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RESUMO

A comunicacdo é essencial na relacdo entre profissionais de salde, doentes e

familias, sendo um indicador de qualidade dos cuidados prestados.

Este estudo tem como objetivo analisar a importancia da comunicagao entre 0s
profissionais de satde do Bloco Operatorio (BO) da Unidade Local de Saude do Algarve
— Hospital de Portimdo (ULSA-HP) e os familiares dos doentes cirargicos, através de
contato telefénico e envio de mensagens (SMS), a informar sobre o percurso do doente
no intraoperatério e o seu estado clinico, e analisar o impacto dessa comunicacdo na

qualidade de vida do doente.

A amostra ndo probabilistica por conveniéncia inclui 80 familias e doentes antes
da implementacéo do projeto em que a informacgao referida acima passou a ser dada e 100
familias e doentes apds essa intervencdo. Para a recolha de dados, foram aplicados
questionarios, que avaliaram 0s sentimentos experienciados, a importancia atribuida a
comunicacdo e sua influéncia na qualidade de vida dos doentes, antes e apoOs a
intervencdo. A recolha de dados decorreu entre maio e agosto de 2022.

Os resultados evidenciaram uma melhoria significativa na comunicagéo entre 0s
profissionais de satde e familiares, resultando num aumento da informac&o recebida e
numa reducédo dos sentimentos de angustia e preocupacao. Nos doentes, verificou-se uma
reducdo significativa da ansiedade e um aumento da calma. A comunicacdo eficaz
também contribuiu para melhorias nas dimensbes de mobilidade, atividades habituais e
percecdo da dor, embora os efeitos na ansiedade e nos cuidados pessoais tenham sido

menos acentuados.

Conclui-se que a implementacdo de estratégias de comunicacdo no BO da ULSA-
HP aumentou a satisfacdo dos familiares e melhorou a qualidade de vida dos doentes
cirurgicos, sublinhando a importancia da comunicacao na minimizacao da ansiedade e

promocao da qualidade dos cuidados em contexto perioperatorio.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Qualidade em Saude, Comunicacéo, Familia, Bloco

Operatorio, Enfermeiro perioperatorio



ABSTRACT

Communication is essential in the relationship between healthcare professionals,

patients and families, serving as an indicator of the quality of care provided.

This study aims to analyze the importance of communication between healthcare
professionals in the surgical department at the Local Health Unit of the Algarve —
Portimédo Hospital (ULSA-HP) and the families of patients submitted to surgery, through
telephone contact and messages informing them about the patient’s intraoperative
progress and clinical status, as well as examining the impact of this communication on

the patients’ quality of life.

The non-probabilistic convenience sample included 80 families and patients
before the implementation of a project where the information above refereed started to be
given and 100 families and patients after its implementation. Data were collected through
questionnaires which assessed the feelings experienced, the importance attributed to
communication, and its influence on the patient’s quality of life. Data collection was

conducted between May and August 2022.

The results showed a significant improvement in communication between
healthcare professionals and families, resulting in an increase in the information received
and the reduction in feelings of distress and concern. In patients, there was a significant
reduction in anxiety and an increase in calm. Effective communication also contributed
to improvements in mobility, usual activities, and pain perception, although the effects

on anxiety and personal care were less marked.

In conclusion, the implementation of communication strategies in the surgical
department of ULSA-HP led to greater family satisfaction and an improvement in the
quality of life of surgical patients, highlighting the importance of communication in

reducing anxiety and promoting the quality of care in the perioperative context.

Keywords: Quality of Life, Quality in healthcare, Communication, Family, Operating

Room, Perioperative Nurse
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

Os Sistemas de Saude a nivel mundial tém procurado promover cuidados de saude
abrangendo, preferencialmente, toda a populacdo, de forma equitativa, universal e
eficiente. Ao longo das Ultimas décadas, transformacdes demograficas, sociais, politicas
e econdmicas tém exercido um impacto profundo sobre as condi¢des de vida e satde das
populacbes, desafiando os sistemas de saude a adaptar a sua distribuicdo de recursos
publicos. Neste contexto, o foco da intervencdo tem-se deslocado do tratamento da
doenca para a promoc¢do de uma saude integral centrada no cidadao, evidenciando a

humanizacdo e a transparéncia como valores fundamentais (Ferreira,2015).

O Servico Nacional de Saude (SNS) tem como objetivo colocar o cidaddo no
centro do sistema, adotando uma abordagem de proximidade e inovac¢do, com o intuito
de promover a responsabilidade social e reforcar o capital humano do sistema de satde
(Ministério da Saude, 2018). A humanizacao dos cuidados de salde ndo deve restringir-
se apenas ao doente, mas também a sua familia, que desempenha um papel crucial no
processo de recuperacdo do doente, principalmente em momentos criticos como uma
intervencdo cirdrgica (Fidalgo, 2002).

Garantir melhores cuidados envolve conhecer as pessoas, 0 que as preocupa, 0
que é melhor para os doentes. Perante estas necessidades 0s servicos das instituicfes de
salde vém-se obrigados a tracarem objetivos de modo a garantirem cuidados de salde

mais humanizados e com maior qualidade.

O Bloco Operatério (BO) é frequentemente percebido como um ambiente
misterioso e gerador de ansiedade, tanto para os doentes como para as suas familias, que
se encontram frequentemente excluidas do processo informativo e de cuidado durante o
periodo em que o doente permanece no BO (Ferreira, 2015). Dado que qualquer
procedimento cirdrgico, independentemente da sua urgéncia, provoca transtornos
emocionais significativos, quer para o doente, quer para a sua familia, é crucial que os
profissionais de satde implementem estratégias de comunicacao eficazes com a familia,
minimizando a sua ansiedade e garantindo a humanizacao dos cuidados (Fidalgo, 2002).

Neste sentido, foi implementado no BO da Unidade Local de Satde do Algarve —
Hospital Portimdo (ULSA-HP, antigo Centro Hospitalar Universitario do Algarve —
CHUA, alteracdo ocorrida a 01 de janeiro de 2024, ao abrigo do Decreto-Lei n.°

102/2023), um projeto no ambito da Melhoria Continua da Qualidade com o objetivo de

1



minimizar a ansiedade dos familiares e dos doentes, utilizando estratégias como o contato
telefonico e o envio de mensagens aos familiares de forma a fornecer informagdes em
tempo real sobre o estado do doente durante a permanéncia deste no BO. O profissional
responsavel por esta intervencdo é o enfermeiro da UCPA (Unidade de Cuidados Pds
Anestésicos), exceto em situagdes em que ocorrem intercorréncias cirurgicas ou
anestésicas em que este contato é realizado pelo médico responsavel. O projeto de

melhoria da qualidade é apresentado no Apéndice A.

Este estudo visa avaliar a eficacia dessas medidas de comunicagéo e o seu impacto
na qualidade de vida dos doentes e suas familias, promovendo um cuidado mais
individualizado e humanizado. Assim propds-se como objetivo geral compreender a
importancia da comunicacdo entre os profissionais de saude do BO do ULSA-HP e os
familiares dos doentes cirdrgicos, avaliando como essa comunicacdo influencia a

qualidade de vida do doente. Para tal, delinearam-se 0s seguintes objetivos especificos:

- Identificar as necessidades dos familiares da pessoa submetida a cirurgia no periodo de

permanéncia do doente no BO;

- ldentificar os sentimentos vivenciados pela familia da pessoa submetida a cirurgia no

periodo de permanéncia do doente no BO;

- Avaliar a importancia para o doente e sua familia do contato telefénico por parte da
equipa a familia do doente cirdrgico;

- Avaliar a forma como é transmitida a informacéo a familia e a sua eficéacia.

- Avaliar se a comunicacdo entre os profissionais de saude do BO e a familia do doente

cirargico interfere na sua qualidade de vida.

A monitorizacdo e avaliacdo destas estratégias de gestdo da qualidade tém o
objetivo de melhorar a acessibilidade, a eficiéncia e a qualidade com beneficios para os

doentes, profissionais, instituicdo e comunidade.

Deste modo, € importante investigar a tematica em causa, uma vez que contribui
para a compreensdo, consciencializagdo e reflexdo, permitindo minimizar os efeitos
negativos associados. Contribui ainda para compreender o impacto da informacéo a

familia do doente cirdrgico na qualidade de vida do doente.

O atual estudo é realizado de acordo com o paradigma positivista, recorrendo a
uma metodologia quantitativa com amostragem ndo probabilistica por conveniéncia. A

recolha de dados sera realizada através de questionarios aplicados tanto aos doentes como



as suas familias, antes e ap6s a implementacao do projeto de melhoria continua. Prevé-se
gue a amostra seja constituida por cerca de 80 doentes cirurgicos e familias antes da

implementacdo do projeto e por 100 doentes e familias apds a implementacdo do mesmo.

O presente trabalho estd organizado em seis capitulos. O primeiro capitulo
corresponde a introducéo, onde séo apresentados a problemaética e os objetivos do estudo.
No segundo procede-se a uma revisdo da literatura, na qual se explora a evidéncia
disponivel com o intuito de definir os conceitos de qualidade de vida, qualidade de vida
relacionada com a salde, qualidade em salde, bloco operatorio, enfermeiro
perioperatdrio, comunicacdo em saude, familia e a importancia desta na presenca dos
cuidados. No terceiro, aborda-se a metodologia, iniciando-se com a descri¢do do desenho
do estudo, que realca a relevancia da tematica para o desenvolvimento da investigacao e
conduz a formulagdo das questdes de partida. Definem-se também os métodos de recolha
de dados utilizados, delimita-se a amostra dentro da populacdo em estudo, identificam-se
as variaveis e formulam-se as hipoOteses a serem investigadas. No quarto capitulo
descreve-se 0 processo de anélise dos dados. O quinto apresenta os resultados esperados
e as limitagdes do estudo. Finalmente, o sexto capitulo sintetiza as principais conclusdes
do trabalho.

Como sustentacdo para a realizagdo da presente dissertacdo, recorreu-se a
pesquisa bibliografica e a evidéncia cientifica mais atual, tendo como base as normas de
elaboracdo da Universidade do Algarve — Faculdade de Economia (Rodrigues, 2023). A
redacdo segue 0 novo acordo ortografico da lingua portuguesa e as referéncias estdo
apresentadas de acordo com a 7.2 edi¢do da American Psychological Association (APA)
(APA, 2020).



CAPITULO 2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Qualidade de vida

Previamente a abordar o conceito de qualidade de vida (QV), ¢ fundamental

analisar o conceito de saude.

Deste modo, em 1946 a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) na sua Carta
Magna, definiu a satide como “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social,
e ndo apenas a auséncia de doen¢a ou enfermidade” (OMS, 1946: p.1), faz com que a

saude seja algo ideal ou inatingivel.

A Ordem dos enfermeiros (2001) refere que saude ¢ o estado e a representacao
mental da condi¢do individual, controlo do sofrimento, bem-estar fisico e do conforto,
emocional e espiritual; como se trata de uma representagao mental, ¢ considerada um
estado subjetivo, ndo podendo ser considerado como conceito oposto de doenca; assim a
saude e a doenga ndo sdo sentidas da mesma forma por todos os individuos e os fatores

que determinam o processo satde-doenga, sdo multiplos e complexos.

O conceito de saude pode ter diferentes interpretagdes e varias perspetivas: a
perspetiva médica, auséncia de doenga; a perspetiva psicossocial, auséncia de mal-estar,
estado de seguranca e conforto; a perspetiva politico-legal, garante o equilibrio das
pessoas e da comunidade e a perspetiva econdmica, fator de impacto a nivel da afetacao
de recursos na sociedade e de desenvolvimento econdémico, apesar estas serem
divergentes do ponto de vista conceptual, sdo indissociaveis (Nunes & Rego, 2002).
Assim, definir satde ¢ um desafio, sendo um conceito dinamico, dificil de explicar e

medir, estando estreitamente relacionado com a QV (Albuquerque, et al 2008).

A OMS (1995) refere que apesar de ndo existir um significado consensual do
conceito de QV, os investigadores concordam na semelhanga de caracteristicas e na
subjetividade deste conceito; deve-se entdo considerar assim a perce¢do da pessoa € a
avaliacdo da mesma acerca da sua situagdo pessoal em cada uma das dimensodes

relacionadas com a QV.

A QV pode ser definida como um conceito multidimensional e subjetivo que
abrange varios dominios do bem-estar humano, incluindo aspetos fisicos, psicologicos,
sociais e ambientais. Segundo Seidl e Zannon (2004), a QV nao se limita ao estado de

saude, envolvendo a percecao individual de satisfagdo com a vida e a capacidade de lidar



com as exigéncias quotidianas. De forma semelhante, Oliveira (2009) destaca que a QV
vai além das interven¢des médicas, integrando condicdes de vida, acessibilidade aos
cuidados de satde e a percecao pessoal de bem-estar e satisfacdo. Assim a QV reflete a
interacdo entre fatores externos e internos que influenciam a experiéncia global de vida

de cada individuo.

2.1.1 Qualidade de vida relacionada com a saude

Existem dois tipos de QV, que entre si tém uma relagao de complementaridade: a
QV ndo relacionada com a saude ¢ a Qualidade de Vida Relacionada com a Satide (QVRS)

(Pimentel, 2003).

Segundo o autor supramencionado a QVRS ¢ definida como a percecdo individual
do impacto que a satde, doenca ou tratamento tem sobre a capacidade de viver uma vida
plena e satisfatoria; essa definicdo menciona que a QV ¢ uma experiéncia subjetiva e
multidimensional, envolvendo 4 dominios: fisico, funcional, psicolégico e social. Para
além destes 4 dominios, existem novas consideragdes em relacdo a percecao pessoal,
crencas pessoais, religiosidade e espiritualidade que necessita serem incorporadas ao

conceito relacionado a saude.

A QVRS ndo se observa diretamente e s6 pode ser depreendida de forma indireta
através de indicadores, representando um conceito multidimensional (Lezaun, 2006). Esta
também relacionada com a perce¢do que cada um tem de si, dos outros € do mundo que
o rodeia, e pode ser avaliada segundo critérios, tais como, a educagao, a formagao de base,
a atividade profissional, as competéncias adquiridas, a resili€éncia pessoal, o otimismo, as

necessidades pessoais e a satde (Leal, 2008).

Dessa forma, a QVRS refere-se a um estado de saude subjetivo de satide, focado
na perceg¢ado individual da pessoa sobre o impacto que a sua condi¢ao de saude tem na sua
capacidade de viver em pleno. Envolve também a valorizagdo da duracao da vida,
influenciada por limitagdes, estados funcionais e oportunidades sociais afetadas por

doengas, lesdes, tratamentos ou politicas de saude (Pires, 2009).

2.1.2 Avaliacéo da qualidade de vida relacionada com a saude

Qualquer avaliagdo de QV deve incluir dimensdes positivas e negativas, dando

realce as percecdes dos individuos acerca dessas dimensdes. S3o consideradas como



dimensdes positivas a mobilidade e a autonomia e como negativas a dor, a fadiga e a

dependéncia (Santos, 2009).

A avaliagdo da QVRS tem recebido uma atencao consideravel nas ultimas décadas
com o desenvolvimento de uma ampla variedade de instrumentos de avaliagdo, sendo

importante no auxilio do planeamento ou melhoria de intervengdes em Saude (Guvatt, et

al., 1993).

A interpretagao dos dados, segundo o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, 2020), pode contribuir para identificar as necessidades de legislacao e politicas em
Saude, para determinar recursos com base em necessidades ndo atendidas, orientar o
desenvolvimento de planos estratégicos e monitorizar a eficidcia de intervengdes

comunitarias.

Existem diferentes instrumentos para a avaliagdo da QVRS, cada um com os seus
pontos fracos e pontos fortes. No entanto, o que dita a selegdo do instrumento, sera o
objetivo do estudo ou da populacdo, que o investigador ou o clinico pretende realizar.
Independentemente da variedade de instrumentos de medida disponiveis, a informagao
relativa as preferéncias dos individuos pelos diferentes estados de satide ¢ normalmente
obtida através da utilizagdo de questionarios, por serem mais faceis de utilizar e serem

mais econémicos (Guyatt, et al., 1993).

2.1.3 Medicao da Qualidade de Vida

Os instrumentos que procuram avaliar estados de saude, t€ém caracteristicas
bastante diferentes e podem ser classificados como gerais ou especificos (Ferreira, 2002).
O mesmo autor afirma que os instrumentos sdo multidimensionais, utilizados na
populacdo em geral, quando o objetivo € comparar o estado geral de satde entre pessoas.
Estes sdo independentes de um problema ou doenga, e refletem os componentes da saude

fisica, social e mental para a avaliacdo da qualidade de vida em geral.

Os instrumentos gerais foram desenvolvidos no sentido de refletirem o impacto

de uma doenca sobre a vida de uma pessoa ou das populacgdes (Scattolin, 2006).

Os instrumentos especificos permitem avaliar de forma pontual determinados
aspetos da QVRS (Scattolin, 2006). Tém um caracter mais restrito € permitem avaliar de
forma individual e especifica, determinadas caracteristicas de uma dada populacao,

incidindo principalmente sobre sintomas, incapacidades ou limita¢des relacionadas com



determinadas doengas e permitem quantificar o problema em estudo. S3o instrumentos
mais sensiveis na andlise de alteracdes na QV em determinadas patologias e sdo utilizados
para estabelecer comparagdes entre pessoas com caracteristicas idénticas e especificas,

importantes para a defini¢cao do resultado (Scattolin, 2006).

Um estado de saude pode ser descrito, ao analisar os diferentes niveis de cada uma
das dimensoOes existentes no instrumento de avaliacdo. Os instrumentos gerais ou
especificos podem dar origem a perfis ou indices. Com um perfil de satide podemos obter
o retrato da satide num determinado momento, mas ndo se pode comparar as diferentes
dimensodes. O problema dos perfis de saude ¢ que ndo conseguem identificar o quanto um
estado de saude ¢ melhor do que outro, ou mesmo o quanto uma mudanga no estado de
saude significa que a saude melhorou, piorou ou se mantém (Ferreira, L.N., 2002). Com
um indice de saude obtém-se um valor representativo do nivel global de satide permitindo
perceber qual o melhor ou pior estado de satide. A desvantagem dos indices de saude ¢
que sem informacgao adicional, podem-se ocultar alteracdes no estado de saude (Ferreira,

L.N., 2002).

Assim a avaliagdo da QV ¢ um processo multidimensional, que considera o bem-
estar subjetivo das pessoas em diferentes dimensdes da sua vida, como saude fisica,
estado psicologico e relagdes sociais. Assume particular relevancia quando esta associada
a qualidade em saude, uma vez que permite compreender o impacto das intervengoes de

satide na experiéncia global dos individuos e populagdes (Fayers ef al., 2016).

2.2 Qualidade em Saude

Edwards Deming (1986) ¢ reconhecido como o precursor do movimento da
qualidade em diferentes setores, incluindo na satde, pois destacou a importancia da
gestdo da qualidade nas organizacdes. De acordo com o mesmo autor, a qualidade de um
produto ou servigo deve ser definida pelo cliente, sendo essencial traduzir as suas
necessidades de forma mensuravel para que se possa avaliar a sua satisfacdo (Deming,

1986).

A qualidade em satide ¢ definida com base nas variaveis que sdo consideradas
mais relevantes tanto para pessoa quanto para o prestador de cuidados de satde e/ou
gestor. Para a pessoa, destaca-se a acessibilidade aos servigos, os aspetos relacionais, e a

melhoria do estado de satide. Por outro lado, para o prestador de cuidados de satide e para



o gestor, os resultados assumem um papel central, uma vez que influenciam diretamente
a rentabilizag@o dos investimentos, bem como a avaliagdo do desempenho e da eficiéncia

dos servigos de saude (Pisco & Biscaia, 2001).

O conceito de qualidade em satde caracteriza-se pela sua subjetividade e
complexidade, sendo dificil de definir de forma uniforme, uma vez que depende da
perspetiva individual e das diversas interpretagdes dos diferentes intervenientes no

sistema de saude (Silva et al., 2010).

Em Portugal, no Plano Nacional em Saude (PNS) 2012-2016, a qualidade em
saude ¢ caracterizada como a prestacdo de cuidados de saude que sejam acessiveis,
equitativos, de forma a promover a adesdo e satisfacao da pessoa, o que pressupde que os

cuidados sejam adequados as necessidades e expectativas (DGS, 2012).

2.2.1 Implementacéo da qualidade

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, ¢ direcionada tanto para os cidaddos como para todos os
profissionais de uma instituicao de satide, abrangendo desde os profissionais de saude até
aqueles envolvidos na gestdo, coordenagdo e operacionalizacdo dos cuidados. Dessa
forma, todos os profissionais de uma instituigdo de saude desempenham um papel
fundamental na melhoria continua e na garantia da qualidade, uma vez que sdo
responsaveis pela execu¢do dos processos e tarefas que possibilitam a prestagdo dos
cuidados. A auséncia de profissionais inviabilizaria a oferta de cuidados de saude,
destacando a importancia do seu papel na concretizacao destes servicos (Ministério da

Saude, 2015).

A implementac¢do de medidas de melhoria continua da qualidade em satde ¢ um
processo complexo, repleto de desafios, mas também suportado por fatores facilitadores

que podem garantir o sucesso dessas iniciativas (Grol & Wensing, 2004).

O primeiro desafio consiste em motivar os profissionais da institui¢ao de satde a
identificar a existéncia de um problema, ao mesmo tempo que se apresentam solucdes
vidveis para a sua resolucdo. Entre os principais obstaculos esta a resisténcia a mudanca
manifestada pelos profissionais de satde. Frequentemente, estes profissionais receiam

que a adogdo de novas praticas possa aumentar a carga de trabalho ou modificar rotinas



estabelecidas, o que pode gerar inseguranca e resisténcia na implementacao das melhorias

propostas (Grol & Wensing, 2004).

A falta de lideranca eficaz constitui uma barreira significativa, uma vez que, na
auséncia de um compromisso claro com a qualidade ou de um ambiente adequado
promovido pela lideranca, torna-se dificil mobilizar recursos e incentivar a equipa a

participar de forma ativa nos processos de mudanc¢a (Nembhard & Edmondson, 2006).

Outro desafio significativo ¢ a escassez de tempo e recursos. Em ambientes
hospitalares, onde a procura ¢ elevada e os recursos sdo limitados, tanto em termos
financeiros quanto humanos, torna-se dificil determinar tempo adequado para a
implementagdo e sustentacao de iniciativas de melhoria continua (Batalden & Davidoff,

2007).

A cultura organizacional desempenha um papel fundamental na implementagao
de praticas de melhoria continua, pois uma cultura que valorize a qualidade, mas onde
exista resisténcia a mudanga por parte dos profissionais, enfrentam-se desafios
consideraveis na ado¢do de novas praticas (Schein, 2010). Culturas organizacionais
rigidas e hierarquicas podem desencorajar a inovagao e dificultar a integragao de praticas
de melhoria continua, uma vez que os profissionais podem sentir-se desmotivados para

propor alteragdes ou participar ativamente nos processos de melhoria (Schein, 2010).

A divisdo de sistemas e processos dentro das unidades de satde e a comunicagao
ineficaz entre diferentes departamentos também podem dificultar a implementacdo de
melhorias continuas, pois impedem a coordenagdo eficaz das iniciativas de qualidade

(Kaplan et al., 2012).

Por outro lado, existem varios fatores facilitadores que podem promover a
implementagdo bem-sucedida de medidas de melhoria continua, como uso de tecnologias
de informacao eficazes, recurso a plataformas de monitorizagdo e feedback de qualidade
permitindo o acompanhamento em tempo real e a avaliacdo continua do desempenho,

melhorando a comunicacao e a integragao dos processos (Bates & Gawande, 2003).

A formacdo continua dos profissionais de saude também ¢ uma medida
facilitadora pois ajuda a equipa a adquirir competéncias necessarias e a reduzir a
resisténcia as mudangas, promovendo uma implementagdo mais suave e eficaz das

praticas de melhoria (Berwick, 2003).



Estabelecer uma cultura organizacional que valorize a melhoria continua ¢ outro
fator facilitador importante, uma vez que quando a organizagao incentiva a inovagao ¢ a
aprendizagem continua, a equipa sente-se mais motivada e envolvida em adotar e

sustentar novas praticas (Ovretveit & Staines, 2007).

O envolvimento da lideranca é essencial, pois lideres comprometidos com a
qualidade, t€ém o poder de mobilizar recursos, promover uma cultura de melhoria e
envolver a equipa, tornando-se estimulos importantes para o sucesso dessas iniciativas

(Pronovost & Vohr, 2010).

Por fim, o compromisso e a participagao da equipa desde o inicio do planeamento
do processo até a sua execugdo sdo essenciais para o sucesso das iniciativas de melhoria
continua, uma vez que motivacao dos profissionais aumenta a eficiéncia interna da
institui¢do € promove um maior envolvimento, possibilitando mudangas e adogdo de

inovacdes. (Busse et al., 2019).

Em suma, os problemas relacionados com os recursos humanos sio reconhecidos
como uma das principais barreiras a implementagdo da qualidade numa institui¢ao de
saude. A ado¢ao de medidas de melhoria continua da qualidade em saude ¢ um processo
que enfrenta desafios significativos, incluindo resisténcia a mudanga, insuficiéncia de
recursos € uma cultura organizacional inadequada (Schein, 2010). No entanto, estes
desafios podem ser superados através do apoio de fatores facilitadores fundamentais,
como o uso eficaz de tecnologias de informagdo, formacdo continua dos profissionais,
lideranga competente e o envolvimento ativo da equipa. A compreensao das barreiras e
facilitadores na implementacao de programas de qualidade permite a gestao e as equipas
de qualidade tomar decisdes mais informadas e eficazes na implementacdo de estratégias
de melhoria, garantindo assim melhores resultados na qualidade dos cuidados em satde

(Mohammad, 2005; Abdallah, 2014).

2.2.2 Melhoria Continua e Avaliacdo da qualidade em saude

O ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act) ou ciclo de Deming e o modelo de
Donabedian sdo metodologias essenciais para a melhoria continua e avaliagdo da
qualidade em satde, promovendo a identificacdo de problemas, implementacao de
mudangas e monitorizagdo de resultados com a garantia da conformidade dos padrdes de

qualidade estabelecidos (Donabedian, 1988; Deming, 1986).
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Deming (1986) focou-se no processo de melhoria continua da qualidade dos
processos produtivos, adotando e divulgando um método de abordagem sistematica para

a resolugao de problemas existentes nas institui¢des, conhecido como ciclo PDCA.

Este ciclo ¢ uma metodologia de gestdo da qualidade que oferece uma abordagem
estruturada e sistematica de gestdo para promover a melhoria continua em processos €
servigos; este ¢ utilizado para identificar problemas, implementar solu¢des, monitorizar

resultados e ajustar as agdes conforme necessario, visando a otimizacao e a eficiéncia.

Esta abordagem ciclica ¢ aplicada em diversas areas, incluindo a saude, para
garantir a qualidade do atendimento, minimizar erros e aumentar a satisfagdo da pessoa
que necessita de cuidados de saude (Deming, 1986). Este ciclo consiste em 4 fases: a
primeira fase consiste na identificagdo do problema e estabelecimento de objetivos para
a melhoria. Elabora-se um plano de acdo detalhado para atingir essas metas, com base em
dados e evidéncias disponiveis; A segunda ¢ a fase da implementagdo das acdes
planeadas; a terceira consiste na avaliacdo dos resultados obtidos apds a execugao; e por
fim a quarta fase que consiste na tomada de decisdes com base na analise dos resultados.
(Lage & Sousa, 2013). Este método ¢ ainda hoje utilizado em programas de avaliagdo e
melhoria continua da qualidade, refor¢ando que todos os processos devem ser
continuamente analisados, planeados ¢ modificados se necessario, implementadas as
melhorias e avaliados os resultados de forma ciclica e constante. A sua aplicagdo ajuda as
organizagdes de saude a melhorar a seguranca do doente, aumentar a eficiéncia, garantir

a eficacia clinica e promover a satisfacao do doente (Deming, 1986).

Promover a qualidade envolve ciclos de melhoria continua da qualidade, através
da identificagdo sistematica de problemas com o propodsito de os solucionar ou melhorar,
estabelecer padrdes desejaveis e realistas, identificar e atuar sobre pontos criticos, planear

e implementar mudancas, monitorizar e avaliar (Campos, Saturno & Carneiro, 2010).

O modelo de Donabedian, proposto por Avedis Donabedian (1988), ¢ um dos
modelos mais influentes na avaliagdo da qualidade dos cuidados de satde. Este modelo
divide a avaliacdo da qualidade em trés componentes principais: a estrutura, que se refere
aos recursos fisicos e organizacionais disponiveis, como instalagdes, equipamentos e
qualificacdes dos profissionais e € essencial garantir que as infraestruturas e os recursos
humanos sejam adequados para prestar cuidados de qualidade; o processo, que envolve

todas as atividades que ocorrem durante a prestacdo dos cuidados de satde, incluindo
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diagnostico, tratamento, gestdo de casos e avaliagdo relativamente aos cuidados, se sdo
prestados de acordo com os protocolos estabelecidos e as melhores praticas; por fim os
resultados, que se referem aos efeitos dos cuidados na satde dos doentes, como a melhoria
da satde, reducdo de complicagdes e satisfacdo do doente. Estes resultados sao
fundamentais para determinar se os cuidados prestados atingem os objetivos de

qualidade.

Estas duas metodologias sao complementares e frequentemente usadas juntas. O
ciclo PDCA pode ser aplicado em cada um dos componentes do modelo de Donabedian
para promover melhorias continuas. Ao identificar uma deficiéncia na estrutura, o ciclo
PDCA pode ser utilizado para planear, implementar, verificar e ajustar acdes para
melhorar essa area. Da mesma forma, o processo ¢ os resultados também podem ser alvo
de melhorias através deste ciclo, com vista a exceléncia na qualidade dos cuidados de

saude (Berwick, D.M, 1996).

2.2.3 Gestdo da qualidade e Sistemas de Gestdo da Qualidade

Imperatori (1999) define a gestdo da qualidade como um processo continuo de
planeamento, implementagdo e avaliagdo das estruturas de garantia, sistemas,

procedimentos e atividades ligadas a qualidade.

Segundo Mezomo (2001), qualidade ¢ a adaptacdo dos servigos a missdo da

organizagao, a satisfacdo das necessidades e expectativas dos seus clientes.

Assim, de modo a garantir o comprometimento das organizagdes a obter a

exceléncia dos seus produtos, surge a gestao da qualidade.

A gestdo da qualidade ¢ uma estratégia para organizar de forma mais vantajosa
possivel os fluxos de trabalho das instituicdes de satde, com o intuito de adquirir a
qualidade dos servicos de saude, satisfacdo do doente e do profissional, e resultados de
desempenho geral, englobando o compromisso e educagdo de todos os profissionais

envolvidos no processo (Mohammad, 2005).

Com a evolugdo da gestdo, emergiu o conceito de Gestdo da Qualidade Total
(GQT) que assegura a satisfacdo de todos os stakeholders - clientes, trabalhadores,
gestores, acionistas e a sociedade. A qualidade deixou de ser da responsabilidade de um

individuo e da particularidade do produto, para ser um objetivo comum de todos os seus
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membros e abranger todos os processos da atividade das organizagdes (Juran 1989). GQT,
¢ entdo uma abordagem organizacional abrangente que visa a melhoria continua de todos
0S processos organizacionais, com o envolvimento de todos os colaboradores e visa
garantir que cada aspeto do processo de cuidado contribua para a exceléncia nos

resultados de saude (Deming, 1986).

Segundo o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ,2015), a gestdo da qualidade ¢
composta por sete principios: o primeiro ¢ o foco no cliente, que enfatiza a necessidade
de compreender e atender as necessidades e expectativas dos clientes. A satisfacdo do
cliente ¢ vista como a principal medida do sucesso de uma organizagdo, ¢ todas as
atividades devem estar alinhadas para maximizar a satisfacao do cliente; o segundo ¢ a
lideranga, que destaca a importancia de manter ambiente interno motivador, de modo a
obter a envolvéncia das pessoas para atingir os objetivos previstos pela organizacio; o
terceiro principio ¢ o comprometimento dos individuos, uma vez que o seu envolvimento
permite que as suas aptidoes sejam utilizadas em beneficio da organizagao, pois estas sao
o pilar da mesma; o quarto ¢ a abordagem dos processos, que se refere a gestdo das
atividades e dos recursos como processos inter-relacionados. A mesma, visa melhorar a
eficiéncia e eficacia das operagdes ao identificar, entender e gerir os processos como um
sistema coeso; o quinto principio ¢ a melhoria continua e surge como um objetivo
permanente da organizagdo. Este enfatiza a necessidade de uma abordagem sistematica
para a melhoria continua dos processos, produtos e servigos e deve ser continuamente
avaliada e aprimorada, utilizando ferramentas como o ciclo PDCA; o sexto principio ¢ a
tomada de decisdao baseada em evidéncias, que incentiva o uso de dados precisos e
analises logicas e de compreensdo de dados rigorosas, para fundamentar as decisdes de
uma institui¢do; por fim o sétimo principio assenta na gestdo das relagdes, que reconhec
a importancia de estas serem geridas com as partes interessadas, incluindo fornecedores
e parceiros, de forma a otimizar o desempenho da organizacao e a gestdo eficaz desses

relacionamentos e proporcionar um sucesso sustentado a longo prazo.

Um dos métodos mais utilizados pelas organizagdes para desenvolver e assegurar
a qualidade nas suas atividades ¢ a implementagao de um Sistema de Gestao da Qualidade
(SGQ). Este ¢ um conjunto de politicas, processos e procedimentos implementados por
uma organizagdo para garantir que seus produtos e servigos atendam consistentemente

aos requisitos estabelecidos e as expectativas dos clientes. Este sistema visa melhorar
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continuamente a eficécia e a eficiéncia das operagdes, promover a satisfagao dos clientes

e assegurar o cumprimento dos regulamentos aplicaveis (Jura et al. 1998).

A Association of Perioperative Registered Nurses (AORN, 1998) estabeleceu
diretrizes especificas, incluindo recomendagdes e padroes de qualidade para a pratica
clinica, definindo a enfermagem perioperatoria como o cuidado de enfermagem dirigido
a pessoas submetidas a cirurgias e outros procedimentos invasivos. As instituicdes devem
desenvolver um SGQ de modo a demonstrar a sua capacidade de fornecer servigos de
qualidade. Para Pinto, ef al (2010), a implementagao de um SGQ promove a relagdo com
os clientes, melhora o ambiente organizacional, a imagem da organizagdo, aumenta a

motivagdo dos colaboradores e reduz os custos de controlo da qualidade.

A gestdo da qualidade em satde ¢ crucial para assegurar que os servicos prestados
sdo consistentes, seguros, eficazes e centrados no paciente. Ao aplicar os principios da
SGQ, como a melhoria continua e o foco no cliente, 0 BO pode otimizar os seus
processos, promovendo uma prestacdo de cuidados mais humanizada, segura e alinhada

com as expectativas dos doentes e suas familias (Juran, 1989: IPQ, 2015).

2.3 Os cuidados de saude no Bloco Operatério

Segundo Cabral (2004), o BO é um espagco fisico onde se realizam intervencdes
cirurgicas de caracter programado e urgente/emergente; este deve ser fechado e isolado
ao exterior, devido as suas especificidades fisicas e ambientais, com o intuito de prevenir

riscos e promover a segurancga tanto dos doentes, quanto dos profissionais.

De acordo com a defini¢cdo da Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operagdes
(AESOP, 2006. p.20), 0 BO é uma
“unidade, orgénico-funcional auténoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésico /cirurgicos especializados, a doentes total ou parcialmente

dependentes com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade
de vida.”.

O decorrer de uma intervencdo cirdrgica, é identificado como periodo
perioperatorio, que € constituido por trés fases consecutivas: o periodo pré-operatorio,
que se inicia no momento em que é decidida a realizagdo de uma cirurgia e pode ser de

caracter eletivo, urgente ou emergente; o periodo intra-operatério, que inicia quando a
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pessoa é transferida para a sala cirurgica e termina quando ele é transferido para a unidade
de cuidados pds anestésicos; o periodo pos-operatorio, que inicia-se com o término da

cirurgia e prolonga-se até a alta clinica (AESOP, 2006).

Em qualquer umas das fases, deve-se garantir cuidados qualidade a pessoa, sendo
a equipa perioperatoria (médicos, enfermeiros e técnicos auxiliares de salde)
responsaveis pela pessoa desde a sua chegada ao BO, durante o intraoperatdrio e no pos

operatorio imediato na unidade de cuidados pds anestésicos (AESOP, 2006).

Destaca-se assim a importancia da avaliacdo continua e a resolugéo de problemas,
com o objetivo de garantir a competéncia, eficiéncia e eficAcia do enfermeiro
perioperatorio, pois este desempenha um papel fundamental para a pessoa que necessita
de cuidados operatdrios (Cabral, 2004; AESOP, 2006).

Por esse motivo e a semelhanca do mundo empresarial, um BO requer processos
de gestdo que envolvam a melhoria continua, avaliagdo da qualidade em salde,
assegurando assim a gestdo da qualidade dos cuidados de satde perioperatérios de forma
de garantir que seja uma unidade eficaz, eficiente e com cuidados de exceléncia (Cabral,
2004; AESOP, 2006).

2.3.1 Cuidados perioperatorios e o enfermeiro perioperatério

A Association of Perioperative Registered Nurses (AORN, 1998) estabeleceu
diretrizes especificas, incluindo recomendagdes e padrdes de qualidade para a pratica
clinica, definindo a enfermagem perioperatéria como o cuidado de enfermagem dirigido

a pessoas que sao submetidas a cirurgias e outros procedimentos invasivos.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2012), o enfermeiro perioperatorio
presta cuidados de enfermagem de qualidade e procura integrar as pessoas significativas
no processo de cuidados, minimizando o impacto negativo que as mudangas de ambiente
podem causar. Os enfermeiros perioperatorios sao descritos como profissionais que

"centralizam a sua atuag¢do no doente como um todo, através de um
processo intelectual, cientifico e metddico, operacionalizando os seus
saberes para melhor cuidar, sendo, sem duvida, uma garantia da

qualidade, da continuidade e da educag@o junto do doente/familia e
equipa de saade" (AESOP, 2006: p.7).
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O conceito de enfermagem perioperatoria tem evoluido ao longo do tempo.
Inicialmente, a enfermagem em sala de operagdes referia-se apenas aos cuidados
prestados aos doentes no pré, intra e pos-operatorio imediato. Atualmente, a enfermagem
perioperatoria abrange todo o percurso do doente, desde a decisdo da intervengao
cirargica até a conclusdo de todo o processo cirurgico (Guido et al., 2014). A European
Operating Room Nurses Association (EORNA, 2019) reforcou que esta pratica vai além
do trabalho técnico que qualquer enfermeiro pode realizar, sublinhando a necessidade de
enfermeiros especializados com conhecimentos e habilidades para avaliar, diagnosticar,
planear, intervir e avaliar os resultados das intervengdes ao longo do periodo

perioperatorio.

A EORNA (2019) também salientou que tanto a pessoa submetida a intervengao
cirrgica quanto os seus familiares tém o direito de receber a informagao necessaria, assim
como o apoio emocional e fisico, para ultrapassar as varias fases dos cuidados

perioperatorios.

Antes, durante e ap0s a cirurgia, o doente e a sua familia encontram-se num estado
de vulnerabilidade, tanto fisica quanto emocional. Os enfermeiros perioperatorios
assumem o papel de elo de comunicagdo entre o doente, a familia e a equipa cirurgica,
fornecendo informacgdes e apoio emocional para minimizar a ansiedade, os medos ¢ as
incertezas. O doente cirirgico enfrenta a incerteza e o risco ndo so6 relacionados com o
seu estado de saude, mas também com a dependéncia dos profissionais de satde. A
familia, por sua vez, ¢ também afetada, uma vez que estes processos podem perturbar o
equilibrio familiar e gerar uma sobrecarga de stress, frequentemente resultando em crises.
Durante o tempo de espera por informacdes, a preocupacao e a ansiedade da familia sdo

evidentes (EORNA, 2019).

Assim o objetivo do enfermeiro perioperatorio, ndo € apenas cuidar da pessoa que
requer cuidados cirurgicos, mas também incluir a familia no processo, implementando
acoes especificas nas fases pré, intra e pods-operatoria, sendo a principal intervengdo
preparar a pessoa para o procedimento anestésico-cirirgico, respeitando os principios

éticos, legais e morais, promovendo assim a saude (Benze et al., 2021).

Compreende-se assim que para responder as necessidades da pessoa e da sua
familia, € necessaria a comunica¢dao, com uma troca clara e eficaz de informagdes entre

os profissionais de satde, o doente e os seus familiares, ¢ essencial para assegurar um
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cuidado de qualidade, minimizar a ansiedade e criar um ambiente de confianga e

seguranga ao longo de todo o processo perioperatorio (OE, 2012; AORN, 2020).

2.4 Comunicacgdo em saude

A comunicacgdo é uma das caracteristicas mais marcantes da experiéncia humana
e é considerada como um dos processos basicos ao longo do ciclo vital do ser humano.
Segundo Gire et al. (1993), a palavra comunicar deriva do latim, que significa
compartilhar, trocar diferentes perspetivas, conversar, sendo atualmente usada de um

modo geral para designar a relacao entre as pessoas.

A comunicacdo € um processo complexo que envolve a interacdo de varios
elementos e € importante que o contexto esteja em consonancia com a mensagem que se
pretende transmitir, assim como o tom, a linguagem nado-verbal e a emog¢do com que se
transmite (Devesa, 2016). Esta, é uma ferramenta fundamental na prestagdo e na
continuidade dos cuidados, e estd presente em todas as intervencdes realizadas com a
pessoa e/ou com os seus familiares/pessoa significativa sendo um elemento central no
desenvolvimento da relacdo terapéutica, em enfermagem (Phaneuf, 2005; Gomes, 2011;
Sequeira, 2016).

A definicdo de comunicacdo em saude abrange um determinado numero de

caracteristicas. Para Silva (2017, p.4), é designada como a

"arte ou técnica de informar, influenciar e motivar individuos,
instituicBes, publicos e audiéncias sobre importantes questdes de salde
[...] o objetivo, inclui a prevencdo de doengas, promogdo da saude,
politica de satde, gestdo dos cuidados de satde, bem como o aumento
da qualidade de vida e salde dos individuos dentro da comunidade

..
De acordo com o autor supramencionado, esta ferramenta € uma abordagem

complexa que envolve a divulgacdo de informacdes de modo a influenciar, envolver e
apoiar individuos, profissionais de satde, comunidades, decisores politicos e a populacao
em geral, com o intuito de introduzir, adotar ou manter comportamentos, praticas ou

politicas que promovam os resultados em saude.

Melo et al. (2022), no “Guia de comunicacdo em saude- Boas praticas”,
desenvolvido no ambito do PNS 2030, referem a comunica¢do como sendo uma medida
essencial em todos os sistemas sociais e presente em todas as areas de atuacdo de uma

organizacdo, influenciada por fatores imprevisiveis. Segundo os mesmos autores, de
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modo a melhorar a eficacia da comunicacéo e, por conseguinte, 0 sucesso das estratégias
de saude é fundamental adotar uma abordagem estratégica que permita planear, antecipar
e coordenar de forma integrada todas as agdes e atividades de comunicacdo. Assim,
segundo as recomendac0es estratégias e indicacdes do Plano Nacional de Seguranca do
Doente (PNSD) -2026, cabe aos profissionais de salde desenvolver estratégias para
promover a seguranga e qualidade dos cuidados, focando na otimizac¢do da comunicagao

para a melhoria continua e satisfacao dos cuidados.

O PNSD-2026 encontra-se estruturado em cinco pilares que dao suporte a varios
objetivos estratégicos. O terceiro pilar, centra-se na comunicacdo eficaz, e possui trés
pontos principais: otimizar a comunicacdo intra e interinstitucional, melhorar a
comunicacdo e seguranga no processo de comunicacdo de cuidados e adequar a
comunicacdo da informacdo clinica ao doente, familia e cuidador (Despacho n°
9390/202).

A comunicagdo em salde desempenha um papel essencial na integracéo da familia
nos cuidados perioperatorios, uma vez que 0 envolvimento ativo dos familiares no
processo de cuidados contribui para a melhoria da seguranca e bem-estar do doente, além
de reduzir a ansiedade e promover uma experiéncia mais humanizada. Nesse contexto, a
comunicacdo eficaz entre profissionais de salde, doente e familia é fundamental para
garantir a transmissao clara de informacGes e para fortalecer a confianca e 0 apoio
emocional durante as fases pré, intra e pos-operatéria (Silva, 2017; Duarte Melo et al.,
2022).

2.5. Conceito de familia e a importancia da presenca nos cuidados

perioperatdrios

Ao longo da Histdria varias foram as concec¢des antropoldgicas e sociologicas que
contribuiram para a definicdo de familia. A sua definicdo é complexa e difere de pessoa
para pessoa, pois depende de aspetos culturais, étnicos, religiosos, éticos e crencas,

contextualizados em cada pais.

Segundo Phipps, 2003, o conceito de familia é flexivel e mutavel, cabendo a
pessoa identificar quem é a sua familia ou o nucleo de conviventes com que mais se

identifica. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011, p.6), familia é

“um conjunto de seres humanos vistos como unidade social
ou todo coletivo composto de membros ligados através
consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal,
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incluindo as pessoas que sdo mais importantes para o doente. A
unidade social constituida pela familia como um todo é vista como
algo para além dos individuos e da sua relagdo sanguinea, de
parentesco, de relacdo emocional ou de legal, incluindo as pessoas
que sdo mais importantes para o doente, que constituem as partes do
grupo”.
No que se refere a0 acompanhamento da pessoa em internamento, encontra-se
referida na atual legislacdo portuguesa (Lei n° 15/2014), e ndo se contempla apenas
aqueles que apresentam um vinculo de parentesco, mas também aqueles que demonstram

uma relacdo com a pessoa.

De acordo com esta nova realidade, a OE, introduziu um novo conceito, para além
de familia pode-se falar de “pessoa significativa”, transparecendo uma mudanga de
paradigma (OE, 2017). Mais recentemente, o conceito tradicional de familia voltou a
alterar-se, pelo que tem sofrido alteracdes e novas configurac6es, emergindo uma espécie
de familia solidaria e efetiva, onde as relacGes assentam no afeto e ndo em regras sociais

ou mesmo juridicas (Stacciarini, 2019).

2.5.1 Experiéncia Cirargica e Familia do Doente cirurgico

Segundo Martins (2000) o facto da familia se sentir incluida no tratamento do seu
familiar aumenta o sentimento de utilidade, diminuindo a sua ansiedade provocada pela

situacdo clinica da pessoa e pela separacéo.

Do mesmo modo, e segundo Conceicdo, et al. (2004), é no seio familiar que se
inicia 0 processo de promocdo da saude e prevencdo da doenca, tendo esta, o papel de

proteger a salde e apoiar na doenca.

De acordo com Hanson (2005), a prestacdo de cuidados é fundamental centrar-se
na familia, pois os diversos comportamentos de saude e de doenca sdo aprendidos no
contexto familiar: a unidade familiar é afetada quando um ou mais dos seus membros tem
problemas de salde, e a familia é um fator significativo na salide e bem-estar dos
individuos; as familias afetam a satde do individuo, assim como a salde e as praticas de
salde do individuo afetam a familia; os cuidados de satide sdo mais eficazes quando dédo
énfase a familia e ndo apenas a uma pessoa; e por fim, a promocao, a manutencéo e a

recuperacdo da salde sdo importantes para a sobrevivéncia da sociedade.

Segundo, Lima et al. (2007) a ansiedade é uma reacdo emocional transitoria

caracterizada por sentimentos de apreensdo, nervosismo e preocupacao. Nesse sentido,
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avaliar a ansiedade da familia no periodo intraoperatdrio é extremamente importante, uma
vez que a familia € um auxilio essencial no acompanhamento da pessoa durante o
internamento; sabe-se que o envolvimento da familia nos cuidados, aumenta a
colaboracdo da pessoa; promove a adaptacdo desta a doenca; diminui a sua ansiedade;
aumenta a satisfacdo da familia e da pessoa relativamente aos cuidados prestados e
promove uma Visdo positiva em relacdo a hospitalizacdo (Leske, 1993; Oliveira,2011).

A evidéncia teorica, pratica e a investigacdo afirmam que a familia promove o
bem-estar dos seus membros, bem como também influéncia o processo de saude-doenca,
0 que obriga a considerar os cuidados centrados na familia, como parte integrante dos
cuidados de saude, uma vez que esta se mantém como o pilar onde a pessoa com

necessidade de uma cirurgia se apoia durante o processo de transigdo (Oliveira, 2011).

Quando um elemento da familia € submetido a uma cirurgia, mesmo que minor e
programada, inevitavelmente todos os familiares sofrem de ansiedade, podendo
desencadear inclusive uma crise familiar. A forma como a familia se adapta e responde
ao momento de crise podera afetar a pessoa em situacao perioperatdria e o prognostico

da sua doenca (Carregoso, 2014).

A hospitalizacao pode provocar na pessoa, a sua “despersonalizagdao” devido ao
ambiente onde se encontra inserido, afetando os padrdes de vida diarios quer a nivel
individual e familiar, o que pode contribuir para sentimentos como stress e ansiedade
(Oliveira, 2015).

Também Arnhold et al. (2017) refere que a ansiedade é um estado emocional
desconfortavel que consiste no pressentimento de perigo, na necessidade de aguardar e
na percecdo de desprotecdo, e reconhece que a ansiedade se intensifica, dependendo da

forma como o familiar da pessoa submetida a cirurgia compreende a mesma.

Num estudo desenvolvido por Aust et al., 2016, apurou-se que um terco das

pessoas submetidas a cirurgias sofriam de altos niveis de ansiedade e stress.

Assim, segundo Borges (2018), a familia e uma unidade funcional que possui
fungdes primordiais para que seja mantido o equilibrio interno e externo do circulo
familiar; pelo que uma intervengdo cirdrgica, ao surgir de modo inesperado na vida da
pessoa, pode levar a alteracdes no quotidiano desta e da sua familia, tendo implicacdes

no seu bem-estar, nos padrdes de vida individuais e familiares (Esteves, 2019).
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2.5.2 Importéncia do enfermeiro perioperatorio na comunicagdo com a

familia do doente cirdrgico

Durante o periodo perioperatério, a incerteza e o stress das familias s&o
frequentemente elevadas devido ao desconhecimento sobre o procedimento cirdrgico e o

estado de saude do doente (Boudreaux et al., 2019).

A comunicacdo empaética e esclarecedora por parte do enfermeiro perioperatério
é crucial para mitigar o stress e a ansiedade, fornecendo aos familiares um sentido de
seguranca e tranquilidade durante todo o processo cirurgico (Ferreira et al., 2019). Este
profissional atua como um elo de ligacdo entre a equipa cirurgica e a familia,
proporcionando informacdes claras e precisas sobre se o procedimento cirdrgico correu
como previsto, os cuidados pds operatdrios e o estado de salde da pessoa (Carvalho et
al., 2021). A eficacia desta comunicagdo ndo so reduz a ansiedade familiar, mas também
melhora a satisfagdo global com os cuidados prestados, a0 promover uma percecao de
atencdo continua e personalizada (Silva & Santos, 2020).

A comunicacdo eficaz realizada pelo enfermeiro perioperatério traduz-se
em beneficios, pois facilita a criagdo de uma relacdo de confianga entre a equipa de satde
e a familia, proporcionando um ambiente de apoio emocional (Oliveira et al., 2018);
permite que a familia compreenda as etapas do processo cirdrgico, o que pode ajudar na
gestéo das expectativas e na tomada de decisdo informada (Martins & Carvalho, 2020);
por Gltimo, mas ndo menos importante, uma boa comunicacdo reduz o risco de mal-
entendidos e de conflitos que podem surgir por falta de informacéo ou percecao errada

sobre o estado de salde da pessoa (Alves & Pereira, 2020).

Apesar da importancia da comunicacdo, os enfermeiros perioperatorios enfrentam
desafios, como a falta de tempo ou 0 excesso de carga de trabalho, que podem
comprometer a qualidade da comunicacdo com a familia e para mitigar esses desafios, a
formacdo continua em competéncias da comunicacdo, o desenvolvimento de protocolos
especificos de comunicacdo perioperatéria e 0 apoio da equipa multidisciplinar sdo
estratégias recomendadas para o desenvolvimento de competéncias comunicacionais
(Moreira et al., 2019; Pires et al., 2021).

Em suma, a abordagem centrada na familia, onde o enfermeiro perioperatdrio atua como
um facilitador, ndo s6 promove a autonomia dos familiares, mas também fortalece a

alianca terapéutica entre a equipa de saude e a familia do doente. A implementacéo de
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boas préaticas de comunicacdo deve ser uma prioridade nas unidades cirurgicas para

assegurar o bem-estar do paciente e da sua familia.

2.5.3 Métodos de informar a familia do Doente cirargico

O enfermeiro desempenha um papel importante a0 proporcionar a pessoae a
familia, acesso a informacao e espaco para que estes possam expressar 0s seus medos e
preocupacOes, promovendo apoio emocional. As intervengdes de enfermagem a nivel
familiar devem, portanto, incluir apoio, informacéo sobre a doenca, recursos existentes
na comunidade, acompanhamento e esclarecimento de duvidas (Phipps & Cassmeyer,
1990).

De acordo com lvancko (2004), a sala de espera € um local indicado para dar
orientacdes e suporte, fazer o devido acolhimento e esclarecer ddvidas e questdes no

sentido de minimizar a ansiedade e 0 medo da familia da pessoa submetida a cirurgia.

O enfermeiro tem um papel de destaque nas informacdes transmitidas sobre o
processo cirargico aos familiares, pois estas informacGes permitem encarar a situagdo
com mais tranquilidade contribuindo para uma melhor gestdo do medo, angustia e
inseguranca gque a pessoa que ira ser submetida a cirurgia, possa sentir bem, como a sua

familia, através de uma assisténcia individualizada e diferenciada. (Tenani et al., 2007).

Um estudo dos enfermeiros da University of Virginia Medical Center em 2008
revelou que a ansiedade dos familiares/significativos pode ser diminuida através de um
simples telefonema de um minuto. O enfermeiro tem, por isso, aqui um papel essencial e
é o elemento da equipa multidisciplinar mais adequado para fornecer informagdes aos
familiares, e para tal deve utilizar uma linguagem clara, simples e adequada que permita

um melhor entendimento da doenca e/ou da cirurgia (Alcantara et al., 2013).

Percebe-se assim que comunicacdo com familia da pessoa submetida a
intervencdo cirdrgica por via de mensagens ou telefonemas, pode ser uma opc¢éo para a
reducdo da ansiedade, quando em termos estruturais ndo existe um espago préprio para

transmisséo dessas informacoes pessoalmente (Almeida & Cardoso, 2010).

A evolucdo das tecnologias, é entdo uma vantagem para se comunicar com 0S
familiares, apesar de o telefonema ou SMS serem uma forma impessoal de se transmitir
informacdes, nos dias de hoje com 0 aumento da producéo cirurgica e gestao rigorosa dos

tempos operatdrios e dos profissionais de salde, estes meios de comunica¢do podem ser

22



um valioso aliado, desde que a informacdo seja entendida de forma clara e eficaz,
percetivel e isenta de terminologia técnica, para que permita um impacto terapéutico
(AORN, 2018).

Recentemente, em 2019, num Hospital em Baltimore nos EUA passou a utilizar-
se 0 email para comunicar com a familia sobre o status cirargico, tendo o feedback por
parte dos familiares sido positivo (AORN, 2019b). Esta opcao de comunicacéo é simples,
segura, com atualizacBes em tempo real e pode ser enviada para varios familiares em
simultneo. Estes ndo precisam de se restringir a um anico local de espera, permitindo
que circulem pelo bar ou mesmo jardins do hospital reduzindo a sua ansiedade (AORN,
2019b).
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CAPITULO 3- METODOLOGIA

Segundo Fortin (2009), para aquisi¢do de novos conhecimentos, deve recorrer-se
a investigacdo cientifica, através da utilizacdo de um conjunto de procedimentos
sistematicos e rigorosos. Na investigacéo, deve seguir-se uma metodologia norteadora em
funcdo do que se pretende estudar, devendo ser concordante com os objetivos propostos
a atingir. A metodologia utilizada depende da perspetiva do investigador, ou seja do

paradigma em que 0 mesmo se encontra.

A luz da ciéncia atual, este estudo insere-se no paradigma positivista, 0 que
segundo Fortin (2009), se enquadra no método quantitativo, sendo este definido como um
processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis, baseado na
observacdo de factos objetivos, acontecimentos e fendmenos que ocorrem
independentemente do investigador, permitindo resultados com o menor enviesamento

possivel.

Neste contexto, o presente estudo pretende analisar a importancia da comunicagéo
entre os profissionais de satde do BO da ULSA-HP e os familiares dos doentes cirdrgicos,
bem como o impacto dessa comunicacao na qualidade de vida do doente. Para tal foram
realizados dois questionarios, aplicados a familia e ao doente, antes e ap0s a intervencao,
que consistiu no contato dos profissionais de saide com os familiares, através de
telefonema e SMS, para fornecer informacdes sobre o estado do doente durante a sua

permanéncia no BO.

A recolha de dados para o estudo teve em consideracdo aspetos sociais e éticos,
sendo realizado o tratamento estatistico dos mesmos, seguido da analise e discussdo dos

resultados obtidos na investigagé&o.

3.1 Desenho do estudo

O desenho do estudo abrange todo o plano definido pelo investigador com o
objetivo de obter respostas validas para a questdo de investigacdo. Além disso visa
controlar possiveis fontes de enviesamento que possam influenciar os resultados (Fortin,
2009). Para maior clareza, foi criado um diagrama (figura 1) que ilustra a sequéncia das

etapas envolvidas em todo o processo de investigagéo.
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Figura 1 - Desenho de investigacéo

Questdo de investigagio ;

* A Comunicagdo entre os profissionais de satide do BO e a
familia do doente ciriirgico é importante para o doente e
paraasua familia?

* Acomunicaciio entre os profissionais do B0 e a familia do
doente cirtirgico contribui para a qualidade de vida do
doente.
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CAa21/04/2022 Operatério do CHUA de Portimido e de dados
afamilia do doente ciriirgico para Questiondrio d familia do doente cirtirgico
asua qualidade de vida Questiondrio ao doente ciriirgico
¢ - A comunicagdo entre os profissionais doBO e a

Recolha de dados Tratamento de dados , andlisee
Inquérito por questiondrio discussdo

2de Maio a30 de Agostode 2022 Andlise estatistica descritiva(SPSS 26)

Fonte: Elaborado pela prépria.

3.2 Perguntas e Hipdteses de Investigacao

No presente estudo as perguntas de investigacdo séo:

importante para o doente e para a sua familia?

amilia do doente ciritrgico contribui paraa
[ 4
qualidade de vida do doente?

- A Comunicacdo entre os profissionais de saude do BO e a familia do doente cirurgico é

- A comunicagéo entre os profissionais do BO e a familia do doente cirurgico contribui

para a qualidade de vida do doente?

Este trabalho de investigacéo baseou-se nas seguintes hipoteses:

H1: A existéncia do contato no periodo intraoperatério entre a equipa do BO e a familia

do doente cirdrgico é importante para ambos

H2: O contato no periodo intraoperatorio entre a equipa e a familia do doente cirdrgico

contribui para qualidade de vida do doente
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3.3 Operacionalizacao de Variaveis

As variaveis constituem elementos que podem ser medidos, manipulados ou
controlados pelo investigador, sendo classificadas tendo em conta o papel que
desempenham na investigacdo, podendo dividir-se em independentes, dependentes,
atributos e estranhas (Fortin, 2009).

As variaveis atributo dizem respeito as caracteristicas “pré-existentes dos
participantes no estudo” (Fortin, 2009, p. 172). Neste estudo, definimos que seriam: a
idade e o género (Tabela 3.1). As variaveis do questionario EQ-5D-5L estao descritas na
tabela 3.2.

Tabela 3.1 - Caracteristicas Sociodemogréaficas

Variaveis Classificacao
Idade Quantitativa razéo
Género Quialitativa nominal

Tabela 3.2 -Variaveis do Questionario EQ-5D-5L

Variaveis Classificacao

Mobilidade Qualitativa ordinal

Cuidados pessoais Qualitativa ordinal

Atividades Habituais Qualitativa ordinal

Dor/mal Qualitativa ordinal

Ansiedade/depressao Qualitativa ordinal

o Intervalo (de 0 a 100)
QVAS Quantitativa .
Indice de Valor

3.4 Populacéo e Amostra

A populagdo selecionada para a realizacdo deste estudo, foram as familias e os
doentes submetidos a cirurgias nas especialidades de cirurgia geral, senologia,
ginecologia, urologia e ortopedia no BO da ULSA - HP, estando apresentados os critérios

de incluséo e exclusdo na Tabela 3.3. O numero de elementos a integrar no tamanho da
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amostra serdo 80 familias e 80 doentes antes da implementagdo da intervencdo e 100
familias e 100 doentes ap6s a implementagdo da mesma.

Tabela 3.3 - Apresentacao de critérios de inclusdo/exclusdo dos participantes do estudo

Critérios de inclusao Critérios de exclusado

Doentes submetidos cirurgia eletiva e | Doentes do foro obstétricos, por ter

de urgéncia. acompanhamento permanente

) _ | Doentes com idade igual ou inferior a
Doentes com idade igual ou superior
18 anos, por ter acompanhamento
a 19 anos
permanente

Doentes que aceitem participar no | Doentes que recusem participar no

estudo estudo

Doentes com transtornos cognitivos
que impecam a recolha de dados

valida

Desta forma, neste estudo optou-se por uma amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia, uma vez que a rigidas e hierarquicas podem desencorajar a inovagdo e
dificultar a integra¢do de praticas de melhoria continua, uma vez que os profissionais
podem sentir-se desmotivados para escolha dos participantes em causa ndo é aleatoria,
mas baseada em critérios definidos pelo pesquisador (Fortin, 2009). As amostras sao
obtidas por identificacdo de um nimero de doentes que atendem aos critérios de inclusao
no estudo, tendo como vantagens a sua funcionalidade e baixo custo de amostragem.
Porém, tem como limitacdo a falta de representatividade e a impossibilidade de extrapolar
os resultados (Vilelas, 2020).

3.5 Instrumento de Recolha de Dados

O estudo realizado é quantitativo e o instrumento de recolha de dados utilizado ira

ser 0 questionario.

Foram aplicados dois questionarios semiestruturados, um a familia do doente
cirurgico e outro ao doente, antes e apos a intervencdo no periodo de 2 de Maio a 30 de
Agosto de 2022. No preenchimento dos questiondrios ird ser garantida a

confidencialidade e anonimato das informag6es. Os questionarios tinham inicio com uma
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introducdo onde era explicado qual o objetivo e a autora do estudo e o modo de

preenchimento dos questionarios.

No final do estudo, apos a analise e tratamento dos resultados e da sua discussao,

os resultados e as principais conclusdes do estudo serdo apresentados a equipa do BO.

3.5.1 Pré teste

Foi realizado um pré-teste entre os dias 24 e 28 de janeiro de 2022, com uma
amostra composta por cinco participantes. Apds a aplicacdo do questionario, foram
solicitados aos participantes que fornecessem feedback sobre eventuais dificuldades e
duvidas enfrentadas, bem como sobre a clareza e precisdo das questdes formuladas. A
analise das respostas indicou que nenhum dos participantes relatou dificuldades
significativas ou davidas em relacdo as questdes apresentadas. Todos consideraram que
as questdes eram claras e bem formuladas, conforme recomendagé&o de Fortin (2009) para
garantir a validade do instrumento de coleta de dados.

3.5.2 Questionario a familia do doente cirurgico

Para obter informacdo acerca da familia do doente cirtrgico e do seu percurso
neste processo, no questionario foram feitas algumas questdes que consistem
maioritariamente em perguntas de resposta fechada, apresentando, contudo, algumas

perguntas abertas, permitindo a exposicéo da opinido dos individuos de forma livre.

O questionario a familia do doente cirtrgico esta dividido em duas partes. Na
primeira parte foram realizadas perguntas relacionadas com o dia da cirurgia do seu
familiar e na segunda parte perguntas sobre os dados sociodemograficos do familiar
(Apéndice B).

3.5.3 Questionario ao doente cirargico

Para obter informacdo acerca do doente cirlrgico e do Seu percurso neste
processo, ao longo do questionario foram feitas algumas questBes que consistem
maioritariamente em perguntas de resposta fechada, apresentando, contudo, algumas

perguntas abertas, permitindo a exposic¢ao da opinido dos individuos de forma livre.
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O questionério realizado ao doente cirurgico esté dividido em quatro partes. Na
primeira parte foram realizadas perguntas relacionadas com o dia da sua cirurgia, na
segunda parte foram realizadas perguntas para tentar perceber a satisfacdo em relacdo a
informacao dada a sua familia e na terceira parte, foi aplicada a versdo Portuguesa do
questionario EQ-5D-5L, utilizando-se as tarifas portuguesas para o calculo do indice EQ-
5D-5L (Ferreira et al., 2019). Para esta secgéo, foi utilizado um guido de entrevista
telefénica especifico para o questionario EQ-5D-5L, conforme apresentado no Anexo I.
Por fim, na quarta parte focou-se em questdes relacionadas com os dados

sociodemogréficos do doente (Apéndice C).

3.6 Indice EQ-5D

O EQ-5D é um instrumento padronizado, desenvolvido a partir de 1987 pelo
Grupo EuroQol e tornado publico em 1990, tendo como finalidade gerar um indice de
salde, medindo a salde de uma forma quantitativa, de modo a descrever a qualidade de
vida relacionada com a satde para ser utilizado em estudos de avaliagio econdmica. E
um instrumento cognitivamente pouco exigente, de rapido preenchimento e foi desenhado
para ser preenchido pelo proprio. E adequado para estudos com recurso ao inquérito por
correspondéncia, em clinicas e em entrevistas presenciais (Cheung, Oemar, Oppe, &
Rabin, 2009).

O EQ-5D fornece assim, um perfil da QVRS através de cinco dimensdes e pode
gerar um indice de salde ponderado e baseado em tabelas de valores. O valor da escala
analdgica pode ser usado para analise das alteragdes do estado de salude ao longo do

tempo.

Atualmente existem trés versdes do instrumento: o EQ-5D-3L, 0 EQ-5D-5L e o
EQ-5D-Y, mas neste estudo apenas se vai usar a versao EQ-5D-5L.

3.6.1 Indice EQ-5D-5L

De entre os instrumentos gerais utilizados para medir a QVRS, nesta investigacéo
optou-se por utilizar a versdo Portuguesa do questionario EQ-5D-5L e usadas as tarifas
portuguesas para o calculo do indice EQ-5D-5L, seguindo a metodologia definida em
Ferreira et al. (2019).
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Esta verséo foi introduzida em 2005, no sentido de melhorar a sensibilidade do
instrumento e reduzir os efeitos de teto. Estudos experimentais efetuados por membros
de EuroQol Group demonstraram que o aumento dos niveis de gravidade em cada uma
das dimensdes poderia aumentar significativamente a confiabilidade e sensibilidade,

mantendo a viabilidade do instrumento.

O indice EQ-5D-5L mede a satde de forma quantitativa e pode ser usado em
estudos de avaliagcdo economica. E constituido por duas partes: uma primeira parte
descritiva que compreende as cinco dimens@es, e uma segunda parte que contem uma

escala visual analdgica vertical.

A parte descritiva consiste essencialmente na descri¢do da saude do individuo
através de cinco dimens@es: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-
estar, ansiedade/depressdo, com possibilidade de 5 niveis de resposta. O nivel um
representa sem problemas ou inexisténcia de problema, o nivel dois problemas ligeiros,
0 nivel trés aponta para existéncia de problemas moderados, o nivel quatro refere
problemas severos ou extremos e, o nivel 5 revela problemas muitos graves ou
incapacidade para aquela dimensdo, que descrevem o estado de salde da pessoa, sendo 0
indice global do instrumento gerado por um algoritmo com base nas preferéncias das
respostas recolhidas das cinco dimensdes.

O indice EQ- 5D situa-se numa escala de 1 (satde perfeita) a 0 (morte), admitindo-
se, porém, valores negativos correspondentes a estados de saude considerados piores do

gue morte (Ferreira, Ferreira e Pereira, 2013).

A tabela a seguir é demonstrativa das cinco dimensdes que fazem parte do EQ-

5D-5L no que respeita aos niveis de gravidade.

Tabela 3.4 - Dimensdes e niveis de gravidade do questionario EuroQol — versdo EQ-5D-
5L

Dimens0es e niveis de gravidade

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar
Tenho problemas moderados em andar

Tenho problemas graves em andar

g B~ W N

Tenho problemas extremos em andar
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Tabela 3.5 - Dimens6es € niveis de gravidade do questionario EuroQol — versao
EQ-5D-5L (continuacéo).

Dimensdes e niveis de gravidade

Cuidados pessoais

Né&o tenho problemas em me lavar ou vestir sozinho/a 1
Tenho alguns problemas em me lavar ou vestir sozinho/a 2
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir sozinho/a 3
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir sozinho/a 4
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 5

Atividades habituais (trabalho, estudo, atividades domésticas, familiares

ou de lazer)

Né&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho alguns problemas em realizar as minhas atividades habituais
Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais

Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais

g B~ W N -

Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais

Dor/Mal-estar

Ndo tenho dores ou mal-estar
Tenho algumas dores ou mal-estar
Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar graves

g B~ W N -

Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade/Depressao

Né&o estou ansioso ou deprimido
Estou um pouco ansioso e deprimido
Estou moderadamente ansioso ou deprimido

Estou muito ansioso e deprimido

g B~ W N

Estou extremamente ansioso e deprimido
Fonte: User Guide do EuroQol

Os estados de saude EQ-5D-5L podem ser resumidos usando um codigo de cinco

digitos ou representado por um Unico namero de resumo (valor do indice) que reflete o
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quao bom ou mau um estado de salde esta, de acordo com as preferéncias da populagdo
geral de um pais/regido (EuroQol Research Foundation, 2019).

O EQ-5D-5L permite definir 3125 estados de saide. Um indice de valor é
calculado aplicando uma férmula que atribui ponderagdes a cada um dos niveis em cada
dimensao, deduzindo estas ponderagdes a 1, o valor para o melhor estado (ou seja, 11111).
O estado 55555 representa problemas extremos em todas elas (EuroQol Research
Foundation, 2019).

3.6.2 Escala Visual Analdgica (EQ-VAS)

A segunda parte do questionario contém uma Escala Visual Analdgica (EVA),
também conhecida como termometro EQ-VAS, que permite aos individuos realizarem
uma autoavaliacdo do seu estado de salde atual. Esta avaliacdo é feita atribuindo um valor
entre O (zero), representando a pior salde imaginavel, e 100 (cem), correspondendo a
melhor satde possivel (Ferreira, Ferreira e Pereira, 2013).

No caso da populagéo portuguesa, a escala apresenta uma amplitude definida entre

—0,5e 1,0 (Ferreira et al, 2013).

A fiabilidade do EQ-5D foi verificada no estudo de Ferreira, Ferreira e Pereira
(2013), com o instrumento a obter um coeficiente de 0,716. A validade deste instrumento
foi estabelecida comparando o seu desempenho, bem como o do EQ-VAS, com o

instrumento genérico de medicdo de salde SF-6D.

32



Figura 2 - Termdémetro EQ-VAS

A melhor sadgde
que possa
imaginar
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A pior saude que
possa imaginar

Fonte: Portugués (Portugal) © 2015 EuroQol Research Foundation. EQ-5D™ is a trade

mark of the EuroQol Research Foundation

3.7 Tratamento e analise estatistica dos dados recolhidos

Apds a aplicacdo dos questiondrios de investigacdo foi necessario efetuar o

tratamento dos dados recolhidos.

Para realizar a analise estatistica, foi utilizado o programa informético Statistical
Package for the Social Science (SPSS), versdo 26.0 para Windows, utilizando métodos
de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas, médias e respetivos desvios-
padrdo) e estatistica inferencial. Nesta, utilizou-se o teste de Mann-Whitney, o teste t de
Student para amostras independentes, o teste de Fisher e o teste do Qui-quadrado de
independéncia.

O pressuposto do Qui-quadrado de que ndo deve haver mais do que 20% das
células com frequéncias esperadas inferiores a 5 foi analisado. Nas situa¢es em que este
pressuposto ndo estava satisfeito usou-se o teste do Qui-quadrado por simulagdo de Monte
Carlo.
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As diferencas foram analisadas com o apoio dos residuos ajustados estandardizado
s. Aceitou-se a normalidade de distribuicdo os valores nas amostras com dimenséo

superior a 30, de acordo com o teorema do limite central.

A homogeneidade de variancia foi analisada com o teste de Levene. O nivel de

significancia para rejeitar a hipdtese nula foi fixado em a < .05.

3.8 Aspetos Eticos

Para assegurar o cumprimento das normas éticas e deontologicas deste estudo, foi
solicitado parecer & Comissdo de Etica para a Satde, o qual foi favoravelmente emitido a
07 de Abril de 2022. Adicionalmente, foi obtida autorizagdo do Conselho de
Administracdo da ULSA- HP, concedida a 21 de Abril de 2022 (Anexo II).

Todo o processo foi conduzido em conformidade com os principios estabelecidos
na Declaragdo de Helsinquia, garantindo a protecdo dos direitos éticos, seguranca e bem-
estar dos participantes, assegurando o prévio consentimento livre e esclarecido, assim
como total anonimato e confidencialidade. Para o efeito, foi elaborado um pedido de
autorizacdo formalizado a familia, (Apéndice D) e ao doente (Apéndice E) que aceitaram
colaborar neste estudo, onde foi explicita a livre tomada de decisdo para a participacdo
no estudo, assim como o ambito do estudo e finalidade, no sentido de garantir uma

participacdo voluntaria.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

No tratamento e anélise dos dados descrito por Morse (2007) deve-se realizar um
inquérito critico, uma procura meticulosa por respostas, uma observacdo ativa e uma
memoria precisa. A finalidade da analise dos dados € ilustrar as experiéncias vividas pelos

participantes, conforme salientado por Streubert e Carpenter (2013).

Foi realizada uma anélise estatistica descritiva dos dados que caracterizam a
amostra e das respostas as questdes fechadas, utilizando o software Statistical Package
for the Social Sciences® (SPSS), versdo 26. Para as questfes abertas, foi efetuada uma

analise de conteutdo.

Neste capitulo ira ser apresentado os resultados obtidos e a sua analise relativa a
familia, ao doente e por fim ao instrumento genérico de medicédo da QVRS, o EQ-5D-5L,

respetivamente.

4.1 Caracterizacgdo sociodemografica da amostra dos familiares antes e ap6s a

implementacédo da intervencao

A amostra era constituida por 180 respostas de familiares (80 antes da
implementacdo e 100 depois da implementacdo do projeto). A média de idades era de 50
anos, variando entre um minimo de 21 e um maximo de 78 anos. A maioria era do género
masculino (58.3%), casado (87.8%), era 0 marido ou esposo (68.3%) e tinha o ensino

secundario (40%).

Tabela 4.1 - Caracterizacdo Sociodemogréafica da amostra dos familiares dos doentes
cirdrgicos, antes e apos a implementacédo da intervengao

Antes da Apos a
implementacdo implementagéo
Total
N % N % N %
12,
Idade (M) 50,4 11,8 49,7 13,3 50,0 6
Género
41,
Feminino 32 40,0 43 430 75 7
58,
Masculino 48 60,0 57 57,0 105 3
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Tabela 4.1 - Caracterizacdo Sociodemografica da amostra dos familiares dos doentes
cirdrgicos, antes e apos a implementacdo da intervengao (continuagao).

Antes da Apds a
implementacdo implementacédo
Total
N % N % N %
Estado civil
Solteiro 2 2,5 14 14,0 16 8,9
87,
Casado 78 97,5 80 80,0 158 8
Divorciado 0 0,0 5 50 5 2,8
Viavo 0 0,0 1 1,0 1 06
Parentesco
68,
Marido/Esposa 69 86,3 54 540 123 3
10,
Pai/Mae 7 8,8 12 120 19 6
Filho(a) 0 0,0 17 170 17 94
Amigo 1 1,3 3 3,0 4 2,2
Outro 3 3,8 14 14,0 17 94
Escolaridade
Consegue ler e escrever 1 1,3 1 1,0 2 11
37,
Ensino basico 31 38,8 36 36,0 67 2
40,
Ensino secundario 30 37,5 42 420 72 0
21,
Ensino superior 18 22,5 21 21,0 39 7
Distancia do hospital (em 38,
quilémetros) 19,8 34,9 24,2 417 223 8
M (Média)

4.2 Cirurgia Programada/Urgente e Consentimento Informado

Conforme os resultados da tabela 6, a maioria das cirurgias foi programada e em

51.7% dos casos os familiares indicam que foram informados/ esclarecidos

completamente em relagdo & forma como a cirurgia iria ser realizada, aos riscos e

beneficios envolvidos. E de salientar também que uma percentagem razoavel (n=70,

38.9%) refere nao ter sido esclarecido.
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Tabela 4.2 - Indicagdo quanto a programacao da cirurgia e obtencdo de Consentimento
informado antes e apds a implementacgdo da intervengao

Antes da Apbs a
implementacdo implementacao Total
N % N % N %
Cirurgia
Programada 68 85,0% 92 92,0% 160 88,9
Urgente 12 15,0% 8 80% 20 11,1
Foi informado
Sim, completamente 40 47,5% 53 53,0% 93 51,7
Sim, mas permaneci
com algumas davidas 1 1,3% 16 16,0 17 94
Né&o 39 48,8% 31 31,0 70 389

4.3 Sentimentos vivenciados pelos familiares

De acordo com a tabela 4.3, os sentimentos mais vivenciados durante o periodo

em que o familiar esteve no bloco operatdrio antes da cirurgia foram a preocupagdo

(66.1%) e a ansiedade (61.1%). Depois da implementagdo constatou-se uma reducao

significativas dos sentimentos de angustia (8.8% vs 1%) e da preocupacao (80% vs 55%).

E importante referir que nenhum dos familiares manifestou sofrimento, incerteza

e satisfacdo apds a implementagdo da intervengao.

Tabela 4.3 - Sentimentos vivenciados antes e apos a implementacgdo da intervencao.

Antes da Apos a
. ), . ~ Total
intervencao implementacao
N % N % N % Sig.
Angustia .023*
Né&o 73 91,3% 99 99,0% 172 95,6
Sim 7 8,8% 1 1,0% 8 4.4
Ansiedade 126
Né&o 26 32,5% 44 440% 70 389
Sim 54 67,5% 56 56,0 110 61,1
Calma .060
Né&o 75 93,8% 84 84,0% 159 88,3
Sim 5 6,3% 16 16,0% 21 11,7
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Tabela 4.3 - Sentimentos vivenciados antes e apds a implementagdo da intervengédo

(continuacéo)

Antes da Apobs a
. - . ~ Total
intervencao implementacao
N % N % N % Sig.

Incerteza 444

Nao 79 98,8% 100 100,0% 179 994

Sim 1 1,3% 0 0,0% 1 0,6
Medo .694

Nao 78 97,5% 96 96,0% 174 96,7

Sim 2 2,5% 4 4,0% 6 3,3

.001**

Preocupacéao *

Nao 16 20,0% 45 45,0% 61 33,9

Sim 64 80,0% 55 55,0% 119 66,1
Satisfacdo

Nao 80 100,0% 100 100,090 180 100,0

Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0
Sofrimento .086

Nao 77 96,3% 100 100,0% 177 98,3

Sim 3 3,8% 0 0,0% 3 1,7
Stress 162

Nao 71 88,8% 95 95,0% 166 92,2

Sim 9 11,3% 5 5,0% 14 7,8
Nenhum

Néo 80 100,0% 100 100,090 180 100,0 --

Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0
Outro

Néo 80 100,0% 100 100,090 180 100,0 --

Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0

*p<.05*F p<.01 *¥**p<.001

4.4 Dificuldades sentidas pelos familiares

Segundo a tabela 4.4, as dificuldades mais sentidas pelos familiares durante o

periodo em que o familiar esteve no bloco operatorio antes da implementacdo da

intervencdo foram a falta de informacao (92.5%) e o tempo em dar informacao (23.8%).

Apos a implementacéo da intervencdo constatou-se uma reducéo significativa na

em dar informagéo (23.8% vs 7%).

falta de informacéo (92.5% vs 0%), local de espera inapropriado (8.8% vs 1%) e tempo
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Tabela 4.4 - Dificuldades sentidas antes e apos a implementacao da intervencao

Antes da Apos a
implementagdo implementagéo Total
N % N % N % Sig.
Falta de
atencao por
parte dos 444
profissionais de
saude
Né&o 79 98,8% 100 100,0% 179 994
Sim 1 1,3% 0 0,0% 1 0,6
Falta de
disponibilidade 444
Né&o 79 98,8% 100 100,09 179 994
Sim 1 1,3% 0 0,0% 1 0,6
Falta de .001**
informacéo *
Né&o 6 7,5% 100 100,0% 106 58,9
Sim 74 92,5% 0 0,0% 74 411
Falta de
privacidade .586
Né&o 78 97,5% 99 99,0% 177 98,3
Sim 2 2,5% 1 1,0% 3 1,7
Local de espera
inapropriado .023*
Né&o 73 91,3% 99 99,0% 172 95,6
Sim 7 8,8% 1 1,0% 8 4,4
Tempo em dar
informacéo .002**
Né&o 61 76,3% 93 93,0% 154 85,6
Sim 19 23,8% 7 7,0% 26 144
Nenhuma .001**
dificuldade *
Né&o 77 96,3% 8 8,0% 85 472
Sim 3 3,8% 92 92,0% 95 528
Outro --
100,
Né&o 80 100,0% 100 100,0% 180 0
Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0

*p<.05** p<.01 *** p< .00l
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4.5 Informagdes que os familiares desejariam que lhes fossem transmitidas

antes da implementacéo da intervencao

As informacg6es que os familiares mais referem que gostariam que lhes fossem
transmitidas pelos profissionais do bloco operatdrio eram sobre a possibilidade de visitar
0 doente (93.3%), sobre o estado de salde do familiar (92%) e se a cirurgia correu bem
(84%).

Tabela 4.5 - Informacdes que os familiares gostariam que tivessem sido transmitidas

N %

A cirurgia esta a correr bem? 9 12,0%
A cirurgia ja terminou? 48 64,0%
Correu tudo Bem? 63 84,0%
Correu conforme o planeado? 10 13,3%
Como ¢ que ele/a esta? 69 92,0%
Esta acordado/a? 24 32,0%
Tem dor? 27 36,0%
Quando ¢ transferido para o internamento? 8 10,7%
Quando ¢ possivel visita-lo/a? 70 93,3%
Outra 0 0,0%

4.6 Informagcdes aos familiares antes e ap6s a implementacao do projeto
- Relativamente a questdo: “Recebeu alguma informacéo dos profissionais?”

Conforme a tabela 4.6 constata-se que a maioria dos familiares antes da
implementacdo da intervencdo ndo recebeu algum tipo de informacéo por parte dos

profissionais.

Todos os familiares ap6s a implementacdo da intervencdo confirmam ter recebido

informacdes dos profissionais.

Tabela 4.6 - Percentagem de familias que receberam informacfes antes e ap6s a
implementag&o da intervencdo

Receberam informacdes antes da . AIES G ~ . s ~
implementacio? implementacdo  implementacéo

N % N %

Né&o 75 93,8% 0 0%
Sim 5 6,3% 100 100/
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- Relativamente a questdo: “Gostaria de ter recebido informagdes sobre o seu
familiar durante o periodo em que permaneceu no Bloco Operatério antes da
implementacao da intervencéo?”

Todos afirmam que gostariam de receber informacdes da Equipa de Saude do

Bloco Operatdrio durante a permanéncia do seu familiar no Bloco Operatério.

- Relativamente a questdo: “De quem recebeu a informacao?”

Dos cinco familiares que receberam informacgdo antes da implementacdo da
intervencao verifica-se que uma proporgéo superior (n=4, 80.0%) recebeu-a por parte dos
médicos. Nenhum familiar recebeu qualquer informacao por parte dos administrativos ou

assistentes operacionais.

No que refere aos profissionais que ddo mais informacéo apds a implementacdo
da intervencdo, de acordo com a tabela 4.7, é possivel constatar que a informacdo dada

aos familiares € predominantemente fornecida pelos enfermeiros (=99, 99.0%).

Em uma propor¢do muito elevada quem forneceu a informacdo no bloco
operatorio foi o enfermeiro(a) (95.2%), tendo a informacdo sido dada maioritariamente
por telefone (97.1%).

Tabela 4.7 - Profissionais que forneceram a informacéo antes e ap6s a implementacéao da

intervencao
Antes da Apos a
implementacdo  implementacéo Total
N % N % N %

Administrativo (a) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Assistente Operacional 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Enfermeiro (a) 1 20,0% 99 99,0% 100 95,2%
Médico (a) 4 8,0% 7 70% 11 10,5%

- Relativamente a questdo: “De que forma foi dada a informacio pelo

profissional do Bloco Operatorio?”

A informacao fornecida pelo profissional do bloco operatério aos familiares, foi

na sua totalidade por Telefone (97,1%) ou mensagem SMS (94,3%).
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Das 7 pessoas que receberam a informag¢do de forma presencial, 57% também a
receberam por telefone e 43% de outra forma. Das 102 que receberam por telefone, 98%

também a receberam por SMS.

Tabela 4.8 - Forma como a informacdo foi dada apds a implementacédo da intervengéo

Apos a
Implementacgio
N %
Presencial 7 6,7%
Telefone 102 97,1%
SMS 99 94.3%

-Relativamente a questdo: “Se foi presencial esta satisfeito quanto as condicoes

da zona de espera?”

Dos trés familiares que referem ter tido a informacgao presencialmente apenas um

refere estar satisfeito quanto a zona de espera e os outros dois pouco satisfeitos

- Relativamente a questdo: “Sugeria a algum familiar ou amigo o Bloco
Operatorio de Portiméo?”.

Todos os familiares responderam de forma positiva, tanto antes como ap6s a

implementacao.

4.7 Niveis de satisfacdo dos familiares em relacdo a informacao fornecida pelos

profissionais do bloco operatorio ap6s a implementacdo da intervengao

- Relativamente a questdo: “A informacéo foi importante?”

As informagdes prestadas pelo profissional durante o periodo em que o familiar
esteve no Bloco Operatério forma consideradas como muito importantes pelos seus

familiares (M =4.77) (Tabela 4.9).
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Tabela 4.9 - Média e Desvio padrdo da importancia quanto a informacgdo apo6s a
implementag&o da intervencdo

M DP

Importancia. .. 4,77 ,486
1 — Nada importante 5 — Extremamente importante M — Média DP — Desvio padrao

Quanto a importancia da informagao recebida a maioria dos familiares (n=81,

81.0%) refere que a mesma foi extremamente importante (Tabela 4.10).

Tabela 4.10 - Nivel de importancia quanto a informacdo ap6s a implementacdo da

intervencao
Apos a
Implementacio
N %
Nada importante 0 0,0%
Pouco importante 0 0,0%
Importante 3 3,0%
Muito importante 16 16,0%
Extremamente importante 81 81,0%

Como se pode observar na tabela 4.11:

- Relativamente a questdo: “Informac¢do contribuiu para influenciar os

sentimentos vivenciados?”

Todos os familiares referem que a informagdo contribuiu para influenciar os

sentimentos vivenciados.

- Relativamente a questdo: “Informacdes foram fornecidas de uma forma

compreensivel?”

Todos os familiares referem que a informacdo foi fornecida de forma

compreensivel.

- Relativamente a questdo: “O profissional do bloco operatorio foi atencioso?”

Todos os familiares referem que o profissional do bloco operatério foi atencioso.
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- Relativamente a questdo: “Informacdes fornecidas pelo profissional do Bloco
Operatdrio elucidaram-no quanto ao estado de satde do seu familiar?”

De acordo com os resultados da tabela 4.11 verifica-se que praticamente todos 0s
familiares (n=99, 99.0%) ficaram elucidados quanto as informacbes fornecidas pelo
profissional do bloco operatdrio no que se refere ao estado de sadde do seu familiar.

- Relativamente a questdo: “Informacdes fornecidas pelo profissional do Bloco
Operatorio contribuiram para ajudar a minimizar as dificuldades sentidas no
domicilio?”

Conforme a tabela 4.11, verifica-se que apenas (22.0%) familiares afirmam que a
informacdo recebida pelo profissional do bloco operatorio contribui para ajudar a

minimizar as dificuldades sentidas no domicilio.

Tabela 4.11 - Informagc&o fornecida pelos profissionais de saude ap6s a implementacdo

N %
Contribuiram para influenciar os sentimentos 105 100,0%
Foram fornecidas de forma compreensivel 105 100,0%
O profissional foi atencioso 105 100,0%
Elucidaram-no quanto ao estado de satde 104 99,0%
Minimizaram as dificuldades 27 25,7%

- Relativamente a questdo: “Considera-se satisfeito com o servico de
informacdo do Bloco Operat6rio”?

Em conformidade com os resultados da tabela 16 é possivel afirmar que grande
parte dos familiares (n=87, 87.0%) se encontram extremamente satisfeitos com o servico
de informacéo do bloco operatdrio.

O grau de satisfagdo dos familiares com o servico de informagdo do Bloco

Operatério é muito elevado (M = 4.83)

Tabela 4.12 - Nivel de Satisfacdo com a informagcao fornecida ap6s a implementacéo da

intervencao.
Apos a
implementacgio
N %
Nada satisfeito 0 0,0%
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Tabela 4.12 - Nivel de Satisfacdo com a informagcao fornecida ap6s a implementacéo da
intervencao (continuag&o).

Apos a
implementacio
N %
Pouco satisfeito 0 0,0%
Satisfeito 1 1,0%
Muito Satisfeito 11 12,0%
Extremamente Satisfeito 87 87,0%

Tabela 4.13 - Média e desvio padrao da Satisfacdo com a informacgéo fornecida apds a
implementag&o da intervencao.

Apobs a

Implementacdo

M DP
Importancia. .. 4,83 ,403

1 — Nada satisfeito 5 — Extremamente satisfeito M — Média DP — Desvio padréo

4.8 Caracterizacao da amostra dos doentes antes e depois da intervengao

A amostra era constituida por 180 respostas de doentes inquiridos, dos quais 100
depois da implementacao (55.6%). A média de idades era de 51 anos, variando entre um
minimo de 19 e um maximo de 90 anos. A maioria era do género feminino (73.3%),

casada (74.4%), era o marido ou esposo (67.8%) e tinha o ensino bésico (41.7%).

Tabela 4.14 - Caracterizacdo Sociodemogréafica da amostra dos doentes antes e ap0s a
implementacg&o da intervencao.

Antes da Apos a
implementacdo implementacdo Total
N % N % N %

Idade (M) 46,7 12,1 54,5 17,1 51,0 15,6
Género

Feminino 53 66,3% 79 79,0% 132 73,3

Masculino 27 33,8% 21 21,0% 48 26,7
Estado civil

Solteiro 8 10,0% 14 14,0% 22 12,2

Casado 68 85,0% 66 66,0% 134 744

Divorciado 4 5,0% 10 10,0% 14 7.8

Viuvo 0 0,0% 10 10,0% 10 5,6
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Tabela 4.14 - Caracterizacdo Sociodemogréfica da amostra dos doentes antes e apos a
implementacéo da intervengéo (continuacao).

Antes da Apobs a
implementacdo implementacao Total
N % N % N %
Parentesco
Marido/Esposa 67 83,8% 55 55,0% 122 67,8
Pai/Mae 2 2,5% 16 16,0% 18 10,0
Filho(a) 7 8,8% 11 11,0% 18 10,0
Amigo 1 1,3% 4 4,0% 5 2.8
Outro 3 3,8% 14 14,0% 17 9,4
Escolaridade
Né&o consegue ler e
escrever 0 0,0% 1 1,0% 1 0,6
Consegue ler e
escrever 1 1,3% 6 6,0% 7 3,9
Ensino basico 29 36,3% 46 46,0% 75 41,7
Ensino secundario 34 42,5% 27 27,0% 61 33,9
Ensino superior 16 20,0% 20 20,0% 36 20,0
Distancia do hospital
(em quilémetros) 20,0 35,0 21,7 32.8 20,9 33,8
M — Média

4.9. Cirurgia programada ou urgente/Consentimento Cirurgico

A maioria das cirurgias foi programada e em 83.9% dos casos 0s doentes indicam
que foram informados/ esclarecidos completamente em relacdo a forma como a cirurgia

iria ser realizada, aos riscos e beneficios envolvidos.

Tabela 4.15 - Tipo de cirurgia quanto & sua urgéncia e obten¢do do consentimento
informado antes e apds a implementacgdo da intervencéo

Antes da Apos a
implementacao implementacao Total
N % N % N %
Cirurgia
Programada 69 86,3% 95 95,0% 164 911
Urgente 11 13,8% 5 50% 16 89
Foi informado
Sim, completamente 71 88,8% 80 80,00 151 83,9
Sim, mas permaneci
com algumas davidas 8 10,0% 16 16,0% 24 133
Né&o 1 1,3% 4 4,0% 5 2,8
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4.10 Sentimentos vivenciados pelo doente
- Relativamente a questiao: “Que sentimentos vivenciou antes da cirurgia”?

Os sentimentos vivenciados antes da cirurgia foram a ansiedade (55%), calma ou
preocupacdo (32%). Depois da implementagdo constatou-se uma reducéo significativas
dos sentimentos de ansiedade (72.5% vs 41%), um aumento da calma (16.3% vs 45%),
diminuicdo do medo (36.3% vs 17%), diminui¢do da preocupacgédo (50% vs 18%) e do
sofrimento (8.8% vs 0.0%).

Tabela 4.16 - Sentimentos vivenciados pelo doente antes da cirurgia, antes e apds a
implementag&o da intervencao.

Antes da Apobs a
. x . ~ Total
implementacdo  implementacdo
N % N % N % Sig.
Angustia 375
Né&o 73 91,3% 95 95,0% 168 93,3
Sim 7 8,8% 5 5,0% 12 6,7
Ansiedade 001***
Né&o 22 27,5% 59 59,00 81 45,0
Sim 58 72,5% 41 410% 99 550
Calma 001***
Né&o 67 83,8% 55 55,0 122 67,8
Sim 13 16,3% 45 450% 58 32,2
Incerteza .657
Né&o 77 96,3% 98 98,0% 175 97,2
Sim 3 3,8% 2 2,0% 5 2,8
Medo .004**
Né&o 51 63,8% 83 83,0 134 744
Sim 29 36,3% 17 170% 46 256
Preocupacéao 001***
Né&o 40 50,0% 82 82,00 122 67,8
Sim 40 50,0% 18 18,0% 58 32,2
Satisfacdo
Né&o 80 100,0% 100 100,0% 180 100,0
Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0
Sofrimento .003**
Né&o 73 91,3% 100 100,090 173 96,1
Sim 7 8,8% 0 0,0% 7 3,9
Stress 162
Né&o 71 88,8% 95 95,0% 166 92,2
Sim 9 11,3% 5 5,0% 14 7,8
Nenhum 1.000
Né&o 79 98,8% 99 99,00 178 98,9
Sim 1 1,3% 1 1,0% 2 1,1
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Tabela 4.16 - Sentimentos vivenciados pelo doente antes da cirurgia, antes e apds a
implementacéo da intervengéo (continuacao).

Antes da Apobs a

. x . ~ Total
implementacdo  implementacdo
N % N % N % Sig.
Outro 1.000
Né&o 80 100,0% 99 99,0% 179 994
Sim 0 0,0% 1 1,0% 1 0,6

*Pp<.05 ¥*Fp <01 FEp<.001

4.11 Presenca da familia no bloco operatério

- Relativamente a questao: Qual a importancia da presenca da sua familia no
BO?
A importancia da presenca da familia diminuiu significativamente depois da

implementagdo da intervengdo (2.48 vs 1.71), UM = 2457.50, p <0,001.

Neste caso 0 grupo analisado antes da implementacdo da intervencdo considera

mais importante esta questéo.

Tabela 4.17 - Importancia da presenca da familia no BO antes e ap6s a implementagao
da intervengéo

Antes da Apobs a
implementacdo implementacao Total
M DP M DP M DP Sig.

Importancia da

presenca da familia 2,48 126 171 100 205 118 .10
no Bloco 4
Operatério

1 — Nada importante 5 — Extremamente importante M — Média DP — Desvio padrao

*P<L.05 P <.01 FFEp<.001

4.12 Informacao a familia

- Relativamente a questdo: “Durante a sua permanéncia no BO o seu familiar

recebeu alguma informacéo dos profissionais desse servi¢o?”
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A proporgdo de doentes que indicam que os seus familiares receberam alguma

informagdo dos profissionais do servigo aumentou significativamente depois da

implementacao da intervencdo (99% vs 6.3), teste de Fisher, p = <.001.

Tabela 4.18 - Frequéncia da informacéo fornecida a familia pelos profissionais de satde

do BO antes e ap6s a implementacdo da intervengao

Momento
Antes da Apds a

Informacéo fornecida a familia implementacdo implementacdo Total
N&o Freq 75 1 76

% Momento 93,8% 1,0% 42,2%
Sim Freq 5 99 104

% Momento 6,3% 99,0% 57,8%
Total Freq 80 100 180

% Momento 100,0% 100,0% 100,0%

4.12.1 Satisfacdo do doente em relacdo a informacéo dada

Depois da implementagdo da intervengdo aumentou significativamente a importancia

dada a existéncia de acompanhamento e informacdo fornecida pelos profissionais de
salde do bloco operatorio a familia do doente (4.4 vs 4.8), MU = 144.00, p =.017, e
diminui a importancia dada a informacdo fornecida no acompanhamento e cuidados

prestados ao doente no domicilio (3.8 vs 2.0), MU = 30.00, p <.001.

Tabela 4.19 - Satisfacdo em relacéo a informacéo

Antes da Apos a

implementacdo implementacéo Total

M DP M DP M DP Sig.
Ag:ompanhgmento 4.4 5 4.8 6 476 5 017*
e informacao
Inflgenuar 4.4 5 4,7 5 472 530 .074
sentimentos
Cmd_aqlqsno 38 11 2.0 7 206 81 .001***
domicilio
Qualidade devida 38 4 30 12 305 123 104

1 — Nada importante 5 — Extremamente importante M — Média DP — Desvio padréo

* D <.05 **p<.0] ***p<.00]
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4.13 Avaliagdo da qualidade de vida antes e depois da implementacao

Mobilidade

Ha uma proporcdo significativamente mais elevada de doentes depois da

implementacdo da intervencdo a indicarem que ndo tém problemas em andar (86% vs

72.5%) e de doentes antes da implementacgéo a afirmar que tinham problemas ligeiros em

andar, x2 (4) = 12.773, p =.004.

Tabela 4.20 -Frequéncias relativas de distribui¢do da dimensdo Mobilidade avaliada pelo
EQ-5D-5L antes e apds a implementacdo da intervencao

Momento
Antes da Apos a

Mobilidade implementacdo implementacdo Total
N&o tem problemas  Freq 58 86 144
em andar? % Momento 72,5% 86,0% 80,0%
Tem problemas Freq 20 7 27
ligeiros em andar? % Momento 25,0% 7,0% 15,0%
Tem problemas Freq 1 4 5
moderados em andar? % Momento 1,3% 4,0% 2,8%
Tem problemas Freq 1 2 3
graves em andar? % Momento 1,3% 2,0% 1,7%
E incapaz de andar?  Freq 0 1 1

% Momento 0,0% 1,0% 0,6%
Total Freq 80 100 180

% Momento 100,0% 100,0% 100,0%

Cuidados pessoais

A relacdo entre 0 momento das respostas e a avaliacdo dos cuidados pessoais nao

é estatisticamente significativa, y2 (3) = 4.372, p =.203.

Tabela 4.21 - Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Cuidados Pessoais
avaliada pelo EQ-5D-5L antes e ap6s a implementacgdo da intervencao.

Momento
Antes da Apos a
Cuidados Pessoais implementacdo implementacdo  Total
N&o tem nenhum Freq 65 89 154
problema em se lavar % Momento 81,3% 89,0% 85,6%

ou vestir?
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Tabela 4.21 - Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Cuidados Pessoais
avaliada pelo EQ-5D-5L antes e ap6s a implementacéo da intervengdo (continuag&o).

Momento
Antes da Apds a

Cuidados Pessoais implementacdo implementacdo  Total
Tem problemas Freq 13 7 20
ligeiros em se lavar % Momento 16,3% 7,0% 11,1%
ou vestir?
Tem problemas Freq 1 3 4
moderados em se % Momento 1,3% 3,0% 2,2%
lavar ou vestir?
Tem problemas Freq 1 1 2
graves em se lavar ou % Momento 1,3% 1,0% 1,1%
vestir?
Total Freq 80 100 180

% Momento 100,0% 100,0% 100,0%

Atividades habituais

No que diz respeito a capacidade de realizacdo de atividades habituais como por exemplo
relacionadas com trabalho, estudos, atividades domeésticas, atividades em familia ou de
lazer, hd uma proporcdo significativamente mais elevada de doentes depois da sua
implementacdo a indicarem que ndo tém nenhum problema em desempenhar as suas
atividades habituais (81% vs 65%) e de doentes antes da sua implementacéo a afirmar
que tinham problemas ligeiros em desempenhar as suas atividades habituais (32.5% vs
13%), %2 (3) = 11.240, p =.005.

Tabela 4.22 - Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Atividades Habituais
avaliada pelo EQ-5D-5L antes e ap6s a implementacgdo da intervencao.

Momento
Antes da Apds a
Atividades Habituais implementacdo implementacdo  Total
Nd&o tem nenhum Freq 52 81 133
problema em % Momento 65,0% 81,0% 73,9%

desempenhar as
suas atividades
habituais?
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Tabela 4.22 - Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Atividades Habituais
avaliada pelo EQ-5D-5L antes e ap6s a implementacéo da intervencéo. (continuagao).

Momento
Antes da Apds a
Atividades Habituais implementacdo implementacdo  Total
Tem problemas Freq 26 13 39
ligeiros em % Momento 32,5% 13,0% 21,7%
desempenhar as
suas atividades
habituais?
Tem problemas Freq 1 5 6
moderados em o4 Momento 1,3% 5,0% 3,3%
desempenhar as
suas atividades
habituais?
Tem problemas Freq 1 1 2
graves em % Momento 1,3% 1,0% 1,1%
desempenhar as
suas atividades
habituais?
Total Freq 80 100 180
o % Momento  100,0% 100,0% 100,0%

Dor/Mal-Estar

Ha uma proporcéo significativamente mais elevada de doentes depois da implementacao
da intervencao a indicarem gque ndo tém dores ou mal-estar (76% vs 58.8%) e de doentes
antes da implementacdo da intervencao a afirmar que tinham dores ou mal-estar ligeiros
(40% vs 24%), x2 (2) = 6.843, p =.018.

Tabela 4.23 -Frequéncias relativas de distribui¢cdo da dimensdo Dor/Mal-Estar avaliada
pelo EQ-5D-5L antes e apds a implementacgdo da intervencao.

Momento
Antes da Apos a

Dor/Mal-Estar implementacdo implementacdo Total
Né&o tem dores ou Freq 47 76 123
mal-estar? % Momento 58,8% 76,0% 68,3%
Tem dores ou mal- Freq 32 24 56
estar ligeiros? % Momento 40,0% 24,0% 31,1%
Tem dores ou mal- Freq 1 0 1
estar graves? % Momento 1,3% 0,0% 0,6%
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Tabela 4.23 -Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Dor/Mal-Estar avaliada
pelo EQ-5D-5L antes e apds a implementacdo da intervencao (continuacao).

Momento
Antes da Apobs a
Dor/Mal-Estar implementacdo implementacdo Total
Total Freq 80 100 180
% Momento 100,0% 100,0% 100,0%

Ansiedade/Depressao

A relagdo entre o momento das respostas e a avaliagdo dos niveis de
ansiedade/depressdo nao ¢ estatisticamente significativa, y2 (3) = 3.032, p =.406.

Tabela 4.24 - Frequéncias relativas de distribuicdo da dimensdo Ansiedade/Depressdo
avaliada pelo EQ-5D-5L antes e ap0s a implementacgdo da intervencéo

Momento
Antes da Apos a

Ansiedade/Depresséo implementacdo implementacdo Total
Nao esta ansioso(a) ou  Freq 63 86 149
deprimido(a)? % Momento 78,8% 86,0% 82,8%
Esta ligeiramente Freq 15 12 27
ansioso(a) ou % Momento 18,8% 12,0% 15,0%
deprimido(a)?

Estd moderadamente Freq 1 2 3
ansn?so_(a) ou % Momento 1,3% 2,0% 1,7%
deprimido(a)?

Esta gravemente Freq 1 0 1
ansu_)so_(a) ou % Momento 1,3% 0,0% 0,6%
deprimido(a)?

Total Freq 80 100 180

% Momento 100,0% 100,0% 100,0%

Em suma, a dimensao dos cuidados pessoais e a dimensdo da ansiedade antes da
implementacédo da intervengdo foram as menos afetadas. A Dimensé&o dor e mal-estar foi
ligeiramente mais afetada em relagdo as restantes dimensdes apds a implementacao da

intervencao.

indice EQ-5D-5L

A Tabela 4.25 apresenta o valor médio do indice EQ-5D-5L dos participantes.
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Antes da implementagdo da intervengdo, no que diz respeito ao valor médio da
QV em que a média + desvio padrao foi de 0,92 £ 0,10, a proximidade do valor 1, reflete
um estado de saude globalmente positivo e de satisfacdo ao nivel da QV. Salienta-se
também que o valor da QV variou entre o valor minimo de 0,188 e 0 valor maximo de
1,00, o que reflete que, mesmo no pior nivel de satisfacdo com a QV, este ndo atinge valor

negativos que refletem estados de salde e QV piores que morte.

Apos a implementacéo da intervencdo, no que diz respeito ao valor médio da QV
em que a média * desvio padréo foi de 0,95 £ 0,09, a proximidade do valor 1, reflete um
estado de saude globalmente positivo e de satisfacdo ao nivel da QV. Salienta-se também
que o valor da QV variou entre o valor minimo de 0,486 e o valor maximo de 1,00, o que
reflete que, mesmo no pior nivel de satisfacdo com a QV, este ndo atinge valor negativos

que refletem estados de satde e QV piores que morte.

A diferenca nos valores do Indice EQ-5D-5L antes e depois da implementagao,
ndo € estatisticamente significativa, t (178) =.-1.712, p =.098.

Tabela 4.25 - Valor médio da pontuacdo total dos participantes antes e apds a
implementacg&o da intervencao

Antes da Apos a
Implementagéo Implementacéo
M DP Min Max M DP Min Méax Sig.
indice
EQ-5D- 92 10 ,18 100 95 ,09 48 1,00 .098
5L

M — Média DP — Desvio padrdo * p <.05 **p <.01 ***p <.001

4.14 Avaliacgdo do estado de saide medido pela EQ-VAS antes e depois da
implementacio
Quanto ao estado de satde os resultados apresentados na tabela 4.26 revelam que
a mesma se apresenta semelhante entre o grupo antes e apds a implementacdo da

intervencao dada a auséncia de diferengas estatisticamente significativas, t (178) =.26, p

=.798.
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Tabela 4.26 - Avaliagdo do estado de salide medido pela EQ-VAS antes e apés a
implementag&o da intervencdo

Antes da Apobs a
implementacao implementacao
M DP M DP  Sig.
VAS 83,49 1426 82,93 14,66 .798

M — Média DP — Desvio padrdo * p <.05 **p <.01 ***p <.001
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CAPITULO 5. DISCUSSAO

A andlise dos dados revela que a implementacéo da intervencdo trouxe melhorias
significativas na experiéncia dos familiares dos doentes cirurgicos, sobretudo em termos

de comunicacdo e apoio durante o periodo de permanéncia do doente no BO.

A caracterizacao sociodemografica dos familiares manteve-se homogénea antes e
apos a sua implementacdo, com predominancia de individuos do género masculino,
casados e com ensino secundario, o que sugere uma amostra estavel em termos de perfil

demogréfico.

No que se refere ao consentimento informado e a programacao das cirurgias,
observou-se um aumento na percentagem de familiares que se sentiram plenamente
informados sobre a cirurgia, de 47,5% para 53%. Embora modesta, esta melhoria reflete
um avango na comunicacao entre profissionais de salde e familiares, facilitando a tomada

de decisdes informadas, como defendido pelos autores Martins & Carvalho (2020).

Além disso, a reducdo significativa dos sentimentos de angustia e preocupacgao
entre os familiares ap6s a implementacdo do projeto sugere que a nova abordagem
adotada, com foco no acompanhamento e na comunicacgdo, contribuiu para minimizar o
impacto emocional negativo associado ao processo cirurgico, o que é corroborado com o
estudo de Silva & Santos (2020).

Relativamente as dificuldades relatadas, a falta de informacdo, anteriormente
mencionada por 92,5% dos familiares, foi completamente excluida ap6s a implementagéo
da intervencdo. Houve também uma diminuicdo nas dificuldades relacionadas com o
tempo de resposta e a inadequacdo dos espacos de espera, sugerindo uma maior atencao

as necessidades dos familiares durante o periodo operatorio (Silva & Santos, 2020).

Verificou-se um aumento na percentagem de familiares informados de 6,3% para
100%, ap6s a implementacdo da intervencdo, com a responsabilidade pela comunicacao
a ser assumida, em grande parte, pela equipa de enfermagem. A utilizagdo de meios
tecnoldgicos, como o telefone e a SMS, para agilizar a comunica¢do mostrou-se eficaz,
refletindo-se numa elevada satisfagdo dos familiares com o servigo prestado (87%) e uma
média de satisfagdo de 4,83 numa escala de 5. Estes resultados sdo corroborados por
pesquisas anteriores que destacam a importancia destes meios de informagdo como um

aliado devido a falta de tempo ou excesso de carga de trabalho (Pires et al., 2021).

No entanto, apesar das melhorias, apenas 22% dos familiares referiram que as

informagdes recebidas ajudaram a minimizar as dificuldades no domicilio, o que sugere
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a necessidade de estudos adicionais para avaliar o contributo da comunicagéo fornecida
pelos profissionais de satide do BO na minimizag&o das dificuldades sentidas pela familia

no domicilio.

Em suma, os resultados indicam que a implementacgéo da intervengdo melhorou
significativamente a experiéncia dos familiares dos doentes cirurgicos, especialmente no
que se refere a comunicacdo. No entanto, permanece a necessidade de aprofundar o estudo
do impacto da comunicacdo no apoio aos familiares apos a alta, visando uma melhoria

continua do processo de cuidados.

Os resultados relacionados com o doente cirdrgico revelam mudangas
significativas nas percecdes dos doentes apds a implementacdo da intervencéo,
especialmente no que diz respeito aos sentimentos vivenciados, tipo de cirurgia,
consentimento informado e satisfacdo com a informacao fornecida pelos profissionais de
salde. Estes resultados refletem o impacto positivo de intervencdes focadas na melhoria

da comunicacao e no acompanhamento dos doentes e suas familias no contexto cirurgico.

A caracterizacdo sociodemogréfica dos doentes indica que a maioria é do género
feminino (73,3%), casada (74,4%) e com o ensino basico (41,7%), tendo a meédia de
idades aumentado ligeiramente apds a sua implementacdo, sugerindo uma consisténcia

na composi¢do da amostra ao longo do tempo.

Em relacdo ao tipo de cirurgia, a maioria dos procedimentos foi programada
(91,1%), com um aumento significativo na propor¢éo de cirurgias programadas apos a
sua implementacéo (95% comparado a 86,3% antes). No que respeita ao consentimento
informado, observou-se uma leve diminui¢do na proporgéo de doentes que indicaram ter
sido completamente informados apo6s a sua implementacéo (80% contra 88,8% antes).
Apesar de ndo ser uma diferenga estatisticamente significativa, é possivel que o aumento
da complexidade dos procedimentos explicados possa ter deixado mais doentes com
davidas, mesmo ap6s uma explicacdo detalhada. Estudos como os de Barry et al. (2018)
defendem que uma comunicagcdo mais detalhada pode, em alguns casos, gerar mais
questBes por parte dos doentes, mas contribui para uma maior confian¢a no processo
cirargico.

Os sentimentos vivenciados pelos doentes antes da cirurgia mostram uma
melhoria significativa apos a implementacdo da intervencdo. Em particular, houve uma
reducdo significativa dos niveis de ansiedade (72,5% para 41%) e um aumento da calma
(16,3% para 45%), resultados que foram estatisticamente significativos (p <.001). A
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diminuicdo do medo (p = 004) e da preocupacdo (p <001) também foi notavel. Estes
resultados sdo consistentes com a literatura que sugere que intervengdes focadas na
comunicacdo eficaz e no esclarecimento das duavidas dos doentes podem reduzir a
ansiedade e 0 medo no periodo pré-operatério (Maranets & Kain, 2019). Além disso, a
auséncia de sofrimento apo6s a sua implementacdo (0% comparado com 8,8% antes)
reflete uma possivel melhoria no controlo da dor e no apoio emocional oferecido aos

doentes.

A importéncia atribuida a presenca da familia no BO diminuiu apés a
implementacao da intervencdo (M = 2,48 antes versus M = 1,71 depois, p <.001). Esta
mudanca pode ser explicada pela melhoria na informacao e acompanhamento fornecidos
pela equipa de salide, reduzindo a necessidade percebida de apoio familiar direto. Estudos
como os de Mitchell et al. (2020) corroboram que um acompanhamento préximo e
informativo da equipa de saude pode diminuir a dependéncia emocional da familia no
periodo perioperatdrio.

No que diz respeito a informacéo fornecida a familia, observou-se um aumento
expressivo na propor¢do de doentes cujos familiares receberam informacgdes dos
profissionais de saude durante a cirurgia (99%) apds a sua implementacdo comparado a
6,3% antes, p <.001). Este resultado destaca o impacto positivo das mudancas
implementadas no projeto, que priorizaram 0 envolvimento e a comunicacdo com as
familias dos doentes. A literatura enfatiza que a comunicacdo regular e clara com as
familias estd associada a uma maior satisfacdo com os cuidados prestados, tanto pelos

doentes como pelos seus familiares (Gordon & Reed, 2018).

A satisfacdo global com a informacgédo fornecida aumentou significativamente
ap6s a implementacdo da intervencdo. Em particular, a satisfagdo com o
acompanhamento e a informacg&do dada a familia melhorou (M = 4,8 depois versus M =
4,4 antes, p =.017), refletindo as mudancas positivas introduzidas na comunicagdo com
os familiares. Em contrapartida, a importancia atribuida a informacéo sobre cuidados no
domicilio diminuiu significativamente (M = 2,0 depois versus M = 3,8 antes, p <.001).
Este resultado pode sugerir que, com o foco na comunicacdo pré e perioperatoria, 0S
doentes podem ter tido menos preocupacfes com os cuidados pos-operatorios, confiando

mais no acompanhamento hospitalar.

A analise dos resultados do EQ-5D-5L revela melhorias significativas em varias

dimensdes da qualidade de vida dos doentes ap0s a implementacdo da intervencdo. Na
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dimensédo da mobilidade, verificou-se um aumento significativo na propor¢éo de doentes
sem dificuldades de locomocdo (p =.004), o que pode ser atribuido a uma comunicagdo
mais eficaz, conforme evidenciado por Zhao et al. (2019). Embora a dimensdo dos
cuidados pessoais ndo tenha mostrado uma diferenca estatisticamente significativa (p
=.203), houve uma ligeira melhoria, sugerindo manutencdo da independéncia dos
doentes, como apontado por Ferreira et al. (2018).

A melhoria nas atividades habituais foi significativa (p =.005), indicando uma
melhor preparacdo dos doentes para o0 regresso a rotina, alinhada com a literatura que
destaca a importancia da comunica¢do no aumento da autonomia (White et al., 2018). A
reducdo da dor/mal-estar também foi notavel (p =.018), refletindo o impacto da

comunicacgédo na percecao da dor, como sugerido por Li et al. (2020).

Embora tenha havido uma melhoria na ansiedade/depressdo, esta ndo foi
estatisticamente significativa (p =.406), refletindo a complexidade destas condi¢fes no
contexto cirdrgico, conforme discutido por Matthias et al. (2018). O indice EQ-5D-5L
ndo mostrou uma diferenca significativa global (p =.098), sugerindo que a qualidade de
vida geral ja era elevada, mesmo antes da sua implementacdo. No geral, os resultados
sugerem que a comunicagao eficaz contribuiu para melhorias em dimensoes cruciais para
a recuperacdo, mas areas como a ansiedade requerem intervencgdes adicionais (Botti et
al., 2019).

No geral, os dados indicam que a implementacédo da intervencédo teve um impacto
positivo na experiéncia dos doentes e das suas familias, particularmente na reducao de
sentimentos negativos como ansiedade, medo e preocupacdo, e na melhoria da
comunicacdo no BO. Estes resultados estdo alinhados com estudos que mostram que
intervencdes focadas na melhoria da comunicagdo com doentes e familias podem
aumentar significativamente a satisfacdo e reduzir a ansiedade pré-cirargica (Hobson &
Lynch, 2018).

A implementacdo de estratégias de comunicacdo mais eficazes contribuiu para
uma melhoria significativa na percecdo de qualidade de vida em areas como a mobilidade,
atividades habituais e dor/mal-estar, sendo estas dimens@es cruciais para a recuperacao e
bem-estar dos doentes apds a cirurgia. No entanto, as melhorias observadas nas
dimensGes de ansiedade e cuidados pessoais foram menos pronunciadas, sugerindo que
podem ser necessérias intervencdes mais direcionadas nestas areas. Estes resultados sdo

consistentes com a literatura, que enfatiza a importdncia de uma abordagem
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multidisciplinar e centrada no doente para otimizar a qualidade de vida no periodo
perioperatorio (Botti et al., 2019).

5.1 Limitacdes do estudo

Uma limitacdo deste estudo reside na diferenga entre a amostra pré e pos
implementacao do projeto. A justificacdo para amostras diferentes deve-se a premissa de
que os questionarios seriam totalmente anonimos e ao facto de os inquiridos ndo serem
0s mesmos, uma vez que cada individuo néo foi submetido a duas intervencgdes cirdrgicas.
Segundo Martins e Silva (2020), o uso de amostras diferentes em estudos longitudinais
pode introduzir vieses, especialmente quando se trata de avaliacdes subjetivas, como

sentimentos e satisfacdo.

Outra limitacdo notada € a falta de restricdo da amostra a uma unica intervencao
cirurgica, bem como a auséncia de controlo sobre fatores externos, como mudancas na
equipa cirargica, variacdes na técnica cirurgica e diferencas nos cuidados perioperatorios,
podem apresentar variabilidade significativa nos resultados de recuperagdo e nas
percecdes dos doentes. Estudos anteriores, como os de Zhao et al. (2019), sublinham a
importancia de uniformizar a amostra em investigacdes qua avaliam variaveis
relacionadas com a experiéncia cirdrgica, para evitar que diferencas nos procedimentos
ou nas condicdes clinicas dos doentes interfiram nos resultados. Além disso, auséncia de
controlo sobre fatores externos, como mudangas na equipa cirdrgica e nas técnicas
operatorias, pode influenciar os resultados observados, dado que a qualidade do
atendimento perioperatéorio depende de multiplos fatores que podem variar (White et al.,
2018).

A amostra pode ndo ser suficientemente representativa para apresentar a
diversidade de experiéncias e resultados em diferentes contextos clinicos. Além disso, o
tamanho da amostra em subgrupos especificos (exe. diferentes idades ou condi¢des
clinicas) pode ndo ser adequado para realizar analises mais detalhadas. Segundo Ferreira
et al. (2018), uma amostra inadequada pode limitar a validade externa dos resultados,

tornando dificil aplicar as conclusdes a outros contextos clinicos.

O uso de questionarios para avaliar os sentimentos e a satisfacdo pode introduzir
viés de autorrelato, o que € uma limitacdo comum em estudos que utilizam este método
de recolha de dados. Segundo Li et al. (2020), os doentes podem ter dificuldades em

recordar com precisdo 0s seus sentimentos ou podem ajustar as suas respostas para
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corresponder as expectativas dos profissionais de salde, o que pode afetar a fiabilidade
dos dados recolhidos. Esse tipo de viés pode ser mitigado através do uso de medidas
objetivas e de meétodos de recolha de dados complementares, como entrevistas ou

observacdes diretas (Barry et al., 2018).

Por fim, a limitacdo relativa ao foco em variaveis subjetivas, como a ansiedade,
dor e qualidade de vida, sem o devido controlo de comorbilidades pré-existentes, estado
emocional prévio ou suporte social, ¢ uma critica relevante que tem sido amplamente
discutida na literatura. Estudos como os de Mathias et al. (2018) e Botti et al. (2019)
destacam que a analise de variaveis subjetivas em estudos clinicos deve considerar uma
série de fatores externos que podem influenciar os resultados. A falta de controlo dessas
variaveis pode comprometer a validade interna do estudo, uma vez que fatores como
comorbilidades e suporte social ttém um impacto significativo na percec¢do de qualidade e

no bem-estar emocional dos doentes.
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CAPITULO 6. CONCLUSAO

A presente investigacdo teve como principal objetivo analisar a relevancia da
comunicacédo entre os profissionais de saude do BO da ULSA - HP e os familiares dos
doentes cirdrgicos, assim como o impacto dessa comunicacdo na qualidade de vida dos

doentes.

A analise dos dados permitiu identificar lacunas significativas na transmisséo de
informacOes aos familiares, antes da implementacdo de uma nova estratégia
comunicacional, o que contribuia para niveis elevados de ansiedade e preocupacéo, tanto

nos doentes como nas suas familias.

Apds a implementacdo de uma abordagem comunicacional mais estruturada,
verificou-se uma reducdo significativa nos sentimentos de ansiedade e preocupagéo, o
que corrobora com a literatura que destaca a importancia da comunicagdo eficaz na

diminuicdo da ansiedade perioperatdria.

Os resultados também evidenciam que a legislacdo em vigor atribui aos
enfermeiros a responsabilidade de manter os familiares informados sobre o estado clinico
dos doentes internados, nomeadamente no que concerne aos cuidados de enfermagem. Os
enfermeiros perioperatorios assumem entdo um papel crucial como mediadores entre o
doente e sua familia. Em paralelo, a familia desempenha um papel fundamental na
partilha de informac6es, ndo s6 como recetores, mas também como fontes de dados sobre
0s doentes a0 mesmo tempo que expressa a necessidade de minimizar as suas incertezas

e ansiedades em relacdo ao estado de saude do familiar.

Embora a pressdo das exigéncias técnicas e especializadas do ambiente
perioperatdrio possa relegar as necessidades de comunicagdo dos familiares para segundo
plano, os dados deste estudo revelam que os enfermeiros perioperatérios desempenharam
um papel ativo e eficaz na mediagdo da comunicacdo, proporcionando um nivel de

satisfacdo elevado entre os familiares.

Além disso, a nova abordagem comunicacional implementada mostrou-se eficaz
na melhoria da eficicia e clareza da transmissdo de informagdes, o que se refletiu
diretamente na qualidade de vida dos doentes. A comunicacdo eficaz contribuiu para a
reducdo de sentimentos negativos como a ansiedade, e para uma melhoria em indicadores
de bem-estar, incluindo a mobilidade, os cuidados pessoais e a percecéo da dor. Embora

a gestdo da dor, avaliada através da escala visual analdgica, ndo tenha apresentado

63



variacOes estatisticamente significativas, 0s resultados gerais sugerem um impacto

positivo da comunicagdo no contexto perioperatorio.

A investigacdo alcancou os seus objetivos ao demonstrar que a comunicagéo
eficaz entre os profissionais de satde do BO e os familiares dos doentes é um elemento
fundamental para otimizar os cuidados perioperatdrios e melhorar a qualidade de vida dos
doentes. A implementacdo de estratégias de comunicacdo adequadas ndo sé mitigou a
ansiedade e a incerteza dos familiares, mas também contribuiu para o estabelecimento de
um ambiente de confianca e seguranga essencial para o processo de recuperacdo dos

doentes.

Para futuras investigagdes, destaca-se a importancia de explorar de forma mais
detalhada o impacto das praticas de comunicacdo na qualidade de vida dos doentes
cirurgicos e na satisfacdo das suas familias, tenso em vista o desenvolvimento continuo e

a melhoria dos cuidados de satde perioperatérios.

Dado o contributo significativo desta investigacdo para a compreensao da
comunicagdo nos cuidados perioperatorios, pretende-se dar seguimento ao estudo com a
divulgacdo sob a forma de artigo cientifico, permitindo assim partilhar os resultados

obtidos e fomentar a melhoria das praticas de comunicacao no contexto clinico.
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1- CONTEXTUALIZACAO

O Bloco Operatdrio constitui o local dentro das instituigBes de saude, que se afigura mais
misterioso e desconhecido para a populagdo em geral, e gerador de medos e receios para agueles que

dele necessitam no decurso da sua vida.

O confronto com o desconhecido, a alteragdo da sua dindmica de vida familiar, social, e
profissional, o receio do diagnostico/progndstico e dos riscos inerentes aos procedimentos
cirargicos e anestésicos a que vai ser sujeito, sao fatores geradores de stress, angUstia e grande

instabilidade emocional, para o doente e familia/pessoa significativa.

Uma intervencdo cirdrgica € uma circunstancia critica na vida da pessoa/familia devido aos riscos
associados aos cuidados perioperatorios. A pessoa que necessita ser submetida a procedimentos
cirdrgicos e anestésicos sujeita-se a um estado de vulnerabilidade fisica e emocional, com o
objetivo de melhorar a sua satde e qualidade de vida (Diério da Republica, 2018, p.19366). A
familia/pessoa significativa da pessoa submetida a um procedimento cirtrgico também é
afetada, uma vez que estes processos podem alterar o equilibrio familiar, constituindo muitas vezes

uma sobrecarga de stress, conduzindo a uma situacéo de crise.

As vivéncias da familia do doente cirdrgico durante o intraoperatorio deverdo ser,
simultaneamente, uma das principais preocupacdes de quem presta cuidados de salde no Bloco
Operatorio. Esta preocupacdo por parte dos profissionais deve-se ao facto de o doente com
alguma frequéncia demonstrar grande preocupacdo com as dificuldades/necessidades dos seus
familiares que, ao aguardar por noticias no exterior do Bloco Operatorio, por vezes encontram- se

num estado de grande ansiedade e preocupagao.

A evidéncia tedrica, a pratica e a investigacdo sobre o significado que a familia da ao bem-estar e a
satide dos seus membros, bem como a influéncia sobre a doenca, obrigaa considerar-se o cuidado
centrado na familia como parte integrante dos cuidados de saude prestados.
Independentemente das revolugdes econdmicas e outras, a familia mantém-se como o pilar onde o
doente cirdrgico se apoia para a sua recuperacao e para enfrentar esse momento.
O enfermeiro, na procura de cuidados de Enfermagem de qualidade deve envolver as pessoas
significativas do doente no processo de cuidados e minimizar o impacto negativo que as
mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do processo de assisténcia de saide podem
causar (Ordem dos Enfermeiros, 2001,2002).
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E papel do Enfermeiro desmistificar e criar um clima de confianca e seguranca, favoravel ao

controlo dos sentimentos e emogdes, no processo de salide/doenca.

Segundo a AESOP (2006, p.7) “a Enfermagem Perioperatéria baseia (...) a sua atuacdo no doente
como um todo, através de um processo intelectual, cientifico e metddico, operacionaliza os seus
saberes para melhor cuidar, sendo, sem duvida, uma garantia da qualidade, da continuidade e da

educacéo junto do doente/familia e equipa de satide”.

Neste sentido, cabe aos profissionais de salde ndo apenas acompanhar o doente, mas também a
sua familia/pessoa significativa, compreendendo-a no seu todo e identificando as suas
necessidades, através do estabelecimento de uma relacdo terapéutica, baseada numa
comunicacéo eficaz, acessivel e atualizada (Borges Diana, 2015).

Boehnlein e Marek (2003) consideram que uma das necessidades reconhecidas como sendo
importante em todas as fases da doenca € a informacéo, pois quando nédo existe ensino, as
duvidas e os receios da pessoa ndo sdo clarificados e isso constitui um fator de ansiedade. E,
portanto, fundamental que o profissional de salde seja capaz de transmitir informagéo a pessoa
submetida a uma intervencdo cirdrgica, bem como ao seu familiar/pessoa significativa, no
sentido de promover a seguranca, o conforto psicoldgico e o envolvimento do doente e familia nos
cuidados. Para além disso, esta preocupacéo para com a familia pode colocar o doente numa situagdo
de maior vulnerabilidade/ansiedade que, por consequéncia, pode prejudicar o seu tratamento e
recuperacdo. Hesbeen (2001) sugere que a informagéo dada ao doente e a familia permite reduzir a
ansiedade pré-operatdria, os niveis de dor e, por conseguinte, o tempo de hospitalizacdo e a

administracdo de analgeésicos.

Segundo Jodo Carregoso (2014), o estabelecimento de uma comunicacéo eficaz em contexto de
bloco operatorio constitui um elemento essencial do cuidado de enfermagem ao doente e
familia, ndo s6 pela sua importancia na relacdo terapéutica estabelecida, mas também por

constituir um importante indicador de qualidade e humanizag&o dos cuidados prestados.

A comunicacao é uma ferramenta essencial em enfermagem, estando presente em todas as agoes

realizadas com o doente e a sua familia, seja para orientar, informar, apoiar ou confortar (Briga,2010)

Os familiares, como recetores de cuidados, requerem informacéo e acompanhamento por parte dos
profissionais, de forma a poderem reunir as melhores estratégias a utilizar, no método de lidar

com esta situacéo ou problema (Wochva, 1997).

Os familiares e individuos que recebem informagdes claras e tiram dlvidas quanto ao problema que
vivenciam sdo mais capazes de tomar decisoes relatando menos ansiedade e sendo mais capazes

de fornecer suporte emocional ao individuo que sofre com a doenca (Mishel & Clayton, 2008).
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Também AESOP (2006, p.8) refere que, “como prestador de cuidados, o enfermeiro
perioperatorio é responsavel e responsabilizado por todas as atividades relacionadas com o
cuidar. Utiliza os conhecimentos, capacidades e habilidades adquiridas para (...) apoiar

psicologicamente o doente, a familia e outras pessoas significativas”.

Knobel, Andreoli & Erlichman (2008) reforcam esta afirmacéo ao referir que, a falta de
informacéo e a incerteza da familia quanto ao quadro clinico do familiar doente, sdo causadores de
ansiedade, apreensdo e aflicdo, criando o sentimento de falta de controlo da situacdo. Nesta
perspetiva, & importante que a familia seja informada sobre 0 que ocorre com o doente cirtirgico.

Os familiares/pessoa significativa dos doentes cirurgicos frequentemente enfrentam periodos
longos de espera junto ao Bloco Operatério, vivendo sentimentos de angUstia, stress e incertezas,
momentos de grande ansiedade. O enfermeiro perioperatdrio possui um papel essencial para
minimizar estes efeitos, estabelecendo comunicacao entre a equipa de enfermagem na sala
operatoria ou UCPA e a familia/pessoa significativa. Cabe ainda ao enfermeiro e/ou médico
preparar a familia para o tipo de unidade onde o seu familiar vai permanecer, assim como
qualquer dispositivo que possa apresentar apds a cirurgia. Facilitar o contacto com o cirurgido,
informar a familia sobre o tempo de permanéncia do doente no bloco operatorio, contribui para
tranquilizar a familia, preparando-as para apoiar 0 seu” doente” no periodo pds-operatorio.
(Fidalgo, 2002)

O escutar atento dos familiares e a observacéo dos comportamentos sdo elementos importantes para
desencadear acbes a desenvolver com o objetivo de aliviar a sua ansiedade. No periodo
intraoperatdrio, os cuidados prestados a familia devem ser de apoio e esclarecimento de forma
personalizada, em lugares calmos, preferencialmente num gabinete proprio, onde ndo sejam

possiveis distragdes.

Segundo Sa & Machado (2006) a comunicacdo humana, especialmente a que se processa frente a
frente, é sobretudo ndo-verbal. E esta € de extrema importancia, ja que alguns sentimentos, atitudes
e apelos poderéo ser transmitidos da mesma forma. Esta forma de comunicagio pode revelar
vérios sentimentos, desde medo a outros, sendo facilmente identificavel em vérias culturas,

visto ter a mesma ou semelhante manifestacao.

Com a evolucéo das novas tecnologias, urgem novas formas de comunicar com os familiares do
doente cirdrgico. Inicialmente podemos considerar estes meios de informagéo algo frios e
impessoais, mas nos dias de hoje com grande producdo cirdrgica e gestao rigorosa de tempo e
pessoas, podem ser um valioso aliado, desde que a informagéo seja entendida de forma clara e eficaz,
percetivel e isenta de terminologia técnica, para que se obtenha um impacto terapéutico (Fonseca &

78



Videira,2003).

Um estudo dos enfermeiros da University of Virginia Medical Center em 2008 revelou que a
ansiedade dos familiares pode ser diminuida atraves de um simples telefonema de um minuto. Os
telefonemas foram feitos de duas em duas horas, e as mensagens eram do tipo: “A cirurgia esta a

decorrer como planeado, nés telefonaremos daqui a 2 horas.”

Ha ainda hospitais americanos que estdo a utilizar o Twitter como meio de informacéo aos
familiares Ex.: Children’s Mercy ou Hospital in Kansas City, pelo que a comunicagéo com a familiado
doente cirurgico por via de mensagens ou telefonemas pode ser uma boa opcéo paraa reducéo
da ansiedade, quando em termos logisticos ndo ha um espago proprio ou disponibilidade dos
enfermeiros para darem essas informagdes pessoalmente (Almeida & Cardoso, 2010).
Importa, no entanto, ressalvar que apesar de terem sido feitas comparaces das informac@es dadas
pessoalmente e por outras vias (Telefone, Pager, SMS...), a informac&o dada pessoalmente continua a

ser, a luz da evidéncia existente, a mais eficaz no sentido da diminuig&o da ansiedade (Leske, 1996).

No Thomas Jefferson University existe uma sala de espera onde sdo dadas, por um enfermeiro,
informacBes aos familiares sobre como estd a decorrer a cirurgia. Este hospital fornece apoio aos
familiares acreditando que estes desempenham um importante papel na recuperacdo dos
doentes.

Para além das vantagens que um correto acompanhamento dos familiares tem para os proprios
doentes e suas familias, este tipo de atividades sdo benéficas para os proprios enfermeiros.
Santos e Peixoto (1998) chegaram a conclusdo que “para além dos beneficios que representa para
a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, aumenta o grau de satisfacdo dos

profissionais.”
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2- IDENTIFICAGAO DO PROBLEMA

O Bloco Operatorio é um espaco de alta complexidade técnica e de gestéo, e € visto como um local
rodeado de um certo misticismo por ser um servico “fechado” e ndo acessivel (AESOP, 2006).
Esta caracteristica conduz a situag@es/sentimentos de medo, incerteza e angUstia, quer paraa pessoa

que € submetida a cirurgia, quer para os seus familiares/pessoas significativas.

Os profissionais perioperatérios estdo muitas vezes focados a prestar cuidados ao doente,
esquecendo ou minimizando uma parte integrante deste que € a familia, que muitas vezes esta no

exterior do BO preocupada e relegada para segundo plano, ansiosa por saber noticias.

A equipa do Bloco Operatério de Portimao tem tido a oportunidade de presenciar e avaliar a
importancia dos cuidados de salde perioperatérios no que diz respeito ao diagnostico,
planeamento e intervencdo face as necessidades de cada utente a nivel fisico, psicoldgico e
afetivo. Também os profissionais ttm constatado a falta de informacgdo e de apoio aos familiares
relativamente ao periodo intraoperatorio, nomeadamente em questdes muitas vezes colocadas com
maior ou menor grau de ansiedade: “Sera que esta a correr bem? Demora muito? Ninguém nos diz

nada. Quando acabar, como vamos saber?”’.

Quando vivenciamos experiéncias como estas, como utentes, familiares ou profissionais
constatamos através das questBes que nos colocam pessoalmente, ou através de contato
telefonico, a necessidade de obtencdo de informagdes concretas e simples, por parte da
familia/pessoa significativa. Percebendo como isto € importante tornamo-nos mais despertos para
um aspeto comum a todos os seres humanos, que € a necessidade de informacao sobre aqueles
que nos estdo ligados por lacos familiares ou outros e que estdo a passar por um momento

de sofrimento fisico e/ou psicoldgico.

Com o aparecimento da pandemia por Covid-19 esta falta de informacéo e de apoio foi mais
sentida e manifestada de uma forma mais recorrente quer pelos doentes e familia, quer pela
propria equipa, tornando-se num problema do servico, ao qual sentimos necessidade de dar
resposta. Assim a formulacéo do problema existente no Bloco Operatorio de Portimdo, surgiu
desta inquietagao e desta necessidade sentida por toda a equipa em promover a comunicagéo entre
a equipa do bloco operatdrio e a familia do doente cirtrgico. Com o objetivo de contribuir para a
melhoria da comunicacdo entre a equipa do Bloco Operatorio e a familia/pessoa
significativa, a informagdo devera ser dada preferencialmente frente a frente ou caso néo seja

possivel, através de contato telefonico.

80



Também foi sentida a necessidade da existéncia de uma sala de acolhimento para a familia do
doente cirGrgico aguardar e receber informacgfes durante a permanéncia do seu familiar no Bloco

Operatorio.

Foi constatada ainda a inexisténcia de uma pégina digital do CHUA acerca do BO de Portiméo,
pelo que se pretende também colmatar esta lacuna. A criagdo desta pagina é fundamental para que
possamos estar mais acessivel a todos que queiram saber mais sobre o bloco operatdrio,
divulgando desta forma o projeto aos doentes, familiares, profissionais e populacéo em geral e onde
conste toda a informac&o pertinente e de interesse para os doentes e familia. Destacarmo- nos no meio
digital ¢ um dos fatores mais importantes para o publico-alvo nos encontrar de forma facil e
rapida. Como consequéncia disso ter visibilidade ajuda a transmitir confianca neste servico de satide
do CHUA de Portiméo.

Foram efetuadas conversas informais com o Diretor do BO, o Enfermeiro Responsavel do BO e
com a enfermeira Supervisora da Instituicdo (elemento que integra o gabinete de investigagéo) sobre
este problema identificado, os quais se mostraram sensiveis a0 mesmo, mostrando toda a sua

disponibilidade para a sua resolucao.

Pretende-se assim ir ao encontro da Viséo e Valores do CHUA “Consolidar-se como unidade de
exceléncia no sistema de salde, com competéncia, saber e experiéncia, dotada dos mais
avancados recursos técnicos e terapéuticos, vocacionada para a garantia da equidade e
universalidade do acesso e de assisténcia, com vista a elevada satisfacdo dos doentes e dos
profissionais”, assim como “trabalhar em prol do utente e ter uma orientagdo clara para o doente,

respondendo as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas disponiveis”.

Também no Regulamento do Bloco Operat6rio no seu Anexo 4 - “Competéncias ¢ deveres da
equipa cirurgica — Anestesista, cirurgido, enfermeiro” pode ler-se: “Informar os familiares acerca do
procedimento no pds-operatdrio imediato, incluindo informacdo acerca do estado do doente,
procedimento realizado, area de destino e tempo aproximado de recuperacao. Esta informagdo tera

de ser realizada em lugar apropriado que respeite a intimidade”.

Pretende-se com este projeto de melhoria de cuidados, colmatar a lacuna existente ao nivel da comunicacéo
com os familiares/pessoas significativas dos doentes no periodo intraoperatorio, através de uma prestacéo de
cuidados mais humanizados, individualizados e com mais qualidade no Bloco Operatério do CHUA —
Portiméo
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3-INTERVENCAO

Com base na problemaética identificada pela equipa do Bloco Operatorio do CHUA — Unidade de
Portiméo, pretende-se implementar um projeto de melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, na vertente da comunicacéo entre a equipa do Bloco Operatorio e a familia/pessoa
significativa do doente cirargico, dando preferéncia a comunicacéo presencial e na sua
impossibilidade, implementar o contato telefonico de modo a transmitir informagBes acerca do
doente no periodo intraoperatorio.

Pretende-se criar um acesso direto aos familiares dos doentes cirdrgicos com os profissionais de
salde do Bloco Operatdrio, estabelecendo uma comunicacdo eficaz, individualizada e
humanizada. Esta intervencéo tem o intuito de ser facilitadora da diminuicdo dos niveis de
ansiedade dos doentes e seus familiares/pessoas significativas, assim como promover a
satisfacdo dos mesmos. Tem também como finalidade a satisfacdo dos proprios profissionais, que
veem o seu trabalho ganhar visibilidade e qualidade.

Entendemos que as vivéncias da familia/pessoa significativa durante o intraoperatorio séo
também uma preocupacao para o proprio doente (elo de ligagéo entre a equipa e familia, a gquem ambos
querem prestar o melhor cuidado possivel) que se inquieta, ndo s6 com a sua
doenca/cirurgia, mas também com o sentimento que a familia possa estar a vivenciar devido atoda
a situacéo.

Assim, foram definidos os seguintes objetivos:

Promover a qualidade e humanizac&o dos cuidados prestados no Bloco Operatério do CHUA -
Portiméo;

Promover a satisfagdo dos doentes e seus familiares;

Promover a satisfacao dos profissionais;

Uniformizar procedimentos;

Minimizar a ansiedade da familia e do doente;

Envolver a familia/pessoa significativa no processo de recuperacdo do doente cirlrgico;

Estabelecer uma comunicacdo eficaz e sistematizada entre os profissionais do BO e a

familia/pessoa significativa do doente cirdrgico;
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4- PROCESSO DE INTERVENCAO
As estratégias definidas para a operacionalizagdo dos objetivos definidos sao:

Realizagdo de uma entrevista com o Enfermeiro Responsavel do BO, o Diretor do BO e Diretor
do servico de Anestesiologia, no sentido de se definir quais as informagdes a seremtransmitidas
aos familiares e, em caso da cirurgia ndo correr como planeado, quem ira fazer o contato com a

familia/pessoa significativa (cirurgido, anestesista);

Elaboracdo de Norma de Intervencdo de Enfermagem, com o objetivo de uniformizar os

procedimentos;

Realizacdo de uma formacdo em servico para a equipa de enfermagem do BO sobre a
implementacdo desta nova estratégia de comunicacdo com a familia/pessoa significativa do doente

no periodo intaroperatorio;
Elaboracéo de “Guia de orientagao™ para os enfermeiros que realizam o contacto (ANEXO I);

Criacdo de uma sala no BO onde a familia possa permanecer, com conforto, enquanto o doente esta
no Bloco Operatdrio.

Elabora¢do de uma pégina do Bloco Operatdrio no site do CHUA, de forma a divulgar o projeto
aos doentes, familiares, profissionais e populagdo em geral e onde conste toda a informacgéo
pertinente e de interesse para os doentes e familia, de modo a darmos visibilidade do servigo
da Instituicéo;

Auvaliar o grau de satisfacdo dos doentes, familiares/pessoas significativas em relagéo a informacéo
fornecida durante o periodo intraoperatdrio.
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5- OPERACIONALIZACAO DO PROCESSO DE INTERVENCAO
Para a implementacéo deste projeto definimos os seguintes requisitos:

1 O contato é realizado & familia de todos os doentes, quer programados, quer urgentes;

2 O contato € realizado a familia de todos os doentes com idade superior a 18 anos, uma
vez que os doentes pediatricos sdo acompanhados pelo familiar no percurso da
hospitalizacéo;

3 S0 seré contactado o familiar/pessoa significativa indicado pelo doente, mediante

autorizacéo;

4 O contato é realizado no periodo das 8h00 as 22h00, com flexibilidade de horario,
mediante a intencdo do doente ou solicitacdo por parte do familiar/pessoa significativa;

5 No momento em que o doente entra na sala operatéria é dada informac&o atraves
mensagem escrita a informar;

6 Apos a entrada do doente na UCPA, o enfermeiro responsavel pelo utente na UCPA,
faz uma avaliacdo do seu estado geral e quando o utente se encontra consciente e orientado, 0
enfermeiro da UCPA realiza o contato com a familia/pessoa significativa
presencialmente ou através de telefone;

7 No contato com o familiar, este é informado sobre o estado geral do utente, se a cirurgia
correu como o planeado, o tempo que se prevé de permanéncia na UCPA, em que servico ficara
internado (no caso dos utentes encaminhados pelo servico de urgéncia) e
esclarecimento de possiveis dividas que possam surgir;

8 Se 0 estado do utente o permitir é dada a possibilidade deste falar diretamente com os
seus familiares através de contato telefonico ou por videochamada;

9 Se existirem intercorréncias significativas durante a cirurgia e esta ndo decorrer como
planeado, o contacto com o familiar/pessoa significativa sera realizado pelo médico
responsavel,

10 No momento da alta da UCPA o enfermeiro da unidade realiza o contato com o
familiar do doente através de uma mensagem escrita a informar que 0 mesmo ira ser transferido;

11 O registo do contato com o familiar é efetuado na aplicacdo B-Anesthesic, em
notas gerais.

Estes procedimentos serdo avaliados periodicamente e efetuadas as alteracdes que se

considerem necessarias, sempre com o0 objetivo de tornar o processo eficaz e eficiente,
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procurando constantemente a melhoria dos cuidados prestados no BO do CHUA- UP.
6- RECURSOS NECESSARIOS

A implementacdo deste projeto requer os seguintes recursos:

RECURSOS RECURSOS RECURSOS
FISICOS MATERIAIS HUMANOS
Telemovel
Tablet Enfermeiros BO
Sala de \
acolhimento \ TV
Profissionais do
Cadeirces Gabinete Imagem
\ / Informatica
\ k Mesa L CHUA

RECURSOS FiSICOS:

Criacao de uma “Sala de Acolhimento”, exigindo algumas alteragBes estruturais no Bloco Operatorio.
Pretende-se que seja uma area com condicdes de conforto, isolada de ruido e de passagem de

pessoal;

RECURSOS MATERIAIS:

Aquisicdo de telemdvel e tablet, com acesso a intemet de forma a ser possivel a realizagdo de uma

videochamada;

Equipamento para a Sala de Acolhimento (cadeires, mesa, televisao, maquina de venda de bebida

e comida);

RECURSOS HUMANGOS:
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e Enfermeiros - enfermeiros da UCPA e enfermeiro destacado para o acolhimento e

informacdes presenciais;

1 Profissionais do gabinete de comunicacdo e servico informatico da instituicdo -

colaboracéo na elaboracéo da pagina digital do Bloco Operatorio de Portimé&o.
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7- AVALIACAO DO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

A populacéo alvo serdo os doentes cirdrgicos do Bloco Operatorio — Unidade de Portimdo, do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve e as suas familias. Sera selecionada uma amostra de
doentes com mais de 18 anos submetidos a cirurgia no hospital e uma amostra das
familias/pessoas significativas destes doentes e que apresentem condigBes de compreender e
responder as perguntas do questionario. Como critérios de exclusdo considerdmos os familiares dos
doentes pediatricos do Bloco Operat6rio, uma vez que estes tém um acompanhamento

diferenciado nos circuitos pré e pos operatdrios imediatos.

O instrumento de recolha de dados seréo dois questionarios, um direcionado para o doente e outro
para a familia/pessoa significativa. Os questionarios serdo constituidos por seccdes que visam
aferir a importancia que os familiares/pessoas significativas atribuem a informacéo fornecida
no periodo intraoperatorio e seu contributo na diminuicdo da sua ansiedade; as principais
necessidades, dificuldades e sentimentos vivenciados pela familia/pessoa significativa no periodo
intraoperatdrio, bem como os aspetos que se revelam facilitadores durante a espera; o nivel de
satisfacdo dos doentes e familia com a informacéao fornecida no periodo intraoperatorio; as
sugestdes de melhoria e o impacto da comunicagdo na qualidade de vida do doente. Por ultimo,
seréo recolhidos dados de caracterizagéo pessoal dos inquiridos.

No preenchimento dos questiondrios ira ser garantida a confidencialidade e anonimato das
informac0es e sera constituido por uma introducdo onde sera explicado qual o objetivo deste
inquérito, responsaveis pelo mesmo e o modo de preenchimento.

Os questionarios serdo submetidos a aprovacio da Comissio de Etica do Centro de Investigacio e
do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, no ambito da

Tese do Mestrado de Gestdo em Unidades de Salide de uma das autoras deste projeto.

Os dados recolhidos serdo analisados no software SPSS, versdo 25 (Statistical Package for Social

Scince) e implementadas as medidas de melhoria consideradas necessarias.

Apos a realizacdo do tratamento dos dados, os resultados irdo ser apresentados a equipa do

Bloco Operatorio.
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8-PLANEAMENTO E CALENDARIZACAO DO PROJETO

Encontram-se previstas e calendarizadas as atividades entre janeiro de 2022 e Setembro de

2022:

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JuL

AGO

SET

. Pesquisa bibliogréfica

. Elaboragao do Projeto de Implementacao

. Submissao do Projeto

. Apresentacgao do Projeto a Equipa do BO

. Implementacao

. Recolha de dados

. Andlise dos resultados obtidos

W |(N|O|Vn|n(N|—

. Apresentagdo dos Resultados
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ANEXO | Guiade Orientacdo do Contato Telefonico

Guia de Orientacéo do Contato Telefénico
- Confirmar se esta a falar com o familiar do doente;
- Apresentar-se como Enfermeiro do BO do CHUA-PTM;

Referir que a cirurgia terminou e que decorreu conforme o planeado. A forma como

decorreu a intervencdo cirlrgica serd comunicada pelo cirurgido;
- Estado clinico, se esta acordado;
- Tempo de permanéncia na UCPA,;
Informar qual o servico para onde iré ser transferido, caso tenha sido intervencionado
de urgéncia;
- Quando podera ir visita-lo ao servico de internamento e horario das visitas;
- Assim que for transferido para o servigo de internamento, contatar novamente o familiar;

Se 0 estado do utente o permitir é dada a possibilidade deste falar diretamente com os seus
familiares através de contato telefénico ou por videochamada;

- Se a pessoa nao atender, voltar a estabelecer contato;

- Registar o contato na aplicacdo B-Anestesic, em notas gerais.

CONTACTO COM FAMILIAR/PESSOA SIGNIFICATIVA NO BO ‘

U CONFIRMAR A IDENTIDADE DA PESSOA 2> é
R
0 APRESENTAR-SE COMO ENFERMEIRO DO BO CHUA-PTN .\.\{
0 A CIRURGIA DECORREU COMO PREVISTO ~

0O DENTRO DE X TEMPO O UTENTE IRA PARA O SERVIC

O ESCLARECER DUVIDAS

U SE PESSOA NAO ATENDER, VOLTAR A ESTABELECER CONTACTO

O REGISTAR O CONTACTO NO B-ANESTESIC

ENFERMEIROS BO CHUA-PTM
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APENDICE B - QUESTIONARIO REALIZADO A FAMILIA DO DOENTE
CIRURGICO

Data aplicacdo do questionario

N° questionario (a preencher pela equipa
de investigacdo)

QUESTIONARIO REALIZADO A FAMILIA DO DOENTE CIRURGICO

O MEU NOME E HELENA MARQUES, SOU ENFERMEIRA DO BLOCO OPERATORIO DE
PORTIMAO, SOU ALUNA DO MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE NA
UNIVERSIDADE DO ALGARVE. NO AMBITO DA ELABORAGCAO DA MINHA TESE, VENHO
CONTACTA-LO TELEFONICAMENTE PARA AVALIAR A IMPORTANCIA DA INFORMACAO
FORNECIDA PELA EQUIPA DO BLOCO OPERATORIO A FAMILIA DO DOENTE CIRURGICO E A
SATISFACAO COM O SERVICO PRESTADO.

GOSTARIA DE SABER SE ESTA NA DISPOSIGAO DE RESPONDER A ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE ESTE ASSUNTO. ESTE INQUERITO DEMORARA NO MAXIMO 10MINUTOS. AS SUAS
OPINIOES SAO IMPORTANTES PARA MELHORAR A QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS NO
BLocO OPERATORIO DE PORTIMAO.

A RESPOSTA A ESTE QUESTIONARIO SERA ANONIMA, ISTO E, AS SUAS RESPOSTAS NAO
FICARAO DE FORMA ALGUMA LIGADAS AO SEU NOME, SENDO OS RESULTADOS ANALISADOS
DE FORMA AGREGADA PARA TODOS OS DOENTES.

AS QUESTOES QUE VOU COLOCAR DIZEM RESPEITO UNICAMENTE AO PERIODO DE ESPERA
JUNTO AO BLOCO OPERATORIO, NO DIA EM QUE O SEU FAMILIAR FOI OPERADO.

A SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, MAS EXTREMAMENTE
IMPORTANTE PARA ESTA AVALIACAO DE SATISFACAO.
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PARTE | - NO DIA DA CIRURGIA DO SEU FAMILIAR

1 - A CIRURGIA DO SEU FAMILIAR FOI:

Programada (N
Urgente a
2 - A QUE CIRURGIA FOI
SUBMETIDO?

3 - FOI INFORMADO E ESCLARECIDO/A PELO MEDICO ANTES DA INTERVENCAO
CIRURGICA EM RELACAO A FORMA COMO A CIRURGIA DO SEU FAMILIAR IRIA SER
REALIZADA, SOBRE OS RISCOS E OS BENEFICIOS ENVOLVIDOS?

Sim, completamente (I

Sim, mas permaneci com algumas duvidas a

Nao d

4 - QUE SENTIMENTOS VIVENCIARAM DURANTE O PERIODO EM QUE O
SEU FAMILIAR ESTEVE NO BLOCO OPERATORIO?

(PODE ESCOLHER MAIS DO QUE UMA OPGAO)
Angustia a
Ansiedade
Calma
Incerteza
Medo
Preocupacéo

Satisfacéo

o 0O 00 o0 0o

Sofrimento
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Stress d
Nenhum d

Outro a
Qual?

5 - QUE DIFICULDADES SENTIRAM DURANTE O PERIODO EM QUE O SEU
FAMILIAR ESTEVE NO BLOCO OPERATORIO?

(PODE ESCOLHER MAIS DO QUE UMA OPGAO)

Falta de atencdo por parte dos
profissionais de satde

(M

Falta de disponibilidade
Falta de informacéo

Falta de privacidade

Local de espera inapropriado
Tempo em dar informagdo

Nenhuma dificuldade

L 0O 0 0 o0 0 O

Outro

Qual?

6 - O QUE SUGERIA PARA MINIMIZAR AS DIFICULDADES SENTIDAS?

7 - DURANTE A PERMANENCIA DO SEU FAMILIAR NO BLOcCO
OPERATORIO RECEBEU ALGUMA INFORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DESSE
SERVICO?

Nao

Sim d
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Se respondeu “Ndo” a questdo 7, responda as questdes 8 e 9 e de seguida
passe para a questdo 22 inclusive.

Se respondeu “Sim” a questdo 7, passe para a questdo 10
inclusive.

8 - GOSTARIA DE TER RECEBIDO INFORMACOES SOBRE O SEU FAMILIAR DURANTE O
PERIODO EM QUE PERMANECEU NO BLOCO OPERATORIO?

Nao d
Sim d

9 - QUE INFORMACOES GOSTARIA QUE LHE TIVESSEM SIDO TRANSMITIDAS F
PROFISSIONAIS DO BLOCO OPERATORIO? (PODE ESCOLHER MAIS DO QUE UMA OPGAOQ)

A cirurgia esta a correr bem?
A cirurgia ja terminou?
Correu tudo Bem?
Correu conforme o planeado?
Como é que ele/a esta?
Esté acordado/a?
Tem dor?
Quando ¢é transferido para o internamento?

Quando é possivel visita-lo/a?

O 0O o oo oo oo0ao

Outra

Qual?
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10 - QUEM E QUE LHE FORNECEU A INFORMAGAO NO BLOCO OPERATORIO?

L (I
Administrativo(a)
Assistente
. (I
Operacional

Enfermeiro(a)

Médica(a)

11 - DE QUE FORMA FOI DADA A INFORMACAO PELO PROFISSIONAL DO
BLoco OPERATORIO?

Presencial d
Telefone
Outra

Qual?

12 - CASO TENHA SIDO PRESENCIAL, CONSIDERA-SE SATISFEITO QUANTO
AS CONDIGCOES DA ZONA DE ESPERA?

Nada satisfeito d
Pouco Satisfeito d
Satisfeito d
Muito Satisfeito d
Extremamente

. d
Satisfeito

13-O QUE MUDARIA?




14 - AS INFORMACOES PRESTADAS PELO PROFISSIONAL DURANTE O
PERIODO QUE O SEU FAMILIAR ESTEVE NO BLOCO OPERATORIO FORAM
IMPORTANTES PARA SI?

Nada importante
Pouco importante

Importante

o O 0O O

Muito importante

Extremamente
importante

(]

15 — AS INFORMACOES FORNECIDAS PELO PROFISSIONAL DO BLOCO
OPERATORIO CONTRIBUIRAM PARA INFLUENCIAR OS SENTIMENTOS
VIVENCIADOS?

Nao d
Sim d

16 - AS INFORMAGCOES FORAM FORNECIDAS DE UMA FORMA
COMPREENSIVEL?

Nao d

Sim d

17 - O PROFISSIONAL DO BLOCO OPERATORIO FOI ATENCIOSO?
Nao d

Sim d

18 - AS INFORMACOES FORNECIDAS PELO PROFISSIONAL DO BLOCO
OPERATORIO ELUCIDARAM-NO QUANTO AO ESTADO DE SAUDE DO SEU
FAMILIAR?

Nao d

Sim d
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19 - As INFORMACOES FORNECIDAS PELO PROFISSIONAL DO BLOCO
OPERATORIO CONTRIBUIRAM PARA AJUDAR A MINIMIZAR AS
DIFICULDADES SENTIDAS NO DOMICILIO?

Nao d

Sim d

20 - SE RESPONDEU “NAO”, A QUESTAO 19, QUE INFORMACOES GOSTARIA
QUE LHE TIVESSEM SIDO FORNECIDAS?

21 - DE FORMA GLOBAL, CONSIDERA-SE SATISFEITO COM O SERVICO DE
INFORMAGCAO DO BLOCO OPERATORIO?

Nada satisfeito d
Pouco Satisfeito d
Satisfeito d
Muito Satisfeito d
Extremamente

. d
Satisfeito

22 - SUGERIA A ALGUM FAMILIAR OU AMIGO O BLOCO OPERATORIO DE
PORTIMAO?

Nao (|

Sim d
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PARA PODERMOS COMPREENDER MELHOR AS RESPOSTAS QUE NOS DEU
GOSTARIAMOS DE TER ALGUNS DADOS SOBRE SI. AS QUESTOES QUE SE
SEGUEM TEM COMO OBJETIVO UMA CARACTERIZACAO GERAL DE CADA

INDIVIDUO.

1 - Qual é o seu genero?

Feminino (I
Masculino a
2 - IDADE (ANOS)
3 - QUAL E O SEU ESTADO CIVIL?
Solteiro(a) a
Casado(a) ou em Unido de
a
Facto
Divorciado(a) ou
a
Separado(a)
Viavo(a) a

4 - QUAL E O SEU GRAU DE PARENTESCO COM O DOENTE?
Marido/Esposa a

Pai/Mae
Filho(a)

Amigo(a)

0O 0 0O O

Outro

Qual?
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5 - QUAL E O SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE COMPLETO MAIS ELEVADO?
(ESCOLHA APENAS UMA OPGAO)

N&o consegue ler e escrever
Consegue ler e escrever

Ensino basico (4° ano/antiga 42 classe, 6° ano/antigo 2° ano do
ciclo preparatdrio; 9° ano/antigo 5° ano do curso geral dos liceus)

Ensino Secundario (12° ano/antigo 7° ano do curso complementar
dos liceus)

Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

6 - QUAL E A SUA PROFISSAO?

7 - A QUE DISTANCIA DO HOSPITAL RESIDE? (Km)

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO
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APENDICE C- QUESTIONARIO REALIZADO AO DOENTE CIRURGICO

Data aplicacdo do questionario

N° questionario (a preencher pela equipa de investigacao

QUESTIONARIO REALI1ZADO AO DOENTE CIRURGICO

O MEU NOME E HELENA MARQUES, SOU ENFERMEIRA DO BLOCO OPERATORIO DE
PORTIMAO, SOU ALUNA DO MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE NA
UNIVERSIDADE DO ALGARVE. NO AMBITO DA ELABORACAO DA MINHA TESE, VENHO
CONTACTA-LO TELEFONICAMENTE PARA AVALIAR A IMPORTANCIA QUE TEM PARA SI A
INFORMACAO DADA AO SEU FAMILIAR PELA EQUIPA DO BLOCO OPERATORIO DURANTE A
SUA PERMANENCIA NESSE SERVICO E IDENTIFICAR O IMPACTO DA MESMA NA MELHORIA DA
SUA QUALIDADE VIDA.

GOSTARIA DE SABER SE ESTA NA DISPOSIGAO DE RESPONDER A ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE ESTE ASSUNTO. ESTE INQUERITO DEMORARA NO MAXIMO 10 MINUTOS. AS SUAS
OPINIOES SAO IMPORTANTES PARA MELHORAR A QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS NO
BLocO OPERATORIO DE PORTIMAO.

A RESPOSTA A ESTE QUESTIONARIO SERA ANONIMA, ISTO E, AS SUAS RESPOSTAS NAO
FICARAO DE FORMA ALGUMA LIGADAS AO SEU NOME, SENDO OS RESULTADOS ANALISADOS
DE FORMA AGREGADA PARA TODOS OS DOENTES.

AS QUESTOES QUE VOU COLOCAR DIZEM RESPEITO UNICAMENTE AO PERIODO DA SUA
PERMANENCIA NO BLOCO OPERATORIO.

A SUAPARTICIPACAO E VOLUNTARIA, MAS EXTREMAMENTE IMPORTANTE PARA
ESTA AVALIACAO DE SATISFACAO.
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QUESTIONARIO REALIZADO AO DOENTE CIRUGICO

PARTE | — NO DIA DA SUA CIRURGIA

1 — A QUE CIRURGIA FOI SUBMETIDO?

2 — A SUA CIRURGIA FOI:

Programada O
Urgente a

3 — FOI INFORMADO/A E ESCLARECIDO/A PELO MEDICO ANTES DA CIRURGIA EM
RELACAO A FORMA COMO A SUA CIRURGIA IRIA SER REALIZADA, AOS RISCOS E AOS
BENEFICIOS ENVOLVIDOS?

Sim, completamente d
Sim, mas permaneci com algumas duvidas O
Né&o d

4 — QUE SENTIMENTO VIVENCIOU ANTES DA CIRURGIA? (PODE ESCOLHER MAIS DO QUE

UMA OPCAO)
Angustia
Ansiedade
Calma
Incerteza
Medo
Preocupacéo
Satisfacéo

Sofrimento

0 0O 0O 00 0 0 o0 o

Stress
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Nenhum d
Outro d

Qual?

5 - PARA SI, QUAL A IMPORTANCIA DA PRESENCA DA SUA FAMILIA NO BLOCO
OPERATORIO?

Nada importante
Pouco importante

Importante

o U 0O O

Muito importante

Extremamente
importante

U

6 - DURANTE A SUA PERMANENCIA NO BLOCO OPERATORIO O SEU FAMILIAR RECEBEU
ALGUMA INFORMAGAO DOS PROFISSIONAIS DESSE SERVICO?

Nao O
Sim Q4

Se respondeu “Ndo” a questdo 6, responda a partir da Parte 111 deste questionario,
inclusive.
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PARTE Il - SATISFACAO EM RELACAO A INFORMACAO DADA A SUA FAMILIA

1 - COMO CLASSIFICA A IMPORTANCIA DA EXISTENCIA DE ACOMPANHAMENTO E
INFORMAGAO FORNECIDA PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO BLOCO OPERATORIO A
SUA FAMILIA?

Nada importante
Pouco importante

Importante

U 0 0O O

Muito importante

Extremamente

. a
importante

2 - CONSIDERA QUE A INFORMAGAO FORNECIDA A SUA FAMILIA PELOS
PROFISSIONAIS DO BLOCO OPERATORIO FOI IMPORTANTE PARA INFLUENCIAR OS
SENTIMENTOS POR ELES VIVENCIADOS?

Nada importante a
Pouco importante a
Importante a
Muito importante a
Extremamente .
importante

3 - QUE IMPORTANCIA TEVE A INFORMACAO FORNECIDA A SUA FAMILIA PELOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DO BLOCO OPERATORIO NO ACOMPANHAMENTO E
CUIDADOS PRESTADOS A SI NO DOMICILIO?

Nada importante a
Pouco importante a
Importante a
Muito importante a
Extremamente 0
importante
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4 - DE QUE FORMA FOI IMPORTANTE? O QUE PODERIA TER MELHORADO?

5 - QUAL A IMPORTANCIA DO CONTRIBUTO DA INFORMAGAO FORNECIDA PELOS
PROFISSIONAIS DO BLOCO OPERATORIO AOS SEUS FAMILIARES NA PROMOGAO DA SUA
QUALIDADE DE VIDA?

Nada importante
Pouco importante

Importante

o 0O O O

Muito importante

Extremamente
importante

U

PARTE |11 — AVALIACAO DA SUA QUALIDADE DE VIDA

VOU LER ALGUMAS PERGUNTAS. CADA PERGUNTA TEM 5 OPCOES DE RESPOSTA. DIGA-
ME, POR FAVOR, QUAL A RESPOSTA QUE MELHOR DESCREVE O SEU ESTADO DE SAUDE
HOJE.

1 - Relativamente a sua MOBILIDADE considera que ...:

Né&o tem problemas em andar? a

Tem problemas ligeiros em

a
andar?
Tem problemas moderados em

a
andar?
Tem problemas graves em

a
andar?
E incapaz de andar? a
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2 - Relativamente a CUIDADOS PESSOALIS considera que ...

N&o tem nenhum problema em se lavar ou

. a
vestir?
Tem problemas ligeiros em se lavar ou a
vestir?
Tem problemas moderados em se lavar ou a
vestir?
Tem problemas graves em se lavar ou .
vestir?
E incapaz de se lavar ou vestir sozinho/a a

3 - Relativamente a ATIVIDADES HABITUAIS, cOMO POR EXEMPLO,
TRABALHO, ESTUDOS, ATIVIDADES DOMESTICAS OU ATIVIDADES EM FAMILIA OU DE
LAZER, considera que:

N&o tem nenhum problema em desempenhar as suas atividades

- a
habituais?
Tem problemas ligeiros em desempenhar as suas atividades 0
habituais?
Tem problemas moderados em desempenhar as suas atividades .
habituais?
Tem problemas graves em desempenhar as suas atividades .
habituais?
E incapaz de desempenhar as suas atividades habituais? (.
4 - No que respeita a eventuais DOR/MAL-ESTAR diria que ...:
N&o tem dores ou mal-estar? 0
a

Tem dores ou mal-estar ligeiros?
Tem dores ou mal-estar moderados?
Tem dores ou mal-estar graves?

Tem dores ou mal-estar extremos?
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5 - Relativamente a ANSIEDADE/DEPRESSAO considera que ...

N&o esta ansioso(a) ou deprimido(a)?

a
Esta ligeiramente ansioso(a) ou .
deprimido(a)?
Esta moderadamente ansioso(a) ou a
deprimido(a)?
Esta gravemente ansioso(a) ou
S a
deprimido(a)?
Esta  extremamente ansioso(a) ou a

deprimido(a)?
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6 - GOSTARIA DE LHE PERGUNTAR O QUANTO A SUA SAUDE ESTA BOA OU MA HOJE,
NUMA ESCALA DE 0 A 100, oNDE 0 E A PIOR SAUDE QUE POSSA IMAGINAR E 100 A
MELHOR SAUDE QUE POSSA IMAGINAR.

e A ESCALA ESTA NUMERADA DE 0 A 100.

A melhor saude que

possa imaginar

e 100 SIGNIFICA A MELHOR SAUDE QUE POSSA IMAGINAR. 100

95

e (O SIGNIFICA A PIOR SAUDE QUE POSSA IMAGINAR.
20

e AGORA POR FAVOR DIGA UM NUMERO DE 0 A 100 DE FORMA A 85

DEMONSTRAR COMO A SUA SAUDE SE ENCONTRA HOJE. 50
75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

o

A pior saude que possa

imaginar
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PARTE IV — CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
1 — Qual é o seu género?

Feminino
Masculino
2 - IDADE (ANOS)

(NN

3 — QUAL E O SEU ESTADO CIVIL?

Solteiro(a) a
Casado(a) ou em Unido de

a
Facto
Divorciado(a) ou o
Separado(a)
Viavo(a) a

4 — QUAL E O SEU GRAU DE PARENTESCO COM A PESSOA DE REFERENCIA?

Marido/Esposa a
Pai/Mée

Filho(a) a
Amigo(a) a
Outro a
Qual?

5 — QUAL E O SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE COMPLETO MAIS ELEVADO? (ESCOLHA
APENAS UMA OPCAOQ)

N&o consegue ler e escrever d
Consegue ler e escrever d

Ensino basico (4° ano/antiga 42 classe, 6° ano/antigo 2° ano do ciclo

. . . a
preparatorio; 9° ano/antigo 5° ano do curso geral dos liceus)
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Ensino Secundario (12° ano/antigo 7° ano do curso complementar

: a
dos liceus)
Ensino Superior (Politécnico ou Universitario) a
6 - QUAL E A SUA PROFISSAQ?
7 - A QUE DISTANCIA DO HOSPITAL RESIDE? (Kwm)

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO
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APENDICE D- CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E
LIVRE A FAMILIA DO DOENTE CIRURGICO

Centro
UAlg FE Hospitalar
Universitario

UNIVERSIDADE DO ALGARVE _ I
: o do Algarve

Consentimento Informado, esclarecido e livre ao Familiar do Doente
Cirurgico

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO (de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo)

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informac6es. Se concorda com a proposta
que Ihe foi feita, queira, por favor, assinar este documento.

Titulo do estudo: “Importincia da Comunicacio entre profissionais de satide do
Bloco Operatdrio e a familia do doente cirargico para a qualidade de vida do
mesmo”

Enquadramento: Estudo realizado pela Enfermeira Helena Marques do Bloco
Operatério de Portimdo, no &mbito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Salde na
Universidade do Algarve, sob orientacdo da Doutora Lara Noronha, professora na Escola
Superior de Gestdo de Hotelaria e Turismo da Universidade do Algarve.

Explicagéo do Estudo: O estabelecimento de uma comunicagéo eficaz em contexto de
Bloco Operatdrio constitui um elemento essencial do cuidado de Enfermagem ao doente
e familia, ndo sé pela sua importancia na relagdo terapéutica, mas também por constituir
um importante indicador da qualidade e humanizacao dos cuidados prestados. O estudo
tem como objetivo avaliar a importancia da informacdo fornecida pela equipa do Bloco
Operatorio de Portimdo a familia do doente cirdrgico e a satisfacdo com o servico
prestado, no dia da intervencdo cirargica. Os dados sdo recolhidos através de um
questionario realizado por contacto telefonico e a sua participacao neste estudo consiste
em responder as questdes solicitadas.

Confidencialidade e Anonimato: Os dados recolhidos serdo analisados com garantia de
confidencialidade e anonimato.

Agradecemos, desde ja a colaboragdo no projeto.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag0es verbais que
me foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar

110



participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
no estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade
e anonimato que me sdo dadas.

Nome:
Assinatura:
Data: [ !

Contacto telefonico:

Horas a que posso ser contactado:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE

NOME:

BI/CC No:

PARENTESCO OU REPRESENTACAO:

ASSINATURA:

Contacto telefonico:

Horas a que posso ser contactado:

ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O
INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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APENDICE E- CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E
LIVRE AO DOENTE CIRURGICO

Centro
UA g FE Hospitalar

Universitario
UNIVERSIDADE DO ALGARVE o

do Algarve

Consentimento Informado, esclarecido e livre ao Doente Cirdrgico

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO (de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo)

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informac6es. Se concorda com a proposta
que Ihe foi feita, queira, por favor, assinar este documento.

Titulo do estudo: “Importiancia da Comunicaciio entre profissionais de satide do
Bloco Operatdrio e a familia do doente cirargico para a qualidade de vida do
mesmo”

Enquadramento: Estudo realizado pela Enfermeira Helena Marques do Bloco
Operatério de Portimdo, no &mbito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Salude da
Faculdade de Economia da Universidade do Algarve, sob orientacdo da Doutora Lara
Noronha, professora na Escola Superior de Gestdo de Hotelaria e Turismo da
Universidade do Algarve.

Explicagéo do Estudo: O estabelecimento de uma comunicagéo eficaz em contexto de
Bloco Operatdrio constitui um elemento essencial do cuidado de Enfermagem ao doente
e familia, ndo s6 pela sua importancia na relacao terapéutica, mas também por constituir
um importante indicador da qualidade e humanizacdo dos cuidados prestados. O estudo
tem como objetivos avaliar a importancia que tem para si a informacdo dada ao seu
familiar pelos Profissionais do Bloco Operatério de Portiméo durante a sua permanéncia
nesse servico e identificar o impacto da mesma na melhoria da sua qualidade de vida. Os
dados sao recolhidos através de um questionario realizado por contacto telefénico e a sua
participacao neste estudo consiste em responder as questdes solicitadas.

Confidencialidade e Anonimato: Os dados recolhidos serdo analisados com garantia de
confidencialidade e anonimato.

Agradecemos, desde ja a colaboragdo no projeto.
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag0es verbais que
me foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
no estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando
em gue apenas serao utilizados para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade
e anonimato que me sdo dadas.

Nome:
Assinatura:
Data: [/ [

Contacto telefonico:

Horas a que posso ser contactado:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE

NOME:

BI/CC No:

PARENTESCO OU REPRESENTACAO:

ASSINATURA:

Contacto telefonico:

Horas a que posso ser contactado:

ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O
INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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ANEXO A- GUIAO PARA ENTREVISTA POR TELEFONE EQ-5D-5L

( EQ-5D-5L

Versao Portuguesa para Portugal
(Portuguese version for Portugal)

GUIAO PARA ENTREVISTA POR TELEFONE

APRESENTAGAO GERAL

Recomenda-se que o entrevistador responsavel pela administra¢do do questionario por telefone
siga o guido do EQ-5D. Embora seja concedida alguma latitude relativamente ao modo de falar
pessoal do entrevistador, a fraseologia das instrugdes do questionario deve ser seguida o mais
estritamente possivel. No caso do sistema descritivo do EQ-5D, nas paginas 2 e 3, a fraseologia
deve ser estritamente observada.

Recomenda-se que o entrevistador tenha a sua frente um exemplar do questionario EQ-5D
durante a entrevista telefénica. Deste modo, as respostas do entrevistado podem ser introduzidas
directamente no formulario EQ-5D pelo entrevistador, em representagao do entrevistado (i.e.,
marcando os quadrados adequados nas paginas 2 e 3 e a escala na pagina 4 no ponto indicando
a "saude do entrevistado hoje”). O entrevistado também deve ter uma cépia do EQ-5D a sua
frente como referéncia. Se o entrevistado pedir esclarecimentos, o entrevistador pode ajudar,
lendo de novo a pergunta, literaimente. O entrevistador ndo deve tentar oferecer qualquer
explicagcdo pessoal, mas sugerir que o entrevistado utilize a sua prépria interpretacao.

Se o entrevistado tiver dificuldades relativamente ao quadrado a marcar, o entrevistador deve repetir
a pergunta literalmente e pedir ao entrevistado para responder da forma que mais se aproximar da
ideia que tem sobre a sua salde hoje.

Portugal (Portuguese) © 2015 EuroQol Research Foundation. EQ-SO™ is a trade mark of the EuroQol Research Foundation
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APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO EQ-5D

(Nota para o entrevistador: por favor leia o seguinte texto ao entrevistado)

Estamos a tentar averiguar o que pensa da sua saude. Vou fazer-lhe algumas perguntas
simples sobre a sua satide HOJE. Depois perguntar-lhe-ei para avaliar a sua saide numa
escala de medigao. Vou explicar-lhe o que fazer a medida que avango no questionario, mas
deve interromper-me sempre que ndo compreenda alguma coisa ou se alguma coisa nao lhe
parecer clara. Lembre-se também que ndo existem respostas certas ou erradas. Estamos
apenas interessados na sua opinido pessoal.

EQ-5D SISTEMA DESCRITIVO: INTRODUGAO

Vou ler algumas perguntas. Cada pergunta tem cinco op¢des de resposta. Diga-me, por
favor, qual a resposta que melhor descreve a sua satide HOJE. Nao escolha mais do que
uma resposta em cada grupo de perguntas.

(Nota ao entrevistador: pode ser necessario lembrar vérias vezes ao entrevistado que o periodo
temporal é HOJE. Poderé ser inclusivamente necessario repetir as perguntas literalmente)

EQ-5D - SISTEMA DESCRITIVO
MOBILIDADE
Vou comegar por |he fazer algumas perguntas sobre mobilidade. Diria que:

Né&o tem problemas em andar?

Tem problemas ligeiros em andar?
Tem problemas moderados em andar?
Tem problemas graves em andar?

E incapaz de andar?

NN

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulario EQ-5D)

CUIDADOS PESSOAIS
Em seguida, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre cuidados pessoais. Diria que:

Nédo tem nenhum problema em se lavar ou vestir?
Tem problemas ligeiros em se lavar ou vestir?
Tem problemas moderados em se lavar ou vestir?
Tem problemas graves em se lavar ou vestir?

E incapaz de se lavar ou vestir sozinho/a?

LB o o

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulério EQ-5D)

2
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ATIVIDADES HABITUAIS

A seguir, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre atividades habituais, por exemplo,
trabalho, estudos, atividades domésticas ou atividades em familia ou de lazer. Diria que:

Né&o tem nenhum problema em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas ligeiros em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas moderados em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas graves em desempenhar as suas atividades habituais?

E incapaz de desempenhar as suas atividades habituais?

B o A

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulario EQ-50)

DOR /MAL-ESTAR
Em seguida, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre dores ou mal-estar. Diria que:

Tem dores ou mal-estar?

Tem dores ou mal-estar ligeiros?
Tem dores ou mal-estar moderados?
Tem dores ou mal-estar graves?
Tem dores ou mal-estar extremos?

I A

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulério EQ-5D)

ANSIEDADE / DEPRESSAQ
Para terminar, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre ansiedade ou depresséo. Diria que:

1. Estd ansioso/a ou deprimido/a?

2. Esta ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a?

3. Esta moderadamente ansioso/a ou deprimido/a?
4. Esta gravemente ansioso/a ou deprimido/a?

5. Esta extremamente ansioso/a ou deprimido/a?

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulario EQ-5D)

3
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EQ VAS: INTRODUGCAO

(Nota ao entrevistador: Se possivel, poderia ser util enviar um ajuda
visual (i.e. o EQ VAS) antes da chamada telefénica, de modo que os
entrevistados possam ter o formulério & sua frente durante a realizagéo
desta tarefa)

Agora, gostaria de Ihe perguntar o quanto a sua salide esta boa
ou ma HOJE.

Vou pedir-lhe para tentar imaginar uma escala parecida com um
termémetro. E capaz? A melhor saide que consegue imaginar
esta marcada com 100 (cem) no cimo da escala e a pior saide que
consegue imaginar esta marcada com 0 (zero) no fundo da escala.

EQ VAS: TAREFA

Agora, vou pedir-lhe para me dizer em que ponto desta escala
colocaria a sua salde hoje.

(Nota ao entrevistador: marcar na escala o ponto que indique a saude
do entrevistado hoje. Agora, por favor escreva 0 numero que assinalou
na escala na caixa abaixo)

A SAUDE DO ENTREVISTADO HOJE

Obrigado pelo tempo que dispensou a responder a estas perguntas.

4

A melhor salide
que possa
imaginar

100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

YPPTTITT FEYYTOTTL IYPTITITT! AVIYYIINL [YPTITYTI INTTYIINL IYYTYTITTY FRUTY PPITL IYPTITTT AAYTIIANL
L L L L B LA B LR L B

0

A pior saude que
possa imaginar
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ANEXO B - AUTORIZACAO DA COMISSAO ETICA

119



