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RESUMO

Analisar o papel do enfermeiro no programa de visita domiciliar e identificar os
fatores das condigbes sociodemograficas dos candidatos a transplante que
podem influenciar no cuidado domiciliar poés-transplante hepatico foram
objetivos deste estudo: uma pesquisa prospectiva, qualitativa, de carater
descritivo, realizada no domicilio de 100 candidatos ao transplante hepatico
atendidos no ambulatério de Transplantes do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais. As indicagbes para transplante foram
cirrose etandlica 31,0%, cirrose criptogenética 24,0% e cirrose pos-viral C
21,0%. Setenta por cento dos pacientes eram do género masculino, 37.0%
residiam nos municipios da grande Belo Horizonte, 47,0% residiam com
cbnjuge e filhos, 68,0% tinham como cuidadores seus familiares e amigos.
Quanto a renda familiar, 42,0% recebiam até um salario minimo, 67,0% tinham
profissGes classificadas como servigos gerais, bancario e militar, 66,0% eram
aposentados e 62,0% eram analfabetos ou possuiam apenas ensino
fundamental incompleto. Apesar de 38,0% possuirem plano de saude
suplementar, 99,0% dos transplantes seriam realizados pelo Sistema Unico de
Saude. Setenta e trés por cento dos domicilios eram proéprios, 56,0% tinham de
5 a 8 comodos, 84,0% tinham cobertura de laje e 56,0% tinham piso de
ceramica. Oitenta e um por cento eram arejados, porém mofo e infiltragdo
estavam presentes em 45,0% deles. Luz elétrica estava presente em 100,0%,
rede de esgoto em 91,0%, agua tratada em 97,0%, caixa d’agua com
fechamento em 95,0%, filtro de agua em 77,0%, coleta de lixo acima de quatro
vezes por semana e presencga de animais domésticos em 59,0%. O diagndstico
de enfermagem “Manutenc&o do lar prejudicada” foi detectado em 89,0% dos
domicilios e 65,0% necessitavam de melhorias e em 68,0% elas poderiam ser
feitas até um més. Quanto ao nivel de orientagdo dos pacientes, 99,0% nao
sabia o que levar no dia do transplante e 38,0%, como guardar adequadamente
os medicamentos. Concluiu-se que a visita domiciliaria possibilita ao
profissional enfermeiro estabelecer uma estratégia de educacao que envolve o
paciente e seus familiares, no domicilio, favorece a comunicacdo e permite
interacao positiva na evolugao do seu tratamento.

Palavras chave: Enfermeiro, Visita Domiciliar, Transplante Hepatico.



ABSTRACT

The present study aimed to analyze the role of a nurse in a home care program and
identify the sociodemographic conditions of transplant candidates which can influence
the home care of liver post-transplant patients. This study consisted of prospective,
qualitative, and descriptive research carried out in the homes of 100 liver transplant
candidates attended to at the Transplants Emergency Clinic of the Clinical Hospital of
the Federal University of Minas Gerais (UFMG). Recommendations for transplants
included ethanolic cirrhosis (31.0%), cryptogenic cirrhosis (24.0%), and post-viral C
cirrhosis (21.0%). Within the sample, 70% of the patients were male; 37.0% reside in
the greater metropolitan area of the city of Belo Horizonte, Brazil; 47.0% live with their
spouse and children; and 68.0% relied on their family and friends as caretakers. As
regards the family income, 42.0% received up to one minimum salary, 67.0% had
professions classified as general services, bank teller, and military personnel, 66.0%
were retired, and 62.0% were illiterate or had only an incomplete elementary education.
Although 38.0% had a supplementary health plan, 99.0% of the transplants were to be
performed by the Brazilian Sole Health System (SUS). Seventy-three percent of the
homes were privately owned, 56.0% had 5 to 8 rooms, 84.0% had tiled roofs, and
56.0% had ceramic tile floors. In the homes, 81% were well-ventilated; however, mold
and infiltration could be identified in 45.0%. Electricity was found in 100.0%, sewage
system in 91.0%, treated water in 97.0%, covered water tank in 95.0%, water filter in
77.0%, as well as garbage collection more than four times per week and the presence
of domesticated animals in 59.0% of the homes. The nursing diagnosis, called
‘Damaged Home Maintenance” could be detected in 89.0% of the homes, where
65.0% needed home improvements and, in 68.0% of the homes, the maintenance
could be executed within one month’s time. Concerning the level of medical advice
provided to the patients, 99.0% did not know what to take on the day of the transplant
and 38.0% did not know how to properly store their medications. It can therefore be
concluded that home care opens the door for the professional nurse to establish an
educational strategy that involves the patient and his/her family members at home,
favors communication, and allows for positive interaction in the evolution of the
patient’s treatment.

Key words: Nurse, Home Care, Liver Transplant.
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1 INTRODUGAO

O transplante hepatico € um dos procedimentos mais complexos da
cirurgia moderna. Seu sucesso depende de infraestrutura hospitalar completa
e de equipe multiprofissional altamente treinada no procedimento cirurgico e
no acompanhamento de pacientes gravemente debilitados e ja
imunodeprimidos pela doenca que motivou o transplante (MIES, 1998).

O paciente na fase pré-transplante hepatico requer assisténcia
multiprofissional, em particular de enfermagem, por ser essa uma assisténcia
direta e continua (CARVALHO et al., 2007).

O enfermeiro do transplante hepatico tem papel vital e ativo na equipe
mutiprofissional no que diz respeito a abordagem do cuidado de pacientes
com doenga irreversivel do figado. Como membro da equipe, contribui com o
resultado do tratamento. No sistema de assiténcia de enfermagem, abrange
todas as fases do transplante e fornece tratamento coordenado de alta
qualidade ao paciente (OVERMAN et al., 1989).

Considerando-se que a estrutura socio-familiar € um dos itens que
compde o protocolo de avaliacido do paciente, a adequagao dela € um dos
indicadores de sucesso do procedimento a longo prazo (SALVIANO, 2007).

A enfermagem participa e atua em todas as fases do transplante
hepatico, iniciando pelo ambulatério, ou seja, a porta de entrada do paciente.
Nesse contexto, vivencia-se a alta tecnologia que envolve a realizagao dos
transplantes como um procedimento cirurgico, nivel IV (FONSECA;
ROCHA,1999), considerado de alta complexidade e do outro a atengéo
primaria, com foco nos aspectos basicos que envolvem desde a moradia,
cuidados de higiene, saneamento.

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem, em Resolucao
292/2004, normatizou a atuacdo do enfermeiro nos transplantes, com
objetivo de planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os
procedimentos de enfermagem, em todas as fases do processo de doagéo e
transplante de 6rgaos e tecidos. Ao receptor e sua familia inclui o
acompanhamento pré e pos-transplante (no nivel ambulatorial) e transplante

(intra-hospitalar). Cabe ao enfermeiro realizar intervengbes de enfermagem,



tratamento e/ou prevencdo, evitando complicagbes e/ou minimizando os
riscos que possam interferir no transplante; realizar visita domiciliar, com o
objetivo de implementar a Sistematizacao de Assisténcia de Enfermagem
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

Apesar de todas as dificuldades, a familia, diante da vivéncia do
transplante, necessita alterar todo o seu funcionamento para atender as suas
demandas. Portanto, a doenca constitui um evento familiar. A familia deve
ser incorporada aos cuidados dos profissionais que irdo acompanhar todas
as fases do transplante (MENDES; OLIVEIRA, 2007).

Sendo assim, quando o paciente e a familia sdo informados da
necessidade da realizagado do transplante hepatico, a ansiedade, a angustia,
a incerteza, a inseguranga e o medo sdo claramente percebidos pela equipe
de enfermagem. Esse é o momento de acolhimento, de esclarecimento e de
atencao ao paciente e a sua familia. Além disso, a comunicagao previamente
estabelecida simplifica a avaliagdo do enfermeiro para facilitar o aprendizado
do paciente estabelecendo os métodos de ensinar focados em sua
recuperacéo (OVERMAN et al., 1989).

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
iniciou seu programa de transplante hepatico em 24 de setembro de 1994.
Desde entdo, foram realizados 712 transplantes de figado, sendo 29 re-
transplantes até 12 de agosto de 2011. Atualmente, em média, 85 pacientes
encontram-se inscritos em lista de espera para transplante hepatico, na
Instituicao.

Desde 2000, o grupo vem realizando visitas domiciliarias e observou-
se que fatores como condi¢cdes do domicilio, renda, relacdes interpessoais e
outras variaveis tem grande influéncia na vida dos candidatos ao transplante
hepatico e de suas familias. Esta pesquisa subsidiara esses fatores ao
demonstrar como eles acontecem extramuros, tanto em nivel ambulatorial

como hospitalar.



2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar as variaveis sécio-demograficas: género, faixa etaria, renda
familiar, escolaridade, trabalho, localizagdo, nucleo familiar e as
condicbes dos domicilios, que estdo diretamente associadas a

qualidade de vida dos candidatos ao transplante hepatico.

Objetivos Especificos

1. Analisar o papel do enfermeiro no programa de visita domiciliar;
2. ldentificar os fatores das condi¢bes sécio demograficas do candidato a
transplante hepatico, que podem influenciar no cuidado domiciliar pos-

transplante.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Aspectos histoéricos da visita domiciliaria

Na Grécia (443 a.C.), sdo encontrados relatos de médicos que
percorriam as cidades para prestar assisténcia as familias, de casa em casa,
orientar quanto ao controle e a melhoria do ambiente fisico, provisdo de
agua, alimentos puros, alivio da incapacidade e do desamparo (DUARTE;
DIOGO, 2000; SOUZA; LOPES, 2004).

No século XV, organizagdes militares e ordens religiosas iniciaram o
desenvolvimento de uma forma de atendimento domiciliario. As primeiras
tentativas de uma sistematizacdo metodoldgica nos meados do século XIX,
iniciaram-se em Liverpool, Inglaterra, e foi Wilian Rathbone, que criou o
primeiro servico de enfermagem de saude publica domiciliaria (DUARTE;
DIOGO, 2000).

Esses dados indicam que essa acao dentro da area de saude remonta
a formacgao da propria area de saber e contribui para a evolugéo do cuidado
como parte da funcédo do enfermeiro.

Com o passar do tempo, a experiéncia mostrou que o sistema
apresentava resultados positivos, o que levou os dirigentes dos distritos
sanitarios a considerarem que, se empregassem mulheres com educagéo
superior como meédicas, enfermeiras e parteiras diplomadas, haveria uma
otimizagao na assisténcia aos pobres (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008).

Duarte e Diogo (2000, p.3) também informam que “o primeiro trabalho
domiciliario surgiu no inicio do século XIX, na Carolina do Sul, onde um
grupo de 16 senhoras da comunidade prestava cuidados em domicilio”.

Esses autores, assim como Matias e Pereira (2010) e Lopes; Saupe e
Massaroli, 2008), relembram que, no Brasil o desenvolvimento da assisténcia
domiciliaria manteve estreita relagdo com a enfermagem. Suas primeiras
atividades sao descritas em 1919, com a criagao do Servico de Enfermeiras
Visitadoras no Rio de Janeiro. Naquela época, o Pais passava por varias
epidemias (como febre amarela e peste) que comprometiam a economia.
Assim, Carlos Chagas trouxe ao Brasil enfermeiras americanas com objetivo

principal de preparar profissionais no pais para atuarem no combate as



epidemias. Essa iniciativa em 1920 culminou com a criagao do primeiro curso
de formacao de enfermeiras visitadoras, posteriormente transformado na
Escola de Enfermagem Ana Néri. Estas enfermeiras foram contratadas pelo
Departamento Nacional de Saude Publica para atuarem nos domicilios na
orientacdo das familias. O curso de Enfermeiras Visitadoras Sanitarias foi
introduzido por Amaury de Medeiros, na Escola de Enfermagem da Cruz
Vermelha Brasileira, como parte do servico de profilaxia da tuberculose
(DUARTE; DIOGO, 2000; LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008; MATIAS;
PEREIRA, 2010).

A visita domiciliaria foi incluida como atividade de saude publica em
1920 destacando-se como iniciativa do Departamento Nacional de Saude
Publica. A prevengdo de doengas era o objetivo principal do servigo de
visitadoras no Brasil, que, além de prestarem assisténcia, priorizavam
aspectos educativos de higiene e cuidados dos doentes (LOPES; SAUPE;
MASSAROLI, 2008; MATIAS; PEREIRA, 2010; SOUZA; LOPES, 2004).

Com a insercdo do modelo de atengdo a saude preconizado pelo
Sistema Unico de Saude, aponta-se a visita domiciliaria como eixo
transversal, considerada uma estratégia da equipe de saude, que cumpre
quatro  principios basicos da atengdo primaria: acessibilidade,
longitudinalidade, integralidade e coordenagcdo. Também seguem os trés
principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude: universalidade de
acesso, equidade na assisténcia e integralidade da assisténcia (SOSSAI;
PINTO, 2010).

A esse respeito, Silva e Sena (2008) ensinam que:

para se construir uma pratica pautada na integralidade, os
profissionais de salude devem estar capacitados para atender a
demanda dos pacientes e oferecer agbes e/ou procedimentos
preventivos. Esta perspectiva deve ser defendida em toda a linha
de cuidados, ou seja, todos os servicos devem se ocupar tanto da
promogao e da prevengdo quanto da assisténcia curativa (SILVA;
SENA, 2008, p.49).

O conhecimento de como € desenvolvida a visita domiciliaria pelas
diferentes equipes de saude, permite propor e reordenar a¢des de forma a

ampliar o potencial de intervengado dos profissionais, bem como organizar



suas praticas para responder as necessidades das familias (DRULLA et al.,
2009).

A visita domiciliaria pode ser considerada um instrumento de agdes
com aspectos educativos: atendimento domiciliar, internagado domiciliar, visita
domiciliar, e traz no seu cerne atuacdes que priorizam orientagbes para o
autocuidado, manutencdo e promoc¢ao da saude, monitoramento dos
agravos, situacbes especificas, temporarias ou ndo, bem como
acompanhamento das demais situagcbes presentes no contexto familiar
(ABRAHAO; LAGRANCE, 2007).

3.2 Conceitos gerais sobre a visita domiciliaria

A visita domiciliaria € entendida como tipo de atendimento domiciliario
feito pelo profissional de saude e/ou equipe e realizada na residéncia dos
usuarios e suas familias. Tem como objetivo de avaliar as demandas do
paciente e de seus familiares, bem como o ambiente em que vivem. A equipe
interdisciplinar fornece orientagdes relativas aos cuidados necessarios, que
serdo realizados pelo cuidador, seja ele familiar, leigo ou profissional
(DUARTE; DIOGO, 2000).

A visita domiciliaria vem a ser, pois, um grande instrumento utilizado
no processo de educacdo em saude. E um recurso por meio do qual o
conhecimento cientificamente produzido, intermediado pelos profissionais de
saude, atinge a vida cotidiana das pessoas e oferece subsidios para a
adocéo de novos habitos e condutas de saude (SOSSAI; PINTO, 2010).

Neste momento, deve-se ressaltar que as visitas domiciliarias ndo sao
novidade e nem exclusividade do Programa de Saude da Familia, uma vez
que essa atividade é um instrumento que pode ser utilizado por qualquer
estabelecimento de saude (MATIAS; PEREIRA, 2010).

O desafio estd em incorporar a visita domiciliaria como atividade
dirigida, um dos meios de se obter do paciente e da familia sua participagéo
no planejamento, na organizagao e no controle dos cuidados. Essa atividade,
nao so tornara os sujeitos autbnomos na participagdo das acdes de saude,

como também trara a compreensao de que a visita domiciliaria possibilita um



olhar atento as reais necessidades dos pacientes/familiares e leva os

profissionais a (re)significar as suas praticas (ROSSETTO-MAZZA, 1994).
Neste trabalho, a opcéao foi pelo termo visita domiciliaria, pelo fato de

que essa expressdo abrange, de forma mais pertinente, o que aqui se

propoe.

3.3 O papel do enfermeiro na visita domiciliaria

A visita domiciliaria € uma das atividades desenvolvidas pelos
enfermeiros que realizam o atendimento ambulatorial ao paciente no periodo
pré-transplante hepatico. O papel do enfermeiro nas agdes educativas ao
paciente e seus familiares, é fundamental no periodo perioperatorio. Portanto
€ imprescindivel ser adequado as necessidades do paciente e de sua familia.
A adesao do paciente ao tratamento e ao seguimento clinico resulta no
sucesso do proprio transplante (SASSO; GALVAO, 2005).

Ainda, ha de se observar que os enfermeiros atuantes na equipe de
transplante hepatico necessitam desenvolver habilidades e competéncias na
educacao em saude, e proporcionar aos pacientes e aos seus familiares
informacdes sobre todas as fases do transplante, tendo sempre em mente
que a responsabilidade de mudanga depende do paciente. Através da visita
domiciliaria o enfermeiro tem acesso a realidade dos pacientes, reconhece
seus problemas, fraquezas e fragilidades e identifica suas necessidades de
saude (SOSSAI; PINTO, 2010).

Portanto, em relagdo ao familiar/cuidador, cabe ao enfermeiro atendé-
lo com orientagdes pertinentes, apoio e escuta para o enfrentamento da
situacdo de doenca que se instala, nem sempre de forma esperada pelo
nucleo familiar. Quanto ao domicilio, torna-se importante uma avaliagao
detalhada de suas condi¢des habitacionais, onde se dara o cuidado, e como
os membros se relacionam entre si. O enfermeiro deve realizar avaliagao das
condicbes do ambiente, reconhecimento do espaco fisico, onde se busca
encontrar um minimo de condicdes para o cuidado e, se preciso, realizar
mudancas e adaptagdes, de comum acordo junto da familia (ANDRADE et
al., 2010).



Sob o ponto de vista de Nogueira e Fonseca (1977), a visita
domicilidria, como método de trabalho para o enfermeiro junto as familias,
apresenta as vantagens de proporcionar o conhecimento do individuo dentro
do seu verdadeiro contexto, caracterizado pelas condicdes do domicilio, e
pelas relacdes afetivo-sociais entre os varios membros da familia.

A abordagem da familia deve ocorrer com a identificagdo do nome e
funcao do enfermeiro, além da explicagao dos objetivos que trouxeram-no ao
domicilio. “O visitador deve ser amavel, sem ser intimo, tentar colocar as
pessoas a vontade com sua presenga e nao interferir nos afazeres
domésticos” (NOGUEIRA; FONSECA, 1977, p. 36). E dessa forma que o
enfermeiro “deve manter-se sempre dentro dos objetivos, e controlar as
interferéncias externas que poderiam prejudicar a entrevista com os
membros da familia” (NOGUEIRA; FONSECA, 1977, p. 36). A manutencgéo,
pois, do “respeito a neutralidade acerca das opinides, dos comportamentos,
dos tracgos culturais, dos conhecimentos e das experiéncias da familia e ndo
demonstrar reagcdes de surpresa, de aprovagao, de desaprovagao ou de
indiferenca total, quando qualquer membro dela expressar suas idéias”
(NOGUEIRA; FONSECA, 1977, p.36).

A familia é o coracao de toda a vida e € onde as conexdes emocionais
mais profundas sio feitas. Uma crise de saude em um membro da familia
influencia tanto o paciente quanto seus membros, direta e indiretamente. Os
efeitos incluem ajustes no estilo de vida, reconstrugao de papéis, dificuldades
financeiras, emocionais, dependéncia em relagdo aos seus membros e
mudangas na saude dos familiares. Diante do diagnéstico da doenga, um
novo equilibrio deve ser alcangado através do auto ajuste dos membros da
familia (CHOU et al., 2009).

Alguns fatores merecem relevancia, como olhar a familia na sua
vulnerabilidade e sua fragilidade, ampliando o foco sobre ela. Trabalhar com
a escuta reconhecendo sua heterogeneidade. Nao olhar a familia de forma
fragmentada, mas trabalhar com o conjunto de seus membros. Se um
membro esta precisando de assisténcia, sua familia estara também.
Reconhecer a familia como potencializadora de agbes e como sujeito capaz
de maximizar recursos. O Estado ndo pode substituir a familia, por isso ela
tem de ser ajudada (DRULLA et al., 2009).



Destaca-se a importancia de se agendar a visita domiciliaria, evitando
assim o constrangimento da familia ou o risco de ndo encontrar um membro
ou o cuidador, disponivel. O enfermeiro ja ndo pode se contentar com as
informagdes das consultas, sempre em ambiente controlado, se deseja
compreender o paciente. As interfaces culturais de um caso, por exemplo,
dificilmente sao explicitadas no ambulatério (DRULLA et al., 2009).

A visita deve ter um carater profissional, ndo social, como lembrado
por Savassi e Dias (2006), para guiar a atengdo a um espacgo privilegiado de
percepcao de aspectos da vida do paciente, os quais ndo aparecem durante
os atendimentos ambulatoriais (MENDES; OLIVEIRA, 2007).

Certamente, o caminho que se visualiza € o da construcdo do
conhecimento com vistas a ampliar esse campo de atuacdo do enfermeiro no
cuidado pré-transplante hepatico. As familias ainda se encontram
despreparadas quando recebem a noticia da gravidade da doencga de seu
familiar e necessitam de toda orientagcdo sobre as condi¢cdes e os cuidados
necessarios ao domicilio.

E possivel, entdo, afirmar que os enfermeiros que prestam esse
atendimento pré-transplante hepatico devem conhecer todas as etapas pelas
quais o paciente, seus familiares e os acompanhantes irdo passar.

O atendimento ambulatorial € um verdadeiro campo experimental de
ensino/aprendizagem, em que se colocam em pratica todas as habilidades e
competéncias, preparando o paciente para um tratamento de alta
complexidade.

De um lado, as relagdes interpessoais aliadas ao nivel cultural e
socioeconémico dos pacientes e, do outro, a alta tecnologia que envolve o
transplante hepatico, como a doagao, a cirurgia, 0s imunossupressores, € 0
sistema de alocagao de 6rgaos por gravidade da doenga hepatica.

Durante o periodo de realizagdo do protocolo pré-transplante, Gresta
(2000) descreve que o “tempo de espera € relatado como um periodo de
“angustia” e “agonia”. A imprevisibilidade das doacgdes, as eventuais
instabilidades clinicas e limitacbes fisicas, a que estdo expostos os
candidatos, o agravamento progressivo da doenca sao fatores responsaveis
por sentimentos de depressdo, desgaste, desespero, e pelo inevitavel
confronto com a morte” (GRESTA, 2000).
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O profissional de enfermagem vem a ser, pois, aquele que se
capacitou e se encontra preparado para prestar o cuidado ao paciente neste
periodo de sua vida.

Nogueira e Fonseca (1977) consideram que a familia € a principal
responsavel pela execucdo de acbdes que “visem a promocgao, protecao e
recuperacao da saude.” Portanto, o enfermeiro deve evitar tomar decisdes
por ela e sugerir alternativas para a utilizacdo adequada dos recursos
disponiveis na propria familia e na comunidade. Um dos requisitos essenciais
para uma interacdo entre o enfermeiro e o paciente € a adogdo de um
vocabulario adequado ao nivel de sua compreensao.

Além disso, Andrade et al. (2010) descrevem um papel primordial na
orientacdo ao cuidador, referindo-se tanto a cuidados especificos
relacionados ao quadro clinico quanto a agdes. Essas agdes a primeira vista
podem parecer corriqueiras a um profissional de saude, porém, para um
leigo, tornam-se extremamente trabalhosas se nao houver orientagcao
adequada, além de trazer riscos a saude de quem cuida e danos para quem
€ cuidado. A enfermagem deve estimular a participagdo do paciente no seu
cuidado, ainda que sua ajuda seja minima.

ApOs a realizagao da visita, o enfermeiro solicitava aos pacientes ou
familiares que relatassem o que entenderam e assimilaram a respeito dos
conteudos abordados. Com foco nos cuidados basicos, foram vivenciadas as
situacdes que envolvem desde saneamento, domicilio, até o convivio dentro

do nucleo familiar.
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4 METODO

Este trabalho abrange um estudo prospectivo, qualitativo, de carater
descritivo, realizado no domicilio dos pacientes candidatos ao transplante
hepatico, atendidos no Ambulatério Bias Fortes, prédio anexo ao Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Os dados abaixo foram anotados em roteiro estruturado do protocolo
da visita domiciliaria (APENDICE 1), realizada no grupo de amostragem
composto de 100 pacientes visitados em seus domicilios. As tabelas foram
geradas a partir de dados colhidos referentes ao assentimento do
entrevistado. Os graficos foram elaborados tendo em vista o numero de
opgoes apresentadas para o entrevistado.

4.1 Casuistica

As visitas domiciliarias foram realizadas pelo pesquisador, no domicilio
de 100 pacientes (adultos e criangas), que frequentavam o ambulatério de
pré-transplante hepatico do Hospital das Clinicas.

Todos os pacientes sujeitos desta pesquisa ja estavam com seus
protocolos pré-transplante em andamento. Os critérios de inclusédo referem-
se aos pacientes que ja haviam realizado quatro ou cinco consultas
ambulatoriais que residiam na regido metropolitana de Belo Horizonte e
demais municipios da regido metropolitana de Belo Horizonte.

Aos pacientes que possuiam MELD (Model for End Stage Liver
Disease) que os pontuava entre os primeiros da lista de receptores, a visita
era realizada apds a primeira consulta ambulatorial.

Os critérios de exclusdo foram pacientes residentes no interior do
estado de Minas Gerais e demais estados da Federacdo e aqueles

portadores de insuficiéncia hepatica fulminante.
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4.2 Periodo da coleta de dados

O periodo de coleta de dados ocorreu de agosto de 2010 a maio de
2011, quando foi realizada a visita domiciliaria. Foram preenchidos os
questionarios seguidos de visitagdo e coleta dos dados sobre o domicilio
(APENDICE 1).

4.3 Aspectos éticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais, atendendo as normas da Resolugao
do Conselho Nacional de Saude n° 196, de 10 de outubro de 1996, que
regulamentam a realizagao de pesquisas, envolvendo seres humanos.

A coleta de dados s6 teve inicio apds a liberagdo pelo COEP n°
01880203000-10 (ANEXO 1) e a prévia autorizagcado da Diretoria de Ensino e
Pesquisa do Hospital das Clinicas, com autorizacdo das chefias do
Ambulatério Bias Fortes e do Instituto Alfa de Gastroenterologia,
responsaveis pelo local onde o Grupo de Transplante Hepatico esta inserido.

ApoOs aceitarem o convite para a participagdo na pesquisa, 0s
pacientes realizavam a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICES 2, 3, 4 e 5).

As duvidas e os objetivos da pesquisa eram esclarecidos, conforme
recomendagdo da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996), pela pesquisadora e, s6 entdo, a assinatura do Termo era
realizada. No caso de adolescentes ou criangas, o Termo era lido para eles,
na presenca dos pais e responsaveis.

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado em duas
vias, sendo uma para arquivo da pesquisadora e outra entregue ao paciente
(sujeito da pesquisa ou seu responsavel legal). Ndo houve recusa dos

pacientes e familiares em participar da pesquisa.

4.4 Trabalho de Campo
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O transporte até o domicilio do paciente era agendado com
antecedéncia, com horarios definidos previamente com o paciente e os seus
familiares.

Esse transporte foi realizado por meio do veiculo do Servico de
Transportes do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, com o motorista. Para que esta atividade se realizasse, houve
autorizacao e liberacdo através da Chefia do Servico de Transportes do
Hospital das Clinicas.

O roteiro até o domicilio dos pacientes era definido anteriormente,
para evitar perda de tempo e diminuir o 6nus do deslocamento. Para que
fosse feito o roteiro, entrava-se em contato com a familia, de modo que
houvesse a indicagdo a respeito de um ponto de referéncia perto do

domicilio, facilitando, assim, o deslocamento até as residéncias.

4.5 Coleta dos Dados e Categorizacao das Variaveis

A ficha de coleta de dados era previamente preenchida com os dados
dos pacientes constantes no sistema informatizado do Grupo de Transplante
e confirmados junto ao paciente e a familia, no inicio da visita, realizada no
domicilio dos pacientes, pelo enfermeiro pesquisador.

Todo levantamento dos dados foi realizado pela autora da pesquisa e
armazenado em um banco de dados desenvolvido no programa Microsoft
Excel for Windows 2000, para elaboragao das planilhas de dados elaboradas
no programa estatistico SAS 9.1, 2003, quando foram realizadas todas as

analises descritivas.

4.5.1 Categorizagao das variaveis

Cada item teve suas variaveis categorizadas da seguinte forma:
a) Nome do paciente
O nome do paciente deve ser preenchido com todos os dados, ou
seja, de forma completa, sendo a variavel que, a principio, ira identifica-lo.

b) Numero do registro hospitalar
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O numero do registro hospitalar de cada paciente refere-se a uma
variavel relevante, visto que acompanha todos os procedimentos referentes a
ele, contribuindo para sua identificagao.

c) Domicilio

As regides dos domicilios, onde se realizaram as visitas em Belo
Horizonte foram: oeste, noroeste, nordeste, norte, sudoeste, leste, centro-sul
e sul. Os municipios da Grande Belo Horizonte foram: Sabara, Contagem,
Betim, Santa Luzia, Vespasiano, Ibirité, Ribeirdo das Neves, Igarapé, Aranha.

d) Género

A variavel género indica o sexo do paciente, constando, pois,
masculino e feminino.

e) Peso, altura e idade

O peso e a altura dos pacientes foram aferidos no ambulatério, no
momento da consulta de enfermagem. A idade foi coletada a partir dos dados
existentes no programa do grupo de transplante.

f) Naturalidade

A indicagdo do local de nascimento do paciente era arrolada nas
informacgdes referentes, ainda que, nao fizesse parte do objeto de pesquisa
deste trabalho.

g) Escolaridade

Os niveis de escolaridade, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (2008), foram classificados em: ensino fundamental
incompleto/analfabeto, ensino fundamental completo, ensino médio
incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto e ensino
superior completo.

h) Da estrutura familiar

O numero de pessoas nas familias agrupou-se da seguinte forma:
apenas paciente; paciente e cbnjuge; paciente, conjuge e filhos; paciente,
familiares e amigos.

i) Indicagao para o transplante

O diagnéstico foi definido como causa da doenca hepatica que

motivou o transplante.

j) Capacidade funcional do paciente
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Na populagdo pesquisada foram detectados os diagndsticos de
enfermagem e classificados de acordo com a NORTH AMERICAN NURSING
DIAGNOSIS ASSOCITION (NANDA Internacional, 2010) (APENDICE 6).

k) Local onde guardava os medicamentos

Caixa plastica, metal, madeira; papel, sacola/ bandeja/ cestinha;
armarios (corredor/cozinha/quarto); prateleira/estante (quarto/sala); gaveta
cébmoda/guarda roupa/criado.

) Quem acompanhava o paciente em seu tratamento

Familiares, amigos e cuidador formal.

m) Profissao
As profissdes foram agrupadas da seguinte forma:

m1) Estudante, sem profissdo, do lar. Aqueles que n&o tém

renda.

m2) Servigos gerais (confeiteiro, motorista, office boy,
comerciante feirante de domingo, ascensorista, operador de maquina de
tecidos, vigilante, cartazista, corretor de imdveis, atendente de correios,
bancario, protético, taxista, educador social, técnico em contabilidade,
cobradora de Onibus, serralheiro, eletricista, soldador, agougueiro, militar,
mestre de obras, marceneiro, operario, auxiliar de escritorio, borracheiro,
pedreiro amador, torneiro mecanico, pintor, carpinteiro, instrutor de auto
escola, churrasqueiro, cozinheira, cabeleireira, cuidadora, operadora de
caixa, costureira, contadora, artesdo, camareira, metalurgico, gargcom),
aqueles que possuiam remuneragao até trés salarios minimos vigentes.

m3) Advogado, professor universitario, empresario, administrador
aqueles que possuiam remuneracdo acima de trés salarios minimos
vigentes. Salario minimo vigente (2010/2011), R$545,00 (quinhentos e
quarenta e cinco reais), Lei n°® 12.382, de 25 de fevereiro de 2011 (BRASIL,
2011).

n) Trabalho

Empregado (autdbnomo ou contratado), desempregado,

aposentado/afastado.
o) Renda familiar
A renda familiar foi classificada pela quantidade de salarios minimos

vigentes no momento da coleta de dados e agrupada da seguinte forma: até
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um salario minimo vigente; até trés salarios minimos vigentes; acima de trés
salarios minimos vigentes.
p) Fonte pagadora
Sistema Unico de Saude e particular. A primeira verificacdo refere-se
ao item de utilizacdo do Sistema Unico de Saude que cobre a realizagdo do
transplante hepatico e todo o tratamento.
q) Tarefas diarias
A realizagdo das tarefas diarias no domicilio foi classificada da
seguinte forma: 1. paciente; 2. conjuge; 3. familiares; 4. diarista (1 a 2 vezes
por semana); 5. empregada doméstica (6 dias na semana).
r) Comunicagao entre os familiares
Caracteriza 0 modo de se comunicar do paciente com seus familiares.
O paciente considerado como quem comunica bem é aquele que extravasa
seus sentimentos, desenvolvendo estratégias de enfrentando do tratamento
sem gerar estresse aos familiares. O que nao comunica bem €& aquele
paciente ansioso, ou timido, ou depressivo, ou encontra-se no estagio de
encefalopatia.
s) Domicilios
Os domicilios foram classificados segundo critérios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008) em prépria, alugada, domicilio de
parentes. O tipo de construcao foi classificado como: alvenaria e madeira.
A coleta de dados no domicilio, durante as visitas realizadas aos
pacientes, teve a intencao de classificar como variaveis:
s1) Pisos das areas externas, muros, escadas e corrimao
Os pisos das areas externas encontrados foram: cimentadas,
ceramica, terra, ardésia. Se havia presenca de muros ou ndo, € a presenca
de escadas e corriméo.
s2) Infiltragdes e mofo, conservagao das paredes e teto
A infiltracdo e o mofo foram agrupados quanto a sua presenga e/ou
auséncia. A conservacgao das paredes quanto ao grau de sujidade: limpas, ou
precisavam ser pintadas e o teto quanto ao tipo de cobertura: laje, s6 telhado
ou cobertura de policloreto de vinila.

s3) lluminagao e arejamento
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Quanto a iluminagao, se possuia ou nao luz elétrica. Foi verificado se
o domicilio era arejado ou abafado, de acordo com as condi¢des
apresentadas consensuais.
s4) Pisos internos do domicilio
A cobertura dos pisos dos domicilios foi classificada como: ceramica,
taco/madeira, cimento, chéo de terra, arddsia.
s5) Cozinha e agua
Se continha pia. Quanto a agua, verificou-se se havia filtro de agua
(sim ou ndo), além do tempo de troca da vela do filtro de agua e, até mesmo,
se possuiam purificador de agua, assim como se a agua tratada, era da
Companhia de Saneamento de Minas Gerais, cisterna ou mina.
s6) Caixa d’agua com fechamento e tempo de limpeza
Presenga ou n&o de caixa d’agua (sim ou nao); se continha
fechamento (sim ou ndo); ha quanto tempo lavou a caixa d’agua, ou seja: até
seis meses; de sete meses a um ano; mais de um ano; ndo lembra; ndo
POSSuUi.
s7) Presencga de rede de esgoto; coleta de lixo
Presenca de rede de esgoto (sim ou ndo). Coleta de lixo: se é
realizada nos domicilios e quantas vezes por semana (até trés vezes e acima
de quatro vezes por semana).
s8) Banheiro completo, paredes, luminosidade
Se havia banheiro completo, ou seja: com chuveiro, pia, vaso
sanitario; incompleto: falta de pia, ou vaso, ou chuveiro; e, quando nao havia
banheiro.
s9) Paredes do banheiro
Azulejadas ou com reboco.
s10) Luminosidade do banheiro
Se o banheiro era abafado (com janela pequena ou sem janela, se o
ambiente era escuro); se o banheiro era arejado (com janela grande,
iluminado) ou se n&o possuiam banheiro no domicilio.
s11) Limpeza geral do domicilio
A classificagao era: 6timo, se o domicilio era bem conservado e limpo;
bom, se o domicilio possuia pequenos problemas de limpeza; ruim/péssimo,

se havia presencga de lixo jogado; e muito sujo.
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s12) Animais domésticos
A variavel previa a possibilidade de possuirem ou n&o animais
domésticos e quais eram: cachorro, passaros, aves, coelho, gato entre
outros. Além disso, foi observado se os animais ficavam dentro do domicilio,
no telhado, na area externa ou se ficavam localizados apenas na area

externa e no telhado externo.

Orientacodes realizadas aos pacientes

Durante as visitas domiciliarias, percebeu-se a necessidade de
orientacdo ao paciente e seus familiares quanto a: internagao para realizagao
do transplante e normas institucionais durante a permanéncia no hospital;
reserva do dinheiro para comprar os medicamentos na alta pds-transplante;
lista do que levar no dia que for chamado para a realizacdo do transplante;
esclarecimento de que o 6rgao do doador pode nao estar em condigdes para
o transplante e que podera retornar ao domicilio logo a seguir a internagao;
determinacdo de quais pessoas irdo ficar com o paciente durante a
internagéo hospitalar.

Quanto as condi¢des do domicilio, foram listados os problemas para
identificacao das prioridades na assisténcia: intervencgdes,
encaminhamentos, providéncias e condutas a serem tomadas, tais como:
retirar infiltracdo, mofo, pintura, organizagdo do quarto, em cima do guarda
roupa, limpeza em geral; orientar passar pano com agua sanitaria em toda
casa; limpeza e higiene do banheiro onde o paciente ira utilizar; lavar a caixa
d’agua; trocar vela do filtro de agua; retirar passarinhos e outros animais;
providenciar caixa e local adequado para guardar os medicamentos;
providenciar corrimao para escada.

Avaliagao do pesquisador

Ha necessidade de realizar retorno ao domicilio: sim ou nédo, por qué?
Essa questdo teve o intuito de colher informacdes a respeito de quanto
tempo era necessario para organizar o domicilio, na visdo do paciente e de
seus familiares (até um més, de um a dois meses, acima de dois meses).

Visita domiciliaria de retorno
A realizacdo das mudangas sugeridas foi questionada através das

opgdes: sim ou ndo. Domicilio em reforma (ainda nao realizada a visita de
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retorno); evolugdo do paciente; 6bito em lista de espera; encaminhado a

hepatologia clinica; recaida etandlica.

5 RESULTADOS

Setenta por cento dos pacientes eram do género masculino e 30,0%
do género feminino.
A Tabela 1 refere-se a idade em anos completos e aos dados
antropométricos, (peso e altura).
Tabela 1

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo aos dados antropométricos

Variavel | N | Média | 2¢5VI0 | Minimo | Maximo | SV
padrao (%)

Peso(kg) 100 71,06 1866 23,00 121,00 26,26

Altura 100 16549 11,63 118,00 19000 7,03

(cm)

Idade 100 50,99 13,29 9,00 71,00 26,06

(anos)

Dados antropométricos (2010-2011)

Cinquenta e oito por cento dos pacientes nasceram no interior de
Minas Gerais, 29,0% nasceram em Belo Horizonte e 13,0% nasceram em

outros estados da federacéao.
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O grafico 1 situa os locais dos domicilios visitados.

2%

Belo Horizonte

| Sul

379 | Centro Sul
m Sudoeste
M Leste

H Norte

W Noroeste

[ Nordeste

W Oeste

Municipios da grande Belo Horizonte

24%

Grafico1 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo a
zona da cidade de Belo Horizonte e municipios da grande Belo Horizonte
visitados.

O gréfico 2 apresenta a escolaridade dos pacientes que aguardam
para a realizacéo do transplante hepatico. Observa-se que 62,0% deles eram

analfabetos ou possuiam o ensino fundamental incompleto.

® Ensino fundamentai incompieto e
Analfabeto

® Ensino Fundamentai compieto

= Ensino médio incompieto

Grafico 2 - Distribuicao de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagdo a
escolaridade.
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Em relagdo a estrutura familiar dos pacientes, o grafico 3 demonstra

que 47,0% dos pacientes residiam com cénjuge e filhos.

6%

B Pacierte
39% . .
m Pacierte e corjuge

m Pacierte,conjuge e filhos

m Pacierte,conjuge, familiares e amigos

Grafico 3 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo a
estrutura familiar.

O grafico 4 representa as profissées dos pacientes durante o periodo

da coleta de dados.

B Advogado, professor, empresario,
administrador

22%
’ B tstudante e do lar

1 Servigos gerais, bancdrio e militar

Grafico 4 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
a profissao.

Observa-se predominancia das profissdes na area de servigos gerais
67,0%.
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O grafico 5 representa o vinculo empregaticio, sendo constatado que
66,0% dos pacientes estavam aposentados ou afastados e 26,0%

desempregados. Somente 8,0% deles estavam empregados.
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Grafico 5 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao vinculo empregaticio.

Em relagdo a renda familiar 42,0% das familias ou ndo tém renda ou

recebe até um salario minimo vigente (Grafico 6).

m N3o tem renda e até 1 salario minimo

W Até 3 salarios minimos

m Mais de 3 salarios minimos

Grafico 6 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
a renda familiar.
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O gréfico 7 se refere a realizagdo das tarefas diarias no domicilio,
evidenciando que 53,0% das tarefas sdo executadas pelos pacientes e

familiares.
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Grafico 7 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
a quem realiza as tarefas diarias no domicilio.

O grafico 8 constata que 68,0% dos cuidadores eram familiares e
amigos, 15,0% eram apenas os cbnjuges, 10,0% apenas os filhos, 5,0% n&o
possuiam cuidadores definidos e 2,0% possuiam cuidadores formais, ou

seja, profissionais da enfermagem.

[ RS [ g

® ramiliares e amigos
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15% m Apenas filhos

m Ndo possui

Gréfico 8 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao cuidador que ira acompanhar o paciente em seu tratamento.
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Da populagéao pesquisada, 38,0% possuia plano de saude (Tabela 2).
Entretanto, 99,0% (Tabela 3) realizaram o transplante pelo Sistema Unico de

Saude.

Tabela 2

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacao a ter plano de saude

Convénio médico \ Frequéncia (%)
Sim 38
Nao 62
Tabela 3

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagao a utilizacdo do Sistema Unico de Saude, para o
transplante

Utilizacdo do SUS | Frequéncia (%)
Sim 99
N&o 1

Em relacdo ao relacionamento interpessoal familiar, 29,0% dos
entrevistados apresenta problemas, sendo que 71,0% se ajustaram bem as

modificagdes de convivéncia pertinentes ao periodo de espera (Tabela 4).

Tabela 4

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacdo a problemas vivenciados no relacionamento familiar

Problemas no relacionamento | Frequéncia (%)
Sim 29
Nao 71

Em relacdo a indicacdo para o transplante, as principais doencas
foram: 31,0%, Cirrose etandlica, 24,0%, Cirrose criptogenética, 23,0%,

Cirrose pos-viral C associada a hepatocarcinoma, 4,0%, Cirrose pds viral B,
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e 18,0%, outras hepatopatias (Cirrose biliar secundaria, Colangite
esclerosante, Esquistossomose, Doenga de Wilson, Adenoma de ductos
biliares, Glicogenose tipo |, Atresia de vias biliares, Cirrose biliar primaria,
Cirrose auto-imune).

4%

18%

——— F4%

Grafico 9 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
a indicacao para o transplante hepatico.

Em relacdo as caracteristicas, 73,0% dos domicilios eram proprios
(grafico 10), enquanto 91,0% possuiam rede de esgoto e 97,0% deles

recebiam agua tratada pela Companhia de Saneamento de Minas Gerais
(Tabela 5).

7%

M Préprio

B Alugado

M Domicilio de parentes

Grafico 10 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao domicilio.
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Tabela 5

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo
em relagdo a agua tratada e rede de esgoto

Agua Tratada e Rede de Frequéncia (%)
esgoto
Agua Tratada 97
Rede de Esgoto 91

A maioria dos domicilios (56,0%) conta com cinco a oito cémodos

(Grafico 11) e 96,0% tinham a area externa feita com cimento (Tabela 6).

M De 5 a8 cdmodos

B Acima de 8 cOmodos
56%

W Até 5 cémodos

Gréafico 11 -  Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagao ao numero de cdmodos nos domicilios

Tabela 6

Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo
em relagao a area externa do domicilio

Area externa do domicilio | Frequéncia (%)
Cimento 96
Terra 4
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A Tabela 7 mostra a importdncia da existéncia de muros nos
domicilios. Desses, 91,0% eram murados (Tabela 7).
Tabela 7

Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo
em relacido aos muros

Muro | Frequéncia (%)
Sim 91
Nao 9

Quanto ao acesso arquitetdbnico do domicilio, a maioria (67,0%)

possuia acesso pela escada (Tabela 8).

Tabela 8

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo
em relagao ao acesso do domicilio

Acesso do domicilio | Frequéncia (%)
Com escada 67
Sem escada 33

O numero de degraus que o paciente tera que subir, para ter acesso
ao domicilio, 36,0% das escadas possuia até 10 degraus (Grafico 12).

Apenas 8,0% das escadas possuiam corrimao (Tabela 9).

3%

7%

m Até 10

m N30 possui
25%
De 11a30

M Acima de 30

m Elevador do Prédio

29%

Grafico 12 - Distribuicao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo numero de degraus para o acesso ao domicilio
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Tabela 9

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relacéo a
necessidade de orientagdo quanto ao uso de corriméo na escada

Orientagao quanto ao

uso de corrimao na Frequéncia (%)
escada
Sim 92
Nao 8

Quanto ao tipo de cobertura, constatou-se que 84,0% dos domicilios
possuiam cobertura de laje, enquanto 13,0% possuiam cobertura de telha de
amianto ou ceramica e 3,0% possuiam cobertura com forro de policloreto de

vinila (Grafico 13).

3%

B Laje

B Forro Policloreto de vinila

m Telha de amianto / ceramica

Grafico 13 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao tipo de cobertura do domicilio
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Quanto a cobertura dos pisos dos domicilios, 56,0% eram de
ceramica, 22,0% eram de taco/madeira, 14,0% eram de cimento e apenas

8,0%, outros (chao de terra ou arddsia), (Grafico 14).

8%

| Ceramica

B Taco/madeira

56% I Cimento

m Ardésia / Terra

Grafico 14 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao tipo de cobertura do piso do domicilio

A Tabela 10 mostra o tipo de arejamento do domicilio do paciente.
Entre os entrevistados, 81,0% possuiam domicilios bem arejados, enquanto

19,0%, domicilio abafado.

Tabela 10

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo
em relagao ao tipo de arejamento

Arejamento \ Frequéncia (%)
Domicilio arejado 81
Domicilio abafado 19

Entre os domicilios visitados, 81,0% eram arejados (Tabela10), e sem mofo
ou infiltragao, 55,0% (Tabela 11).
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Tabela 11

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagao a presenca de infiltracdo e mofo dentro do domicilio

Mofo e infiltragao Frequéncia (%)
Sim 45
Néo 55

A maioria dos domicilios possuia cozinha com pia, 97,0% (Tabela 12),
e banheiro completo 92,0% com chuveiro, vaso sanitario e pia (Grafico 15) e

paredes azulejadas no banheiro 90,0% (Tabela 13).

Tabela 12

Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacdo a presenca da pia na cozinha

Pia na cozinha ] Frequéncia (%)
Sim 97
Nao 3

2%

=0
Do

H Completo

B Incompleto

Ndo tem

92%

Grafico 15 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo ao tipo de banheiro
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Tabela 13

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagcao a parede no banheiro

Parede no banheiro | Frequéncia (%)
Azulejo 90
Reboco 10

Entre os visitados, 59,0%dos domicilios tinham animais domésticos

(Tabela14).

Tabela 14

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacdo a presenca de animais domésticos

Animais domésticos | Frequéncia (%)
Sim 59
Nao 41

Do total de 59,0% dos domicilios que possuiam animais, 44,0%
possuiam cachorro, 24,0% possuiam cachorro, passaros, aves, gatos e
porco, 24,0% possuiam passaros, 5,0%, porquinho da india, gato e coelho e

3,0%, aves (Grafico 16).

5%

MW Cachorro

m Cachorro, passaros, aves, gatos e porco

24%
: 44%

Passaros
M Porquinho da India, gato e coelho

YT
B AVES

24%

Grafico 16 - Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagéo
ao tipo de animal doméstico
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Quanto a necessidade de orientacdo para retirada de passaros e
outros animais domésticos dos domicilios, 64,0% dos pesquisados ja

estavam cientes dessa recomendacao (Tabela 15).

Tabela 15

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo a necessidade de orientagcdo quanto a retirada de
passaros e outros animais

Orientagdo quanto a retirada
de passaros e outros animais
Sim 36
N&o 64

Frequéncia (%)

Em relagdo a qualidade da agua, 95,0% dos domicilios tém o
fechamento adequado da caixa d’agua (Tabela 16), 62,0% dos pacientes
tinham conhecimento da necessidade de limpeza da caixa d’agua (Tabela
17), e 52,0% limparam a caixa d’agua ha menos de seis meses (Grafico 17).
Apenas 8,0% nao se lembrava quando havia sido feita a limpeza e 5,0% nao
possuiam caixa d’agua.

Tabela 16

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo ao fechamento da caixa d’agua

Fechamento da caixa d’agua | Frequéncia (%)
Com fechamento 95
Sem fechamento 5
Tabela 17

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagcdo a necessidade de orientagao quanto a limpeza da

caixa d’agua
Orientagao quanto a Frequéncia (%)
limpeza da caixa d’agua
Sim 38

Nao 62




Grafico 17 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagao
a limpeza da caixa d’agua
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Dos domicilios, 52,0% das limpezas das caixas d’agua eram

realizadas até seis meses; 24,0%, de sete meses a um ano; 11,0%, mais de

um ano; 8,0% nao se lembravam quando havia sido feita a limpeza e 5,0%

nao possuiam caixa d’agua.

A maioria dos domicilios possuia filtro de agua 77,0% (Tabela 18) e

62,0% realiza a troca da vela do filtro d’agua em até 6 meses. (Grafico 18).

Entretanto 72,0% necessitava de orientagdo quanto ao procedimento de

troca da vela do filtro d’agua (Tabela 19).

Tabela 18

Distribuigao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagéo a presenca de filtro de agua

Filtro | Frequéncia (%)
Sim 77
Nao 23




23%

Gréafico 18 -  Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagao ao tempo de troca da vela do filtro de agua.

Tabela 19

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em
estudo em relacao a necessidade de orientacao
quanto a troca da vela do filtro

Orientagao quanto a Frequéncia (%)
troca da vela do filtro

Sim 72

Nao 28
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Quanto ao estado de conservagdo das paredes dos domicilios

visitados, observa-se que 57,0% das paredes precisavam ser pintadas.

Enquanto 42,0% estavam limpas e em bom estado de conservagéo e 1,0%

das paredes eram em tijolo (Grafico 19).
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1%

42%

Grafico 19 -  Distribuicao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacao a conservacao das paredes

Quanto a coleta de lixo, 92,0% recebiam os coletores de lixo até trés
vezes por semana e apenas 8,0% dos domicilios tém esses servigos acima

de quatro vezes por semana (Tabela 20).

Tabela 20

Distribui¢ao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagdo a coleta de lixo

Coleta de lixo | Frequéncia (%)
Até 3 vezes por semana 92
Acima de 4 vezes por semana 8

A Tabela 21 contém dados referentes a necessidade de melhoria dos

domicilios. Entre os domicilios visitados, 65,0% precisavam de melhorias.

Tabela 21

Distribui¢ao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relacdo a necessidade de melhoria dos domicilios

Necessidade de
melhoria no domicilio
Sim 65
Nao 35

Frequéncia (%)
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Quanto as orientacdes prestadas, 99,0% dos pacientes demandaram
orientacdo referente a documentagdo e vestuarios necessarios para a

internacao (Tabela 22).

Tabela 22

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagao a orientar o que levar no dia da realizacdo do
transplante

Orientar o que levar no dia
da realizagao do transplante
Sim 99

N&o 1

Frequéncia (%)

A Tabela 23 refere-se a necessidade de orientacdo quanto ao retorno
ambulatorial ap6s a realizagdo do transplante hepatico, 13,0% tinham
conhecimento a respeito do retorno ao ambulatério e 87,0% nao tinham

conhecimento.

Tabela 23

Distribuicdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em a relagéo a
necessidade de orientagdo quanto ao retorno ambulatorial apds a
realizagédo do transplante

Orientagao quanto ao retorno

ambulatorial apés a realizacao do Frequéncia (%)
transplante
Sim 13
Nao 87

Quanto a necessidade de orientacdo do local adequado para se
guardar os medicamentos em uso. Entre os entrevistados, 62,0%

apresentaram necessidade de orientagcdo quanto ao acondicionamento.
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Tabela 24

Distribuicao de frequéncia (%) da amostra em estudo em relacao a
necessidade de orientagcao quanto ao local adequado para se
guardar medicamentos

Orientacao quanto ao local

adequado para se guardar Frequéncia (%)
medicamentos
Sim 62
Nao 38

A Tabela 25 contém dados referentes a “Manutencdo do lar
prejudicada” dos pacientes, 89,0% apresentaram a necessidade de

organizagao dos domicilios.

Tabela 25

Distribui¢cao de frequéncia (%) da amostra em estudo em
relagéo a “Manutencéao do lar prejudicada”

Organizagio do domicilio | Frequéncia (%)
Sim 89
N&o 11

O grafico 20 mostra o tempo necessario para organizagdo do
domicilio, 68,0%, até um més; 14,0%, de um a dois meses; 18,0%, acima de

dois meses.

m Até 1 més

18%
B Acima de 2 meses

De 1 a 2 meses

Grafico 20 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagao
ao tempo necessario para organizar o domicilio
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Quanto a realizagdo de mudangas sugeridas no domicilio 86,0% nao
havia necessidade de retornar. Dentre eles, 7,0% encontravam-se em
reforma; 5,0% ja haviam realizado as mudangas sugeridas. 1,0% dos
pacientes foram encaminhados a patologia clinica e 1,0% dos pacientes
visitados apresentaram obito, enquanto aguardavam em lista de espera para

transplante (Grafico 21).

linica - recaida

Grafico 21 - Distribuigdo de frequéncia (%) da amostra em estudo em relagao
a realizagdo das mudangas sugeridas.
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6 DISCUSSAO

A visita domiciliaria € um instrumento de avaliagdo extremamente
importante quando se trata de pacientes candidatos a transplante, por que
possibilita conhecer a realidade do paciente e sua familia, favorecendo o
processo de educacado em saude.

Dos resultados obtidos a partir deste estudo, conforme se constata, ha
o predominio do género masculino no total de entrevistados, ou seja, sao
70,0% de homens. Nogara e outros (2009) encontraram uma elevada
porcentagem de transplante hepatico realizada em homens, representando
77,0% dos casos. Esse fato, também, pode ser verificado na base de dados
da Rede de Aquisicéo e Transplante de Orgdos dos Estados Unidos, Organ
Procurement and Transplantation Network (OPTN), que aponta o género
masculino como 60,5% dos pacientes em lista de espera para o transplante
hepatico (BOLDEN; WICKS, 2008). No presente estudo, houve o predominio
de pacientes masculinos na faixa etaria em que eles se encontram em franca
produtividade. Homens acometidos por doengas hepaticas convivem com
mudancas na dindmica e habitos familiares, e a perda do seu papel de
provedor. No estudo de Bolden e Wicks (2008), 60,0% dos pacientes
candidatos a transplante de figado tinham idade entre 50 e 64 anos.

A variavel que indica a zona da cidade onde o paciente reside mostra
que 37,0% possuiam seus domicilios nos municipios da grande Belo
Horizonte, 24,0% na zona oeste, 10,0% na nordeste, 8,0% na noroeste, 6,0%
na sudoeste, 5,0% na norte, 5,0% na leste, 3,0% na centro sul e 2,0% na sul
de Belo Horizonte. Essa variavel evidencia o perfil sociodemografico dos
pacientes da presente pesquisa.

A questdo do domicilio € um problema crbénico no Brasil, desde a
época dos corticos. A expansao desordenada das populagcdes e a formacao
dos aglomerados favoreceu o crescimento de domicilios cada vez mais
inadequados e desprovidos de condicbes de saneamento basico e
infraestrutura. A identificacdo desses aspectos é fundamental uma vez que
as condi¢des deles colocam em risco os resultados do transplante. Sabe-se
que as infeccbes nesse contexto sdo das complicagdes mais temidas no

periodo pds-transplante.
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A variavel escolaridade mostrou que 62,0% deles possuiam ensino
fundamental incompleto, ou seja, ajustavam-se na categoria de analfabetos
funcionais, estudaram até a 22 série. Esses dados corroboram com um
estudo realizado por Grossini (2009), com candidatos ao transplante hepatico
na regido metropolitana de Porto Alegre, onde 63,6% dos entrevistados
possuiam o ensino fundamental incompleto, 13,6% possuiam ensino
fundamental completo, 4,5% eram analfabetos, 4,5% possuiam ensino médio
incompleto e 4,5% possuiam ensino médio completo e 4,5% completaram o
ensino superior.

Em relagédo a variavel profissdo, 67,0% dos pacientes desta pesquisa
trabalham em Servigos Gerais. Esse dado é relevante, pelo fato de identificar
as reais necessidades vividas pelas familias, as prioridades para a resolugao
dos problemas e a orientagdo sobre as acgdes educativas, visando
principalmente ao planejamento financeiro da familia. Esses dados
comprovam a mesma falta de recursos econdmicos observados por Grossini
(2009), em estudo realizado, quando 13,6% estavam desempregados, 27,2%
nao estavam trabalhando, 18,1% trabalhavam em regime informal e 40,9%,
em regime formal.

A renda familiar de 75,0% dos pacientes pesquisados é de até trés
salarios minimos. Segundo Grossini (2009), “um dos indicadores mais
significativos que comprometiam o tratamento pods-transplante era a renda
familiar, e os recursos que a familia dispunha era para o suprimento das
necessidades basicas.”

A variavel associada “tarefas realizadas no domicilio” demonstram que
72,0% das tarefas sado realizadas pelos proprios pacientes, cdnjuge e
familiares. Isso demonstra a dimensao da responsabilidade do proprio
paciente pelo seu tratamento e da importancia do suporte familiar.

A variavel estrutura familiar dos pacientes evidencia que em 47,0%
dos domicilios residiam o paciente, conjuge e filhos. Essa variavel é
significativa, pois com essa informagdo, o enfermeiro pode direcionar seus
esforcos no sentido de estabelecer vinculos com a familia para uma efetiva
participacdo dela no acompanhamento do paciente em todas as fases do

transplante.
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No cenario deste estudo, 68,0% dos cuidadores eram familiares e
amigos. O cuidador e os pacientes candidatos ao transplante devem receber
as informagdes sobre o tratamento da doenca cronica do figado, para que
assimilem as orientagdes conscientizando-se da importancia da qualidade do
cuidado que deve ser prestado. De acordo com Rocha et al. (2008), “quando
o cuidado é realizado em ambito domiciliar ha um predominio de cuidadores
da prépria familia, mesmo sem a capacitagao técnica necessaria para as
atividades.” A familia, ao se envolver com os cuidados, apés a alta, contribui
para que a recuperacao do paciente ocorra com o menor risco de danos.

Os cuidadores geralmente sao familiares, mas, amigos e vizinhos, as
vezes, exercem esse papel. Assim, a visita deve envolver uma analise, nao
apenas das condigdes técnicas de domicilio, sobretudo da dinamica familiar
(FEUERWERKER; MERHY, 2008). “O cuidador informal n&o possui curso de
formacao especifica, porém, executa atividades do cuidado. Normalmente
sdo os familiares, amigos, vizinhos ou outros membros da comunidade. O
cuidador formal possui curso de formacdo especifica para executar
atividades ligadas ao cuidado. Portanto realiza atendimento sob a forma de
prestacdo de servigo auxiliar ou técnico de enfermagem e enfermeiro”
(SILVA, 2003).

A variavel relacionamento familiar evidencia que 29,0% dos
entrevistados apresentavam problemas de relacionamento familiar. Ressalte-
se que o0s ajustes necessarios na estrutura familiar para a espera do
transplante modificam sobremaneira as relagdes emocionais e afetivas que
sdo a base da convivéncia familiar sinalizadas por Chou e colaboradores
(2009), quando esses autores abordam a importancia do suporte familiar em
relagcdo a aceitacao da doencga do paciente. A recuperacédo do paciente apos
o transplante acontece com menor risco de danos, quando a familia
encontra-se envolvida na prestacdo dos cuidados que sdo exigidos apos a
alta hospitalar.

No cenario deste estudo, percebe-se que cuidadores familiares de
pacientes que aguardam a realizagdo do transplante hepatico sao
particularmente vulneraveis ao estresse, uma vez que os sintomas da

doenca sao incapacitantes e ameacadores a vida. Muitos dos cuidadores
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enfrentam o potencial para deterioracdo na saude mental e fisica associado
ao fornecimento de cuidado ao paciente (BOLDEN; WICKS, 2008).

Durante o periodo de espera, o suporte da familia e as atitudes dos
familiares afetam o conhecimento e a aceitagdo da doenga, bem como as
reacbes emocionais antes do transplante. Nesse sentido, quando um dos
membros da familia precisa receber um transplante de dérgaos, ocorrem
mudancas na dindmica familiar. Entretanto, sdo realizadas adaptagdes no
estilo de vida para se alcangar a estabilidade da familia e a manutencéo do
equilibrio de seu funcionamento (CHOU et al., 2009).

O transplante hepatico € um procedimento assegurado pelo Sistema
Unico de Saude, independente da classe social do paciente. Diante disso,
cabe aos membros da equipe multiprofissional orientar as familias menos
favorecidas a respeito da equidade do acesso ao transplante.

Ha4 de se ressaltar a variavel fonte pagadora referente ao
procedimento cirurgico do transplante hepatico que, em 99,0% dos pacientes
pesquisados seria pago pelo Sistema Unico de Saude, pelo fato de os planos
de saude nédo realizarem a cobertura da internagdo para o ato cirurgico.
Apenas um paciente teve a cobertura total do plano de saude.

Assim, este estudo corrobora o que esta na Constituicdo de 1988,

abaixo reafirmado por Santos (2009):

A Saude Publica no Brasil passou por diversas fases na tentativa
de promover assisténcia a populagao, e, a partir da Constituicdo de
1988, a saude passou a ser dever do Estado e um direito do
cidadao. Surge o atendimento integralizado a populagéo, inclusive
de procedimentos de alta complexidade; o transplante de 6rgéos e
tecidos passa entdo a fazer parte da politica de saude no Brasil,
onde atualmente o SUS cobre mais de 80% dos procedimentos de
transplantes, incluindo o transporte de 6rgdos e a liberagdo de
imunossupressores (SANTOS, 2009).

A conscientizagdo e o comprometimento com a adesao ao tratamento
sdo fundamentais, a fim de que o paciente siga seu cuidado de saude no
domicilio. As consultas de enfermagem realizadas no ambulatério na fase
pré-transplante aliadas a visita domiciliaria auxiliam trabalhar e preparar os
pacientes e familiares para o transplante. Entretanto Proenca e

colaboradores (2009) priorizam que:



43

O processo de educar em saude, parte essencial do trabalho de
cuidar da enfermagem, pode ser entendido como “um dialogo que
se trava entre as pessoas com o objetivo de mobilizar forgcas e a
motivagdo para mudangas, seja de comportamento, atitude ou
adaptacdes as novas situagdes de vida (PROENCA et al., 2009, p.
1161).

Quanto as variaveis relacionadas a indicagdo para o transplante, a
cirrose hepatica etandlica foi constatada em 31,0% dos pacientes, seguida
de cirrose criptogenética em 24,0% e cirrose pos-viral C, somada a
hepatocarcinoma em 23,0%. Entretanto, na pesquisa realizada por Winckler
e outros (2007), no que diz respeito ao diagndstico de cirrose hepatica, este
so foi superado pela hepatite C, sendo que a cirrose etandlica tornou-se uma
das mais comuns indica¢des de transplante hepatico na Europa e América.
Contudo, Hepp e colaboradores (2008) relatam que, no Chile, as causas
mais frequentes de indicagcdo para transplante ortotdépico de figado, em
adultos, sao as cirroses pos-viral C, cirrose etandlica e hepatocarcinoma.

O domicilio, ao longo do tempo, tem sido um importante espago
utilizado pelos profissionais de saude para educacdo em saude e torna-se
um local privilegiado para o reconhecimento e desenvolvimento de agdes
direcionadas a saude da familia.

Durante as visitas realizadas, quanto a variavel tipo de domicilios,
constatou-se que 73,0% dos domicilios eram proprios. Dos domicilios
préprios, muitos ainda encontravam-se inacabados, sendo que em um deles
faltava janela, porta, pia na cozinha, cobertura do chao, laje, além de
apresentar presenca de infiltragdo e mofo. Em outro domicilio, havia falta de
banheiro, de cobertura, de pia na cozinha, apresentava presenca de
infiltracdo e mofo e, a agua utilizada era de mina. Nesses dois domicilios
considerados criticos, encontraram-se algumas dificuldades relacionadas as
intervengdes necessarias de ser realizadas. Buscou-se a ajuda do Assistente
Social e conscientizacao dos familiares para que as mudancas fossem feitas.
Nesse momento, a equipe multiprofissional atua, quando, o profissional
Assistente Social, segundo Albernaz (2003), conduz essas questdes que
envolvem a articulacdo de redes sociais como prefeitura, promotoria de
justica, organizagbes ndo governamentais etc. Também, o assistente social
da providéncias aos aspectos praticos previdenciarios, trabalhistas e de

beneficios sociais (recursos financeiros e materiais: alimentagao, transporte,
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medicamentos etc), de forma a criar uma infraestrutura social necessaria a
realizacao do tratamento (ALBERNAZ, 2003).

As fotografias abaixo ilustram o que é afirmado, de modo que seja
constatada a realidade dos domicilios visitados para esta pesquisa.

Sl e ) { O i

Figura 1. Janela apenas com a estrutura metélica, sem os vidros.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.
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Figura 2. Construgao inacabada. Janela com tapume.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Quanto a variavel luz elétrica, nos domicilios pesquisados, 100,0%
possuiam luz elétrica e construgcdo de alvenaria, mesmo que, muitos deles,
inacabados. O aspecto luz elétrica coloca em um patamar de destaque as
agdes governamentais do Estado de Minas Gerais, com o programa Luz para
todos. O programa foi instituido pelo Decreto n® 4.873, de 11 de novembro de
2003, com o objetivo de levar energia elétrica a mais de 12 milhdes de
pessoas na area rural do Brasil (BRASIL, 2003). A falta de saneamento
basico e luz elétrica comprometem a adesdo ao tratamento e ameagcam o
resultado satisfatério do procedimento, considerando-se a imunossupressao
a qual os pacientes serdo submetidos (GROSSINI, 2009).

Quanto a variavel rede de esgoto, dos domicilios visitados, 91,0%

deles possuiam rede de esgoto. Como parte do saneamento basico de
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qualquer regido, a populacéo deve estar consciente dos riscos que um solo
contaminado pode trazer para a saude. Compete aos programas de
monitorizacdo da qualidade da agua e do solo, agdes de promogao da saude
ambiental, prevencgao e controle de fatores de risco que agravam a saude da
populacao (SANTOS; MATTOS, 2009).

O saneamento € uma questao de politicas publicas, cujo alvo principal
€ a preservacao da saude. “Os paises em desenvolvimento, que “assistem”
ao agravamento generalizado da crise social, mostram um quadro bastante
deficitario para o saneamento” (REZENDE; HELLER, 2008).

Acdes de vigilancia a respeito das condi¢cbes sanitarias, além da
orientagcdo a populagcdo a respeito dos riscos a saude, sao cabiveis ao
profissional da enfermagem. Nesse sentido, dar ciéncia a populagdo a
respeito da falta de saneamento basico, de como acionar os 6rgaos
governamentais competentes no sentido de implantar esses beneficios nas
areas carentes desse recurso, é imprescindivel.

Quanto a variavel escada para o acesso ao domicilio, 67,0% possuem
escadas, sendo 36,0% até dez degraus. A presenga de escadas €
regulamentada pela Lei Complementar N° 387 de 13 de abril de 2.000, que
dita (BRASIL, 2000):

Das normas técnicas das edificagbes em geral, fica estabelecido
que: as escadas ou rampas devem ter largura minima de 90cm
(noventa centimetros) e passagem com altura minima nunca
inferior a 2,00m (dois metros), salvo disposi¢gao contraria existente
em norma técnica. As escadas e rampas de uso comum ou coletivo
e as escadas de incéndio devem ser dotadas de corrimdo e
obedecer as exigéncias contidas na NBR 9077. Em caso de uso
secundario ou eventual, sera permitida a reducédo de sua largura
até o minimo de 60cm (sessenta centimetros). A instalacdo de
elevador em uma edificagdo ndo dispensa a constru¢do de escada
ou rampa (ABNT, 2004).

Referente a essa variavel, escada para acesso ao domicilio, as fotos

abaixo ilustram o que foi registrado durante a visita domiciliar.
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Figura 3. Escadas na primeira visita e apos retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita e retorno.

Como um importante item de seguranca, a variavel “uso do corrimao”
foi também levantada: 92,0% dos residentes nos domicilios visitados
necessitavam de orientagcdo quanto ao uso dele. O corrimao na escada é
imprescindivel, ndo apenas nos acessos aos domicilios, como nas
instituicbes hospitalares. Os corrimdos devem ser construidos com materiais
rigidos, firmemente fixados as paredes, barra de suporte ou guarda-corpos,
oferecer condi¢gbes seguras de utilizacdo e sinalizados. A reserva de um
espaco livre de no minimo 4,0 cm entre a parede e o corrimao deve ser feita,
permitindo boa empunhadura e deslizamento, sendo preferencialmente de
secao circular (ABNT, 2004).

A realidade desse tipo de artefato nos domicilios dos pacientes pés-

transplante pode ser verificada, conforme se ilustra a seguir.
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Figura 4. Corriméo ja instalado nas escadas, na visita de retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante o retorno.

Quanto a variavel “muro” dos domicilios pesquisados, 91,0%
possuiam muros. A presenca de muros nos domicilios permite a delimitagédo
da area de transito, a limpeza e o bom estado de conservagao, ainda que

com problemas a ser sanados em alguns deles.



49

Figura 5. Inexisténcia de muros nos domicilios.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Considerando a variavel cobertura dos domicilios visitados, 84,0%
possuiam cobertura de laje, enquanto 13,0% possuiam cobertura de telha de
amianto ou ceramica e 3,0% possuiam cobertura com forro de policloreto de
vinila. A estrutura do domicilio que vai receber um transplantado deve
possuir cobertura de laje ou ser coberta com forro. Dos domicilios que
possuiam cobertura de telha de amianto ou ceramica, todos apresentavam
mofo e continham telhas quebradas. Visando oferecer maior seguranga ao
paciente no pods-operatorio, a orientagdo prestada sugere a colocagao de
cobertura de laje ou forro de policloreto de vinila.
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Figura 6. Mofo nas telhas de amianto, durante a 12 visita e cobertura com
policloreto de vinila, na visita retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita e retorno.

Figura 7. Mofo nas telhas, detectado na 12 visita. Cobertura com telhas trocadas e
colocacé&o da cobertura de laje na visita retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita e retorno.

Quanto a variavel pisos dos domicilios visitados, 56,0% eram em
ceramica, enquanto 22,0% em taco/madeira, 14,0% eram em cimento e
apenas 8,0%, chao de terra ou arddsia. O chao revestido de cobertura
favorece a limpeza e a higienizagdo do domicilio.

Em relagdo a variavel presenga de infiltragdo e mofo dentro do
domicilio do paciente, 45,0% dos domicilios tinham presencga de infiltracao
seguida de mofo. O mofo, como consequéncia da infiltragao.
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Figura 8. Infiliragdo e mofo no quarto, sem janela e sem ventilagao.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

E importante salientar a variavel arejamento dos domicilios visitados.
Foi constatado que 81,0% dos domicilios eram arejados. Aspectos tais como
luminosidade, entrada de ar, tamanho da abertura das janelas, presencga de
portas, ventilacgdo e situagdo dos banheiros foram verificados pela
pesquisadora. Nas casas abafadas, observaram-se aspectos como abertura
pequena das janelas, pouca ventilagdo, habitacbes construidas em blocos
fechados e com pouca luminosidade.

A altura das janelas deve considerar os limites de alcance visual,
exceto em locais onde deva prevalecer a seguranga e a privacidade (ABNT,
2004).
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Figura 9. Corredor na 12 visita e em reforma na visita de retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita e retorno.

by

Em relacdo a variavel presenca de pia na cozinha, 97,0% dos
domicilios possuiam pia na cozinha. A presenca ou ndo de pia nas cozinhas
dos domicilios dos pacientes entrevistados é relevante. Concentra-se nela o
suporte basico referente a higienizacdo dos alimentos e utensilios usados e

proprios daquele local, ou seja, uma cozinha sem pia € uma copa.
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Figura 10. Cozinhas sem a presenca de pia.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Neste estudo, constatou-se que 92,0% dos domicilios possuiam
banheiro completo, enquanto 6,0% possuiam banheiro incompleto e 2,0%
nao possuiam banheiro. Um banheiro contendo chuveiro, vaso sanitario, pia
e paredes revestidas de material a prova d’agua foi considerado completo. O
banheiro incompleto foi considerado aquele onde faltava o chuveiro, ou o
vaso sanitario ou a pia e as paredes n&do possuiam cobertura. Nos mesmos
domicilios, 90,0% das paredes dos banheiros possuiam cobertura de azulejo,

enquanto 10,0%, apenas reboco.
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Figura 11. Banheiros com presenc¢a de mofo, infiltragdo e sem chuveiro.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Figura 12. Banheiros reformados, na visita de retorno.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante o retorno.

Quanto a presenga ou nao de animais, constatou-se que em 59,0%
dos domicilios havia a presenca de animais domésticos, especialmente a de

aves e passaros, porco, caes e gatos. Esse tipo de orientacéo refere-se aos
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aspectos da vigilancia ambiental relacionados as doengas e infecgdes que se
transmitem naturalmente entre os animais e o homem (SANTOS; MATTOS,
2009).

Animais de estimagdo sabidamente exercem efeitos benéficos no
alivio do estresse, no enfrentamento de situagdes adversas e criticas como
as vivenciadas pelos pacientes. Entretanto, o risco de transmisséo de
zoonoses nao pode ser negligenciado. Alguns animais devem ser evitados
durante a fase pré e pos-transplante, por serem considerados de alto risco
para os pacientes imunossuprimidos: porquinho da india, coelho, passaros,
aves e gatos (BJORK; NADEN, 2008).

Figura 13. Presenca de galinhas, porco e passaros na area externa.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Levando-se em conta que todos os domicilios possuiam a &agua
armazenada em caixa d’agua, constatou-se que 95,0% delas possuiam
fechamento. Na estrutura dos domicilios, a presenga ou nao de caixa d’agua
fechada é fator preponderante quanto a qualidade da agua. Quanto ao
fechamento das caixas d’agua, tornam-se necessarias algumas agdes de
educacao em saude, utilizando o esclarecimento do cddigo sanitario, de
modo a contribuir na construcdo da consciéncia sanitaria dos cidadaos
(SANTOS; MATOS, 2009).
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Figura 14. Caixa d’agua sem cobertura da tampa e presencga de cisterna.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Quanto a periodicidade da limpeza da caixa d’agua, em 52,0% dos
domicilios, era realizada em até seis meses, enquanto 24,0%, de sete meses
a um ano, 11,0%, mais de um ano, 8,0% nao se lembravam de quando havia
sido feita a limpeza e 5,0% nao possuia caixa d’agua. Apos passar por
modernos processos de tratamento, a agua é distribuida a populagéo
totalmente livre de impurezas. Ao chegar a casa do cliente, a agua tem outro
local de armazenamento: a caixa d'agua. Esta deve ser lavada a cada seis
meses e precisa ser mantida bem tampada. Esses cuidados séao
imprescindiveis, ja que a responsabilidade da Companhia de Saneamento de
Minas Gerais é garantir a qualidade da agua distribuida até as ligagdes. Dai
em diante, a responsabilidade é do cliente. Por isso, € importante que cada

caixa d'agua esteja limpa para receber a agua da Companhia de
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Saneamento de Minas Gerais, para evitar a incidéncia de doencas. A falta de
saneamento basico ameaca o resultado satisfatério do procedimento.

Observa-se que das varias medidas adotadas pelo enfermeiro e o
assistente social do grupo de transplante hepatico, para orientar a respeito
da qualidade da agua ingerida pelos pacientes, a presencga do filtro de agua
nos domicilios é requisito basico.

Considerando-se o estado geral das paredes do domicilio, 42,0%
encontravam-se limpas, enquanto 57,0% precisavam ser pintadas e 1,0%,
ainda, estavam em tijolo. Todos os pacientes e familiares residentes nos
domicilios, onde as paredes necessitavam de pintura, foram orientados a
realiza-la.

No presente estudo, 100,0% dos domicilios recebiam coleta de lixo,
sendo que, em 92,0% deles, eram realizadas coletas até trés vezes por
semana e 8,0%, acima de quatro vezes por semana. A coleta de lixo ¢é feita
em toda cidade, regularmente, de acordo com as caracteristicas de cada
regidao. Nos domicilios pesquisados, a coleta & realizada trés vezes por
semana naqueles bairros situados nas zonas oeste, noroeste, nordeste,
norte, sudoeste, leste, € municipios da grande Belo Horizonte. Enquanto as
zonas que tém a coleta acima de quatro vezes por semana referem-se
aquelas situadas no centro, centro-sul e sul de Belo Horizonte. De acordo
com Barros e colaboradores (1995), a coleta de lixo realizada mais de duas
vezes por semana tem por vantagem reduzir o lixo e a necessidade de
armazenamento. Porém, ela é mais cara e necessita de mais combustivel.
Geralmente é realizada mais vezes em locais, onde a populagdo é mais
densa (BARROS et al.,1995).

A enfermagem deve orientar quanto aos cuidados com o lixo, como o
acondicionamento em latas fechadas para coleta publica, deixadas em locais
altos para dificultar o acesso dos animais; lavar as latas de lixo; ndo jogar lixo
ou entulho nos cérregos ou terrenos proximos ao domicilio ou baldios, entre
outros (SANTOS; MATOS, 2009).
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6.1 Orientagoes prestadas aos pacientes durante a visita domiciliaria

A visita domiciliaria permite um melhor relacionamento do profissional
com a familia, além de proporcionar ao paciente maior liberdade de
exposicao de seus problemas referentes as questdes que ocorrem dentro de
seu domicilio. O paciente candidato ao transplante hepatico necessita de
orientagdes relacionadas as condi¢des e organizagdo do domicilio, ao uso de
medicamentos, aos cuidados de higiene pessoal, ao uso da agua potavel, as
questdes ligadas ao relacionamento familiar, entre outras. Todos os
pacientes foram orientados, conforme a sequéncia deste estudo.

Apesar de todas as dificuldades em relacdo a necessidade de
melhoria dos domicilios, 65,0% requeriam algum tipo de alteragdo, quase
todas relacionadas a retirada de infiltragdes e mofo, pintura de parede e
instalagdo de corrim&o para escada.

Considerando-se que a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem é normalizada pela Resolugdo n° 292 de 2004 do Conselho
Federal de Enfermagem, deve ser aplicada em todo o processo de doagao e
transplante de 6rgaos e tecidos, como atividade privativa do enfermeiro. A
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, na visdo de Caregnato e

colaboradores (2011):

tem como objetivo identificar situacbes de saude e doenga que
possam vir a auxiliar na prescricdo e na implantagdo de agbes de
assisténcia de enfermagem, visando contribuir na promogao,
prevencdo, recuperagcdo e reabilitacdo da saude do individuo,
facilitando a operacionalizagdo do processo de enfermagem
(CAREGNATO et al., 2011, p. 36).

Nesse sentido, € responsabilidade do enfermeiro observar,
supervisionar e promover o bem-estar do paciente, aplicando todas as
etapas do processo de enfermagem, quais sejam: historico, diagndstico,
prescri¢cao e evolugao de enfermagem (NANDA Internacional, 2010).

Em relacdo ao diagndstico de enfermagem “Manutencdo do lar
prejudicada”, entre os domicilios pesquisados, 89,0% apresentavam
necessidade de organizagido. Este diagnostico é definido pela taxonomia

NANDA Internacional, 2009, como ‘“incapacidade de manter de forma
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independente um ambiente imediato seguro e que promova crescimento”.

Sendo assim,

As caracteristicas definidoras objetivas sdo ambiente desordenado,
ambiente sujo, disturbios repetidos por falta de higiene, falta de
equipamentos necessarios, falta de roupas de cama, infecgbes
repetidas por falta de higiene, odores desagradaveis, presenca de
insetos ou roedores, utensilios de cozinha indisponiveis. As
caracteristicas definidoras subjetivas s&o: membros da familia
descrevem crises financeiras, membros da familia expressam
dificuldade para manter a sua casa confortavel, membros da familia
pedem ajuda para a manutengdo da casa. Os fatores relacionados
sdo: doenga, conhecimento deficiente, finangas insuficientes,
fungbes prejudicadas, organizacdo e planejamento familiar
insuficiente e sistemas de apoio inadequados (NANDA Internacional,
2009, p. 89).

Com base nesses diagnosticos levantados, o enfermeiro planejava e
implementava agdes que visavam a promocao da saude, a prevencao de
doencas e posterior reabilitacdo, no caso dos pacientes candidatos ao
transplante. Em relagdo a “Manutencédo do lar prejudicada”, as orientagdes
foram focadas nos cuidados e adequacbes do ambiente e familiar. Os
aspectos educativos nesse contexto referiam-se basicamente a higiene,
limpeza, organizagdo e melhorias do domicilio, livre de risco especialmente,
de complicagdes infecciosas do paciente pds-transplante. Na experiéncia da
pesquisadora, para que os resultados fossem alcangados, os recursos da
familia e da comunidade eram otimizados e as fortalezas da familia
potencializadas, em parceria com o servi¢o social do Hospital das Clinicas da
UFMG.

Durante a visita domiciliaria, o enfermeiro, coletava dados que lhe
permitiam identificar diagnosticos de enfermagem que sao de sua autonomia.
Essa é uma pratica baseada em evidéncias, uma vez que os diagndsticos
“sdo a base para o planejamento das melhores interveng¢des de enfermagem,
com qualificacdo dos cuidados e dos resultados” (LIRA; LOPES, 2010).

As orientagbes basicas sobre a higienizagdo dos domicilios e a
organizagao geral deles, assim como o local, onde o paciente ficara instalado
no periodo poés-transplante, sdo necessarias, visando evitar infecgdes e
reinternagées. As mudancas de habitos que favorecem as medidas de
higiene geral, limpeza, acondicionamento adequado do lixo, destino

apropriado do esgoto, drenagem de agua parada, e a manutengdo dos
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domicilios em condi¢cdes de habitabilidade, requerem do paciente e da familia
uma nova forma de viver (KAWAMOTO et al., 2009).

As principais orientagbes quanto a organizagao dos domicilios foram:
organizar e limpar o quarto e a parte de cima do guarda roupa; retirar a
poeira dos moéveis e objetos, passar o pano de chdo com agua e hipoclorito
de sodio, em toda a casa; lavar diariamente o banheiro, que o paciente ira
utilizar; lavar as maos sempre que usar o banheiro e sempre que chegar ao
domicilio. Por isso, torna-se necessario que os envolvidos realmente

entendam as mudancas pertinentes, bem como os cuidados especificos para

receber o paciente no periodo pés-transplante.

Figura 15. Presenca de objetos em cima do guarda roupa, poeira € ambientes sem
organizagao.
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

E importante salientar que entre os pacientes entrevistados, 62,0%
apresentaram necessidade de orientacdo quanto ao acondicionamento dos
medicamentos em uso. As orientagdes a respeito da utilizacdo adequada dos
medicamentos pds-transplante sdo uma importante intervengdo do
enfermeiro. “Uma das mais importantes atribuicbes dos enfermeiros
envolvidos em programas de transplante hepatico refere-se a administragao

de medicamentos” (MENDES et al., 2008). O processo de educagdo em
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saude inclui “além da administragao dos farmacos”, saber determinados itens
que vao “permitir ao paciente e seus familiares a conducdo adequada da
terapia de medicamentos em domicilio, de modo que 0 risco seja 0 menor
possivel, particularmente em relacdo a administracdo de imunossupressores”
(MENDES et al., 2008).

A respeito da orientagdo quanto a reserva financeira destinada a
compra de medicamentos poés-transplante, ou seja, aqueles nao fornecidos
pela Secretaria de Saude, foi constatado que 100,0% dos pacientes, seus
familiares e acompanhantes desconheciam esse tipo de providéncia, sendo
que todos receberam orientacdo a respeito. A pratica e a vivéncia dessa
situacdo, no Brasil, especialmente em Belo Horizonte, Minas Gerais,
evidenciaram que, se esse tipo de orientagdo nao for feito, alguns pacientes
poderao se manter internados na instituicdo hospitalar até que os familiares
solucionem a questdo. Muitas vezes, o enfermeiro é confrontado com
situagdes em que o contexto extramuros pode se refletir dentro do trabalho
na Instituigao.

Dos domicilios, 77,0% possuiam filtro de agua, enquanto a nao
existéncia foi em 23,0%. Como parte do habito cultural dos brasileiros, a
filtracao familiar € uma constante.

Observou-se que nos domicilios, que possuiam filtro de agua, 72,0%
necessitavam de orientagdo quanto a troca da vela do filtro de agua. No
Brasil, a Portaria n° 518, de 25 de marco de 2004, Art.23 determina que:
“Toda agua para consumo humano suprida por manancial superficial e
distribuida por meio de canalizagdo deve incluir tratamento por filtragao”
(BRASIL, 2004).

Esse procedimento é fundamental, pois, de acordo com Rezende e
Heller (2008): “Verifica-se que nem sempre existe seguranga com a agua
fornecida, uma vez que pesquisas identificam a existéncia de processos de
tratamento muitas vezes inadequados e ocorréncia de fontes de poluigdo nos
mananciais (REZENDE; HELLER, 2008, p. 63).

Entretanto nos paises desenvolvidos, a filtracdo familiar ndo é
empregada, visto que existe a confiabilidade da qualidade da agua do
sistema publico, embora ali também n&o sejam utilizados os reservatorios
domiciliares (CASTRO et al.,1995).
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A discusséo a respeito da exigibilidade ou n&o do filtro é levantada por
Bellingiere (2004), mostrando que varias empresas, nos anos de 1930, se
especializaram nesse produto e passaram a atender ao mercado nacional, o

que justifica e afirma, também, a necessidade do uso do equipamento.

Figura 16. Filtros com mofo externo
Fonte: Foto retirada pela pesquisadora durante a visita.

Referente a orientacdo sobre retirada de passaros e outros animais
domésticos, constatou-se que em 36,0% houve a necessidade de orientagao
quanto a retirada de passaros e outros animais domésticos dos domicilios.
Todos acataram a recomendacao.

Constatou-se a necessidade de orientacdo quanto ao retorno
ambulatorial apés a realizacdo do transplante, sendo que 13,0% dos
pacientes visitados tinham conhecimento a respeito e 87,0% ndo. A

orientagdo ao paciente e aos seus familiares, quanto ao retorno ambulatorial,
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€ considerada fundamental, pois, nesse momento, se da o planejamento dos
cuidados pos-transplante, o monitoramento dos niveis das drogas
imunossupressoras, dos efeitos adversos induzidos pelas outras medicagoes
e da avaliacédo da funcéo hepatica.

Quanto a orientacéo a respeito das condigbes do érgao do doador no
momento da retirada de 6rgdos e da decisdo sobre seu aproveitamento,
100,0% foram orientados. Ou seja, o 6rgdo a ser doado pode estar
prejudicado por motivos diversos, o que se constata: “[...] com a avaliagao
visual e manual do figado pelo cirurgido, como infecgédo, tumores, lesdes
isquémicas da vesicula biliar ou parénquima com aspecto heterogéneo ou
borda anterior do lobo direito amolecida, evidenciando esteatose aguda”
(PEREIRA, 2011, p. 329).

Observa-se, segundo Abouljoud e colaboradores (2006) que, algumas
vezes, o figado pode ndo estar bom estado o suficiente para o transplante, é
quando a operacgao tera de ser cancelada. Entretanto, isso ndo ocorre com
frequéncia, conforme ensina Pereira (2011). Constata-se a importancia de
informar ao paciente e os seus familiares sobre as possibilidades das
condigdes do o6rgao do doador, oferecendo segurangca aos pacientes e
familiares se o fato ocorrer (BJORK; NADEN, 2008).

Quanto a documentagao necessaria para a admissdo do paciente na
instituicdo, 99,0% foram orientados. Essa orientagcdo prevé que, quando o
paciente € inscrito em lista de espera para o transplante e recebe a
notificagdo para comparecer ao hospital, pelo fato de ter surgido um potencial
doador, ele deve comparecer portando os documentos exigidos.

Em relagdo ao tempo necessario para organizar o domicilio, durante
as visitas realizadas, 68,0% organizariam o domicilio em até um més,
enquanto 18,0% gastariam um tempo acima de dois meses e 14,0%
organizariam o domicilio de um a dois meses. Estabeleceu-se um prazo para
avaliar o cumprimento das melhorias que foram sugeridas. O domicilio
precisa estar preparado para a situacdo de cuidado que o paciente requer,
levando-se em conta tanto o quarto do paciente como o acesso a outros
locais da casa, tais como, o banheiro e a cozinha, de modo a garantir mais

independéncia para o paciente, como também facilitar o trabalho do
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cuidador. Sabe-se da dificuldade de adaptacao de determinados ambientes,
quando se lida com uma populacao carente.

Entretanto, de acordo com Salviano (2007), a prépria compreensao do
paciente sobre a sua condicdo de saude e a adesao ao tratamento
constituem-se pré-requisitos basicos para sua inclusdo no programa de
transplante.

Durante as visitas realizadas, constatou-se que, em 86,0% dos
domicilios visitados, ndo havia necessidade do retorno do enfermeiro, porque
se tratavam de condutas a serem tomadas como a higienizagdo do domicilio,
lavacdo de caixa d’agua, troca filtro de agua, retirada de animais, e
organizacédo de um local adequado para guardar os medicamentos. Durante
os retornos ambulatoriais, os enfermeiros perguntavam aos pacientes e
familiares sobre as melhorias a serem realizadas que relatavam as
adequacgoes realizadas. Esses dados foram registrados no instrumento de
coleta de dados desta pesquisa e colocados no registro eletronico
institucional do paciente. Dentre os domicilios visitados, 7,0% encontravam-
se em reforma, enquanto 5,0% ja realizaram as mudangas sugeridas.
Apenas 1,0% dos pacientes visitados foi encaminhado ao servigco de
hepatologia clinica e 1,0% dos pacientes apresentou 6bito no periodo da
pesquisa. Dos domicilios que encontravam-se em reforma, o retorno ocorreu
em trés deles, durante o periodo da coleta de dados. Dos trés domicilios,
dois realizaram as mudangas sugeridas, enquanto um continuava em
reforma.

O enfermeiro de transplante de figado deve estar ciente de que
enfrentara desafios futuros a medida que a complexidade do cuidado do
paciente aumenta. Espera-se que os objetivos da orientagdo prestada aos
pacientes no periodo pré-transplante sejam acompanhados de uma redugao
do tempo de internacio e das complicagdes pds- transplante.

Entretanto, o enfermeiro desenvolve um importante papel na equipe
multidisciplinar, no cuidado e educacdo dos pacientes com doenca
irreversivel do figado. O cuidado acontece quando o paciente estd no
domicilio, sendo que ele, seus familiares e cuidadores necessitam ser
preparados e acompanhados durante a fase pré-transplante. As evidéncias

de que a visita domiciliaria leva a melhores resultados permitem assegurar a
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continuidade desse método, com vistas a independéncia e ao autocuidado do
paciente. Nesta pesquisa, experimentou-se, através da visita domiciliaria, a
aproximacgao com o paciente e seus familiares para realizacdo das mudancas
necessarias no domicilio. Estabeleceu-se, com isso, um vinculo de
confianca, a fim de fortalecer o preparo para o processo educativo e para o
enfrentamento do transplante hepatico.

O enfermeiro através da visita domiciliaria pode desenvolver um
importante e eficiente método de trabalho estruturado, o que permite uma
visdo mais critica e reflexiva no contexto desta complexa tecnologia:

transplante de érgéaos.
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7 CONCLUSAO

Os dados mostram um perfil de pacientes que possuem baixa
escolaridade e renda familiar, habitagdes inadequadas, enfim condigdes
sociodemograficas adversas e desfavorecidas. Essa fragilidade que o estudo
expde revela a necessidade de abordagens que ultrapassem os aspectos
técnicos do procedimento. E necessaria a capacitagcdo dos cuidadores e as
adequacgdes e modificacbes no domicilio para receber o paciente no pos-
transplante.

O enfermeiro é desafiado a criar condi¢cdes favoraveis para educacgao
da familia e do paciente, aliadas as estratégias formais para mudancgas
estruturais no sentido de instrumentaliza-los para superar todas as etapas do

transplante.
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APENDICES e ANEXOS

Apéndice 1
PROTOCOLO DA VISITA DOMICILIAR

GRUPO DE TRANSPLANTE HEPATICO
INSTITUTO ALFA DE GASTROENTEROLOGIA
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG
VISITA DOMICILIAR

A visita domiciliar realizada ao paciente que espera por um transplante € uma etapa
complementar ao processo do tratamento do transplante hepatico. Por meio desse
instrumento podemos avaliar a estrutura interna de uma familia, as condi¢ées de moradia do
paciente, incluindo condigbes do ambiente domiciliar, habilidades dos familiares nos
cuidados diarios, estabelecer as prioridades de assisténcia e desenvolver estratégias para a
melhoria da assisténcia das condi¢des gerais do paciente.

A frequéncia da visita domiciliar sera definida de acordo com as necessidades
levantadas na primeira visita realizada.
Data: / /
Agendamento da visita feita pelo profissional:
Familiar que agendou a visita:
Zona da cidade onde reside o paciente: ( ) norte ( )sul ( )leste ( )oeste
Cidade da grande BH:
1 — Identificagao
Registro hospitalar Peso Altura
Nome
Naturalidade D.N. [ Idade
Procedéncia

Escolaridade Sexo M() F()
End.

Bairro Cidade

CEP Telefone(s)
Diagnéstico
Grau de parentesco e quantas pessoas moram na casa
Membros da familia presentes na casa no momento da visita
Informante chave

Casa propria( ) casa alugada( ) casa de parentes( ) casa de amigos( ) abrigo( )

Realizagéo da Visita
1. Estrutura familiar — composicao
Profisséo
Trabalho
Empregado ( )sim ( )ndo ( )aposentado
2. Renda familiar — até 1 salario minimo
- até 2 salario minimos
- até 3 salarios minimos
- mais de 3 salarios minimos
4. A familia possui convénio — ( )sim ( )nao
Apenas o paciente possui convénio — ( )sim ( )nao
Qual convénio
5. Utilizam o SUS ( )sim ( )ndo
Apenas o paciente utiliza o SUS ( )sim ( )nao
Aspecto funcional da familia
1. Quem realiza as tarefas diarias
2. Como acontece a comunicagao entre os familiares
3. Como a familia reage ao adoecimento de um de seus membros
4. Problemas vivenciados em relagéo ao relacionamento familiar
5. Os vinculos internos sao conflituosos
2 - Condigdes Habitacionais e Sanitarias
Localizagao da casa
Estado de conservagao da casa 6timo ( ) bom( ) ruim( ) péssimo( )
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Tipo de moradia - Alvenaria ( ) Madeira ( ) Outros ( )
Numero de cémodos

Area externa - Cimento ( ) Terra ( ) Outros ( )
Escadas - Sim ( ) Nao ( ) N°de degraus Muros Sim ( ) Nao ( )
Presenca de mofo nas paredes Sim ( ) N&o ( ) Locais
Presenca de infiltragdo nas paredes— Sim ( ) Nao ( ) Locais
Conservacao das paredes— limpas ( ) precisa limpar e/ou pintar ( )
Tipo de teto — laje () telhado( ) especifique
Tipo de lluminagdo — () luz da Cemig ( ) outro tipo de iluminagéo
Arejamento — () casa arejada ( )janelas amplas ( ) casa abafada
Piso da casa — cimento ( ) ceramica ( ) taco/madeira ( ) outros ( )
Estado geral da casa — Saneamento basico:

Cozinha com pia— Sim ( ) Nao ( ) Filtro de agua—Sim( ) Nao ()
Ha quanto tempo trocaram a vela do filtro de agua
Purificador de agua
Agua — COPASA ( ) cisterna ( ) mina ( ) outros ( )

Condic¢des sanitarias —agua encanada e tratada ( ) rede de esgoto ( )
Armazenamento d’agua—caixa d’agua com tampa -Sim ( ) N&o ( ) Outros
Ha quanto tempo lavou a caixa d’agua Coleta lixo—Sim ( ) N&do ( ) - Quantas
vezes/semana

Banheiro completo — vaso sanitario () chuveiro ( ) pia ( ) Falta
Paredes do banheiro — azulejo ( ) reboco ( ) tijolo ( ) outros
Banheiro arejado/luminosidade — Sim ( ) Né&o ( )
Limpeza geral da casa dentro e fora - 6timo( ) bom( ) ruim( ) péssimo( )
Animais domésticos — Sim ( ) Nao ( ) quais
Os animais ficam dentro ou proximos a casa, podendo comprometer o tratamento
Sim () Nao ( ) — Que tipo de comprometimento
Presencga de passaros no telhadodacasa ( )sim ( )néo

Presencga de passaros dentroda casa( )sim( )ndo - naarea( )sim( )néao
Presencga de passaros nas paredes de fora dacasa( )sim ( )néo

3 - Capacidade funcional do paciente

Necessita de ajuda para realizar as seguintes atividades:
Caminhar — Sim ( ) N&o ( ) Eventualmente ( ) especificar
Vestir-se — Sim ( ) Nao ( ) Eventualmente ( ) especificar
Alimentar-se — Sim ( ) Nao ( ) Eventualmente ( ) especificar
Administrar a medicagdo — Sim ( ) Nao ( ) Eventualmente ( ) especificar
Realizar higiene pessoal — Sim ( ) Nao ( ) Eventualmente ( ) especificar
Dificuldades quanto aos cuidados pessoais Sim( ) Ndo ( ) Eventualmente ( )
Comportamento — adequado ( ) inadequado ( ) encefalopata ( )

Quem acompanha o paciente em seu tratamento:

familiares se revezam ( )
apenas um familiar ( ) qual cuidador
4 - Informagdes nutricionais e fisiolégicas

Alimentagéo — oral ( ) sonda ( )
Consisténcia — sdlida ( ) pastosa ( ) liquida ( ) hipossodica( )
Tipo de alimentagéo — caseira ( ) outros ( ) especifique
Tolerancia—vomitos ( ) diarréia ( ) constipagao ( ) normal ( ) especifique
Funcéo vesical — caracteristicas e volume—continente — Sim ( ) Nao ( )
Funcéo intestinal — Continente — Sim ( ) N&o ( )
Hidratag&o oral — volume ingerido diariamente ( ml)
Sono — dorme bem ( ) insbnia ( ) outros ( ) especifique
Comunicagdo — confusa ( ) comunica-se bem ( ) especifique ( )
Condicdes da pele — normal ( ) seca ( ) oleosa ( ) desidratada ( )
Condigoes de higiene pessoal — ( ) boa regular ( ) ruim ( ) especifique
5 — Medicagao

Manha ( ) tarde ( ) noite ( )
Medicamentos em uso ( ) furosemida ( ) espironolactona ( ) acido félico

() propranolol ( )omeprazol ( )lamivudina ( ) moduretick ( ) norfloxacin

(' )dipirona () () () ()

Local onde guarda os medicamentos
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Pacientes e familiares sido orientados sobre procedimentos quanto a internagdo para a
realizagéo do transplante e normas institucionais durante a permanéncia no hospital
Levantamento de problemas para identificagdo das prioridades na assisténcia: intervencgdes,
encaminhamentos e providéncias e condutas a serem tomadas

e e e e e R e N e e T e

Qual tempo gasto para organizar a casa?
Havera necessidade de retornar? ( )sim ( )n&o porque
Impressdes gerais do entrevistador que realizou a visita

) retirar infiltragao de:
) retirar mofo de:

) pintar
) organizar quarto, em cima do guarda roupa, limpeza em geral
) passar pano com agua sanitaria em toda casa
) limpeza do banheiro onde o paciente ira utilizar
) lavar caixa d’agua

) trocar vela do filtro de agua
)

)

)

)

)

)

)

retirar passarinhos
retirar outros animais: especifique
caixa para guardar os medicamentos, local adequado
corrimao para escada
determinar quais pessoas irao ficar com o paciente durante a internagao
orientar reserva de dinheiro para comprar medicamentos na alta hospitalar pés TX
orientar o que levar para o dia que for chamado para a realizagao do Transplante

) orientar que pode ir ao hospital, mas o 6rgéo do doador ndo estar em condigées TX

O que ficou da realizacdao dessa visita? O paciente e/ou familiar
registram aqui suas impressoes

Assinatura da Enfermeira
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 0188.0.203.000-10

Interessado(a): Prof. Marcelo Dias Sanches
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 06 de julho de 2010, apos atendidas as solicitacées de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Fatores socio-econémicos e familiares
que interferem na ativacdo dos pacientes para transplante
hepatico: influéncia da visita domiciliar" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa’Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep/@prpg.ufing.br
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Apéndice 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA

Fatores socioecondémicos e familiares que Interferem na Ativacdo dos Pacientes para

Transplante Hepatico: Influéncia da Visita Domiciliar

Para Pacientes Adultos (feminino e masculino)

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo porque esta em lista de espera para
realizacdo de transplante de figado no Hospital das Clinicas da UFMG. Antes de decidir se
vocé deseja participar deste estudo, queremos que vocé saiba de que trata o estudo. Este é
um termo de consentimento que lhe da informagdes sobre este estudo e a equipe do estudo
Ihe explicara mais sobre este formulario. Vocé podera fazer perguntas sobre o estudo a
qualquer momento. Se vocé concordar em participar do estudo, sera necessario assinar este
formulario de consentimento.

O transplante hepatico é procedimento cirurgico de alta complexidade, que exige a
realizacdo de multiplos exames no pré-operatorio, visando melhor preparo para o ato
cirargico. A visita domiciliar faz parte do protocolo pré-operatério. Ela é realizada no local
onde o paciente ficard apds a realizagdo do transplante, seja em sua propria moradia, seja
na casa de algum parente, seja em casa alugada, dentro da grande BH.

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo avaliar as condi¢gdes de higiene,
barreiras arquitetdnicas, presenga de animais domésticos, e qualidade da moradia,
identificando quais as deficiéncias reais, auxiliando o paciente e seus familiares para
melhoria das instalagdes e mudancgas necessarias.

Serdo coletados dados utilizados apenas para pesquisa e serdo garantidos o
anonimato dos participantes e o sigilo sobre sua identificagédo e informagdes colhidas.

Sua participagao é voluntaria e gratuita. Se vocé decidir ndo participar deste estudo,
vocé continuara a receber o mesmo tratamento. Nao havera qualquer prejuizo para a sua
assisténcia no Hospital das Clinicas. A qualquer momento vocé podera desistir de participar
do estudo. Vocé sera tratado da mesma forma, independentemente da sua decisao.

Para fazer perguntas sobre este estudo ou lesdo relacionada com a pesquisa,
contatar: a enfermeira Malvina Maria de Freitas Duarte, telefone para contato (31) 34099408
— (31) 99734050 ou o Professor Dr Marcelo Dias Sanches telefone para contato (31) 3409
9408 - (31) 99764138.

Caso tenha alguma duvida sobre os seus direitos como paciente da pesquisa, vocé
devera ligar para o Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — COEPE/UFMG no nimero
(31) 3409-4592, situado a Av. Antdnio Carlos, 6627,Campus da Pampulha, Unidade
Administrativa Il - segundo andar, sala 2005. CEP:31270-901
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Eu li este formulario de consentimento (ou alguém me explicou), fui esclarecido, de forma
clara e objetiva, livre de qualquer forma de constrangimento e coergdo, dos objetivos do
projeto dessa pesquisa. Foi informado da liberdade de retirar esse consentimento a qualquer
momento e deixar de participar dessa pesquisa, sem que isso traga algum prejuizo de
continuar fazendo o protocolo. Da seguranca de que nao sera identificado e que mantera o
carater confidencial das informagdes colhidas de sua moradia.

Assinatura do paciente

Assinatura do familiar

Assinatura da pesquisadora
Belo Horizonte / /
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Apéndice 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA  Fatores Sdcio-Econdmicos e Familiares que Interferem na
Ativacao dos Pacientes para Transplante Hepatico: Influéncia da Visita Domiciliar

Para criangas até 6 anos de idade

Vocé e seus pais (ou responsaveis direto legalmente) estdo sendo convidados a participar
deste estudo porque vocé esta em lista de espera para realizacdo de um transplante de
figado no Hospital das Clinicas da UFMG. Antes da familia (seus pais ou responsaveis
diretos legalmente) decidirem se desejam participar deste estudo, queremos que todos
saibam de que trata o estudo. Este € um termo de consentimento que lhes dardo
informagdes sobre este estudo e a equipe do estudo lhes explicardo mais sobre este
formulario. Vocés poderao fazer perguntas sobre o estudo a qualquer momento. Se vocés
concordarem em participar do estudo, sera necessario assinarem este formulario de
consentimento. O transplante hepatico € um procedimento cirurgico de alta complexidade,
que exige a realizacdo de multiplos exames no pré-operatério, visando melhor preparo para
o ato cirurgico. A visita domiciliar faz parte do protocolo pré-operatério. Ela é realizada no
local onde a crianga (paciente) ficara apos a realizagao do transplante, seja em sua propria
moradia, seja na casa de algum parente, seja em casa alugada, seja em abrigo, dentro da
grande BH. A realizagéo deste trabalho tem como objetivo avaliar as condi¢cdes de higiene,
presenca de escadas, muros, barrancos, presenca de animais domésticos, e qualidade da
moradia, identificando quais as deficiéncias reais, auxiliando os seus familiares para
melhoria das instalagbes e mudangas necessarias. Serdo coletados dados utilizados apenas
para pesquisa e serdo garantidos o anonimato dos participantes e o sigilo sobre sua
identificagdo e informagdes colhidas. A participagdo dos familiares ou (responsaveis direto
legalmente) pela crianga é voluntaria e gratuita. Se vocés decidirem nao participar deste
estudo, a crianga continuara a receber o mesmo tratamento. Nao havera qualquer prejuizo
para a sua assisténcia no Hospital das Clinicas. A qualquer momento a familia ou
(responsaveis direto legalmente) poderédo desistir de participar do estudo. A crianga sera
tratada da mesma forma, independentemente da sua decisdo. Para fazer perguntas sobre
este estudo ou questao relacionada com a pesquisa, contatar: a enfermeira Malvina Maria de
Freitas Duarte, telefone para contato (31) 34099408 — (31) 99734050 ou o Professor Dr
Marcelo Dias Sanches telefone para contato (31) 3409 9408 - (31) 99764138. Caso tenham
alguma duvida sobre os direitos da crianga (paciente) participante da pesquisa, vocés
deverao ligar para o Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — COEP/UFMG no numero
(31) 3409-4592, situado a Av. Antdnio Carlos, 6627,Campus da Pampulha, Unidade
Administrativa 1l - segundo andar, sala 2005. CEP: 31270-901 DECLARACAO DE
CONSENTIMENTO Lemos este formulario de consentimento (ou alguém nos explicou),
fomos esclarecidos, de forma clara e objetiva, livre de qualquer forma de constrangimento e
coergéo, dos objetivos do projeto dessa pesquisa. Fomos informados da liberdade de retirar
nosso consentimento a qualquer momento e deixar de participar dessa pesquisa, sem que
isso traga algum prejuizo de continuar fazendo o protocolo da crianga sob minha guarda
legal. Da seguranca de que a familia e a crianga n&o serao identificados e que mantera o
carater confidencial das informagdes colhidas de sua moradia.

Assinatura dos pais

Assinatura do familiar responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

Assinatura da pesquisadora

Belo Horizonte / /
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Apéndice 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROJETO DE PESQUISA
Fatores Sdcio-Econdmicos e Familiares que Interferem na Ativacdo dos Pacientes para
Transplante Hepatico: Influéncia da Visita Domiciliar
Para criangas de 7 a 12 anos de idade

Vocé e seus pais (ou responsaveis direto legalmente) estdo sendo convidados a
participar deste estudo porque vocé esta em lista de espera para realizagdo de um
transplante de figado no Hospital das Clinicas da UFMG. Antes da familia (seus pais ou
responsaveis direto legalmente) decidirem se desejam participar deste estudo, queremos
que todos saibam de que trata. Este € um termo de consentimento que lhes dardo
informagdes sobre este estudo e a equipe do estudo lhe explicara mais sobre este
formulario. Vocés poderdo fazer perguntas sobre o estudo a qualquer momento. Se vocés
concordarem em participar do estudo, sera necessario assinarem este formulario de
consentimento.

O transplante hepatico € um procedimento cirdrgico de alta complexidade, que exige
a realizagdo de multiplos exames no pré-operatério, visando melhor preparo para o ato
cirdrgico. A visita domiciliar faz parte do protocolo pré-operatério. Ela é realizada no local
onde a crianga (paciente) ficara apds a realizagdo do transplante, seja em sua propria
moradia, seja na casa de algum parente, seja em casa alugada, em abrigo, dentro da grande
BH.

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo avaliar as condigdes de higiene,
presenca de escadas, muros, barrancos, presenga de animais domésticos, e qualidade da
moradia, identificando quais as deficiéncias reais, auxiliando os seus familiares para
melhoria das instalacbes e mudancgas necessarias.

Serao coletados dados utilizados apenas para pesquisa sem divulgagdo de nomes e
sua identificagdo n&o sera revelada sobre as informacdes colhidas.

A sua participacéo e dos familiares responsaveis por vocé (crianga) € voluntaria e
gratuita. Se os familiares decidirem n&o participar deste estudo, a crianga continuara a
receber o mesmo tratamento. Ndo havera qualquer prejuizo para a assisténcia prestada a
crianga no Hospital das Clinicas. A qualquer momento a familia ou responsavel direto
legalmente, poderao desistir de participar do estudo. Vocé (crianga) sera tratada da mesma
forma, independentemente da sua deciséo.

Para fazer perguntas sobre este estudo ou questdo relacionada com a pesquisa,
contatar: a enfermeira Malvina Maria de Freitas Duarte, telefone para contato (31) 34099408
(31) 99734050 ou o Professor Dr Marcelo Dias Sanches telefone para contato (31) 3409
9408 - (31) 99764138.

Caso tenha alguma duvida sobre os direitos da crianga (paciente) da pesquisa, o0s
responsaveis deverdo ligar para o Presidente do Comité de Etica em Pesquisa —
COEP/UFMG no numero (31) 3409-4592, situado a Av. Antdnio Carlos, 6627,Campus da
Pampulha, Unidade Administrativa Il - segundo andar, sala 2005. CEP: 31270-901
DECLARACAQ DE CONSENTIMENTO
Eu e meus familiares ou responsaveis legais, lemos este formulario de consentimento (ou
alguém nos explicou), fomos esclarecidos de forma clara e objetiva, livre de qualquer forma
de constrangimento, dos objetivos do projeto dessa pesquisa. Foi informado da liberdade de
retirar nosso consentimento a qualquer momento e deixar de participar dessa pesquisa, sem
que isso traga algum prejuizo de continuar fazendo o protocolo da crianga sob minha guarda
legal. Da seguranca de que a familia e a crianga ndo serdo identificados e que mantera o
carater confidencial das informagdes colhidas de sua moradia.

Assinatura dos pais

Assinatura da crianga

Assinatura do familiar responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

Assinatura da pesquisadora

Belo Horizonte / /
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Apéndice 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PROJETO DE PESQUISA
Fatores Soécio-Econdbmicos e Familiares que Interferem na Ativagao dos Pacientes para
Transplante Hepatico: Influéncia da Visita Domiciliar

Para adolescentes de 13 a 17 anos de idade Vocé e seus pais (ou responsaveis direto
legalmente) estdo sendo convidados a participar deste estudo porque vocé esta em lista de
espera para realizagdo de um transplante de figado no Hospital das Clinicas da UFMG.
Antes da familia (seus pais ou responsaveis direto legalmente) decidirem se desejam
participar deste estudo, queremos que todos saibam de que trata. Este € um termo de
consentimento que lhes dara informagdes sobre este estudo e a equipe Ihe explicara mais
sobre este formulario. Vocés poderao fazer perguntas sobre o estudo a qualquer momento.
Se vocés concordarem em participar, sera necessario assinarem este formulario de
consentimento. O transplante hepatico € um procedimento cirargico de alta complexidade,
que exige a realizagdo de multiplos exames no pré-operatério, visando melhor preparo para
o ato cirurgico. A visita domiciliar faz parte do protocolo pré-operatério. Ela é realizada no
local onde o(a) adolescente (paciente) ficara apds a realizagao do transplante, seja em sua
prépria moradia, seja na casa de algum parente, seja em casa alugada, seja em abrigo
dentro da grande BH.A realizagdo deste trabalho tem como objetivo avaliar as condi¢des de
higiene, presenca de escadas, muros, barrancos, presenga de animais domésticos, e
qualidade da moradia, identificando quais as deficiéncias reais, auxiliando os seus familiares
para melhoria das instalagdes e mudangas necessarias. Serdo coletados dados utilizados
apenas para pesquisa sem divulgacdo de nomes e sua identificagdo ndo sera revelada
sobre as informagdes colhidas. A sua participagdo e dos familiares responsaveis por vocé
(adolescente) é voluntaria e gratuita. Se os familiares decidirem nao participar deste estudo,
o(a) adolescente continuara a receber o mesmo tratamento. Nao havera qualquer prejuizo
para a sua assisténcia no Hospital das Clinicas. A qualquer momento a familia ou vocé
(adolescente) podera desistir de participar do estudo. Vocé (adolescente) sera tratado(a) da
mesma forma, independentemente da sua decisao. Para fazer perguntas sobre este estudo
ou questao relacionada com a pesquisa, contatar a enfermeira Malvina Maria de Freitas
Duarte, telefone para contato (31) 34099408 — (31) 99734050 ou o Professor Dr. Marcelo
Dias Sanches telefone para contato (31) 3409 9408 - (31) 99764138. Caso tenha alguma
duvida sobre os seus direitos como adolescente (paciente) da pesquisa, vocé devera ligar
para o Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — COEP/UFMG no ndmero (31) 3409-
4592, situado a Av. Anténio Carlos, 6627,Campus da Pampulha, Unidade Administrativa Il -
segundo andar, sala 2005. CEP: 31270-901. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO Eu e
meus familiares ou responsaveis legais, lemos este formulario de consentimento (ou alguém
nos explicou), fomos esclarecidos de forma clara e objetiva, livre de qualquer forma de
constrangimento, dos objetivos do projeto dessa pesquisa. Fomos informados da liberdade
de retirar nosso consentimento a qualquer momento e deixar de participar dessa pesquisa,
sem que isso traga algum prejuizo de continuar fazendo o protocolo do (a) adolescente sob
minha guarda legal. Da segurangca de que a familia e o (a) adolescente ndo seréo
identificados e que mantera o carater confidencial das informagdes colhidas de sua moradia.

Assinatura dos pais

Assinatura do(a) adolescente

Assinatura do familiar responsavel legal

Assinatura do responsavel legal

Assinatura da pesquisadora

Belo Horizonte / /
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APENDICE 6 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM LEVANTADOS DURANTE A REALIZAGAO DAS VISITAS

DOMICILIARIAS

Diagnésticos de
Enfermagem levantados
durante a realizagao das

visitas domiciliarias

Fatores de risco

Caracteristicas definidoras

“Risco de funcgao hepatica
prejudicada”

Abuso de substancias (p.ex., alcool, cocaina);
infeccdo viral (p.ex., hepatite A, hepatite B, hepatite C) e
medicamentos hepatotoxicos (p.ex., acetaminofen,
estaminas).

“Deambulagao prejudicada”

Capacidade prejudicada de andar em aclive; Capacidade prejudicada de andar em
declive; Capacidade prejudicada de andar sobre superficies irregulares; Capacidade
prejudicada de subir e descer calgadas (meio-fio); Capacidade prejudicada de subir escadas;
Capacidade prejudicada para percorrer as distancias necessarias. (NANDA Internacional,
2010, p.144)

“Déficit no autocuidado
para vestir-se”

Capacidade prejudicada de calgar meias; capacidade prejudicada de calgar
sapatos; capacidade prejudicada de colocar itens de vestuario necessarios; [...] incapacidade
de calgar meias e sapatos; incapacidade de colocar roupas na parte inferior do corpo;
incapacidade de colocar roupas na parte superior do corpo; incapacidade de fechar as
roupas, incapacidade de retirar as roupas, incapacidade de usar ziperes; incapacidade de
manter a aparéncia em um nivel satisfatério. (NANDA Internacional, 2010, p. 178)

“Déficit no autocuidado
para alimentagao”

Incapacidade de abrir recipientes; incapacidade de completar uma refeicéo; [...]
incapacidade de ingerir alimentos de forma segura, incapacidade de levar os alimentos de um
recipiente a boca; incapacidade de pegar xicara ou copo; incapacidade de preparar alimentos
para ingestdo; incapacidade de utilizar artefatos auxiliares. (NANDA Internacional, 2010,
p.175).

“Constipagao”

Como fatores relacionados farmacolégicos encontram-se os diuréticos, como
fisiolégicos, desidratagdo, habitos alimentares deficientes, ingestdo insuficiente de liquidos,
motilidade do trato gastrointestinal, mudanga nos padrbées alimentares. Como funcionais,
relacionam-se: atividade fisica insuficiente, fraqueza dos musculos abdominais e mudangas
recentes de ambientes e, como psicoldgicos, confusdo mental, depressdo e tenséo
emocional. (NANDA Internacional, 2010, p.125).

“Motilidade gastrintestinal
disfuncional”

“Aumento dos residuos gastricos, caibra abdominal, diarreia, dificuldade de eliminar
fezes, distensdo abdominal, dor abdominal, esvaziamento gastrico acelerado, fezes
endurecidas, fezes ressecadas, nausea, regurgitagdo, residuo gastrico cor de bilis, vomito.”
Os fatores relacionados sao: “[...] ansiedade, desnutricdo, estilo de vida sedentario,
imobilidade, ingestdo de contaminantes (p.ex., comida, agua) [...]”. (NANDA Internacional,
2010, p.132).
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“Padrao de sono
prejudicado”

Como caracteristicas definidoras apresenta: capacidade funcional diminuida;
mudanga no padrdo normal de sono; queixas verbais de ndo se sentir bem descansado;
relatos de dificuldade para dormir [...]". Como fatores relacionados, encontram-se:
interrupcdes (p. ex., motivos terapéuticos, monitoramento, exames laboratoriais); odores
nocivos; ruido [...] (NANDA Internacional, 2010, p.142).

“Risco de confusdo aguda”

Como fatores de risco, abuso de substancia,
anormalidades metabodlicas: desequilibrios  eletroliticos,
desidratagdo, desnutricdo, hemoglobina diminuida, uréia e
creatinina aumentadas. Deméncia, flutuagdo no ciclo sono-
vigilia, mobilidade reduzida, privagdo sensorial [...] (NANDA
Internacional, 2010, p.193).

“Risco de integridade da
pele prejudicada”

Como fatores de risco externos, citam-se: “fatores
mecanicos (p. ex., forcas abrasivas, pressédo, contengdo)” e,
como fatores de risco internos: “circulagéo prejudicada, estado
nutricional desequilibrado (p. ex., emagrecimento), [...]
medicamentos, mudangas na pigmentagdo, mudancas no
estado metabdlico, mudangcas no turgor de pele,
proeminéncias 6sseas [..]” (NANDA Internacional, 2010,
p.134).

“Déficit no autocuidado
para higiene intima”

Como caracteristicas definidoras, encontram-se: “incapacidade de chegar ao vaso
sanitario ou a cadeira higiénica; incapacidade de dar descarga no vaso sanitario;
incapacidade de fazer a higiene intima apropriada; incapacidade de levantar-se do vaso
sanitario ou da cadeira higiénica”. Entre os fatores relacionados, encontram-se: “ansiedade
grave, cansaco, fraqueza, perda de motivagdo, prejuizo musculo esquelético, prejuizo
neuromuscular, prejuizo perceptivo, estado de mobilidade prejudicado [...]” (NANDA
Internacional, 2010, p.177).

“Conhecimento deficiente”

“Comportamentos exagerados, comportamentos improéprios (p. ex., agitado, apatico,
hostil, histérico), seguimentos inadequados de instrugées, verbalizacdo do problema.” Os
fatores relacionados referem-se a: “falta de capacidade de recordar, falta de familiaridade com
os recursos de informagdo, falta de interesse em aprender, interpretacdo errébnea de
informagoes, limitagdo cognitiva.” (NANDA Internacional, 2010, p. 198)

“Disposigao para nutrigao
melhorada”

Como caracteristicas definidoras: “atitude em relagdo a comida coerente com as
metas de saude; consome alimentos adequados; consome liquidos adequados; expressa
conhecimento sobre escolhas alimentares saudaveis; expressa desejo de melhorar a sua
nutricdo; alimenta-se regularmente [...]” (NANDA Internacional, 2010, p.90).
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ATA DA DEFESA DE DISSERTACAC DE MESTRADO DE MALVINA MARIA
DE FREITAS DUARTE, n° de registro 2010656479.

As quartoze horas do dia dezenove de dezembro de dois mil e onze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertacao
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “A VISITA DOMICILIARIA REALIZADA PELO ENFERMEIRO
NA CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO E
CONDICOES DOS DOMICILIOS DOS CANDIDATOS A TRANSPLANTE
HEPATICO NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS”, requisito final para a obtengdo do grau de Mestre em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de Pos-Graduacao
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia. Abrindo a sessao, a Presidente
da Comiss&o, Prof. Marcelo Dias Sanches, apds dar a conhecer aos presentes o
teor das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra a candidata
para apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a arguigao pelos examinadores,
com a respectiva defesa da candidata. Logo apos, a Comissdo se reuniu sem a
presenca da candidata e do publico para julgamento e expedicao do resultado
final. Foram atribuidas as seguintes indicagées:

I
Prof. Marcelo Dias Sanches/Orientador Instituigao: UFMG ‘ndicaQéO;Mf{:ﬁ'
Profa. Roseni Rosangela de Sena InstituicAo: UFMG  Indicagao. -t ‘

Prof.  Agnaldo Soares Lima o
Instituicgo: UFMG  Indicacgdo:_ /|

Pelas indicagées, a candidata foi considerada A {ROVvA DA

O resultado final foi comunicado publicamente & candidata pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessao e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos o0s membros/partgpames da

Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 19 de dezembr/ye 2911. / S
,f”»g/&\/%
Prof. Marcelo Dias Sanches /Orientador TN f C

7
Profa. Roseni Rosangelade Sena_ || +-~=ic. . el
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Prof. Agnaldo Soares Lima

- Vs ) d
ad
. AT
Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador el “
Obs.: Este documento néo tera validade sem a assinatura e canmbo do Coordenador/pmf‘ Marcelo Dms Sanches
Coordenatr & Programa de Pos-Graduachs
CidnGias Apicas § Grurgia ¢ A Oftalmaingec
Farugace de Madicna/UFMG

CONFER O ORIGINAL
Centro dé Pos-Graduagao




FACULDADE’DE MEDICINA .
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Marcelo Dias Sanches, Roseni Rosangela de Sena e Agnaldo Soares Lima, aprovou a
defesa da dissertagdo intitulada: “A VISITA DOMICILIARIA REALIZADA PELO
ENFERMEIRO NA CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO E
CONDICOES DOS DOMICILIOS DOS CANDIDATOS A TRANSPLANTE
HEPATICO NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS”, apresentada pela mestranda MALVINA MARIA DE FREITAS
DUARTE, para obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,

as

Prof. Marcelo Dias Sanches

realizada em 19 de dezembro de 2011.

Orientador

Y

Prof.2 Roseni Rqsangela de Sena

Prof. Agnaldo Soares Lima





