o registo e posteriormente é efetuada

nova avalia¢do?
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Quando um utente liga para o BA com
duvidas, hd alguém especifico para
esclarecimento/encaminhamento? Fica
registado esse contacto?

Na sua opinido acha que seria pertinente,
existir apenas um nimero
(telemovel/fixo) para facultar aos utentes
gque s3o submetidos a cirurgia
ambulatodria?

O que dizem aos utentes quando o dia
seguinte a cirurgia € um fim de semana/
feriado...?

A partir das 20h00, se um utente precisar
de uma orientacdo, quem faz este

seguimento?

Analisar quais as dificuldades
sentidas pelos enfermeiros, na
consulta de enfermagem nao
presencial em cirurgia ambulatério;

Na sua opinido, quais as dificuldades
sentidas da consulta ndo presencial?
O que sugere para ultrapassar essas

dificuldades?

Explorar a perce¢do dos enfermeiros
em relagcdao ao modelo de
organizagao da consulta de follow-up
(consulta ndo presencial) na cirurgia
ambulatério.

Relativamente a avaliagdo do inquérito da
satisfacdo dos utentes, existe algum item
sobre a consulta de enfermagem ndo
presencial? Como sdo trabalhados esses
dados?

Na sua opinido seria util existir formagao
para parametrizacdo da consulta de
enfermagem nao presencial?

Que aspetos sugere trabalhar nessa
formagao?

Do registo que é efetuado da consulta ndo
presencial, existe algum tratamento de
dados? (indicadores de saude)?
Considera que o tratamento dos dados

seria pertinente?
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Qual a sua opinido sobre o papel do
gestor, relativamente a este posto de

trabalho (consulta ndo presencial)?
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ANEXO V: Autorizacéo do Conselho de Administracdo dajjii N
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PEDIDO AUTORIZACAO REALIZAGCAO DO ESTUDO

Exmo Sr Presidente do Conselho de
Administragio [ NG_G_z_G_G

Eu, Sandra Daniela de Figueiredo Cardante, com n.* mec 2305, Enfermeira do Bloco
Ambulatorio, estando a frequentar o 2° ano do Curso de Mestrado Diregio e Chefia em
Servigos de Enfermagem, na Escola Supenior de Enfermagem do Porto, e fazendo parte
do plano de estudos do curso o desenvolvimento de uma dissertagdo, escolhi como tema:
“Conszulta de enfermagem presencial e nio presencial em cirurgia de ambulatorio:
a perspetiva dos enfermeiros”. Por este facto, venho o informar que soliciter ao
Conselho de Administragio (NI : autorizagio para realizagio do estudo no
servigo de cirurgia de ambulatono.

Este estudo tem como finalidade contribuir com conhecimento que permita a estruturagio
de um modelo de acompanhamento do utente submetido a cirurgia de ambulatdrio, desde
o periodo pré-operatorio até 30 dias apds a cirurgia.

Inicialments ira ser aplicado 20s enfermeiros a exercerem fungdes no bloco operatorio
ambulatorio, uma entrevista com recurso a um guiio.

Serdo respeitados os principios éticos de investigagio em saude. A populagdo em estudo
serdo apresentados os objetivos do estudo e solicitada a sua participagio voluntana.
Assume-se respeitar 2 autodeterminagio dos participantes, a0 anonmmato e a
confidencialidade dos dados colhidos. Os participantes serio devidamente informados
sobre a natureza do estudo e os principios éticos que serdo desenvolvidos ao longo do
mesmo, no sentido de respeitar os seus direitos. Os resultados serdo dispomibilizados no

final da investigagio 3 Diregio N

Com o3 mais respeitosos cumprimentos
Pede deferimento,

/1ana do Castelo, 28 Janeiro 2019

A essudante O oncaradoces
Saadea Duniela Figueiredo Cardante M* Celeste Bastos Martins de Almeida
- 2 - |

Y. d /

Paddo Alevandre Puga Machado
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ANEXO VI: Autorizacao da direcdo do bloco operatério ambulatoério
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INFORMAGAO REALIZACAO DO ESTUDO

Ex® Sy Diretor da
Unidade Cirurgia Ambulatério

Eu, Sandra Daniela de Figueiredo Cardante, com n® peg 2305, Enfermeira do Bloco Ambulatdrio,
estando a frequentar o 2° ano do Curso de Mestrado Direg3o e Chefiz em Servigos de Enfermagem
uExthupahtdanﬁmagundoMo,ewmdophnodeesmdosdomo
desenvolvimento de wma dissertagdo, escolhi como tema: “A consulta de enfermagem presencial e
nso presencial em cirurgia de ambulatorio, uma realidade ou utopia?”. Por este facto, venho o
informar que solicitei 30 Conselho de Administrac 3ol zutorizacio para realizacio do
estudo no servigo de cirurgia de ambulatario.

Este estudo tem como finalidade contribuir com conkecimento que permita 2 estruturagdo de um
modelo de acompanhamento do utente submetido a cirurgia de ambulatdrio, desde o periodo pré-
operatorio até 30 dias apos a cirwrgia

anq&ﬁommﬁmmamfmoambbcomme

utentes que foram submetidos a cinurgia ambulatdrio, uma entrevista com recurso a um formulario e |
focus group

mmpm«pmmamwmmuAWmm;cw
Mosobjm\mdoeuﬂoewammw\mmema
mxadmmwmeacwmduwoscom&
participantes serdo devidamente informados sobre a natureza do estudo e o3 principios éticos que
serdo desenvolvidos a0 longo do mesmo, no sentido de itar os seus direitos. Os resultados serdo
disponibilizados no final da investizaco a Diregdo

Com 03 mais resp2itosos cumprimentos
Pede deferimento,

Viana do Castelo, 27 Novembro 2018

A estudznte

Shevcle e i vx&_&&mﬂw

Sandra Dansola Figueiredo Cardante Celesto Bastos Mactins de Almeida
RS T s

Diretor Unidade Cirurgia Ambulatorio zulo Alexardre Puga



ANEXO VII: Parecer da comissao de ética
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Realizagdo de Projeto de Investigagéo Clinica
Parecer n° 14/2019 -CES P4g. 1de 1

CHKS

Comissdo de Etica para a Salde (CES)

’ Data de Entrada no Secretariado da CES:
Pedido n°® 164 de 10/12/2018_

f Assunto:

Estudo de investigagdo Exploratdrio
Descritvo de natureza  Quantitativa,
subordinado ao tema” Consulta de
enfermagem presencial e ndo presencial
em cirurgia de ambulatério: a perspetiva
dos enfermeiros”.,

Solicitado pelo Conselho de Administragéo l

Em nome do(s) investigador(es):

Sandra Daniela de Figueiredo Cardante,
enfermeira, aluna do Curso de Mestrado
em Diregéo e Chefia de Servigos de
Enfermagem, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto”.

1. A(s) questdo(oes) colocada(s)

Solicita autorizag&o para a colheita de dados a informantes enfermeiros por entrevista, com

recurso a um guido de entrevista semi-estruturado para a consulta presencial € um guido para a

consulta ndo presencial.

2. Fundamentagéo

"a aposta da enfermagem no desenvolvimento da cirurgia de ambulatério visa a obteng@o de
ganhos em salde para as pessoas que necessitam de intervengdes cirlrgicas, bem como as suas
familias, sem abdicar dos elevados padrdes de qualidade inerentes a qualquer regime cirdrgico
(AESOP, 2012). Conceptualmente a prética de enfermagem peri-operatéria inclui todas as
atividades, quer auténomas, quer interdependentes, desenvolvidas pelo enfermeiro nas varias
fases que envolve uma intervengéo cirlrgica (Duarte et al., 2014). Segundo a AESOP (2012, p.
108), o papel do enfermeiro no contexto peri-operatério pode ser referido como ‘o conjunto de
atividades ndo s6 para a técnica, mas também para as necessidades humanas centradas na

relagéo de ajuda e no cuidar”,

3. Conclusaol/parecer

O estudo solicitado cumpre os requisitos exigidos pela CES da I od. Q741.pelo que

emitimos parecer favoravel ao solicitado.

Nota: Referéncias bibliograficas:
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