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RESUMO

SQOUZA, J. C. Efetividade de um programa de intervencdes de enfer ~ magem para
conhecimento deficiente do familiar cuidador de pes soas em processo de
reabilitacdo. 2013. 184 f. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Enfermagem,
Universidade Federal de Goias, Goiania, 2013.

O trauma cranioencefélico (TCE) tem sido considerado a causa mais importante de
incapacidade entre jovens e a mais frequente causa neurologica de morbidade.
Assim, é necessario que profissionais da saude, incluindo a enfermagem,
desenvolvam conhecimento especifico sobre a assisténcia ndo so das vitimas, como
também dos cuidadores, a fim de ajuda-los a enfrentar as consequéncias oriundas
desse tipo de trauma. No contexto da reabilitacdo, sdo escassas as pesquisas sobre
a abordagem clinica de pessoas com TCE em processo de reabilitagdo e a utilizacdo
de Modelos ou Teorias de Enfermagem para abordagem desse grupo. Este estudo
teve por objetivo analisar a efetividade de um programa de intervengbes de
enfermagem para “Déficit de conhecimento do familiar cuidador” de pessoas com
sequela de TCE em reabilitagdo. Seguiu-se a metodologia de pesquisa convergente
assistencial (PCA), de abordagem quantitativa. O estudo foi desenvolvido no setor
de internacdo do Centro de Reabilitagdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo
(CRER), na cidade de Goiania/GO, no periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2013.
Foram incluidas oito pessoas com TCE, rancho V ou superior, que estiveram
internadas no periodo de realizacdo do estudo e seus respectivos cuidadores. Na
coleta de dados utilizaram-se um conjunto de instrumentos e procedimentos: na
avaliacdo das pessoas com TCE foi utilizado um protocolo de entrevista e exame
fisico baseado na Teoria de Orem. Na avaliacdo dos cuidadores familiares foi
aplicado um roteiro de entrevista fundamentado no Modelo Calgary de Avaliacdo e
Intervencdo de Familias, avaliagdo cognitiva por meio do Mini-Exame do Estado
Mental e avaliacdo da ansiedade mediante o Inventario da Ansiedade Traco-Estado.
Com base nessa avaliagao inicial dos pacientes e seus familiares cuidadores,
elaboramos protocolos de avaliagdo de conhecimento necessarios aos cuidadores
com foco especifico como: facilitagdo da comunicacdo, treino da memoria,
estimulacdo cognitiva e o processo de doenca. As escalas de avaliacdo foram
inspiradas na NOC. Foi aplicado um programa de intervencao individual e grupal,
aos familiares cuidadores, baseado na NIC (ensino individual e ensino grupal,
ensino: processo saude doenca) utilizando a Teoria de Aprendizagem significativa.
Ao término do programa de intervencdo especifico, foram aguardados 72h e
aplicados os testes de conhecimento pos-intervengcdo. A andlise dos dados
sociodemogréaficos foi realizada mediante estatistica descritiva simples. Os
diagnésticos foram identificados por consenso de dois profissionais e checagem por
um terceiro pesquisador. Para avaliacdo dos resultados foram utilizados os escores
dos indicadores da NOC (Nursing Outcomes Classifications) e realizada a
comparacao dos dados obtidos antes e apds 72 horas das intervencdes mediante o
uso do teste de Sinais de Descartes. O protocolo de intervencdes para o
conhecimento deficiente mostrou-se efetivo para treino de Memodria (p=0,008) e
ensino: processo de Doenca (p=0,008). Apesar de resultados positivos clinicamente,
a efetividade do programa de intervencfes para estimulacdo cognitiva (p=0,07) e
melhora da comunicacéo (p=0,12) ndo puderam ser comprovados estatisticamente.
Com base nos resultados encontrados, foi possivel: evidenciar o éxito do programa



de intervencao para os diagnosticos de conhecimento deficiente do familiar cuidador
sobre treino de memoria e sobre processo de doenca.

Descritores: Enfermagem em Reabilitacdo; Traumatismos Encefalicos; Diagnodstico
de Enfermagem; Avaliacao de Enfermagem; Cuidadores Familiares.



Abstract

SOUZA, J.C. Effectiveness of a program in nursing intervention S to poor
knowledge of family caregivers of people undergoing rehabilitation. 2013. 184 f.
Dissertation (Master). Nursing Faculty, Federal University of Goias, Goiania, 2013.

Traumatic brain injury (TBI) has been considered the most important cause of
disability among young people and the most common cause of neurological
morbidity. It is therefore necessary that health professionals, including nurses,
develop specific knowledge about the assistance not only to the victims but also to
the caregivers in order to help them cope with the adverse consequences arising
from this type of trauma. In the rehabilitation context, there is little research on the
clinical management of people with TBI in rehabilitation process and even the use of
Models or Nursing Theories to approach to this group. This study aimed to examine
the effectiveness of a program in nursing interventions for "Knowledge deficit of
family caregivers" of people with TBI rehabilitation sequel. It followed the
methodology of convergent care research (PCA), a quantitative approach. The study
was developed in the hospital sector of the Rehabilitation Center and Readaptation
Dr. Henry Santillo (CRER) in the city of Goiania/GO through August 2012 to January
2013. The study included eight people with TBI, V ranch or superior, who were
hospitalized in the period of the study and their caregivers. During data collection a
set of instruments and procedures were used. In the evaluation of people with TBI, a
protocol interview and physical examination based on the Theory of Orem were used.
In the assessment of family caregivers it was applied a structured interview based on
the Calgary Assessment Model and Families Intervention, a cognitic assessment
using the Mini-Mental State Examination and anxiety assessment by the State-Trait
Anxiety Inventory. Based on this initial assessment of patients and their family
caregivers, it was developed knowledge evaluation protocols necessary to caregivers
with specific focus such as: facilitation of communication, memory training, cognitive
stimulation and disease process. The rating scales were inspired by NOC. Then, a
program of individual and group intervention was applied to the family caregivers
based on NIC (individual and group learning, learning: the health illness process) and
in the Learning Theory significant. At the end of the specific intervention program, 72
hours were waited and knowledge post-intervention tests were applied.
Sociodemographic data analysis was done by simple descriptive statistics. The
diagnoses were identified by consensus of two professionals and checked by a third
researcher. To evaluate the results it was used the scores of the NOC indicators
(Nursing Outcomes Classifications) and made a comparison of the data obtained
before and after 72 hours of interventions through the use of Descartes signals test.
The interventions protocol for poor knowledge was effective for training Memory (p =
0.008) and instruction: disease process (p = 0.008). Despite positive clinically results,
the program effectiveness of interventions for cognitive stimulation (p = 0.07) and
communication improvement (p = 0.12) they could not be statistically proven. Based
on these results, it was possible to: highlight the success of intervention program for
the diagnosis of insufficient knowledge of the family caregiver training on memory
and on the disease process.



Descriptors: Rehabilitation in Nursing; Brain Injuries; Nursing Diagnosis; Nursing
Assessment; Family Caregivers.



RESUMEN

SOQOUZA, J. C. La efectividad de un programa de intervenciones de enfermeria
para el conocimiento deficiente del familiar cuidad or de personas en proceso
de rehabilitacion. 2013. 180 f. Disertacion (Maestria). Facultad de Enfermeria,
Universidade Federal de Goias, Goiania, 2013.

El trauma craneo-encefalico (TCE) ha sido considerado la causa mas importante de
la incapacidad entre jovenes y la mas frecuente causa neurolégica de morbilidad. En
consecuencia, es necesario que profesionales de la salud, incluyendo la enfermeria,
desarrollen conocimiento especifico sobre la asistencia no solo de las victimas, sino
también de los cuidadores, a fin de ayudarlos a enfrentar las consecuencias
adversas, oriundas de ese tipo de trauma. En el contexto de la rehabilitacion, son
escasas las pesquisas sobre el abordaje clinico de personas con TCE en proceso de
rehabilitacion e inclusive el de Modelos o Teorias de Enfermeria para abordaje de
ese grupo. Este estudio ha tenido por objetivo analizar la efectividad de un programa
de intervenciones de enfermeria para “Déficit de conocimiento del familiar cuidador”
de personas con secuela de TCE en rehabilitacién. Se ha seguido la metodologia de
pesquisa convergente asistencial (PCA), de abordaje cuantitativo. El estudio ha sido
desarrollado en el sector de internacién del Centro de Rehabilitacion y Readaptacion
Dr. Henrique Santillo (CRER), en la ciudad de Goiania/GO, en el periodo de agosto
de 2012 a enero de 2013. Se incluyeron a ocho personas con TCE, grupo V o
superior, que estuvieron internadas en el periodo de realizacion del estudio y sus
respectivos cuidadores. En la recogida de datos se utilizaron un conjunto de
instrumentos y procedimientos. En la evaluacion de las personas con TCE fue
utilizado un protocolo de entrevista y examen fisico basado en la Teoria de Orem. En
la evaluacion de los cuidadores familiares fue aplicado un itinerario de entrevista
fundamentado en el Modelo Calgary de Evaluacion e Intervencion de Familias,
evaluacion cognitiva por medio del Mini-Examen del Estado Mental y evaluacion de
la ansiedad mediante el Inventario de la Ansiedad Trazo-Estado. Con base en esa
evaluacion de los pacientes y sus familiares cuidadores, elaboramos protocolos de
evaluacion de conocimiento necesario a los cuidadores con foco especifico como:
facilitacion de la comunicacion, practica de la memoria, estimulacién cognitiva y el
proceso de enfermedad. Las escalas de evaluacion fueron inspiradas en la NOC.
Aplicamos un programa de intervencion individual y grupal, a los familiares
cuidadores, basado en la NIC (ensefianza individual y enseflanza grupal,
ensefianza: proceso salud enfermedad) y en la Teoria de Aprendizaje significativo.
Al término del programa de intervencion especifico, aguardabamos 72h vy
aplicabamos las pruebas de conocimiento post-intervencion. El analisis de los datos
sociodemogréficos fue realizado mediante estadistica descriptiva simple. Los
diagndsticos fueron identificados por un consenso de los profesionales y de un tercer
investigador . Para la evaluacion de los resultados fueron utilizados los puntajes de
los indicadores del NOC (Nursing Outcomes Classifications) y realizada la
comparacién de los datos obtenidos antes y después de 72 horas de las
intervenciones mediante el uso de la prueba de Sefales de Descartes. El protocolo
de intervenciones para el conocimiento deficiente se mostré efectivo para la practica
de Memoria (p=0,008) y el proceso de Enfermedad (p=0,008). A pesar de resultados
positivos clinicamente, la efectividad del programa de intervenciones para
estimulacién cognitiva (p=0,07) y mejoria de la comunicacion (p=0,12) no pudieron
ser comprobados estadisticamente. Con base en los resultados encontrados, fue



posible: evidenciar el éxito el programa para los diagnésticos de conocimiento
deficiente del familiar cuidador sobre la practica de memoria y sobre el proceso de
enfermedad.

Palabras-claves: Enfermeria en Rehabilitacion; Traumatismos Encefalicos;
Diagnostico de  Enfermeria; Evaluacion en  Enfermeria;  Cuidadores.
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1. INTRODUCAO

Os acidentes e a violéncia configuram um problema de saude publica, com
forte impacto na mortalidade e morbidade da populagéo brasileira (MINISTERIO DA
SAUDE, 2000).

Entre as suas principais consequéncias estd o trauma cranioencefélico
(TCE) que é conceituado como qualquer agresséo que acarreta lesdo anatémica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, crénio, meninges ou encéfalo, e é
classificado segundo sua intensidade em grave, moderado e leve (NITRINI;
BACHESCHI, 2003).

A lesdo encefalica que se estabelece apods este evento é o resultado de
mecanismos fisiopatolégicos que ocorrem no momento do trauma e se estendem por
dias a semanas. Pode ser classificada em lesédo cerebral primaria e secundaria
(BOTARELLI, 2010).

As lesdes primérias sdo danos fisicos e mecanicos originados da acdo da
forca agressora, causados no momento do impacto e que provocam alteragcdes no
tecido vascular e neural, com destruicdo imediata e permanente de algum tecido de
modo irreversivel (BOTARELLI, 2010).

Podem resultar de traumas diretos ao parénquima cerebral (nos casos de
estruturas penetrantes), sem contato direto com as estruturas internas (nos casos de
traumatismo fechados) e produzir lesdes cerebrais com a acédo da energia cinética
no movimento abrupto de aceleracdo e desaceleracdo (ANDRADE et al.,, 2009;
KNOBEL, 2003).

Nesse tipo de lesdo, mecanismos como hipotensdo arterial, hipoglicemia,
hipercapnia, hipoxia respiratéria e anémica, hiperpirexia e disturbios hidroeletroliticos
pioram a isquemia cerebral; posteriormente, somados aos disturbios metabolicos e
infecciosos sistémicos, assim como a presenca de substancias neurotdxicas,
hidrocefalia e alteragbes hemodinamicas no espaco intracraniano, podem diminuir a
sobrevida apés o TCE (COCRHAN et al., 2003; MEIXENSBERGER et al., 2001).

Para compreender o mecanismo de lesdo secundaria, € necessario entender
que o cérebro é nutrido pela oxidacdo da glicose, e seu alto metabolismo faz com
que consuma, em situacgdes fisioldgicas, cerca de 20% do oxigénio e 25% da glicose
utilizados pelo organismo. Como o aporte de oxigénio as células do Sistema

Nervoso Central (SNC) dependem do fluxo sanguineo cerebral (FSC), a saturacao
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de oxigénio, concentracdo de hemoglobina no sangue e capacidade de troca gasosa
pelos capilares podem estar prejudicados na presenca de algum tipo de lesdo
(MCARTHUR; CHUTE; VILLABLANCA, 2004).

Segundo Spanholi (2009), as vitimas que sobrevivem ao TCE podem
apresentar deficiéncias ou incapacidades, que podem ser temporarias ou
permanentes, divididas em: fisicas, cognitivas e comportamentais/emocionais. A
alteracdo neuropsicolégica constitui um dos principais fatores que determinam o
futuro dessas pessoas, pois condicionam tanto o grau de dependéncia funcional
como o estabelecimento de relagcbes familiares e sociais satisfatorias.

O TCE tem sido considerado a causa mais importante de incapacidade entre
jovens e a mais frequente causa neurolégica de morbidade. Em consequéncia,
surge a necessidade de profissionais da saude com conhecimento especifico sobre
a assisténcia ndo so6 das vitimas, como também dos cuidadores, a fim de ajuda-los a
enfrentar as consequéncias, oriundas desse tipo de trauma (HORA; SOUSA,;
ALVAREZ, 2005).

No contexto da reabilitacdo, a enfermagem atua de modo a prevenir
complicagbes que podem gerar incapacidades, bem como implementar intervengdes
cujos resultados possam promover a melhor independéncia funcional possivel
(FARO, 2006).

A constatacdo de uma deficiéncia representa uma situacdo de mudancas
estruturais na familia e nos processos familiares, da qual decorrem alteracdes
psicologicas, sentimentos de negacdo, vergonha, medo da rejeicdo social e
sentimento de pena, que acabam levando a familia ao isolamento social e ao risco
de solidao (BRITO, 2007).

Neste contexto, € necessario um programa reabilitador que possibilite um
maior grau de autonomia da pessoa com sequelas decorrentes do TCE, que
proponha uma reinsercdo socioecondémica e um aumento da qualidade de vida do
paciente e seus familiares (HORA; SOUSA; ALVAREZ, 2005).

O termo reabilitacdo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2009), é definido como o processo que visa capacitar as pessoas com deficiéncia
para alcancar e manter os niveis de aperfeicoamento para as funcdes fisicas,
sensoriais, intelectuais, psiquicas e sociais. Esta etapa envolve a provisdo de
ferramentas necessarias para que a pessoa com deficiéncia atinja independéncia,

tendo em vista a sua reintegragao social.
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A reabilitacdo, segundo Pitanga; Sim&o, (2001) pode se dar em trés
categorias: a primeira delas compreende o reintegrar a vida diaria, chamando a
atencdo para as atividades do cotidiano fora da instituicdo, como fazer compras,
realizar tarefas domeésticas, o autocuidado (banho, higiene oral, vestuario e outros).
A segunda categoria refere-se ao ajudar a conviver socialmente, enfatizando o
relacionamento interpessoal e consigo mesmo. A terceira e Ultima categoria se
refere a ajudar a conviver em familia, permitindo ao individuo viver com dependéncia
minima, um ser humano capaz e produtivo.

A reabilitacdo requer a atuacdo de equipe interdisciplinar, na qual a
enfermagem estéa inserida, colaborando com a pessoa portadora de necessidades
especiais e oferecendo condi¢cbes para promover a reeducacéo do deficiente fisico,
visando o0 ajuste as suas atividades diarias, a vida familiar social e profissional,
criando condi¢cbes aceitaveis para a sua melhoria e qualidade de vida (LEITE;
FARO, 2005).

Como especialidade multidisciplinar, a reabilitacédo, inclui conhecimentos e
procedimentos especificos que auxilia pessoas com doencas agudas e cronicas a
maximizar seu potencial funcional e independéncia fisica, emocional, social (FARO,
2006).

Esta especialidade enfatiza tanto a prevencdo de agravos decorrentes de
um trauma, como o tratamento das incapacidades, mediante metas previamente
estabelecidas, priorizadas e compartilhadas entre os reabilitadores, paciente e
familia, valorizando a autonomia dos especialistas atrelada a autonomia do paciente.
E uma atuacdo pautada na abordagem holistica e ndo na disfungdo organica ou
estrutural-anatémica, implementada no hospital, nos centros de reabilitacdo e no
domicilio (LEITE; FARO, 2005).

O cuidado de enfermagem no periodo de reabilitacdo envolve tanto
procedimentos de cuidado direto, para as atividades que o paciente ndo consegue
fazer por si mesmo, quanto de orientacdo, educacdo e acompanhamento dele e de
seus familiares cuidadores (MOURAQ; ARAUJO, 2011).

E importante a relagéo entre o enfermeiro e o cuidador familiar, no intuito de
se prestar uma assisténcia por meio de um trabalho educativo instrumentalizado por
saberes e técnicas, que faciltem o processo de adaptacdo da familia a nova
situacdo, com a sensibilidade para promover a capacitacdo dos cuidadores
familiares (MACHADO; JORGE; FREITAS, 2009).
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Segundo Teixeira et al. (2003), a orientagdo a familia desde o inicio do
processo de reabilitacdo, potencializa a aquisicao de maior independéncia por parte
do paciente nas atividades de vida diaria, na recuperacdo dos aspectos funcionais,
cognitivos, emocionais e sociais, possibilitando assim, uma reabilitacdo mais ampla
e satisfatoria para o paciente.

De forma geral, os pacientes com alteracbes da capacidade cognitiva,
durante o processo de reabilitacdo, apresentam alto grau de dependéncia para as
exigéncias de autocuidado, em especial no inicio do processo de reabilitacéo.

A presenca de um cuidador, proveniente do contexto familiar, se faz
necessario, uma vez que a situacdo de presenca das sequelas do TCE exige uma
reorganizacdo da estrutura/funcionamento familiar, antes, durante e apds o
tratamento de reabilitacéo.

A necessidade de um familiar cuidador junto ao paciente, por vezes em
periodo integral, € comum para pessoas com sequelas decorrentes aos TCE,
situacdo esta que pode ser desgastante para o cuidador e gerar situacbes de
estresse que podem comprometer o processo de reabilitacdo do paciente, a saude
dos proprios cuidadores, o processo de comunicacdo com a equipe de saude,
tornando todo processo de reabilitacdo prolongado.

Durante o acompanhamento da pessoa em reabilitacdo, a familia deve
receber suporte da equipe de enfermagem para aprender a cuidar do seu familiar e,
ao mesmo tempo, receber ajuda para lidar com os seus problemas, conflitos, medo e
aumento de responsabilidade frente a demanda por cuidados de saude
(BOTTINELLI; ROSA; ERDEMANN, 2007).

A adaptacdo de toda a familia no pos-trauma ocorre simultaneamente ao
processo de adaptacdo da pessoa vitima de TCE; neste sentido, se faz necessario
adotar um modelo de avaliacdo que contemple os fendmenos inerentes a esta
unidade de cuidado, para poder compreendé-la e atendé-la no ambiente hospitalar
(BOCCHI, 2005).

Quanto mais préximo e maior o vinculo e a interacdo entre os membros da
familia, havera maior semelhanca entre o processo de adaptacdo da pessoa e do
familiar que o acompanha durante e apds a internacdo. O importante ndo é a
posicdo formal que o familiar ocupa na composicdo, ou na estrutura familiar, mas
sim o grau de proximidade e o vinculo entre essas pessoas (WRIGHT; LEAHEY,
2009).
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Os cuidadores de pessoas com sequelas decorrentes de trauma
cranioencefalico podem vivenciar fendémenos, tais como a apreensdo em relacdo ao
futuro no que diz respeito a sua capacidade para oferecer cuidados, dificuldade de
realizar as atividades necessarias para o cuidado, falta de descanso, inexperiéncia
com oferecimento de cuidado, estresse, labilidade emocional aumentada, entre
outros.

A falta de apoio formal dos profissionais de saude para os familiares
desenvolverem conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias ao papel de
cuidador pode contribuir para todo esse processo de tenséo e incerteza.

O cuidador familiar ou informal é alguém da familia ou afim, geralmente sem
formacdo na area de saude que estad cuidando de um ente familiar e, portanto,
pressupde-se que tenha cumplicidade e compromisso com a pessoa cuidada. Pode
ser ele categorizado em primario ou principal e secundario a depender da maior ou
menor intensidade em que presta cuidados ao ente familiar (FARO, 1999).

Cuidar ndo é uma tarefa facil, exige uma mudanca radical na vida de quem
cuida, também demanda a execucao de tarefas complexas e delicadas. Em muitos
casos, o cuidador € uma pessoa com idade um pouco mais avancada (LEAL, 2000).

Os membros da familia com frequéncia enfrentam as mudancas ocorridas no
paciente com TCE sem suporte ou com suporte insuficiente, especialmente, quando
ocorrem a longo prazo mudancas cognitivas e de personalidade (TYERMAN, 2001).

O suporte social, tdo necessario a esses cuidadores, é abordado como um
processo dindmico que envolve relacionamentos entre o individuo e todo seu
sistema social (MORGADO et al., 1996).

De acordo com Morgado et at., (1996), ha quatro formas de fornecer esse
suporte social: suporte afetivo (qualifica o apoio ao individuo sob a forma de
empatia, amizade, amor e confianga); suporte de participagcdo (incrementa a
capacidade do individuo em apoiar outras pessoas em situagdes em que as mesmas
necessitam de ajuda); suporte material ( ajuda direta a uma pessoa, por meio de
doacdo de objetos e contribuicdo financeira) e suporte de informacdo (oferece
indicacbdes que possam ajudar o individuo a resolver seus problemas). Assim, a
enfermagem pode dar grande contribuicdo no processo de reabilitacdo no suporte
de informacdes.

Dada a complexidade representada pelos pacientes em tratamento de

reabilitacdo, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE*), é a

"Neste contexto a expressdo SAE utilizada originalmente pela autora tem o sentido de Processo de Enfermagem.



26

abordagem que pode permitir um conhecimento mais completo e detalhado da
situacdo que envolve a pessoa nessa situacao, de suas reais necessidades e
condi¢cbes de enfrentamento do problema, e, a partir do qual, a enfermagem possa
estabelecer relacdes de ajuda mais eficazes (BRITO, 2007).

No processo de assisténcia de enfermagem, o enfermeiro deve agir de
forma planejada e fundamentada em conhecimentos técnico-cientificos, por meio de
julgamentos clinicos adequados, para identificar as necessidades de saude reais ou
potenciais para 0s quais a pessoa necessita de intervencdes de enfermagem. Deve
basear sua abordagem em referenciais tedricos integrados, incluindo como eixo
norteador modelos ou teorias de enfermagem.

Para expressar seu julgamento clinico, seja diagnostico ou terapéutico
durante processo de enfermagem, o enfermeiro pode-se utilizar de terminologias
padronizadas para indicar diagndsticos, intervencao e resultados.

Uma das terminologias mais usadas para expressar diagnéstico de
enfermagem € a taxonomia Il da NANDA-I (2012), utilizada no Brasil desde a década
de 1990. Quanto as intervencdes e resultados, podem ser utilizados,
respectivamente, a Nursing Interventions Classification (NIC) e a Nursing Outcomes
Classification (NOC).

Considerando o que foi exposto até agora, configura-se 0 pressuposto que
um dos diagnosticos de enfermagem que ocorrem no contexto do processo de
reabilitacdo é o conhecimento deficiente do cuidador.

O diagnéstico de enfermagem de conhecimento deficiente, é definido por
“auséncia ou deficiéncia de informacao cognitiva relacionada a um tépico especifico”
(NANDA-I, 2012, p.329).

Essa condicdo é evidenciada pela verbalizacdo do problema por parte do
cuidador, seguimento n&o acurado de instru¢des, desempenho inadequado de um
teste, comportamentos exagerados, comportamentos improprios (p. ex., histérico,
hostil, agitado apatico). Os fatores que contribuem para esse diagnoéstico incluem:
limitacdo cognitiva, falta de interesse em aprender, interpretacdo errdnea de
informacgao, falta de familiaridade com os recursos de informagdo, falta de
exposicao, falta de capacidade de recordar (NANDA —I, 2012, p. 329).

Para elaboracdo do plano terapéutico para atender pessoas com um
determinado diagndstico de enfermagem, o profissional utiliza o conjunto de seus

saberes adquiridos na formacdo e na pratica clinica, as evidéncias disponiveis na
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literatura cientifica e pode acrescentar ainda o rol de intervencdes sugeridas na NIC
para o diagnéstico especifico.

A Nursing Intervention Classification — (NIC), € uma classificacdo que agrupa
as intervencbes e atividades de enfermagem, ela contém acbes ou atividades
agrupadas em 514 intervencbes de enfermagem. Nessa taxonomia, a intervencéo
de enfermagem é concebida como qualquer tratamento realizado pela enfermagem
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

O plano terapéutico € elaborado considerando os resultados que se pretende
alcancar. O enfermeiro pode estabelecé-los em redacao livre ou utilizando-se de
linguagem padronizada e nesse caso dispde do NOC (MOORHEAD; JOHNSON;
MASS; SWANSON, 2010).

A Nursing Outcomes Classification — (NOC), contém resultados para
individuos, cuidadores familiares, familia e comunidade que podem ser usados em
diferentes locais e especialidades clinicas (MOORHEAD; JOHNSON; MASS;
SWANSON, 2010).

Em revisdo da literatura de enfermagem em reabilitacdo, ndo foram
encontradas pesquisas que identificassem diagnosticos de enfermagem nos
familiares cuidadores. Os poucos estudos encontrados, que utilizaram linguagem
padronizada de enfermagem e processo de enfermagem limitaram-se a estudar os
diagnésticos de enfermagem identificados nas pessoas em reabilitacdo, mais
especificamente aqueles com trauma raquimedular (FARO, 2005; CAFER et al,
2005; NEVES, 2006; BRITO; BACHION; SOUZA, 2008).

Nas pesquisas disponiveis, ndo foi estudado a efetividade de intervencdes
de enfermagem para diagnosticos de qualquer natureza.

Frente ao exposto, emergem como questdes de pesquisa:

- Os familiares cuidadores de pessoas com TCE em reabilitagdo apresentam
conhecimento deficiente? Sobre quais tdpicos especificamente?

- Um programa de intervencdo para o conhecimento deficiente do familiar
cuidador, elaborado como base na NIC é efetivo para o alcance dos resultados
esperados formulados com base na NOC?

A construcdo de um saber técnico-cientifico resultante de investigacdes,
aplicacado de técnicas e teorias, além da experiéncia cotidiana dos profissionais,
constitui um conjunto de acfes sistematizadas na busca de uma assisténcia

qualificada em todas as dimensdes do ser bio-psico-social (NIETSCHE et al., 2005).



28

Assim, este estudo buscou testar intervengbes para o diagnéstico de
enfermagem “Déficit de conhecimento do familiar cuidador” de pacientes com
sequela de trauma cranio encefalico (TCE), elaboradas segundo a taxonomia NIC
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010) e avaliar a partir da taxonomia da
NOC (MOORHEAD; JOHNSON; MASS; SWANSON, 2010) os resultados das
intervencgdes implementadas.

Esta pesquisa podera contribuir para a enfermagem em reabilitacdo uma vez
que pretende produzir tecnologias para melhorar a efetividade das intervencdes para
0 conhecimento deficiente dos familiares cuidadores. Pode contribuir ainda para
producdo de conhecimento e fundamentacdo tedrica e metodoldgica para o

processo de cuidar da enfermagem em reabilitacéo.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade de um programa de intervencdes de enfermagem para
“Déficit de conhecimento do cuidador familiar” de pessoas com sequelas de TCE em

reabilitacéo.

2.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar o perfil sociodemografico de pessoas com sequela de TCE em
reabilitacéo;

2. Descrever o perfil de diagnésticos de enfermagem em pessoas com TCE em
reabilitacdo mediante abordagem de Orem;

3. ldentificar o potencial para o agéncia de autocuidado entre os membros da
estrutura familiar de pessoas com sequela de TCE em reabilitacdo, mediante
abordagem baseada no Modelo Calgary de Avaliacdo de Familias;

4. Identificar a ocorréncia do diagnéstico de enfermagem “Déficit de
conhecimento do cuidador familiar’ em familiares cuidadores de pessoas com
sequela de trauma cranioencefalico (TCE) segundo taxonomia Il da NANDA-
| (2012);

5. Testar um programa de intervencfes para o diagndstico de enfermagem

“Déficit de conhecimento do familiar cuidador”.
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3. MARCOS TEORICO, CONCEITUAL E METODOLOGICO

3.1 O trauma cranio encefélico

O sistema nervoso compreende o encéfalo, a medula espinhal e o conjunto
de todos os nervos do organismo. Subdivide-se em: sistema nervoso central (SNC) e
0 sistema nervoso periférico (SNP) (GOUVEIA; FABRICIO, 2004), conforme
apresentado na figura 1.

O sistema nervoso periférico € uma rede de nervos que conecta o cérebro e a
medula espinhal ao restante do corpo. E o SNC compreende o encéfalo (cérebro,
cerebelo e bulbo) e medula espinhal (GOUVEIA; FABRICIO, 2004).

O cérebro coordena as faculdades do movimento, o tato, o olfato, a audi¢éo
e a visdo. Revisa os estimulos oriundos dos 6rgaos internos, da superficie corporal
ou dos olhos, dos ouvidos e do nariz responde a esses estimulos corrige a posicao
do corpo, o movimento dos membros, a frequéncia do movimento dos O6rgaos

internos e o estado de alerta e humor (Bigler, 2008).
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Figura 1. Anatomia do encéfalo.
Fonte: Machado ABM. Neuroanatomia funcional. 22 ed. Sdo Paulo: Editora Atheneu; 2006.
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O TCE pode produzir um estado diminuido ou alterado de consciéncia,
resultando em comprometimento das habilidades cognitivas ou do funcionamento
fisico do cérebro (Kur€a; Sivak; Kucera, 2006).

As vitimas que sobrevivem ao TCE podem apresentar deficiéncias ou
incapacidades, temporarias ou permanentes (Ziino; Ponsford, 2006).

As principais alteragdes neurolégicas sdo motoras (espasticidade, paresia,
distonia e ataxia), sensitivo/sensoriais (visual, auditiva, sensibilidade superficial e
profunda), fala/linguagem (desordens motoras da fala, desordens cognitivas e
comunicativas), cognitivas (memoria, organizagdo, execucgdo, raciocinio légico,
abstracdo), comportamentais (impulsividade, irritabilidade, apatia, isolamento,
desmotivacéo), psico-afetivas (depressao, ansiedade, transtornos fébicos, distarbios
do sono) e alteracBes nas funcdes corticais superiores (apraxias, afasias, agnosias)
(Ziino; Ponsford, 2006). Segue abaixo figura 2 com representacdo das areas

funcionais do encéfalo.
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Area da audigio

Processamento
de informacoes

Area da visdo

Area da fala Area do equilibrio

ino cerebelo)

Area do paladar
Medula espinhal

Figura 2. Areas funcionais do encéfalo.
Fonte: Machado ABM. Neuroanatomia funcional. 22 ed. Sdo Paulo: Editora Atheneu; 2006.

Segundo Spanholi (2009), a alteragdo neuropsicolégica condiciona tanto o
grau de dependéncia funcional como o estabelecimento de relacbes familiares e
sociais satisfatorias.

Dentro dos progndsticos pos-trauma, foi desenvolvida uma escala de niveis
para avaliacdo cognitiva denomianda Rancho Los Amigos Medical Center, na
California, EUA, onde se pode avaliar e classificar o paciente pos-trauma de cranio,

dentro de suas funcdes cognitivas (HAGEN, 1998).
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Essa Escala foi descrita em 1965, e atualizada com mais dois itens em 2001,
de acordo com Hagen, Malkmus e Durham (2002), essa escala, varia nos niveis
cognitivos funcionais de | ao VIII, sendo eles (Anexo I):

- I Nenhuma resposta;

- Il Resposta generalizada a estimulagéo;

- Il Resposta localizada a estimulos;

- IV Comportamento confuso e agitado;

- V Confuso, inadequado, inapropriado, ndo agitado;

- VI Comportamento confuso, mas apropriado;

- VIl Comportamento automatico e apropriado;

- VIl Comportamentos apropriados, intencionais e com finalidade intencional e
apropriado (independéncia modificada).

Perante uma leséo, o encéfalo “utiliza” os mecanismos da neuroplasticidade
para se reorganizar (Fleminger, 2008). A neuroplasticidade é capacidade dos
circuitos neurais se moldarem em resposta aos estimulos ambientais. Ocorre
durante toda a vida, mas € mais atuante na crianca. Porém, a criangca muito pequena
tem a desvantagem de um encéfalo “pobre” em contetdo, com poucos circuitos ja
estabelecidos; pré-adolescentes e adolescentes tém a grande maioria dos circuitos
corticais bem estabelecidos, o que auxilia no processo de reabilitagdo, quando ha
uma lesao (Fleminger, 2008).

Por outro lado, a base do aprendizado define a selecdo de conexdes
sinapticas que moldam habilidades e comportamentos e a reabilitagdo estimula essa
reorganizagao, auxiliando a moldar novos circuitos ou resgatar circuitos antigos.

A reabilitacdo de pessoas com TCE comeca desde o0 momento do trauma no
qual os profissionais esclarecem ao paciente e ao familiar sobre que tipo de leséo
ocorreu e 0 prognostico, passa pelo periodo em gque 0 paciente permanece
internado e vai além o planejamento da alta, cada periodo tem propdésitos diferentes

em cada fase de recuperacao.
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3.2 Teoria Geral de Enfermagem de Dorothea Orem

A reabilitacdo, um dos campos de atuacdo da enfermagem que busca
desenvolver no individuo a independéncia para a realizacdo do autocuidado (FARO;
LEITE, 2005).

Nesse contexto, o marco teérico que pode nortear o embasamento de
enfermagem para cuidar e preparar os cuidadores é a Teoria Geral de Dorothea
Orem.

Essa teoria € formada por trés constructos tedricos inter-relacionados: a
teoria do autocuidado, a teoria do déficit de autocuidado e a teoria dos sistemas de
enfermagem (OREM, 1995).

O autocuidado € entendido por Orem (1995) como a pratica de atividades
que o individuo inicia e executa em seu proprio beneficio, na manutencao da vida,
da saude e do bem-estar, com o propdésito de contribuir de maneira especifica, na
integridade, nas fungdes e no desenvolvimento humano.

A reabilitacdo inclui uma variedade de atividades que precisam ser
reaprendidas, incluindo redescobrir qual o novo papel do individuo dentro da familia,
para poder enfrentar a realidade e os novos problemas do cotidiano (LESSMANN et
al., 2011).

As condi¢cdes de suporte oferecido pelos familiares, aliado aos recursos
fisicos do ambiente domiciliar podem favorecer a capacidade do autocuidado da
pessoa com sequelas decorrentes do TCE. Essas condi¢des integram um grupo de
fatores chamados por Orem (1995) como condicionantes do autocuidado.

Na Teoria do Autocuidado é abordada a pratica de cuidados realizados pelo
individuo com a finalidade de manutencdo da condicao vital e de saude (OREM,
1995). O autocuidado € reconhecido como uma habilidade humana, sendo que sua
execucao esta diretamente ligada as condicbes que cada individuo possui. Séo
apontadas trés categorias de exigéncias terapéuticas/ requisitos para o autocuidado:
universais, de desenvolvimento e de desvio de saude (OREM, 1995).

A demanda de autocuidado terapéutico significa todas as medidas de
cuidados necessarios que deveriam ser realizados, para satisfazer um requisito de
autocuidado existente ou emergente do individuo, em um periodo de tempo (OREM,
1995).

Desta maneira, Orem (1995), identifica trés categorias de requisitos ou

necessidades de autocuidado:
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1- Requisitos de Autocuidado Universais: sdo aqueles que sao comuns a
todos os seres humanos durante todo o ciclo vital, relacionado as necessidades
basicas.

2- Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento: € a provisdo de cuidados
gue apoiam o0s processos vitais e de desenvolvimento, durante determinados
estagios da vida.

3- Requisitos de Autocuidado de Desvios da Saude: constituem a demanda
de autocuidado terapéutico, que surgem tanto do estado de enfermidade como das
medidas usadas em seu diagndstico ou tratamento.

O estado de saude e os fatores relacionados ao cuidado a saude,
condicionam a demanda de autocuidado terapéutico, por meio do surgimento de
Novos requisitos ou por se tornar um obstaculo para alcance dos requisitos de
desenvolvimento ou universais (OREM, 1995).

Orem (1995) propbe cinco métodos de ajuda para 0s quais uma pessoa
pode superar ou compensar as limitacbes de outros para atuar por si mesmo na vida
diaria, sdo eles: atuar por outra pessoa ou fazer algo por ela; cuidar, dirigir o outro
(eleger uma agéo, supervisionar uma agao); apoiar o outro, sendo que apoiar
significa, sustentar durante um esforco; proporcionar ambiente (fisico e psicoldgico)
que promova o desenvolvimento; ensinar, fornecer instru¢cdes para desenvolver o
conhecimento de habilidades particulares.

Segundo Lima, Pereira e Chianca (2006), no modelo tedrico de Orem o0s
tipos de acbBes apontados pela teoria indicam: ajustar meios de atender as
necessidades universais de autocuidado; estabelecer novas técnicas para o
autocuidado; modificar a auto-imagem; revisar a rotina de vida diaria; desenvolver
um novo estilo de vida compativel com os desvios da saude; promover o
enfrentamento dos efeitos do desvio da salude ou da terapéutica médica.

A Teoria de Déficit de Autocuidado pressupbe que a enfermagem é
necessaria quando um individuo é incapaz ou tem limitacbes na provisdo de
autocuidado efetivo. Nestas situacoes, o individuo necessita adquirir conhecimentos
e habilidades a fim de incorpora-los em seu sistema de cuidado (OREM, 1995).

Esse modelo se aplica ao cotidiano da atuacdo de enfermagem em
reabilitacdo. O conjunto das ac¢des do profissional no atendimento aos déficits de

autocuidado sdo de naturezas distintas.
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Segundo a Teoria de Sistemas de Enfermagem, quando uma exigéncia por
cuidado de enfermagem é ativada, um sistema de enfermagem € produzido. Por
isso, sistema de enfermagem é o conjunto de acdes e interacbes dos enfermeiros e
dos pacientes, classificado em totalmente compensatério, parcialmente
compensatoério e de apoio educativo, a familia ou cuidador/familiar esta inserido
dentro deste sistema (OREM, 1995).

Esses sistemas sdo compostos por elementos fundamentais como: a
dimensdo da responsabilidade da Enfermagem nas situacbes de atendimento a
saude; o papel geral e especifico de cada participante visando suprir as exigéncias
terapéuticas (OREM, 1995).

E responsabilidade da enfermagem prover um suporte aos cuidadores, uma
vez que esses vivenciam sentimentos, tais como inseguranca, despreparo emocional
e tedrico. E necessario também, que as equipes de salde déem uma atencgio
especial aos cuidadores familiares, pois estes podem colaborar tanto para o avanco
quanto para o retrocesso no cuidado domiciliar (MACHADO; FREITAS; JORGE,
2007).

Para a melhor compreensdo das dindmicas da familia e seus processos de
ajustes as demandas, € preciso que o autocuidado seja contextualizado na unidade
familiar. Assim, o Modelo Calgary de Avaliacdo de Familias, pode contribuir na
compreensao da dinamica e ajustes que se desenvolvem esse grupo na presenca

de demandas de autocuidado de um dos seus membros.
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3.3 O Modelo Calgary de Avaliagéo e Intervencdo em  Familias

A familia caracteriza-se essencialmente pelas relacdes estabelecidas entre
0S seus membros, em um contexto especifico de organizagdo, estrutura e
funcionalidade, permitindo a compreensdo multidimensional da sua complexidade,
instabilidade, globalidade, contextualidade, organizacdo, diversidade e outros
aspectos inerentes ao sistema familiar (FIGUEIREDO, 2006).

Apesar dos processos de transformagdo da estrutura e da organizacao
familiar, a familia mantém-se como unidade emocional e afetiva, relacionadas
também com a aprendizagem de comportamentos de saude (WRIGHT; LEAHEY,
2009).

Desta maneira, as familias sdo espacos privilegiados de cuidados de suporte
a vida e a saude dos seus membros, constituindo-se elas mesmas como unidades
dotadas de energias com capacidade auto-organizativa (WRIGHT; LEAHEY, 2009).

Em algumas situacbes de crise, homeadamente em crise acidental que
implique internamento de um dos seus membros, pode este potencial ficar
blogueado e a familia manifestar dificuldades em se reorganizar. Emerge também
dai a importancia do trabalho dos enfermeiros tomando-se como foco os cuidados a
familia (FIGUEIREDO, 2008).

De acordo Wright, Leahey (2009), a enfermagem de familia constitui-se
como uma area especifica no contexto geral da enfermagem, desenvolvida a partir
das teorias da terapia familiar, teorias das ciéncias sociais da familia e de modelos
de enfermagem, dando énfase as interacdes dos elementos da familia, em uma
perspectiva sistémica dos cuidados.

O Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia € uma estrutura multidimensional
gue consiste em trés categorias principais: estrutural, de desenvolvimento e
funcional. Cada categoria contém varias subcategorias que podem ser ou nao
avaliadas na primeira consulta, ou mesmo nunca ser avaliadas. O foco da avaliacéo
familiar concentra-se mais na interagdo entre todos os membros da familia
(WRIGHT; LEAHEY, 20009).

Com a finalidade de promover a autonomia do sistema familiar, a
intervencdo de enfermagem deve basear-se na parceria com a familia visando

capacita-la a nivel de competéncias e independéncia (WRIGHT; LEAHEY, 2009).
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E cada vez mais comum a exigéncia do manejo das incapacidades geradas
pela doenca no contexto familiar. Varios estudos reforcam o importante papel da
familia como determinante nos resultados do processo de reabilitacdo (BOCCHI;
ANGELO, 2005).

Diante de tal fato, os enfermeiros sdo chamados a interagir com os membros
familiares e, para isso, devem pautar seus cuidados para além da orientacdo de
normas de vida. Torna-se necessario incorporar a pratica clinica cuidados aos
sujeitos que irdo possibilitar o tratamento fora do contexto hospitalar.

Na relagéo entre o enfermeiro e o cuidador familiar deve-se fazer presente
um espaco de educacdo, no qual a assisténcia seja feita por meio de um trabalho
educativo instrumentalizado por saberes e técnicas que visem a proximidade fisica,
a criatividade, o respeito pelos costumes e culturas e o preparo da familia para
assumir os cuidados com a saude do ser enfermo (BOCCHI; ANGELO, 2005).

Nessa perspectiva, o cuidado acontece durante a interagdo com o outro, ou
seja, aquele que cuida deve mostrar-se capaz de compreender o outro em seu
mundo de vida e, dessa forma, potencializar a sua capacidade para o enfrentamento
de problemas a partir dos significados, conceitos e crengas que possui (MOURA;
KANTORSKI; 2006).

As acdes do cuidador familiar sdo, portanto, mediadas por significados. Para
a compreensdo dos mesmos, sdo necessarios o dialogo, que permitira a
verbalizacdo daquilo que realmente tem significado para o cuidador, e a observacgao
Nnos momentos em que 0 mesmo age, ou seja, cuida (LAVINSKY:; VIEIRA, 2004).

A enfermagem necessita valer-se de instrumentos de cuidado que facilitem o
processo de adaptacdo da familia a nova situacéo. Aos enfermeiros fica o desafio de
elaborar estratégias de aproximacdo com essas pessoas (MACHADO; JORGE;
FREITAS, 2009).

Os cuidadores familiares sédo reconhecidos como parceiros importantes no
cuidado, pois sdo os elos de comunicacdo com os demais membros familiares. E por
meio dessa comunicacao que as duvidas sdo expostas e os problemas decorrentes
da inexperiéncia da familia com a nova situacdo apresentada séo conhecidos.

Conhecer as caracteristicas da vitima de TCE e cuidador, além de suas
necessidades individuais € uma etapa inicial para planejar formas de prover o

atendimento necessario.
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Fazer a avaliagdo das familias possibilita identificar as suas forcas e
fragilidades, permitindo uma intervencdo mais acurada por parte dos profissionais e
oportunizar ao cuidador o desenvolvimento de habilidades e estratégias de
enfrentamento das dificuldades geralmente apontadas (MONTEFUSCO, 2008).

O atendimento as pessoas e suas familias, deve ser baseado na experiéncia
clinica do profissional, no conhecimento cientifico disponivel, integrado a experiéncia
profissional e modelada pelas condi¢cbes existentes no local em que o atendimento &
prestado.

Segundo a Resolucdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) para prestar atendimento, seja qual for o local em que ele ocorra, deve ser
utiizado o Processo de Enfermagem, o qual consiste em uma metodologia
empregada para organizar o conhecimento e favorecer o cuidado ao individuo, a
familia ou a comunidade. Essa atividade intelectual e reflexiva auxilia na tomada de
decisdes e na comunicacdo da prética dos enfermeiros (COFEN, 2009).

O processo de enfermagem corresponde ao meétodo clinico na enfermagem,
suas etapas sao interdependentes e recorrentes (GARCIA et al, 2013). Deve estar
embasado em referenciais tedricos, incluindo modelos ou teorias de enfermagem,
sejam teorias praticas, teorias intermediarias ou grandes teorias.

Esses referenciais integrados podem direcionar desde a abordagem das
unidades de cuidado, na coleta de dados, até as demais etapas do processo de
enfermagem, ou seja, os diagnosticos, planejamento, implicacbes e avaliagcdo da

assisténcia.
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3.4 Processo de Enfermagem e taxonomias NANDA, NIC e NOC

A coleta de dados no processo de enfermagem compreende a avaliagao
inicial de enfermagem que permite o levantamentos de dados objetivos e subjetivos
de modo a identificar e obter informacdes pertinentes sobre o paciente. Com base
nele, o enfermeiro realiza o julgamento clinico e o raciocinio diagnostico, para,
entdo, chegar a deciséo ou inferéncia diagnoéstica.

Um diagnostico de enfermagem é processo de interpretacdo e agrupamento
dos dados coletados, que resulta com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagnoésticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da
pessoa, familia ou comunidade em um dado momento do processo saude e doenca,
e que constituem a base para a selecéo das ac¢des ou intervengdes com as quais se
objetiva alcancar os resultados esperados (COFEN, 2009).

Para declarar sua inferéncia diagnostica o enfermeiro pode se valer da
taxonomia da NANDA-I, que define o diagndstico de enfermagem como julgamento
clinico das respostas humanas aos problemas de salude ou aos processos de vida,
gue constituem base para selecdo de intervencdes de enfermagem e resultados de
responsabilidade da enfermagem (NANDA, 2012).

Nessa classificacdo cada diagnostico tem um titulo e definicdo. Diagndsticos
reais tem ainda fatores relacionados (causas, fatores contribuintes, coadjuvantes) e
evidéncias clinicas ou caracteristicas definidoras que indicam a presenca do
diagnostico. Diagnadstico de risco apresentam apenas fatores de risco, além do titulo
e definicao.

Na taxonomia da NANDA-I (2012) estdo classificados 207 diagnésticos de
enfermagem, agrupados em 47 classes e 13 dominios (Figura 3).
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Figura 3. Dominios e classes Taxonomia Il NANDA-I

Fonte: Diagnosticos de enfermagem da NANDA: definicbes e classificacdo 2012-2014/ [NANDA
Internacional]; traducdo: Regina Machado Garcez; revisdo técnica: Alba Lucia Bottura Leite de
Barros... [et al]. - Porto Alegre: Artmed; 2013. 93-94 p

Com base nos diagndésticos sdo selecionadas intervengdes para alcangar
resultados.

A Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem (NIC) € uma taxonomia
abrangente, voltada aos diagndésticos de enfermagem da NANDA- |, que utiliza uma

linguagem padronizada e compreensiva para descrever as intervencoes realizadas
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por enfermeiras* de todas as areas, utilizadas para documentar o cuidado
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Nesse contexto, a NIC (Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem),
pode contribuir para a pratica profissional, por representar um compilado de mais de
10 mil atividades de enfermagem agrupadas em intervencbes (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Uma intervencdo de enfermagem é considerada nessa classificagdo como
qualquer tratamento baseado no julgamento clinico e no conhecimento, realizado
pela enfermeira* para melhorar o resultado do paciente/cliente (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Cada intervencéo possui um titulo, uma definicdo e uma série de atividades,
que sdo acdes ou comportamentos especificos que as enfermeiras realizam para
implementar uma intervengao direcionada aos resultados de enfermagem a serem
alcancados pelo paciente (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

A fim de auxiliar na escolha apropriada das intervencdes, a NIC oferece uma
categorizacdo destas em trés niveis para cada diagnostico: Intervencdes Prioritarias
que constituem as intervengdes mais provaveis para a solucdo do diagndstico
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Para o diagndstico de “Conhecimento deficiente” a NIC (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010), propde 60 intervencdes de enfermagem,
agrupadas em prioritarias, sugeridas de optativas.

Entre estas intervencdes, no contexto da reabilitagdo destaca-se o ensino.
Considerando que a reabilitagdo envolve os cuidadores, estas intervencdes devem

ser adaptadas, como descritas a seguir.

- Ensino: GRUPO ¢é definido como “desenvolvimento, implementacao e avaliacdo de
programa de ensino do paciente para um grupo de pessoas com a mesma condi¢cao
de saude” (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 343), ou para

cuidadores responsaveis por pessoas que se encontram em condicfes semelhantes.

Entre as atividades da NIC para esta intervencao estéo incluidas:
Proporcionar um ambiente que leve a aprendizagem;

Incluir familia/pessoas importantes, conforme apropriado;

"Na NIC o termo enfermeiras, tem o sentido de equipe de enfermagem, uma vez que os profissionais de enfermagem de diferentes
formag@es nos EUA (Estados Unidos da América) sdo chamados enfermeiros.
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Estabelecer necessidade de um programa;

Definir a (as) populacdo (des)-alvo potencial;

Redigir as metas do programa;

Redigir os objetivos da aprendizagem;

Descrever, por escrito, a tarefa para o coordenador responsével pela educagédo do
paciente/ cuidador;

Escolher um coordenador;

Fazer uma previsado dos materiais educativos disponiveis;

Desenvolver materiais educativos novos quando apropriados;

Listar possiveis estratégias de ensino, matérias educativos e atividades de
aprendizagem,

Determinar dias/horarios adequados para terem um namero maximo de pacientes/
cuidador;

Orientar o(s) paciente(s)/ pessoas importantes sobre o programa educativo e 0s
objetivos que ele se propde a atingir

Atender as necessidades especiais dos aprendizes

Adaptar os métodos/materiais educativos as necessidades /caracteristicas de
aprendizagem do grupo, conforme apropriado;

Avaliar o processo do paciente/ cuidador no programa e o dominio do conteudo;
Documentar o progresso do pacientes em prontuario medico permanente;

Revisar as estratégias de ensino/atividades de aprendizagem do grupo, conforme
apropriado;

Providenciar formularios ao paciente para que avalie o programa

Documentar a quantidade de pacientes/ cuidadores que alcangcaram os objetivos de

aprendizagem.

- Ensino: INDIVIDUO ¢ definido como “planejamento, implementac&o e avaliagéo de
programa de ensino criado para atender as necessidades especificas do paciente”,
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 346) ou cuidadores. Estas
atividades da NIC para esta intervengéo estdo incluidos:

Estabelecer comunicacéo

Estabelecer credibilidade do professor, conforme apropriado;

Determinar as necessidades de aprendizagem do paciente;

Avaliar o nivel atual de conhecimentos e compreensédo do conteudo pelo paciente;
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Avaliar o nivel educacional do paciente;

Identificar os objetivos de aprendizagem necessarios para o alcance de metas
Determinar a sequéncia na apresentacdo do material;

Selecionar métodos/estratégias de ensino adequados;

Selecionar materiais educativos apropriados;

Proporcionar um ambiente que leve a aprendizagem;

Orienta o paciente quando convier;

Corrigir interpretacdes erradas das informacdes, conforme apropriado;

Dar tempo ao paciente para que faga perguntas e discuta preocupagoes;
Incluir a familia/pessoas importantes, conforme apropriado.

- Ensino: PROCEDIMENTO/TRATAMENTO ¢ definido como “preparo do paciente/
cuidador para compreender e preparar-se mentalmente para procedimento ou
tratamento”, (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 357). Entre
atividades da NIC para esta intervencao estéo incluidos:

Informar o paciente/pessoas importantes sobre quanto e onde o
procedimento/tratamento ocorrera, conforme apropriado;

Informar o paciente/pessoas importantes sobre a expectativa de duragdo do
procedimento/tratamento;

Determinar a(s) experiéncia(s) anterior(es) do paciente e o nivel de conhecimento
relativo ao procedimento/tratamento;

Descrever as atividades do procedimento/tratamento;

Explicar procedimento/tratamento;

Conseguir/testemunhar o consentimento informado do paciente para o
procedimento/tratamento;

Dar tempo ao paciente para que faga perguntas e discuta preocupagoes;

Incluir a familia/pessoas importantes, conforme apropriado.

- Ensino: PROCESSO DE DOENCA ¢é definido como “assisténcia ao paciente/
cuidador para ele compreender as informacdes relativas a determinado processo de
doenca”, (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 358). Entre as
atividades da NIC para esta intervencao estéo incluidos:

Avaliar o nivel atual de conhecimentos do paciente/ cuidador relativo a determinado

processo de doenca
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Explicar a fisiopatologia da doenca e como tem relacdo com a anatomia e a
fisiologia, conforme apropriado;

Revisar o que o paciente/ cuidador conhece sobre a condicéo;

Reconhecer o que o paciente/ cuidador conhece sobre a condicéo;

Descrever sinais e sintomas comuns da doenca, conforme apropriado;

Descrever o processo da doenga, conforme apropriado;

Identificar as possiveis etiologias, conforme apropriado;

Dar informacdes ao paciente/ cuidador sobre a condi¢cao, conforme apropriado;
Identificar mudancas nas condig@es fisicas, conforme apropriado;

Dar a familia/pessoa(s) importante(s) informagcdes sobre o progresso do paciente,
conforme apropriado;

Discutir mudancas no estilo de vida que podem ser necessarias para evitar
complicagbes futuras e/ou controlar o processo da doenca;

Orienta o paciente/ cuidador sobre medidas de controle/minimizar efeitos

secundarios do tratamento da doenca, conforme apropriado.

- Suporte a FAMILIA ¢é definido como “assisténcia ao paciente/ cuidador para ele
compreender as informacOes relativas a determinado processo de doenca”,
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 395). Entre as atividades da NIC
para esta intervencao estéo incluidos:

Avaliar a reacdo emocional da familia a condicdo do paciente;

Ouvir as preocupacdes/sentimentos entre o paciente e a familia ou entre os
membros da familia;

Responder a todas as perguntas dos familiares ou ajuda-los a obter as respostas;
Identificar a coeréncia entre as expectativas do paciente, da familia e do profissional
de saude;

Respeitar e apoiar os mecanismos adaptativos de enfrentamento usados pela
familia;

Oferecer a familia informacgdes frequentes sobre o progresso do paciente;

Prover a familia com conhecimentos necessarios quanto as opg¢des que a auxiliardo
na tomada de decisdes sobre os cuidados do paciente;

Auxiliar a familia adquirir conhecimentos, as habilidades e o equipamento necessario
para manter sua deciséo sobre cuidados com o paciente;

Encorajar a persisténcia da familia na busca de informacdes, se apropriado.
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A NOC é complementar a outras duas classificacdes, a NANDA-I e a Nursing
Intervention Classification — NIC. Essas trés terminologias se complementam e
podem ser utilizadas em sistemas informatizados para a aplicacdo do Processo de
Enfermagem (MOORHEAD; JOHNSON; MASS; SWANSON, 2010).

A Classificagdo dos Resultados de Enfermagem, compreende os resultados
que descrevem o estado, comportamentos, reagdes e sentimentos do paciente, em
resposta ao cuidado prestado permitindo, validar as intervencdes aplicadas. Cada
resultado possui uma escala Likert de cinco pontos para avaliar esses indicadores
(MOORHEAD; JOHNSON; MASS; SWANSON, 2010).

Essa classificagdo contém resultados para individuos, cuidadores familiares,
familia e comunidade que podem ser usados em diferentes locais e especialidades
clinicas. Esse sistema de classificacao tem sido desenvolvido em fases que visam o
seu aperfeicoamento e incluem o trabalho piloto e teste da metodologia, construgéo
dos resultados, da taxonomia e testes clinicos, avaliacdo das escalas de medida, e
refinamento e uso clinico da taxonomia (MOORHEAD; JOHNSON; MASS;
SWANSON, 2010).

Ha 14 diferentes escalas Likert, de cinco pontos para avaliar a ampla
variedade de resultados que fazem parte da classificagcdo. As escalas permitem a
mensuragao em qualquer ponto de um continum, de modo que o quinto ponto reflita
a condicdo do paciente que mais se deseja em relacdo ao resultado, facilitando a
identificacdo (MOORHEAD; JOHNSON; MASS; SWANSON, 2010).

O uso da NOC possibilita, dessa maneira, monitorar a melhora, a piora ou a
estagnacdo do estado do paciente durante um periodo de cuidado. Isto possibilita
uma forma de demonstrar a contribuicdo do trabalho do enfermeiro e pode servir
como subsidio para o dimensionamento de pessoal e definicdo do custo-beneficio
das intervencdes (MOORHEAD; JOHNSON; MASS; SWANSON, 2010).

Além disso, essa classificagdo também permite oferecer informactes
referentes ao estado de saude do cliente em resposta a doenca e aos cuidados para
a prevencao, promocao e recuperacdo da saude, além de servir de meio para
estabelecer comparacbes entre informacdes registradas por enfermeiros em
diferentes populagdes, demonstrar ou projetar tendéncias na prestagéo do cuidado e
proporcionar pesquisas sobre as informacdes geradas (YOM; CHI; YOO, 2002).
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As intervengBes da NIC sugeridas para o diagnostico de enfermagem de
déficit de conhecimento estdo pautadas na estratégia de ensino aprendizagem, que

passaremos a explorar.
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3.5 Estratégia de Ensino-Aprendizagem

A educacdo se compde como um dos principais instrumentos para a
transformacao de paradigmas da existéncia humana. Um instrumento que possibilita
ao homem compreender o que acontece no mundo, ampliando a sua visado e
impulsionando-o para a transformacéo, em outras palavras, educar significa uma
acao transformadora (ASSIS, GOMES E VILELA, 2001).

A palavra ensino vem do verbo ensinar, do latim insignare, ministrar o ensino
de, transmitir conhecimento de, instruir, educar e treinar. Aprendizagem vem do
verbo apreender, do latim apprehendere, adquirir conhecimento de, ficar sabendo,
instruir-se, tornar-se apto, capaz em consequéncia da experiéncia e observacao
(ASSIS, GOMES E VILELA, 2001).

A atividade de ensino-aprendizagem é compreendida como um processo
interativo, de relacdo de troca entre o educador e o aprendiz, na qual o ensino
promove a aprendizagem, que € a aquisicdo de novos conhecimentos, atitudes e
habilidades, adquiridos por meio da pratica e da experiéncia (MORITA, 2006).

Para Assis, Gomes e Vilela (2001), um dos grandes desafios do ensino-
aprendizagem esta principalmente nas experiéncias de aprendizagem que permitem
construir estratégias de aprendizagem que ajudem o aprendiz a utilizar de forma
consciente e produtiva a reconstrucédo dos conceitos ensinados.

Assim, pode-se dizer que a aprendizagem € um processo complexo, que
nao acontece de forma linear e que permite a soma de alguns novos elementos ao
gue se sabia antes e estrutura-se mediante redes de conexdo que cada sujeito faz
(ASSIS; GOMES; VILELA, 2001).

A aprendizagem permite a reelaboracdo de conceitos, que se ampliam e
ganham novos sentidos a medida que € capaz de desenvolver novas relacoes, e
possibilita envolver-se na resolucdo de problemas que esclarecem novas questdes
abrindo-se para aprendizagens mais complexas (RIBEIRO, 1998).

Para facilitar essa aprendizagem, o educador tem que partir daquilo que o
aluno dispde, conhece, para que por meio dessas informacfes associadas a novos
conceitos, ele possa fazer ligacdbes com novas informacdes e assim apreender
novos conhecimentos (ABREU, 1987).

Assim, o aprendiz aos poucos comeca a aplicar aquilo que foi aprendido em
uma determinada situacdo a uma variedade de situacdes semelhantes, também

chamados de transferéncia de aprendizagem, de maneira que a aprendizagem
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precisa ser significativa, de modo que menos repeticdes serdo necessarias para
memoriz4-las e tem que ser algo que faca sentido e seja significativo (ABREU,
1987).

Para Abreu (1987), o educador tem um papel de facilitador da
aprendizagem, ajudando o aprendiz a aprender e criando condi¢bes para que este
adquira a informacéo, fornecendo pistas, sugestfes, idéias e esperando que estas
sirvam de estimulos para uma reflexdo e que se transforme em uma acao critica do
aprendiz.

Para que de fato aconteca a aprendizagem s@o necessario alguns principios
importantes: a aprendizagem deve envolver o aprendiz e precisa ter um significado
para ele; é algo pessoal, pois envolve mudancas individuais; precisa visar objetos
reais para que possa ser significativa para o aprendiz; se faz em um processo
continuo de modo a permitir dados para eventuais corre¢des e ainda, precisa haver
um bom relacionamento interpessoal entre educador e aprendiz (ABREU, 1987).

Na Teoria da Aprendizagem Significativa utiliza-se organizadores prévios
como estratégia para ensino-aprendizagem, 0s quais sdo materiais introdutérios,
apresentados a um nivel mais alto de abstracédo, generalidade e inclusividade que o
contetdo do material instrucional a ser aprendido e destinam a servir como pontes
cognitivas entre aquilo que o aprendiz ja sabe e o0 que ele deve saber para que
possa aprender significativamente o novo conteddo (AUSUBEL; NOVAK;
HANESIAN, 1980).

A aprendizagem é dita significativa quando uma nova informacé&o (conceito,
idéia, proposicao) adquire significados para o aprendiz por meio da ancoragem em
aspectos relevantes da estrutura cognitiva preexistente do individuo, em conceitos,
idéias, proposicbes ja existentes em sua estrutura de conhecimentos (ou
significados) com determinado grau de clareza, estabilidade e diferenciacdo. Esses
aspectos relevantes da estrutura cognitiva que servem de ancouradouro para a nova
informacdo sdo chamados por Ausubel de “subsuncores*” (AUSUBEL; NOVAK;
HANESIAN, 1980).

A medida que o conhecimento prévio serve de base para a atribuicdo de
significados a nova informacéo, ele também se modifica, os subsuncores véao
adquirindo novos significados, se tornando mais diferenciados, mais estaveis. Novos

subsuncores vao se formando e outros subsuncores vao interagindo entre si. A

" Os subsuncores s&o estruturas de conhecimento especificos que podem ser mais ou menos abrangentes de acordo com a frequéncia
com que ocorre aprendizagem significativa em conjunto com um dado subsungor.
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estrutura cognitiva esta constantemente se reestruturando durante a aprendizagem
significativa (MOREIRA; MASINI, 2011).

Para haver aprendizagem significativa sdo necessarias duas condicfes. Em
primeiro lugar, o aprendiz precisa ter uma disposicdo para aprender, segundo, o
conteudo a ser aprendido tem que ser potencialmente significativo, ou seja, ele tem
que ser logica e psicologicamente significativo: o significado logico depende
somente da natureza do conteudo, e o significado psicologico € uma experiéncia que
cada individuo tem (PELIZZARI et al., 2002).

Na aprendizagem significativa, o0 novo conhecimento nunca é internalizado
de maneira literal, porque no momento em que passa a ter significado para o
aprendiz entra em cena o componente idiossincratico da significacdo. Aprender
significativamente implica atribuir significados e estes tém sempre componentes
pessoais (MOREIRA; MASINI, 2011).

Aprendizagem sem atribuicdo de significados pessoais, sem relacdo com o
conhecimento preexistente, € mecanica, nao significativa. Na aprendizagem
mecanica, o novo conhecimento é armazenado de maneira arbitraria e literal na
mente do individuo (MOREIRA; MASINI, 2011).

Por outro lado, quando o aprendiz ndo consegue estabelecer relagcdes do
conteudo novo com anteriores € porgue carece dos conhecimentos necessarios para
que tais conteudos se tornem significativos ou ndo esta mobilizado para uma
aprendizagem ativa. Na aprendizagem significativa, o aprendiz interage com a
cultura sistematizada de forma ativa, como principal ator do processo de construcéo
do conhecimento (CUNHA, 1986).

O ensino de novos conteudos deve permitir que o aprendiz se desafie a
avancar nos seus conhecimentos, provocar novas necessidades e desafios pela
analise critica, levando o aprendiz a ultrapassar a sua experiéncia, 0s estereotipos,
as sinteses anteriores; é a ruptura (LIBANEO, 1987).

Nessa abordagem cognitivista, estdo envolvidos na aprendizagem o
ambiente, as pessoas envolvidas no processo e as emoc¢des sao consideradas em
suas articulagcdes com o conhecimento. Sao consideradas as maneiras pelas quais
as pessoas lidam com os estimulos ambientais, organizam dados, sentem e
resolvem problemas, adquirem conceitos e empregam simbolos verbais, de modo

que o aprendiz integra as informacdes e as processa (CUNHA, 1986).
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Enfermeiros tém a educagdo como um importante instrumento de
transformacdo no cuidado de enfermagem, e necessita apropriar desses
fundamentos educativos para instrucdo e construcdo de métodos para assumir o
papel de educador (BASTABLE, 2010).

A importancia da orientagao/ensino por parte dos enfermeiros, durante o
processo de reabilitagdo, decorre do fato de que geralmente as demandas de
autocuidado terapéutico das pessoas com deficiéncia de conhecimento sobre
fendbmenos que ndo fazem parte do saber da populacédo, tornando necessario um
preparo especifico.

Glanville (2000), afirma que a eficacia do ensino realizado pelo enfermeiro,
pode oferecer beneficios como: assegurar a continuidade do cuidado, diminuir a
ansiedade do cliente/familia, reduzir complicacdes e maximizar a independéncia no
desempenho de atividades da vida diaria.

Apenas conhecimento ndo garante que estes desenvolverdo
comportamentos que atingirdo os resultados os quais se espera (RICHARDS;
DIGGER, 2010). Desta maneira, enfermeiros educadores, precisam entender quais
fatores promovem ou dificultam a aquisi¢éo e aplicacdo do conhecimento.

Se faz necessério compreender quais sdo os facilitadores da motivacdo do
aprendiz, os também conhecidos axiomas motivacionais, que incluem nivel de
ansiedade ideal, prontiddo do aprendiz, escolha de metas realistas,
satisfacdo/sucesso do aprendiz e o dialogo (RICHARDS; DIGGER, 2010).

Segundo Richards; Digger (2010) existem trés fatores que facilitam ou
blogueiam a motivacdo para aprender: atributos pessoais (componentes fisicos, de
desenvolvimento e psicoldgicos do aprendiz), influéncias ambientais (estados fisicos
e comportamentais) e redes de relacionamento do aprendiz (entes queridos, familia,
comunidade e interacéo professor-aluno).

Todo o processo de ensino-aprendizagem direcionado ao familiar cuidador
tem como foco o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes
necessarias a convivéncia e cuidado com a pessoa que apresenta sequela de TCE e

esta em processo de reabilitacéo.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo
Trata-se de uma pesquisa convergente assistencial (PCA), de abordagem
quantitativa, que segundo Trentini; Paim (2004, p.24):

“E um tipo de pesquisa que, em seu desenvolvimento, sustenta
estreita relacdo com a situacdo social e objetiva encontrar solugbes
para problemas, realizar mudanca e introduzir inovac¢des na situagao
social”.

A PCA inclui atividades de cuidado/assisténcia, contudo ndo se consolida
com o ato de cuidar ou de assistir, que é apenas parte do processo de pesquisa.
Essa modalidade procura descobrir realidades, resolver problemas ou introduzir
inovacdes em um determinado contexto da pratica assistencial (TRENTINI; PAIM,
2004).

A PCA denomina-se desta forma por estar relacionada ao contexto da
pratica, discutir e implementar agcdes com o fim de melhorar uma situacdo em uma
dada realidade social (TRENTINI; PAIM, 2004).

A pesquisa convergente assistencial inclui as fases de: concepcao,
instrumentacao, perscrutacdo, analise e interpretacdo dos fatos observados, com o
propoésito, de escolher o tema e na maneira de conduzir o processo de pesquisa. A
observacdo dos critérios de resolucdo de problemas introduz inovacdes no campo
da pratica, pois esta é desenvolvida concomitantemente com o trabalho do
pesquisador, ou este se envolve no trabalho do contexto assistencial da pesquisa,
requer envolvimento participativo das pessoas investigadas e reconhece dados
obtidos no processo da pratica assistencial como dados de pesquisa (TRENTINI;
PAIM, 2004).

Nesse tipo de pesquisa, o profissional enfatiza o pensar e o fazer,
sistematizando o que ira4 fazer, diferentemente do profissional que s6 cuida do
cliente, e do profissional que visa a desenvolver somente conhecimento cientifico,
assim parte da realidade e a ela retorna (TRENTINI; PAIM, 2004).

E um método fundamentado na dimensdo humanista e sempre se concretiza
no cuidado, no conforto do ser-pesquisado, facilita o levantamento de problemas, a

observacdo sistematizada, o diagnéstico de enfermagem, o planejamento e
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implementagdo das acdes de cuidar e a evolugdo, em um processo intuitivo e
cientifico de cuidar-pesquisar (NEVES; ZAGONEL, 2006).

4.2. Local e periodo de estudo.

O estudo foi realizado no Setor de Internacdo do Centro de Reabilitagcdo e
Readaptacédo Dr. Henrique Santillo (CRER), na cidade de Goiania/GO, no periodo de
agosto de 2012 a janeiro de 2013.

4.3. Populagao

Os participantes do estudo foram os pacientes com sequelas de trauma
cranio-encefalico internados no CRER e 0s respectivos cuidadores principais, que
estiveram no setor de internacdo no periodo de realizacao do estudo.

Para inclusdo de pessoas com TCE, foram adotados os critérios: possuirem
escore igual ou maior que V na Escala Rancho Los Amigos (HAGEN; MALKMUS;
DURHAM, 2002) independente da idade, ou seja:

- V Confuso, inadequado, inapropriado, ndo agitado;

- VI Comportamento confuso, mas apropriado;

- VIl Comportamento automatico e apropriado;

- VIII Comportamentos apropriados, intencionais e com finalidade intencional
e apropriado (independéncia modificada).

Critério de inclusdo dos familiares cuidadores: idade igual ou maior que 18
anos, com escore considerado normal de acordo com os anos de escolaridade no
teste de avaliagao cognitiva pelo MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),
e escore de ansiedade traco IDATE (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996), compativel
com nivel leve ou ausente de ansiedade.

Critérios de exclusdo de familiares cuidadores de pessoas com TCE:
comparecimento menor que 80% em atividades educativas programadas, por

qualquer motivo incluindo alta ou transferéncia dos pacientes.

4.4. Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pela Superintendéncia Executiva do CRER, também

pelo Conselho Diretor da Faculdade de Enfermagem da UFG, e posteriormente pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da UFG, protocolo n°087/12 CEP/UFG (Anexo ),
seguindo as orienta¢fes da Resolucdo n°196/96 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude, que dispde sobre Diretrizes e Normas regulamentares da
pesquisa envolvendo seres humanos (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, foram convidados a participar
da pesquisa, sendo esclarecidos sobre os objetivos da mesma. Sua concordancia foi
registrada com assinatura do Termo de Consentimentos Livre e Esclarecido
(Apéndice 1) pelo paciente.

Pacientes com idade menor que 18 anos foram convidados e juntos com 0s
responsaveis legais foram esclarecidos. Os menores de idade que aceitaram
participar registraram anuéncia com assinatura do Termo de Consentimentos Livre e
Esclarecido (Apéndice Il) e o consentimento formal foi obtido junto ao responsavel.

Nesse caso, tiveram sua anuéncia registrada com assinatura do Termo de
Consentimentos Livre e Esclarecido (Apéndice |) e o consentimento expresso pelo
responsavel legal do mesmo (Apéndice llI).

Os integrantes da familia que se configuraram cuidadores, foram convidados
a participar da pesquisa, sendo esclarecidos sobre os objetivos. Sua concordancia
foi registrada com assinatura do Termo de Consentimentos Livre e Esclarecido
(Apéndice 1V) para o cuidador.

Garantimos o sigilo quanto a identidade dos participantes, a minimizacao de
possiveis danos ou riscos e a inexisténcia de 6nus para os participantes e para a

Instituicao.

4.5. Instrumentos utilizados na pesquisa
Foram utilizados na pesquisa um conjunto de instrumentos para coleta de

dados, descritos a seguir:

- Protocolo de avaliacao inicial (Anexo llI).

Trata-se de uma adaptacdo do protocolo de admisséo utilizado no cenario
do estudo, o qual foi elaborado originalmente com base na Teoria de Orem (1995).

Este protocolo consta de procedimentos de entrevista e exame fisico, além

de consulta a registros de outros profissionais.
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Contém dados de identificacdo do paciente, historico da leséo, diagndstico
médico, avaliagdo da capacidade de autocuidado em relacdo aos requisitos de
autocuidado universal (prevencao de perigos da vida, aporte de ar, funcionamento e
bem-estar humanos, aporte de ar, agua e alimentos, cuidados associados aos
processos de eliminacdo, manutencéo do equilibrio entre atividade e repouso).

A estes foi acrescentado desde a versao original proposto por Brito (2007) a
avaliacdo da integridade de pele e mucosas e avaliacdo das atividades basicas de
higiene corporal (banho, fazer barba, escovar os dentes, usar fio dental, pentear os
cabelos), vestir-se alimentar-se, mudar de decubito e fazer transferéncias, e na
presenca de uso de orteses, retird-las e colocéa-las.

Foi acrescentado a versdo original um item para avaliacdo detalhada da
mobilidade de todos os segmentos corporais.

Este protocolo inclui ainda avaliagdo de requisitos de autocuidado de
desenvolvimento e investiga dados do cuidador e rede de apoio e apresenta uma
estrutura tipo check list dos principais diagnosticos de enfermagem usualmente

encontrados na clinica para preenchimento pelo profissional.

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).

Fornece informagdes sobre diferentes parametros cognitivos (Anexo V).
Examina orientacdo temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou
atencao) e evocacao, célculo, praxia, e habilidades de linguagem e viso — espaciais
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) € provavelmente o instrumento
mais utilizado mundialmente, possuindo versées em diversas linguas e paises. Ja foi
validado para a populacdo brasileira. Fornece informacdes sobre diferentes
parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

Cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas
especificas: orientacdo espacial, memdéria de fixacdo, atencéo e calculo, memoria de
evocagao, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do MEEM pode
variar de um minimo de 0 até um total maximo de 30 pontos, considerando 0s
resultados também de acordo com os anos de escolaridade, sendo que, score
menor ou igual a 14 pontos para individuos analfabetos, score menor ou igual a 18

pontos para pessoas com um a sete anos de escolaridade e score menor ou igual 24
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pontos, para pessoas com oito anos ou mais de escolaridade (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

- Inventario da Ansiedade Traco-Estado (IDATE).

Desenvolvido por Spilberg e traduzido para versao portuguesa
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996), que avalia a ansiedade tanto do ponto de vista
da ansiedade traco quanto da ansiedade estado (Anexo V). Esta escala foi aplicada
aos familiares cuidadores

O estado de ansiedade é conceituado como um estado emocional transitério
ou condicdo do organismo humano que € caracterizada por sentimentos
desagradaveis de tensdo e apreensédo, conscientemente percebidos e por aumento
na atividade do sistema nervoso autonomo. Os escores de ansiedade—estado
podem variar em intensidade de acordo com o perigo percebido e flutuar no tempo
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

O traco de ansiedade refere-se a diferencas individuais relativamente
estaveis na propensao a ansiedade, isto €, a diferencas na tendéncia de reagir a
situagbes percebidas como ameacadoras com intensificacdo do estado de
ansiedade. Os escores de ansiedade—traco sdo menos sensiveis a mudancgas
decorrentes de situagées ambientais e permanecem relativamente constantes no
tempo (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

O IDATE determina o grau de ansiedade. Ele contém vinte afirmacdes com
quatro possibilidades de concordéancia. O individuo responde a cada afirmativa do
inventario avaliando a si préprio numa escala de quatro pontos. Tanto na escala
ansiedade-traco como ansiedade-estado, a pontuacéo pode variar de vinte (todas as
respostas com valor 1) a oitenta (todas as respostas com valor 4). Entdo, soma-se
0s numeros marcados de cada uma das tabelas. O valor da média da populacéo a
qual foi aferida é de 40, ndo sendo significativo dois pontos para cima ou para baixo,
considerando nivel normal= 40; tende a ansiedade= acima de 42 e tende a
depressao= abaixo de 38 (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

- Avaliagdo da Familia com abordagem baseada no Modelo Calgary de
Avaliacéo e Intervencao da Familia (MCAF).
Foi elaborado um roteiro de entrevista com base no Modelo Calgary de

Avaliacdo da Familia (WRIGHT e LEAHEY, 2009) organizado em trés categorias
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principais: estrutural, de desenvolvimento e funcional. Considerando que nesse
modelo cada categoria contém varias subcategorias que podem ser ou nao
avaliadas na primeira consulta, ou mesmo nunca ser avaliadas. O protocolo de
entrevista foi direcionado para avaliar a estrutura e funcionamento familiar e sua

relacdo com a situacao de reabilitacdo de um de seus membros.

4.6. Coleta de Dados
Foi realizada a avaliacdo clinica dos pacientes, mediante adaptacdo do
protocolo utilizado na instituicdo (Anexo lll).
Com base nessa avaliagdo inicial dos pacientes, foram identificados os
diagnoésticos de enfermagem os quais direcionaram a abordagem da avaliacdo do
conhecimento dos familiares cuidadores.

ApOs a avaliacdo dos pacientes, foi abordada a familia para identificacdo dos
potenciais cuidadores. A estes, foi aplicado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) e IDATE (Inventario de Ansiedade Traco-
Estado),(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996), ndo s6 para checar os critérios de
inclusdo mas também com o intuito de avaliar o potencial de agéncia de autocuidado
dos mesmos, por sabermos que estes podem interferir na aprendizagem

Adicionalmente foi aplicado um protocolo de avaliacdo da familia (Apéndice
V), com o proposito de conhecer melhor a dindmica e os vinculos da familia, a suas
redes de apoio.

Os protocolos autoaplicaveis, foram entregues aos cuidadores, aguardando-se
até o término do preenchimentos dos mesmo para recolhimento.

Aqueles aplicaveis por entrevista, foram gravados e aconteceram em local
reservado, de forma que o entrevistado pode ter mais privacidade ao relatar os fatos.
As mesmas foram gravadas em MP4, com o consentimento do entrevistado. Nos
casos em gue nao houve permisséo para gravar, as entrevistas foram anotadas em
um diario. Terminadas as entrevistas, o roteiro de coleta de dados foi preenchido.

Os dados foram categorizados, para a decisao diagndstica.

Posteriormente, iniciamos o protocolo de intervencéo.

Aplicamos um protocolo para avaliar os conhecimentos de base dos

cuidadores, para as atividades para quais eles seriam responsaveis, mediante de um
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teste de avaliacdo de conhecimento sobre os cuidados que devem ser prestados
aos pacientes.

4.7. Intervencao proposta

Fundamentados na Teoria de Aprendizagem Significativa, elaboramos um
programa de intervencdes, para a aquisicdo de novos conhecimentos por parte do
cuidador familiar, para aquisicdo de habilidades, exercicio e construcdo intelectual
gue buscou inicialmente identificar a estrutura de conhecimento do individuo diante
da nova realidade para entdo, dialogicamente, apresentar informacdes novas
(MOREIRA; MASINI, 2011).

Os protocolos (Apéndices VI, VII, VIII, IX) foram elaborados baseados na NIC
(2010) e a avaliagéo de resultados, com base na NOC (2010).

Com base na avaliacéo inicial dos pacientes, elaboramos protocolos com
topicos de avaliagdo de conhecimento necessario aos cuidadores com foco
especifico para: treino da memoaria, estimulacéo cognitiva, melhora da comunicacao
e ensino do processo de doenga.

Programa de intervencao “Ensino: o treino da memoria (Apéndice VI).

Foi elaborado considerando as intervencdes da NIC ensino: INDIVIDUO e o
treino de memoria. E composto por trés partes: A parte A é referente ao roteiro de
auto avaliacdo do cuidador sobre a capacidade do cuidador para realizar as
atividades necessarias para prover o treino da memdaria. Investigou-se inicialmente a
orientacdo recebida sobre o0 assunto e a seguir o grau de aptiddo para realizar as
atividades numa escala de 1 a 5 em que 1= nenhuma até 5= extensiva e o resultado
dessa avaliacéo foi considerado para elaborar as a¢gdes educativas que buscavam
preparar o familiar cuidador, no processo de reabilitagao.

A parte B, refere-se a estratégia de intervencdo de ensino para o treino da
memoria e a parte Bl refere-se ao guia de orientacdes para os cuidadores contendo
material de apoio didatico (folheto explicativo), contendo mensagem simples e de

facil entendimento, para orientacdes correspondentes ao contetdo.

Programa de intervencao ensino: estimulacéao cognitiva (Apéndice VII).
Foi elaborado considerando as intervengfes da NIC ensino individuo e a
intervencdo estimulacdo cognitiva. E composto por trés partes, sendo a parte A
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referente ao roteiro de auto avaliacdo do cuidador sobre as orientacdes recebidas e
sua capacidade para a estimulacao cognitiva.

A parte B, refere-se a estratégia de intervencdo de ensino para estimulacéao
cognitiva e a parte Bl refere-se ao guia de orientacdes para os cuidadores contendo
material de apoio didatico (folheto explicativo), contendo mensagem simples e de
facil entendimento, para orientacdes correspondentes ao contetdo.

Programa de intervencdo: melhora da comunicacéo — déficit na fala (Apéndice
VII).

Foi elaborado considerando as intervenc¢des da NIC “Ensino: INDIVIDUO” e a
intervencéo “melhora da comunicac&o/déficit na fala”. E composto por duas partes,
sendo a parte A referente ao roteiro de auto avaliacdo do cuidador sobre a
orientacao recebida e sua capacidade para estimular a melhorar a comunicacéo
(fala) do paciente. O resultado dessa avaliagcédo foi considerado para elaborar as
acOes educativas que buscavam preparar o familiar cuidador, no processo de
reabilitacéo.

A parte B, refere-se a estratégia de intervencdo para a melhora da

comunicacao.

Programa de intervencao Ensino: processo de doenca (Apéndice IXI).

Foi elaborado considerando as intervencgdes da NIC ensino individuo, ensino
grupo e a intervencéo ensino processo de doenca.

E composto por duas partes, sendo a parte A referente ao roteiro de auto-
avaliacdo do cuidador sobre o conhecimento dele sobre o TCE o resultado dessa
avaliacao foi considerado para elaborar as a¢des educativas que buscavam preparar
o familiar cuidador, no processo de reabilitacdo. A parte B, refere-se a estratégia de
intervencao de ensino do cuidador sobre o processo de doencga, ou seja o TCE e
suas consequéncias.

No primeiro momento faziamos a aplicacdo dos testes de conhecimento
sobre: treino da memoaria, estimulagdo cognitiva, ensino do processo da doenca e
melhora da comunicag¢ao, com intuito de saber se havia o conhecimento deficiente
do cuidador para cada tépico especifico de acordo com o programa estabelecido

Uma vez iniciado a aplicacdo do programa de intervencdo especifico,

esperdvamos 72h e aplicAvamos os testes de conhecimento pos-intervencao.
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Durante toda a atividade de coleta de dados, aos cuidadores e pacientes
foram informado que eles poderiam a qualquer momento, procurar o pesquisador
para esclarecimento de duvidas e ao longo das atividades propostas, sempre
reforcAvamos as atividades a serem realizadas com individualizadas, apresentadas

a beira leito.

4.8. Estudo piloto

No més de julho foi desenvolvido estudo piloto, para refinar protocolos de
auto-avaliagdo de cuidadores, sobre sua capacidade de realizar as atividades
relativas ao treino de memoaria, estimulagcdo da cogni¢cédo, melhora da comunicagéo e
seus conhecimentos sobre o processo de doenca, no contexto do TCE conforme
(Apéndices VI, VII, VI, IX).

A figura abaixo sintetiza 0 processo de recrutamento, sele¢éo dos participantes

da coleta de dados e intervencéao:

Identificacdo de pacientes elegiveis para pesquisa

Convite de pacientes e cuidadores + assinatura do TCLE

Coleta de dados dos pacientes e cuidadores

Identificacdo de cuidadores com conhecimento deficiente

Conhecimento Conhecimento Conhecimento Conhecimento deficiente
deficiente sobre o deficiente sobre deficiente sobre treino sobre melhora da
Processo de doenga estimulagéo cognitiva de memoria comunicagéo
- Avaliagio do - Avaliagéo do - Avaliagédo do ) szlia?'ﬁo dto B A—"
conhecimento de base; conhecimento de base; conhecimento de base; canieclment de.hase;
- Intervengéo ensino: - Intervengéo ensino: - Intervengéo ensino: - In::ﬁrvendgao ersies
processo de doenga estimulagéo cognitiva; treino de meméria fnginora:aa comunicacdo
- Intervengio ensino: - Intervengéo ensino: - Intervengéo ensino: : Ir;?e_r;enlgao ensino:
grupo. individual. individual. Ll el
Avaliagéo do Avaliagéio do Avaliagio do Avaliagéo do
Resultado Resultado Resultado Resultado

Figura 1. Sintese da coleta de dados e aplicacdo do protocolo de intervencao
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4.9. Analise dos dados

A analise dos dados de caracterizacdo dos familiares dos pacientes e dados
sécio demograficos para caracterizacdo dos sujeitos sera apresentada de maneira
descritiva.

Foi usado o raciocinio de Risner (1986), para nortear a trajetéria de
identificacdo do diagnostico de enfermagem que é descrita em sete fases, sendo
elas: categorizacéo; identificacdo de lacunas; agrupamento dos dados; comparacéo
entre dados e referéncias; inferéncia sobre o problema; relacdo causal e impresséo
diagnostica de enfermagem.

Os dados foram examinados por trés pesquisadores de modo independente e
no caso de desacordo fazia-se discussao para deciséo final.

Para avaliacdo dos resultados foi comparado o escore global obtidos pela
auto avaliagdo dos familiares cuidadores sobre a sua capacidade em realizar as
atividades necessarias para o treino de memoria, estimulacdo da cogni¢cdo, melhora
da comunicacao e seus conhecimentos sobre o processo de doenca (TCE), antes e
apos 72h das intervencgdes, utilizando o teste de Sinais de Descartes.

O teste de Sinais de Descartes € usado quando, se quer testar a diferenca
entre as proporcdes pareadas, por exemplo, em estudos nos quais 0s pacientes
servir como seu proprio controle, ou em estudos com o design "antes e depois”
(MORETTIN; BUSSABA, 2006). Analise estatistica p< 0,05.
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5. Resultados
Como os resultados obtidos se produziram no contexto do atendimento,
optamos por inicialmente apresentar os casos clinicos separadamente e seguir, 0

conjunto de resultados obtidos.
5.1. Casos clinicos
5.1.1.Caso 1

I- IDENTIFICACAO: P1, 23 anos, sexo masculino.

ll- IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS
Diagndstico médico e histérico da leséo:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de reabilitacdo. Diagnostico
meédico de TCE (Traumatismo Cranioencefalico) + LAD (Lesdo Axonal Difusa) +
Hematoma subgaleal parietal direito e hematoma parieto-occiptal a direita, néo

necessitando de neurocirurgia. Evoluindo com tetraplegia espastica.

ll- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO
Requisitos de autocuidado universal
A) Prevencédo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente consciente, orientado a maior parte do tempo, porém alterna
periodos de lapso de memdria recente, compreende as mensagens que lhe sdo
dirigidas, mantém contato visual durante o didlogo, e meneio de cabeca,
demonstrando atencdo e compreensdo, verbaliza em tom baixo e com fala
arrastada, de modo coerente. Cuidadora relata que o paciente tem apresentado
episodios de lapsos de memdria recente, porém diz ndo interferir na realizacdo das
atividades de vida diaria.

Audicdo e visado preservadas. Ndo faz uso de 6culos. Possui habilidade para ler.
Possui segundo grau completo. Rancho V.

Apresenta escoriacdes nas regides occiptal, interescapular e calcaneos direito
e esquerdo em fase de epitelizacdo. Tem sido realizado curativo diario pelo
enfermeiro, com Acidos Graxos Essenciais (AGE) em todas essas feridas. Demais

areas corporais com pele integra.
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B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T=36,5°C, P= 84 bat/min, ritmico, cheio e forte, PA=120x80
mmHg. Respiracdo espontanea, toéraco-abdominal, apresenta térax eliptico,
simétrico, sem uso de musculatura acesséria, FR=18 ipm. Nao apresenta tosse.
Nega ter sido fumante.

A ausculta pulmonar presenca de murmuarios vesiculares fisiolégicos
presentes em toda extenséo pulmonar sem ruidos adventicios.

Ritmo cardiaco ritmico, frequéncia normal, pulso radial palpaveis. Auséncia de
edemas.Sem queixas. Em uso de meias compressivas em Membros Inferiores

(MMII), para prevencao de Trombose Venosa Profunda (TVP).

C) Manutencéao do aporte adequado de agua/alimentos:

Segundo a méae, o paciente tinha peso usual antes do acidente de
aproximadamente 60kg e atualmente pesa 53kg; apresenta altura=1,62m; IMC=20
kg/m?. Aceita bem dieta via oral pastosa liquida grossa e agua oferecida no copo
com canudo. Cuidadora relata que o filho esta no inicio do treinamento de
alimentacdo sodlida com boa aceitacdo. Relata ingesta hidrica diaria de
aproximadamente 2 l/dia. Possui denticdo completa, mucosa oral integra, hidratada
e corada. Apresenta boa higiene oral, sem halitose.

Ao exame: abdome plano sem presenca de massas, saliéncias e/ou
herniacdes, cicatriz umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, ruidos

hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminagéo:

Padrdo Miccional: paciente apresenta urgéncia vesical, com episédios de
incontinéncia vesical, em uso de dispositivo coletor urinario externo e fralda
(somente a noite), urina de cor e odor caracteristico.

Funcionamento Intestinal: Paciente apresenta urgéncia intestinal, com
episodios de incontinéncia intestinal, em uso de fralda (somente a noite) Evacua a
cada 3 dias, apos a lesdo. Segundo a mae, antes do acidente o paciente
apresentava habito intestinal diario, com fezes pastosas, apés a lesdo chegou a
permanecer até cinco dias sem evacuar, sendo necessario o uso de supositorio para

estimular o esvaziamento intestinal. Em uso de lactulose 1x/dia.
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E) Manutencé&o do equilibrio entre atividade/repouso:

Paciente apresenta tetraplegia, ndo tem controle de tronco, apresenta forca
+4/+5 em MMII e MSD (Membro Superior Direito), ndo consegue assumir a posicao
ereta e nem mudar de posi¢céo no leito, sentar-se ou levantar-se e transferir- se da
cama para cadeira. Capacidade de amplitude de movimento ativo preservado na
coluna cervical, nos dedos da méao direita, contudo nédo tem coordenacéao fina nessa
mao, apresenta tremores grosseiros durante a realizacdo de movimentos nao
consegue levar o talher até a boca. Apresenta espasticidade em MSD.

Apresenta também espasticidade de MMIl, capacidade minima de
movimentacao voluntaria de MSE; apresenta diminuicdo da amplitude articular do
cotovelo, o braco permanece em flexdo parcial, que pode ser completada, consegue
realizar pronacdo e supinagdo da mao, flexdo e extensdo do punho e amplitude
restrita para abducédo. Obedece a comandos verbais de forma lentificada. Nega dor.

Padrdo de sono e repouso: Sono preservado segundo a mae, em uso de
diazepam 10mg a noite e risperidona 2x/dia

Atividades de autocuidado que realiza: E totalmente dependente (TD) para o
autocuidado: banho, barba, escovar os dentes, passar o fio dental, pentear os
cabelos, usar o vaso sanitério, vestir-se (tronco, MMSS, pelve, MMII), calgar, colocar
e retirar oOrteses,, transferéncias, mudanca de decubito, exame da integridade da

pele e alimentacéo.

G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento
Adulto. Segundo a mée nao possuia parceira sexual fixa, segundo a mée.
- Outros medicamentos em wuso: carbamazepina 2x/dia, baclofeno 3x/dia,

amantadina 2x/dia e tizanidina 2x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA PESSOA EM
REABILITACAO

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado a prejuizo sensério motor,
evidenciado por relato de urgéncia micccional;

- Risco de constipacéo relacionado a lesao neurolégica;
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- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a enrijecimento de articulagdes (cotovelo
D), prejuizo neuromuscular, evidenciado por amplitude limitada de movimentos,
instabilidade postural;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromusculares, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama
para maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.

- Déficit de autocuidado para alimentacéo relacionada a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidade de manusear utensilios e incapacidade de levar os
alimentos de um recipiente a boca;

- Déficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario e a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, levantar-se do vaso sanitario ou da cadeira
higiénica, manipular as roupas para realizar higiene intima e sentar-se no vaso
sanitario ou na cadeira higiénica.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se relacionado a prejuizo
neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias, calcar
sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas, tirar a
roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memdria prejudicada, relacionada a distarbios neuroldgicos, evidenciado por
episédios de incapacidade de recordar eventos recentes;

- Comunicacado verbal prejudicada, relacionado a alteragdo no sistema nervoso
central e diminuicdo da circulagdo cerebral, evidenciado por verbalizar com
dificuldade.

- Integridade da pele prejudicada em regido occipital, calcaneo esquerdo e direito, e
interescapular, relacionado a fatores mecanicos (pressdo e abrasao), evidenciado
por destruicdo de camadas da pele e rompimento de camadas da pele; tecido em
fase de epitelizacéo.

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado

e uso agentes ansioliticos (diazepam).
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V- CUIDADOR E REDE DE APOIO

Méae (F1) é a unica e principal cuidadora e Unica, permanece com o filho
tempo integral. Ela diz ndo se importar por ndo ter outras pessoas que possam
dividir o tempo de cuidado com ela, porque ntende que “as pessoas tém que cuidar

das suas vidas e meu filho precisa de mim agora”. Diz se sentir bem em cuidar dele.

5.1.2 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocui dado da pessoa indice
(F1)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: F1 (cuidadora principal, mae)

50 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 21/30* pontos na
escala MEEM, sendo memodria de evocacao 0/3, atencédo e calculo 5/5 e praxia 0/1.
Na avaliacdo de ansiedade traco obteve 38/80* pontos (ansiedade leve) e na
avaliacao ansiedade estado obteve 40/80* pontos (ansiedade leve).

Considera como familia o pai, méae, irmaos, sobrinhos, filhos, marido,
cunhadas, cunhados, “todo mundo”. Possui treze irmaos, um deles ja é falecido, o
pai também é falecido h& 20 anos.

Ela é casada, teve dois filhos. Reside na casa ela, o marido e o filho cagula
P1 (23 anos). A filha mais velha (24anos), é casada e nao possui filhos.

F1 faz todas as tarefas domésticas e que ndo se incomoda em realiza-las diz: “eu
me sinto muito bem em poder cuidar da minha casa, me incomoda € quando eu nao
posso fazer”.

Possui vinculo muito préximo com todas as pessoas da sua familia, diz ser
muito feliz com a “familia que Deus me deu!”, relata que mesmo distante eles se
falam por telefone com frequéncia e com o esposo e a filha falam pelo menos 2x/dia
com cada um.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com o0s seus
irmaos, cunhadas, com a filha e o esposo e diz que o vinculo deles é “maravilhoso,
eu amo minha familia, todos n6s somos muito proximos, quando a gente se junta é
uma folia”. Quanto a situacéo financeira diz que isso nao influencia nas condi¢des de
saude da familia “dinheiro ndo é tudo...quando Pl se acidentou ele veio para
Goiania e ficou particular no hospital e depois continuou particular mais seis dias

agui no CRER, todo mundo da minha familia juntou e pagou o tratamento dele”.

" Pontuagdo méaxima prevista na escala
Nomes ficticios



66

Quando surgem problemas, ela costuma pedir ajuda para 0s irmaos
Sinvaldo** e Valda**, justifica que “eles sdo mais dispostos, tem mais atitude, mais
orientacdo, sdo mais proximos”. Relata que “procuro ajuda mais para conversatr,
desabafar, pedir orientacdo... meu pai me deu muita unido, Somos um para 0 outro,
nao tem dia e nem noite pra gente se ajudar!”.

Além da familia ela possui vinculo com a igreja catdlica e que sente seu
comportamento influenciado pela religido com relacdo a sua familia “quando a gente
ta na igreja a gente tem mais paciéncia, se sente confortada”. Diz também que a fé
da forca pra suportar as dificuldades do tratamento do P1 Define que saude é “um
bem gue vem do organismo da gente, que depende da alimentacdo, do remédio, da

higiene, de se sentir bem”.

DESENVOVIMENTO

Refere também que percebe que depois que P1 adoeceu esta mais proxima
dele, porque ela tem da forca pra ele, que tem que cuidar dele.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar foi ter um lar, ter seus filhos, seu marido e poder cuidar de todos eles.

N&o tem lembranca que possa lamentar com relagédo a sua familia.

FUNCIONAL

Diz também que tanto ela quanto P1 “da para perceber que a gente esta feliz
pelo olhar, a feicdo” e que ele quando esta triste fica quieto, calado e ela quando
esta triste fica mais séria com pouca conversa.

Quando sua familia conversa sobre as condicbes de saude de P1, ela se
sente feliz por lembrarem dele, feliz por saber que todos se preocupam e tentam
ajudar de alguma forma, que todos estédo dispostos a qualguer momento a ajudar,
mas que ela sabe que nesse momento P1 precisa dela e 0s outros por morarem
longe fica dificil virem visitar com frequéncia.

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital “eles sdo minha familia
aqui”. Na época do acidente, ficou muito assustada com a duragdo do coma, e a
incerteza de recuperacdo de sua consciéncia, “a familia toda ficou muito
sensibilizada, a gente néo tinha ideia de como seria no futuro, nem se quer a gente

sabia se ele ia sobreviver”.
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Em relagédo ao qué gostaria que o profissionais de saude fizessem no sentido
de ajudéa-la a enfrentar o sofrimento decorrente do estado de saude de seu filho,
queria entender melhor sobre a memoria e a recuperacao, “se ele vai voltar a andar,
falar, trabalhar, fazer as coisas como antes e lembrar das coisas como era antes do

acidente”.

5.1.3 Avaliacédo do conhecimento e habilidades

Quadro 1. Pontuacao de F1 nos testes antes da intervencao

INVESTIGACAO DO CONHECIMENTO SOBRE PONTUACAO NO TESTE ANTES DA
ATIIDADE DE: INTERVENCAO*

Treino da memoria 2

Estimulacéo cognitiva 1

Ensino: processo de doenca 3

Melhora da comunicacgéo 2

*Pontuagdo maxima=5

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAMILIA 1

- Conhecimento deficiente do familiar cuidador sobre processo de doenca (TCE), o
prognastico, atividades de treino de memoria, estimulacdo cognitiva e melhora da
comunicacao evidenciado por verbalizacdo do problema;

- Risco de tensao do papel de cuidador relacionado a cuidador ser mulher, duracéo
dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia.

VII- INTERVENC@ES
Dia 1

- Ensino: treino da memoria - entrega de material impresso (Apéndice VI parte B1)
com orientacdes e atividades sobre treino da memoria, explicacdo do material passo
a passo e oportunizacdo de momento para retirada de davidas;

- Ensino: estimulagéo cognitiva - entrega de material impresso com orientacdes e
atividades a serem realizadas pelo cuidador sobre estimulacdo cognitiva (Apéndice
VIl parte B1), explicacdo do material passo a passo e oportunizacdo de momento

para retirada de duvidas;
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Dia 2

- Ensino: melhora da comunicagao - entrega de material impresso com orientagdes
com atividades sobre melhora da comunicacdo, explicacdo do material passo a
passo e oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;

- Agendamento e convite formal para participagao de grupo de informacgao “Mitos e

Verades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefélico)”.

Dia 3 — Intervencao: Ensino Grupal
Grupo de Informacédo: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)

VIII- Avaliacdo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencao

- Aplicacdo da autoavaliacdo sobre: treino da memodria, estimulagdo cognitiva e

melhora da comunicacéo;
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5.1.4. Caso 2
I- IDENTIFICACAO: P2, 16 anos, sexo feminino.

ll- IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS

Histérico da lesdo e diagndstico médico:

Deu entrada na instituicdo com diagnostico médico de TCE (Traumatismo
Cranioencefalico) + Hematoma subdural occiptoparietal a direita, ndo necessitando

de neurocirurgia. Evoluindo com tetraplegia espastica.

ll- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencédo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente em decubito dorsal no leito, acordada, orientada, compreende as
mensagens que lhe sdo dirigidas, matem contato visual durante o didlogo, e meneio
de cabeca, demonstrando atencédo e compreensao, verbaliza com dificuldade, em
tom baixo, com fala arrastada, apresenta dificuldade em formar frases. Segundo a
cuidadora a paciente vem apresentando lapsos de memdria recente.

Audicéo e visdo preservadas. N&o faz uso de Oculos. Possui habilidades para
ler. Possui o primeiro grau completo. Rancho V.

Apresenta-se pele e mucosas, normocoradas, hidratadas e integras.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T= 36,7°C, FR=16 ipm, P= 74 bat/min, ritmico, cheio e forte,
PA=100x60 mmHg. Respiracdo espontanea em ar ambiente, téraco-abdominal,
apresenta torax eliptico, simétrico, sem uso de musculatura acessoria. Ictus cordis e
pulso radial palpaveis, presenca de bulhas cardiacas normofonéticas auscultadas
em todos os focos em dois tempos. A ausculta pulmonar presenca de murmdarios
vesiculares fisiologicos presentes em toda extensdo pulmonar sem ruidos

adventicios. Nao apresenta tosse. Nega ter sido fumante.

C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos:
Segundo a mae, o paciente tinha peso habitual antes do acidente de

aproximadamente 60kg e hoje pesa 57kg; altura=1,69m; IMC=20. Aceita bem dieta
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via oral branda e &agua oferecida no copo. Relata ingesta hidrica diaria de
aproximadamente 2,5 l/dia. Possui denticdo completa, mucosa oral integra,
hidratada e corada. Boa higiene oral sem halitose.

Ao exame: Abdome plano sem presenca de massas, saliéncias e/ou
herniacdes, cicatriz umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, ruidos

hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacgéo:

Padrdo miccional: Paciente apresenta urgéncia vesical, em uso de fralda
(somente a noite), urina de cor e odor caracteristico.

Funcionamento intestinal: Paciente apresenta urgéncia intestinal, em uso de
fralda (somente a noite). Evacuactes diarias, fezes pastosas, cor acastanhada e

odor caracteristico.

E) Manutencédo do equilibrio entre atividade/repouso:

Paciente apresenta dificuldade no controle de tronco, apresenta forca
diminuida em MMII, ndo consegue assumir a posi¢do ereta e nem mudar de posicéo
no leito, sentar-se ou levantar-se e transferir-se da cama para cadeira. Capacidade
de amplitude de movimento ativo preservado na coluna cervical, nos dedos das
Maos.

Apresenta movimentacdo voluntaria ativa nos quatro membros (MMSS e
MMiII), obedecendo a comandos verbais de forma lentificada. Mobilidade e amplitude
fisica preservada, apresentando dificuldade no equilibrio. Auséncia de
espasticidade. Nega dor.

Padrdo de sono e repouso: Sono preservado, segundo a cuidadora, e as
vezes apresenta sonoléncia durante o dia. Em uso de Zolpiden a noite e Risperidona
2x/dia.

Atividades de autocuidado que realiza: E totalmente dependente (TD) para o
autocuidado: banho, escovar os dentes, passar o fio dental, pentear os cabelos, usar
0 vaso sanitario, vestir-se (tronco, MMSS, pelve, MMII), calcar, colocar e retirar
orteses, transferéncias, mudanca de decubito, exame da integridade da pele e

alimentacao.
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G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Adolescente. Menarca aos 12 anos. N&o sabe informar a data da ultima
mestruacao, porém nao mestrua desde o acidente. Nao possuia parceiro sexual fixo.
N&o faz uso de métodos contraceptivos.
Nega alergias. Em uso de carbamazepina 2x/dia, fenitoina 3x/dia, risperidona 2x/dia,
zolpiden 1x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado a prejuizo sensério motor
evidenciado por relato de urgéncia miccional,

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, evidenciado
por instabilidade postural,

- Déficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, evidenciado por incapacidades de: fazer
higiene intima apropriada, manipular as roupas para realizar higiene intima.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se (MMSS e MMII) relacionado a
prejuizo neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias,
calcar sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas,
tirar a roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memdria prejudicada, relacionada a distarbios neuroldgicos, evidenciado por
incapacidade de recordar eventos, experiéncia de esquecimento;

- Comunicacado verbal prejudicada, relacionado a alteragdo no sistema nervoso
central, evidenciado por dificuldade de expressar verbalmente os pensamentos e
dificuldade em formar frases e verbalizar com dificuldade;

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada e equilibrio

prejudicado.

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Méae é a principal cuidadora, permanece com a filha tempo integral. Relata
gue no inicio da internacéo Ihe foi permitido a permanéncia de duas pessoas para

acompanhar a filha, devido o quadro de agitagcdo psico-motora que a paciente
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apresentava e entdo ficavam ela e uma amiga. Refere que isso foi por apenas
guatro dias e agora ela fica sempre sozinha, diz estar cansada e sente-se

preocupada com a outra filha que ficou na sua cidade com a madrinha.

5.1.5 Avaliagdo da capacidade da agéncia de autocui dado da pessoa indice
(F2)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: mée (F2)

F2, 36 anos, apresenta ensino segundo grau completo. Alcangou 26/30*
pontos na escala MEEM, atencdo e célculo 3/5 e praxia 0/1. Na avaliacdo de
ansiedade traco obteve 40/80* pontos (ansiedade leve) e na avaliacdo ansiedade
estado obteve 39/80* pontos (ansiedade leve).

Refere como membros todos os familiares (pai, mée, irméaos, sobrinhos, filhos,
marido, cunhadas, cunhados, etc) como sua familia. Possui quatro irmaos, e mée é
falecida. Ela é viliva ha seis anos, residem na casa ela, e as duas filhas. Relata que
€ ela quem faz todas as tarefas domeésticas e que ndo se incomoda em realiza-las,
refere também que as vezes tinha ajuda da P2, para algumas atividades (limpar a
casa e lavar lougas).

Possui pouco contato com a maioria dos membros da familia, refere que é
mais proxima do pai e da irma mais velha, relata que mesmo distante eles se falam
por telefone com frequéncia de pelo menos 1x/semana.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com sua comadre
(madrinha da filha mais nova), com sua irma mais velha e com alguns amigos da sua
cidade de origem. Quanto a situacdo financeira julga que, a mesma n&o
compromete nas condi¢cdes de saude da familia.

Refere que as pessoas para quem ela costuma pedir ajuda quando surgem
problemas com a familia é sua comadre e sua irma mais velha a quem ela recorre.

Além da familia ela possui vinculo com a igreja catélica e sente que seu
comportamento é influenciado pela religido em relacdo a sua familia e faz com que
se sinta confortada. Relata que a fé da forca para suportar as dificuldades do
tratamento da P2. Refere que saude é “a coisa mais importante da vida”.

" Pontuacdo maxima prevista na escala
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DESENVOLVIMENTO

Percebe que depois que P2 adoeceu esta mais proxima dela, porque ela
necessita de cuidados, mas fica preocupada com a filha mais nova que esta na sua
cidade na casa da madrinha.

Sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que é uma alegria
estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua vida
familiar foi ter suas filhas. Informa nao ter lembrancas que possa lamentar com

relacdo a sua familia.

FUNCIONAL

Em relacédo a expressédo de sentimentos, refere que “da para perceber que a
gente esta feliz pelo sorriso” e que quando P2 esta triste fica quieta, calada e ela
guando esta triste fica calada também.

F2 relata que ndo conversa com sua familia sobre as condi¢cdes de saude de
P2, diz que eles ndo a procuram para saber noticias e isso a deixa muito triste.
Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital e ndo tem nada a reclamar,
“quer que sua filha figue boa logo e volte a ser como era antes”.

Em relacdo ao que gostaria que os profissionais a ajudassem a entender
melhor sobre “o fato dela estar meio fora do ar, eu ndo entendo porque as vezes eu
falo com ela e ela lembra das coisas, sabe tudo e logo depois ela ja esqueceu... se a
memoria dela vai voltar?” e a recuperacéo, “se ele vai voltar a fazer as coisas como
antes e lembrar das coisas como era antes do acidente”.

‘O que aconteceu com cabeca dela? Porque ela nem precisou fazer
cirurgia...sera que nao tinha que fazer outra tomografia pra saber se o cérebro dela

ta normal?”.

5.1.6 Avaliagcdo do conhecimento e habilidades

Quadro 2. Pontuacéo de F2 nos teste antes da intervencao

INVESTIGAGCAO DO CONHECIMENTO SOBRE ATIIDADE PONTUACAO NO TESTE ANTES

DE: DA INTERVENCAO*
Treino da meméria 2
Estimulacdo cognitiva 2
Ensino: processo de doenga 2

* Pontuagdo maxima =5



74

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAMILIA 2

- Conhecimento deficiente do familiar cuidador sobre processo de doenga (TCE) e o
prognéstico para atividades de estimulacdo cognitiva e treino de memoria,
evidenciado por verbalizacao do problema,;

- Risco de tensdo do papel de cuidador relacionado a cuidador € mulher, duracéo
dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de salude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia.

VII- Intervencéo

Dia 1

- Ensino: treino da memoria (Apéndice VII parte B1) com orientagbes sobre
atividades de treino da memoria, explicacdo do material passo a passo e
oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;

- Atividade de ensino sobre estimulacdo cognitiva: entrega de material impresso
(Apéndice IX parte C) com orientagcdes e atividades a serem realizadas pelo
cuidador sobre estimulacdo cognitiva, explicacdo do material passo a passo e

oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;

Dia 2
- Agendamento e convite formal para participacao de grupo de informagéao ” Mitos e

verdades sobre o TCE (Trauma Créanio Encefalico)”

Dia 3 — Intervencgé&o: Ensino Grupo
Grupo de Informacéo:” Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Créanio Encefalico)”

VIII- Avaliacdo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencéo
- Aplicacdo dos testes de conhecimento sobre: treino da memodria, estimulacao

cognitiva e ensino da doenca.



75

5.1.7 Caso 3
I- IDENTIFICACAO: P3, 30 anos, sexo masculino.

ll- IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS

Diagndstico médico e histéria da lesao:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de reabilitacdo. Diagnostico
meédico de TCE (Traumatismo Cranio-Encefalico) + LAD (Lesdo Axonal Difusa) e
Leséo frontal bilateral, realizou neurociruirgia para a colocacdo de DVP (Valvula de

Derivagdo Ventricular). Evoluindo com tetraplegia espastica.

lI- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Ao exame, paciente acordado, orientado, contactuante, compreende as
mensagens que lhe sao dirigidas, matem contato visual durante o didlogo, e meneio
de cabeca, demonstrando atencdo e compreensao, verbaliza em tom baixo e com
fala arrastada, de modo coerente, verbaliza com dificuldade (afasia), apresenta
dificuldade em formular frases.

Segundo a cuidadora a paciente vem apresentando lapsos de memoria
recente.

Refere ainda que ele tem historia prévia de quadros depressivos, sem
continuidade de tratamento (abandono), uso abusivo de alcool, anfetaminas e
cocaina. Histérico de duas tentativas de autoexterminio, antes dessa ultima que o
trouxe a essa internacao.

Apresenta marcas de escoriacdes ja cicatrizadas em MMIIl. Em uso de

protecdo de calcaneo e colchao pneumatico.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:
Sinais Vitais: T= 37,3°C, FR=18 ipm, P= 74 bat/min, ritmico, cheio e forte,
PA=120x70 mmHg. Respiracdo espontanea em ar ambiente, téraco-abdominal,

apresenta térax eliptico, simétrico, sem uso de musculatura acessoria,. Ictus cordis e
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pulso radial palpavel, presenca de bulhas cardiacas normofoneticas auscultadas em
todos os focos em dois tempos. Nao apresenta tosse. Nega ter sido fumante.
A ausculta pulmonar presenca de murmuarios vesiculares fisiolégicos

presentes em toda extenséo pulmonar sem ruidos adventicios.

C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos:

Segundo a mae, o paciente tinha peso habitual antes do acidente de
aproximadamente 90kg e hoje pesa 80kg; altura=1,83m; IMC=23,9 kg/m2. Aceita
bem dieta via oral branda oferecida e agua oferecida no copo com canudo.
Cuidadora relata inicio do treinamento de alimentacdo sdélida com boa aceitacéo.
Relata ingesta hidrica diaria de aproximadamente 3l/dia. Possui denticdo completa,
mucosa oral integra, hidratada e corada. Boa higiene oral sem halitose.

Ao exame: Abdome plano sem presenca de massas, saliéncias e/ou
herniacdes, cicatriz umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, ruidos

hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo Miccional: Paciente apresenta urgéncia vesical, com momentos de
incontinéncia vesical, em uso de coletor urinario externo, fralda e cumpadre, urina de
cor e odor caracteristico, mae refere que na maioria das vezes o paciente avisa
quando quer urinar.

Funcionamento intestinal a cada 3 dias, fezes ressequidas, cor acastanhada e
odor caracteristico, antes da lesdo apresentava habito intestinal diario. Em uso de

lactulose 3x/dia e domperidona 4x/dia.

E) Manutencé&o do equilibrio entre atividade/repouso:

Paciente apresenta tetraplegia, ndo tem controle de tronco, apresenta forca
diminuida em MMII e MMSS, ndo consegue assumir a posicdo ereta, com
capacidade de amplitude de movimento ativo preservado na coluna cervical, nos
dedos das maos, contudo nao tem coordenacéo fina nas maos, apresenta tremores
grosseiros durante a realizagdo de movimentos ndo consegue levar o talher até a
boca. Consegue realizar pronacéo e supinacdo da méao, flexdo e extensao do punho

e amplitude restrita para abducéo.
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Apresenta também espasticidade de MMII, deformidades estruturadas (pés
equinos). Nega dor.

Sono preservado, segundo a cuidadora.
Atividades de autocuidado que realiza: E totalmente dependente (TD) para o
autocuidado: banho, barba, escovar os dentes, passar o fio dental, pentear os
cabelos, usar o vaso sanitério, vestir-se (tronco, MMSS, pelve, MMII), calgar, colocar
e retirar Orteses, transferéncias, mudanca de decubito, exame da integridade da pele
e alimentacdo. Mobilidade e amplitude fisica prejudicada devido a tetraplegia,
movimentagdo ativa dos MMSS, dos dedos da maos. Espasticidade em MMIl e

amplitude de movimento diminuida, pior em abducao.

G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento:

Adulto. Nao possuia parceira sexual fixa, segundo o paciente.

- Outras medicacbes em uso: bromoprida 3x/dia, omeprazol 1x/dia, topiramato
2x/dia, &cido valpréico 2x/dia, neutrofer 1x/dia, domperidona 4x/dia, amantadina
3x/dia, luftal 3x/dia, lactulona 3x/dia

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado a prejuizo sensério motor,
evidenciado por relato de urgéncia miccional,

- Risco de constipacdo relacionado a lesdo neurolégica e habitos irregulares de
evacuacao;

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a enrijecimento de articulagbes (MMII),
prejuizo neuromuscular, evidenciado por amplitude limitada de movimentos,
instabilidade postural;

- Mobilidade no leito prejudicada relacionada a prejuizos neuromusculares,
evidenciado por capacidade prejudicada em mover-se da posicdo supina para
sentada e sentada para supina e capacidade prejudicada para virar-se de um lado
para o outro;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromuscular, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama para

maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.
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- Déficit de autocuidado para alimentacdo relacionada a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidade de manusear utensilios e incapacidade de levar os
alimentos de um recipiente a boca;

- Deéficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, levantar-se do vaso sanitario ou da cadeira
higiénica, manipular as roupas para realizar higiene intima e sentar-se no vaso
sanitario ou na cadeira higiénica.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se (MMSS e MMII) relacionado a
prejuizo neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calgar meias,
calcar sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas,
tirar a roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memdéria prejudicada, relacionada a distarbios neuroldgicos, evidenciado por
incapacidade de recordar eventos, experiéncia de esquecimento;

- Comunicagdo verbal prejudicada, relacionado a alteragdo no sistema nervoso
central, evidenciado por dificuldade de expressar verbalmente os pensamentos,
dificuldade em formar frases;

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada e equilibrio.

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Mae é a principal cuidadora, permanece o dia todo, porém revesa os cuidados
com o pai do paciente , com o tio paterno e ainda contam com uma cuidadora formal

contratada pela familia que permanece no periodo noturno.

5.1.8 Avaliagdo da capacidade da agéncia de autocui dado da pessoa indice
(F3)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: mée (F3)

F3, 54 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 29/30* pontos

na escala MEEM, sendo praxia 0/1. Na avaliagdo de ansiedade tragco obteve 42/80*
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pontos (ansiedade leve) e na avaliacdo ansiedade estado obteve 41/80* pontos
(ansiedade leve).

Refere todos os membros familiares (pai, mae, irmaos, sobrinhos, filhos,
marido, cunhadas, cunhados, etc) como sua familia. Possui duas irmés, que moram
em Patos-MG. Ela é casada e residem na casa ela e o marido. Os filhos moram fora
desde que foram fazer faculdade. Possui dois filhos uma filha mais nova Marcela
(27anos), solteira e ndo possui filhos, mora em Belo Horizonte-MG e o filho mais
velho P3 morava com ela e o marido, até dois meses antes do acidente que desde
entdo o filho morava sozinho em uma cidade vizinha a Goiania a trabalho.

Relata que nao é ela quem realiza as tarefas domésticas, que conta com uma
em empregada domeéstica. Possui vinculo muito proximo com todas as pessoas da
sua familia, diz ser muito feliz com a “familia que ela tém”, relata que mesmo com o0s
filhos morando longe, eles se falam por telefone com frequéncia e fazem visitas pelo
Menos uma vez por mes.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com 0s seus
irmaos, cunhadas, com a filha e o esposo e diz que o vinculo deles é muito proximo.
Quanto a situagao financeira, refere que suas condi¢des ndo limitam a situacao da
familia.

Relata que costuma mais pedir ajuda, quando surgem problemas, ao marido
“é ele quem toma frente para resolver as coisas da nossa familia”, justifica que “ele
tem mais atitude”. Diz que além da familia ela possui vinculo com a igreja catolica e
que sente seu comportamento influenciado pela religido. Refere que a fé da forca
pra suportar as dificuldades do tratamento do filho. Define que saude é “estar bem

com vocé e com as pessoas, € um bem-estar fisico e mental”.

DESENVOLVIMENTO

Refere perceber que depois que o filho adoeceu esta mais préxima dele,
porque tem que cuidar dele agora e se arrepende de ter ficado longe dele por tanto
tempo...”deveria ter dado mais atencéo pro meu filho, se tivesse feito isso talvez ele
hoje ndo estaria assim”.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua

vida familiar foi ter um lar, ter seus filhos, seu marido e poder cuidar de todos eles. O

" Pontuacdo maxima prevista na escala
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que ela lamenta em relacdo a familia € de ter ficado longe do filho por tanto tempo
“deveria ter cuidado mais dele!”.

FUNCIONAL

Diz também que tanto ela quando o filho expressa felicidade “pelo olhar, a
feicAo” e que quando ele estd triste ele se fecha e ela quando esta triste hoje
costumar chorar e querer ficar sozinha “com seus pensamentos”.
Quando sua familia conversa sobre as condi¢cdes de saude do filho, ela se sente
preocupada com a incerteza do futuro, “queria que ele ficasse bom logo” .

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital e ndo tem o que reclamar
do tratamento que ele vem recebendo.

Em relacdo ao que gostaria que o profissionais de saude fizessem, gostaria
de entender melhor sobre a recuperacao, “se ele vai voltar a fazer as coisas como
antes e lembrar das coisas como era antes do acidente”. Se “ele vai poder voltar a

exercer a medicina e ter uma vida normal como antes?”.

5.1.9 Avaliacédo do conhecimento e habilidades

Quadro 3. Pontuacao de F3 nos testes antes da intervencao

INVESTIGAGAO DO CONHECIMENTO SOBRE ATIIDADE DE: PONTUACAO NO TESTE
ANTES DA INTERVENCAO*

Treino da memoria 2

Estimulacéo cognitiva 2

Ensino: processo de doenca 3

Melhora da comunicag&o 3

* Pontuagdo maxima=5

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAMILIA 3

- Conhecimento deficiente do familiar cuidador sobre processo de doenga (TCE), o
prognostico, atividades de treino de memoria, estimulacdo cognitiva e melhora da
comunicacao evidenciado por verbalizacdo do problema;

- Risco de tensdo do papel de cuidador relacionado a, cuidador é mulher, duracdo
dos cuidados necessarios.

- Disposicdo para controle aumentado do regime terapéutico, evidenciado por
expressao do desejo de prevenir sequelas da doenca.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia.
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VII- Intervencéo

Dia 1

- Ensino: treino da memoaria (Apéndice VI parte B1) com orientacdes e atividades
sobre treino da memoaria, explicacdo do material passo a passo e oportunizacédo de
momento para retirada de duvidas;

- Intervencdo estimulagéo cognitiva: orientagdes e atividades a serem realizadas
pelo cuidador sobre estimulacdo cognitiva (Apéndice VII parte Bl), explicagcdo do

material passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de davidas;

Dia 2

- Ensino: melhora da comunicacdo - orientacbes com atividades de treino da
memoria, explicacdo do material passo a passo e oportunizacdo de momento para
retirada de davidas;

- Agendamento e convite formal para participacao de grupo de informagao “Mitos e

Verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)”.

Dia 3 — Intervengé&o: Ensino Grupal
Grupo de Informacédo: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)

VIII- Avaliacdo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pds-intervencgao
- Aplicacdo dos testes de conhecimento sobre: treino da memodria, estimulacao

cognitiva, melhora da comunicacao e processo da doenga;
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5.1.10. Caso 4

I- IDENTIFICACAO: P4, 27 anos, sexo feminino.

- IDENTIFICA(;AO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS

Diagnostico médico e historico da lesao:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de reabilitacdo. Diagndstico
médico de TCE (Traumatismo Créanioencefalico) + politrauma + fratura cervical da
massa lateral de C1 a D com luxacdo rotatéria C1/C2 + trauma ocular direto +
trauma abdominal. Realizou laparotomia exploradora, cirugia ocular e perda da visao
esquerda, artrodese de coluna posterior, sem mais informagbes porque né&o
trouxeram exames anteriores e relatério trazia apenas essas informacgdes. Evoluindo

com tetraplegia espastica, pior a direita.

ll- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente acordada, orientada, contactuante, compreende as mensagens que
lhe sdo dirigidas, matem contato visual durante o didlogo, e meneio de cabeca,
demonstrando atengcdo e compreensdo, verbaliza em tom baixo e com fala
arrastada, verbaliza em tom baixo, apresenta dificuldade em formar frases e
apresenta fala arrastada de modo coerente. Irma relata que a paciente tem
apresentado lapsos de memodria recente com frequéncia. Rancho V.

Pele integra. Apresenta-se hipocorada (3+/4+), hidratada. Em uso de colchdo

caixa de ovo.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T= 37,4°C, FR=16 ipm, P= 72 bat/min, ritmico, cheio e forte,
PA=90x70 mmHg. Respiracdo espontanea em ar ambiente, téraco-abdominal,
apresenta torax eliptico, simétrico, sem uso de musculatura acessoria, Ictus cordis e
pulso radial palpaveis, presenca de bulhas cardiacas normofoneticas auscultadas
em todos os focos em dois tempos. Nao apresenta tosse. Nega ter sido fumante.
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A ausculta pulmonar presenca de murmurios vesiculares fisiolbgicos
presentes em toda extensdo pulmonar sem ruidos adventicios. Em uso de meias

compressivas em MMII, para prevencao de TVP (Trombose Venosa Profunda).

C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos:

Segundo a irma, o paciente tinha peso usual antes do acidente de
aproximadamente 66kg e hoje pesa aproximadamente 50kg; altura=1,68m;
IMC=17,7kg/m2. Em uso de SNE (Sonda Nasoentérica) e dieta enteral para suporte
+ dieta oral pastosa liquida pastosa oferecida e agua oferecida no copo com canudo,
paciente tem aceitado parcialmente (cerca de 50%) da dieta VO oferecida e recusa
com frequéncia ingesta hidrica. Relata ingesta hidrica diaria de aproximadamente 2
I/dia. Possui denticAo completa, mucosa oral integra, hidratada e corada. Boa
higiene oral sem halitose.

Ao exame: Abdome escavado, sem presenca de massas, saliéncias e/ou
herniacbes, cicatriz umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, cicatriz
cirdrgica longitudinal de aproximadamente 12cm, ruidos hidroaéreos hiperativos. Em

uso de domperidona 4x/dia.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo Miccional: Paciente incontinente vesical, em uso de fralda, urina de
cor e odor caracteristico.

Funcionamento intestinal: Paciente incontinente intestinal, em uso de fralda

diario, ultima evacuacdo hoje, fezes pastosas, cor acastanhada e odor caracteristico.

E) Manutencéo do equilibrio entre atividade/repouso:

Paciente apresenta tetraplegia espastica (doenca do paciente critico), nao
tem controle de tronco, apresenta for¢ca diminuida em MMIl e MMSS, ndo consegue
assumir a posicdo ereta, com capacidade de amplitude de movimento ativo
preservado na coluna cervical, nos dedos das méaos, contudo nédo tem coordenacao
fina das mao, ndo consegue levar o talher até a boca.

Apresenta também espasticidade de MMIl, capacidade minima de
movimentacdo voluntaria dos MMSS; apresenta diminuicdo da amplitude articular
dos cotovelos, os bracos permanecem em flexao parcial, que pode ser completada,

consegue realizar pronacgéo e supinacdo das maos, flexdo e extenséo dos punhos e
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amplitude restrita para abdugcdo. N&o consegue assumir a posSicado ereta e nem
mudar de posicao no leito, sentar-se ou levantar-se e transferir- se da cama para
cadeira. Capacidade de amplitude de movimento ativo preservado na coluna
cervical. Auséncia de dor.

Espasticidade em MMSS e MMII e amplitude de movimento diminuida.

Sono preservado, segundo a cuidadora. Em uso de amitriptilina 2x/dia.

E totalmente dependente (TD) para o autocuidado: banho, escovar os dentes,
vestir-se, transferéncias, alimentacdo, mudanca de decubito, exame da integridade
da pele e alimentacdo. Mobilidade e amplitude fisica prejudicada devido a
tetraplegia, movimentagao ativa da coluna cervical (em uso de colar cervical), dos

dedos da mao direita e das pernas.

G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento
Adulto. Ndo possuia parceiro sexual fixo, segundo a irma. Nao sabe informar

a data da ultima menstruacao. Nao faz uso de métodos contraceptivos.

- Outros medicamentos em uso: amitriptilina 2x/dia, fenitoina 3x/dia, dipirona
4x/dia, baclofeno 3x/dia, domperidona 4x/dia, omeprazol 1x/dia, tramal 4x/dia e
sertralina 1x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, forca muscular
diminuida, evidenciado por amplitude limitada de movimentos, instabilidade postural;
- Mobilidade no leito prejudicada relacionada a prejuizos neuromusculares,
evidenciado por capacidade prejudicada em mover-se da posicdo supina para
sentada e sentada para supina e capacidade prejudicada para virar-se de um lado
para o outro;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromusculares, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama
para maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.

- Déficit de autocuidado para alimentacdo relacionada a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidade de manusear utensilios e incapacidade de levar os

alimentos de um recipiente a boca;



85

- Déficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionada a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, levantar-se do vaso sanitario ou da cadeira
higiénica, manipular as roupas para realizar higiene intima e sentar-se no vaso
sanitario ou na cadeira higiénica.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se (MMSS e MMII) relacionado a
prejuizo neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias,
calcar sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas,
tirar a roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memdria prejudicada, relacionada a distarbios neurolégicos, evidenciado por
episodios de incapacidade de recordar eventos, experiéncia de esquecimento;

- Comunicacado verbal prejudicada, relacionado a alteracdo no sistema nervoso
central, evidenciado por dificuldade de expressar verbalmente os pensamentos,
dificuldade em formar frases e verbalizar com dificuldade;

- Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a estado nutricional
desequilibrado (emagrecimento)

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado.

- Risco de disfungéo neurovascular periférica relacionado a imobilizacao.

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Irm& é a principal cuidadora, permanece durante o dia todo e revesa as noites

com mae e o pai e a outra irma da paciente.

5.1.11 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocu idado da pessoa indice
(F4)

ESTRUTURAL

F4, 26 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 30/30* pontos
na escala MEEM. Na avaliacdo de ansiedade traco obteve 42/80* pontos (ansiedade

leve) e na avaliagdo ansiedade estado obteve 37/80* pontos (ansiedade leve).
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Refere todos os membros familiares (pai, méae, irmas, primos, tios e tias)
como sua familia. Possui duas irmas. Todas as irmas sao solteiras e moram com 0s
pais. Relata que as tarefas domésticas sdo divididas entre todas as mulheres da
casa e que nao se incomoda em realiza-las.

Possui um vinculo muito préximo com todas as pessoas da sua familia, diz
ser muito feliz com a “familia que eu tenho, meus pais e minhas irmas sao tudo na
minha vida!”, relata que eles se falam com frequéncia, que existe uma boa
comunicao entre os membros da familia.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com os suas
irmas e com seus pais. E quanto a situacao financeira diz que isso né&o influencia
nas condi¢cdes de saude da familia, porque todos ajudam financeiramente. Diz que
guem ela costumar mais pedir ajuda quando surgem problemas € para a mae que
geralmente conduz os problemas da familia. Relata que sempre procura ajuda das
pessoas da familia para conversar, desabafar... “somos todos muito unidos, minha
familia € meu bem mais precioso”. Diz que além da familia ela possui vinculo com a
igreja catolica, com o trabalho de secretaria ( mas que teve que sair do emprego
para ajudar cuidar da irmd) e que sente seu comportamento influenciado pela
religido com relacdo a sua familia, por dizer que “tem muita fé em Deus, a irma é um
milagre eu creio que ela vai ficar boa e voltar a ser como ela era antes, uma pessoa

independente e alegre”.

DESENVOLVIMENTO

Diz também que a fé da forca pra suportar as dificuldades do tratamento da
irma. Define que “saldde é tudo na vida, sem saude a gente ndo consegue nada e
nao tem dinheiro que pague a nossa saude”.

F4 refere também que percebe que depois que P4 adoeceu estd mais
proxima dela, porque ela tem que da forca para ela, que tem que cuidar dela.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar suas irmas e seus pais perto dela. Nado tem lembranca que possa

lamentar com relagdo a sua familia.

" Pontuac&o maxima prevista na escala
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FUNCIONAL

Refere que tanto ela quanto a irma quando estéo felizes gostam de conversar,
sorrir e que ele quando a irma esta triste fica quieta, calada e ela quando esta triste
fica mais séria e ndo gosta de conversar, prefere ficar no seu canto.

Quando sua familia conversa sobre as condi¢cdes de saude da irma, eles se
sentem preocupados com relacao ao futuro “a gente ndo sabe como sera a vida dela
e nem a nossa, hem quanto tempo ela vai demorar para ficar boa, se € que isso vai
acontecer algum dia...”

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital “eles sdo minha familia

aqui”.

5.1.12 Avaliacédo de conhecimento e habilidades

Quadro 4. Pontuacao de F4 nos testes antes da intervencao

INVESTIGAGAO DO CONHECIMENTO SOBRE ATIIDADE PONTUAGCAO NO TESTE ANTES

DE: DA INTERVENCAO*
Treino da memoria 2
Estimulacdo cognitiva 2
Ensino: processo de doenca 3

* Pontuagdo maxima=5

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Conhecimento deficiente do familiar cuidador sobre processo de doenca (TCE), o
prognastico, atividades de treino da memoria, estimulagéo cognitiva, evidenciado por
verbalizac&o do problema;

- Risco de tensdo do papel de cuidador relacionado a cuidador € mulher, duracéo
dos cuidados necessarios;

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia .

VII- Intervencbes

Dia 1

- Ensino: treino da memoéria (Apéndice VII parte B1) com orientacdes e atividades
sobre treino da memoria, explicacdo do material passo a passo e oportunizagdo de

momento para retirada de duvidas;
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- Ensino: estimulacdo cognitiva - orientacdes e atividades a serem realizadas pelo
cuidador sobre estimulag&o cognitiva (Apéndice IX parte B1) , explicacdo do material

passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de davidas;

Dia 2
- Agendamento e convite formal para participacao de grupo de informacgao “Mitos e

Verdades sobre o TCE (Trauma Cranioencefalico)”.

Dia 3 — Grupo de Informacao

“Mitos e Verdades sobre o TCE (Trauma Cranioencefalico)”.

VIII- Avaliagéo de Resultados

- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencao

- Aplicacdo dos testes de conhecimento sobre: processo da doenca, autoavaliacédo
da capacidade de realizar as atividades de treino da memoaria, estimulacdo cognitiva

e ensino da doenca;
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5.1.13 Caso 5
I- IDENTIFICACAO: P5, 37 anos, sexo masculino.

ll- IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS
Diagndstico médico e histérico da leséo:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de REABILITACAO.
Diagnostico médico de TCE (Traumatismo Cranio-Encefalico) por acidente

motociclistico em outubro de 2012.

[ll- Avaliagéo da capacidade de autocuidado

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente consciente, orientada a maior parte do tempo, porém alterna
periodos de lapso de memdria recente, compreende as mensagens que |lhe sdo
dirigidas, matem contato visual durante o dialogo, e meneio de cabeca,
demonstrando atencdo e compreensdo, verbaliza em tom normal, apresenta
dificuldade em formular frases, verbaliza de modo coerente. Tem apresentado
lapsos de memoaria recente ocasionalmente, segundo a mae. Na faz uso de 6culos.
Possui habilidades para ler. Possui segundo grau completo.

Apresenta pele integra, corada e hidratada.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T= 37,5°C, P=80 bat/min, ritmico, cheio e forte, PA=120x70
mmhg, FR=20 ipm. Respiracdo espontanea, toraco-abdominal, apresenta torax
eliptico, simétrico, sem uso de musculatura acesséria. Nao apresenta tosse. Nega
ter sido fumante.

A ausculta pulmonar presenca de murmuarios vesiculares fisiolégicos
presentes em toda extensdo pulmonar sem ruidos adventicios. Ictus cordis e pulso
radial palpaveis, presenca de duas bulhas cardiacas normofonéticas auscultadas em
todos os focos.
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C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos

Segundo a méae, o paciente tinha peso usual antes do acidente de
aproximadamente 62kg e atualmente pesa 57kg; apresenta altura=1,65m; IMC=20,4
kg/m2. Aceita bem dieta oral e agua oferecida. Relata ingesta hidrica diaria de
aproximadamente 2,5 l/dia. Possui denticdo completa, mucosa oral integra,
hidratada e corada. Boa higiene oral sem halitose. Ao exame: Abdome plano sem
presenca de massas, saliéncias e/ou herniacdes, cicatriz umbilical invertida, pele da

parede abdominal integra, ruidos hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo miccional: Paciente apresenta urgéncia vesical, com episédios de
incontinéncia vesical , em uso de fralda (somente a noite), urina de cor e odor
caracteristico.

Funcéo intestinal: Evacua a cada trés dias, Ultima evacuag¢do apos uso de
glicerina clister, fezes ressequidas, cor acastanhada e odor caracteristico. Antes da

lesdo apresentava habito intestinal diario. Em uso de lactulose 1x/dia.

E) Manutencé&o do equilibrio entre atividade/repouso:

Apresenta hemiparesia, mais acentuada a Esquerda, dificuldade no controle
de tronco, apresenta forca +4/+5 nas MMII e MSD (Membro Superior Direito), nédo
consegue assumir a posicdo ereta sozinha, com capacidade de amplitude de
movimento ativo preservado da coluna cervical, dos dedos da méo direita, contudo
nao tem coordenacéo fina na méo direita, apresenta tremores grosseiros durante a
realizacdo de movimentos ndo consegue levar o talher até a boca.

N&o consegue assumir a posi¢cao ereta sozinho e nem mudar de posicdo no
leito, sentar-se ou levantar-se e transferir- se da cama para cadeira. Capacidade de
amplitude de movimento ativo preservado na coluna cervical, nos dedos da méo

Apresenta capacidade minima de movimentacdo voluntaria de MSE:
apresenta diminuicdo da amplitude articular do cotovelo, o0 brago permanece em
flexdo parcial, que pode ser completada, consegue realizar pronacgéo e supinacéo da
mao, flexdo e extenséo do punho, mais restrita para abducdo. Nega dor.

Sono preservado, segundo a cuidadora.

Em uso de gabapentina a noite, risperidona a noite e amantadina 2x/dia.
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Atividades de autocuidado que realiza: E parcialmente dependente para o
autocuidado: banho, vestir-se (pelve, MMII, tronco, MMSS), transferéncias (cama/
cadeira de rodas), mudanca de decubito, calcar, exame da integridade da pele e

alimentacédo. Consegue realizar sozinho barba, passar fio dental, escovar os dentes.

G) Requisitos de autocuidado de desnvolvimento

Adulto. N&o possuia parceira sexual fixo.

- Outros medicamentos em uso: tramal 3x/dia, dipirona em caso de dor ou febre,
bromoprida 1x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado a prejuizo sensério motor
evidenciado por relato de urgéncia miccional,

- Risco de constipacao relacionado a lesao neurolégica;

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, evidenciado
por amplitude limitada de movimentos, instabilidade postural;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromusculares, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama
para maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.

- Deficit de autocuidado para alimentacdo relacionada a prejuizo
musculoesquelético, evidenciado por incapacidade de manusear utensilios e
incapacidade de levar os alimentos de um recipiente a boca;

- Deéficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario e a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, levantar-se do vaso sanitario e da cadeira higiénica,
manipular as roupas para realizar higiene intima e sentar-se no vaso sanitario e na
cadeira higiénica.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se relacionado a prejuizo

neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias, calcar
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sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas, tirar a
roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memoria prejudicada, relacionada a distarbios neurologicos, evidenciado por
episédios de incapacidade de recordar eventos recentes;

- Comunicagéo verbal prejudicada, relacionado a alteragdo no sistema nervoso
central .

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado

e uso agentes ansioliticos (diazepam).

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Mae € a principal cuidadora, permanece a maior parte do tempo, refere que o
pai e os irmaos vém aos finais de semana visitar e ocasionalmente as duas irmas

revesam o0s cuidados aos finais de semana com a méae.

5.1.14 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocu idado da pessoa indice
(F5)

FUNCIONAL

Pessoa indice: F5 (cuidadora, mae)

F5,54 anos, apresenta ensino médio completo. Alcancou 24/30* pontos na escala
MEEM, sendo atencéo e calculo 5/5 e praxia 0/1. Na avaliacdo de ansiedade trago
obteve 38/80* pontos (ansiedade leve) e na avaliacdo ansiedade estado obteve
40/80* pontos (ansiedade leve).

Considera como familia o pai, mae, irmaos, sobrinhos, filhos, marido,
cunhadas, cunhados, “todo mundo”. Possui quatro irmaos, um deles ja é falecido, o
pai também é falecido hé& cinco anos.

Ela é casada, teve quatro filhos. Residem na casa ela, o marido e o filho
cacula e a filha P5 (32 anos). F5 faz todas as tarefas domeésticas e que nao se
incomoda em realiza-las diz: “eu me sinto muito bem em poder cuidar da minha
casa, me incomoda é quando eu ndo posso fazer”.

Possui um vinculo muito proximo com todas as pessoas da sua familia, relata
gue mesmo distante eles se falam por telefone com frequéncia e com 0 esposo e as

filhas falam pelo menos 1x/dia com cada um.

"Pontuagdo méaxima prevista na escala
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Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com os seus
irmaos, cunhadas, com a filha e o esposo e diz que o vinculo deles é “maravilhoso,
eu amo minha familia, todos n6s somos muito proximos, quando a gente se junta é
uma folia”. E quanto a situacao financeira diz que isso néo influencia nas condi¢bes
de saude da familia.

Quando surge problemas, ela costuma pedir ajuda para as filhas e o maridos,
justifica que “eles tem mais atitude, mais orientacéo, sdo mais proximos”. Relata que
“procuro ajuda mais para desabafar, pedir orientacdo... Somos um para o outro”.

Além da familia ela possui vinculo com a igreja catdlica e que sente seu
comportamento influenciado pela religido com relagédo a sua familia “quando a gente
ta na igreja a gente se sente confortada”. Diz também que a fé da forca pra suportar
as dificuldades do tratamento do P5. Define que saude € “um bem que depende

também da vida que a gente leva, de se sentir sempre bem”.

DESENVOLVIMENTO

Refere também que percebe que depois que P5 adoeceu esta mais proxima
dela, porque ela tem déa forca pra ela, que tem que cuidar dela.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar foi ter um lar, ter seus filhos, seu marido e poder cuidar de todos eles.

N&o tem lembranca que possa lamentar com relacdo a sua familia.

FUNCIONAL

Diz também que tanto ela quanto P5 “da para perceber que a gente esta feliz
pelo olhar” e que ela quando esta triste fica quieta, calada.

Quando sua familia conversa sobre as condigbes de saude de P5, ela se
sente feliz por saber que todos se preocupam e tentam ajudar de alguma forma, que
todos estdo dispostos a qualquer momento a ajudar.

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital “eles também sdo minha
familia”. Na época do acidente, ficou muito assustada com o tempo que ela ficou
internada na UTI e a incerteza de como seria a sua recuperacgdo, “a familia toda
ficou muito sensibilizada, a gente nao tinha ideia de como seria no futuro, nem se

quer a gente sabia se ela ia sobreviver”.
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Em relagédo ao qué gostaria que o profissionais de saude fizessem no sentido
de ajuda-la a enfrentar o sofrimento decorrente do estado de saude de sua filha,
queria entender melhor sobre a recuperacdo, “se ele vai voltar a andar, falar,
trabalhar, fazer as coisas como antes e lembrar das coisas como era antes do

acidente”.

5.1.15 Avaliacédo do conhecimento e habilidades

Quadro 5. Pontuacgéo de F5 nos testes antes da intervencao

INVESTIGACAO DO CONHECIMENTO SOBRE: PONTUACAO NO TESTE ANTES DA
ATIVIDADE*

Treino da memoria 2

Estimulacdo cognitiva 2

Ensino: processo de doenca 3

Melhora da comunicag&o 2

* Pontuagdo maxima=5

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAM ILIA 5

- Conhecimento deficiente do familiar cuidador sobre processo de doenca (TCE),
prognostico, atividades de treino de memoria, estimulacdo cognitiva e melhora da
comunicacédo, evidenciado por verbalizac&o do problema;

- Risco de tensado do papel de cuidador relacionado a cuidadora ser mulher, duracéo
dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador e problemas cognitivos do
receptor de cuidados.

- Disposicao para controle aumentado do regime terapéutico, evidenciado por
expressao do desejo de prevenir sequelas da doenca.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrdo de

convivéncia usual entre membros da familia .

VII- Intervencbes

Dia 1

- Ensino: treino da memdéria treino da memoria (Apéndice VI parte B1l) com
orientacdes e atividades sobre treino da memoria, explicacdo do material passo a
passo e oportunizagdo de momento para retirada de davidas;

- Ensino: estimulacdo cognitiva: orientacdes e atividades a serem realizadas pelo
cuidador sobre estimulagcédo cognitiva (Apéndice VIl parte B1), explicacdo do material

passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;
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Dia 2

- Ensino: melhora da comunicacédo orientacbes com atividades sobre melhora da
comunicacao, explicacdo do material passo a passo e oportunizacdo de momento
para retirada de duvidas;

- Agendamento e convite formal para participacao de grupo de informagao “ Mitos e

Verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)”.

Dia 3 — Intervengé&o: Ensino Grupal
Grupo de Informacédo: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)

VIII- Avaliacdo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencao
- Aplicacdo dos testes de conhecimento sobre: treino da memodria, estimulacao

cognitiva e melhora da comunicacéao.
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5.1.16. Caso 6

I- IDENTIFICACAO: P6, 35 anos, sexo masculino.

- IDENTIFICAQAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS
Diagnostico médico e historico da leséo:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de reabilitacdo. Diagndstico
médico de TCE (Traumatismo Cranio-Encefalico) por acidente atropelamento em
julho de 2012.

[ll- Avaliacdo da capacidade de autocuidado

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Paciente consciente, orientado a maior parte do tempo, porém alterna
periodos de lapso de memdria recente, compreende as mensagens que lhe sdo
dirigidas, matem contato visual durante o didlogo, e meneio de cabeca,
demonstrando atencdo e compreensao, verbaliza em tom normal e com fala de
forma lentificada, de modo coerente, apresenta dificuldade em formular frases. Em
uso de fenobarbital 2x/dia, fenitoina 2x/dia, carbamazepina 2x/dia, risperidona
2x/dia.Rancho V.

Apresenta pele integra, corada e hidratada.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T=36,4°C, P= 78 bat/min, ritmico, cheio e forte, PA=110x70
mmHg. Respiracdo espontanea, toraco-abdominal, apresenta térax eliptico,
simétrico, sem uso de musculatura acessoéria, FR=20 ipm. Nao apresenta tosse.
Nega ter sido fumante.

A ausculta pulmonar presenca de murmurios vesiculares fisiolégicos
presentes em toda extenséo pulmonar sem ruidos adventicios.

Ictus cordis e pulso radial palpaveis, presenca de duas bulhas cardiacas

normofonéticas auscultadas em todos os focos.
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C) Manutencéao do aporte de agua/alimentos:

Segundo a méae, o paciente tinha peso usual antes do acidente de
aproximadamente 74kg e atualmente pesa 78kg; apresenta altura=1,72m; IMC=26,3
kg/m2. Aceita bem dieta oral e agua oferecida. Relata ingesta hidrica diaria de
aproximadamente 2,5 l/dia. Possui denticdo completa, mucosa oral integra,
hidratada e corada. Boa higiene oral sem halitose. Ao exame: Abdome plano sem
presenca de massas, saliéncias e/ou herniacdes, cicatriz umbilical invertida, pele da

parede abdominal integra, ruidos hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo Miccional: Paciente apresenta urgéncia vesical, com episédios de
incontinéncia vesical , em uso de fralda (somente a noite), urina de cor e odor
caracteristico.

Funcionamento Intestinal: Evacuacdo diaria, Ultima evacuacdo hoje, fezes

pastosas, cor acastanhada e odor caracteristico.

E) Manutencé&o do equilibrio entre atividade/repouso:

Apresenta movimento preservado em MSD, MSE plégico, com espasticidade
em intrinsecos de mao. MID com forga grau 3 com movimentagdo ativa, com
dorsiflexdo ativa. MIE com forga grau 2/5 com movimentacgao ativa, sem dorsiflexdo
hemiparesia, pior a Esquerda, dificuldade no controle de tronco e nem mudar de
posicdo no leito, sentar-se ou levantar-se e transferir- se da cama para cadeira,
apresenta for¢ca diminuida nas MMII, ndo consegue assumir a posi¢ao ereta sozinho,
ndo deambula sozinho, com capacidade de amplitude de movimento ativo
preservado da coluna cervical, dos dedos das méos, contudo nédo tem coordenacao
fina, apresenta tremores grosseiros durante a realizagdo de movimentos né&o
consegue levar o talher até a boca.

Apresenta capacidade minima de movimentacdo voluntaria de MSE:
apresenta diminuicdo da amplitude articular do cotovelo, o0 braco permanece em
flexdo parcial, que pode ser completada, consegue realizar pronacgéo e supinacéo da
mao, flexao e extenséo do punho, mais restrita para abducéo. Auséncia de dor.

Sono preservado, segundo a cuidadora. Em uso de miosan 3x/dia.
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Atividades de autocuidado que realiza: E parcialmente dependente para o
autocuidado: banho, fazer a barba, escovar os dentes, vestir-se, transferéncias,

mudanca de decubito, exame da integridade da pele e alimentacéo.

G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Adulto. Nao possuia parceira sexual fixa.

- Outros medicamentos em uso: tramal em caso de dor, dipirona em caso de dor ou

febre, bromoprida 1x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado a prejuizo sensorio motor
evidenciado por relato de urgéncia miccional,

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, evidenciado
por amplitude limitada de movimentos, instabilidade postural;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromusculares, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama
para maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.

- Déficit de autocuidado para alimentacdo relacionada a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidade de manusear utensilios e incapacidade de levar os
alimentos de um recipiente a boca;

- Déficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar o banheiro, lavar o corpo, obter a fonte
de agua, pegar os artigos para o banho, regular a agua do banho e secar o corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, levantar-se do vaso sanitario e da cadeira higiénica,
manipular as roupas para realizar higiene intima e sentar-se no vaso sanitario e na
cadeira higiénica.

- Déficit no autocuidado para vestir-se arrumar-se relacionado a prejuizo
neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias, calcar
sapatos, colocar roupas na parte inferior e superior do corpo, pegar as roupas, tirar a

roupas, usar ziperes e utilizar dispositivos auxiliares.
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- Memdéria prejudicada, relacionada a distarbios neuroldgicos, evidenciado por
episédios de incapacidade de recordar eventos recentes;

- Comunicacado verbal prejudicada, relacionado a alteragdo no sistema nervoso
central, evidenciado por verbalizar com dificuldade.

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado

e uso agentes ansioliticos (diazepam).

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Irm& é a principal cuidadora principal, permanece a maior parte do tempo,
refere que o pai e 0s irmaos vém aos finais de semana visitar e ocasionalmente mae

revesa 0s cuidados aos finais de semana com ela.

5.1.17 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocu idado da pessoa indice
(F6)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: F6 (cuidadora, irma)

F6, 36 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 26/30* pontos
na escala MEEM, sendo atencdo e calculo 3/5 e praxia 0/1. Na avaliagdo de
ansiedade traco obteve 42/80* pontos (ansiedade leve) e na avaliacdo ansiedade
estado obteve 41/80* pontos (ansiedade leve).

Refere todos os membros familiares (pai, mée, irmas, primos, tios e tias)
como sua familia. Possui dois irméos. Todas as irmados sao solteiros e moram com
0s pais. Relata que as tarefas domésticas sao divididas entre ela e a mae e que néo
se incomoda em realiza-las.

Possui um vinculo muito préximo com todas as pessoas da sua familia, diz
ser muito feliz com a “familia que eu tenho, meus pais e meus irmaos sao tudo na
minha vida!”, relata que eles se falam com frequéncia, que existe uma boa
comunicao entre os membros da familia.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com 0s seus
irmas e com seus pais. E quanto a situacao financeira diz que isso né&o influencia
nas condi¢cdes de saude da familia, porque todos ajudam financeiramente. Diz que
guem ela costumar mais pedir ajuda quando surgem problemas € para a mae que
geralmente conduz os problemas da familia. Relata que sempre procura ajuda das

pessoas da familia para conversar, desabafar... “somos todos muito unidos”.

"Pontuagdo méaxima prevista na escala
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Diz que além da familia ela possui vinculo com a igreja catélica, com o
trabalho de secretaria, o qual teve que deixar do emprego para ajudar cuidar da
irmao pela saude fragil e avancada da mae que nao poderia ficar acompanhando ele
no hospital e que sente seu comportamento influenciado pela religido com relacéo a
sua familia, por dizer que “tem muita fé em Deus”. Diz também que a fé da forca
para suportar as dificuldades do tratamento da irméo. Define que “salde é tudo na

vida, sem salude a gente ndo consegue nada”.

DESENVOLVIMENTO

A irma refere também que percebe que depois que a P6 adoeceu estd mais
proximo dela, porque ela tem que cuidar dele.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar suas irmas e seus pais perto dela. Nado tem lembranca que possa

lamentar com relac&o a sua familia.

FUNCIONAL

Diz também que tanto ela quanto a irmdo quando estdo felizes gostam de
conversar, sorrir e que ele quando a irmao esta triste fica quieta, calada e ela
quando esta triste fica mais séria e ndo gosta de conversar, prefere ficar no seu
canto.

Quando sua familia conversa sobre as condi¢cdes de saude da irméo, eles se
sentem preocupados com relacdo ao futuro “a gente ndo sabe como sera a vida dele
e nem a nossa, hem quanto tempo ela vai demorar para ficar boa, se € que isso vai
acontecer algum dia, até porque ele ja ndo era totalmente capaz de fazer tudo
sozinho e acredito que agora ele vai ficar ainda mais dependente...”

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital.

5.1.18 Avaliacédo do conhecimento e habilidades

Quadro 6. Pontuacéo de F1 nos testes antes da intervencao

INVESTIGAGAO DO CONHECIMENTO SOBRE: PONTUACAO NO TESTE ANTES DA
ATIVIDADE*

Treino da memoria 1

Estimulacéo cognitiva 2

Ensino: processo de doenca 2

Melhora da comunicacg&o 2

* Pontuagdo maxima=5



101

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAM iLIA 6

- Conhecimento deficiente do cuidador sobre as alteragGes produzidas pelo trauma
(TCE) e prognostico, atividades de treino de memdria, estimulacdo cognitiva e
melhora da comunicacéo,relacionado a falta de familiaridade com recursos de
informacdo e falta de exposicdo a informacgéo, evidenciado por verbalizacdo do
problema;

- Risco de tenséo do papel de cuidador relacionado a cuidadora ser mulher, duracéo
dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia .
VII- Intervencbes

Dia 1

- Ensino: treino da memdéria (Apéndice VI parte B1) com orientacbes e atividades
sobre treino da memoaria, explicacdo do material passo a passo e oportunizacédo de
momento para retirada de duvidas;

- Ensino: estimulacdo cognitiva orientacdes e atividades a serem realizadas pelo
cuidador sobre estimulagédo cognitiva (Apéndice VIl parte B1), explicacdo do material

passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;

Dia 2

- Intervencao sobre melhora da comunicacdo: entrega de material impresso com
orientacdes com atividades sobre melhora da comunicacao (Apéndice VII parte C),
explicacdo do material passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de
davidas;

- Agendamento e convite formal para participacado de grupo de informagao “ Mitos e
Verdades sobre conhecendo o TCE (Trauma Créanio Encefalico)”.

Dia 3 — Intervencao: Ensino Grupal

Grupo de Informacédo: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefalico)
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VIII- Avaliagéo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencao

- Aplicacdo da autoavaliacdo da capacidade para realizar atividades de treino da

memoria, estimulacéo cognitiva e melhora da comunicacéo;
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5.1.19. Caso 7

I- IDENTIFICACAO: P7, 19 anos, sexo masculino.

- IDENTIFICAQAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS
Diagnostico médico e historico da leséo:

Paciente admitido nesta unidade, para tratamento de REABILITACAO.
Diagndstico médico de TCE (Traumatismo Créanio-Encefélico) por acidente

automobilistico em setembro de 2012.

ll- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO

Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Consciente, orientado a maior parte do tempo, porém alterna periodos de
lapso de memoria recente, compreende as mensagens que lhe sdo dirigidas,
mantém contato visual durante o dialogo, e meneio de cabeca, demonstrando
atencdo e compreensao, verbaliza em tom normal e com fala fluente, de modo
coerente. Em uso de fenobarbital 2x/dia, fenitoina 2x/dia, diazepam 2x/dia,
risperidona 2x/dia. Rancho VII.

Apresenta pele integra, corada e hidratada.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T=37,4°C, P= 84 bat/min, ritmico, cheio e forte, PA=130x60
mmHg. Respiracdo espontanea, toraco-abdominal, apresenta térax eliptico,
simétrico, sem uso de musculatura acesséria, FR=20 ipm. Nao apresenta tosse.
Nega ter sido fumante. Possui denticdo completa, mucosa oral integra, hidratada e
corada. Boa higiene oral sem halitose.

Ao exame: A ausculta pulmonar presenca de murmurios vesiculares
fisioloégicos presentes em toda extensdo pulmonar sem ruidos adventicios. Ictus
cordis e pulso radial palpaveis, presenca de duas bulhas cardiacas normofonéticas
auscultadas em todos os focos.

Ritmo cardiaco ritmico, frequéncia normal, pulso radial palpavel. Auséncia de

edemas.
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C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos:

Segundo o paciente antes do acidente tinha peso usual de aproximadamente
96kg e atualmente pesa 76kg; apresenta altura=1,96 m; IMC=19,7 kg/m2. Aceita
bem dieta oral e agua oferecida. Relata ingesta hidrica diaria de aproximadamente 3
l/dia.

Abdome plano sem presenca de massas, saliéncias e/ou herniacgdes, cicatriz
umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, ruidos hidroaéreos

normoativos.

D) Cuidador associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo Miccional: Paciente apresenta continéncia vesical, em uso do vaso
sanitario. Urina de cor e odor caracteristico.

Funcéo intestinal: Evacuacao diaria, ultima evacuacao hoje pela manha, fezes

pastosas, cor acastanhada e odor caracteristico.

E) Manutencéo do equilibrio entre atividade/repouso:

Apresenta movimentagdo ativa nos quatro membros, apresenta forca
muscular preservada em hemicorpo direito, forca muscular grau 3 em hemicorpo
esquerdo. Auséncia de espasticidade. Limitacdo de cotovelo na extensao a
aproximadamente 45° no MSE.

Realiza ortostatismo e marcha com auxilio de terceiros. Auséncia de
espasticidade. Nega dor. Em uso de miosan 3x/dia e tramal 2x/dia.

E parcialmente dependente para o autocuidado: banho, vestir-se (MMIl e
pelve) e marcha. Independente para autocuidado: barba, escovar os dentes, passar
fio dental, pentear os cabelos, vestir-se (tronco, MMSS), calcar, colocar Ortese e

protese, transferir-se (cama/cadeira), exame de integridade da pele e alimentacao.

G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Adulto. N&o possuia parceira sexual fixa.

- Outros medicamentos em uso: dipirona em caso de dor ou febre, bromoprida
1x/dia.
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IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAM ILIA 7

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, evidenciado
por amplitude limitada de movimentos, instabilidade postural;

- Deéficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: lavar o corpo e acessar o banheiro;

- Memdria prejudicada, relacionada a distarbios neuroldgicos, evidenciado por
episodios de incapacidade de recordar eventos recentes;

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado
e uso agentes ansioliticos (diazepam).

- Nutricdo desequilibrada menos que as necessidades corporais, relacionado a
ingestédo insuficiente em relagcédo as necessidades metabdlicas, evidenciado por IMC

menor que o esperado para o estagio de desenvolvimento.

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
Mé&e é a principal cuidadora, permanece a maior parte do tempo, refere que o pai e a
irma vém aos finais de semana visitar e ocasionalmente a irméa revesa os cuidados

aos finais de semana com ela.

5.1.20 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocu idado da pessoa indice
(F7)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: F7 (cuidadora,mae)

F7, 59 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 30/30* pontos
na escala MEEM. Na avaliacdo de ansiedade traco obteve 38/80* pontos (ansiedade
leve) e na avaliacdo ansiedade estado obteve 40/80* pontos (ansiedade leve).

Refere que considera todos os membros familiares (pai, mae, irma, primos,
tios e tias) como sua familia. Possui uma irma. Relata que as tarefas domésticas séo
divididas entre ela e a filha e que ndo se incomoda em realiza-las.

Possui um vinculo muito préximo com todas as pessoas da sua familia, diz
ser muito feliz com a “familia que eu tenho, ndo sei como seria minha vida sem eles”,
relata que eles se falam com frequéncia, que ha uma boa comuni¢cdo entre 0s
membros da familia.

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com os sua irma,

com sua filha, seu esposo e com seus pais. Quanto a situacao financeira, diz que

"Pontuagdo maxima prevista na escala
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isso ndo influencia nas condigbes de saude da familia, porque todos ajudam
financeiramente. Refere que a pessoa para quem ela costuma mais pedir ajuda
quando surgem problemas € a filha que geralmente conduz os problemas da familia.
Relata que sempre procura ajuda das pessoas da familia para conversar. Diz que
além da familia ela possui vinculo com a igreja catdlica e que sente seu
comportamento influenciado pela religido com relacdo a sua familia, por dizer que
“tem muita fé em Deus”. Diz também que a fé da forca pra suportar as dificuldades
do tratamento do filho. Define que “salde € o bem mais precioso que temos!”.

F7 refere também que percebe que depois que a P7 adoeceu esta mais

proximo dele, porque ela tem que cuidar dele.

DESENVOLVIMENTO

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que é uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar € ter seus filhos. N&o tem lembranca que possa lamentar com relacéo a

sua familia.

FUNCIONAL

Tanto ela quanto o filho quando estao felizes gostam de conversar, sorrir “ P7
sempre foi muito alegre e brincalhdo” e que ele quando o filhos esta triste fica quieto,
calado e ela quando esta triste ndo gosta de conversar, prefere ficar no seu canto.

Quando sua familia conversa sobre as condi¢cdes de saude do irméo, eles se
sentem muito otismistas com relagdo ao futuro e melhora do paciente, porque
“mesmo ele tendo ficado na UTI por muitos dias ele veem se recuperando muito
bem, mas o que nos preocupa S80 essas crises convulsivas que ele vém
apresentando e tém me deixado assustada”

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital.

5.1.21 Avaliacédo do conhecimento e habilidades

Quadro 7. Pontuagao de F7 nos testes antes da intervencao

INVESTIGACAO DO CONHECIMENTO SOBRE: PONTUACAO NO TESTE ANTES DA
ATIVIDADE*

Treino da meméria 2

Estimulacéo cognitiva 2

Ensino: processo de doenca 3

* Pontuagdo maxima=5
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VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAM iLIA 7

- Conhecimento deficiente do cuidador sobre processo de doenca (TCE), o
prognostico, evidenciado por verbalizacdo do problema;

- Risco de tenséo do papel de cuidador relacionado a cuidadora ser mulher, duracéo
dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador.

- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia .

VII- Intervencéo

Dia 1

- Ensino: treino da memoaria (Apéndice VII parte B1) com orientacdes e atividades
sobre treino da memoria, explicacdo do material passo a passo e oportunizagdo de
momento para retirada de duvidas;

- Intervencdao estimulacdo cognitiva: entrega de material impresso com orientacdes e
atividades a serem realizadas pelo cuidador sobre estimulacdo cognitiva (Apéndice
VIl parte B1), explicacdo do material passo a passo e oportunizacdo de momento
para retirada de duvidas;

Dia 2
- Agendamento e convite formal para participacdo de grupo de informacéo “Mitos de

Verdades sobre o TCE (Trauma Cranio Encefélico)”.

Dia 3 — Intervencao: Ensino Grupo

Grupo de Informacao: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Créanio Encefalico)

VIII- Avaliagéo de Resultados
- Aplicacdo autoavaliacdo sobre atividades de treino da memoria e estimulacdo

cognitiva e ensino do processo da doenca.
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5.1.22. Caso 8

I- IDENTIFICACAO: P8, 33 anos, sexo masculino.

- IDENTIFICAQAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS
Diagnostico médico e historico da leséo:

Admitido nesta unidade, para tratamento de reabilitacdo. Diagndstico médico
de TCE (Traumatismo Cranio-Encefalico) por acidente motociclistico em novembro
de 2012.

Procedente de Sao Paulo, estava na cidade de Caldas Novas a passeio,
dirigia a moto em alta velocidade, apos ter ingerido um comprimido de éxtase e feito
uso também de cocaina, dirigia sem capacete e apresentou queda da motocicleta

sem colisdo com qualquer outro veiculo.

ll- AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO
Requisitos de autocuidado universal

A) Prevencéo de perigos para a vida, funcionamento e bem-estar humanos:

Consciente, orientado, porém alterna periodos de lapso de memoéria recente,
compreende as mensagens que |lhe séo dirigidas, mantém contato visual durante o
dialogo, e meneio de cabec¢a, demonstrando atencdo e compreensao, verbaliza em
tom normal e com fala fluente, de modo coerente. Audi¢céo e visdo preservadas. Na
faz uso de Oculos. Possui habilidade para ler. Possui curso superior completo.
Rancho VI. Em uso de fenitoina 2x/dia e risperidona 2x/dia.

Apresenta pele integra, corada e hidratada.

B) Aporte de ar: sistema respiratério e circulatério:

Sinais Vitais: T=36,4°C, P= 78 bat/min, ritmico, cheio e forte, PA=110x70
mmHg. Respiracdo espontanea, toraco-abdominal, apresenta térax eliptico,
simétrico, sem uso de musculatura acesséria, FR=20 ipm. Nao apresenta tosse.
Nega ter sido fumante.

A ausculta pulmonar presenca de murmuarios vesiculares fisiolégicos

presentes em toda extenséo pulmonar sem ruidos adventicios.
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Ritmo cardiaco ritmico, frequéncia normal, pulso radial palpavel. Auséncia de

edemas.

C) Manutencéo do aporte adequado de agua/alimentos:

Segundo a méae, o paciente tinha peso usual antes do acidente de
aproximadamente 94kg e atualmente pesa 80kg; apresenta altura=1,89,m; IMC=26,3
kg/m2. Aceita bem dieta oral e agua oferecida. Relata ingesta hidrica diaria de
aproximadamente 2,5 l/dia. Possui denticdo completa, mucosa oral integra,
hidratada e corada. Boa higiene oral sem halitose.

Ao exame: Abdome plano sem presenca de massas, saliéncias e/ou
herniagcbes, cicatriz umbilical invertida, pele da parede abdominal integra, ruidos

hidroaéreos normoativos.

D) Cuidados associados aos processos de eliminacéo:

Padrdo miccional: Paciente apresenta relato de urgéncia vesical, com
episodios de incontinéncia vesical, em uso de fralda e compadre (solicita quando
quer urinar), urina de cor e odor caracteristico.

Funcéo intestinal: Evacuacéo diaria, Ultima evacuagéo hoje, fezes pastosas,
cor acastanhada e odor caracteristico.

E) Manutencéo do equilibrio entre atividade/repouso:

Apresenta movimento preservado em MMSS e diminui¢ao da forga motora em
MMII 3+/4+, ndo permitindo assumir a posicdo ereta sozinho, necessitando de
auxilio para deambulacéo, pela falta de equilibrio de diminuicdo da forca motora no
MMII, capacidade de amplitude de movimento ativo preservado da coluna cervical.

Relata medo de cair o deambular sem auxilio, pois ndo tem for¢ca muscular
suficiente, assim, s6 deambula com ajuda da mae.

Sono preservado, segundo o paciente. Auséncia de dor. Em uso de miosan
3x/dia e tramal em caso de dor.

E parcialmente dependente para o autocuidado: banho, vestir-se (MMIl e
pelve), transferéncias, mudanca de decubito, exame da integridade da pele. E
independente para escovar os dentes, fazer a barba, passar fio dental, pentear os
cabelos, usar o0 vaso sanitario, vestir-se (tronco e MMSS), calcar, colocar/retirar

Ortese e alimentar-se.
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G) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Adulto. Nao possuia parceira sexual fixa.

- Outros medicamentos em uso: dipirona em caso de dor ou febre, bromoprida
1x/dia.

IV- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS

- Incontinéncia urinaria de urgéncia, relacionado  prejuizo sensorio motor,
evidenciado por relato de urgéncia miccional,

- Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizo neuromuscular, evidenciado
por instabilidade postural e alteragcdo na marcha;

- Capacidade de transferéncia prejudicada, relacionada a equilibrio prejudicado,
prejuizo neuromusculares, evidenciado por incapacidade de transferir-se de cama
para maca/cadeira/cadeira de banho/vaso sanitario e vice-versa.

- Deéficit de autocuidado para banho relacionado a prejuizo neuromuscular,
evidenciado por incapacidades de: acessar 0 banheiro, lavar parte do corpo, obter a
fonte de agua e secar parte do corpo;

- Déficit de autocuidado para higiene intima relacionado a estado de mobilidade
prejudicada, prejuizo neuromuscular, capacidade de transferéncia prejudicada,
evidenciado por incapacidades de: chegar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica,
fazer higiene intima apropriada, manipular as roupas para realizar higiene intima;

- Déficit no autocuidado para vestir-se, arrumar-se relacionado a prejuizo
neuromuscular, evidenciado por capacidade prejudicada de: calcar meias, calcar
sapato e utilizar dispositivos auxiliares.

- Memdria prejudicada, relacionada a distarbios neurologicos, evidenciado por
episédios de incapacidade de recordar eventos recentes;

- Risco de queda relacionado a mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado
e uso agentes ansioliticos (diazepam).

- Medo de cair ao deambular sem apoio relacionado a falta de seguranca na
capacidade para realizar uma acdo evidenciado por relato de apreenséo, relato de
tensdo aumentado, relato de auto segurangca diminuida e comportamentos de

prevencao.

V- CUIDADOR E REDE DE APOIO
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Mé&e € a principal e Unica cuidadora , permanece todo o periodo, recebe
visitas esporadicas do pai e da irma que ambos residem em S&o Paulo.

5.1.23 Avaliacdo da capacidade da agéncia de autocu idado da pessoa indice
(F8)

ESTRUTURAL

Pessoa indice: F8 (cuidadora, mae)

F8, 62 anos, apresenta ensino fundamental completo. Alcangou 26/30* pontos
na escala MEEM, sendo atencdo e calculo 3/5 e praxia 0/1. Na avaliagdo de
ansiedade traco obteve 42/80* pontos (ansiedade leve) e na avaliacdo ansiedade
estado obteve 38/80* pontos (ansiedade leve).

Refere como membros familiares (esposo e filhos). Possui dois irméos. Os
pais sao falecidos, os irmédos moram também na cidade de Sao Paulo, porém desde
gue o pai faleceu eles ndo conversam mais uns com os outros devido a “problemas
com a heranca”. Relata que as tarefas domeésticas sao divididas entre ela e a filha e
gue néo se incomoda em realiza-las.

Possui um vinculo muito proximo com os filhos e o marido, diz ser muito feliz
com a “familia que eu tenho, agradeco a Deus por isso”, relata que eles se falam

com frequéncia, que existe uma boa comuni¢édo entre os membros da familia.

DESENVOLVIMENTO

Diz sentir liberdade para conversar com equipe do hospital, com 0s seu
esposo e filhos. E quanto a situacédo financeira diz que isso nado influencia nas
condi¢cbes de saude da familia “ a nossa maior contribuicdo para despesas da casa
vem do dinheiro da transportadora”, minha filha faz faculdade e néo trabalha, porém
ela sempre ajuda nas tarefas domésticas e ajuda o pai na transportadora. Diz que
guem ela costumar mais pedir ajuda quando surgem problemas é para a filha que
geralmente conduz os problemas da familia e diz que “é com ela quem eu mais
converso, ela € minha melhor amiga”.

Diz que além da familia ela possui vinculo com a igreja catolica, “eu adoro
estar na igreja, 14 me sinto confortada e amo a minha contribuicdo como catequista
0 que eu mais gosto de fazer na vida, ensinar o evangelho as criancas”. Sente seu
comportamento influenciado pela religido com relacdo a sua familia, por dizer que

“tem muita fé em Deus”. Diz também que a fé d& forca pra suportar as dificuldades

"Pontuagdo méaxima prevista na escala
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do tratamento do filho. Define que “saude é importante, mas ndo é tudo. Deus € o
médico dos médicos, s6 ele sabe o que a vida nos reserva”.

Refere também que percebe que depois que a P8 adoeceu esta mais proximo
dele, porque ela tem que cuidar dele.

Relata que sempre que se lembra da sua familia ela se sente feliz, que € uma
alegria estar com as pessoas da sua familia e o que fez se sentir mais feliz na sua
vida familiar seus filhos *“legitimos” e minhas criancas da catequese. Nao tem

lembranca que possa lamentar com relacdo a sua familia.

FUNCIONAL

Diz também que ela ndo é muito de conversar, mas conversa muito com 0s
filhos e sabe que quando ele é feliz percebe “até pelo jeito que ele entra em casa”,
guando estamos felizes gostam de conversar, sorrir e que ele quando o filho esta
triste fica quieto, calado.

Quando sua familia conversa sobre as condicdes de saude do filho, eles se
sentem muito otimistas porque percebem que “ele tem melhorado a cada dia, isso é
um milagre, depois de tudo que ele passou na UTI desacordado”.

Sente-se muito bem tratada pela equipe do hospital “.

5.1.24 Avaliacédo de conhecimento e habilidades

Quadro 8. Pontuacao de F8 nos testes antes da intervencao

INVESTIGACAO DO CONHECIMENTO SOBRE: PONTUACAO NO TESTE ANTES DA
ATIVIDADE*

Treino da meméria 1

Estimulacdo cognitiva 2

Ensino: processo de doenga 2

* Pontuagdo maxima=5

VI- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA FAM iLIA 8

- Conhecimento deficiente do cuidador sobre processo de doenca (TCE), o
prognostico, atividades de treino de memoria e estimulagdo cognitiva evidenciado
por verbalizagéo do problema;

- Risco de tenséo do papel de cuidador relacionado a cuidadora ser mulher, duracéo

dos cuidados necessarios, falta de descanso do cuidador.
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- Processos familiares interrompidos relacionado a alteracdo do estado de saude de
um membro da familia e crise situacional evidenciado por mudancas no padrao de

convivéncia usual entre membros da familia .

VII- Intervencéo

Dia 1

- Ensino: treino da memoaria (Apéndice VI parte B1) com orientacdes e atividades
sobre treino da memoria, explicacdo do material passo a passo e oportunizagdo de
momento para retirada de duvidas;

- Ensino: estimulacdo cognitiva orientacdes e atividades a serem realizadas pelo
cuidador sobre estimulacédo cognitiva (Apéndice VIl parte B1), explicacdo do material

passo a passo e oportunizacdo de momento para retirada de duvidas;

Dia 2
- Agendamento e convite formal para participacdo de grupo de informacéao “Mitos e

verdades sobre o TCE (Trauma Créanio Encefalico)”.

Dia 3 — Intervengé&o: Ensino Grupal

Grupo de Informacao: Mitos e verdades sobre o TCE (Trauma Créanio Encefalico)

VIII- Avaliagéo de Resultados
- Aplicacao de testes de conhecimento pos-intervencao
- Aplicacdo dos testes de conhecimento sobre: treino da memoéria, estimulacdo

cognitiva e ensino do processo da doenca.
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5.2. Caracterizagao das pessoas com TCE com escore  Rancho >=5, em
reabilitacéo

Na tabela 1 apresentamos as caracteristicas sociodemograficas das
pessoas com sequelas de TCE com Rancho >=5, em reabilitacao.

Tabela 1. Perfil socioecondmico das pessoas com sequela de TCE e Rancho maior
ou igual a cinco em reabilitacdo no periodo de Agosto/2012 a Janeiro/2013 CRER.

NuUmero de pessoas

s 0
Caracteristicas PL P2 P3 P4 P5 PG P7 P8 | &

Sexo

Feminino X X 2 25,0
Masculino X X X X X X 6 75,0

Faixa Etaria
<l18anos X 1 12,5
18 -24 X X X 3 37,5
25-34 X X 2 25,0
35-44 X X 2 25,0

Escolaridade
1° grau incompleto X 1 12,5
1° grau completo X 1 12,5
2° grau completo X X X X 4 50,0
3° grau completo X X 2 25,0

Procedéncia
Goiania X X 2 25,0
Nao Goiania X X X X X X 6 75,0

Observamos que seis eram do sexo masculino (75,0%). Os participantes
eram na maioria adultos jovens (12-37 anos) que estiveram envolvidos em acidentes
com veiculos (motocicleta ou carros).

Quanto ao grau de escolaridade, 75% possuiam 2° grau completo ou 3° grau
completo.

Com relagcdo a procedéncia, 75,0% nao eram procedentes da cidade de
Goiania, oriunda de outras cidades do estado de Goias e também de outros estados
da regido Norte do pais.

As caracteristicas socio demograficas dos participantes foram semelhantes a
de outros estudos (MARSH et al, 1998; KOLAKOWSKY-HAYNER; MINER,;
KREUTZER, 2001; WALLACE et al, 1998), em que vimos que predominam vitimas

do sexo masculino, adultos jovens.
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5.3. Diagnésticos de enfermagem identificados nasp  essoas com sequela de
TCE e escore Rancho >=5, em reabilitagao.
O numero de diagnostico de enfermagem variou de 6 a 12 para cada

participante do estudo, conforme apresentando no grafico 1.

Numero de Diagndstico de Enfermagem por
Paciente

14

12
10
= 6-7
m3-9
10-11
I =12 OU +
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

Grafico 1. O numero de diagndéstico de enfermagem por pessoas com sequelas de
TCE e com Rancho >=5, em reabilitagao.

O N »d O ®

Os diagnosticos de enfermagem identificados nesses participantes, podem
ser visualizadas na tabela 2.

Como pode ser percebido, ndo foram identificados diagndsticos nos dominios
1- Promocdo da Saude; 6- Autopercepcdo: 7- Papéis e relacionamento; 8-
Sexualidade; 9- Principios da Vida; 12- Conforto e 13- Crescimento e
Desenvolvimento.

Os dominios em que foram identificados mais titulos diagndsticos foram: 4-
Atividade e Repouso com nove diferentes diagnosticos, com frequéncia de 45
(57,7%); 5- Percepcao/ cognicdo, com dois diagnésticos, com frequéncia de 14
(17,9%), 11- Seguranca e Protecdo com trés titulos diagnosticos, frequéncia de
(12,8%) e 3- Eliminacdo e Troca, com dois titulos diagnésticos e frequéncia de
(11,5%).



116

Tabela 2. Diagnosticos de enfermagem identificados nas pessoas com sequela de
TCE e Rancho >= a cinco em reabilitacdo no periodo de Agosto/2012 a Janeiro/2013
no CRER, de acordo com os dominios da NANDA-I 2012.

Dominios f % Diagnéstico de Enfermagem n %
1- Promocéao da Saude - - - - -
2- Nutricdo Nutricdo desequilibrada menos que as
1 1,3 . . 1 59
necessidades corporais
o Incontinéncia Urinaria de urgéncia 6 35,3
3- Eliminacao e Troca 9 11,5 Risco de constipacao 3 17.6
Mobilidade fisica prejudicada 8 47,0
Déficit de autocuidado para banho 8 47,0
Déficit de autocuidado para higiene intima 8 47,0
- Déficit de autocuidado para vestir-se 7 41,2
4- Atividade/ Repouso 45 577 Capacidade de transferéncia prejudicada 6 35,3
Déficit de autocuidado para alimentagao 4 23,5
Mobilidade no leito prejudicada 2 11,8
Risco de disfungcao neuromuscular periférica 2 11,8
. o Memoria prejudicada 8 47,0
5- Percepgdo/cognicdo 14 17,9 Comunicacéo verbal prejudicada 6 35,3

6- Autopercepc¢ao - - -
7- Papéis e - - -
relacionamento

8- Sexualidade - - - - -
9- Enfrentamento/ 1 1,3 Medo de cair ao deambular sem apoio 1 5,9
tolerancia ao estresse

10- Principios da vida - - -

Integridade da pele prejudicada 1 59
11- Seguranca/protecdo 10 12,8 Risco de integridade da pele prejudicada 2 11,8
Risco de quedas 7 41,2
12- Conforto - - - - -
13- Crescimento/ - - - - -
desenvolvimento
Total 78 100,0 17 100,0

Em relacdo aos diagnosticos de enfermagem propriamente ditos, tiveram
maior frequéncia mobilidade fisica prejudicada, déficit de autocuidado para banho,
para higiene intima, para vestir-se, capacidade de transferéncia prejudicada,
memoéria prejudicada, comunicacdo verbal prejudicada, risco de quedas e
incontinéncia urinaria de urgéncia.

No dominio 2 nutricdo, identificamos a presenca de apenas um diagnostico de
enfermagem (f=1), o de nutricdo desequilibrada menos que as necessidades
corporais.

Outros dois diagnoésticos foram identificados no dominio 3 eliminacdo e troca
(f=9), incontinéncia urinaria de urgéncia e o de risco de constipacéo.

No dominio 4 relacionado a atividade e repouso, foi onde encontramos amaior

frequéncia de diagndsticos de enfermagem (f=45).
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No dominio 5 relacionado a percepc¢ao cogni¢do, observamos a frequéncia
(f=14) sobre dois diagnésticos, os de memoria prejudicada e comunicacéo verbal
prejudicada.

Relacionado ao dominio 9, tivemos a frequéncia (f=1) do diagndstico de
enfermagem medo de cair ao deambular sem apoio.

No dominio seguranga/protecdo tivemos a frequéncia (f=10), sobre trés
diagnosticos de enfermagem, integridade da pele prejudicada, risco de integridade
da pele prejudicada e risco de quedas.

Nos paciente com TCE e Rancho >= cinco participantes do estudo,
observamos que a maioria dos diagndsticos esteve relacionado a comprometimento
na mobilidade fisica e alteracdo na memaria, 0 que vai ao encontro com estudos que
mostram que a maioria das pessoas com sequelas de TCE apresentam sequelas
fisicas e cognitivas em decorréncia do trauma (HORA; SOUZA; ALVAREZ, 2005).

A incontinéncia caracteriza-se pela perda involuntaria de urina por faléncia
dos mecanismos de controle. E frequentemente subestimada nos pacientes com
TCEs, podendo atingir os 62% e na fase aguda e 18% aos seis meses,
respectivamente na incontinéncia urinaria (ALMEIDA et al, 2012).

Pode ter uma etiologia multifatorial, relacionando- se com lesfes locais ao
nivel dos orgdos efetores, das vias de conducdo ou dos centros superiores que
controlam a miccéo. Estes centros estdo localizados no lobo frontal que, devido a
irregularidade e as menores dimensdes da fossa anterior, é frequentemente lesado
no TCE. Assim sendo, uma recuperagcdo progressiva destas fungbes podera
associar-se a uma recuperacao global das funcfes do lobo frontal (ALMEIDA et al,
2012).

A disfuncdo cognitiva no traumatizado de cranio tem uma etiologia
multifatorial, sendo fatores contribuintes sequelas anatdmicas derivadas do TCE,
comorbidades ou intercorréncias médicas, perturbacdo dos ciclos de sono-vigilia e
perturbacdes de ansiedade e stress pos-traumatico (ALMEIDA et al, 2012).
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5.4 Caracterizacéo dos familiares cuidadores famili  ares principais de pessoas

com TCE em reabilitacéo

A caracterizacdo socioecondémica das pessoas indices ou seja familiares
cuidadores de vitimas de TCE com Rancho >= a cinco em reabilitacdo, pode ser
visualizada na tabela 3.

Tabela 3. Caracterizacdo das pessoas indices familiares cuidadores de vitimas de
TCE com Rancho >= a cinco em reabilitacéo.

Caracteristicas Numero de pessoas ¢ %
FL F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 °
Sexo
Feminino X X X X X X X X 8 100,0
Masculino - -
Faixa Etéria
18anos X 1 12,5
19 -24 X X X 3 37,5
25-34 X X 2 25,0
35-44 X X 2 25,0
Escolaridade
1° grau incompleto X 1 12,5
1° grau completo X 1 12,5
2° grau completo X X X X 4 50,0
3° grau completo X X 2 25,0
Estado Civil
Solteiro(a) X X 2 25,0
Casado(a) X X X X 4 50,0
Divorciado(a) X 1 12,5
Outros X 1 12,5
Renda Familiar em  Salarios
Minimos (SM)*
Até 2 SM X X 2 25,0
De 3-4 SM X 1 12,5
De 5-7 SM X X X X 4 50,0
Mais do que 7 SM X 1 12,5
Numero de componentes da familia
nuclear
Até 3 X X X X 4 50,0
4 X X X 2 37,5
5 ou mais X 1 12,5

Todos os familiares cuidadores principais eram do sexo feminino. A idade
variou entre 18 a 44 anos; 50,0% tinham o segundo grau completo, 75,0% casados
e 25,0% solteiros; a renda familiar de maior incidéncia variou de cinco a sete salarios
minimos e com relagdo ao numeros de componentes na familia nuclear a maioria
era composta por até trés pessoas correspondendo a 50,0%.

Assim como em outros estudos internacionais relacionados a cuidadores de
pessoas vitimas de TCE (MARSH et al, 2001; KOLAKOWSKY-HAYNER SA, MINER
KD, KREUTZER, 2001) onde a faixa etéaria era de 90,0% mulheres.

" SM= Salarios Minimos. Valor R$ 630,00
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Nos estudos nacionais relacionados a cuidadores de pessoas com outras
patologias, ocorreu 0 mesmo (GUERRA, 2000; FARO, 2001; HORA, SOUZA
ALVAREZ, 2005). Existe uma tradicdo familiar para que o cuidador seja mulher,
embora a mesma encontre-se, geralmente, sobrecarregada com outras tarefas
(LEAL, 2000).

A idade média dos cuidadores se assemelhou a observada em estudos com
cuidadores de vitima de TCE em que a média de idade variou entre 20 a 45 anos
((MARSH et al, 2001; KOLAKOWSKY-HAYNER, MINER, KREUTZER, 2001; HALL
et al, 1994; PERLESZ; KINSELLA; CROWE, 20002). Observacdoes semelhantes
foram realizados em estudos nacionais relacionados a outras patologias (GUERRA,
2000; FARO, 2001).

Em relacdo a situacdo conjugal, a metade das cuidadoras eram casadas o
que representa propor¢cdo menor comparada a outros estudos em que o percentual
de casadas permaneceu entre 72 e 85,7% (KOSCIULEK, LUSTIG, 1999; FARO,
2001; KOSCIULEK, 1997).
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5.5. Diagnosticos de enfermagem identificados nos f ~ amiliares cuidadores
principais de pessoas com TCE em reabilitacao

O perfil dos diagnésticos de enfermagem identificados nos familiares
cuidadores de vitimas de TCE com Rancho >= a cinco em reabilitacdo, de acordo
com a NANDA-I pode ser visualizada na tabela 4.

Tabela 4. Diagnosticos de enfermagem identificados nas familias, de acordo com os
dominios da NANDA-I 2012

Dominios f % Diagndstico de Enfermagem n %

1- Promocéao da Saude - - - - -
2- Nutricdo - - - - -
3- Eliminacao e Troca - - - - -
4- Atividade/ Repouso - - -

5- Percepcéo/cognicao 8 33,3 Conhecimento deficiente do cuidador 8 333

6- Autopercepcao - - - - -
Processos familiares interrompidos 8 333

7- Papéis e relacionamento 18 66,6 Risco de tensdo devido ao papel de 8 33,3
cuidador

8- Sexualidade - - - - -
9- Enfrentamento/ tolerancia - - - - -
ao estresse

10- Principios da vida - - - - -
11- Seguranca/protecao - - - - -

12- Conforto - - - - -

13- Crescimento/ - - - - -
desenvolvimento

Total 26 100,0 24 100,0

Os diagndsticos de maior incidéncia identificados nos cuidadores familiares
de vitimas de TCE em reabilitacdo foram identificados no dominio 7, relacionado a
Papéis/ relacionamento. O risco de tensdo do papel de cuidador e processos
familiares interrompidos foram identificados em todos os cuidadores.

Apesar de ndo termos encontrado na literatura estudos especificos sobre
cuidadores de pessoas em processo de reabilitacdo, outros estudos tambéem
mostram que esse diagnostico e de grande prevaléncia na populacdo de pessoas
cuidadoras que permaneceram na instituicdo por longos periodos (MONTEFUSCO;
BACHION; NAKATANI, 2008; BENJUMEA, 2004).

O diagndstico “conhecimento deficiente”, foco desta investigacdo, foi
identificado em todos os casos. Em outro estudo sobre diagndstico de enfermagem
identificados em cuidadores de pessoas hospitalizadas(PEREIRA; STUCHI; SENA,
2010) identificou-se também a ocorréncia em 100,0% desse diagnostico de

enfermagem.
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A caracteristica de maior incidéncia foi: ndo verbalizar adequadamente o
problema. Ao retratar situacdes de auséncia ou deficiéncia de informagdes a respeito
de uma situacdo de saude, o diagnéstico “conhecimento deficiente” influencia a
qualidade dos cuidados disponibilizados, uma vez que sua abordagem terapéutica é
capaz de reduzir a ocorréncia de comportamentos improprios ou exagerados,
favorecendo, assim, a adesdo ao tratamento e melhorando o seguimento das

recomendacdes terapéuticas dadas pela equipe multidisciplinar.
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5.6 Avaliacdo da efetividade dos protocolos de inte rvencdo para o
conhecimento deficiente do familiar cuidador

A andlise dos resultados das intervencdes para o conhecimento deficiente do
cuidador familiar sobre treino de memodria, estimulacdo cognitiva, processo de

doenca e melhora da comunicagao pode ser visualizada na tabela 5.

Tabela 5. Numero de pacientes de acordo com o escore obtido em cada momento
de cada uma das investigagoes.

Antes Apos

Investigagéo / Escore - % - % p
Treino de Memdria
1 2 25,0 — 0,0
2 6 75,0 — 0,0
3 — 0,0 3 37,5
4 — 0,0 5 62,5 0,008
5 — 0,0 — 0,0
Total 8 100,0 8 100,0
Estimulacdo Cognitiva
1 1 12,5 — 0,0
2 6 75,0 1 12,5
3 — 0,0 — 0,0
4 1 12,5 2 25,0 0,070
5 — 0,0 5 62,5
Total 8 100,0 8 100,0
Processo de Doenca
1 — 0,0 — 0,0
2 3 37,5 — 0,0
3 5 62,5 — 0,0
4 — 0,0 5 62,5 0,008
5 — 0,0 3 37,5
Total 8 100,0 8 100,0
Melhora da Comunicacdo
1 — 0,0 — 0,0
2 3 75,0 — 0,0
3 1 25,0 — 0,0
4 — 0,0 3 0,0 0,125
5 — 0,0 1 0,0
Total 4 100,0 4 100,0

Teste: Regra de Sinais de Descartes.



123

A avaliagdo da efetividades do protocolo de intervencdo para o
conhecimento deficiente do cuidador sobre o treino da memoria mostrou-se efetivo

em todos os casos que foram aplicados, conforme pode ser observado no gréfico 2.

CONHECIMENTO SOBRE TREINO DE MEMORIA

W ANTES W DEPOIS

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8

Gréfico 2. Comparacao da pontuacdo média obtida na avaliacdo de conhecimentos
sobre treino de memdria antes e depois do protocolo de intervencéo

Pesquisas testaram intervencdes diretas aos pacientes para estimulagéo de
memoéria, mas nao houve estudos identificados sobre intervencao de ensino junto
aos cuidadores.

Em estudo controlado, Jenetti et al (1997) apresentaram um programa de
estimulagdo da memoria os pacientes foram treinados diariamente (1hora/dia), por
trés semanas, para executar 20 tarefas basicas e instrumentais da vida diaria. Os
resultados indicaram melhora da performance dos pacientes, medida por meio da
reducdo do tempo gasto para executar as tarefas apos o treinamento.

O mesmo estudo mostrou que pacientes submetidos por trés meses ao
programa de treino de memodria, no qual apresentaram, em relacdo ao grupo
controle (N=10), maior estabilidade quanto a performance cognitiva e sintomas
depressivos.

Relataram melhora das alteracbes de comportamento e no desempenho
cognitivo de 19 pacientes com deméncia de varios niveis de gravidade, apés um
programa de trés meses de atividades externas diarias, incluindo jogos, exercicios
fisicos, treino de orientacdo para realidade e atividades de socializacdo (JENNETTI,
1997).
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Outros estudos testados (BIGLER, 2008; GHAJAR; RICHARD; 2008;
RIBEIRO et al 2004), em populacbes como portadores de déficit de atencao,
mostraram que associacdo de técnicas de reabilitacdo cognitiva ao tratamento
medicamentoso pode auxiliar na estabilizacdo ou resultar até mesmo em uma leve
melhora dos déficits cognitivos e funcionais. Os resultados também sugerem que as
intervencdes de suporte e aconselhamento fornecidas aos familiares/cuidadores dos
pacientes podem reduzir o nivel de sintomas psiquiatricos existentes entre 0s
familiares, alterando de forma significativa o bem-estar dos pacientes e de suas
familias.

A comparacgao da avaliagao dos resultados do protocolo de intervencao para
0 conhecimento deficiente do cuidador familiar sobre estimulagdo cognitiva pode ser

visualizado no grafico 3.

CONHECIMENTO SOBRE ESTIMULAGAO COGNITIVA

W Antes m Depois

P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8

Grafico 3. Comparacédo da pontuacdo média obtida na avaliacdo de conhecimentos
sobre estimulagao cognitiva antes e depois do protocolo de intervencéo.

No processo de reabilitacéo, tanto o profissional de enfermagem implementa
a intervengao de estimulagdo cognitiva como mobiliza os familiares para fazé-lo.
Pesquisas na area disfungcédo cognitiva de pessoas com TCE focalizam a pessoa
acometida apenas.

Poucas pesquisas foram realizadas sobre o tratamento da disfuncéo
cognitiva. O tratamento centra-se em duas modalidades distintas: farmacoldgica e
nao farmacoldgica. No entanto, o mais importante é orientar a terapia de acordo com
os déficits especificos apresentados pelo doente, principalmente no dominio das

intervencdes nao-farmacolégicas (ALMEIDA et al, 2012).
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A andlise da avaliagdo dos resultados do protocolo de intervencdo para o
conhecimento deficiente do cuidador familiar sobre o ensino do processo de doenca

e prognaéstico pode ser visualizado no grafico 4.

CONHECIMENTO SOBRE PROCESSO DE DOENGA E PROGNOSTICO

B Antes M Depois

F1 F2 F3 Fa F5 F6 F7 F8

Gréfico 4. Comparacgdo da pontuacdo meédia obtida na avaliagdo de conhecimentos
sobre a doenca e o progndstico antes e depois das intervencdes.

O adequado conhecimento sobre a doenca € pré-requisito indispensavel para
o autocuidado de desvio de saude, assim, buscou-se implementa-lo por meio da
intervencao ensino:processo de doenca na perspectiva de uma abordagem mais
colaborativa que encorajasse o cuidador a participar do processo de reabilitagdo do
seu familiar.

Dessa forma, a intervencdo de enfermagem efetivada fundamentou-se na
educacdo em saulde, baseada na teoria da aprendizagem significativa de Ausubel,
proporcionando ao cuidador, informacdes sobre a condigdo de saude/doenca do seu
familiar.

Estas acdes implementadas guiaram-se na perspectiva, conforme as
atividades de educacéo para o ensino do processo de doenca da pessoa com TCE,
de modo a auxiliar o familiar cuidador a adquirir habilidades para o controle da
doenga.

Sendo assim, esta intervencdo obteve resposta progressivamente
satisfatéria no decorrer dos encontros.

Por se tratar de uma condicao instalada ha um certo tempo e os cuidadores
terem acompanhados seus familiares com TCE desde a admissao deles no CRER,
houve oportunidades de exposicdo a informacdes gerais sobre o processo de

doenca e progndstico, que foi ampliado com a investigacao.
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O resultado final das atividades demonstrou a aquisicdo de conhecimento
sobre o processo de adoecimento instalado, ajudou-o a compreender a condi¢céo
cronica do TCE, que exige tratamento continuo de reabilitacdo, requer motivacéo
para a execucdo de mudancas indispensaveis nos habitos de vida diarios.

No contexto da reabilitacdo ndo foram encontrados estudos de intervencéo
sobre o conhecimento do processo de doenca das pessoas com TCE. Isso
representa uma lacuna importante uma vez que estas pessoas se baserdo nesses
conhecimentos para agir em relacéo a pessoa afetada pelo trauma.

A andlise da avaliagdo dos resultados do protocolo de intervencdo para o
conhecimento deficiente do cuidador familiar sobre melhora da comunicagéo pode
ser visualizado no grafico 5.

Destaca-se que quatro, das oito familias tiveram como demanda o

enfrentamento de disfuncdes na fala de seus integrantes.

CONHECIMENTO SOBRE ESTIMULO PARA MELHORA DA COMUNICAGAO

M Antes M Depois

F1 F3 F5 Fé&

Gréfico 5. Comparacédo da pontuagdo média obtida na avaliacdo de conhecimentos
de familiares cuidadores de pessoa com TCE em processo de reabilitacdo, sobre
estimulo para melhora da comunicacéo, antes e depois das intervencoes.

E importante destacar que, do mesmo modo que a pessoa vitima de TCE
pode ter problemas cognitivos, elas podem ter também problemas de
comunicacado/fala. Estes sdo mais evidentes, mais € habitual que as pessoas com
afasia, as habilidades cognitivas permanecem intactas. Porém, em consequéncia,
estas enfrentam uma grande incompreensdo e isolamento social(AMBROS;
SALCEDO; KOSLOWSKI, 2002).

A producdo da linguagem e da fala, dependem de sistemas cerebrais que

inervam os musculos e coordenam 0os movimentos pulmonares, das cordas vocais,
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da mandibula e dos labios. A compreensdo da linguagem depende de sistemas
cerebrais que transformam a informacao acustica que chega ao timpano do ouvinte
e as informagdes visuais que chegam aos olhos (AMBROS; LABI; SALCEDO; BAEZ,
2002).

A comunicacdo através da linguagem verbal ou escrita, também pode ser
afetada. Podem surgir dificuldades para compreender a linguagem verbal (afasia
sensitiva); ser incapaz de ler (alexia); ou ser incapaz de emitir uma linguagem
compreensivel para quem ouve (afasia motora) (GARCIA; AMBROS; SALCEDO,
2002).

Séo frequentes os transtornos na articulagéo da fala, nos quais a pessoa nao
é capaz de juntar os pontos de articulacad dos fonemas. E o que se denomina
disartria (AMBROS; SALCEDO; KOSLOWSKI, 2002).
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6. CONCLUSOES

O programa de intervencdes de enfermagem para o “Déficit de conhecimento
do cuidador familiar’ de pessoas com sequela de TCE em reabilitacdo mostrou-se
efetivo.

As caracteristicas dos cuidadores e vitimas deste estudo foram em varios
aspectos semelhantes as encontradas na literatura. O perfil dos participantes eram
na maioria adultos jovens (16-37 anos), do sexo masculino, que estiveram
envolvidos em acidentes com veiculos (motocicleta ou carros).

A utilizacdo das taxonomias NANDA/NIC/NOC no processo de sistematizacao
da assisténcia de enfermagem possibilitou o estabelecimento de uma ligagcéo entre
as etapas do processo; favoreceu a aplicagdo do método cientifico a préxis de
enfermagem; mostrou-se factivel do ponto de vista do alinhamento entre as trés
taxonomias; foi compativel com o referencial tedérico adotado; e possibilitou a
incluséo de técnicas comunicacionais e educacionais no processo de cuidar.

Ao explicitar os elementos de um diagnéstico de enfermagem, o sistema
NANDA-I, norteou as etapas subsequentes para selecdo da intervencdo mais
individualizada ao caso e avaliacdo dos resultados alcados dentro da abordagem
terapéutica.

A utilizacdo dos diagnésticos de enfermagem possibilitou o uso de linguagem
padronizada, facilitou o processo de comunicacdo entre os profissionais, tracou
planos de cuidados com objetividade, promoveu qualidade na avaliacdo e na forma
de documentar as acdes realizadas, estabelecendo prioridades frente aos problemas
detectados, individualizou o cuidado, detectou os resultados das ac¢des planejadas e
caréncias de conhecimento do paciente e da familia, proveu educacéo especifica
sobre um tema e permitiu documentacéo o processo de enfermagem.

Foram identificados 12 diferentes diagndsticos de enfermagem nas pessoas
com TCE em Reabilitacdo. Identificamos a frequéncia em 100% dos cuidadores
familiares de pessoas com TCE em reabilitacdo sdo do sexo feminino. Identificamos
a ocorréncia de 100% do diagnostico de enfermagem de “Déficit de conhecimento
do cuidador familiar” em familiares de pessoas com sequela de TCE, segundo a
Taxonomia NANDA-I.
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Apés a intervencdo os participantes compreenderam melhor o processo
saude-doenca, aumentando o conhecimento em relagdo ao cuidado com a doenca,
procedimentos, tratamento e conhecimento da promocao da saude.

A aplicacdo de uma escala de medida contendo cinco pontos possibilitou
classificar os participantes com base nos resultados obtidos e afirmar que as
intervencdes propostas auxiliaram o nivel de conhecimento.

A ligacdo entre o diagnostico e a intervencdo de enfermagem favoreceu a
aplicacdo do raciocinio diagnéstico e norteou a tomada de decisdo por parte do
enfermeiro, ao indicar critérios explicitos na selecéo de op¢des de tratamento.

Embora as estruturas taxondmicas NANDA, NIC e NOC tenham sido
utilizadas na presente investigacdo, afirma-se, por experiéncia, que podem ser
utilizadas no modelo académico ou na formagdo em servico para ensino da
estruturacdo e aplicagdo do raciocinio clinico. A escolha pela abordagem do
diagnostico “conhecimento deficiente” mostrou-se relevante e serve de alerta para
Enfermeiros com atuacdo em reabilitacdo, uma vez que, com base nos resultados
encontrados, foi possivel: evidenciar o éxito de condutas terapéuticas, proporcionar
qualidade ao cuidado, favorecer a adesao ao tratamento e melhorar o seguimento
das recomendacdes terapéuticas da equipe multidisciplinar.

As dificuldades demonstradas pelos cuidadores refletiram o grande déficit no
tocante a orientacdo das familias, a situacdo na qual surgem as duvidas e as
inquietacdes acerca dos cuidados que serao exigidos diante dessa nova situacao.

A enfermagem necessita valer-se de instrumentos de cuidado que facilitem o
processo de adaptacdo da familia & nova situacdo. Destacam-se, entdo, a
criatividade e a sensibilidade do profissional para promover a capacitacdo dos
cuidadores que irdo colaborar diretamente com a equipe de saude para possibilitar a
continuidade dos cuidados extra-hospitalares.

Uma possivel limitacdo deste estudo refere-se ao tamanho da amostra,
entretanto, ela representa os pacientes que sao atendidos em centro de referéncia
em vitimas de trauma. Por conseguinte, espera-se contribuir com os enfermeiros que
assistem vitimas de TCE, oferecendo-lhes a possibilidade de aprimorar o
conhecimento da identificacdo dos diagnésticos de enfermagem mais frequentes,
com vistas a propostas de intervengdes, auxiliando-as a qualificar a assisténcia.

Uma possivel limitacdo deste estudo refere-se ao tamanho da amostra,

entretanto, ela representa os pacientes que sao atendidos em centro de referéncia
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em vitimas de trauma. Por conseguinte, espera-se contribuir com os enfermeiros que
assistem vitimas de TCE, oferecendo-lhes a possibilidade de aprimorar o
conhecimento da identificacdo dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes,
com vistas a propostas de intervencdes, auxiliando-as a qualificar a assisténcia.

Os resultados da pesquisa evidenciam que o protocolo de intervencdes
testado foi efetivo para melhorar os conhecimentos dos cuidadores e podera servir

de modelo para outras instituices assistenciais de reabilitacao.
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APENDICES

APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESSOAS QUE
SOFRERAM TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
Meu nome é Juliana Caldas, sou enfermeira, faco mestrado na UFG e gostaria de convida-lo
(a) para participar, como voluntério (a), de uma pesquisa. Sou a pesquisadora responsavel
pelo projeto e trabalham comigo outras duas enfermeiras, uma delas é minha orientadora e
a outra € minha colega de trabalho aqui no CRER.
O titulo do projeto é: Avaliagdo de um protocolo de intervenc¢des de enferm agem para o
Diagnéstico de conhecimento deficiente do cuidador em um Centro de Reabilitagéo
Esta pesquisa tem o objetivo de conhecer quem sdo as pessoas que atuam como
cuidadores de pessoas em reabilitacdo devido ao trauma créanio encefélico que, como vocé
estd em reabilitacao.
Além disso, nossa finalidade é identificar a presenca do diagnostico de enfermagem
chamado “Déficit de conhecimento do cuidador” entre essas pessoas e testar um protocolo
de intervencbes de enfermagem, para ajudar estas pessoas a terem um conhecimento
adequado sobre todas as atividades que elas devem realizar no decorrer do seu processo
de reabilitagéo.
Para isso, faremos sua avaliagcdo conforme modelo atualmente padronizado nesta instituicéo
e por meio dela, levantaremos as suas necessidades de cuidados de enfermagem no
processo de reabilitagdo. Assim poderemos saber quais a¢Bes dependerdo do auxilio de
seu cuidador e como poderemos ajudar na preparacdo dele, para que ele aprenda a
maneira de como cuidar de vocé nesse momento da sua reabilitacéo.
Caso aceite fazer parte do estudo assine ao final deste documento, que estd em duas vias.
Uma delas € sua e a outra ficarh comigo. Caso vocé se recuse a participar, vocé nao sera
penalizado (a) de forma alguma em seu tratamento.
Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora:
Juliana Caldas de Souza no telefone 9X2X-X060.
Como participante, o Sr. (Sra.) ndo ter4 qualquer tipo de pagamento ou gratificacao
financeira pela sua participacdo na pesquisa, por outro lado, ndo tera despesas adicionais
em virtude da sua participacéo.
Sua retirada do consentimento para participar da presente pesquisa podera ocorrer quando
considerar conveniente, sendo que isso nao lhe acarretar4d qualquer dano pessoal ou
profissional. Informamos que ndo estdo previstos riscos ou danos relacionados a sua

participacdo na pesquisa.
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Dentre os beneficios esperados decorrentes da sua participacdo, esperamos conseguir
determinar como a enfermagem pode ajudar os cuidadores de modo mais adequado,
contribuindo assim para a qualidade do cuidado, ale de permitir um atendimento
individualizado de modo a atender as suas necessidades de cuidados de enfermagem.

Os resultados da pesquisa serdo enviados para publicacdo de carater cientifico, sendo
garantido o sigilo e o anonimato dos participantes.

Esperamos que os resultados desta pesquisa possam contribuir para a reorganizacdo das
atividades dos enfermeiros nesta instituicdo, de modo que possamos atender melhor as
pessoas que estdo passando pelo processo de reabilitacdo e apoiar os cuidadores de modo
mais efetivo na aquisicdo de conhecimento e habilidades para que ele possa cuidar melhor
de vocé gquando for para casa.

Além disso, os resultados desta pesquisa seréo levados a conhecimento das autoridades
responsaveis pelos servicos de atendimento as pessoas que sdo atendidas neste centro de
reabilitacdo, para discussao e reflexdo que possam contribuir para que os profissionais da
equipe de saude tenham maior conhecimento para cuidar e tratar daqueles que possuem
sequelas decorrentes ao trauma cranio encefélico, e assim, poderem oferecer melhor
assisténcia a pessoas como o (a) Sr. (Sra.).

Coloco-me a disposicao para o esclarecimento que se fizer necessario.

Nome do pesquisador que prestou os esclarecimentos
Pesquisadora participante

Telefone para contato:

Juliana Caldas de Souza - Pesquisadora responsavel
Telefone para contato: 9X2X-X060.
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TERMO DE CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu )
RG , CPF, , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo: “Avaliacdo de um protocolo de
intervencbes de enfermagem para o Diagnostico de co  nhecimento deficiente do
cuidador em um Centro de Reabilitagdo .”, como sujeito. Fui devidamente informado e

esclarecido pelo pesquisador sobre a

pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes da minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
Foi-me assegurado a preservacdo de meu anonimato perante os resultados desta
pesquisa que forem divulgados em eventos e/ ou registros cientificos da area de

saude e publicados em revista cientifica.

Local e data:

Assinatura do sujeito:

Em caso da pessoa ndo conseguir ler/escrever.

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclar ecimento sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;

Observacdes complementares:

*Local reservado para impressdo
dactiloscépica, se for o caso.
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APENDICE II
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O RESPONSAVEL PELA
PESSOA QUE SOFREU TRAUMA CRANIO ENCEFALICO (MENOR DE IDADE)
Meu nome ¢é Juliana Caldas, sou enfermeira, faco mestrado na UFG e gostaria de convidar
o seu familiar para participar, como voluntario (a), de uma pesquisa. Sou a pesquisadora
responsavel pelo projeto e trabalham comigo outros duas enfermeiras, uma delas € minha
orientadora e a outra é minha colega de trabalho aqui no CRER.
O titulo do projeto é: Avaliacdo de um protocolo de intervencdes de enferm agem para o
Diagnéstico de conhecimento deficiente do cuidador em um Centro de Reabilitagéo
Esta pesquisa tem o objetivo de conhecer quem sdo as pessoas que atuam como
cuidadores de pessoas em reabilitacdo devido ao trauma cranio encefélico.
Além disso, nossa finalidade é identificar a presenca do diagndstico de enfermagem
chamado “Déficit de conhecimento do cuidador” entre essas pessoas e testar um protocolo
de intervencbes de enfermagem, para ajudar estas pessoas a terem um conhecimento
adequado sobre todas as atividades que elas devem realizar no decorrer do seu processo
de reabilitagcéo.
Para isso, precisamos uma avaliagdo da pessoa que vocé estd acompanhando, conforme
modelo atualmente padronizado nesta instituicdo e por meio dela, levantaremos as suas
necessidades de cuidados de enfermagem no processo de reabilitacdo. Assim poderemos
saber quais acdes dependerdo do seu auxilio enquanto cuidador e como poderemos te
ajudar em sua preparacédo, para que vocé aprenda a maneira de como cuidar dele nesse
momento da reabilitacdo.
Caso aceite que seu familiar faca parte do estudo, assine ao final deste documento, que
estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra ficard comigo. Caso vocé se recuse a
participar, E ndo seréo penalizados (as) de forma alguma no tratamento.
Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora:
Juliana Caldas de Souza no telefone 9X2X-X060.
Como participante, o Sr. (Sra.) ndo terd qualquer tipo de pagamento ou gratificagdo
financeira pela sua participacdo na pesquisa, por outro lado, ndo terd despesas adicionais
em virtude da sua participacéo.
Sua retirada do consentimento para participar da presente pesquisa podera ocorrer quando
considerar conveniente, sendo que isso ndo lhe acarretard qualquer dano pessoal ou
profissional a vocé e ao seu familiar. Informamos que ndo estao previstos riscos ou danos
relacionados a sua participa¢do na pesquisa.
Dentre os beneficios esperados decorrentes de sua participacdo, esperamos conseguir

determinar como a enfermagem pode ajudar os cuidadores de modo mais adequado,
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contribuindo assim para a qualidade do cuidado, ale de permitir um atendimento
particularizado de modo a atender as suas necessidades de cuidados de enfermagem.

Os resultados da pesquisa serdo enviados para publicacdo de carater cientifico, sendo
garantido o sigilo e o anonimato dos participantes.

Esperamos que os resultados desta pesquisa possam contribuir para a reorganizacdo das
atividades dos enfermeiros nesta instituicdo, de modo que possamos atender melhor as
pessoas que estdo passando pelo processo de reabilitagcdo e apoiar os cuidadores de modo
mais efetivo na aquisicdo de conhecimento e habilidades para que ele possa cuidar melhor
de vocé guando for para casa.

Além disso, os resultados desta pesquisa seréo levados a conhecimento das autoridades
responsaveis pelos servicos de atendimento as pessoas que sdo atendidas neste centro de
reabilitacdo, para discussao e reflexdo que possam contribuir para que os profissionais da
equipe de saude tenham maior conhecimento para cuidar e tratar daqueles que possuem
sequelas decorrentes ao trauma cranio encefélico, e assim, poderem oferecer melhor
assisténcia a pessoas como o (a) Sr. (Sra.).

Coloco-me a disposicdo para o esclarecimento que se fizer necessario.

Nome do pesquisador que prestou os esclarecimentos
Pesquisadora participante

Telefone para contato:

Juliana Caldas de Souza - Pesquisadora responsavel
Telefone para contato: 9X2X-X060
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu )
RG , CPF, , responsavel
por , RG ,
CPF, , concordo que o mesmo, participe do estudo: “Avaliacdo de

um protocolo de intervencdes de enfermagem para o D  iagndstico de conhecimento
deficiente do cuidador em um Centro de Reabilitagdo 7, como sujeito. Fomos
devidamente informados e esclarecidos pelo pesquisador

sobre a pesquisa, 0s procedimentos

nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da minha
participagdo. Foi nos garantido que posso retirar 0 consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Foi-nos assegurado a
preservacdo do anonimato daquele que sou responsavel perante os resultados
desta pesquisa que forem divulgados em eventos e/ ou registros cientificos da area

de saude e publicados em revista cientifica.

Local e data:

Assinatura do sujeito:

Em caso da pessoa nhdo conseguir ler/escrever.

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclar ecimento sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Observacdes complementares:

*Local reservado para impressao
dactiloscépica, se for o caso.
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APENDICE I
DECLARACAO DE ANUENCIA DA PARTICIPACAO EM PROJETO DE PESQUISA
Eu )

RG , CPF, , abaixo assinado, declaro que estou

ciente da participacéo do (a) ,

RG , CPF, , ho estudo: “Avaliacdo de um
protocolo de intervencdes de enfermagem para o Diag ndéstico de conhecimento

deficiente do cuidador em um Centro de Reabilitagdo ", como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, 0s procedimentos

nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da minha
participagdo. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade Foi-me assegurado a
preservacdo de meu anonimato perante os resultados desta pesquisa que forem
divulgados em eventos e/ ou registros cientificos da area de saude e publicados em

revista cientifica.

Local e data:

Assinatura do sujeito:

Em caso da pessoa ndo conseguir ler/escrever.

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclar ecimento sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;

Observacdes complementares:

*Local reservado para impressdo
dactiloscépica, se for o caso.
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APENDICE IV
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO CUIDADOR COMO SUJEITO
DA PESQUISA
Meu nome é Juliana Caldas, sou enfermeira, faco mestrado na UFG e gostaria de convida-lo
(a) para participar, como voluntario, de uma pesquisa. Sou a pesquisadora responsavel pelo
projeto e trabalham comigo outras duas enfermeiras, uma delas € minha orientadora e a
outra € minha colega de trabalho aqui no CRER.
O titulo do projeto é: Avaliacdo de um protocolo de intervengdes de enferm agem para o
Diagnostico de conhecimento deficiente do cuidador em um Centro de Reabilitacédo
Esta pesquisa tem o objetivo de conhecer quem sdo as pessoas que atuam como
cuidadores de pessoas em reabilitacdo devido ao trauma cranio encefélico.
Além disso, nossa finalidade é identificar a presenca do diagndstico de enfermagem
chamado “Déficit de conhecimento do cuidador” entre essas pessoas e testar um protocolo
de intervencgbes de enfermagem, para ajuda-las a terem um conhecimento adequado sobre
todas as atividades que elas devem realizar no decorrer do processo de reabilitacéo.
Para isso, faremos uma avaliagdo da pessoa que vocé estd acompanhando, conforme
modelo atualmente padronizado nesta instituicdo e por meio dela, levantarmos as suas
necessidades de cuidados de enfermagem no processo de reabilitacdo. Assim poderemos
saber quais acdes dependerdo do seu auxilio enquanto cuidador e como poderemos te
ajudar em sua preparacédo, para que vocé aprenda a maneira de como cuidar dele nesse
momento da reabilitacdo. Aplicaremos também alguns instrumentos para avaliarmos o0 seu
conhecimento com relacdo a essas demandas de cuidados identificadas como necessarias
ao seu familiar nesse momento da reabilitacéo.
Caso aceite fazer parte do estudo assine ao final deste documento, que estd em duas vias.
Uma delas é sua e a outra ficard comigo. Caso vocé se recuse a participar, a pessoa que
vocé estd acompanhando ndo sera penalizado (a) de forma alguma no tratamento.
Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora:
Juliana Caldas de Souza no telefone 9X2X-X060.
Como participante, o Sr. (Sra.) ndo terd qualquer tipo de pagamento ou gratificagdo
financeira pela sua participacdo na pesquisa, por outro lado, ndo terd despesas adicionais
em virtude da sua participacéo.
Sua retirada do consentimento para participar da presente pesquisa podera ocorrer quando
considerar conveniente, sendo que isso ndo lhe acarretard qualquer dano pessoal ou
profissional. Informamos que ndo estdo previstos riscos ou danos relacionados a sua
participacdo na pesquisa.
Dentre os beneficios esperados decorrentes da sua participacdo, esperamos conseguir

determinar como a enfermagem pode ajudar os cuidadores de modo mais adequado,
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contribuindo assim para a qualidade do cuidado, ale de permitir um atendimento
particularizado de modo a atender as suas necessidades de cuidados de enfermagem.

Os resultados da pesquisa serdo enviados para publicacdo de carater cientifico, sendo
garantido o sigilo e o anonimato dos participantes.

Esperamos que os resultados desta pesquisa possam contribuir para a reorganizacdo das
atividades dos enfermeiros nesta instituicdo, de modo que possamos atender melhor as
pessoas que estdo passando pelo processo de reabilitagcdo e apoiar os cuidadores de modo
mais efetivo na aquisicdo de conhecimento e habilidades para que ele possa cuidar melhor
de vocé guando for para casa.

Além disso, os resultados desta pesquisa serdo levados a conhecimento das autoridades
responsaveis pelos servicos de atendimento as pessoas que sdo atendidas neste centro de
reabilitacdo, para discussao e reflexdo que possam contribuir para que os profissionais da
equipe de saude tenham maior conhecimento para cuidar e tratar daqueles que possuem
sequelas decorrentes ao trauma cranio encefélico, e assim, poderem oferecer melhor
assisténcia a pessoas como o (a) Sr. (Sra.).

Coloco-me a disposicdo para o esclarecimento que se fizer necessario.

Nome do pesquisador que prestou os esclarecimentos
Pesquisadora participante

Telefone para contato:

Juliana Caldas de Souza - Pesquisadora responsavel
Telefone para contato: 9X2X-X060
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPA(;AO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA
Eu )
RG ,  CPF, , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo: “Avaliacdo de um protocolo de

intervencbes de enfermagem para o Diagnostico de co  nhecimento deficiente do
cuidador em um Centro de Reabilitagdo ”, como sujeito. Fui devidamente informado e

esclarecido pelo pesquisador sobre a

pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes da minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
Foi-me assegurado a preservacado de meu anonimato perante os resultados desta
pesquisa que forem divulgados em eventos e/ ou registros cientificos da area de

saude e publicados em revista cientifica.

Local e data:

Assinatura do sujeito:

Em caso da pessoa ndo conseguir ler/escrever.

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclar ecimento sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;

Observacdes complementares:

*Local reservado para impressdo
dactiloscépica, se for o caso.




147

APENDICE V

Instrumento de Coleta de Dados para Avaliagdo da Fa  milia (pessoa indice cuidador).

ESTRUTURAL

Estrutura interna

1.

2.

10.

Pode me dizer quem faz parte da sua familia?

Alguém mais mora com vocés? (avés, netos, sobrinhos...)
Alguém mora com vocés, que ndo é seu parente?
Quantos filhos vocé tem? Qual é o sexo e a idade deles?

Como séo divididas as tarefas em casa? Ha coisas que sédo feitas geralmente pelos homens

e outras geralmente pelas mulheres?

O fato de vocé fazer essas coisas lhe incomoda? Gostaria que alguém lhe ajudasse em algo?
Vocé observa divisdo de grupos na familia em situacdo de conflito ou problemas?

Qual o efeito que eles causam sobre o nivel de estresse familiar?

Quem se relne para falar sobre a situacdo de salde do ?

Existe alguém com quem vocé possa conversar ao se sentir desgastado(a) devido a cuidar
de

Estrutura externa

1.

2.

10.

11.

Vocé ainda possui pais vivos?

Onde moram?

Com que frequéncia tem contato com eles?

Vocés tém irméos e irmas? Fale sobre seu vinculo com eles.

Qual de seus parentes € o mais proximo de vocé? Fale-me sobre ele.
Quem telefona para quem na sua familia? Com que frequéncia?

A quem vocé pede ajuda quando surgem problemas em sua familia?
Que tipo de ajuda vocé pede?

Vocé estaria disponivel se eles precisassem de vocé?

Com quais instituicbes sua familia interage? (igreja, escola, creche, associacges, instituicoes

de saude...)

O que significa saude para sua familia?

* Wright, L, Leahey, M. Enfermeiras e familias: um guia para avaliagéo e intervencéo na familia. Sdo Paulo: Rocca; 2009.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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O que Ihe parece mais positivo neste momento de sua vida em familia?

Sua situacgéo financeira influencia de algum modo nas condi¢c8es de salude de sua familia? De

que forma?
Vocé participa de alguma igreja, ou algo semelhante?

De alguma forma suas crencas religiosas influenciam seu comportamento em relagdo a

familia? De que modo?
E em relagdo a saude?

Suas crencas religiosas contribuem para sustentar ou fortalecer vocé de algum modo? Fale

um pouco sobre isso.

Quais sdo as convicgdes religiosas dos outros membros da familia?

DESENVOLVIMENTO

1. De que maneira a situacdo de influencia sua ligacao com ele(a)?

2. Quantas horas por dia vocé gasta tomando conta dele(a)? E os demais membros da familia,
quanto tempo dedicam?

3. Esta situacao é confortavel para ambos?

4. Quando vocé relembra sua vida familiar, quais aspectos vocé mais gosta?

5. O que o fez se sentir mais feliz na sua vida familiar?

6. O que vocé lamenta na sua vida familiar?

7. Qual é a sua expectativa em relacao ao futuro de sua familia?

FUNCIONAL

1. Quem na familia, geralmente inicia as conversas sobre sentimentos? Quem tem mais
facilidade de falar sobre sentimentos?

2. Quando esta feliz de que maneira ele (a) expressa isso? E vocé, quando esta
feliz, como expressa isso?

3. Quando estd com raiva de que maneira ele (a) expressa isso? E vocé, quando
esta com raiva, como expressa isso?

4. Quando esta triste de que maneira ele (a) expressa isso? E vocé, quando esta
triste, como expressa isso?

5. Quem se comunica de forma mais clara e direta?

6. Quais maneiras vocé e sua familia encontraram para manter conversas francas e diretas?

Solucao de problemas
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Quando sua familia conversa sobre as condi¢cdes de saude de , que efeito

isto provoca em vocé?

Até que ponto vocé acha que sua familia contribui para o cuidado da saude de

? Em que medida a condicdo de saude de afeta sua

familia?

O que vocé gostaria que os profissionais de saude fizessem no sentido de ajudar vocé e sua

familia a enfrentar a situagao decorrente do estado de saude ?
Ha alguma coisa que vocé gostaria que os profissionais evitassem fazer?

Qual impacto do estado de saude de a sua familia?
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APENDICE VI

Programa de intervencao — Ensino: treino da Memoria
Este apéndice € composto por trés partes, sendo a parte A referente ao roteiro de avaliacdo do cuidador para o treino da memoria e a parte B,
refere-se a estratégia de intervencao para o treino da memoria e a parte C traz um guia de orientagdes sobre treino da memoria.

Parte A - ROTEIRO PARA AUTO-AVALIACAO DO CUIDADOR

Instrucdes

Elaboramos um conjunto de questfes para conhecer a sua auto-avaliacdo, em relacdo ao seu preparo e capacidade para realizar as atividades
necessarias para prover o cuidado a pessoa que vocé esta acompanhando.

Nao ha respostas certas ou erradas, o resultado dessa avaliacdo serd considerado para elaborar acdes educativas que buscam prepara-lo
ainda mais para o cuidar da pessoa gque vocé esta acompanhando nesta instituicdo, no processo de reabilitacao.

Muito obrigada.

TREINAMENTO DA MEMORIA

FOI ORIENTADO

ATIVIDADE QUANTO A CONSIDERA QUE SUA APTIDAO PARA REALIZAR A ATIVIDADE E:
ATIVIDADE?
SIM NAO 1 Nenhum 2 Limitado 3 Moderado 4 Substancial 5 Extensivo

Estimular a memdria, através da repeticdo do Ultimo pensamento que o paciente
expressou, quando adequado

Recordar experiéncias passadas com o paciente, quando adequado

Implementar técnicas adequadas de memorizacéo, tais como imagem visual, jogos de
memodria, dicas de meméria, técnicas de associacdo elaboracao de listas, utilizagdo de
computadores, etiguetas ou ensaio de informacdes

Oferecer meméria de reconhecimento de figuras, qguando adequado

Monitorar o comportamento do paciente durante a terapia

Identificar e corrigir com o paciente os erros de orientacdo

Monitorar as mudangas na memdria, durante o treinamento

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cogpnition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. S&o Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificagéo das Intervencgdes de Enfermagem (NIC). 4%ed. Sao Paulo: Artmed; 2010.
Parte B - ESTRATEGIAS DE INTERVENCOES ENSINO PARA O TREINO DA MEMORIA
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OBJETIVOS

CONCEITOS CHAVES

ESTRATEGIA

DURACAO

RECURSOS

AVALIACAO

Objetivos: Ao final o cuidador

sera capaz de:

- Descrever estratégias sobre

como melhorar/estimular

memoria

a

Memodria recente.
Memoéria antiga
Evocacéo

Exposicao dialogada com abordagem construtivista;

O enfermeiro/ pesquisador aborda o cuidador no quarto
onde esta o paciente e retoma os dados da avaliagdo
clinica que indicaram meméria prejudicada, validando os
achados com o cuidador. A partir dessa confirmagao com
o cuidador o enfermeiro/ pesquisador introduz os
conceitos de memoéria, memaria recente e meméria antiga
e contextualiza a evocagéo como intervengdo para

treino da memoria.

O enfermeiro/ pesquisador convida o cuidador para uma
interacdo educativa;

O enfermeiro/ pesquisador
orientacoes;

O enfermeiro/ pesquisador procede a leitura do guia
passo-a-passo, oportunizando pausas para
esclarecimento de duvidas sobre cada passo junto com o
cuidador;

O enfermeiro/ pesquisador orienta o cuidador a realizar as
acOes descritas no guia de orientagdo e que no dia
seguinte retomara a atividade educativa;

No dia seguinte o enfermeiro/ pesquisador aborda o
cuidador e pergunta sobre quais atividades de treino da
memoria ele implementou, se teve duvidas ou dificuldades
e resultados obtidos.

Caso o0 cuidador tenha alguma dificuldade para
implementar as agdes descritas no guia de orientagdo o
enfermeiro/ pesquisador verifica a natureza dessas
dificuldades: operacionais ou de compreenséo.

Caso as dificuldades tenham sido de ordem operacional o
enfermeiro/ pesquisador busca junto com o cuidador
soluges alternativas.

Caso as dificuldades tenham sido de ordem de

apresenta 0 guia de

compreensdo 0 enfermeiro/ pesquisador realiza
esclarecimentos.
No dia seguinte o enfermeiro/ pesquisador aborda

novamente o cuidador para verificar se as atividades de
treino da memoéria foram implementadas, dificuldades
encontradas, davidas e resultados obtidos.

30

30’

10" - 30’

- Material multimidia;

- Apresentagao
esquematica;
- Orientagdo a beira

leito

Os cuidadores serao
convidados a citar trés itens
sobre:

- Maneiras de
estimular a meméria

como
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10’ - 30’

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educagao (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto

Cogpnition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligaces entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. S&o Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificagao das Intervengdes de Enfermagem (NIC). 42ed. Sao Paulo: Artmed; 2010.
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Parte B1 — GUIA DE ORIENTACOES SOBRE TREINAMENTO DA MEMORIA

Guia de orientacdes para os cuidadores contendo material de apoio didatico, formatado com cédigos ilustrativos contendo mensagem simples
e de fécil entendimento, contendo as orienta¢des correspondentes ao contetdo.

1-
2-
3-

4-
5-
6-
7-

Estimular a memoéria, por meio da repeticdo do Ultimo pensamento que o paciente expressou, quando adequado.

Recordar experiéncias passadas com o paciente, quando adequado.

Implementar técnicas adequadas de memorizagdo, tais como imagem visual, jogos de memoria, dicas de memoria, técnicas de
associacao elaboracao de listas, utilizacdo de computadores, etiquetas ou ensaio de informacoes.

Oferecer memoéria de reconhecimento de figuras, quando adequado.

Monitorar o comportamento do paciente durante a terapia.

Identificar e corrigir com o paciente os erros de orientacao.

Monitorar as mudancas na memoria, durante o treinamento.

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificagéao das Intervengdes de Enfermagem (NIC). 42ed. Séo Paulo: Artmed; 2010.
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APENDICE VII

Programa de intervencao Ensino: estimulacédo cogniti va
Este apéndice € composto por trés partes, sendo a parte A referente ao roteiro de avaliagdo do cuidador para estimulacdo cognitiva e a parte
B, refere-se a estratégia de intervencado para a estimulacdo cognitiva e a parte C traz um guia de orientacdes sobre estimulacéo cognitiva.

ltem A - ROTEIRO PARA AUTO-AVALIACAO DO CUIDADOR

Instrucdes

Elaboramos um conjunto de questbes para conhecer a sua autoavaliacdo, em relacdo ao seu preparo e capacidade para realizar algumas
atividades necessérias para prover o cuidado a pessoa que vocé estd acompanhando.

N&o ha respostas certas ou erradas, o resultado dessa avaliacdo sera considerado para elaborar acfes educativas que buscam prepara-lo
ainda mais para o cuidar da pessoa que vocé esta acompanhando nesta instituicdo, no processo de reabilitacao.

Muito obrigada.

ESTIMULACAO COGNITIVA

FOI ORIENTADO

ATIVIDADE QUANTO A CONSIDERA QUE SUA CAPACIDADE PARA REALIZAR A ATIVID ADE E:
ATIVIDADE?
SIM NAO 1 Nenhum 2 Limitado 3 Moderado 4 Substancial 5 Extensivo

Promocgéo da percepgéo e da compreenséo do ambiente ao redor
por meio de estimulos planejados

Observar a mudanca na capacidade cognitiva

Oferecer calendario

Estimular a memoria, repetindo o Ultimo pensamento expresso
pelo paciente

Dar orientacdo sobre, tempo, espaco e pessoas

Usar televisdo, radio ou musica como parte do programa de
estimulos planejados

Permitir periodos de repouso entre as atividades de estimulagéo

Colocar objetos familiares e fotografias no ambiente do paciente

Usar a repeticdo para apresentar matérias novas

Variar os métodos de apresentacdo de materiais

Usar auxiliares de memoria: listas de verificagdo, horarios e
avisados para lembranca

Reforcar ou repetir informacdes

Apresentar as informacdes de maneira gradual e objetiva

Solicitar ao paciente que repita a informacéo

Oferecer instrugfes verbais e escritas
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Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto

Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). 4%ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.



Item B - ESTRATEGIAS DE INTERVENCOES PARA a estimulagdo cognitiva
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OBJETIVOS CONCEITOS CHAVES ESTRATEGIA DURACAO RECURSOS AVALIACAO
Objetivos: Ao final o cuidador | Processos mentais: Exposicdo dialogada & beira leito com abordagem - Guia de atividades | Os cuidadores seréo
sera capaz de: - Atencao; construtivista; de estimulacao convidados a a citar trés
- Descrever estratégias sobre | - Orientacdo; Guia de orienta¢des para os cuidadores contendo material de cognitiva. itens sobre:
como melhorar/estimular os | - Memoria; apoio didatico (folheto explicativo), formatado com codigos - Maneiras de como
processos mentais - Processamento de | ilustrativos contendo mensagem simples e de féaclil estimular a meméria

informacdes; entendimento, contendo as orientagbes correspondentes ao
- Tomada de decisao; conteudos:
- Célculos. - Promocéo da percepgéo e da compreensdo do ambiente ao
redor por meio de estimulos planejados;
- Observar a mudanga de forma gradual;
- Oferecer calendario;
- Estimular a memoéria, repetindo o Ultimo pensamento
expresso pelo paciente
- Dar orientacéo sobre, tempo, espago e pessoas 30

- Usar televisdo, radio ou musica como parte do programa de
estimulos planejados

- Permitir periodos de repouso

- Colocar objetos familiares e fotografias no ambiente do
paciente

- Usar a repeticdo para apresentar matériais novos

- Variar os métodos de apresentacéo de materiais

- Usar auxiliares de memdria: listas de verificagdo, horarios e
avisados para lembranca

- Reforcar ou repetir informacgdes

- Apresentar as informagdes de maneira gradual e objetiva

- Solicitar ao paciente que repita a informagéo

- Oferecer instru¢des verbais e escritas

Referéncias

© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. S&o Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). 4%ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.
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Item B1 — GUIA DE ATIVIDADES SOBRE ESTIMULACAO COGN ITIVA
Guia de orientacdes para os cuidadores contendo material de apoio didatico (folheto explicativo), formatado com codigos ilustrativos contendo
mensagem simples e de facil entendimento, contendo as orientacdes correspondentes ao conteudo.

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
0-

Promocao da percepcéo e da compreensdo do ambiente ao redor por meio de estimulos planejados
Observar a mudanca de forma gradual

Oferecer calendario

Estimular a memoria, repetindo o ultimo pensamento expresso pelo paciente

Dar orientacéo sobre, tempo, espaco e pessoas

Usar televisado, radio ou masica como parte do programa de estimulos planejados

Permitir periodos de repouso

Colocar objetos familiares e fotografias no ambiente do paciente

Usar a repeticdo para apresentar matériais novos

10- Variar os métodos de apresentacdo de materiais

11- Usar auxiliares de memoria: listas de verificacao, horarios e avisados para lembranca
12- Reforcar ou repetir informacdes

13- Apresentar as informacdes de maneira gradual e objetiva

14- Solicitar ao paciente que repita a informagao

15- Oferecer instrucBes verbais e escritas

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificagéao das Intervengdes de Enfermagem (NIC). 42ed. Séo Paulo: Artmed; 2010.
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APENDICE VIII

Programa de intervencao para ensino: Processo de do  enca
Este apéndice é composto por trés partes, sendo a parte A referente ao roteiro de avaliacdo do cuidador para o ensino do processo de doenca
e a parte B, refere-se a estratégia de intervencédo para o ensino do processo de doenca mais os anexos V, VI e VII.

Item A - ROTEIRO PARA AUTO-AVALIACAO DO CUIDADOR

Instrucdes

Elaboramos um conjunto de questdes para conhecer a sua auto-avaliagdo, em relagdo ao seu preparo e capacidade para realizar as atividades
necessarias para prover o cuidado a pessoa que vocé estd acompanhando.

N&o ha respostas certas ou erradas, o resultado dessa avaliacdo sera considerado para elaborar acfes educativas que buscam prepara-lo
ainda mais para o cuidar da pessoa que vocé esta acompanhando nesta instituicdo, no processo de reabilitacao.

Muito obrigada.

ENSINO: PROCESSO DE DOENCA

FOI ORIENTADO

ATIVIDADE QUANTO A CONSIDERA QUE SUA CAPACIDADE PARA REALIZAR A ATIVID ADE E:
ATIVIDADE?
SIM NAO 1 Nenhum 2 Limitado 3 Moderado 4 Substancial 5 Extensivo

Avaliar o atual nivel de conhecimento do cuidador em relagéo ao
processo de doencga especifico

Explicar a fisiopatologia da doenca e como ela se relaciona a
anatomia e a fisiologia, quando adequado

Revisar 0 conhecimento que se tem sobre a condi¢cdo do paciente

Descrever os sinais e sintomas comuns da doenga, quando
adequado

Descrever o processo da doenc¢a, guando adequado

Discutir mudancgas no estilo de vida que podem ser necessarias
para prevenir complicagdes futuras e/ou controlar o processo da
doenga

Reforcar as informagbes oferecidas por outros membros da
equipe de cuidados de salde, se apropriado

Medidas para prevenir/controlar os efeitos secundéarios do
tratamento
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OBJETIVOS

CONCEITOS CHAVES

ESTRATEGIA

DURACAO

RECURSOS

AVALIACAO

Objetivos: Ao final o cuidador

sera capaz de:

- Descrever estratégias sobre

como  melhorar/estimular
memoria

a

- Avaliar o atual nivel de
conhecimento do cuidador
em relacdo ao processo de
doenga especifico.

- Explicar a fisiopatologia da
doenca e como ela se
relaciona a anatomia e a
fisiologia, quando adequado.
- Revisar o conhecimento
gue se tem sobre a condigéo
do paciente.

- Descrever os sinais e
sintomas comuns da doenca.
- Descrever o processo da
doenga.

- Discutir mudancgas no estilo
de vida que podem ser
necessarias para prevenir
complicacdes futuras e/ou
controlar o processo da
doenca.

- Reforcar as informagbes
oferecidas por outros
membros da equipe de
cuidados de saude, se
apropriado.

- Medidas para
prevenir/controlar os efeitos
secundarios do tratamento.

Exposicdo dialogada com
abordagem construtivista;
Guia de orientagdes para 0s
cuidadores contendo material
de apoio didatico (folheto
explicativo com ilustragbes
coloridas), formatado com
caédigos ilustrativos contendo
mensagem simples e de facil
entendimento, contendo as
orientagdes correspondentes
ao conteldos:

- Promocédo da percepcéo e
da compreensao do
ambiente ao redor por meio
de estimulos planejados;

- Observar a mudanca de
forma gradual,

- Oferecer calendario;

- Estimular a memoria,

repetindo o] tltimo
pensamento expresso pelo
paciente

- Dar orientacdo sobre,
tempo, espago e pessoas

- Usar televisdo, radio ou
musica como parte do

programa de  estimulos
planejados
- Permitir periodos de
repouso

- Colocar objetos familiares e
fotografias no ambiente do
paciente

- Usar a repeticdo para
apresentar matériais novos

- Variar os métodos de
apresentacdo de materiais

- Usar auxiliares de meméria:
listas de verificagdo, horarios
e avisados para lembranca

- Reforcar ou repetir
informacgbes

60"

- Material multimidia;

- Apresentagao esquematica;

- Orientagédo a beira leito

- Prototipo do encéfalo.

- Figuras ilustrando areas do
encéfalo e respectivas fungdes
( Anexos VI, VII e VIII).

Os cuidadores serao
convidados a citar trés itens
sobre:

- Maneiras de como
estimular a meméria
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- Apresentar as informacgfes
de maneira gradual e objetiva
- Solicitar ao paciente que
repita a informacéo

- Oferecer instrucdes verbais
e escritas

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto

Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.
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APENDICE IX

Programa de intervencao Ensino: melhora da comunica  ¢éo- déficit da fala
Este apéndice é composto por trés partes, sendo a parte A referente ao roteiro de avaliacdo do cuidador para o treino da memoria e a parte B,
refere-se a estratégia de intervencédo para o treino da memoaria e a parte C traz um guia de orientacdes sobre treino da memoria.

Parte A - ROTEIRO PARA AUTO-AVALIACAO DO CUIDADOR

Instrucdes

Elaboramos um conjunto de questfes para conhecer a sua auto-avaliacdo, em relacdo ao seu preparo e capacidade para realizar as atividades
necessarias para prover o cuidado a pessoa que vocé esta acompanhando.

N&o héa respostas certas ou erradas, o resultado dessa avaliacdo sera considerado para elaborar agfes educativas que buscam prepara-lo
ainda mais para o cuidar da pessoa gque vocé esta acompanhando nesta instituicdo, no processo de reabilitacao.

Muito obrigada.

MELHORA DA COMUNICACAQ: DEFICIT DA FALA

FOI ORIENTADO

ATIVIDADE QUANTO A CONSIDERA QUE SUA CAPACIDADE PARA REALIZAR A ATIVID ADE E:
ATIVIDADE?
SIM NAO 1 Nenhuma 2 Limitada 3 Moderada 4 Substancial 5 Extensiva

Solicitar o auxilio de um membro da familia na compreenséo da fala do paciente,
conforme apropriado

Oferecer lembretes/ sugestdes verbais

Dar uma orientacéo simples de cada vez, conforme apropriado

Ouvir com atencdo

Usar palavras simples e frases curtas, conforme apropriado

Evitar gritar com o paciente que tem disfuncdo na fala

Evitar baixar a voz no final da frase

Ficar em pé diante do paciente ao conversar

Usar quadro de desenhos ou prancha de comunicacéo, se apropriado

Usar gestos manuais, quando apropriado

Encorajar o paciente a repetir palavras

Referéncias

Marion J, Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM, Maas M, Moorhead S, Swanson E. Ligacdes entre NANDA, NIC E NOC: diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. 22 ed. S&o Paulo: Artmed; 2010.
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Parte B - ESTRATEGIAS DE INTERVENGOES DE ENSINO PARA MELHORA DA COMUNICACAO:DEFICIT NA FALA

OBJETIVOS CONCEITOS CHAVES ESTRATEGIA DURACAO RECURSOS AVALIACAO
Objetivos: Ao final o cuidador | - Comunicag&o verbal; Exposicéo dialogada com abordagem construtivista; - Material multimidia; | Os cuidadores seréo
sera capaz de: - Comunicacao nao- Guia de orienta¢des para os cuidadores contendo material de - Apresentacéo convidados a a citar trés
- Descrever estratégias sobre | verbal; apoio didatico (folheto explicativo com ilustracdes coloridas), esquematica; itens sobre:
como melhorar/estimular a | - Processamento de formatado com codigos ilustrativos contendo mensagem - Orientagé&o a beira - Maneiras de como
comunicagéo por meio da fala. mensagens; simples e de facil entendimento, contendo as orientagGes leito estimular a meméria

- Linguagem; correspondentes aos contelidos:
- Fala; - Solicitar o auxilio da familia na compreensdo da fala do
- paciente, conforme apropriado
- Oferecer lembretes/ sugestdes verbais
- Dar uma orientacdo simples de cada vez, conforme 30’

apropriado

- Ouvir com atengdo

- Usar palavras simples e frases curtas, conforme apropriado

- Evitar gritar com o paciente que tem disfuncdo na fala

- Evitar baixar a voz no final da frase

- Ficar em pé diante do paciente ao conversar

- Usar quadro de desenhos ou prancha de comunicagdo, se
apropriado

- Usar gestos manuais, quando apropriado

Referéncias

© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012
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Parte B1 — GUIA DE ORIENTACOES A CUIDADORES SOBRE M ELHORA DA COMUNICACAO: DEFICIT DA FALA
Guia de orienta¢cBes para os cuidadores contendo material de apoio didatico, contendo mensagem simples e de facil entendimento, contendo
as orientacoes correspondentes ao conteldo.

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
0-

Solicitar o auxilio de um membro da familia na compreenséao da fala do paciente, conforme apropriado
Oferecer lembretes/ sugestdes verbais

Dar uma orientagdo simples de cada vez, conforme apropriado

Ouvir com atencao

Usar palavras simples e frases curtas, conforme apropriado

Evitar gritar com o paciente que tem disfuncéo na fala

Evitar baixar a voz no final da frase

Ficar em pé diante do paciente ao conversar

Usar quadro de desenhos ou prancha de comunicacéo, se apropriado

10- Usar gestos manuais, quando apropriado
11- Encorajar o paciente a repetir palavras.

Referéncias
© Los Amigos de Pesquisa e Instituto de Educacédo (LAREI), 1990 .Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center. Family Guideto
Cognition. Disponivel em http://rancho.org.Acesso em 20/06/2012

Mccloskey JC, Bulechek GM. Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). 4%ed. Sdo Paulo: Artmed; 2010.
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ANEXOS

ANEXO |
ESCALA DO RANCHO LOS AMIGOS PARA NIVEL DE FUNCIONAMENTO COGNITIVO

| - SEM RESPOSTA - O paciente parece estar em sono profundo e estad completamente
nao-responsivo a qualquer estimulo.

II - RESPOSTA GENERALIZADA - O paciente reage de modo inconsistente e nao-
intencional aos estimulos de uma maneira inespecifica. As respostas sdo limitadas e
freqientemente as mesmas, independentemente do estimulo apresentado. As respostas
podem ser alteraces fisioldgicas, movimentos grosseiros do corpo e/ou vocalizacdes.

Il - RESPOSTA LOCALIZADA - O paciente reage de modo especifico porém inconsistente
aos estimulos. As respostas estdo diretamente relacionadas ao tipo de estimulo
apresentado. Pode seguir comandos simples num modo inconsistente e retardado, como
fechar os olhos ou apertar a méo.

IV - CONFUSAO-AGITADO - O paciente esta em um estado intensificado de atividade. O
comportamento € bizarro e despropositado, relativamente ao ambiente imediato. Nao
discrimina entre pessoas ou objetos; € incapaz de cooperar diretamente com esfor¢cos do
tratamento. Frequentemente as verbalizagbes sdo incoerentes e/ou inapropriadas para o
ambiente; pode estar presente a confabulagéo. A atencdo geral ao ambiente é muito breve;
freqlentemente inexiste a atencéo seletiva. O paciente ndo possui lembrancas a curto e a
longo prazo.

V - CONFUSO-INADEQUADO - O paciente é capaz de responder a comandos simples de
modo bastante consistente. Contudo, com a crescente complexidade dos comandos, ou
com a auséncia de qualquer estrutura externa, as respostas sao despropositadas, aleatdrias
ou fragmentadas. Demonstra atencéo geral ao ambiente, mas é altamente desatento, e ndo
tem a capacidade de focalizar a atencdo em uma tarefa especifica. Em circunstancias
estruturadas, pode ser capaz de conversar num nivel automatico social por breves periodos
de tempo. Frequentemente a verbalizacdo é inadequada e confabulatéria. A memoéria esta
gravemente prejudicada; frequentemente exibe um uso inadequado dos objetos; pode
desempenhar tarefas que tenham sido aprendidas previamente, mas € incapaz de aprender
novas informacdes.

VI - CONFUSO-APROPRIADO - O paciente exibe um comportamento dirigido para as
metas, mas € dependente de informacgdes ou orientagdes externas. Acompanha orientacdes
simples consistentemente, e exibe transferéncia para problemas reaprendidos, mas
apropriados para a situacdo; as memorias passadas revelam maior profundidade e detalhes
gque a memoria recente.

VIl - AUTOMATICO-APROPRIADO - O paciente parece apropriado e orientado nas
instalagBes hospitalares e domiciliares; passa pela rotina didria automaticamente, mas
freqlentemente assemelhando-se a um rob6, com confusdo minima ou ausente, e tem
recordacoes superficiais das atividades. Revela transferéncia para novos aprendizados, mas
numa velocidade reduzida. Com estrutura, é capaz de iniciar atividades sociais ou
recreativas; o julgamento permanece prejudicado.

VIII- PROPOSITAL-APROPRIADO - O paciente € capaz de lembrar-se e integrar eventos
passados e recentes percebendo e reagindo ao ambiente. Exibe transferéncias para novos
aprendizados, e ndo necessita de supervisdo, uma vez que tenham sido aprendidas as
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atividades. Pode continuar a exibir uma capacidade diminuida relativamente as capacidades
pré-morbidez, raciocinio abstrato, tolerancia ao estresse, e julgamento em emergéncia ou
circunstancias peculiares.

Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale. Adaptado de Bruegge & Forsyth
(2003, p. 1927).
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PARECER CONSUBSTANCIADO
I —ldentificagdo

AVALIACAO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PAR~ ©
DIAGNOSTICO DE CONHECIMENTO DEFICIENTE DO CUIDADOR EM UM CCil
REABILITAGAQ

Pesquisador responséavel

Juliana Caldas de Souza
Enfermeira do CRER (Centro de Reabilitagao e Readaptagao Dr Henrique Santillo). Mestranda em Enfermagem da FEN/UFG.

hitp/lattes.cnpq.bi/8491932383212164

Instituigio: Universidade Federal de Goias

Endere¢o para correspondéncia: Rua Francisco Alves Qd.41 Lt 01 Jd Vitdria 11
Telefone: (62)9926-2060

E-mail: julianacaldas8z hounail.com

Pesquisadores participantes
Orientador: Dra Maria Marcia Bachion

Doutor em Enfermagem. Professer Titular da FEN/UFG.
htgps//latles.cnpy. br/8503907944360635

Graga Divina Barboza Souza

Enfermeira do CRER (Centro de Reabilitagao e;R_egdaptejé_o Dr Henrique Santillo).
http:/attes.enpg.br/1892550757844094

Sabrina de Sousa Bento Machado

Enfermeira do CRER (Centro de Reabilitagio ¢ Readaptagdo Dr Henrique Santillo).
htp:/lates.cnpg.br/8439107233285906

Fabiola Cavallari Lima

Enfermeira, bolsista voluntaria do Nuicleo de Estudos e Pesquisas em Tecnologias de Avaliagdo, Diagnostico e Intervengiic de
Enfermagem e Saide, da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias (NUTADIES/FEN/UFG).

hitp://lattes.cnpg.br/58042 17913690836

Instituicdo onde se realizara: Faculdade de Enfermagem da UFG.

> Data de apresentacao ao CEP: 19/04/2012; N° 087/2012
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Il - Resumo do projeto

Os centros especializados em reabilitagio sdo unidades que concentram grande
nimero de pessoas com incapacidades, com o objetivo de tratar ou atenuar essas inear
causadas por doengas cronicas, sequelas neurologicas ou lesdes derivadas da gestaglo ¢ uu
acidentes de trdnsito e de trabalho. 5 um processo- global ¢ dindmico orientado
recuperaciio fisica e psicoldgica da pessoa com deficiéneia. tendo em vista a sua reintegracao
social ¢ estd associado a um conceito mais amplo de satde, incarporando o bemeestar ©
psiquico ¢ social a que todos os individuos ©@m direito.

De acordo com o Ministério da Satde (20007, os acidentes ¢ a violéncia configuram
um problema de sande publica, com farte impacto na mortalidade e morbidade da populo: o
brasileira. Neste, contexto de Lesdes Encelilicas Adquiridas (LEA) decorrentes & causas
externas, o Trauma Crinio Fneefalico (TCE). vem se  destacando tanto no niimere de mortos
quanto feridos. sendo uma das lesdes mais frequentes peradoras de wm grande namero de
pessaas com incapacidades.

A assisténeia de enfermagem em reabilitaglio envelve tanto procedimentos de
cuidado direto. para as atividades, que o paciente ndo consegue fazer por si mesmo. quanto
orientagiio, educagiio ¢ acompanhamento. Nesse sentide, para a garantia da abrangér
qualidade do cuidado, uma equipe que trabalha de forma integrada. que estabelece uma
estratégia com objetivos comuns ¢ desenvolve agbes convergentes e sinérgicas. contribuindo
assim. de modo cientifico. para a reabilitagfio/recuperagiio do individuo afetado funcionalpente
por uma doenga ou traumatismo,

Cada vez mais se torna importante a reluciio entre o enfermeiro ¢ o cuidador famir
no intuito de se prestar uma assisténeia por meio de um trabutho educativo instrumentalizado pot
saberes e téenicas, que fucilitem o processo de adaplagio da familia & nova situagio. como a
sensibilidade para promover a capacitagiio dos cuidadores familiares (MACHADO: JORGE:
FREITAS, 2009).

Segundo Teixeira et al (2003), a orienta¢iio a familia desde o inicio do processo de
reabilitagio, potencializa aquisigio de maior dependéncia por parte do paciente nas atividades
de vida didrias. na recuperagfio dos aspectos funcionais, cognitivos, emocionais ¢ sociii
possibilitando assim, uma reabilitagio mais ampla ¢ safisfatoria para o paciente,

Lste estudo busca testar intervengaes para o diagnostico de enfermagem “Déficit de
conhiecimento do familiar cuidador™ de pacientes com sequela de Trauma Crinio-encefilico
(ICE), claboradas segundo a taxonomia NIC e avaliar a partir da taxonomia da NOU, us
resultados das intervengdes implementadas. no intuite de introduzi-las. caso seju
sucedidas. nas atividades de assisténcia, uos pacientes internados em um centro de reabilitiyan
da cidade de Goiania.

il — Objetivos
2.1 Objetivo geral

Avaliar os resultados de um programa de intervengbes para “Déficit de conhecimento do
familiar cuidador” de pacientes com sequelas de TCE em reabilitacao.
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2.2 Objetivos especificos

5. Identificar o potencial para o papel de cuidador entre os membros da estrutura for
dos pacientes com sequela de TCE em reabilitagéo;

6. Caracterizar o perfil sociodemografico dos cuidadores; de pessoas com sequela ¢
em reabilitagdo;

7. Identificar o diagnostico de enfermagem “Déficit de conhecimento do familiar cuidzco:”
em cuidadores de pacientes com sequela de trauma cranio encefalico (TCE) segundo
taxonomia NANDA-I (2009);

8. Testar intervengbes para o diagnostico de enfermagem “Déficit de conhecimento do
familiar cuidador”, elaboradas com base na NIC (2010) e aquelas encontradas na

literatura.

IV - Comentarios do relator, frente a Resolugdo CNS 196/96 e complementares ein
particular sobre:

Estrutura do Protocolo: (verificacdo dos documentos solicitados): a documentagdo esta
adequada (folha de rosto CEP-UFG, folha de rosto CONEP, comprovante de aprovagiu cc
projeto pela Diretoria e pelo Conselho Diretor da FEN, termo de compromisso dos
pesquisadores, termos de anuéncias — Superintendéncia Técnica de Reabilitagdo e
Readaptagdo do CRER/GO e apéndices com modelos de questionarios padronizados para
entrevistas); o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi adequadamente escrito, de
forma clara e sucinta, para sujeitos maiores e menores de 18 anos.

Resumo do projeto e indicagio dos objetivos: o resumo esta claro e os objetivos sio
adequados para as pretensées do projeto e coerentes com a abordagem metodologica.

Projeto de pesquisa:

_Anélise das questées éticas: Os autores esclarecem acerca preceitos ético-legais de acordo com
a Resolugdo CNS 196/96, ressaltando a confidencialidade e a nao identificacdo dos particip-
Adicionalmente, descreve como sera feito o convite para participagéo no projeto e a aplicagéo do ieiiio
de consentimento livre e esclarecido (TCLE),

_ Avaliagao de riscos e beneficios: adequada; ressaltam a quase inexisténcia de risco, ja qu-
havera apenas a aplicagdo do questionario e, para reduzir a chance de constrangimento, os aplicadoics
dos questionarios sdo devidamente treinados. Os beneficios para os pacientes, para os cuidadores,
para os funcionarios da instituicéo e para a sociedade geral foram ressaltados.

_ Andlise da metodologia e sua adequagio aos objetivos da pesquisa: a metodologia foi
muito bem descrita, e obedece a protocolos ja estabelecidos para este tipo de estudo de avaliagdo da
qualidade da prestagdo de servigos e de cuidados aos pacientes. O orgamento foi explicitado e as
despesas da execugio do projeto serdc por conta dos pesquisadores. A coordenadora possui requisitos
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curriculares suficientes para coordenar o projeto. O cronograma esta adequado, faltan:
alterar, em algumas colunas, o ano (junho a dezembro de 2012 aparece como sendo Junho & Gecuimiu
de 2013).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

_Avaliag@o do processo de obtengdo do Termo de Consentimento:

_ Analise do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (adequagso da linguagem e observancia dos aspecic
solicitados no item 4 do Protocolo): @ linguagem estd adequada, direta, com termos apropriz:!
populagéo (letrada) em geral e contém informagdes sobre a pesquisa, direitos e deveres do sujciu. L
explicado que, apés o esclarecimento sobre a pesquisa, os sujeitos assinardo o TCLE, no local onde
sera aplicado o questionario. Destacam a voluntariedade da participagéo e que ndo havera gratific: g-.c
ou ressarcimenta.

_ Verificacdo das garantias de privacidade e confidencialidade: os autores destacam a nao-
identificacdo dos sujeitos (a ndo ser para os pesquisadores responsaveis) € a restricdo de manipulagdo
de dados pessoais (somente os pesquisadores terdo acesso). Garantem, ainda, que os dados
(gravados em MP4, somente com autorizagéo do voluntario; ou anotadas em diario apropriado) serfo

codificados de modo a permitir a identificagdo somente aos pesquisadores diretamente envolvidos
pesquisa.

V - Parecer do CEP

O parecer ¢ pela APROVAGAO do presente projeto pelo Comité de Etica em Pezaiisa
da UFG.

VI - Data da reuniao

Goiania, 07 de maio de 2012.

Prof. Dr. Jodo Batista de Souza
Coordenador CEP-UFG
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ANEXO IlI

Instrumento de coleta de dados de enfermagem paraa  dmissao de paciente*

| — IDENTIFICACAO

Nome: N°. Prontuério:

Data Nascimento: / / Idade (anos) Sexo: ( ) Fem. () Masc. Convénio

Il — IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS COLABORATIVOS

Diagndstico médico e Historico da leséo :

Il - AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO:

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL**

A) Prevencao de p erigos para a vida, funcionamento e Viséo Preservada ( ) sim ( ) Nao
bem-estar humanos: Uso de 6culos/lentes (- )sim () Nao —
Nivel de consciéncia: ( ) Orientado ( ) Confuso () Com o paciente?

Torporoso ( ) Sedado ( ) Habilidade para ler: ( ) sim ( ) N&o
Coma Escolaridade

Capacidade cognitiva/ perceptual / Comunicagéo: E) Integridade da pele e mucosas:

Habilidade para compreensédo ( )sim ( ) ndo ( ) em parte | ( ) pele integra ( ) Presenca de lesdes Descrever:
Expresséao verbal: ( ) Preservada ( )afasia ( )fala arrastada

() articulacéo clara () articulagdo diminuida ( ) ndo Medicacao especifica em uso:

articulada () Outros
Audicdo Preservada () sim () Néo

Escala Rancho los Amigos: Escore

B) Aporte de a r: sistema respiratorio e circulatorio: Ruidos adventicios: () Presentes ( ) Ausentes
Sinais Vitais: T: °C /| FR: ipm / Pulso: | ( )Sibilos ( )Estertores ( )Roncos — Localizagéo:
bpm / PA: mmHg
Respiracao:
( )Toréacica ( )Abdominal ( )simétrica ( )Assimétrica Sistema Circulatorio:
(' )Eupneico ( )Dispnéico ( ) Taquipneico ( )Agdnico Ritmo Cardiaco: ( )ritmico ( ) arritmico
Uso de musculatura acessoéria: ( )ndo ( )sim Frequéncia: ( ) Normal ( ) Bradicardia ( ) Taquicardia
Pulso: () Cheio ( ) filiforme () Nao palpavel
Cor da pele: ( ) corada ( ) palida ( ) cinzenta
Tosse: () Sim ( ) Nao ( )seca ( ) produtiva ( ) ciandtica ( ) ictérica () anictérica
Secrecdo: ( )clara( )amarela ( )sangue () outro
Fumante: ( )ndo ( ) sim - Ha quanto tempo
Queixas:(fatores que modificam a fungdo respiratéria);__ | Edema: ( ) ndo ( )sim
Localizacéo:
Sinais flogisticos presentes? () ndo ()sim
Ausculta Pulmonar: Pulso pedioso Dir. () Palpavel () N&o palpavel
Murmurios vesiculares: Pulso pedioso Esq. () Palpavel ( ) Nao palpavel
() Presente ( )Aumentado ( ) Diminuido Queixas (dor, palpitacéo, sincope, etc.):
Localizacéo:
Medicacao especifica em uso:

" Instrumento de coleta para avaliacéo de inicial de enfermagem — Adaptado REG 201-05 CRER (Centro de Reabilitacéo e
Readaptagéo Dr Henrique Santillo)
** As palavras destacadas em itélico referem-se as alteragdes feitas no instrumento de avaliagéo



172

C) Manutencéo do aporte adequado de agua/ alimentos
(I= informado / A= aferido / E= Estimado)
Peso Usual kg(__)
Peso Atual kg(__) Altura cm(__)
DIETA: ( )ViaOral ( )SNG ( )SNE ( )Gastrostomia
Apetite: ( ) preservado ( ) diminuido ( )aumentado

Condicdes dos dentes, mucosa oral e higiene bucal:

Abddémen : ( )Simétrico ( )assimétrico
( )Plano () escavado

Ruidos Hidroaéreos:

() Presentes

( )Globoso

() Ausentes

Medicacao especifica em uso:

Palpacao superficial: ( )Flacido ( )Distendido ( )Em tabua
Percusséo: () Timpanico ( ) Hipertimpanico ( )Macico
Queixas

D) Cuidados Ass ociados aos Processos de Eliminacgéo.
Padrédo Miccional:

( )continéncia total ( )urgéncia (
Jurgéncial/incontinéncia ( )incontinéncia total ( )retencao
( )Outros:

Sensibilidade Miccional: ( )normal ( )diminuida ( )ausente
Manuseio da Bexiga Neurogénica: ( ) Miccdo Espontanea
( )fraldas ( )coletor externo ( ) autocateterismo ( )CVIL
Assistido ( ) Sonda vesical de demora

Tempo de uso:

Aspecto da urina: () Limpido
( )Hematdria ( ) coldria
() Outros:

( )Sedimentos

Funcionamento Intestinal:

Presenca de colostomia:( ) Sim ( ) Nao
Padrdo de Evacuacdo: ( ) Incontinéncia ( ) continéncia
( ) Constipagédo ( ) Diarréia
Periodicidade: ( )diario ( ) 2/ 2 dias
() Outro:

() 3/3 dias

Data ultima evacuacao:

Sensibilidade ao evacuar: ( )normal
( )ausente

Manuseio do Intestino Neurogénico: ( ) fraldas

() estimulo digito anal ( ) exercicio no vaso/massagem
() laxante:
Aspecto das fezes:

() diminuida

Complicagdes gastrintestinais presentes:

E) Manutencéo do equilibrio entre atividade / repou  so:
Movimentag&ao/Locomogéo:

() deambula sem auxilio Equilibrio: ( ) firme ( ) inseguro
() deambula com auxilio ( ) ndo deambula ( ) restrito ao
leito

Utiliza cadeira de rodas? ( )sim
Utiliza cadeira Higiénica? ( )sim
Posi¢cbes que assume:

( ) Decubito dorsal () Decubito ventral ( ) lateral D
() Lateral E. ( ) Sentado
Deformidades estruturadas

( )ndo
( )néo

:( )sim ( )ndo

Préteses/ Orteses /Adaptacdes em uso:

Espasticidade ( )sim ( )n&o

Dor () sim
Local

( )nédo

Tipo

Intensidade (0-10) Data inicio

Frequéncia

Fator Desencadeante

O que alivia

Padrao de sono-repouso:
Horas de sono/noite

Alterac6es no padréo de sono: ( )Nenhum ( )insbnia
() pesadelos ( ) outros:

Uso de medicamento p/ dormir?

ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO QUE REALIZA:
TD-Totalmente dependente/ PD-Parcialmente dependente/ ID-Independente

Banho: ( )noleito ( ) no chuveiro

()TD ( )PD ()ID () N&o utiliza/ realiza
Barba:

()TD ( )PD ( )ID () N&o utiliza/ realiza
Escovar dentes:

()TD ( )PD ( )ID ( ) N&o utiliza/ realiza
Fio Dental:

()TD ( )PD ( )ID () N&o utiliza/ realiza
Pentear os cabelos :

()TD ( )PD ( )ID ( ) Nao utiliza/ realiza
Uso do vaso sanitario:

()TD ( )PD ( )ID ( ) N&o utiliza/ realiza
Vestir- se: Tronco e MMSS:

()TD ( )PD ( )ID ( ) N&o utiliza/ realiza

Vestir -se: Pelve e MMII:

()TD ( )PD ( )ID () NA&o utiliza/ realiza
Calcar:

()TD ( )PD ( )ID () Nao utiliza/ realiza
Colocar / retirar 6rtese e préteses:

()TD ( )PD ( )ID () Nao utiliza/ realiza
Transferéncias - Cama/cadeira/cama:

()TD ( )PD ( )ID () NA&o utiliza/ realiza
Mudangas de decubito:

()TD ( )PD ( )ID () NA&o utiliza/ realiza
Exame da integridade da pele:

()TD ( )PD ( )ID () Nao utiliza/ realiza
Alimentacéo:

()TD ( )PD ( )ID () Nao utiliza/ realiza
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Mobilidade - L= Livre / A= Ausente / P= Prejudicado

F) Mobilidade

L ‘ A ‘ P G) Mobilidade

| L

Coluna Cervical

Coluna Lombar

Flexao

Flexao

Extenséao

Extenséao

Rotacéo Esquerda

Rotacéo Esquerda

Rotacéo Direita

Rotacéo Direita

Lateralidade Direita

Lateralidade Direita

Lateralidade Esquerda

Lateralidade Esquerda

Cotovelos

Punhos e Maos

Flexdo Esquerda

Flexao Palmar Direita

Flexao Direita

Extensao Direita

Extensao Esquerda

Extensao Esquerda

Extensdao Direita

Desvio Radial Mao Direita

Pronacao Direita

Desvio Radial Mao
Esquerda

Pronacédo Esquerda

Desvio Cubital Mao Direita

Supinagao Direita

Desvio Cubital Mao
Esquerda

Supinagédo Esquerda

Abducéo do Polegar Direito

Pronossupinacéo Direita

Abducéo do Polegar
Esquerdo

Pronossupinacao
Esquerda

Oposicéo do Polegar Direito

Flexdo Palmar Esquerda

Oposicao do Polegar
Esquerdo

Quadris

Flexao Direita

Flexao

Flexdo Esquerda

Rotacéo Interna em
Extenséo

Extensao Direita

Rotac&o Externa em
Extenséo

Extensao Esquerda

Rotacéo Interna em
Flexado

Joelhos

Rotacdo Externa em
Flexdo

Flexao Joelho Direito

Hipertensdo em Decubito
Ventral

Extensao Joelho Direito

Flexdo Permanente

Flexado Joelho Esquerdo

Abducéo

Extensao Joelho Direito

Aducéo

Extensao Joelho Direito

Pronossupinacao
Esquerda
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desenvolvimento

Situacéo de vida relacionada ao estagio de

() Infancia ( )Adolescéncia ( )Adulto () Idoso
()sim ( ) néo
Especificar:

Parceiro fixo: () Sim
Observou alteragdes da funcdo sexual? Quais?

( ) Nao

Tem adotado algum método contraceptivo? Qual?

Padréo sexual/ reprodutivo

() irregular:

Ciclo Menstrual (Mulheres): ( )ausente ( ) fisiolégico

Gostaria de receber orienta¢des sobre o problema?

Data Ultima menstruagao /

/

Atividade sexual:
Antes da lesdo () Sim ( ) Ndo
Apb6s alesdo () Sim ( ) Néao

Histdria de Alergias (descrever a reagao):

Medicamentos em uso:

IV - OUTRAS OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR:

V - DADOS SOBRE CUIDADOR E REDE DE APOIO (Aplicar i nstrumento especifico para avaliagao de

familias)

Cuidador Principal:

Vinculo:

Cuidadores de Apoio:

(idade, tempo disponivel)

Tempo disponivel para o cuidado:

VI — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS:
(Obs.: os itens em italico e sublinhado foram acrescentados. Nao estédo descritos na NANDA/2006)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

() Atividades de recreagdo
deficientes

() Auséncia ambiental de atividades
de recreagéo

() Desinteresse por atividades de
recreacao

()

() Passatempos habituais que nao
podem ser realizados no hospital

() Declaracao do paciente [quanto a
enfado, desejo de que houvesse algo
para fazer] — (falta da escola, do
trabalho)

() Declaracgao do paciente (de
desinteresse)

)

() Capacidade de transferéncia
prejudicada

() Prejuizos neuromusculares
() Habilidades de adaptacdo nédo
desenvolvidas

( ) Dor

() Hipotensao postural

()

( )Capacidade prejudicada de transferir-
se da cama para a cadeira e da cadeira
para a cama.

( )Capacidade prejudicada de transferir-
se para cadeira higiénica

()

() Comunicacao verbal prejudicada

() Diminuicéo na circulagéo cerebral
() Barreira fisica (traqueostomia,
intubacao)

() Defeito anatdmico ( fenda palatina,
sist. Auditivo/ ap.fonador)

(@)

() Desorientacdo nas esferas tempo,
espaco e pessoa

() Fala ou verbaliza com dificuldade

( )Dificuldade p/ formar palavras ou
sentencas (afonia/ isartria /dislalia)

() Dificuldade p/ expressar verbalmente
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0 pensamento (afasia/ disfasia/ apraxia/
dislexia)

() Pronuncia indistinta

() Dificuldade para compreender ...

( ) Dispnéia

() Constipagéo

) Lesédo neuroldgica

) Atividade fisica insuficiente

) Ingestéo insuficiente de fibras

) Ingestéo insuficiente de liquidos

~~—~

() Frequéncia diminuida
() Fezes duras e secas
() Relato verbal do uso de laxantes

( )Controle ineficaz do regime
terapéutico

() Individuo

() familiar

) Complexidade do regime terapéutico
) Dificuldades econdmicas

) Déficit de conhecimento

) Conflitos de deciséo

) Conflito familiar

) Padrbes familiares de cuidado de
aude(ex:crengas)

~ Y NN~~~
~

() Verbaliza que néo agiu para reduzir fatores
de riscos p/ progressdo da doenca e de
sequelas

() Verbaliza dificuldade para
regulacéo/integracdo de 1 ou + prescri¢ao p/
tratamento prevencéao/complicagéo

() Falta de atencgédo para com a doenca e
sequelas

() Atividades Familiares inadequadas p/ atingi
os objetivos de 1 programa de
tratamento/prevencao

() Déficit no autocuidado para
alimentagéo

() Prejuizos neuromusculares
() Prejuizo musculoesquelético
( )Habilidades de adaptacé@o néo
desenvolvidas

() Dor

()

() Incapacidade para manusear utensilios
() Incapacidade para pegar alimentos com
utensilio

() Incapacidade para trazer alimentos de um
recipiente para a boca

() Incapacidade para pegar xicaras ou copos

()

() Déficit no autocuidado para
banho/higiene

() Prejuizo musculoesquelético
() Diminuigdo da forga, controle e/ou massa
muscular
( ) Dor
() Restricdes de movimentos prescritas
( )Habilidades de adaptacdo ndo
desenvolvidas
( )Capacidade de transferéncias prejudicada
) Hipotens&o postural.
)Barreiras ambientais

)

() Incapacidade de obter ou chegar a fonte de
agua

(' )Incapacidade de entrar e sair do banheiro

(' )Incapacidade de pegar os artigos para
banho

(' )Incapacidade de lavar o corpo ou partes do
corpo

(' )Incapacidade de secar o corpo

()

( )Déficit no autocuidado para higiene
intima

(

(

(

() Prejuizos neuromusculares

() Prejuizo musculoesquelético

( )Habilidades de adaptacédo néao
desenvolvidas

( )Capacidade de transferéncias prejudicada

() Incapacidade de manipular as roupas para
realizar a higiene intima

( )Incapacidade de chegar a cadeira higiénica

( )Incapacidade de entrar e sair do banheiro

( )Incapacidade de realizar higiene intima

() Barreiras ambientais apropriada
() Dor ()
)

( )Déficit no autocuidado para higiene

oral

() Mobilidade fisica prejudicada

( )Habilidades de adaptacdo ndo
desenvolvidas

() Diminuicéo da forca, controle e/ou massa
muscular

() Dor

Q)

() Incapacidade de realizar higiene oral
apropriada

() Déficit no autocuidado para vestir-
se/arrumar-se

() Prejuizo neuromuscular

() Prejuizo musculoesquelético

( )Habilidades de adaptacdo ndo
desenvolvidas

( )Capacidade de transferéncias prejudicada
( ) Dor

()

(' ) Incapacidade de tirar roupas

() Incapacidade de pegar roupas

() Incapacidade colocar roupas parte inferior
corpo

() Incapacidade colocar roupas na parte superi
corpo

) capacidade prejudicada] fechar roupas

)

(
(

( )Deambulagéo prejudicada

Fatores ainda ndo desenvolvidos pela
NANDA.

Classificagao Funcional sugerida:

() N&o realiza a atividade

() Requer ajuda outra pessoa e também
aparelhos

() Requer supervisdo ou ensino

() Requer uso de artefatos/ aparelhos
() Completamente independente

() capacidade prejudicada ou ()
incapacidadede: ( ) andar as
distancias necesséarias
() andar em aclive ou declive
() Andar sobre superficies irregulares
() subir /descer escadas
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( )Dor ( )aguda ( )crbnica

( ) Agentes lesivos (fisicos, biolégicos,

mecéanicos)

() Mobilidade fisica prejudicada

()

) Relato verbal

) Expresséo facial

) Posicao antalgica para evitar a dor

) Distarbio do sono

) Evidéncia observada de comportamento de
protecdo e defesa

(
(
(
(
(

() Eliminag&o urinaria prejudicada

) Dano sensoério-motor
) ITU

).

—_~—~

) Retengéo
) Incontinéncia

)

() Incontinéncia intestinal

) Perda do controle do esfincter anal

) Déficit no autocuidado para higiene intima
) Imobilidade

) Diminuicéo geral do ténus muscular

) Esvaziamento intestinal incompleto

A~~~ A~~~

) Perda [constante] involuntaria de fezes

) Relato de incapacidade sentir
preenchimento retal

() Incapacidade para reconhecer a urgéncia p/

evacuar

(
(
() Dificuldade para iniciar a miccéo
(
(
(

) () Incapacidade para retardar a evacuagéo
()
() Fatores mecanicos
() Integridade da pele prejudicada em: () '\S/IOb”.'g.?.geJ's'Cl? przjudlcada () Destruicdo de camadas da pele
(especificar local) E g Pfonesrlmlrlléﬁc; sées;i}::s () Invasao de estruturas do corpo
( ) Procedimentos cirdrgicos () Rompimento da superficie da pele
() Umidade na pele ()
()
( ) Incapacidade de recordar informacdes
‘s — P L factuais
(' )Memoria prejudicada E g a:%gg%zgg;rgtog;%?]isca () Incapacidade de recordar eventos passados
() P ou recentes

() Incapacidade de aprender e reter novas

habilidades ou informacgdes

() Incapacidade de determinar se 1 agao foi
executada

()

() Mobilidade fisica prejudicada

() Prejuizo musculoesquelético

() Diminuicéo da for¢a, controle e/ou massa
muscular

( ) Dor

() Restrigbes de movimentos prescritas

() Enrijecimento das articulagdes ou
contraturas

() Hipotenséo postural.

( )Habilidades de adaptacdo ndo
desenvolvidas

()

() Mudanga na marcha

() Capacidade limitada para desempenhar
habilidades motoras grossas

() Capacidade limitada para desempenhar
habilidades motoras finas

() Dificuldade para virar-se

() Instabilidade postural durante a execugéo de
atividades rotineiras da vida diaria

(

)

() Mobilidade no leito prejudicada

(' )Prejuizos neuromusculares

( )Habilidades de adaptacédo ndo
desenvolvidas

( )Dor

() Diminuicéo da forca, controle muscular

()

() Capacidade prejudicada de virar-se de um
lado para o outro

() Capacidade prejudicada de mover-se da
posicéo supina para sentada/sentada para
supina

() Capacidade prejudicada reposicionar-se na

cama

() Capacidade prejudicada de esquivar-se

()

() Percepgéo sensorial perturbada
(Tatil)

() Percepcéo sensorial alterada
() Recepcgéo, transmisséo e/ou integracao

) () Mudanga relatada na acuidade sensorial

sensorial alterada
) ()

) Les&o da medula espinhal () Uso da musculatura acessoria p/ respirar

()Padrfio respiratorio ineficaz ) Fadiga musculatura respiratéria ( )Batimento de asa de nariz

) Ansiedade ( )Dispnéia

) Disfuncao neuromuscular ( )Ortopnéia

) Dano musculoesquelético () Relac&o tempo inspiratério/expiratério

) Dano de percepgéo / cognigao
) Hiperventilagao

) Dor

)

ittt e T

alterada

* FR/ min: Em maiores 14 anos/adultos
K11>24 ()

De 5 a 14 anos <14 ou >25 ()

De 1 a4 anos <20 ou >30 ( )

()
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FATORES DE RISCO

)Risco de aspiracéo

() alimentacgéo por sondas

(' ) Nivel de consciéncia reduzido
() Presenca de traqueostomia/ tubo
endotraqueal

() Residuo gastrico aumentado

() Degluticao prejudicada

() Situacdes que impedem elevagao do térax /
cabeca

() Reflexos de tosse ou vomito diminuidos

() Mobilidade gastrintestinal diminuida

()

) Risco de constipacéo

) Leséo neuroldgica
) Atividade fisica insuficiente
) Ingestéo insuficiente de fibras

—~—~

( )Ingestédo insuficiente de liquidos

( )Relato de freqiiéncia diminuida das

levacuacdes

( )Ealta de treino para procedimentos de
reeducacéo intestinal

) Risco de disreflexia autondmica

() Lesao acimade T6

() Cateterizagdo (SVD - CVI)

() Estimulaco cutanea (Ulcera de pressao)
( ) Constipagéo

( )Flutuacado de temperatura (febre)

( )Fraturas

(' )Conhecimento insuficiente do paciente/
cuidador

) Risco de disfun¢ao neurovascular
periférica

( )Habilidades adaptacdo ndo desenvolvidas

()
(' )Sensibilidade alterada ( )Mobilidadefisica prejudicada
. : : () Fatores mecéanicos () Umidade
r(-:?'lelis(f:dge integridade da pele () Conhecimento insuficiente (do paciente () Excregbes
Prel elou da familia) para evitar UP ()
(' )Imobilizagéo ( )Mobilidadefisica prejudicada
(' )Hipotonia muscular ()

) Risco de infecgéo

() Defesas primarias inadequadas
() Procedimentos invasivos

( )Destruicéo de tecidos e exposigao
ambiental aumentada

( )Conhecimento insuficiente para evitar
exposicdo a patdégenos

)Risco de quedas

) Histéria de quedas

) Uso de cadeira de rodas
) Idade >65 anos

) Protese em MMII

) Hipotenséao ortostéatica
)Equilibrio prejudicado

) Dificuldade na marcha

et T T T T

() Mobilidade fisica prejudicada

() Dificuldades visuais

() Déficits proprioceptivos [ex: negligéncia
unilateral]

() Estado mental diminuido [confus&o; delirio,
letc]

() Restricdes

() Medicagbes [narcéticos,, tranquilizantes,
alcool,

()

) Risco de tenséo do papel de cuidador

) Duracao dos cuidados requeridos

) O cuidador é mulher

) O cuidador é o conjuge

) Falta de descanso e de recreacgédo para o
uidador

)

—~ 0 ~—~—~—~

() Inexperiéncia quanto ao cuidar

() Cronicidade da doenca

( )Rede de apoio insuficiente

() Presenca agentes estressores situacionais
que afetam familias (vulnerabilidade
econdmica)

OUTROS DE:

Goiania, / /

Assinatura/ carimbo do (a) enfermeiro (a)
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ANEXO IV
Nome:
Data: / / Prontuario:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL*

ORIENTACAO TEMPORAL (sem consultar relégio ou calendario)

Certo Errado

Dia do més — 1 ponto

Dia da semana — 1 ponto

Més — 1 ponto

Ano — 1 ponto

Hora — 1 ponto

ORIENTACAO ESPACIAL

Local especifico — 1 ponto

Local genérico — 1 ponto

Bairro ou rua proxima — 1 ponto

Cidade — 1 ponto

Estado — 1 ponto

MEMORIA DE FIXACAO - repetir palavras abaixo:

Carro — 1 ponto

Vaso — 1 ponto

Tijolo — 1 ponto

ATENCAO E CALCULO

Subtrair 7 de 100 por 5 vezes: 1 ponto para cada resposta correta

Ou entdo soletrar “mundo” de tras para frente: 1 ponto para cada resposta correta

Respostas corretas: 93 O

86 D

79 N

72 U

65 M

MEMORIA DE EVOCACAO — lembrar das palavras ditas anteriormente:

Carro — 1 ponto

Vaso — 1 ponto

Tijolo — 1 ponto

LINGUAGEM

Nomear mostrando objetos: caneta — 1 ponto

Relégio — 1 ponto

Repita: “nem aqui, nem ali, nem Ia” — 1 ponto

Seguir comandos em trés etapas: “pegue este papel com a méo direita” 1pt

“Dobre ao meio” 1 ponto

“e ponha no chdo” 1 ponto

Seguir comando escrito: “feche os olhos” — 1 ponto

Escrever sentenca com sujeito, verbo e predicado — 1 ponto se compreensivel

Copiar 0 desenho — 1 ponto

Total de acertos

/30

Scores> 14 pts — analfabetos, 18 pts — pessoas com 1 a 7 anos de escolaridade,
> 24 pts — pessoas com 8 anos ou mais de escolarida

Enfermeira

" Fostein, Fostein & McHugh. Mini-Exame do Estado Mental. 1975.
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ANEXO V

IDATE- Inventario de Ansiedade Traco-Estado*

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO

IDATE

(Parte )
Nome:
Idade: a m Data de nascimento: / /
Naturalidade: Estado civil: Sexo:
Anos de escolaridade:
Profisséao:

Ocupacéo atual:

Instrucdes

Nas paginas seguintes ha dois Questionarios para vocé responder.

Trata-se de algumas informagBes que tém sido usadas para descrever sentimentos
pessoais.

N&o héa respostas certas ou erradas.

Leia com atencdo cada uma das perguntas da Parte | e assinale com um circulo um dos
nameros (1, 2, 3 ou 4), a direita de cada pergunta, de acordo com a instrucdo do alto da
pagina.

NAO VIRE A PAGINA ANTES DE RESPONDER TODAS AS QUESTOES DA PARTE I.

Obrigada.

" Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE. Inventario de ansiedade traco — estado: IDATE (STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY —
STAI). Rio de Janeiro (RJ): Centro de Estudos de Psicologia Aplicada (CEPA); 1979.
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PARTE | — IDATE ESTADO

Leia cada uma das perguntas e faca um circulo ao redor do nimero a direita da afirmacéo
qgue melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento.

N&o tente gastar muito tempo numa Unica afirmacdo, mas tente dar uma resposta que mais
se aproxime de como vocé se sente neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo---------------- 4 UM POUCO------nnmmmmmmm 2
Bastante 3 Absolutamente nao--1

1- Sinto-me calmo

2- Sinto-me seguro

3- Estou tenso

4- Estou arrependido

5- Sinto-me a vontade

6- Sinto-me perturbado

7- Estou preocupado com possiveis infortunios

8- Sinto-me descansado

9- Sinto-me ansioso

10- Sinto-me em “casa”

11- Sinto-me confiante

12- Sinto-me nervoso

13- Estou agitado

14- Sinto-me uma pilha de nervos

15- Estou descontraido

16- Sinto-me satisfeito

17- Estou preocupado

18- Sinto-me confuso

19- Sinto-me alegre

RRRRRRRRRIRIRIRIRIRIRIRIRIR|R|R

NININININININININIINININININININININININ

WWWWWWWWWWWWWWw W wwww|w
e N N N e R R E e e g e e

20- Sinto-me bem
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PARTE Il — IDATE ESTADO

Leia cada uma das perguntas e faca um circulo ao redor do nimero a direita da afirmacéo
que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento.

N&o tente gastar muito tempo numa Unica afirmacdo, mas tente dar uma resposta que mais
se aproxime de como vocé se sente neste geralmente.

AVALIACAO

Quase sempre---------------- 4 As vezes---------------- 2

Frequentemente-------------- 3 Quase nunca----------- 1
1- Sinto-me bem 1 2 3 4
2- Canso-me facilmente 1 2 3 4
3- Tenho vontade de chorar 1 2 3 4
4- Gostaria de ser tdo feliz quanto os outros parecem ser 1 2 3 4
5- Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisbes 1 2 3 4
rapidamente
6- Sinto-me descansado 1 2 3 4
7- Sou calmo, ponderado e senhor de mim 1 2 3 4
8- Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que 1 2 3 4
n&o consigo resolver
9- Preocupo-me demais com as coisas sem importancias 1 2 3 4
10- Sou feliz 1 2 3 4
11- Deixo-me afetar muito pelas coisas 1 2 3 4
12- N&o tenho muita confianca em mim mesmo 1 2 3 4
13- Sinto-me seguro 1 2 3 4
14- Evito ter que enfrentar crises e problemas 1 2 3 4
15- Sinto-me deprimido 1 2 3 4
16- Estou satisfeito 1 2 3 4
17- Idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam me 1 > 3 4
preocupando
18- Levo os desapontamentos tao a sério que nao consigo tird-los da 1 2 3 4
cabeca -
19- Sou uma pessoa estavel 1 2 4
20- Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas 1 2 3 4
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ANEXO VI

Visualizagao do Cérebro
Cérebio

sipinhal enceldico

MACHADO (2006)

llustragdo 1. Anatomia do Encéfalo
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ANEXO VI

BENSACDES
EOMESTESICAS
CORTEX PALMOTOR  CORTEX / 3 3
AFEA
PRE-FRCMTAL
[etaneagia do
gl = T el ]

& emog o)

3
Secuncdng
> ViSAL
-
AREA [E BRCCA
Fresgra de Bybiu
WEMORIA KREA DE WERMICHE
ACURTOPRAZD o = 4 (nhogracho serdonal)
AUTECAD
MACHADO (2006)

llustragcdo 2. Anatomia Funcional do Encéfalo
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ANEXO VI

llustracao 3. Desvelando o Encéfalo



