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RESUMO

GUEDES, Helisamara Mota. Diagnésticos de Enfermagem identificados na
admissdo hospitalar de idosos, para tratamento de doencas crdnicas néao
transmissiveis. 2007. 186f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade
de Enfermagem da Universidade Federal de Goias, Goiania, Goias, 2007.

Diante da necessidade de se repensar a atuacao do enfermeiro na saude do idoso,
surge a necessidade de se conhecer as respostas humanas de idosos, no momento
da admisséo hospitalar. O conhecimento dos diagnésticos de enfermagem permitirq
planejar a assisténcia a esses idosos, além de preparar a equipe de enfermagem
para atender a essas respostas. Objetivos: analisar as caracteristicas da populacéo
de idosos quanto a: idade, ocupagdo, escolaridade, estado civil, religido, renda
mensal, nimero de filhos, procedéncia, numero de doencas crbnicas, forma de
entrada no hospital e internacdes anteriores, de acordo com o sexo; identificar os
Diagnosticos de Enfermagem de acordo com a Taxonomia Il da NANDA (2006) em
idosos internados para tratamento clinico; descrever os fatores relacionados, de
risco e caracteristicas definidoras dos diagndsticos de enfermagem identificados
nessa populacdo. Metodologia: trata-se de um estudo descritivo, de abordagem
guantitativa, em 28 idosos admitidos nas primeiras 24 horas, na clinica médica, em
um Hospital Escola da Regiao Centro-Oeste. A coleta de dados ocorreu entre abril a
outubro de 2007, mediante a utlizagdo de um instrumento estruturado para
avaliacdo do idoso. Para a identificacdo dos diagnésticos de enfermagem foi
utilizado o processo de raciocinio clinico de acordo com Risner (1995). Resultados:
0s idosos admitidos na clinica médica apresentaram como caracteristicas serem
predominantemente homens, na faixa etaria de 60 a 69 anos, catdlicos, com baixa
escolaridade, renda mensal de um a trés salarios minimos, portadores de duas ou
mais doencas, internacfes anteriores e foram admitidos vindo do Pronto Socorro.
Foram identificados 58 diferentes diagnésticos de enfermagem, com variacdo de
OITO a 18 diagnésticos por idosos, com média de 12,36, desvio padrdo de 2,94 e
mediana de 12. Os dominios Atividade/Repouso, Eliminacdo e Troca e

Percepcdo/Cognicdo apresentaram maior prevaléncia de diagnéstico de



enfermagem. Os dominios Principios da Vida e Crescimento/Desenvolvimento nao
apresentaram diagnéstico de enfermagem. O dominio Seguranca/Protecdo e
Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse apresentaram uma baixa prevaléncia se
comparado aos outros dominios. Os diagnésticos que obtiveram freqiiéncia maior ou
igual a 50% foram: denticdo prejudicada (100%), risco de infeccdo (100,0%),
conhecimento deficiente (82,1%), disposicdo para autoconceito melhorado (82,1%),
disposicdo para processos familiares melhorados (72,5%), disposicao para
enfrentamento individual aumentado (60,6%) e risco de quedas (57,1%). Os
diagnésticos que tiveram uma frequéncia igual a 3,5% foram: volume excessivo de
liquidos, nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais,
constipacdo, risco de constipacdo, déficit no autocuidado para alimentacao,
perambulacgéo, disposicdo para conhecimento aumentado sobre a doenca, memoria
prejudicada, comunicacédo verbal prejudicada, risco de sentimento de impoténcia,
baixa auto-estima situacional, distirbio da imagem corporal, hipertemia e isolamento
social. Os fatores relacionados mais prevalentes para esse panorama de diagnostico
de enfermagem foram fragueza/cansaco, alteracbes metabdlicas, doenca cronica,
fadiga, cognicéo prejudicada, desequilibrio entre a oferta e demanda de oxigénio. Os
fatores de risco foram: o uso de medicamentos, energia diminuida/fadiga, presenca
de problemas circulatério/respiratério. Conclusao: O presente estudo proporcionou
conhecer quais as necessidades de cuidados dos idosos admitidos e fornecer
subsidios para que a equipe de enfermagem do referido hospital possa fundamentar
a assisténcia planejando um cuidado holistico e resolutivo, além de possibilitar a

adequacao dos recursos humanos e materiais para atender essa demanda.

Palavras-chave: enfermagem, diagnostico de enfermagem, idoso, clinica médica,

assisténcia de enfermagem.



ABSTRACT

GUEDES, Helisamara Mota. Nursing diagnostic identified in the hospital
admission of elderly people for non transmissible chronic illnesses treatment.
2007. 186f. Paper (Master in Nursing) — Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Goias, Goiania, Goiés, 2007.

In accordance with the necessity of rethinking the nurse performance towards to the
health program of elderly people, it appears the necessity of knowing these people
human answers at the moment of the hospital admission. The nursing diagnostic
knowledge will allow the assistance planning to these aged ones, and also, to
prepare the nursing team to attend these answers. Objectives: to analyze these
population characteristics such as: age, sex, occupation, education, civil state,
religion, monthly income, number of children, origin, number of chronic illnesses,
ways of admissions to the hospital and previous internments, according to their
gender; to identify in accordance to the Taxonomy of NANDA (2006) Nursing
Diagnostic among the interned ones for clinical treatment; to describe the related
factors of risk and defining characteristics of the identified diagnostic of nursing in this
population. Methodology: it is related to a descriptive study, quantitative boarding, in
28 aged ones admitted during the first 24 hours in the medical clinic, situated in a
center-west region Hospital School. The data collection occurred between August to
October, 2007, by means of an instrument usage, half-structuralized for the elderly
people evaluation. For the identification of the nursing diagnostic, the process of
clinical reasoning in accordance with Risner (1995) was used. Results: People
admitted into the medical clinic had presented as characteristic to be predominantly
men, aged group in between 60 to 69, Catholics, low education, monthly income of
one to three minimum wages, carrying two or more illnesses, 85.7% with previous
internments and 57.1% admitted by the Ready Aid. Among these numbers, 58
different nursing diagnosis had been identified, variation of 8 to 18 diagnostic,
average of 12.36, shunting line standard of 2.94 and medium of 12. The domain
Activity/Rest, Elimination and Exchange and Perception/Cognition, had presented
greater prevalence of nursing diagnosis. The domain Life Principles and
Growth/Development had not presented nursing diagnosis. The domain



Security/Protection and Confrontation/Toleration to the Stress had presented a low
prevalence if compared to the other domains. The diagnostics which have had bigger
frequency of 50% were: harmed dentition (100%), risk for infection (100%), deficit
knowledge (82.1%), disposal for improved self-concept (82.1%), disposal for
improved familiar processes (72.5%), disposal for increased individual confrontation
(60.6%) and risk for falls (57.1%). The diagnostics which have had less frequency of
3.5% were: fluid volume excess, altered nutrition: less than body requirements,
constipation, risk for constipation, feeding self care deficit, rambling, disposal
increased for knowledge concerning the illness, impaired memory, impaired verbal
communication, risk of impotence feeling, situational low self esteem, body image
disturbance, hyperthermia and social isolation. The most prevalent related factors to
these nursing diagnostic prospects were weakness/fatigue, metabolic alterations,
chronic illness, harmed cognition, disequilibrium between offer and demand of
oxygen, the risk factors were the medicine usage, energy decrease/fatigue, presence
of circulatory/respiratory problems. Conclusion: The present study had provided the
knowledge of which are the elderly care necessities and also to supply subsidies so
that the related hospital nursing team can base the assistance, planning an holistic
and resolutive care, as well as making possible the adequacy of the human

resources and material to attend the demand.

Word-keys: nursing, nursing diagnosis, elderly, medical clinic, nursing assistance.
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1. INTRODUCAO

A populacdo idosa é a parcela que mais cresce no conjunto da populacéao
mundial. Isto ocorre gracas ao aumento da expectativa de vida e a diminuicdo das
taxas de natalidade. No Brasil, o processo de envelhecimento populacional vem
ocorrendo num ritmo acelerado e num curto espaco de tempo (BRASIL, 2006a).

A terceira idade representa tempo liberado a cristalizacdo dos velhos sonhos e
a realizacdo de um novo projeto de vida por meio do cultivo das amizades, dos
filhos, netos, dedicar a alguma atividade recreativa, prestar servicos a comunidade,
viajar, voltar a estudar. E a realizaco dos desejos que as preocupacdes da vida nio
deixaram aflorar. Desta forma, o envelhecimento pode ser entendido como um
fendbmeno natural, que resulta do somatorio de alteracdes organicas, funcionais e
psicolégicas proprias do envelhecimento normal, processo denominado de
senescéncia. Por outro lado, em condicbes de sobrecarga como, por exemplo,
doencas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condi¢cdo patologica
gue requeira assisténcia, processo denominado de senilidade. Cabe ressaltar que
certas alteracdes decorrentes do processo de senescéncia podem ter efeitos
minimizados pela assimilacdo de um estilo de vida mais ativo (BRASIL, 2006a).

Algumas pesquisas mostram que os idosos brasileiros parecem tender mais
para a senilidade como os estudos realizados no Brasil com base populacional, em
que foi identificado que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma enfermidade
cronica, e cerca de 15% pelo menos cinco. Quanto a dependéncia funcional, 4 a 6 %
apresentam formas graves, 7 a 10% moderadas, 25 a 30% leves (BRASIL, 2002a).
Rosa et al. (2003) explicitam que dependéncia funcional moderada/grave é aquela

em que o individuo possui dificuldade para realizar quatro ou mais atividades e
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dependéncia leve de uma a trés atividades. Esses estudos nos levam a inferir que
uma populacdo com essas caracteristicas possivelmente necessitara de um namero
maior de hospitalizacéo.

No estudo de Nunes e Nakatani (2006) realizado em Goiania com 407 idosos,
foi identificado que estes apresentaram comprometimento visual (69%) e auditivo
(30,2%), possuiam uma ou mais doencas (74,9%), principalmente hipertensao
arterial, além de comprometimento nas Atividades de Vida Diaria (AVD) e nas
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD).

O rapido crescimento da populacéo idosa vem produzindo grande impacto no
sistema de saude, com elevacdo dos custos e da utilizacdo dos servicos. O gasto
com o idoso tende a ser maior do que com as outras faixas etarias (AMARAL et al.,
2004), sendo que 33,5% do total aplicado em internacdes hospitalares sdo gastos
com esse grupo populacional (PEIXOTO et al., 2004; GONCALVES, 2000).

Ao analisar os dados de internacdes hospitalares no Sistema Unico de Satde
(SUS), no ano de 2001, constata-se que os idosos representavam 8,5% da
populacdo atendida, consumindo 1.267 bilhdes de reais em hospitais. Para a
populacdo de 0 a 14 anos, que representa 29,6% da populacdo brasileira total,
foram gastos 922 milhdes (BRASIL, 2002a).

A tendéncia é de os gastos aumentarem, tendo em vista que a quantidade de
pessoas idosas cresce sensivelmente e as doencas cronicas e multiplas perduram
por varios anos, exigindo assisténcia das equipes multidisciplinares permanentes e
intervencdes continuas. Surge, para os profissionais de saude, o desafio de cuidar
da saude do idoso, cujo perfil apresenta grande ocorréncia de hospitalizacao,

readmissodes e permanéncia hospitalar prolongada (BRASIL, 2002a).
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Alvarenga e Mendes (2003) realizaram um estudo com 262 idosos, em um
hospital geral de Marilia-SP, nos anos de 1996 e 1997. No contingente assistido,
32,8% foram readmitidos, uma vez em dois anos, 33,4% duas ou trés readmissdes
no mesmo periodo. A média de idade dos idosos pesquisados foi de 73,2 anos,
predominando como causas de internacao as doencas cronicas respiratorias.

Caselli (1998) identificou em 1996, no Municipio de Sao Carlos, um total de
4.125 internacdes de idosos, tendo como principais causas as doencas do aparelho
circulatério (31,7%), do aparelho respiratério (13,6%), do aparelho digestivo (9,2%),
do aparelho geniturinario (5,6%), além das neoplasias (4,9%) e de outros sinais e
sintomas (15,2%).

Amaral et al. (2004) realizaram um estudo, no ano de 1999, em quatro
unidades hospitalares da cidade do Rio de Janeiro. Em 25.928 Autorizacbes de
Internacdo Hospitalar (AIH), os motivos que levaram os idosos as internacdes foram:
doencas circulatérias (26,6%), nos olhos e anexos (12,8%), do aparelho digestivo
(12,2%), do aparelho geniturinario (10,7%), neoplasias (10,1%) e doencas do
aparelho respiratorio (7,5%).

Marra et al. (1989) afirmam que o numero de leitos disponiveis nos hospitais €
insuficiente para atender aos tratamentos que precisam de regime de internacao,
sendo indispensavel, portanto, aumentar o aproveitamento dos leitos hospitalares,
diminuindo a sua média de ocupacéo.

As doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) que afetam os idosos nao sao
passiveis de cura e 0 maximo que se consegue, em situacdes de vigilancia
competente e aderéncia total ao tratamento proposto, € o controle da progressao
dessas doencas, evitando-se complicacbfes e agravamentos. Diante da falta de

identificacdo da doenca ou quando € mal tratada, por falha do sistema de saude
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e/ou do paciente, tendem a progredir e a gerar complicacfes, geralmente expressas
por incapacidades fisicas e mentais associadas a doenca original (RAMOS, 2002).

Destaca-se que ao longo das ultimas décadas os niveis de atencdo a saude —
primaria, secundaria e terciaria — estiveram centradas no atendimento médico,
medicamentalizante, com pouca ou nenhuma pratica de prevencao de doencas e
promocao da saude (CECILIO, 1997).

As DCNT quando precocemente identificada e adequadamente tratadas podem
permitir ao idoso uma boa qualidade de vida, maior sobrevida livre de complicacdes,
porém maior serd o0 investimento em longo prazo para que essa situacdo se
mantenha (RAMOS, 2002).

Acompanhando o dia-a-dia de uma Unidade Basica de Saude (UBS) mais as
varias informacbes sobre o processo de envelhecimento, percebe-se que é
inquietante o numero de idosos hospitalizados. Podia-se notar que 0 mesmo idoso
apresentava repetidas internacdes e as acdes dos profissionais da atencdo basica
eram praticamente nulas no restabelecimento da saude, principalmente em areas
nao cobertas pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Os procedimentos e condutas
realizados no ambiente hospitalar eram transmitidos, na maioria das vezes, por
idosos e seus familiares. Muitas informagdes chegavam incompletas ou distorcidas
dificultando a continuidade da assisténcia.

“Todos os levantamentos realizados a respeito do perfil de mortalidade da
clientela atendida nos pronto-socorros mostram que a maioria dos atendimentos é
de patologias consideradas mais simples” (CECILIO, 1997, p.471) e essas
poderiam ser resolvidas nas unidades basicas de saude. Muitas das causas de
internacdo dos idosos poderiam ser controladas, evitando internacdes

desnecessarias. Varios programas tém sido realizados na comunidade pela equipe
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de saude da familia com propdsitos de promocdo da saude, prevencdo e
recuperacdo de doencas. Entretanto observa-se que esses nao tém sido eficientes
para evitar a internacao e reinternacao dos idosos.

O enfermeiro, no contexto da atencdo basica, tem atuado mais focado nas
atividades e programas, respeitando uma agenda fixa, ao invés de atuar nas reais
necessidades dos idosos, familias e comunidades.

Diante da necessidade de se pensar novas formas de atuacdo que se
implementem o programa de saude do idoso, prioridade do Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006d), surge a necessidade de implantar mutuamente o processo de
enfermagem como metodologia assistencial no acompanhamento a saude pelo
enfermeiro. O processo de enfermagem consiste em uma abordagem de solucéo de
problemas (SMELTZER; BARE, 2006; NETTINA, 2003) por meio do qual as
necessidades individualizadas do cliente, familiares e comunidade possam ser
identificadas/conhecidas e satisfeitas, pela atuacao da préatica de enfermagem, por
meio de habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais (BARROS, 1998).

Independente do campo de atuacdo, o Processo de Enfermagem € uma
atividade privativa do enfermeiro, que utiliza o método cientifico para a promocao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade.
Segundo a Resolucao n. 272/2002 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN),
competem privativamente ao enfermeiro a implantacdo, planejamento, organizacao,
execucao e avaliacdo do processo de enfermagem (COFEN, 2002).

Cianciarullo (1997) alerta que, embora o processo de enfermagem tenha
direcionado uma nova forma de atuacdo do enfermeiro com competéncia, nao

assegura a qualidade da assisténcia. Para garantir a qualidade € necessario que
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todo o processo seja controlado e avaliado, constantemente, para que as possiveis
distor¢des sejam identificadas rapidamente e as correcdes possam ser efetuadas.

O processo de enfermagem € implementado em cinco etapas distintas: coleta
de dados, diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacéo e avaliacao.
Caracteriza-se como uma estratégia de cuidados humanizados, por prestar
assisténcia de enfermagem individualizada, considerando os interesses e desejos do
paciente e da familia (ALFARO-LEFEVRE, 2000); além disso, deve valorizar a
dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de atencéo, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidaddo e respeitando-o (BRASIL, 2006b). A
estratégia de cuidado humanizado deve permear todas as fases do processo de
enfermagem, iniciando na coleta de dados, momento em que se estabelece o
vinculo profissional-pessoa que deve fortalecer a confianca dessa relacéo,
possibilitando a identificacdo de dados confiaveis e suficientes para a elaboracdo do
diagnéstico de enfermagem.

O foco deste estudo consiste na segunda etapa do processo de enfermagem,

ou seja, os diagnosticos de enfermagem (DE). Essa fase consiste em um

[...] julgamento clinico sobre a resposta de um individuo, uma familia
ou uma comunidade em relacdo a problemas de saude reais ou
potenciais/processos de vida, que fornece a base para uma terapia
definitiva, que busca alcancar, numa estrutura designada, resultado
no qual a enfermagem é necessaria (NANDA, 2006, p. 296).

O diagnostico de enfermagem € a fase em que se identificam as necessidades
de cuidados e auxilia a equipe de enfermagem a definir prioridades de acoes,
selecionando as intervencdes para atingir resultados. Além de facilitar os registros
de enfermagem e a comunicacao entre os enfermeiros e propiciar o foco para a
avaliacdo das acdes a serem executadas (DALRI et al., 1996), proporciona também

facilidade na comunicacdo entre os demais profissionais de saude, além de
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centralizar e assegurar qualidade, servindo como revisdo da atuacdo dos
profissionais envolvidos na area e, principalmente, da qualidade do servi¢o prestado
a pessoa assistida (POTTER; PERRY, 2002).

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ressalta que o
cuidado de saude mundial deve ultrapassar fronteiras, limites de espaco, tempo e
tecnologia. Os DE permitem isso, uma vez que a nomenclatura € padronizada e
expande o conhecimento de enfermagem, mediante a vinculacdo entre os
diagnésticos, intervencbes e resultados de enfermagem, além de ser util na
determinacdo da relacdo custo-eficacia, eficiéncia e qualidade do cuidado em
enfermagem (NANDA, 2002).

Na atuacao pratica, quando se menciona que uma pessoa tem o diagndéstico
médico de Diabetes Mellitus, menciona-se a sua doenca apenas. Ao se afirmar que
essa mesma pessoa tem os seguintes DE: débito cardiaco diminuido, eliminacao
urinaria prejudicada, padrdo de sono perturbado, déficit de autocuidado para
higiene/banho, conhecimento deficiente, denticdo prejudicada e risco de infeccéao,
refere-se as respostas dessa pessoa diante da sua condicdo de saude frente a
doenca Diabetes, que representam o foco de interesse e da pratica de Enfermagem.
Essas respostas subsidiardo o planejamento da assisténcia de enfermagem.

Alguns estudos concluiram que a identificacdo dos DE contribui para o
planejamento e execucdo de um plano de cuidados direcionado a cada cliente,
permite avaliar a necessidade de recursos e a qualidade da assisténcia de
enfermagem e também propor medidas para a modificacdo da pratica por meio de
programas de educacdo continuada (FLORIO; GALVAO, 2003; CUNHA;
CARMAGNANI; CORNETTA, 2002; CAMIA; MARIN; BARBIERI, 2001; ROSSI et al.,

2000).
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Assim, conhecer o DE na pratica de Enfermagem, junto a idosos, pode permitir
a identificacdo das necessidades de adequacdo dos recursos humanos e materiais
para atender as demandas deste grupo populacional.

No ensino, podera ser util para a readequacédo dos projetos na area geronto-
geriatrica, além de facilitar a tomada de decisdo clinica pelos académicos de
enfermagem, possibilitando ampliacdo do espaco do enfermeiro na area.

O conhecimento das respostas humanas de idosos, no momento da admisséo
hospitalar, assim como suas causas desencadeadoras, permitira a reflexdo sobre a
resolubilidade do atendimento na atencdo béasica pelos profissionais e/ou gestores
de saude. Por meio da identificacdo das respostas humanas dos idosos, 0O
enfermeiro, juntamente com as demais categorias da equipe de enfermagem,
podera desenvolver na comunidade estratégias de acdes que priorizem a promocao,
manutencao e recuperacao da saude, propiciando a participacao do idoso e de seu
familiar no processo de cuidado, postergando o maximo possivel a alteracdo no
estado de saude que resulte em internacéo e reinternacao.

O conhecimento dos DE podera auxiliar na reestruturacéo do planejamento da
assisténcia de enfermagem na comunidade, ampliando o espaco do enfermeiro e
reforcando suas competéncias diante da equipe interdisciplinar, contribuindo para a
integralidade e resolubilidade.

A abordagem dessa tematica vem ao encontro da constru¢cdo do SUS, uma vez
que contempla as diretrizes de integralidade, equidade e resolubilidade (BRASIL,
2006b) além das Diretrizes Curriculares Nacionais para a Formacdo do Enfermeiro
(ALMEIDA, 2005) e atende os preceitos legais da pratica profissional do enfermeiro

(COFEN, 2007).
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1.1 OBJETIVO GERAL

Esta pesquisa tem como objetivo analisar o perfil de diagnésticos de
enfermagem de acordo com a Taxonomia Il da NANDA (2006), na admissao
hospitalar de idosos atendidos, para tratamento de doencas crbnicas néao-

transmissiveis.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar as caracteristicas da populacéo de idosos quanto a: idade, ocupacéo,
escolaridade, estado civil, religido, renda mensal, numero de filhos, procedéncia,
namero de doencas crbnicas, forma de entrada no hospital e internacées anteriores,
de acordo com o sexo.

Identificar os Diagnoésticos de Enfermagem da NANDA (2006) em idosos
internados para tratamento clinico.

Descrever os fatores relacionados, fatores de risco e caracteristicas definidoras

para os diagnosticos de enfermagem identificados nessa populacéo.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

A internacdo hospitalar, por mais simples que seja a sua causa, desencadeia
no idoso e familiar um sentimento de inseguranca, uma vez que o hospital
representa um ambiente estranho e de pessoas desconhecidas. Com o propdsito de
buscar um melhor direcionamento da assisténcia de enfermagem ao idoso admitido
na clinica médica, selecionaram-se, para guiar a elaboracdo deste estudo, 0s
dominios da NANDA (2006) direcionados para as alteracdes apresentadas pelo
idoso, decorrentes do processo de envelhecimento, que sdo contempladas em cada

dominio.

2.1 TAXONOMIA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DA NANDA

Neste estudo utilizar-se-a como referencial tedrico a Taxonomia Il da NANDA
(2006) que compreende trés niveis: dominios, classes e DE, sendo 13 dominios, 47
classes e 172 diagnosticos (NANDA, 2006). A NANDA tem produzido versdes de
Taxonomia sendo a mais atual a 2007-2008, publicada no final de 2007. Esta ultima
versao contém 15 novos diagnosticos e 26 diagnosticos revisados, totalizando 187
diagnésticos (NANDA, 2008). Na época de execucdo desta pesquisa a versdo mais
recente era a de 2006.

Os DE variam de acordo com o tipo de resposta do individuo, familia e
comunidade, sendo divididos em trés tipos (NANDA, 2006):

e o0 diagnéstico de enfermagem real ou vigente, que descreve as

respostas humanas aos processos vitais presentes ou patologicos, o0s
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guais sdo sustentados pela presenca das caracteristicas definidoras ou
sinais e sintomas;

e 0 diagnéstico de enfermagem de risco que descreve as respostas
humanas que tém possibilidade para se instalar frente aos processos vitais
ou patologicos, sendo sustentado por fatores de risco que mantém
diferentes graus de vulnerabilidade, e

e 0 diagnéstico de enfermagem de bem-estar, descreve respostas
humanas a niveis de bem-estar.

Um diagnéstico possui 0s seguintes componentes (NANDA, 2006):

e Titulo - nome do diagndstico. Termo ou frase concisa que pode incluir
modificadores.

e Definicdo - estabelece uma descricdo clara e precisa do significado do
diagndstico.

e Caracteristicas definidoras - sugestdes/inferéncias observaveis que se
agrupam como manifestacées de um diagnostico de enfermagem. Pimenta
et al. (1993) acrescentaram que sao evidéncias as quais o enfermeiro
interpreta e agrupa pelo seu julgamento, sendo fundamental para a
afirmacgéo diagnostica.

e Fatores relacionados — séo fatores que aparecem para mostrar algum tipo
de relacionamento padronizado com o diagndstico de enfermagem. Para
Pimenta et al. (1993) sdo esses 0s elementos que contribuem para a
ocorréncia do diagnostico. Devem ser investigados, pois auxiliam na
determinacao das intervencdes.

e Fatores de risco — s&o considerados fatores ambientais e elementos

fisiol6gicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos que aumentam a
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vulnerabilidade do individuo, da familia ou da comunidade a um evento
insalubre.

A Figura 1 ilustra os dominios e classes da estrutura da Taxonomia Il da
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Figural- Representacdo dos dominios e classes da Taxonomia ll.
Fonte: NANDA, 2006, p. 250-251

A Taxonomia da NANDA é reconhecida como uma fonte consolidada de
terminologia para os DE, estando disponivel em varias linguas. Possibilita a
incorporacdo de novos diagnosticos de forma flexivel, sendo por isso denominada
de multiaxial. Considera sete eixos que séo: conceito diagndstico, tempo (agudo,

cronico, intermitente, continuo), sujeito do diagnostico (individual, familiar, grupal,
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comunitario), idade (de feto a adulto idoso), estado de saude (bem-estar, de risco,
real), descritor (limita ou especifica o significado do conceito diagndéstico), topologia

(partes/regides do corpo e fungdes relacionadas) (NANDA, 2006).

2.2 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E SUAS REPERCUSSOES NAS

RESPOSTAS HUMANAS

Segundo Santos (2001) o envelhecimento deve ser contextualizado como um
conjunto de processos fisicos, psicoldgicos e sociais, ja que, junto com as alteracdes
fisiologicas, as pessoas apresentam mudancas de comportamento, de papéis, de
valores, de status, de crencas, de acordo com as diferentes fases e grupos etarios a
que pertencem e em funcéo de suas adaptacdes nos grupos sociais.

Do ponto de vista biolégico o envelhecimento € um processo natural, dinamico,
progressivo e irreversivel, que se instala em cada individuo desde o nascimento e o
acompanha por todo o tempo de vida possivel, finalizando com sua morte. Fica-se
velho a cada dia, continuamente, até o final da vida (SANTOS, 2001). Contudo para
estabelecer limites cronologicos para estudos e planejamentos administrativos €
considerada idosa no Brasil a pessoa que possui idade acima de 60 anos (BRASIL,
2003).

O envelhecimento € singular para cada individuo, sendo comum conhecer
idosos que mantém todas ou quase todas as caracteristicas psicologicas de forma
ativa. Essas pessoas vivem intensa e positivamente em relacéo a si, reconhecendo
e aceitando diversos aspectos sobre si, como caracteristicas boas ou mas. E 0 mais
importante, com metas e objetivos, fazendo com que, em sua vida, 0 passado e 0

presente tenham sentido e um propaosito significativo.
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Com o intuito de fundamentar a constru¢cdo dos DE em idosos, apresentar-se-
ao a segquir, o processo de envelhecimento, na perspectiva dos treze dominios da

Taxonomia Il da NANDA (2006).

Dominio 1 - Promoc¢é&o da Saude

O dominio Promocéo da Saude se refere a consciéncia de bem-estar ou de
normalidade de funcdo e as estratégias utilizadas para manter sob controle ou
aumentar esse bem-estar ou normalidade da funcdo (NANDA, 2006). O Quadro 1

ilustra as classes e os DE deste dominio.

Quadro 1 - Distribuicdo das classes e diagnosticos de enfermagem do Dominio Promocéao da
Salde (NANDA, 2006).

Classes Diagnéstico de Enfermagem
Consciéncia da Saude (nenhum)
Controle da Saude Controle eficaz do regime terapéutico

Controle ineficaz do regime terapéutico

Controle familiar ineficaz do regime terapéutico

Controle comunitario ineficaz do regime terapéutico

Comportamentos de busca pela saude

Manutencéo ineficaz da sadde

Manutencéo do lar prejudicada

Disposicao para o controle aumentado do regime terapéutico

Disposicao para nutricdo melhorada

A classe Consciéncia da Saude refere-se ao conhecimento da funcéo normal e
do bem-estar (NANDA, 2006). Essa classe ainda ndo possui diagnostico de
enfermagem desenvolvido.

Durante o processo de envelhecimento, as enfermidades sdo crbnicas e
apresentam-se de modo simultdneo e mdltiplo. O seu caréater insidioso e, muitas
vezes, subclinico, dificulta o diagnostico. Por tais razdes, o acompanhamento do
idoso requer da equipe de enfermagem o autoconhecimento das enfermidades, dos

DE, complicacdes e indicacdes terapéuticas (GARCIA et al., 2006).
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A classe Controle da Saude define-se por identificar, controlar, realizar e
integrar atividades para manter a saude e o bem-estar (NANDA, 2006).

Com o envelhecimento, o corpo do individuo torna-se mais vulneravel a medida
que a idade avanca. Assim, ocorrem mudancas fisioldgicas ou patologicas, ou seja,
varias alteracbes nos orgaos dos sentidos como na pele e anexos: olhos, ouvidos,
boca, nariz, e nos sistemas do organismo, tais como cardiovascular, musculo-
esquelético, respiratorio, geniturinario, gastrintestinal, tegumentar e nervoso
(FUNDER, 1983).

Alguns idosos podem apresentar dificuldades visuais, locomotoras, de
memaria, morar sozinho ou ndo contar com o apoio de familiares e da comunidade e
isso pode dificultar o manuseio de medicacdes, acesso a unidade de saude,
cumprimento das atividades solicitadas pela equipe de saude, e impossibilitar o
desempenho das atividades domésticas. Essas complicacdes podem contribuir para
a identificacdo dos DE de controle ineficaz do regime terapéutico, controle familiar
ineficaz do regime terapéutico, controle comunitario ineficaz do regime terapéutico,
manutencdao do lar prejudicada e manutencdao ineficaz da saude nestes idosos.

Araujo et al. (2006) concluiram em seu estudo, a necessidade de se discutir 0
envelhecimento populacional que tem se caracterizado como um aumento do
namero de idosos em precarias condi¢cdes socioeconémicas, com maior prevaléncia
de doencas crénico-degenerativas e risco aumentado de dependéncia.

Isso ocorre uma vez que os idosos estdo basicamente habituados a
procurarem o sistema de saude apenas quando estdo passando mal, sendo reflexo
do modelo hospitalocéntrico de salude que esteve vigente até aproximadamente a

década de 90, voltado apenas para a cura da doenca (BRASIL, 2006b).
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A ESF, criada em 1994, incorpora e reafirma os principios basicos do SUS —
universalizacdo, descentralizacéo, integralidade e participacdo da comunidade — e
esta estruturada a partir da Unidade Béasica de Saude da Familia. Funcionando
adequadamente, as unidades basicas do programa séo capazes de resolver muitos
dos problemas de saude em sua comunidade, prestando um atendimento de bom
nivel, prevenindo doencas, evitando internacbes desnecessarias e melhorando a
qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2005).

O objetivo principal é a reorganizacdo do modelo assistencial, com base no
fortalecimento da atencdo a saude, da énfase na integralidade da assisténcia, do
tratamento do individuo como ser integral, ligado a familia, ao domicilio e a
comunidade, do fortalecimento da rede basica de atencdo, da vinculacdo dos
profissionais e servicos com a comunidade e da perspectiva de promover uma agao
intersetorial (BRASIL, 2005). Sendo assim, a ESF tem como prioridade acdes de
prevencdo, promocao e recuperacao da saude, perpassando um novo conceito que
abarque varios outros fatores como condi¢cbes de vida, moradia, emprego, agua
tratada, saneamento, acesso ao servico de saude e fator socio-econémico. A partir
dessa nova concepc¢ao, entende-se que € possivel reduzir o processo doencga-cura,
se as condi¢des de vida da populacdo melhorarem (BRASIL, 2005).

Nessa oOtica, teriamos como nucleo central a saude como um dos elementos da
cidadania, como um direito da promoc¢ao da vida das pessoas e ndo apenas numa
perspectiva de curar/evitar doenca, mas de ter uma vida saudavel, com direito a
beneficios que fazem parte da vida urbana e, conseqientemente, uma melhor
qualidade de vida (PERES, 2002).

Diante disso, torna-se necessario um suporte social adequado e a promocao

de saude, tanto no nivel macro — politicas publicas —, quanto no nucleo familiar. As
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acOes devem ser estruturados e viabilizadas de modo a suprir as necessidades dos
idosos e melhorar a sua qualidade de vida (ARAUJO et al., 2006).

Existem idosos que contam com a ajuda frequente de seus familiares, por
morar proximo a eles ou em domicilios multigeracionais, com a ajuda de vizinhos,
membros da igreja ou associacdes em que o idoso esta inserido. Essas pessoas
auxiliam no cuidado ao idoso, contribuindo nas atividades requeridas por esse, o0 que
facilita a adesao ao regime terapéutico. Alguns idosos possuem mais facilidade em
seguir o regime terapéutico, uma vez que se preocupam mais em seguir as acoes de
promocao e reabilitacdo da saude. Nesse contexto, podemos encontrar entre 0s
idosos os DE controle eficaz do regime terapéutico, comportamentos de busca de
saude, disposicéo para o controle aumentado do regime terapéutico, disposicéo para
nutricdo melhorada.

Veras e Caldas (2004) afirmam que as pessoas idosas desejam e podem
permanecer ativas e independentes por tanto tempo quanto for possivel, se o devido
apoio lhes for proporcionado, seja por familiares ou membros da sociedade. Os
idosos estdo potencialmente sob risco de adoecer, ndo apenas porque
envelheceram, mas em virtude do processo de envelhecimento torna-los mais
vulneraveis a incapacidade, em grande medida, decorrente de condicfes adversas
do meio fisico, social, ou de questbes afetivas.

Garcia et al. (2006) afirmam que a atencdo em grupos pode contribuir para a
promocao, protecdo e controle dessas situacdes. Os grupos facilitam o exercicio da
autodeterminacdo e da independéncia, pois podem funcionar como rede de apoio
gue mobiliza as pessoas na busca de autonomia e sentido para a vida, na auto-

estima e, até mesmo, na melhora do senso de humor. No convivio entre pessoas,
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criam-se vinculos que possibilitardo o surgimento de organiza¢cdées ou, no minimo, o
seu incentivo, promovendo a incluséao social.
No ano de 2006, o Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de

Promocao da Saude que &

uma estratégia de articulacdo transversal na qual se confere
visibilidade aos fatores que colocam a saude da popula¢édo em risco
e as diferencas entre necessidades, territérios e culturas presentes
No nosso pais, visando a criagdo de mecanismos que reduzam as
situacdes de vulnerabilidade, defendam radicalmente a equidade e
incorporem a participacao e o controle sociais na gestao das politicas
publicas (BRASIL, 2006c¢, p. 9).

No SUS essa politica € retomada com o intuito de elaborar mudancas no
processo saude-adoecimento em nosso pais por meio dos fatores como a violéncia,
desemprego, subemprego, falta de saneamento basico, habitacdo inadequada e/ou
ausente, dificuldade de acesso a educacdo, fome, urbanizacdo desordenada,
qualidade do ar e da agua e potencializacdo de formas mais amplas para intervir em
saude (BRASIL, 2006c).

A promocao da saude é um tema em evidéncia na atualidade e que traz
desafios para a ampliacdo das praticas no sentido de ressaltar os componentes
socioecondmicos e culturais da saude e a necessidade de politicas publicas e da
participacéo social no processo de sua conquista. Do ponto de vista gerontoldgico, o
tema converge com a promocdo do envelhecimento ativo, caracterizado pela
experiéncia positiva de longevidade, com preservacdo de capacidades e do
potencial de desenvolvimento do individuo (ASSIS; HARTZ; VALLA, 2004).

A incorporacdo da visao de promocao da saude nos programas para idosos
supde uma abordagem critica da prevencéo e da educacdo em saude. A educacéo

em saude fortalecerd os sujeitos e sua auto-estima, rompendo com o modelo
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biologicista de fragmentacdo das praticas para um modelo que problematiza os
limites individuais e coletivos para o cuidado em saude.

A educacdo em saude pode ser realizada em ambientes multigeracionais,
como a familia, j& que a maioria dos idosos vive em comunidade; em grupos
freqlentados pelos idosos, como igrejas, associacdes e na Universidade Aberta
para a Terceira ldade; em escolas, com criancas e adolescentes, de modo que
esses compartilhem o conhecimento com os avés. Desse modo, a Promoc¢éao de
Saude tem o objetivo de valorizar os idosos, estimulando, também, uma maior
autonomia quanto a sua saude (ARAUJO et al., 2006).

Os grupos representam tanto um espaco de educacdo em saude como uma
fonte de estimulo a organizacao local, pois facilitam o exercicio da cidadania, por
meio de projetos comunitarios. Agregam pessoas com dificuldades semelhantes,
possibilitam o convivio e facilitam o vinculo entre os profissionais de saude e
usuarios, podendo interferir positivamente na adesdo ao tratamento e medidas de
prevencado (GARCIA et al., 2006).

A Politica Nacional de Promocéo da Saude enfatiza que o modo como sujeito e
coletividades elegem determinadas opcbes de viver como desejaveis, organizam
suas escolhas e criam novas possibilidades para satisfazer suas necessidades,
desejos e interesses pertencem a ordem coletiva, mas seu processo de construcao
da-se no contexto da propria vida (BRASIL, 2006c).

A responsabilizacédo de cada individuo pela sua saude deve ser feita no intuito
de estimular a prética, desde cedo, de acdes que visam promover a saude no
sentido de reduzir a vulnerabilidade a doencas, postergar o maximo possivel a
morte, retardando a evolucdo das doencas, incapacidades, sofrimento crénico e

morte antecipada. E de interesse da sociedade a forma como cada individuo lida
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com a sua saude, uma vez que opcles de vida que comprometem a saude como
individuos tabagistas, alcoodlicos, sedentarios, que se alimentam incorretamente,
ignoram os avanc¢os do conhecimento, fazem com que esses individuos assumam a
possibilidade de viver menos e que de forma consciente estdo optando em reduzir
anos de sua vida. Porém, essa decisdo prejudica a sociedade, pois sua opc¢ao
implicara na ampliacdo de custos (esses individuos usardo mais o SUS, consultardo
mais com profissionais de saude, utilizardo mais medicamentos, e por isto terdo
mais risco de se hospitalizar) e essa conta sera socializada por todos os cidadaos.
No ano de 2006, foi aprovado o Pacto pela Saude que € a consolidacdo do
SUS com seus trés componentes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.
O Pacto pela Vida representa um conjunto de compromissos sanitarios que €
resultado da andlise de salude do Pais e das prioridades definidas pelos governos
federal, estaduais e municipais. As prioridades elaboradas foram seis, tendo sido
selecionados como destaque para este trabalho a Saude do ldoso, Promocéo da
Saude e o fortalecimento da Atencdo Basica. Dentro da Saude do Idoso destaca-se
como prioritaria a implantacdo da politica nacional de saude da pessoa idosa,
buscando a atencéo integral. A Promoc¢ao da Saude devera enfatizar a elaboracéo e
implantacdo da Politica Nacional de Promocédo com énfase na adocdo de habitos
saudaveis por parte da populacdo brasileira, de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimentacéo
saudavel e combate ao tabagismo. A Atencdo Basica deve consolidar e qualificar a
Estratégia da Saude da Familia como modelo de atencdo basica a saude e como

centro ordenador das redes de atencao a saude do SUS (BRASIL, 2006d).
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Nesse sentido, estratégias e modelos assistenciais devem e podem ser
propostos no sentido de colaborar com o Pacto e sistematizar a assisténcia nas

unidades de saude.

Dominio 2: Nutricéo

O dominio da Nutricdo trata das “atividades de ingerir, assimilar e utilizar
nutrientes para fins de manutencéo dos tecidos, reparacédo de tecidos e producédo de
energia” (NANDA, 2006, p. 262). O Quadro 2 ilustra as classes e os DE deste

dominio.

Quadro 2 - Distribuicdo das classes e diagnosticos de enfermagem do Dominio Nutrigdo
(NANDA, 2006).

Classes Diagnésticos de Enfermagem

Ingestao Degluticdo prejudicada

Nutricdo desequilibrada: mais do gue as necessidades corporais

Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Risco de nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais

Digestao (nenhum)

Absorcao (nenhum)
Metabolismo (nenhum)
Hidratacéo Volume de liquidos deficiente

Risco de volume de liquidos deficiente

Volume excessivo de liquidos

Risco de desequilibrio do volume de liquidos

Disposicao para equilibrio de liguidos aumentado

A classe Ingestdo refere-se a introducdo de alimentos ou nutrientes no
organismo (NANDA, 2006).

No envelhecimento, ocorrem perdas sensoriais com diminuicdo da
sensibilidade dos 6érgdos do sentido e da funcdo motora. Consequentemente, ha
reducdo das secrecdes salivares, gastricas e pancredticas, ricas em enzimas.
Devido & diminuicdo da sensibilidade dos sentidos, héa risco de ingestdo aumentada
de determinadas substancias nocivas a saude, como excesso de sal, acgucares,

gordura e, até mesmo, substancias quimicas normalmente detectadas pelos
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sentidos. Ha reducdo do metabolismo, o que implica menor digestdo de alimentos e
essas alteracdes podem levar a reducdo do apetite, do reconhecimento do alimento
e da habilidade em se alimentar, podendo comprometer a nutricdo do organismo
(BRUNETTI; MONTENEGRO; MANETTA, 2002; PAPALEO NETTO, 1996).

Quanto a alimentacdo, Salgado (2002) acrescenta que dentre as principais
causas que levam o idoso a perda de peso e a desnutricdo estdo as alteracbes
fisiologicas proprias do envelhecimento, enfermidades crbnicas e fatores
relacionados a situacdo social do idoso. Esta caracteristica do processo de
envelhecimento deve ser considerada ao avaliar o idoso, uma vez que sugere o
diagnéstico de enfermagem nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais.

A perda dentaria é muito comum nos idosos, o que pode interferir na
mastigacdo do alimento. A utilizacdo de proteses dentarias reduz a sensacédo do
paladar e ndo restaura completamente a capacidade de mastigar. Os gerontes nao
mastigam tdo eficazmente quanto os mais jovens e tendem a deglutir alimentos
pouco fracionados. Além disso, ha diminuicdo da motilidade dos musculos da
faringe, disfuncéo da epiglote e do fechamento da laringe, atestando, assim, a perda
da forca peristaltica e relaxamento incompleto do esfincter inferior do es6fago. Esses
fendbmenos podem resultar no diagnostico de enfermagem degluticdo prejudicada
(TANURE et al., 2005; MENDES; MARINHO, 2004; ABBASI, 2002).

Mendes e Marinho (2004) afirmam que a degluticdo prejudicada também pode
ser consequéncia de doencas co-existentes que interferem na funcdo neuromuscular
como diabetes, disfuncdo tireoidiana, acidente vascular encefélico e esclerose

sistémica progressiva.
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Brunetti, Montenegro e Manetta (2002) reforcam que a diminuicdo de secrecao
salivar torna a mastigacéo e a degluticdo do alimento mais dificil. Em contrapartida,
existe a tendéncia de preferir alimentos mais moles, em geral, mais caloricos em
relacdo ao valor nutritivo das frutas e verduras que apresentam uma aceitacao
menor. Esses alimentos mais moles tém uma quantidade menor de vitamina A,
vitamina C, acido félico e fibras. Essa mudanca do padréo alimentar pode levar a
ingestdo nutricional deficiente e a constipacdo, sugerindo o diagnoéstico de
enfermagem nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais e risco
de nutricdo desequilibrada: mais que as necessidades.

Outro ponto importante diz respeito as condicdes econémicas do idoso, uma
vez que 0 acesso a alguns alimentos exige um padréao de vida melhor, o que faz
com que os idosos que possuem condi¢cOes de vida precaria consumam alimentos
mais ricos em carboidratos por serem de preco mais acessivel.

A classe Digestao refere-se as atividades fisicas e quimicas que convertem
géneros alimenticios em substancias adequadas para absorcdo e assimilacao
(NANDA, 2006). Nessa classe ainda néo foi catalogado diagndstico de enfermagem
na Taxonomia Il da NANDA (2006).

A classe Absorcdo conceitua-se como o ato de absorver os nutrientes pelos
tecidos do organismo, ndo dispde de diagndstico de enfermagem desenvolvidos
(NANDA, 2006).

Quanto a absorcdo e assimilacdo dos alimentos, algumas alteracdes
acontecem com o envelhecimento como na fisiologia hepética que, com o avancar
da idade, sofre graus variaveis de decréscimo funcional; com isso o0 idoso apresenta
diminuicdo no volume, no peso e no fluxo sanglineo hepatico, surgindo hipertrofia

dos hepatocitos. Isso resultara na reducéo da sintese protéica, de gliconeogénese e
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de regeneracdo com consequente distlrbio no metabolismo de alimentos e drogas.
Quanto ao metabolismo dos alimentos, podera ocorrer diminuicdo da absorcdo de
gordura, enquanto que no metabolismo das drogas os efeitos e duracdo destas
serdo maiores (BERGER; POIRIER, 1995).

Com o envelhecimento surgem modificacbes na secrecdo de acido cloridrico
do estdbmago. A hipocloridria € muito frequente depois dos 60 anos devido a atrofia
da mucosa intestinal (ap6s os 70 anos ocorre diminuicdo das secrecdes de acido
cloridrico em 60%), dificultando a digestdo de proteinas e absor¢do dos minerais, o
que favorece a proliferacdo bacteriana e o aparecimento de disturbios digestivos,
sendo a causa de anemia por interferéncia na absorcéo da vitamina B12 (BERGER,;
POIRIER, 1995).

A classe Metabolismo conceitua-se como 0s processos quimicos e fisicos que
ocorrem em organismos Vivos e ceélulas para o desenvolvimento e a utilizacdo de
protoplasma e producdo de residuos e energia, com a liberacdo de energia para
todos os processos vitais. Essa classe também nao dispbe de diagndstico de
enfermagem (NANDA, 2006).

O metabolismo basal representa a quantidade de energia necessaria para a
manutencao de vida, é influenciado pela idade, diminuindo progressivamente com o
envelhecimento. Essa diminuicdo esta ligada a fatores hormonais (tireoideanos,
gonadotroficos e corticoesteroides) e a diminuicdo da atividade fisica (BERGER,;
POIRIER, 1995).

No idoso, o nivel de atividade e de exercicios reduzido interfere na ingestédo de
alimentos produtores de energia. No entanto, com a pratica do exercicio fisico, ha
aumento do metabolismo e lipoproteinas de alta densidade (HDL) (que sao

responsaveis pelo transporte de gorduras nao-utilizadas ao figado), sendo benéficos
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para a limpeza das artérias, aumento da forca muscular e melhora da osteoporose.
Com isso, os exercicios fisicos aumentam a absorcdo de nutrientes retardando
assim as alteracbes alimentares na velhice (REICHEL, 2001; DUARTE, 2004,
VIEIRA, 2004).

A classe Hidratacdo refere-se a ingestdo e absorcéo de fluidos e eletrdlitos
(NANDA, 2006).

No envelhecimento ha uma diminuicdo progressiva da agua corporal total a
custa da agua intracelular. Os mecanismos de manutencdo do equilibrio hidrico
estdo deficitarios e mais sensiveis a alteracdes, ou seja, a capacidade renal para
excretar agua e a resposta a sede esta diminuida. Ainda, a agua corporal total &
reduzida com a idade, de 80% ao nascer para aproximadamente 60 a 70% na idade
avancada, e esta relacionada ao declinio da agua intracelular juntamente com a
perda de massa magra relacionada a idade. Deve-se destacar que a ingestao diaria
de liquidos deve ser de 1,5 a 2 l/dia (PINHEIRO; BURLA, 2004; BEATTIE; LOUIE,
2001).

Abbasi (2002) e Salgado (2002) reforcam que a agua, um nutriente muito
importante nos idosos, € muitas vezes esquecida, favorecendo o risco para
desidratacdo devido ao declinio da sensacdo de sede e da excessiva perda de
fluidos. Isso pode desencadear problemas como uma elevacdo da temperatura
corporal, constipacdo, nauseas e vomitos, secura das mucosas, diminuicdo de
excrecao da urina e confusdo mental, que podem sugerir desta forma DE de volume
de liquidos deficiente, risco de volume de liquidos deficiente e risco do desequilibrio

do volume de liquidos.
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Dominio 3 - Eliminacéo e Troca

Conforme a NANDA (2006) esse dominio esta relacionado com a secrecao e
excrecao dos produtos residuais do metabolismo do organismo. O Quadro 3 ilustra

as classes e os DE deste dominio.

Quadro 3 - Distribuicdo das classes e diagnosticos de enfermagem do Dominio Eliminagao e
Troca (NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem

Funcéo Urinéria Eliminacao urinaria prejudicada
Retencdo urinéria

Incontinéncia urinaria total
Incontinéncia urinaria funcional
Incontinéncia urinaria de esforco
Incontinéncia urinaria de urgéncia

Incontinéncia urinaria reflexa

Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia

Disposicao para eliminagdo urinaria melhorada

Funcéo Gastrintestinal Incontinéncia intestinal

Diarréia

Constipacao

Risco de constipacao

Constipagédo percebida

Funcédo Tegumentar (nenhum)

Funcdo Respiratoria Troca de gases prejudicada

A classe Funcéo Urinaria refere-se ao processo de secrecdo, reabsorcéo e
excrecao de urina (NANDA, 2006).

Smeltzer e Bare (2006) relatam que no sistema geniturinario do idoso ocorre
uma diminuicdo da massa renal, incluindo diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular
e da funcao tubular, com menos eficiéncia na reabsorcao dos elétrons, alterando o
equilibrio acido basico. Nas mulheres, pode ocorrer diminuicdo do ténus muscular do
assoalho pélvico e nos homens pode ocorrer micgdo mais constante por causa da
hiperplasia da prostata.

Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) acrescentam que existe diminuicdo no

ndamero de glomérulos do rim com aumento do tecido fibroso que os substituiu,
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porém vale ressaltar que cada rim necessita apenas de 25% do seu tecido original
para funcionar normalmente.

O idoso tem mais propensao a retencao urinaria, na medida em que tem uma
diminuicdo na forca e no calibre do jato urinario, que pode ser causada por
obstrucdo da via de saida ou por disfuncdo do detrusor (hipoatividade). E mais
freqlente entre os homens e tem como causas principais a hipertrofia prostatica e
estenose uretral. Na mulher, o prolapso uterino, grandes cistoceles e a estenose
uretral sdo as causas mais comuns de obstrucéo e enfraquecimento do jato urinario
(MACIEL, 2004). Todas essas alteracbes no sistema urinario podem sugerir DE
descritos nessa classe que séo eliminacdo urinaria prejudicada, retencdo urinaria,
incontinéncia urinaria total, incontinéncia urinaria funcional, incontinéncia urinaria de
esforco, incontinéncia urinaria de urgéncia, incontinéncia urinaria reflexa, risco de
incontinéncia urinaria de urgéncia e disposicéo para eliminacéo urinaria melhorada.

Conceitua-se a classe funcao gastrointestinal como um processo de absorcéo
e excrecao dos produtos finais da digestdo (NANDA, 2006).

Prado e Tavares (2004), ao descreverem as fungdes intestinais, acrescentam
que as fezes normais apresentam consisténcia sélida ou semi-sdlida, de coloracao
marrom acastanhado, pesando 100 a 200 gramas no intervalo de 24 a 72 horas,
apos a ingestdo alimentar. Porém algumas pessoas eliminam fezes com
caracteristicas normais, em intervalos de até trés dias, sem apresentar sintomas de
constipacao.

Prado e Tavares (2004) afirmam que as causas da constipacdo em idosos
geralmente estdo ligadas a dietas pobres em fibras, habitos alimentares irregulares,
falta de exercicios fisicos, tensdo nervosa, baixa ingestdo de liquidos, uso

prolongado de medicamento laxativo, uso continuado de suplemento a base de
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ferro, célcio e aluminio e repetidas faltas de resposta a vontade de evacuar. Estas
alteracbes sugerem os DE constipacdo, risco de constipacdo e constipacao
percebida.

A diarréia também pode acontecer no idoso, uma vez que essa nao poupa
faixa etaria, sexo, classe social ou pais. E caracterizada pelo aumento no niimero de
evacuacoOes, diminuicdo da consisténcia das fezes e aumento do peso do material
evacuado. Possui como causa principal os agentes bacterianos, sobretudo nos
idosos que ja apresentam algum grau de dependéncia, seja por quadros demenciais,
seja por quadros psiquiatricos e os acamados por longos periodos, ja que o decubito
dificulta a higiene pessoal (MARROCHI; GORZONI; PASSOS JUNIOR, 2002).

A incontinéncia fecal refere-se a passagem involuntaria ou inapropriada de
fezes. Possui como possiveis causas a lesdo do pavimento pélvico ou dos
esfincteres, traumatismo obstétrico, lesdo direta, diarréia/urgéncia para defecar,
doenca inflamatéria dos intestinos, sindrome do coélon irritavel, iatrogénia/pos-
cirdrgico, poés-hemorroidectomia, esfincterotomia para fissura ou estiramento anal,
patologia ano-retal, prolapso retal, fissura anal ou fistula reto-vaginal, fatores
neurologicos como lesdo da medula espinal, esclerose mudltipla, espinha bifida,
doenca de Parkinson, idosos institucionalizados ou imoveis, banheiros mal cuidados,
cuidados inadequados e idiopatico (NORTON, 1996).

Esses fatores devem ser avaliados, uma vez que sugerem DE de diarréia e
incontinéncia intestinal.

A classe Funcao Tegumentar refere-se a um processo de secrecdo e excregao
através da pele (NANDA, 2006). Essa classe ainda nao catalogou diagnéstico de

enfermagem na Taxonomia Il da NANDA (2006).
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Com o envelhecimento, observam-se na pele e no tecido subcutaneo as perdas
nos tecidos de suporte subcutaneo, a pele fica mais ressecada, ha possibilidade de
equimoses a menor pressdo, modificacbes vasculares e cutaneas multiplas
(presenca de pequenos vasos pelo corpo todo), atrofia e baixa eficacia das
glandulas sebaceas e sudoriparas, perda de elasticidade da pele, aparecimento de
rugas, acentuacao das proeminéncias 0sseas, queda de faces, queixo e palpebras e
alongamento dos lobos da orelha (SANTOS, 2001).

A classe Funcdo Respiratéria conceitua-se como um processo de troca de
gases e remocao de produtos finais do metabolismo (NANDA, 2006). Apresenta um
anico diagndstico de enfermagem: troca de gases prejudicada.

Cruz et al. (1994) descrevem que, quando respiramos, 0 ar passa por diversas
estruturas condutoras antes de alcancar os alvéolos onde ocorrem as trocas
gasosas. Essas estruturas condutoras sdo consideradas como espago morto
anatdémico porque nenhuma troca gasosa ocorre nessas vias. O excesso de dioxido
de carbono (CO,) e de ions hidrogénio (H") no sangue afetam diretamente o centro
respiratorio que produz impulsos para aumentar a ventilagdo pulmonar, aumentando
assim a eliminagdo do CO; e a reducéo de ions H* no sangue. Schauf, Moffett e
Moffett (1993) afirmam que em pacientes portadores de doencas pulmonares
cronicas podem elevar sua pressdo ao CO,, em lesdes do tronco cerebral ou na
depresséo do sistema nervoso central. Para compensar esse desgaste, a ventilacao
alveolar diminui e o pH arterial tende a cair, assim, havera estimulacdo da
respiracao.

Francisco, Donalisio e Lattorre (2004) em estudo realizado com as AlH, no
periodo de 1995 a 2002, descreveram que as hospitalizacbes por doencas

respiratorias tém sido responsaveis, nos ultimos anos, por cerca de 10% a 11% do
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total de internacGes da populacdo maior de 60 anos no Estado de Sdo Paulo. Esse

indice tem diminuido, gracas a vacinacao contra a Influenza.

Dominio 4 - Atividade/Repouso

O dominio atividade e repouso, ou seja, a producdo, conservagao, gasto ou
balanco de recursos energéticos, compreende as classes de sono/repouso,
atividade/exercicio, equilibrio de energia, respostas cardiovasculares/pulmonares,
autocuidado (NANDA, 2006). O Quadro 4 ilustra as classes e os DE aprovados

nesse dominio.

Quadro 4 - Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio
Atividade/Repouso.

Classes Diagnoésticos de Enfermagem

Sono/Repouso Padr&o de sono perturbado

Privacéo do sono

Disposicao para sono melhorado

Atividade/Exercicio Risco de sindrome do desuso

Mobilidade fisica prejudicada

Mobilidade no leito prejudicada

Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada

Capacidade de transferéncia prejudicada

Deambulacgéo prejudicada

Atividades de recreacéo deficientes

Estilo de vida sedentario

Equilibrio de energia Fadiga

Respostas Cardiovasculares/Pulmonares Débito cardiaco diminuido

Ventilagdo espontanea prejudicada

Padréo respiratério ineficaz

Intolerancia a atividade

Risco de intolerancia a atividade

Perfusdo tissular ineficaz (especificar)

Autocuidado Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se

Déficit no autocuidado para higiene/banho

Déficit no autocuidado para alimentacéo

Déficit no autocuidado para higiene intima

A classe Sono/Repouso refere-se ao sono, repouso, 6cio, relaxamento ou
inatividade (NANDA, 2006).
Rodrigues (2004b) afirma que, com o envelhecimento, a necessidade de sono

diminui. Um idoso de 70 anos precisa em média de seis horas de sono, mas cochila
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durante o dia uma a duas horas, apresenta demora em iniciar o sono, dificuldade em
manté-lo, maior numero de mudancas de postura durante o sono e quando acorda a
noite tem mais dificuldade em voltar a adormecer.

Ceolim (1996) enfatiza que a modificacdo decorrente do sono sdo um processo
natural, tdo previsivel e normal quanto o préprio envelhecimento. O idoso ndo deve
esperar 0 mesmo sono ininterrupto da juventude, pois a nao-realizacdo do mesmo
pode gerar angustia e ansiedade para o idoso, contribuindo para diminuir ainda mais
a qualidade do sono.

Geib et al. (2003) e Santos (2005) esclarecem que os fatores que contribuem
para os problemas de sono na velhice podem ser: dor ou desconforto fisico, fatores
ambientais, desconfortos emocionais e alteracdes no padrdo do sono. Tais
alteracGes no padrédo do sono referem-se as queixas com relacdo ao tempo gasto na
cama sem dormir, dificuldades em iniciar o sono, menor duracdo do sono noturno e
maior laténcia do sono, além de acordar, pela manha, mais cedo do que o habitual.
Sendo assim, o idoso demora mais a adormecer e, quando o faz, acorda muitas
vezes durante a noite, percebe o sono como sendo mais leve, despertando muito
precocemente, além de apresentar habitos diurnos de sono (cochilo).

Esses fatores devem ser lembrados ao se fazer uma consulta de enfermagem
no momento da admissdo hospitalar, pensando na possibilidade de estarem
presentes os DE padrdo de sono perturbado, privacdo de sono e disposi¢cdo para
sono melhorado durante a hospitalizacéo.

A classe Atividade/Exercicio refere-se a mover partes do corpo (mobilidade),
realizar trabalho ou desempenhar acées com freqiéncia (mas ndo sempre) contra

resisténcia (NANDA, 2006).



52

Algumas alteracdes fisiologicas e patoldgicas do envelhecimento tais como o
enfraquecimento muscular e musculoesquelético, diminuicdo na coordenacao
motora e equilibrio, perda de massa muscular e tdnus muscular diminuido
predispdem o idoso a alguns DE como o risco de sindrome do desuso, mobilidade
fisica prejudicada, mobilidade no leito prejudicada, mobilidade com cadeira de rodas
prejudicada, capacidade de transferéncia prejudicada, deambulacédo prejudicada e
atividade de recreacéo deficiente (ARAUJO; BACHION, 2005).

Bachion, Araujo e Santana (2002) descreveram que dentre as possiveis causas
para a Mobilidade Fisica prejudicada em idosos destacam-se a reducdo da forca
fisica; reducdo tanto da forca estatica e dinamica maxima quanto da poténcia e da
velocidade maximas; diminuicdo da tolerancia ao esforco fisico; dores; perdas do
dominio cognitivo; menor estimulacdo sobre o sistema cardiovascular; alteracbes
nas funcdes neuromusculares; enfraquecimento muscular; lesdes que afetam
musculos, 0ssos e ligamentos como também doencas cronico-degenerativas.

Grande parte da populagcdo mantém um estilo de vida sedentario, mesmo
conhecendo os beneficios do exercicio fisico (BRASIL, 2006a, WHO, 2005). Freitas
et al. (2002) afirmam que o idoso pode e deve praticar todo tipo de atividade fisica,
desde que essa pratica seja direcionada e adaptada as necessidades do individuo,
devendo ser ministrada por um profissional preparado.

E recomendavel pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada, na maior parte dos dias, de preferéncia todos, de forma continua e
acumulada (SILVA et al.,, 2006). Busby-Whitehead (2001, p. 109) afirma que o
exercicio pode ter um papel importante como “agente terapéutico para a prevencao
e o tratamento de varias doencas tais como aterosclerose coronariana, hipertensao,

diabetes mellitus n&do-insulino dependente, obesidade, osteoporose, cancer de colo
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e provavelmente depressao”. Porém, alguns fatores podem interferir na resposta ao
exercicio fisico. O uso de alguns medicamentos, a ingestdo inadequada de
alimentos e as influéncias ambientais (temperatura, umidade do ar, vento, poluicao,
obstaculos fisicos) podem, em alguns individuos, levar ao mau funcionamento
homeostético, que atinge uma série de mecanismos fisioldégicos, impedindo a
realizacdo de exercicios (VIEIRA, 2004).

A classe Equilibrio de Energia refere-se a um estado dindmico de harmonia
entre o influxo e o gasto de recursos energéticos (NANDA, 2006). Nesta classe
destaca-se o diagnodstico de enfermagem fadiga que se caracteriza como uma
experiéncia subjetiva e difusa que envolve aspectos fisicos, psicologicos e
cognitivos. Pode ser aguda, quando h& descricdo de extremo cansaco resultante de
estresse fisico ou mental e que melhora com o repouso; ou crénica, quando ha
relato de fadiga que ndo melhora com o repouso e ainda ha perda da funcionalidade
(MENEZES; CAMARGO, 2006).

As Respostas Cardiovasculares/pulmonares conceituam-se como mecanismos
cardiopulmonares que dao suporte a Atividade/Repouso (NANDA, 2006).

Com o envelhecimento, a aorta se dilata e seu diametro interno aumenta. Os
processos arterioscleréticos atingem também as artérias menores e as arteriolas que
sofrem transformacdes idénticas as da aorta. O peso do coracdo aumenta com a
idade e ha um aumento da espessura da parede do ventriculo esquerdo. No nodo
sinoatrial ocorre infiltracdo de gordura, aumento do conjuntivo e diminuicdo das
células musculares (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2000; VIEIRA;
GLASHAN, 1996).

Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) afirmam que em condi¢cdes basais, a

funcdo cardiaca € suficiente para as necessidades organicas. No entanto, em
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condicbes de sobrecarga como esforcos excessivos, emocdes, febre, anemia,
infeccdes, hipertireodismo, a reduzida capacidade de reserva pode ser responsavel
pela descompensacéo.

Lembrando-se dessas alteracdes fisiologicas deve-se pesquisar o diagnéstico
de enfermagem débito cardiaco diminuido, visto que as doencas cardiovasculares
tém sido um preocupante problema de saude publica e a principal causa de morte
entre idosos em todo mundo principalmente nos grandes centros urbanos.
(BARROS, GOMES, 2000).

Todas as estruturas relacionadas a respiracdo alteram-se no envelhecimento.
Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) descrevem que, com o envelhecimento, as
articulacbes sinoviais que ficam entre o esterno e as cartilagens costais
desaparecem e 0s elementos 0sseos e cartilaginosos se fundem. No pulméo, a
superficie total dos alvéolos mostra discreta diminuicdo com a idade. Papaléo Netto
(1996) descreve que, dentre as modificacdbes dos mecanismos reguladores da
respiracdo, verifica-se diminuicdo da resposta ventilatoria as variacdes das pressdes
parciais do oxigénio e de gas carbbnico no sangue. Ha diminuicdo da elasticidade,
dilatacdo dos bronquiolos respiratérios, dos ductos e sacos alveolares. Em
consequéncia dessas modificacfes, ha insuficiéncia respiratoria restritiva, obstrutiva
e disfuncional. No entanto, essa deficiéncia torna-se evidente apenas em condi¢cao
de esforco ou quando o idoso apresenta um processo patolégico pulmonar, que vai
somar-se as alteracdes determinadas pelo envelhecimento.

Conforme Smeltzer e Bare (2006), as alteracbes que ocorrem no sistema
respiratorio sdo associadas a idade e afetam diretamente a capacidade e as funcdes

pulmonares. Por causa dessas alteracdes, 0s idosos sd0 mais susceptiveis as
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infeccbes pulmonares, como também podem ocorrer depésitos de tecido fibroso no
pulm&o, diminuindo as trocas gasosas.

A insuficiéncia respiratéria restritiva e a obstrutiva tornam-se evidentes apenas
em condi¢cdes de esforco ou quando o idoso apresenta um processo patologico
pulmonar, o que vai somar-se as alteracdes determinadas pelo envelhecimento. As
doencas restritivas ocorrem pela diminuicdo da complacéncia pulmonar, incluem
fibrose pulmonar e sindrome da angustia respiratéria, com a qual ha limitacdo das
alteracbes do volume pulmonar e aumento do trabalho elastico da respiracdo. Ja as
doencas obstrutivas aumentam a resisténcia das vias aéreas e podem ser divididas
em dois grupos: enfisema (perda de tecido pulmonar), asma (constricdo bronquiolar
e maior secrecdo de muco) e o edema pulmonar (alvéolos e vias aéreas ficam
entupidos de liquido) (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2000; SCHAUF;
MOFFETT; MOFFETT, 1993). Por isto, deve-se pesquisar a presenca dos DE
ventilacdo espontanea prejudicada e padrao respiratorio ineficaz.

Ainda dentro desta tematica, deve-se investigar a presenca dos DE estilo de
vida sedentério, intolerancia a atividade e risco de intolerancia a atividade. O
primeiro se distingue dos demais por referir-se a um habito de vida que se
caracteriza por um baixo nivel de atividade fisica; por outro lado, os dois ultimos
referem-se a energia fisiolégica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou
completar as atividades diarias requeridas ou desejadas (NANDA, 2006).

Certas patologias, incluindo as das artérias coronarias, vasculares periféricas,
arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doencas pulmonares
cronicas e pneumonias reduzem a oxigenacao dos tecidos e, por conseguinte, a
tolerancia a atividade, sendo legitimo dizer que uma pessoa com intolerancia a

atividade tenha ou podera vir a ter alteracdes na mobilidade e que uma pessoa com
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problema de mobilidade podera vir a ter intolerancia (ARAUJO; BACHION, 2005,
p. 57).

O ultimo diagnostico dessa classe € a perfuséo tissular ineficaz que se define
como a "diminuicdo na oxigenacao, resultando na incapacidade de nutrir os tecidos
no nivel capilar” (NANDA, 2006, p. 189). Esse diagnostico é apresentado com varias
especificacdes: renal, cerebral, cardiovascular, gastrintestinal e periférica, cada uma
com suas caracteristicas definidoras. Carpenito (2002) acrescenta que a idade
aumentada provoca mudancas vasculares como o enrijecimento dos vasos
sanglineos, que causa resisténcia periférica aumentada, diminuindo a capacidade
de aumento do fluxo de sangue ao 6rgdo, como também o espessamento das veias,
maior dilatacdo e menor elasticidade, tornando as valvulas das veias grandes das
pernas menos eficientes. Com o passar dos anos, o individuo apresenta uma
reducdo da massa muscular, aumentando a inatividade, o que reduz ainda mais a
circulacdo periférica. Essas alteracbes fisiolégicas podem contribuir para o
aparecimento desse diagnostico.

A classe Autocuidado refere-se a capacidade de participar de atividade para
cuidar do seu proprio corpo e das funcdes corporais (NANDA, 2006).

A World Health Organization (WHO) divulgou o programa de Envelhecimento
Ativo, em que a meta fundamental € manter a autonomia e independéncia durante
todo o processo de envelhecimento (WHO, 2005). Define-se autonomia como a
habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se deve viver
diariamente, de acordo com suas proprias regras e preferéncias. A independéncia &
a habilidade de executar fungdes relacionadas a vida diaria, isto €, a capacidade de

viver independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros.
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O processo de envelhecimento no Brasil vem acompanhado de restricbes de
oportunidades pela sociedade, o que pode acarretar no idoso a perda de autonomia,
locomocgédo, consumo, seguranca, participacao e independéncia. A possivel perda de
autonomia pode levar o idoso ao isolamento, a desvalorizacdo e a improdutividade.

O contrario, entretanto, pode ser indicador de saude (BORGES, 2002).

Dominio 5 - Percepc¢ado/Cognicéao

O dominio Percepcdo e Cognicdo refere-se ao sistema humano de
processamento de informacdes, incluindo atencdo, orientacdo, sensacao,
percepcdo, cognicdo e comunicacdo (NANDA, 2006). O Quadro 5 ilustra as classes

e os DE desse dominio.

Quadro 5 - Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio
Percepcdo/Cognicédo (NANDA, 2006).

Classes Diagnésticos de Enfermagem
Atencao Negligéncia unilateral
Orientagéo Sindrome da interpretacdo ambiental prejudicada
Perambulacdo
Sensacéo/Precepgéo Percepcao sensorial perturbada (especificar)
Cognigéo Conhecimento deficiente (especificar)

Disposicdo para conhecimento aumentado (especificar)

Confusao aguda

Confusao crénica

Memoéria prejudicada

Processos do pensamento perturbados

Comunicacao Comunicacao verbal prejudicada

Disposicao para comunicacdo aumentada

A classe Atencéo refere-se a disposicdo mental para tomar conhecimento ou
observar (NANDA, 2006).

Essa classe possui apenas o diagndstico negligéncia unilateral que se
classifica como falta de consciéncia e atencdo em relacdo a um lado do corpo
(NANDA, 2006) e isso pode estar relacionado a processos patologicos, além de

traumas neurolégicos.




58

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) podem causar esse diagnéstico. A
gravidade dessa doenca depende da regido do cérebro e do volume de tecido
cerebral atingido. Considerando que no hemisfério direito do cérebro localizam-se as
funcdes da metade esquerda do corpo, ou seja, movimento e sensibilizacdo dos
membros inferiores (MMII) e superiores e do hemitronco esquerdo, um AVC nesse
lado cerebral resulta em paralisia do lado esquerdo do corpo (hemiplegia) podendo
ocorrer a perda da visdo do mesmo lado da hemiplegia, além de déficit de memoria,
comportamento impulsivo e deficiéncias perceptuais (SANTOS, 2001).

A classe Orientac&o conceitua-se como consciéncia de tempo, lugar e pessoa
(NANDA, 2006).

Com o envelhecimento, o cérebro apresenta-se atrofico, as circunvolucdes séo
mais finas, os sulcos alargados e os ventriculos dilatados, podendo ocorrer perda
neuronal, presenca de placas senis e degeneracdo neurofibular em pequena
quantidade. Esse processo pode ser acompanhado de um declinio de algumas
habilidades intelectuais, embora apenas em alguns casos essa deterioracao
prossiga no sentido de evolucdo para deméncia (LEVY; MENDONCA, 2000).

Gordilho (2002a) esclarece que um dos mais incébmodos problemas
comportamentais que, freqlientemente, acompanham a deméncia € a
perambulacédo. Essa se caracteriza por um vagar, sem um destino ou proposito que
exple a pessoa a riscos e pode estar associado a agitacdo e agressao. Machado
(2002) descreve que essa patologia pode levar a desordens amnésicas, retardo
mental, desordens ficticias, estado confusional agudo, dominio cognitivo leve e
comprometimento da memoria, o que contribui para a presenca desses diagnoésticos.

A classe Sensacao/Percepcao caracteriza-se por receber informacdes pelos

sentidos de tato, paladar, olfato, visdo, audicdo e cinestesia; e a compreensdo dos
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dados provenientes desses sentidos resulta em nomear, associar e/ou reconhecer
padroes (NANDA, 2006).

Entre as alteracdes fisioldgicas que ocorrem no senescente, pode-se citar a
diminuicdo da visdo, devido a um acumulo de antigas células centrais que se
formam no cristalino, tornando-se amareladas e turvas; com isso a luz se dissemina
fazendo com que o idoso fique sensivel a ofuscacdo. A pessoa idosa demora mais
tempo para se adaptar, quando entra e sai de lugares escuros ou iluminados, e a iris
se torna mais rigida, dificultando a dilatacao da pupila (SMELTZER; BARE, 2006).

A audicdo também é afetada, pois o idoso perde a capacidade de ouvir sons de
alta frequiéncia, também chamado de presbiacusia. Essa leva a um impedimento em
relacdo a ouvir sons das consoantes (SILVA; FERNANDES, 2001). O paladar e
olfato diminuem, principalmente o paladar doce, o que faz com que o idoso opte por
alimentos mais salgados (SMELTZER; BARE, 2006). Essas alteracbes devem ser
investigadas no idoso com o intuito de identificar o diagndstico de enfermagem
percepcao sensorial perturbada.

A classe Cognicéo refere-se ao uso da memoria, aprendizagem, pensamento,
resolucdo de problemas, abstracdo, julgamento, discernimento, capacidade

intelectual, calculo e linguagem (NANDA, 2006).

O declinio das funcdes cognitivas s6 aparece por volta dos cinqlienta
ou sessenta anos, e mesmo quando tal sucede, as manifestacdes
s&o minimas. E muito dificil generalizar porque as mudancas variam
com cada individuo. As disfuncdes cognitivas ndo sdo doencas, mas
estados fisiolégicos no continuum do envelhecimento (BERGER;
POIRIER, 1995, p. 170).

O processo de envelhecimento é acompanhado de declinio em algumas
habilidades intelectuais, e apenas em alguns casos essa deteriora¢cdo prossegue no
sentido de evolucdo para deméncia. Estudos realizados na Unidade de Idosos do

Ambulatério de Saude Mental da Santa Casa de Sdo Paulo mostraram que queixas
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de dificuldades com a memodria sédo freqientes entre os idosos atendidos nesse
servico, embora essas possuam baixa especificidade e valor preditivo para o
diagnéstico de deméncia. Apesar disso, a confirmacéo por parte do paciente desse
tipo de dificuldade ndo deve ser desconsiderada, ja que mais de 3/4 dos portadores
de deméncia relatam problemas com a memoaria. Além disso, pacientes com esse
tipo de queixa tendem a apresentar mais ansiosos e depressivos, sugerindo que
esses devem ser sempre investigados (e tratados) quando o paciente relata que sua
memoria esta ruim (ALMEIDA, 1998).

Smeltzer e Bare (2006) afirmam que muitos idosos continuam aprendendo e
participando de varias experiéncias educacionais, porém a capacidade de aprender
e de lembrar eficazmente pode ser afetada de forma negativa durante o processo de
envelhecimento.

A classe Comunicacéo conceitua-se por enviar e receber informacdes verbais e
nao-verbais (NANDA, 2006).

O envelhecimento esta associado com deterioracdo da lembranca, enquanto o
reconhecimento ndo esta prejudicado; em relacdo a linguagem existem evidéncias
de que as habilidades verbais nédo se deterioram com a idade (CARVALHO FILHO;
PAPALEO NETTO, 2000). O idoso pode apresentar os DE comunicacéo verbal

prejudicada ou disposi¢do para comunicacao aumentada.

Dominio 6 - Autopercepcao

A Autopercepcdo é compreendida como a consciéncia quanto a si mesmo

(NANDA, 2006). O Quadro 6 ilustra as classes e os DE desse dominio.
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Quadro 6 - Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio
Autopercepcdo (NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem

Autoconceito Distlrbio da identidade pessoal

Sentimento de impoténcia

Risco de sentimento de impoténcia

Desesperanca

Risco de solidao

Disposicao para autoconceito melhorado

Auto-estima Baixa auto-estima cronica

Baixa auto-estima situacional

Risco de baixa auto-estima situacional

Imagem Corporal Distirbio na imagem corporal

A classe Autoconceito refere-se a(s) percepcao(des) quanto ao eu total
(NANDA, 2006).

Segundo Burns (1986), o auto-conceito € composto por imagens acerca do que
nos proprios pensamos que somos, 0 que pensamos, 0 que conseguimos realizar e
0 que pensamos sobre 0 que o0s outros pensam de nos, e também, de como
gostariamos de ser. Para esse autor, 0 autoconceito consiste em todas as maneiras
de como uma pessoa pensa que €é nos seus julgamentos, nas avaliacbes e
tendéncias de comportamento. Isso leva a que o autoconceito seja analisado como
um conjunto de varias atitudes do eu e Unicas de cada pessoa.

Novaes (1985) esclarece que o termo auto-estima, tanto quanto auto-imagem,
aparecem sempre interligados ao termo autoconceito. Essa interligacdo
terminoldgica que pode levar a confusdo poderia ser minimizada se fossem
utiizadas de modo correto as expressdes: consciéncia do eu (autoconceito),
representacdo do eu (auto-imagem) e percepc¢ao afetiva de si (auto-estima).

A manutencdo de uma atitude positiva em relacdo ao processo de
recuperacdo, nao importando quédo lento, frustante e doloroso possa ser, é
fundamental para o seu sucesso. A motivagcdo é um dos fatores mais importantes no

processo de reabilitacdo e que tem como consequéncia a persisténcia, a
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determinacdo em superar as dificuldades e a assertividade no alcance das metas
(PERRACINI; NAJAS; BILTON, 2002). Essa conduta pessoal esta relacionada a
presenca dos diagnoésticos disturbio da identidade pessoal, sentimento de
impoténcia, risco de sentimento de impoténcia, desesperanca e disposicdo para
autoconceito melhorado.

A classe Auto-estima conceitua-se como uma avaliacdo quanto ao préprio
valor, capacidade, importancia e sucesso (NANDA, 2006).

A auto-estima € a avaliacdo da pessoa sobre seu préprio valor, dependendo da
percepcdo de si mesma (FREIRE, 2002).

Para Erbolato (2000), a auto-estima implica uma visao geral de como somos e
de como achamos que os outros nos véem. Entrando nesse processo, aspectos
emocionais e intelectuais, a auto-estima, por si s0, ja supde uma avaliacdo positiva.
Mas, as vezes, as circunstancias da vida resultam num autojulgamento ruim. Assim,
diz-se que auto-estima pode ser positiva ou elevada (a avaliacdo é boa) ou negativa
ou baixa (nosso autojulgamento é ruim).

Alguns idosos encaram as limitagdes como muito restritivas e assim direcionam
sua energia apenas para 0 que € negativo, chegando a ter desejos recorrentes de
morte e abandono (PERRACINI; NAJAS; BILTON, 2002).

A classe Imagem Corporal denomina-se como uma imagem mental que se tem
do proprio corpo (NANDA, 2006).

A auto-imagem é o cenario que a pessoa faz de si mesma. O cerne da auto-
imagem esta no conhecimento individual de si mesmo, na consciéncia da propria
potencialidade, percepcdo dos sentimentos, atitudes e idéias referentes a dinamica

pessoal (MOSQUERA, 1976).
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A forma como o idoso encara 0 seu processo de saude esta relacionada com o
conceito que ele faz de si. Se for uma imagem positiva de si, refletira de uma forma
melhor ao encarar o processo de envelhecimento e a existéncia de alguma
patologia; por outro lado, uma visdo negativa de si interfere dificultando a aceitacéo
dos obstaculos. Isso deve ser considerado ao avaliar o idoso, uma vez que a forma
de abordagem do profissional de saude difere nestes casos. A avaliacdo deve

considerar o diagnéstico disturbio na imagem corporal.

Dominio 7 - Relacionamento de Papel

NANDA (2006) mostra que esse dominio refere-se as conexdes ou
associacfes positivas e negativas entre pessoas ou grupo de pessoas e 0S meios
pelos quais essas conexdes sdo demonstradas. O Quadro 7 ilustra as classes e 0s

DE deste dominio.

Quadro 7 - Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio
Relacionamentos de Papel (NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem

Papéis do Cuidador Tensao do papel de cuidador

Risco de tensado do papel de cuidador

Paternidade ou maternidade prejudicada

Risco de paternidade ou maternidade
prejudicada

Disposicao para paternidade/maternidade
melhorada

Relacdes Familiares Processos Familiares interrompidos

Disposicao para processos familiares
melhorados

Processos familiares disfuncionais: alcoolismo

Risco de vinculo pais/filhos prejudicado

Desempenho de Papel Desempenho de papel ineficaz

Conflito no desempenho do papel pai/mae

Interacdo social prejudicada

A classe Papéis do Cuidador refere-se a padrbes de comportamento
socialmente esperados de pessoas que estdo provendo cuidados e que nao sao

profissionais de saude (NANDA, 2006).
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Optou-se por manter os diagndsticos paternidade ou maternidade prejudicada,
risco de paternidade ou maternidade prejudicada, disposicdo para
paternidade/maternidade melhorada, jA que a maioria dos idosos brasileiros vivem
em domicilios multigeracionais, sendo responsaveis por filhos e netos (CALDAS,
2003).

Antes de descrever sobre o cuidador, € importante classificar o termo familia
sendo que a definicdo mais indicada seria: a familia € quem seus membros dizem
que sédo (WRIGHT; LEAHEY, 2002).

Assim, conforme Fialho e Soares (2001) o cuidador, seja ele um familiar, uma
pessoa contratada, leiga ou detentora do conhecimento cientifico, requer preparo,
orientacdo, apoio emocional e esclarecimento sobre obrigacdes e direitos.

O cuidador é de fundamental importancia na concretizacdo de uma assisténcia
domiciliaria, pois representa o elo entre o idoso, a sua familia e a equipe
interprofissional (DIOGO; DUARTE, 2002, POTTER; PERRY, 1999).

E importante observar que existe sempre um cuidador principal e um
secundario. Segundo Diogo e Duarte (2002), geralmente a funcdo do cuidador é
assumida por uma unica pessoa, denominada cuidador principal, seja por instinto,
vontade, disponibilidade ou capacidade.

Diogo e Duarte (2002) enfatizam que os cuidadores precisam de um momento
para eles mesmos, para suas atividades, para o prazer. Pois esses cuidadores
possuem sua vida sufocada por uma rotina diaria do cuidar e, por mais que exista
sentimento de carinho na atividade, estar todos os dias dedicando-se a uma pessoa

€ um ato de renuncia de uma vida por outra, com desgaste fisico-emocional muito

grande.
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Diante dessa sobrecarga a que esta exposto o cuidador, precisa-se investigar
os DE tenséo do papel de cuidador e risco de tenséo do papel de cuidador.

Rodrigues e Bretas (2002) relatam que no Brasil é de consenso que a familia
deve cuidar do idoso, porém existe pouco suporte para auxiliar esta familia e uma
das formas de amenizar esta situacdo € o sistema informal (familia) trabalhar
cooperativamente com o sistema formal (profissional ou comunitario); dessa forma
promovera cuidados fisicos ou sociais nessa fase da vida.

As tarefas de cuidar possuem o lado positivo, tais como satisfacdo, melhora no
senso de realizacdo, aumento do sentimento de orgulho e habilidade para enfrentar
novos desafios, melhora no relacionamento com o idoso, retribuicdo, entre outros.
Mas sem sombra de ddvida, a sobrecarga e o estresse emocional, levam a um
desgaste fisico e a problemas de saude. Ficam claras as limitacées para atividades
de trabalho e lazer, além de conflitos familiares, incertezas e inseguranca quanto ao
trabalho realizado para o bem-estar do paciente (DIOGO; DUARTE, 2002).

A classe Rela¢des Familiares conceitua-se como associacdes de pessoas que
sao biologicamente relacionadas ou relacionadas por escolhas (NANDA, 2006).

Schenker (2005) chama atencdo para a forma como as familias estdo se
organizando, uma vez que 0s papéis tém se apresentado de forma confusa. Os pais
(segunda geracao) tém apresentado condutas desqualificadas nas funcdes paternas
e maternas, se comparados com a atitude dos avos (primeira geracao). Esses pais
continuam sendo mais filhos do que pais, seja porque precisam da aprovacao
constante da primeira geracdo, seja porque quem acaba criando 0s netos sédo 0s
avos. As justificativas sdo varias, dentre as quais, o fato de muitos pais portarem

sintomas graves de depressao ou alcoolismo.
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As familias primam por vinculos dependentes, principalmente sob a forma
emocional, sendo constituidas as relagcdes de: (a) mimos e paparicos; (b) suprimento
em demasia dos desejos de filhos e netos; (c) criticas e humilhagdes incorporadas a
auto-estima dos sujeitos. Essas trés formas favorecem o descumprimento das
responsabilidades condizentes com o lugar na organizacao da hierarquia familiar de
cada um dos participantes (SCHENKER, 2005).

Ao se abordar o idoso, deve-se considerar que ele ndo esta so e sim inserido
dentro de uma familia que possui seus habitos, valores e rotina, o que ocasiona as
diversidades de comportamentos existentes nas familias e a forma como cada
membro lida com as mudancas e obstaculos.

A classe Desempenho de Papel refere-se a qualidade de estar funcionando em
padrées de comportamento socialmente esperados (NANDA, 2006).

As familias estdo em constante processo de transformacédo e mudanca e para
que o sistema familiar funcione, todos os membros familiares acabam
desempenhando tarefas e assumindo papéis. Dentre as tantas funcbes e papéis
possiveis de serem desenvolvidos pelos diversos membros familiares, duas estao
sempre presentes: o prover e 0 cuidar. Esse funcionamento nem sempre é
harménico, o que pode contribuir para o surgimento de doencas nos diferentes
membros familiares, em especial nos idosos, quando aos poucos perdem funcdes
previamente definidas (BRASIL, 2006a).

A funcéo das equipes de saude da familia é auxiliar os membros familiares a
renegociarem seus papeéis e funcdes de maneira a constituirem um sistema familiar
mais harmonico e funcional, reforcando, desta forma, a importancia de investigar os
diagnésticos desempenho de papel ineficaz e conflito no desempenho do papel

pai/mée (BRASIL, 2006a).
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JA o diagnéstico interacdo social prejudicada refere-se a quantidade
insuficiente ou excessiva ou qualidade ineficaz de troca social (NANDA, 2006). Para
Silva e Gunther (2000), os idosos que possuem uma escolaridade maior recebem
mais pedidos de ajuda, principalmente de familiares, vizinhos e amigos, e sao,
também, mais ajudados. Em relacdo ao sistema social, os idosos néo se isolam,
mas continuam a manter uma rede de amigos, alguns mais restritos a familia que

outros.

Dominio 8 - Sexualidade

Esse dominio refere-se a identidade sexual, funcdo sexual e reproducao

(NANDA, 2006). O Quadro 8 ilustra as classes e os DE deste dominio.

Quadro 8 - Distribuicdo das classes e diagnésticos de enfermagem do Dominio Sexualidade
(NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem
Identidade Sexual (nenhum)
Funcéo Sexual Disfunc¢édo sexual
Padrdes de sexualidade ineficazes
Reproducao (nenhum)

A classe ldentidade Sexual denomina-se como 0 estado de ser uma pessoa
especifica em relacdo a sexualidade e/ou género (NANDA, 2006). Essa classe ainda
nao apresenta DE.

A classe Funcdo Sexual refere-se a capacidade ou habilidade para participar
de atividades sexuais (NANDA, 2006).

Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) descrevem que os 6rgaos reprodutores
diminuem em peso e se atrofiam. A vagina, por exemplo, diminui de comprimento e
de largura, fica menos lubrificada e atrofica. Os ligamentos que mantém o utero,

bexiga e reto em posi¢do podem tornar-se fracos na mulher idosa, permitindo queda
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desses 6rgaos. As glandulas mamarias sao substituidas por tecido fibroso, enquanto
ocorre a perda de tecido gorduroso.

Kaiser (2002) comenta que em relacdo as alteracbes sexuais € muito dificil
aborda-las sem se referir as questdes psicossociais. Porém, pode-se dizer que as
mudancas no corpo do homem e da mulher podem comprometer a funcdo sexual,
mas nao necessariamente impedi-la. Na mulher ocorre reducdo dos pélos na area
genital, as mamas tornam-se flacidas e a vagina mais ressecada. No homem, pode
ocorrer aumento da prostata, o pénis pode apresentar menor sensibilidade e o
volume da ejaculacdo € menor. Contudo, ndo se pode afirmar que os idosos néo
gostam ou ndo conseguem ter relacdo sexual. Na verdade, o que ocorre é uma
alteracdo da manifestacdo da sexualidade, assim como em qualquer outra idade.

Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) afirmam que, no homem, o nimero de
espermatozoides cai a metade, mas a fertilidade perdura até o extremo da vida.
Glandulas, como as vesiculas seminais e prostata, podem se atrofiar, sem
ultrapassar os limites da normalidade.

Richardson (2001) relata que os homens idosos precisam de estimulacdo mais
direta para conseguir uma erecdo e tém probabilidade menor de a alcancarem
somente com a estimulacdo visual ou psicologica. A disfuncéo erétil € a principal
queixa do idoso. Nas mulheres idosas, as queixas mais freqlentes sdo o
ressecamento vaginal e dispareunia, perda de interesse e orgasmo infrequente.

Lyra e Jesus (2007, p. 24) afirmam que na velhice sdo observados muitos

problemas sexuais relacionados “a falta de uma educacdo sexual adequada,
permeada de constantes repressdes sofridas durante a fase de descobrimento da
sexualidade e que perduram durante toda a vida”. Mesmo com o amadurecimento

adquirido ao longo dos anos, os idosos ficam presos a esses tabus embutidos na
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sua educacao e nao conseguem se libertar, refletindo na forma como encaram sua
sexualidade.

A classe Reproducéo conceitua-se “como qualquer processo por meio do qual
novos individuos (pessoas) sao produzidos” (NANDA, 2006, p. 267). Essa classe

ainda ndo apresenta DE e nao se aplica na avaliacdo de idosos.

Dominio 9 - Enfrentamento/ Tolerancia ao Estresse

Nesse dominio, o individuo luta contra os eventos/ processos da vida e
compreende as classes de respostas poOs-trauma, respostas de enfrentamento,
estresse neurocomportamental (NANDA, 2006). O Quadro 9 ilustra as classes e os

DE deste dominio.

Quadro 9 - Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio
Enfrentamento/ Tolerancia ao Estresse (NANDA, 2006).

Classes Diagnésticos de Enfermagem

Respostas P6s-Trauma Sindrome do estresse por mudanca

Risco de sindrome do estresse por mudanca

Sindrome do trauma do estupro

Sindrome do trauma do estupro: reacao silenciosa

Sindrome pos-trauma

Risco de sindrome pés-trauma

Respostas de Enfrentamento Medo

Ansiedade

Ansiedade relacionada a morte

Tristeza crbnica

Negacdao ineficaz

Sentimento de pesar antecipado

Sentimento de pesar disfuncional

Adaptacdo prejudicada

Enfrentamento ineficaz

Enfrentamento familiar incapacitado

Enfrentamento defensivo

Enfrentamento comunitario ineficaz

Disposicao para enfrentamento aumentado (individual)

Disposic¢ao para enfrentamento familiar aumentado

Disposi¢ao para enfrentamento comunitario aumentado

Risco de sentimento de pesar disfuncional

Estresse Neurocomportamental Disreflexia autondmica

Risco de disreflexia autondbmica
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A classe Respostas Pos-Trauma refere-se as reacdes que ocorrem apos
trauma fisico ou psicologico (NANDA, 2006).

Souza e Iglesias (2002) relatam que os idosos vitimas de trauma apresentam-
se, inicialmente, de modo critico, necessitando de internacdo hospitalar com maior
freqUéncia e representam grande proporcao dos pacientes internados em unidades
de tratamento intensivo.

Alguns traumas tém acontecido com grande frequéncia nos idosos como 0s
acidentes de transito, quedas, queimaduras e maus tratos ou negligéncia praticadas
por familiares ou por pessoas encarregadas de cuidar dos idosos (SOUZA,
IGLESIAS, 2002). A identificacdo dos diagnosticos desse dominio torna-se
importante para reduzir a mortalidade e a morbidade do trauma entre os idosos.

A classe Respostas de Enfrentamento refere-se ao processo de controlar o
estresse ambiental (NANDA, 2006).

As pessoas idosas apresentam uma probabilidade maior de perder parentes e
amigos, além de serem mais vulneraveis a solidao, isolamento social e de ter um
menor grupo social. “O apoio social inadequado esta associado ndo apenas a um
aumento em mortalidade, morbidade e problemas psicolégicos, mas também a uma
diminuicdo na saude e bem-estar em geral” (WHO, 2005, p. 28).

Teixeira (2004) acrescenta que nessa fase pode ocorrer no idoso um
sentimento de perda e de declinio fisico, de reflexdes sobre a propria vida e a
consciéncia da aproximacao da morte e da auséncia de perspectiva de futuro.

A prevaléncia dos transtornos da ansiedade diminui com o envelhecimento,
mas ainda assim € mais comum que os transtornos depressivos. Com freqiiéncia, 0s
transtornos de ansiedade tém inicio tardio e estdo associados a transtornos

depressivos e doencas fisicas (BYRNE, 2002).
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Diante disso, torna-se fundamental identificar os diagndsticos medo,
ansiedade, ansiedade relacionada a morte, tristeza cronica, negacdo ineficaz,
sentimento de pesar antecipado, sentimento de pesar disfuncional e adaptacéo
prejudicada.

As pessoas idosas, devido ao avancar da idade e das mudancas fisicas,
psicolégicas e sociais, tendem a enfrentar mais eventos de perda, como 0s
associados ao declinio de saude fisica, ao afastamento do mercado de trabalho, a
perda de papéis sociais e a perda de amigos e pessoas da familia, que sado eventos
incontrolaveis. Além disso, as estratégias usadas para lidar com o estresse, que
estdo associados a disponibilidade dos recursos pessoais, sociais e materiais dos
individuos, também mudam com a idade, ja que existe uma tendéncia a diminuicao
de muitos recursos (GOLDSTEIN; SOMMERHALDER, 2002).

Esses eventos ndo-controlaveis, comuns na velhice, criam necessidades de
enfrentamento bastante especificas, sendo que alguns recursos sao utilizados pelo
idoso com apoio dos familiares, amigos, rede social, além do suporte na
religiosidade ou na espiritualidade. A familia exerce um importante papel no
enfrentamento das situacdes vividas pelo idoso, uma vez que oferece cuidados de
saude, apoio financeiro e emocional. Por outro lado, deve-se lembrar que as
mudancas econdmicas e a alteracdo de valores e atitudes com relacdo as
responsabilidades dos mais jovens para com o grupo familiar ttm ocasionado um
descaso em relacdo ao cuidado com o idoso, ocasionando um enfrentamento
familiar incapacitado.

A classe Estresse Neurocomportamental refere-se as respostas

comportamentais que refletem a funcao cerebral e nervosa (NANDA, 2006).
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Segundo Blanck e Jacobs (1996, p. 766) a disreflexia autbnoma é um grupo de
manifestacdes clinicas que “resultam da liberacao simultanea de respostas multiplas
da medula espinhal autbnoma. Essa sindrome ocorre no cliente com lesdo acima de
T 7 e pode ocorrer transcorridos seis anos de agressdo”. Essas alteracbes nos
remetem aos diagnosticos disreflexia autonémica, risco de disreflexia autonémica e
capacidade adaptativa intracraniana diminuida, sdo diagnésticos que podem ocorrer

em situacdes de trauma.

Dominio 10 - Principios de Vida

Principios da vida representam o0s “principios nos quais sdo baseados a
conduta, 0 pensamento e o comportamento quanto a atos, costumes ou instituicdes,
encarados como verdadeiros ou como dotados de valor intrinseco” (NANDA, 2006,

p. 268). O Quadro 10 ilustra as classes e os DE deste dominio.

Quadro 10 -Distribuicdo das classes e diagndsticos de enfermagem do Dominio Principios de
Vida (NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem
Valores (nenhum)
Crencas Disposicao para bem-estar espiritual aumentado
Congruéncia entre Valores/Crencgas/A¢des Angustia espiritual

Risco de angustia espiritual

Conflito de deciséo (especificar)

Desobediéncia (especificar)

Risco de religiosidade prejudicada

Religiosidade prejudicada

Disposicao para religiosidade aumentada

A classe Valores conceitua-se como a identificacédo e classificacdo dos modos
de conduta ou estados finais preferidos (NANDA, 2006). Essa classe ainda néo
possui DE.

A classe Crencas refere-se a opinides, expectativas ou julgamentos sobre atos,
costumes ou instituicdes, encarados como verdadeiros ou como dotados de valor

intrinsecos (NANDA, 2006).
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Antes de iniciar o conteudo desse dominio, torna-se importante diferenciar o
conceito de crenca, espiritualidade e religido. As crencas referem-se a “atitudes
fundamentais, premissas, valores e pressupostos adotados pelos individuos e
familias. Nossas convicgBes constituem a planta sobre a qual construimos nossas
vidas e as entremeamos com as vidas dos outros” (WRIGHT; LEAHEY, 2002,
p. 139).

Black e Jacobs (1996) definem espiritualidade como um conjunto de valores,
significados e propositos, podendo ser definida como uma necessidade humana de
busca para o significado e propdsito de vida.

Segundo os autores acima, a religido é um grupo organizado de saber e
praticas que expressam multiplas crencas nao sendo sinénimo de espiritualidade.

Berger e Poirier (1995) acrescentam que os idosos mantém a pratica religiosa
durante mais tempo do que qualquer outra atividade. Mesmo que essa pratica tenha
cessado completamente na idade adulta, parece que, ao envelhecer, a pessoa sente
0 desejo de reatar os lacos com a sua religido, justificando a necessidade de
investigar o diagndstico disposicdo para bem-estar espiritual aumentado.

A classe Congruéncia entre Valores/Crencas/A¢des conceitua-se como a
correspondéncia ou equilibrio encontrado entre valores, crencas e acdes (NANDA,
2006).

A medida que se envelhece, as acgdes realizadas durante a vida podem levar a
sentimentos diferentes em relacéo a religido como o de culpa ou de consolo. Alguns
problemas fisicos decorrentes do envelhecimento podem dificultar o acesso a
igrejas, a centros e a Casa do Senhor, levando a um declinio nas atividades

religiosas. Isso vem a acarretar um sofrimento espiritual, ja que a eficacia da oracao
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em facilitar a cura mostra que a fé é um coadjuvante valioso as terapias
convencionais na assisténcia primaria (BRINK, WILKING, 2001).

Estudo realizado por Freire Junior e Tavares (2005) em uma instituicdo asilar
identificaram que, ao conceituar o termo “saude”, a definicho era como algo
transcendente, estabelecida por Deus e fora de seu controle. Destacou-se o papel
desempenhado pela religido no enfrentamento das exigéncias da velhice, facilitando
a aceitacao das perdas, sendo, por isso, um dos recursos utilizados em situacdes
dificeis. Black e Jacobs (1996) acrescentam que € comum que os clientes, diante de
um processo de doenca, sofrimento e morte questionem a Deus e pegcam apoio a
sua religido.

Trentini et al. (2005) identificaram que a fé entre os idosos constitui um modo
de pensar construtivo, sendo um sentimento de confianca de que acontecera o que
se deseja. Em um dos discursos apareceu a frase: "se vocé tomar um copo de agua
com acucar e tiver fé, melhora". Essa afirmacdo mostrou a for¢ca da fé que essas
pessoas nutrem e, portanto, as acdes de saude dirigidas aos idosos precisam incluir
reforcos para manter e/ou desenvolver a espiritualidade, independente de qualquer
credo ou conviccao religiosa. A fé sempre aumenta quando se constata que, embora
invisivel, a idéia, o sonho é, na verdade, real. A fé em Deus & um sentimento
arraigado na nossa cultura e é tdo necessaria quanto sdo outros modos de
enfrentamento. O estudo mostrou que a dimensao espiritual ocupa um lugar de
destaque na vida das pessoas e € imprescindivel conhecer a espiritualidade dos
usuarios ao planejar o cuidado de enfermagem.

O idoso pode apresentar os diagnosticos: angustia espiritual, risco de angustia
espiritual, conflito de decisdo, desobediéncia, risco de religiosidade prejudicada,

religiosidade prejudicada e disposicéo para religiosidade aumentada. A identificacéo
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desses diagnosticos € necessaria, uma vez que a religiosidade auxilia no
enfrentamento do processo de saude-doenca, além de ser utilizada no planejamento

da assisténcia de enfermagem.

Dominio 11 - Seguranca/ Protecao

Esse dominio esta relacionado ao individuo estar livre de perigo, lesao fisica ou
dano do sistema imunoldgico, preservacao contra perdas e protecdo da seguranca e

seguridade (NANDA, 2006). O Quadro 11 ilustra as classes e os DE desse dominio.

Quadro 11 -Distribuicdo das classes e diagnodsticos de enfermagem do Dominio
Seguranca/Protecdo (NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem
Infecgéo Risco de infec¢do
Lesao Fisica Mucosa oral prejudicada

Risco de lesdo

Risco de quedas

Risco de trauma

Integridade da pele prejudicada

Risco de integridade da pele prejudicada

Integridade tissular prejudicada

Denticdo prejudicada

Risco de sufocacao

Risco de aspiracéo

Desobstrucédo ineficaz de vias aéreas

Risco de disfuncdo neurovascular periférica

Protecdo ineficaz

Violéncia Risco de automutilagdo

Automutilacao

Risco de violéncia direcionada a outros

Risco de violéncia direcionada a si mesmo

Risco de suicidio

Riscos Ambientais Risco de envenenamento

Processos Defensivos Resposta alérgica ao latex

Risco de resposta alérgica ao latex

Termorregulagéo Risco de desequilibrio na temperatura corporal

Termorregulacdo ineficaz

Hipotermia

Hipertermia

A classe Infeccdo denomina-se pela resposta do hospedeiro apés invasao

patogénica (NANDA, 2006).




76

Os idosos também sdo mais vulneraveis a infec¢des devido a diminuicdo da
reserva funcional, que caracteriza o processo de envelhecimento e que pode ser
agravada e acelerada pela presenca de patologias, aléem da modificacdo da resposta
fisiologica do organismo a qualquer afeccdo aguda, contribuindo para que as
doencas se manifestem de formas diferentes das observadas nos individuos jovens
(GORZONI; COSTA, 2002).

Boas e Ruiz (2004) enfatizam que a infeccdo hospitalar € uma importante
causa de morbidade e mortalidade na populacédo idosa. Um estudo realizado com
322 idosos internados em um hospital universitario mostrou que a taxa de infeccao
hospitalar encontrada foi de 23,6%. As topografias prevalentes de infeccéo
hospitalar foram: infeccéo respiratéria (27,6%), do trato urinario (26,4%) e do sitio
cirdrgico (23,6%). O tempo de internacdo dos pacientes sem infeccdo hospitalar foi
de 6,9 dias e dos com infeccdo hospitalar foi de 15,9. A taxa de mortalidade dos
pacientes internados foi de 9,6% e a de letalidade dos pacientes com infec¢cao
hospitalar de 22,9. Concluiu-se que a infeccdo hospitalar apresentou incidéncia e
letalidade elevadas e aumentou o tempo de internacéo dos idosos estudados.

A classe Lesado Fisica conceitua-se como um dano ou ferimento corporal
(NANDA, 2006).

Araujo et al. (2006) descreveram que no levantamento epidemiologico nacional
em saude bucal, realizado no Brasil, com uma amostra de 5.349 idosos, constatou-
se a necessidade de protese dentaria para a arcada superior em 32,40% dos idosos
examinados e 56,06% necessitavam de protese dentaria para a arcada inferior.
Quanto ao acesso ao servi¢co odontologico, quase 70% dos idosos pesquisados nao
iam ao dentista ha mais de trés anos e 5,83% nunca foram atendidos. Quanto ao

tipo de servico utilizado, 40,5% relataram o servigco publico e 40,2% servi¢o privado
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liberal. Diante disso, deve-se pesquisar o diagnostico mucosa oral prejudicada e
denticao prejudicada.

Outros diagnosticos fazem parte desse dominio como risco de leséo, risco de
quedas e risco de traumas. Paschoalin et al. (2004) citam alguns fatores que
contribuem para a queda dos idosos como: alteracdes fisiolégicas do processo de
envelhecimento, doencas, efeitos provocados pelo uso de alguns medicamentos e o
meio-ambiente inadequado as suas condi¢des fisicas. O risco de quedas esta
relacionado ao aumento do grau de dificuldade na execucédo de tarefas fisicas do
dia-a-dia e reflete o peso do efeito cumulativo de prejuizos funcionais na predicao de
quedas em idosos. Quando ha comprometimento, as atividades fisicas significam
nao somente prejuizo no equilibrio em si, o que seria o fator primordial no
comprometimento das suas atividades, como também nas limitacbes da forca
muscular, da mobilidade e da marcha.

A queda de pessoas idosas € uma causa crescente de lesdes, custos de
tratamento e morte. Devem-se amenizar os obstaculos do ambiente como pouca
iluminacéo, pisos escorregadios ou irregulares e a falta de corrimao para apoio
(WHO, 2005).

Vernon (2001, p.555) relata que as “quedas, os acidentes com veiculos
automotores, as queimaduras, a asfixia e 0 envenenamento sédo as maiores causas
de acidentes fatais no idoso, levando a perda de milhares de vidas anualmente”.

Vernon (2001) também acrescenta que, nos Estados Unidos um terco dos
acidentes envolvendo veiculos automotores em 1993 sdo com pedestres, na faixa
etaria acima de 75 anos de idade e isso pode estar relacionado a velocidade de
marcha diminuida, a dificuldade do idoso em julgar a velocidade de um veiculo, ao

declinio auditivo e da visao periférica comprometida.
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O envelhecimento € acompanhado por perda auditiva em quase todas as
freqUiéncias, diminuindo a capacidade de detectar sons ambientais e ruidos de
fundo. Sendo assim, o som pode nao ser percebido a tempo para evitar acidentes.
Além disso, a diminuicdo da visdo contribui de forma consideravel para quedas
recorrentes. Estima-se, que, no idoso, quanto maior a dificuldade visual, maior o
risco de quedas (MARIN et al., 2004).

Outra modificacdo que acontece no idoso estd relacionada as alteracdes
cutaneas em que ocorre perda de espessura da derme, atingindo 20% em individuos
idosos e pode ser responsavel pela aparéncia de papel-fino da derme. Na epiderme
ocorre diminuicdo significativa do numero total e do tamanho médio dos
queratinodcitos responsaveis pela reducédo da espessura da epiderme. Em geral, as
células envelhecem, tornam-se menos responsivas aos sinais provenientes do meio
ambiente (BERGER; GILCHREST, 2002). Devido a estas alteracdes, torna-se
necessario pesquisar a presenca dos diagnosticos: integridade da pele prejudicada,
risco de integridade da pele prejudicada e integridade tissular prejudicada.

A classe Violéncia refere-se a aplicacdo de forca ou poténcia excessiva de
modo a causar lesdo ou abuso (NANDA, 2006).

Quanto a violéncia contra os idosos, Machado e Queiroz (2002) acrescentam
ser dificil conhecer exatamente a extensdo dos maus-tratos e negligéncia com
idosos, uma vez que existe um siléncio em torno da questédo. Os idosos brasileiros
nao se sentem protegidos se vierem a denunciar a violéncia sofrida, uma vez que,
na maioria, sdo dependentes fisica, emocional e financeiramente de sua familia.

A ocorréncia de furto ou agressao pode ocorrer nos idosos frageis ou que
moram sozinhos. Os maus tratos aos idosos ocorrem em familias de todos os niveis

econdmicos, podendo ser cometidos por membros da familia ou acompanhantes
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formais, bem como conhecidos dos idosos. Incluem tanto o abuso fisico, sexual,
psicolégico, financeiro e negligéncias. A Organizacdo Mundial de Saude descreve
que “o0 abuso ao idoso é uma violacao dos direitos humanos e uma causa relevante
de lesbes, doencas, perda de produtividade, isolamento e desespero. Em geral, em
todas as culturas € pouco denunciado” (WHO, 2005, p. 29).

Alguns fatores de risco predispdem a violéncia, como ciclos recorrentes de
violéncia familiar, problemas de saude mental do cuidador, associados ou ndo a
consumo de alcool e de drogas, incapacidade funcional do idoso dependente,
tornando maior o risco e a vulnerabilidade para maus-tratos e negligéncia
(MACHADO; QUEIROZ, 2002). Dentro desse contexto, os diagnosticos risco de
violéncia direcionada a outros e risco de violéncia direcionada a si mesmo podem
surgir como motivo da hospitalizacéo dos idosos.

Gordilho (2002b) aborda que os idosos apresentam as taxas de risco de
suicidio mais altas se comparada a pessoas de qualquer outra faixa etaria, sendo
que nos Estados Unidos, a taxa de suicidio de homens com idade superior a 65
anos € cinco vezes superior a taxa da populacdo geral. As causas da ideacao
suicida referida por aproximadamente 10% dos idosos estdo relacionadas a
problemas financeiros, soliddo, mas condicbes de saude ou sintomas depressivos.
Os diagnosticos risco de automutilacdo, automutilacdo e risco de suicidio podem
ocorrer; por isto deve-se evitar que essas idéias sejam colocadas em pratica.

A classe Riscos Ambientais esta relacionada a fontes de perigo nos arredores
(NANDA, 2006).

Outro ponto detalhado nesse dominio, refere-se ao diagnostico risco de
envenenamento que, de acordo com Vernon (2001, p.560), € um “problema

significativo na populacéo idosa, respondendo por mais de 500 mortes por ano ou
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13% das mortes por envenenamento nos Estados Unidos. A maioria resulta de
medicamentos”.

Martins e Campos (2003) endossam essa afirmativa, esclarecendo que a
intoxicacdo medicamentosa tem aumentado significativamente, devido a venda de
medicamentos sem receitas, repeticdo de receitas de forma inadequada, pouca
divulgacdo sobre a droga, a falta de prevencdo na biosseguranca pela equipe de
saude, industria e sociedade.

Vernon (2001, p. 560) relata que “os idosos sdo mais vulneraveis a toxicidade e
a morte por drogas por causa das alteracées na composicao corporal e nas funcdes
renal e hepatica que afetam a farmacocinética”.

A classe Processos Defensivos refere-se aos processos por meio dos quais a
pessoa protege a si mesma contra fatores externos (NANDA, 2006). Os diagnosticos
dessa classe resposta alérgica ao latex e risco de reposta alérgica ao latex referem-
se as respostas alérgicas que podem desenvolver frente ao contato com produtos de
borracha de latex natural.

A classe Termorregulacdo denomina-se como o0 processo fisiologico de regular
calor e energia no corpo, com o propasito de proteger o organismo (NANDA, 2006).

Outra alteracédo fisiologica apresentada pelo idoso é a predisposicdo as
doencas ligadas as alteracfes do sistema de termorregulacdo como reducdo da
resposta a sudorese frente a estresse termal, doenca cardiovascular, diabetes,
medicamentos e deterioracdo da mobilidade. Vale ressaltar que o sistema de
termorregulacéo corporeo é responsavel pela capacidade de permitir que o corpo
agueca e esfrie de acordo com a necessidade (FARIA; PAULA; NEDEL, 2002).

A hipotermia também constitui emergéncia meédica, e seu diagnéstico é

fundamental, a fim de evitar a morbidade ou o 6bito. Os idosos, com frequéncia, tém
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percepcdo de frio diminuida e, por alteracdes fisioldégicas, as catecolaminas
endogenas reduzem as respostas de vasoconstricdo e de tremores ao frio. A
desnutricdo também contribui, uma vez que ocorre reducdo do tecido subcutaneo e
consequentemente perda da capacidade de retencdo de calor, além de reduzir a
producao de calor.

Diante disso, podem estar presentes nos idosos os diagndsticos: risco de
desequilibro na temperatura corporal, termorregulacdo ineficaz, hipotermia,

hipertermia.

Dominio 12 - Conforto

O conforto mostra a sensacgao de bem-estar ou conforto mental, fisico ou social

(NANDA, 2006). O Quadro 12 ilustra as classes e os DE desse dominio.

Quadro 12 -Distribuicdo das classes e diagnosticos de enfermagem do Dominio Conforto
(NANDA, 2006).

Classes Diagnoésticos de Enfermagem
Conforto Fisico Dor aguda
Dor crénica
Nausea
Conforto Ambiental (nenhum)
Conforto Social Isolamento social

A classe Conforto Fisico esta relacionado a sensacdo de bem-estar ou conforto
e/ou auséncia de dor (NANDA, 2006).

Para facilitar o entendimento deste dominio € necessario diferenciar dor aguda
de dor crbnica. Brink e Wilking (2001) definem a dor aguda como de curta duracao,
de causa desconhecida, responsividade a opidides e outros analgésicos, supressao
das endorfinas centrais, rompimento funcional temporario e estado mental de

ansiedade.
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A dor crbnica é aquela que possui duracdo hd mais de seis meses, de causa
vaga, provavelmente por um distarbio nas vias de percepcédo da dor. Apresenta uma
resposta baixa ao tratamento e uma perda da capacidade funcional por tempo
indefinido (BRINK; WILKING, 2001).

A dor crbnica € fator limitante de funcdes, aumenta a agitacdo, o risco de
estresse emocional e de mortalidade, afetando parte do corpo ou regides, limitando
o funcionamento fisico dos individuos idosos (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006).

O envelhecimento estéa relacionado a presenca de multiplas patologias cronicas
que se manifestam principalmente por dor, como a artrite reumatoide, insuficiéncia
coronaria, osteoartrose com fratura, hérnia hiatal e outras (PORTO, 2000). Por isso,
torna-se fundamental identificar os diagndsticos: dor aguda, dor crénica e nausea.

A classe Conforto Ambiental refere-se a sensacdo de bem-estar ou conforto
no/com o ambiente em que esta a pessoa. Essa classe ainda ndo apresenta DE
(NANDA, 2006).

A classe Conforto Social se classifica como a sensacdo de bem-estar ou
conforto da pessoa com as suas situacdes sociais (NANDA, 2006).

Os idosos tendem a permanecer mais tempo em casa devido a diminuicdo de
demandas externas e de uma vida social mais limitada. Passam a maior parte do
tempo assistindo a televisdo. Os idosos com lagos familiares ativos e amigos intimos
que véem freqlentemente, que pertencem a igrejas e a organizacdes de trabalhos
voluntarios e que cultivaram formas de lazer no curso da vida apresentam uma auto-
imagem positiva, relatam altos niveis de satisfacdo com a vida e apresentam-se

mais ativos (ACOSTA-ORJUELA, 2002).
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Dominio 13 - Crescimento e desenvolvimento

Esse dominio refere-se aos aumentos apropriados para a idade nas dimensdes
fisicas e nos sistemas organicos e/ou a consecucao de estagios de desenvolvimento

(NANDA, 2006). O Quadro 13 ilustra as classes e os DE deste dominio.

Quadro 13 -Distribuicdo das classes e diagnosticos de enfermagem do Dominio
Crescimento/Desenvolvimento (NANDA, 2006).

Classes Diagnésticos de Enfermagem
Crescimento Atraso no crescimento e desenvolvimento
Insuficiéncia do adulto para melhorar (o seu estado de salide)
Desenvolvimento Atraso no crescimento e desenvolvimento

A classe crescimento denomina-se como o aumento da dimensé&o fisica ou
maturidade de sistemas organicos (NANDA, 2006).

No envelhecimento, a estatura comeca a diminuir a partir dos 40 anos, cerca
de um centimetro por década. Essa perda se deve a diminuicdo dos arcos do pée,
aumento das curvaturas da coluna, além de um encurtamento da coluna vertebral
devido a alteragdes nos discos intervertebrais (CARVALHO FILHO; PAPALEO
NETTO, 2000; VIEIRA; GLASHAN, 1996).

A classe desenvolvimento refere-se a progressdo ou regressao por meio de
uma sequéncia de marcos reconhecidos da vida (NANDA, 2006). Possui o
diagnéstico atraso no crescimento e desenvolvimento e esta relacionada aos
desvios em relacdo aos padrdes do grupo etario.

E importante o conhecimento desses diagnosticos da admiss&o hospitalar com
o intuito de identificar os possiveis desvios em relacdo ao padrdo estipulado na

literatura para a faixa etaria.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa.
Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) estudo descritivo tem como finalidade

observar, descrever e documentar os aspectos da situacao.

3.2 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada na clinica médica de um Hospital Escola de grande
porte da Regido Centro-Oeste, que presta atendimento a saude exclusivamente pelo
SUS, em procedimentos de baixa, média e alta complexidade, urgéncias e
emergéncias.

A clinica médica conta com aproximadamente 70 leitos atendidos por
especialidades que incluem: gastroenterologia, endocrinologia, pneumologia,
cardiologia, nefrologia, hematologia, reumatologia, neurologia e medicina interna. A
unidade conta com doze enfermarias, sendo seis masculinas e seis femininas.

Apresenta um quadro de funcionarios com as seguintes qualificacdes: oito
enfermeiros, dois bolsistas de enfermagem, 48 técnicos de enfermagem, sete
técnicos voluntarios, dois auxiliares de enfermagem, sendo um ou dois enfermeiros
por plantdo e oito profissionais de nivel médio. Esses geralmente estdo escalados
da seguinte forma: um na sala de preparo de medicacfes, um nos procedimentos de
curativos, seis na assisténcia direta as pacientes de enfermarias, sendo que cada

um fica responsavel por duas enfermarias.
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Na clinica é atendida uma demanda de pessoas, de todas as faixas etarias. O
processo de admissao do cliente na unidade de internacdo ocorre apds a consulta
médica ambulatorial, de forma agendada mediante encaminhamento da atencao
basica por intermédio da Secretaria Municipal de Saude, utilizando o “chequinho”,
conforme pactuacéo bipartide ou por meio de atendimento apos entrada no Pronto
Socorro (PS). A admisséo ¢ feita pelo enfermeiro e pelo residente da medicina. Este
registra no prontuario a anamnese constando o historico do paciente, exame fisico,
resultados de exames.

O enfermeiro insere os nomes dos pacientes admitidos na lista de pacientes
internados e fornece algumas orientagcdes como o direito a acompanhante, a guarda
de objetos pessoais, informa o horario de visita e esclarece duavidas. O langcamento

dos dados do paciente em livro padronizado para a admisséao é feito pelo secretario.

3.3 ASPECTOS ETICOS LEGAIS

Esta pesquisa se constitui em parte de um subprojeto que integra o projeto
“Avaliacdo da Educacdo Permanente para trabalhadores de Enfermagem de um
Hospital Universitario da Regido Centro-Oeste”, aprovado no més de dezembro de
2006 pela Diretoria Geral do Hospital Escola e o Comité de Etica em Pesquisa
Médica e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(protocolo 171/06). O sub-projeto a que se referiu é “Avaliacdo do impacto da
educacao permanente no atendimento de enfermagem, na perspectiva da resolucao
de DE, em grupos populacionais atendidos no hospital em estudo” (APENDICE A).
Este sub-projeto tem varios objetivos, sendo que um deles € o que esta sendo

desenvolvido neste estudo.



86

Os pacientes foram esclarecidos sobre a natureza do trabalho, seus objetivos e
procedimentos envolvidos; posteriormente, foi solicitada sua participacdo na
pesquisa. Em caso de aceitacao, foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B) para assinatura em duas vias, sendo que uma fica com o
pesquisador e a outra com o pesquisado. Foi garantido aos que se recusaram, nao
sofrer prejuizo no atendimento a saude oferecido pela instituicdo. Os que aceitaram
tiveram o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem penalidade
alguma, de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996).

Foi registrada no prontuario desses pacientes a sua insercdo na presente
pesquisa.

A equipe de pesquisadores tera o compromisso de apresentar os resultados
encontrados a equipe de trabalhadores de enfermagem do cenario envolvido no
estudo, bem como a diretoria de enfermagem da instituicdo, mediante encontro a ser
combinado de acordo com a disponibilidade dos mesmos. Sera entregue um volume
do exemplar final da dissertacdo a instituicdo. A divulgacdo dos achados para a
comunidade cientifica sera realizada mediante a publicacdo dos resultados,

preservando a identidade dos sujeitos.

3.4 POPULACAO E AMOSTRA DE ESTUDO

A populacao deste estudo se constitui de idosos admitidos na clinica médica de
um Hospital Escola da Regido Centro-Oeste para tratamento de DCNT.

Para a selecdo dos 28 idosos, foi consultado o diario de internacdo hospitalar
na clinica médica, utilizando para isso o caderno de admisséo disponivel no setor.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo dos idosos:
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e ter idade igual ou acima de 60 anos;

e estar internado no periodo de coleta de dados;

o referir-se em condi¢des fisicas e emocionais de responder as perguntas;

e ter sido admitido na clinica médica até 24 horas antes do procedimento de
coleta de dados. Em caso de reinternacdo, esse idoso foi considerado
inelegivel como novo sujeito nessa ocasiao.

Foi considerado critério de exclusdo a presenca de intecorréncia de saude com
piora do estado geral de salude do idoso, dispnéia intensa ou qualquer outra
alteracdo durante a coleta de dados que contra-indicasse os procedimentos desta.

No hospital em estudo, existe um setor que disponibiliza a estatistica referente
a internacdo anual, mensal, por sexo, faixa etaria e especialidade. Na clinica
médica, no periodo de abril a outubro de 2007, foram realizadas 242 internagdes,
sendo uma meédia de 40 hospitalizacbes por més. Dessas internacoes, 69,1%
estavam na faixa etaria de 1 a 59 anos e 30,1% possuiam 60 anos ou mais. Entre 0s
idosos hospitalizados a taxa de reinternacdes foi de 8%.

Dos idosos hospitalizados, 53,4% eram do sexo masculino e 46,6% do sexo
feminino. Quanto as especialidades, 31,5% medicina interna, 27,4% cardiologia,
23,3% hematologia, 8,2% urgéncia adulto, 4,1% pneumologia, 2,7% reumatologia,
1,4% nefrologia e 1,4% oncologia.

No periodo da coleta de dados, a clinica médica estava em reforma; isso
diminuiu o fluxo de internacdes e os individuos que necessitavam de hospitalizagfes
eram encaminhados a outras clinicas do hospital. Dos 73 idosos internados no
periodo, 45 nao participaram do estudo por ndo se enquadrarem nos critérios de
inclusdo: um idoso foi excluido por apresentar quadro de insuficiéncia respiratoria e,

nesse caso, a coleta foi suspensa imediatamente; houve uma recusa em participar
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do estudo; quatro idosos foram reinternados. Os demais, durante a coleta de dados,
percebeu-se que o idoso estava internado ha mais de 24 horas ou ndo apresentava
condicOes fisicas e emocionais para responder ao instrumento de coleta de dados.

Desta forma, a amostra deste estudo constituiu-se de 28 idosos.

3.5 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

ApoOs levantamento na literatura cientifica, ndo foi encontrado instrumento ja
validado de coleta de dados para identificacdo de DE em idosos que utilizasse a
Taxonomia Il da NANDA (2006). Dessa forma, foi construido um instrumento de

coleta de dados que atendesse aos objetivos deste estudo.

3.5.1 Construcéo e Refinamento do Instrumento de Coleta de Dados

Para elaboracdo do presente instrumento, utilizou-se a NANDA (2006), além
das obras de Reichel (2001), Santana (2004), Repetto (2003), Posso (2003), Barros
(2002), Bickley e Hockelman (2001), Volpato (2001), Porto (2004), Carvalho Filho e
Papaléo Netto (2000) e Papaléo Netto (1996).

O protocolo de coleta de dados foi elaborado considerando a abrangéncia dos
treze dominios e as quarenta e sete classes da estrutura multiaxial da Taxonomia |l
de Diagnostico da North American Nursing Diagnoses Association (NANDA, 2006)
que incluem procedimentos de entrevista, aplicacdo de escalas, exame fisico e
consulta em prontuério (APENDICE C).

Dos 172 DE da NANDA (2006), este estudo contemplou 157. Foram
desconsiderados DE que néo se aplicam ao idoso: padréo ineficaz de alimentacao

do lactente, amamentacdo eficaz, amamentacdo ineficaz, amamentacao
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interrompida, comportamento infantil desorganizado, risco de comportamento infantil
desorganizado, disposi¢cao para comportamento infantil organizado aumentado, risco
de sindrome de morte subita da crianca, risco de crescimento desproporcional e
risco de atraso no desenvolvimento.

Outros diagnosticos foram desconsiderados por ndo serem esperados no perfil
de pacientes da clinica médica deste estudo: resposta disfuncional ao desmame
ventilatorio, recuperagcao cirurgica retardada, capacidade adaptativa intracraniana
diminuida e risco de les&o perioperatdria por posicionamento.

O diagnéstico de enfermagem campo de energia perturbado néo foi
investigado, porque ndo se enquadra nos paradigmas do processo saude-doenca da
pesquisadora.

O instrumento de coleta de dados foi submetido por duas vezes a analise de
conteudo por um grupo de juizes, enfermeiros docentes de varias especialidades.
No primeiro momento, trés peritos avaliaram o instrumento no todo, e apresentaram
sugestbes. As alteracdes foram feitas de acordo com o referencial tedrico. No
segundo momento, o instrumento foi desmembrado. Cada dominio passou por
avaliacdes de trés experts, quanto a clareza, objetividade e pertinéncia dos itens de
avaliacdo na sua area de especialidade. As contribuicdes relacionaram-se a pontos
que deveriam ser questionados e ndo constavam no instrumento, perguntas que
deveriam estar escritas de forma mais acessivel para a compreensdo do idoso e
sugestdo de escalas que melhor se adequassem ao idoso. As sugestbes foram
aceitas na sua maioria, respeitando a concordancia de opinides entre as
avaliadoras.

ApoOs essa etapa, foi realizada aplicacao preliminar do instrumento na avaliacédo

de cinco idosos, com o objetivo de obter subsidios para verificar a adequacéo do



90

conteudo e melhor forma de utilizagdo do mesmo, além de avaliar o tempo gasto em
cada avaliacdo e fazer os ajustes necessarios.

Os dados obtidos foram analisados de acordo com o raciocinio clinico (analise
e sintese dos dados) de Risner (1995), com o objetivo de familiarizar a pesquisadora
com a analise e sintese dos dados, além de permitir a identificacdo de lacunas no

instrumento de coleta de dados. Esses dados nao foram incluidos na pesquisa.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados em campo durou sete meses e iniciou-se em abril de 2007 e
se encerrou no més de outubro de 2007.

Durante a coleta de dados, néao foi realizado qualquer tipo de procedimento
invasivo, sendo respeitadas as normas de biosseguranca e privacidade dos
participantes. O procedimento de coleta de dados respeitou a dinamica de
funcionamento da clinica, as condicbes de saude e a disponibilidade dos sujeitos
e/ou acompanhantes. Foram realizados em média, trés encontros de uma hora para
0s participantes no processo de admisséo (nas primeiras 48 horas de admissédo). A
pesquisadora desempenhou a coleta de dados, procurando estabelecer vinculo e
empatia com o idoso e/ou acompanhante.

Alguns dados foram retirados dos prontuarios como a data e horario de
admisséo, exames laboratoriais realizados, medicamentos prescritos e diagnéstico
médico. Esses dados serviam para entender a situacédo daquele idoso, enriquecendo
a coleta.

Para a realizacdo do exame fisico e aplicacdo de escalas, foram utilizados os
atributos criticos, semiotécnica e parametros de avaliacdo descritas no Quadro 14

(APENDICE D). Esses atributos foram submetidos & analise de contetido por um
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grupo de experts enfermeiras e docentes, quanto a clareza, objetividade e
pertinéncia das técnicas e dos parametros de avaliacdo. As sugestfes estavam
relacionadas as técnicas mais atualizadas, clareza da redacéo, pontos importantes a
serem verificados e que o instrumento ndo contemplava. Essas foram aceitas na sua

maioria, respeitando a concordancia de opinides entre os avaliadores.

3.7 IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Para a identificacdo dos DE foi utilizado o processo de raciocinio clinico
(andlise e sintese dos dados) de acordo com Risner (1995).

Analise é a fase na qual o material coletado € separado em partes e
examinado criticamente. Nessa parte, existem duas etapas, a saber:

e categorizacdo dos dados que sdo organizados, colocados de maneira

l6gica, sistematizada e pode ser embasada em diferentes modelos
conceituais,

e identificacdo de lacunas de dados, compreendida como sendo a etapa em

gue os dados incompletos sdo avaliados, podendo haver necessidade de
nova coleta de dados (RISNER, 1995).
Esta etapa foi realizada da seguinte forma: um pesquisador coletou os dados e
0 outro os examinou em busca de lacunas e/ou dados divergentes; entdo o primeiro
pesquisador voltou ao sujeito e completou ou esclareceu 0s pontos necessarios.
Esse procedimento visa aumentar a fidedignidade da coleta de dados.
Sintese é a parte na qual o processo de raciocinio é realizado, considerando
as seguintes etapas (RISNER, 1995):

e agrupamento de dados - € o inicio dessa fase, na qual os dados relevantes

séo agrupados;
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e comparacdo dos dados agrupados com teorias, modelos e conceitos -

consiste na maior etapa da fase de sintese em que os dados coletados
sobre o paciente sao interpretados e comparados com normas e padroes;

e identificacdo de desvios ou potencialidades de saude (inferéncia ou

hipétese) - é a etapa do julgamento clinico e a elaboracdo de hipéteses
diagndésticas, considerando as conclusdes esbocadas sobre os problemas
do paciente, ap0s comparacdo com teorias, modelos e conceitos. Nessa
etapa, os fatores que influenciam ou contribuem para a elaboracdo das
hipéteses (inferéncias) séo identificadas.

A sintese foi realizada por dois pesquisadores conjuntamente e revisado por
um terceiro pesquisador. Esse procedimento visou aumentar a acuracia das
inferéncias diagnésticas.

Com base nas inferéncias, foram identificados os DE, mediante utilizacdo da
taxonomia de DE da NANDA (2006).

No decorrer da realizacdo deste estudo, percebeu-se que algumas respostas
apresentadas pelos sujeitos ndo estavam adequadamente descritas na Taxonomia Il
da NANDA (2006). Desta forma, foram realizadas algumas modificacbes que estao
assinaladas em italico. Trata-se de palavras e/ou expressdes acrescentadas aos
fatores de risco, fatores relacionados e/ou caracteristicas definidoras. A Taxonomia
Il da NANDA (2006) tem abertura para especificar alguns itens dos diagnésticos, que
foram sublinhados e colocados entre parénteses na parte especifica reservada para
isso. Esse procedimento é usual em estudos de perfil de DE (BRITO, 2007;

MONTEFUSCO, 2007; ARAUJO; BACHION, 2005).
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3.8 ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados foram analisados utilizando-se procedimentos da estatistica
descritiva, utilizando frequéncia simples e percentual, para os DE, os fatores

relacionados, fatores de risco e as caracteristicas definidoras mostrados.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Participaram do estudo 28 idosos admitidos na clinica médica de um Hospital
Escola da Regido Centro Oeste, no periodo de abril a outubro de 2007.

Para organizar a exposicao dos dados, optou-se por apresentar o perfil sécio-
econdmico-demografico da amostra. Logo a seguir foi feita referéncia ao caso de um
idoso, que ilustra o processo de raciocinio clinico (RISNER, 1995) utilizado para se
chegar aos DE e, finalizando, sé&o discutidos os resultados dos DE, respectivos
fatores relacionados, fatores de riscos e as caracteristicas definidoras identificadas.

As caracteristicas socio-demografico-econémicas dos idosos internados na
Clinica Médica foram apresentados de acordo com os critérios do IBGE (BRASIL,
2002b).

Como pode ser visto na Tabela 1, a faixa etaria predominante nos idosos
admitidos foi de 60 a 69 anos (50,0,%). Esses dados da amostra sdo semelhantes
agueles da populacéo de idosos no Brasil e na Regido Centro-Oeste, em que 57,5%,
59,8%, respectivamente, pertenciam a faixa etaria entre 60 a 69 anos (BARRETO;
GIATTI; KALACHE, 2004; BRASIL, 2000b). A internacao hospitalar de idosos no Rio
de Janeiro no ano de 1999, na mesma faixa etaria, mostrou dados inferiores (44,9%)
(AMARAL et al., 2004). Cacéao et al. (2002) encontraram 50,0% dos individuos entre
60 a 69 anos atendidos em um ambulatorio de clinica médica de S&o Paulo, dado
idéntico ao encontrado no presente estudo.

Amaral et al. (2004) reforcam que ha um predominio de internacdes em idosos
mais jovens e um declinio com o aumento da idade, por outro lado, ha um
crescimento significativo da mortalidade com o envelhecimento, que é mais

expressivo a partir dos 75 anos de idade.
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Tabelal- Distribuicdo dos idosos segundo o perfil sécio-econdmico-demograficos, por faixa
etaria. Clinica médica de um Hospital Escola da Regido Centro-Oeste, abril-
outubro, 2007.

Caracteristicas Sexo Feminino Sexo Masculino Total

n % n % n %
Idade
60 a 64 anos 2 7,1 5 17,9 7 25,0
65 a 69 anos 1 3,6 6 21,4 7 25,0
70 a 74 anos 2 7,1 4 14,3 6 21,4
75 a 79 anos 2 7,1 5 17,9 7 25,0
80 ou mais 0 0 1 3,6 1 3,6
Sexo 7 25,0 21 75,0 28 100,0
Estado civil
Casado/uniao consensual 3 10,7 17 60,7 20 71,4
Separado/divorciado 2 7,1 3 10,7 5 17,9
Viavo 2 7,1 1 3,6 3 10,7
Religido
Catoélico 6 21,4 15 53,6 21 75,0
Evangélico 1 3,6 6 21,4 7 25,0
Escolaridade
Sem instrugédo e menos de 1 ano 2 7,1 7 25,0 9 32,1
1 a3 anos 1 3,6 11 39,3 12 42,9
4 anos 1 3,6 1 3,6 2 7,1
5a7 anos 2 7,1 1 3,6 3 10,7
8 a 10 anos 1 3,6 0 0 1 3,6
11 ou mais 0 0 1 3,6 1 3,6
Renda mensal do idoso
Sem rendimento 2 7,1 1 3,6 3 10,7
Até 1 salario 2 7,1 7 25,0 9 32,1
Mais 1 a 2 salarios 1 3,6 9 32,1 10 35,7
Mais 2 a 3 salarios 1 3,6 4 14,3 5 17,9
Mais de 3 a 5 salarios 1 3,6 0 0 1 3,6

Nesta pesquisa encontrou-se um predominio do sexo masculino (75,0%).
Glashan, Santos e Oliveira (1999) encontraram em idosos internados na clinica geral
de Sdo Paulo que 60,3% eram do sexo masculino. Loyola Filho et al. (2004)
analisaram fonte de informacdes da base de dados do Sistema de Informacbes
Hospitalares (SIH-SUS) em 2001 e verificaram que os homens internavam mais que
as mulheres, e essa percentagem aumentava com o avancar da idade.

Véarios estudos em servicos de atencdo basica mostraram prevaléncia de
idosos do sexo feminino e se atribui este perfil ao fato delas serem mais atentas aos

sinais e sintomas de possiveis enfermidades, buscando com mais frequéncia o
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sistema de salude (RAMOS, 2003; LEBRAO; LAURENTI, 2005), o que propicia
desfrutar de um quadro de saude mais estavel comparado ao dos homens.

Em relacédo ao estado civil, os casados representam 60,7% para os idosos do
sexo masculino e 10,7% para os idosos do sexo feminino. No Brasil, no ano de
2005, existiam 23.750 idosos casados e 7.640 idosas casadas, segundo estatisticas
do registro civil (BRASIL, 2005). Estudos realizados na comunidade, apresentaram
prevaléncia de idosos casados em torno de 50%, considerado populacdes com
distribuicbes homogéneas entre o sexo feminino e masculino (COSTA; NAKATANI;
BACHION, 2006; NUNES; NAKATANI, 2006; RAMOS et al., 1998).

A alta prevaléncia de casados neste estudo pode ser atribuida ao fato de
75,0% serem homens. No estudo de Ramos et al. (1998) verificou-se entre a
populacdo idosa do sexo masculino, no municipio de Sdo Paulo, que 80,0% eram
casados, dado que se assemelha aos encontrados no presente estudo.

Quanto a religido, 75,0% professavam o catolicismo e 25,0%, eram
evangélicos. A taxa do catolicismo é semelhante a média nacional (77,8%), mas o
namero de evangélicos mostrou-se muito maior em relagdo ao encontrado no
territorio nacional (12,4%), segundo o Censo Demogréfico (BRASIL, 2002b).

Identificou-se que em relacdo a escolaridade, 42,9% estudaram de um a trés
anos; 32,1% possuiam menos de um ano ou nao tiveram acesso a escola. Percebe-
se que os resultados séo reflexo do ensino nas décadas de 1930 a 1940, em que o
acesso a escola era restrito; somado a isso, a maioria dos idosos relatou ter vivido
na zona rural, dificultando ainda mais o0 acesso a educacdo. Conforme o censo
demografico, 34,7% dos idosos eram sem instrucdo ou estudaram menos de um
ano, 24,7% estudaram de um a trés anos (BRASIL, 2002b). No ano de 1996, no

Brasil e na Regido Centro-Oeste, 40,99% e 45,63% respectivamente dos idosos
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eram sem instrugcdo ou estudaram menos de um ano e 22,01% e 22,68%,
respectivamente, estudaram de um a trés anos (BRASIL, 2006f). Portanto, a
escolaridade desta amostra mostrou-se um pouco maior do que a populacao idosa
brasileira e da Regido Centro-Oeste.

No grupo estudado, 10,7% né&o possuiam rendimento, 32,1% recebiam um
salario, 35,7% mais de um a dois salarios. Dados do Censo Demografico de 2000
mostraram que 65,0% da populacdo idosa relataram ter até um salario minimo,
21,6% mais de um a trés e 5,2% nao tinham rendimento (BRASIL, 2002b). Esse
resultado se assemelha ao encontrado por Glashan, Santos e Oliveira (1999) em
idosos internados na clinica geral, quando se identificou que: 67,6% recebiam um
salario minimo, 27,9% de dois a trés salarios minimos e 4,4% recebiam mais de trés
salarios. No presente estudo, a quantidade de idosos que ndo possuiam rendimento
foi maior do que nos estudos demonstrados.

Quanto a ocupacao, 85,7% eram aposentados, 7,1% nao exerciam nenhuma
atividade, e 3,5% eram do lar. Segundo Parahyba (2005) 68,7% dos idosos, na
Regido Centro-Oeste, eram aposentados e/ou pensionistas. Esses dados referentes
a aposentadoria sdo superiores aos identificados também por Giatti e Barreto (2003)
que em 2886 idosos do sexo masculino, 68,4% eram aposentados, em dez regibes
metropolitanas brasileiras.

Lima-Costa et al. (2003) analisaram os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) em 1998, e concluiram que os idosos com renda mais
baixa apresentam piores condi¢cdes de saude, pior funcao fisica e um menor uso dos
servicos de saude. A renda, além de proporcionar maior autonomia aos idosos,

possui um papel fundamental na satude dos individuos ou de uma populacao.
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Em relacdo ao numero de filhos, 46,4% dos idosos possuiam de um a trés
filhos, 21,4% quatro a seis filhos, 14,3% sete ou mais e 3,6% nao possuiam filhos.

Identificou-se que 57,1% dos gerontes residiam com o conjuge, filhos ou netos,
17,9% com filhos ou outro parente, 17,9% somente com o conjuge, 7,1% moravam
sozinhos. Essa caracteristica dos idosos residirem em domicilio multigeracionais séo
confirmados no estudo realizado por Coelho Filho e Ramos (1999) na cidade de
Fortaleza, sendo que 40,3% residiam com esposo (a) e/ou filhos, e/ou genros ou
noras e 35,0% com filhos e/ou genros, ou noras e netos. Uma minoria morava
somente com o conjuge e 6,3 moravam sozinhos. Ramos (2003) encontrou em S&o
Paulo mais de 50,0% de idosos residindo em domicilios multigeracionais, sendo a
maioria com filhos casados e com netos e apenas 10,0% dos idosos vivem sOs.
Pesquisa feita em um distrito sanitario de Goiania revelou que 43,8% moravam com
duas a trés geracoOes, 25,7% uma geracao, 19,0% com outros parentes e amigos,
10,5% sozinhos (NAKATANI et al.,, 2003). Os dados encontrados se assemelham
aos estudos descritos, mostrando um traco cultural brasileiro, em que os idosos
residem em domicilios multigeracionais. Esse tipo de arranjo familiar evidencia um
suporte ao geronte.

Dessa forma, pode-se afirmar que, varios pontos em relacdo aos aspectos
sociais e econdbmicos, esta amostra se aproxima do perfil de idosos brasileiros
(NUNES; NAKATANI, 2006; LEBRAO; LAURENTI, 2005; RAMOS, 2003; BRASIL,
2002b).

A Tabela 2 mostra que 85,7% dos idosos estavam em processo de
reinternacdo, que 50,0% tinham duas ou mais doencas e foram encaminhados do

PS (57,1%) ou ambulatorio (32,1%).
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Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a saude dos idosos. Clinica Médica
de um Hospital Escola da Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007.

Caracteristica Sexo Feminino Sexo Masculino Total
n | % n | % n | %

Encaminhamento
Ambulatério 0 0 9 32,1 9 32,1
Pronto Socorro 5 17,9 11 39,2 16 57,1
Transferéncia 0 0 1 3,6 1 3,6
UBS 2 7,1 0 0 2 7,1
Outras internacdes
Nao 0 0 4 14,3 4 14,3
Sim 7 25,0 17 60,7 24 85,7
Numero de doencgas
1 1 3,6 6 21,4 7 25,0
2a3 3 10,7 11 39,3 14 50,0
4 ou mais 3 10,7 4 14,3 7 25,0

O envelhecimento torna o individuo mais vulneravel a desenvolver doencas
cronicas, aumentando a necessidade de utilizar o sistema de saude em diferentes
niveis de atencdo a saude. Essas doencas exigem tratamento continuo, uma vez
gque para a maioria Ndo possui cura e iISso gera um grande impacto no sistema de
saude, na qualidade de vida, por aumentar as chances de ele ter seqlelas, perda de
autonomia e independéncia e aumento das chances de 6bito (SIQUEIRA et al.,
2004).

Em relacdo a referéncia, verificou-se que apenas 7,1% das idosas foram
encaminhados pela UBS e 3,6% vieram transferidos de outras instituicdes do
municipio e passaram pela triagem desse hospital.

Cecilio (1997) acrescenta que a rede bésica de servicos de salude ndo tem
conseguido se tornar a “porta de entrada” mais importante para o sistema de saude
e essa entrada continua sendo pelos hospitais, seja ele publico ou privado, por meio
dos seus servicos de urgéncia/emergéncia e dos ambulatérios. Isso é comprovado

pelo fato dos atendimentos hospitalares serem expressivamente maiores do que 0
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atendimento total feito nas unidades béasicas de saude, na maioria dos municipios
nos quais exista a alternativa de acesso ao hospital.

Dos idosos pesquisados, 85,7% tinham internacdes anteriores. Alvarenga e
Mendes (2003) investigaram 262 idosos, no hospital de Marilia-SP e encontraram
66,2% de readmissdes. Negri et al. (2004) estudaram 103 idosos de uma
comunidade do estado do Espirito Santo e concluiram que 73,8% dos entrevistados
nunca foram internados, 15,5% internados apenas uma vez, 6,8% duas ou trés
vezes e 3,9% mais de trés vezes. Peixoto et al. (2004) descreveram que 0s idosos
representam 14,3% da populacdo adulta e contribuem com 33,5% das internacdes
hospitalares dessa populacéao e 37,7% dos recursos pagos pelas mesmas.

Esses dados sugerem uma desarticulacdo entre os niveis de atencdo a saude,
uma vez que a atencdo basica ndo consegue estabilizar o quadro de saude desta
pessoa e a instituicdo hospitalar atua combatendo os sinais e sintomas, nao
enfocando a causa das doencas.

Siqueira et al. (2004) descreveram as alteracdes da capacidade funcional de
idosos durante a internacéo hospitalar em uma enfermaria geriatrico-gerontologica e
observaram que a maioria dos idosos voltou para a comunidade com necessidade
de alguma forma de assisténcia para o0s cuidados pessoais, mobilidade e
locomocédo, acentuando assim a importancia do papel da familia e da equipe de
saude para o cuidado desses idosos.

O cuidado oferecido ao idoso deve estimular a sua independéncia e autonomia,
combatendo as causas que desestabilizaram o quadro hemodinamico na ultima
internacdo, no intuito de contribuir para que o idoso néo se reinterne.

Em relacdo as doencas, 50,0% dos idosos eram portadores de duas a trés,

seguidos de quatro ou mais enfermidades (25,0%). Estudos realizados no Brasil com
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base populacional, identificaram que 85,0% dos idosos apresentaram pelo menos
uma enfermidade crénica (BRASIL, 2002b). Percebe-se que duas ou mais doencas
parecem aumentar as chances de internacao.

Dados do SIH-SUS, no periodo de janeiro a agosto de 2007, revelaram que as
doencas cardiacas eram a maior causa de internacdo hospitalar. Das 1.512.771
internacdes de idosos no Brasil, 27,7% foram por doencas do aparelho circulatorio e
17,6% do aparelho respiratorio. Na Regido Centro Oeste, foram 14.703 internacdes
sendo 27,3% por doencas do aparelho circulatério e 22,8% do aparelho respiratério
(BRASIL, 2007).

No presente estudo, os idosos se internavam mais por doencas cardiacas
(64,2%) e por doencas do aparelho respiratorio (25,0%). A taxa de internacdo por
doencas cardiacas € superior as taxas anteriormente referidas.

Peixoto et al. (2004) realizaram um estudo no SIH-SUS, com idosos brasileiros,
em que foram identificados como principais causas de internacdo entre idosos a
insuficiéncia cardiaca, bronquite/enfisema e outras doencas pulmonares obstrutivas
cronicas, pneumonia, doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do coracao
que correspondem a 38% dos gastos com internacdo hospitalar.

A ocorréncia de internacdo nao é regra para todos os idosos, mas os dados
mostram a quantidade de internacfes e 0s gastos hospitalares nessa faixa etaria.
Desta forma, cabe aos profissionais da saude atuar na atencédo basica, visando
acOes de promocao, prevencao e reabilitacdo da salude dessas pessoas.

Os DE que estdo apresentados no préoximo item foram identificados utilizando o
processo de raciocinio clinico (analise e sintese dos dados) de acordo com Risner

(1995). A opcéo pela apresentacdo de um caso deve-se ao fato de dar uma maior
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transparéncia ao processo de julgamento clinico realizado, detalhando o processo
de analise e sintese que deu origem a identificacdo dos DE.

O Apéndice E ilustra a apresentacdo de um caso de um idoso, este processo
foi feito com todos da amostra, com o objetivo de identificar os dados necessarios
para o julgamento das respostas do individuo que irdo denominar os DE. Este idoso
foi selecionado por possuir as caracteristicas socio-demograficas mais prevalentes
neste estudo como: doencas cardiacas, reinternacdes hospitalares, sexo masculino,
catélico e possuir uma quantidade de diagnosticos proximo a frequéncia maxima
identificadas, englobar as categorias de DE reais, de bem-estar e de risco

(APENDICE E).

4.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA ADMISSAO DE

IDOSOS EM CLINICA MEDICA

Nesta parte do trabalho sera realizada a analise do perfil de diagnosticos
encontrados, detalhando os fatores relacionados ou de risco e as caracteristicas
definidoras dos DE.

Foram obtidos 346 DE no total para os 28 idosos hospitalizados. Desses, 57
referiam-se a diferentes categorias de DE, correspondendo a 33,1% dos titulos
diagnésticos contidos na Taxonomia Il da NANDA (2006). Identificou-se que 40
(70,2%) correspondiam a diagndosticos reais, 10 (17,5%) de risco e 7 (12,3%) de
bem-estar.

Houve uma variacdo de 8 a 18 diagndsticos por idosos, com média de 12,36
(sd £ 2,94) e mediana de 12.

N&do foram encontrados estudos abrangentes como este que buscou a

identificacdo de DE em geral, em idosos da clinica médica. As pesquisas
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identificadas voltaram-se para idosos em outros cenarios ou para 0 mesmo cenario,
contudo, abrangendo a populacdo em geral ou ainda idosos com problema
especifico. O estudo de Araudjo e Bachion (2005) identificou média de 7,43 DE para
os idosos da comunidade; Volpato (2001) encontrou uma média de 5,6 diagndsticos
em pessoas hospitalizadas na clinica médica; Santana (2004) identificou uma média
de quatro diagnésticos em homens prostatectomizadas. Neste estudo, a média de
diagnéstico foi maior e isso pode estar relacionado a gravidade das doencas
cronico-degenerativas que acometiam os idosos participantes, o tipo de instituicao
que € um hospital escola e ao periodo de coleta de dados.

O numero elevado de DE encontrados neste estudo parece ser um indicador
da complexidade e do desafio para o planejamento e implementacdo da assisténcia,
na medida em que a enfermagem deve estar preparada tanto tecnicamente quanto
em quantitativo de pessoal, para acolher e atender, de forma holistica e resolutiva,
esta clientela.

A Tabela 3 mostra a freqiéncia das categorias diagnésticas encontradas nos
idosos, distribuidas nos dominios da NANDA (2006).

Essa tabela mostra que as respostas humanas dos idosos da amostra foram
bastante variadas, identificando-se uma porcentagem de 33,1% das categorias
aceitas pela NANDA (2006).

A porcentagem encontrada se assemelha ao estudo de Volpato (2001), no qual
se encontrou uma porcentagem de 32,0% dos DE da NANDA (2002) em 60 pessoas
internadas em unidades médico-cirargicas. Percebe-se uma proximidade das
porcentagens encontradas no estudo, e desta forma, pode-se afirmar que ha uma
diversidade de necessidades e de planejamento no atendimento das necessidades

de saude do idoso.
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Tabela 3 - Distribuicdo das categorias diagnosticas, por dominio, encontradas em idosos na
Clinica Médica de um Hospital Escola da Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007.

Categorias Diagndsticas n %
Dominio: Promocéo da Salde
Controle eficaz do regime terapéutico 12 35,3
Disposicao para o controle aumentado do regime terapéutico 11 32,4
Disposicao para nutricido melhorada 6 17,6
Controle ineficaz do regime terapéutico 5 14,7
Subtotal 34 100,0

Dominio: Nutricédo

Risco de volume de liquidos deficientes 3 42,8
Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais 2 28,6
Volume excessivo de liquidos 1 14,3
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 1 14,3
Subtotal 7 100
Dominio: Eliminacéo e Troca

Incontinéncia urinaria funcional 3 25,0
Eliminacao urinéria prejudicada 3 25,0
Disposicao para eliminacao urinaria melhorada 2 16,8
Constipacédo 1 8,3
Risco de constipacao 1 8,3
Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia 1 8,3
Risco incontinéncia fecal 1 8,3
Subtotal 12 100
Dominio: Atividade/Repouso

Padréo de sono prejudicado 8 15,3
Intolerancia a atividade 7 13,5
Fadiga 7 13,5
Mobilidade fisica prejudicada 7 13,5
Risco de intolerancia a atividade 6 11,1
Débito cardiaco diminuido 5 9,6
Ventilagdo espontanea prejudicada 5 9,6
Estilo de vida sedentéario 4 7.9
Deambulac¢édo prejudicada 3 5,8
Subtotal 52 100,0
Risco de padrao respiratorio ineficaz 3 20,0
Déficit de autocuidado para vesti-se/arrumar-se 3 20,0
Déficit no autocuidado para banho/higiene 3 20,0
Déficit no autocuidado para higiene intima 3 20,0
Padréo respiratério ineficaz 2 13,3
Déficit no autocuidado para alimentacao 1 6,7
Subtotal 15 100,0
Dominio: Percepcédo/Cognicéo

Conhecimento deficiente 23 54,8
Percepcao sensorial (visual, auditiva, olfativa e tatil) perturbada 13 30,8
Confuséo aguda 2 4.8
Perambulacéo 1 2,4
Disposicao para conhecimento aumentado sobre a doenca 1 2,4
Membéria prejudicada 1 2,4
Comunicacéo verbal prejudicada 1 2,4
Subtotal 42 100,0

(Continua)
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Categorias Diagnésticas

%

Dominio: Autopercepcéo

Disposicao para autoconceito melhorado
Risco de solidao

Risco de sentimento de impoténcia
Baixa auto-estima situacional

Distirbio da imagem corporal

Subtotal

Dominio: Relacionamento de Papel

Disposicdo para processos familiares melhorados
Processos familiares interrompidos

Desempenho de papel de mée ineficaz

Subtotal

Dominio: Sexualidade

Disfunc¢éo sexual

Padrbes de sexualidade ineficazes
Subtotal

Dominio: Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse
Disposicdo para enfrentamento individual aumentado
Ansiedade

Medo

Subtotal

Dominio: Seguranca/Protecao
Denticdo Prejudicada

Risco de infeccéo

Risco de quedas

Integridade da pele prejudicada
Hipertemia

Subtotal

Dominio: Conforto
Dor aguda
Isolamento social
Subtotal

28
28
16

77

79,3
10,5
3,4
3,4
3,4
100,0

84,6
7,7
7,7

100,0

66,6
334
100,0

62,9
26,0
111
100,0

36,3
36,3
20,7
53
13
100,0

87,5
12,5
100,0

No processo de envelhecimento — biolégico, psicologico e sociais — vao

ocorrendo perdas organicas e funcionais, cujo ritmo e intensidade variam de pessoa

para pessoa, e que acabam por diminuir a capacidade que cada individuo tem para

adapta-se ao meio ambiente, tornando-o mais exposto e vulneravel a processos

patolégicos, que sdo aquelas alteragdes produzidas no organismo pelas doencas,

levando o individuo a um declinio fisico natural (SANTOS, 2001).

Ao conhecer os dominios que mais prevaleceram neste estudo, o enfermeiro

sera capaz de planejar juntamente com o idoso, estratégias e acdes que visem a
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preservar pelo maior tempo possivel, a condicdo saudavel dessa pessoa, por meio
de orientacbes adequadas a familia e cuidadores de modo a prevenir complicacdes
advindas da patologia que ocasionaram a internacao hospitalar.

Os dominios Principios da Vida e Crescimento/Desenvolvimento né&o
apresentaram diagnostico de enfermagem. A auséncia de diagndstico no primeiro
dominio pode ser justificada pelo fato do idoso ter sido internado nas primeiras 24
horas e estar, de certa forma, satisfeito por receber um tratamento especializado
para a sua saude. Supde-se que o prolongar dos dias de internacéo hospitalar possa
contribuir para uma angustia/ansiedade pela cura, favorecendo uma busca pela
religiosidade. Berger e Poirier (1995) acrescentam que os idosos mantém a pratica
religiosa durante mais tempo do que qualquer outra atividade, mesmo que essa
tenha diminuido na idade adulta. Parece que ao envelhece, a pessoa sente o desejo
de reatar os lacos com a sua religido.

O dominio Crescimento/Desenvolvimento apresenta em sua maioria
diagnésticos cuja definicdo ndo se aplica ao idoso, justificando assim a auséncia
desse.

O dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse apresentou uma baixa
prevaléncia, se comparado aos outros dominios, ja que esse possui 0 maior numero
de categorias diagnosticas da NANDA (2006).

A quantidade reduzida de diagnostico pode estar relacionada ao numero
elevado de pessoas que ja tinham sido internadas anteriormente (85,7%), 0 que
proporciona uma experiéncia prévia, além da confianca que muitos relataram sentir
nos profissionais de saude do hospital.

Observa-se ainda na Tabela 3 que, das 58 categorias diagnosticas, as que

obtiveram frequéncia maior de 50% foram: denticdo prejudicada (100,0%), risco
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de infeccdo (100,0%), conhecimento deficiente (82,1%), disposicdo para
autoconceito melhorado (82,1%), disposicdo para processos familiares
melhorados (72,5%), disposicdo para enfrentamento individual aumentado
(60,6%) e risco de quedas (57,1%).

Verifica-se que 16 das 57 categorias ocorreram em apenas um (3,57%) idoso,
representando 28,0% das categorias diagnosticas encontradas. Esses diagnosticos
provavelmente salientam as situacbes de salde especificas de alguns idosos
estudados, mostrando que, para atender as especificidades, o enfermeiro deve estar
capacitado também na identificacdo e tratamento de diagnosticos que ocorrem com
baixa frequéncia, uma vez que o cuidado de enfermagem deve ser holistico e
direcionado para as necessidades apresentadas pelos idosos.

Os diagnosticos que ocorrem com maior frequéncia foram aqueles que,
provavelmente, decorrem de alteracdes fisiolégicas comuns do envelhecimento
como as alteracbes do aparelho cardiaco, respiratorio, cognitivo, problemas de
memorizacao e enfraquecimento musculo-esquelético.

Por outro lado, a maturidade adquirida ao longo dos anos propicia ao idoso
uma visdo melhor de si e uma busca por melhorar relacionamentos familiares,
justificando um predominio dos diagndsticos: Disposicdo para Autoconceito
Melhorado, Disposicdo para Processos Familiares Melhorados e Disposicdo para
Enfrentamento Individual Aumentado.

Conhecer os dominios de maior prevaléncia pode ajudar no planejamento de
acOes de educacao permanente, fornecer subsidios para o planejamento de acoes a
curto, médio e longo prazo, direcionadas ao atendimento das necessidades do
idoso, tornando possivel orientar tanto o paciente quanto seus familiares para

lidarem da forma mais adequada ao enfrentamento dos efeitos do envelhecimento.
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Outro ponto importante € a reflexdo sobre a atuacdo da atencéo basica, visto que
possibilita conhecer quais séo as respostas humanas que tém levado os idosos a
internarem, proporcionando refletir sobre a qualidade de atendimento da
enfermagem nesse nivel do Sistema de Saude.

Sera apresentada a seguir a discusséo sobre os fatores relacionados/de risco e
as caracteristicas definidoras dos diagnoésticos encontrados. Optou-se por
apresentar os dados separados por dominio. Seguir-se-a a ordem dos dominios que
apresentaram uma porcentagem maior de diagnoésticos. Para facilitar a analise os
DE reais de bem-estar e de risco serdo mostrados em tabelas separadas. Os
diagnésticos dos respectivos dominios, assim como seus componentes, em alguns

momentos foram aproximados na discusséao, considerando a sua inter-relacéo.

4.1.1 Diagnosticos de enfermagem do dominio Seguranca/Protecéo

O dominio Seguranca/Protecdo apresentou trés diagnosticos reais: denticao
prejudicada (100,0%), integridade da pele prejudicada (14,2%) e hipertermia
(3,5%), e dois diagndsticos de risco: risco de infec¢cdo (100,0%) e risco de quedas
(57,1%).

A Tabela 4 detalha os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos
diagnésticos reais.

O diagnéstico denticdo prejudicada refere-se “a distarbios nos padrées de
desenvolvimento/erupcdo dentario ou da integridade estrutural dos dentes de um
individuo” (NANDA, 2006, p. 79). Esse diagndstico apareceu em 100% da amostra.
Abbasi (2002) afirma que até 40% da populacéo idosa é desdentada. Nesse estudo,

a prevaléncia foi muito alta e isso pode estar relacionado ao baixo grau de instrucao
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desses idosos, dificuldades de acesso ao profissional especializado e habitos

precarios de higiene bucal.

Tabela 4 - Distribuicdo dos fatores relacionados e as caracteristicas definidoras, segundo os
diagnosticos do dominio Seguranca Protecdo, identificados na admissdo dos
idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro,

2007 (N = 28).
Diagnéstico de % Fator Relacionado f % Caraqte_rlsnca f %
Enfermagem Definidora
Denticéo 28 100,0 -barreiras 17 60,7 -ausénciadealguns 16 57,0
Prejudicada econOmicas e de todos os dentes
acesso aos cuidados
profissionais
-higiene oral ineficaz 17 60,7
-uso crdnico de 9 32,1 -perda de dentes 11 39,2
tabaco
-falta de 6 21,4 -dor de dente 1 3,5
conhecimento sobre
a saude dental
-uso crénico de 5 17,8 -dentes 1 3,5
tabaco e café desgastados ou
estragados
-barreiras ao 3 10,7
autocuidado
-uso de alguns 1 3,5
medicamentos
prescritos
Integridadeda 4 14,2 -alteragbes 2 50,0 -destruicao das 4 100,0
pele metabdlicas camadas da pele
prejudicada -imobilizacgéo fisica 1 25,0
-circulacdo alterada 1 25,0
Hipertermia 1 3,5 -doenca 1 100,0 -aumentoda 1 100,0
temperatura
corporal acima dos
parametros

As causas identificadas para esse diagnostico referem-se a barreiras
econdbmicas ou de acesso a outros profissionais (60,7%), higiene oral ineficaz
(60,7%), uso cronico de tabaco (32,1%), falta de conhecimento sobre a saude dental
(21,4%), uso crbnico de tabaco e café (17,8%), barreiras ao autocuidado (10,7%) e
uso de alguns medicamentos prescritos (3,5%).

Araujo et al. (2006) descrevem o levantamento epidemiolégico nacional em

saude bucal feito no Brasil com uma amostra de 5.349 idosos. Constataram-se que
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o numero de dentes perdidos, cariados e restaurados aumenta com a idade,
passando de uma média de 20,1 na faixa etaria de 35 a 44 anos, para uma meédia de
27,8 na faixa etaria de 65 a 74 anos.

No presente estudo, os idosos apresentavam auséncia de alguns ou de todos
os dentes (57,0%), perda de dentes (39,2%), dor de dente (3,5%) e dentes
desgastados ou estragados (3,5%).

Campos, Monteiro e Ornelas (2000) acrescentam que a auséncia de dentes
nao € consequéncia natural do envelhecimento, e que os dentes naturais, quando
bem tratados, podem permanecer em funcionamento por toda vida. Na terceira
idade, as principais causas da auséncia de dentes e de uso de proteses totais sao
decorrentes de caries ndo tratadas e da periodontite, embora essas causas possam
ser preveniveis com a tecnologia atual. Silva e Fernandes (2001) descrevem que 0S
idosos sdo de uma época na qual, além da alta prevaléncia de cérie, os tratamentos
eram baseados na extracdo e na colocacdo de proteses totais, independente da
classe social.

Os idosos dessa amostra relataram dificuldade de acesso ao dentista pelo fato
de residirem na zona rural, falta de conhecimento sobre a importancia dos cuidados
com a boca, além de higiene oral pouco frequiente. Percebe-se que grande parte dos
idosos fumaram durante a vida madura e apenas dois fumavam até o momento da
coleta de dados. Outro ponto de destaque era que a ida ao dentista sG ocorria
quando os dentes doiam e o tratamento consistia em extracdo dos dentes. No
exemplo de andlise de dados exposto nesta pesquisa, o idoso extraiu os dentes para
colocar préteses no lugar por ser uma cultura da época; tempos depois ndo quis

mais usar o dispositivo e atualmente se arrepende de ter feito isso.
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Ao se identificar esse diagnostico na admisséo, deve ser reforcado com o idoso
a importancia da escovacdo dentaria, mesmo para aqueles que nao possuem
dentes. Deve também ser avaliada a necessidade da contra-referéncia para um
servico odontologico apos a alta hospitalar, j& que muitas unidades de saude
oferecem este servico.

O diagnoéstico integridade da pele prejudicada apareceu em 14,2% da
amostra. A NANDA (2006) o define como epiderme e/ou derme alteradas.

A causa identificada refere-se a alteragcbes metabolicas (50,0%), imobilizacédo
fisica (25,0%) e circulacdo alterada (25,0%). As caracteristicas definidoras foram a
destruicdo das camadas da pele em 100,0%.

Os idosos que apresentaram esse diagnostico ja foram internados
apresentando Ulcera venosa em MMII e um deles foi admitido na clinica médica
vindo da UTI, apresentando uma ulcera de decubito na regido sacral.

Potter e Perry (2002) chamam a atencao para o principal aspecto do cuidado
de enfermagem que é a manutencédo da integridade da pele. Para isso, € importante
que a equipe observe constantemente a pele de seus clientes quanto a lesdo ou
diminuicdo da integridade da pele que podem ocorrer devido a uma pressao
prolongada, irritacdo da pele ou imobilidade, levando ao desenvolvimento de Ulceras
de decubito.

A avaliacdo da integridade da pele se torna imprescindivel, uma vez que o
ambiente insalubre, a imunidade diminuida em decorréncia do envelhecimento,
somada ao processo patolégico que causou a admissao hospitalar, favorecem uma
piora da lesdo, se esta ja estiver instalada. Nesse caso, € importante que a

enfermagem faca uma evolucdo diaria para detectar avangos ou retrocessos no
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processo de cicatrizacao, avaliando a evolucéo dos DE, para orientar 0 idoso no seu
autocuidado.

Santos (2001) acrescenta que, uma vez instalada a Ulcera, o tratamento inclui-
se acOes como cuidados com o local da ferida e medidas de apoio, como nutrientes
adequados e alivio da pressdo visando promover a integridade da pele tanto no
hospital como no domicilio.

Quando uma ulcera de decubito ocorre, o tempo de permanéncia no hospital e
0 custo geral total do cuidado de saude aumentam; por isso, a equipe de
enfermagem do hospital deve oferecer meios que propiciem a cicatrizacdo dessa
Ulcera por meio da selecdo de uma cobertura adequada, mudanca de decubito de
duas em duas horas, diminuicdo dos fatores de risco, suporte nutricional, cuidados
com o leito evitando rugas e ambiente umido.

A equipe de enfermagem deve estar bem preparada de forma a contribuir na
prevencdo da instalacdo dessa complicacdo, por meio da identificacdo dos fatores
de risco e condicdes fisicas dos idosos, ja que a presenca da ulcera tem sido usada
como indicador de ma qualidade da assisténcia oferecida dentro do hospital.

A hipertermia, que é outro DE deste dominio, teve uma prevaléncia de 3,57%.
A hipertermia refere-se a temperatura corporal elevada acima dos parametros
normais (NANDA, 2006). Apresentou como fator relacionado a doenca (100,0%) e
como caracteristica definidora o aumento da temperatura corporal acima dos
parametros (100,0%).

No estudo de Volpato (2001) com 60 pessoas hospitalizadas em unidade de
clinica médica e cirurgica foi encontrado o diagndstico de hipertermia em apenas

uma pessoa.
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Nessa pesquisa, 0 idoso que apresentou esse diagnostico foi hospitalizado
para troca de cateter de hemodialise que se havia obstruido. O cateter tinha sido
encaminhado para o laboratério para contagem de colbnias de microorganismos
porque se suspeitava de uma possivel infeccéo.

A hipertermia acontece porque 0s mecanismos de perda de calor sao
incapazes de manter o ritmo com a producdo excessiva de calor, resultando numa
elevacdo anormal da temperatura corporal. Durante a febre, o metabolismo celular
aumenta e o consumo de oxigénio eleva-se. As freqUéncias cardiacas e respiratérias
aumentam para atender as necessidades metabdlicas do corpo quanto aos
nutrientes. O aumento no metabolismo utiliza energia, produzindo calor adicional.
Deve-se atentar para as pessoas que tém problemas cardiacos ou respiratorios, pois
o desgaste de uma febre pode ser maior. Uma febre prolongada pode debilitar o
cliente pela exaustao das reservas de energia e se a demanda de oxigénio nao for
atendida pela hipoxia (POTTER; PERRY, 2002).

A baixa prevaléncia desse diagnoéstico pode estar relacionada ao fato dos
idosos admitidos, no momento da coleta de dados, ja terem sido medicados. Por
outro lado, a busca por esse diagnostico torna-se importante para estabilizar o
quadro hemodinamico das pessoas.

O enfermeiro deve, diante desse diagnostico, conferir se na prescricdo meédica
h& antipiréticos prescritos e, se necessario, fazer intervencées nao-farmacoldgicas
como a aplicacdo de compressas frias nas axilas e virilhas e fazer avaliacbes
continuas para verificar a queda da temperatura.

Os diagnosticos de risco identificados neste dominio sdo mostrados na

Tabela 5.
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Tabela5- Distribuicdo dos fatores de risco, segundo os diagnosticos do dominio
Seguranca/Protecdo, identificados na admissao dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnostico de

% Fator de risco f %
enfermagem

Risco de infeccdo 28 100,0 -exposicdo ambiental a patbgenos aumentada 25 89,2
-procedimentos invasivos 23 82,1
-destruicao de tecidos 3 10,7
-defesas secundarias inadequadas (diminuicao da 2 71
hemoglobina, leucopenia, supresséo da resposta
inflamatéria)
-doenca crbnica 1 35

-defesas primarias inadequadas (pele rompida, tecido 1 35
traumatizado, diminui¢cdo da acéo ciliar, estase de
fluidos orgénicos)

Risco de quedas 16 57,1 -idade de 65 anos 12 75,0
-histéria de quedas 9 56,2
-dificuldades auditivas 5 31,2
-dificuldades visuais 4 250
-uso de élcool 1 6,2
-auséncia de material antiderrapante em escada 1 6,2

O diagndstico risco de infeccdo teve uma prevaléncia de 100,0% na amostra
estudada. NANDA (2006, p. 137) o conceitua como “estar em risco aumentado de
ser invadido por organismos patogénicos”. Santana (2004) investigou os DE em 30
homens submetidos a prostatectomia, na clinica cirdrgica, encontrando o diagnéstico
risco de infeccéo (100,0%), Florio e Galvao (2003) identificaram esse diagndstico em
100,0% das pessoas submetidas a cirurgia. Volpato (2001) identificou o0s
diagnosticos em pessoas hospitalizadas na clinica médico-cirdrgica, encontrando o
diagnastico risco de infecgéo (58,3%).

Os fatores de risco identificados na amostra em estudo foram: procedimentos
invasivos (82,1%), exposicdo ambiental a patégenos aumentada (89,2%), destruicéao
de tecido (10,7%), defesas secundarias inadequadas (7,1%), doenca cronica (3,5%)
e defesas primarias inadequadas (3,5%).

Para Potter e Perry (2002) os clientes nas instituices de cuidado de saude tém
um risco maior de aquisicdo de infeccbes, sendo que as infec¢des hospitalares

resultam da prestacdo de servicos de saude no ambiente hospitalar. Esse local é
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considerado como 0 mais propenso a aquisicdo de uma infeccdo, por abrigar alta
populacdo de espécies virulentas de microorganismos que podem ser resistentes
aos antibioticos. O risco de infeccdo também € influenciado pelo numero de
profissionais que lidam diretamente com o paciente, a quantidade e o tipo de
procedimentos invasivos, a forma de assisténcia que € dispensada e o tempo de
hospitalizacdo dessa pessoa.

Com o envelhecimento, o idoso se torna mais suscetivel a adquirir infeccéo
hospitalar devido as alteracdes fisiologicas, aumento das internacdes hospitalares,
presenca de doencas cronicas, declinio da resposta imunoldgica e realizacdo de
procedimentos invasivos.

Boas e Ruiz (2004) identificaram em idosos internados em um Hospital
Universitario que a taxa de infeccao hospitalar foi de 23,6%. As prevaléncias de
infeccdo hospitalar foram de 27,6% de origem respiratoria, 26,4% do trato urinario e
23,6% do sitio cirargico. A taxa de mortalidade dos pacientes internados foi de 9,6%
e a de letalidade dos pacientes com infec¢ao hospitalar de 22,9%.

Alguns estudos sobre DE identificaram o diagnostico risco de infecgao,
demonstrando uma prevaléncia desses nas pesquisas (BASSO; PICCOLI, 2004;
SANTANA, 2004; MARTINS, 2004; FLORIO; GALVAO, 2003, GALDEANO; ROSSI;
NOBRE, 2003; VOLPATO, 2001; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000).

Diante desses dados, o enfermeiro deve planejar um cuidado focado na
prevencdo de infeccdo, atentando para os procedimentos que serdo realizados,
eliminando os focos de infeccdo, estimulando a manutencdo adequada do estado
nutricional dos idosos, verificando cartdo vacinal quanto a vacina da influenza,

pneumococo, dupla adulto, febre amarela, além de habitos de higiene da equipe
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como lavagem constante das maos, dentre outras acdes que podem ser estimuladas
no ambiente hospitalar.

Outro diagnostico presente nesse dominio foi o risco de quedas em 57,1% da
amostra. E definido como “Suscetibilidade aumentada para quedas que podem
causar dano fisico” (NANDA, 2006, p. 196).

Paschoalin et al. (2004) citam alguns fatores que contribuem para a queda dos
idosos como: alteracfes fisioldgicas do processo de envelhecimento, doencas,
efeitos provocados pelo uso de alguns medicamentos e 0 meio-ambiente
inadequado as suas condicdes fisicas.

Esse estudo identificou como fator de risco a idade maior que 65 anos (75,0%),
histérico de quedas (56,2%), dificuldades auditivas (31,2%), dificuldades visuais
(25,0%), uso de alcool (6,2%) e auséncia de material antiderrapante em escada
(6,2%).

A queda de pessoas idosas € uma causa crescente de lesdes, custos de
tratamento e morte (WHO, 2005). As consequéncias das lesdes sofridas em uma
idade mais avancada sdo mais graves do que entre pessoas mais jovens. Quanto a
gravidade das lesbes, as pessoas idosas experimentam mais incapacidades,
periodo de internacdo mais longo, extensos periodos de reabilitacdo, maior risco de
dependéncia posterior e de morte, se comparadas aos jovens.

Os idosos relataram histérico de quedas no ambiente domiciliar e na rua.
Houve uma idosa que caiu dentro do ambiente hospitalar, no dia da admisséo por
acreditar que a equipe de enfermagem estaria apoiando-a para levantar. Como as
camas sao altas, ela caiu e apresentou hematomas pelo corpo.

No hospital em estudo, a clinica médica estava passando por um periodo de

reforma e alguns leitos do PS foram cedidos a clinica médica. A idosa que caiu
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encontrava-se no PS, onde os leitos sdo muito proximos uns dos outros, ndo ha
local para o0 acompanhante colocar sua cadeira, 0os banheiros sdo muito apertados, o
que dificulta a prevencao de quedas.

O Ministério da Saude recomenda que no ambiente hospitalar as medidas nos
quartos para adultos devem ser calculadas utilizando um padrdo de 6,0 m? por leito
em enfermarias de trés a seis leitos. O numero maximo de leitos por enfermaria é de
seis e a distancia entre os leitos paralelos deve ser de no minimo um metro. De
acordo com Santos (2001), uma altura da cama entre 55 a 65 centimetros é
necessaria para permitir a pessoa idosa sentar-se e levantar-se do colchao
(BRASIL, 1994).

A equipe de enfermagem deve atentar para o risco de queda dentro do hospital
e juntamente com a direcao da instituicao respeitar as normas de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de satde. E importante considerar que a quantidade
de idosos estd aumentando, o ambiente hospitalar ndo € familiar, o espaco €
pequeno e dividido com pessoas desconhecidas e existe um processo patologico
instalado na admissdo que pode interferir no equilibrio e locomocédo do idoso.
Devem-se ainda de acordo com WHO (2005) amenizar os obstaculos do ambiente,
como pouca iluminacéo, pisos escorregadios ou irregulares e a falta de corrimao
para apoio.

Os diagnosticos de risco devem ser identificados uma vez que sao passiveis de
prevencdo, tanto no ambiente hospitalar quanto no ambiente domiciliar. E devido a
predisposicdo do idoso para adquirir doencas desencadeadas pelas alteracdes
fisiologicas; a prevencao torna-se o meio mais viavel para um planejamento a curto,
médio e longo prazo, com o intuito de evitar as incapacidades, dependéncia de

outras pessoas e a morte em consequéncia das quedas.
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O dominio Seguranca/Protecdo visa proteger a pessoa contra 0S riscos
presentes no ambiente hospitalar e no domicilio, possibilitando um maior controle de
variaveis que interferem no estado de saude, por meio de orientacfes adequadas ao
idoso, familia/cuidadores, com o intuito de prevenir complicacbes advindas do
ambiente externo, da patologia ou dos procedimentos que foram realizados durante
a internacdo hospitalar, considerando que, devido as mudancas fisioldgicas

ocasionadas pelo envelhecimento, o idoso esta mais vulneravel a estes riscos.

4.1.2 Diagnosticos de enfermagem do dominio Atividade/Repouso

O dominio Atividade/Repouso apresentou treze diagndsticos reais: padrdo de
sono prejudicado (28,5%), fadiga (25,0%), mobilidade fisica prejudicada
(25,0%), intolerancia a atividade (25,0%), ventilacdo espontanea prejudicada
(17,8%), débito cardiaco diminuido (17,8%), deambulacédo prejudicada (10,7%),
estilo de vida sedentario (14,2%), déficit de autocuidado para vestir-se/arrumar-
se (10,7%), déficit de autocuidado para banho/Higiene (10,7%), déficit de
autocuidado para higiene intima (10,7%), padrédo respiratorio Ineficaz (7,1%), e
déficit de autocuidado para alimentacdo (3,5%) e dois diagndsticos de risco:
risco de intoleréancia a atividade (21,4%), risco de padrédo respiratorio ineficaz
(10,7%).

A Tabela 6 detalha os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos
diagnésticos reais deste dominio.

O diagnéstico intolerancia a atividade refere-se “a energia fisiolégica ou
psicolégica insuficiente para suportar ou completar as atividades diarias requeridas
ou desejadas” (NANDA, 2006, p. 33). Esse diagnéstico apareceu em 25,0% da

amostra.
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Distribuicdo dos fatores relacionados e caracteristicas definidoras, segundo os

diagnosticos do dominio Atividade/Repouso, identificados na admissdo dos
idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro,
2007 (N = 28).

Diagnéstico de

Caracteristica

n % Fator Relacionado % T f %
Enfermagem Definidora
Padrdo de sono 8 28,5 -faltade ar 4 50,0 -queixas verbais de 3 375
perturbado dificuldade para
adormecer
-urgéncia urinaria 1 12,5 -despertares 3 375
prolongados
-despertares mais 2 250
cedo do que o
desejado
-ansiedade 1 12,5 -queixas verbais de 2 250
nao se sentir bem
descansado
-pensamentos 1 12,5 -insatisfacdo com o 1 125
ruminantes -pré-sono sono
-barulho 1 125
-iluminagéo 1 125
-uso de medicamentos 1 125
Mobilidade fisica 7 25,0 -restricbes de 3 42,8 -lentiddo de 4 571
prejudicada movimentos prescritas movimentos
-desconforto e dor 2 28,5 -capacidade limitada 3 428
para desempenhar
habilidades motoras
grossas.
-prejuizos, 1 14,2 -respiracdo curta 2 285
neuromusculares induzida pelo
movimento.
-enrijecimento das 1 14,3 -mudancas namarcha 1 14,2
articulacdes (velocidade de marcha
diminuida)
Fadiga 7 25,0 -estado de doenca 6 85,7 -incapacidade de 6 857
manter o nivel habitual
de atividade fisica
-condicéo fisica 3 42,8 -cansaco 7 285
debilitada
-anemia 1 14,2 -incapacidade de 2 285
restaurar energias
mesmo apds 0 sono
-incapacidade de 1 142
manter as rotinas
habituais
Intoleréncia a 7 25,0 -desequilibrio entre a 4 57,1 -relato verbal de 5 714
atividade oferta e demanda de fraqueza
oxigénio
-fragueza generalizada 2 28,5 -dispnéia de esforco 2 285
-estilo de vida sedentario 1 14,2 -resposta normal da 1 1472

pressao sanguinea a
atividade

(Continua)
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Diagnostico de

Caracteristica

n % Fator Relacionado f % L f %
Enfermagem Definidora
Débito cardiaco 5 17,8 -ritmo/freqliéncia 5 100,0 -arritmias (taquicardia) 3 42,8
diminuido cardiaca alterado
-distenséo da veia 1 14,2
jugular
-mudancas no ECG 1 142
-pele fria e pegajosa 1 142
-arritmias (bradicardia) 1 14,2
-palpitacbes, agitagdo 1 14,2
Ventilagéo 5 17,8 -fatores metabdlicos 3 60,0 -dispnéia 5 100,0
espontanea -doenca pulmonar 2 40,0 -freqiiéncia cardiaca 2 40,0
prejudicada aumentada
Estilo de vida 4 14,2 -conhecimento deficiente 2 50,0 -escolhe uma rotina 4 100,0
sedentario sobre os beneficios que diaria sem exercicios
a atividade fisica traz & fisicos
salde
-falta de recurso (tempo) 1 25,0
-falta de motivacao 1 25,0
Deambulacéao 3 10,7 -edema nos MMl e 2 66,6 -capacidade 3 100,0
prejudicada problemas articulares prejudicada de andar
as distancias
necessarias
-dispnéia 1 333
Déficit de auto- 3 10,7 -fraqueza ou cansaco 3 100,0 -capacidade 3 100,0
cuidado para prejudicada para repor
vestir-se/ artigos de vestuario
arrumar-se
Déficit no 3 10,7 -fraqueza, cansaco 3 100,0 -incapacidade de 3 100,0
autocuidado para chegar a fonte de agua
banho/higiene
-entrar e sair do 2 66,6
banheiro
Déficit no auto- 3 10,7 -fragueza ou cansaco 3 100,0 -chegar ao vaso 3 100,0
cuidado para sanitario
higiene intima
Padréao 2 7,1 -energia 2 100,0 -dispnéia 1 50,0
respiratério diminuida/fadiga
ineficaz -uso continuo de O,. 1 50,0
Déficit no 1 3,5 -fraqueza, cansaco 1 100,0 -completar uma 1 100,0

autocuidado para
alimentagéo

refeicéo, trazer
alimentos de um
recipiente para a boca

As causas identificadas para o aparecimento deste diagnéstico foram:

desequilibrio entre a oferta e demanda de oxigénio (57,1%), fraqueza generalizada

(28,5%), e estilo de vida sedentario (14,2%). As caracteristicas definidoras
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identificadas foram o relato verbal de fadiga ou fragueza (71,4%), dispnéia de
esforco (28,5%) e resposta anormal da pressdo sanglinea a atividade (14,2%).

Os fatores relacionados do diagnostico intolerancia a atividade estao ligados
diretamente ao tipo de doenca manifestada, jA que idosos que tiveram este
diagnéstico apresentavam como patologia de base as doencas do aparelho cardiaco
(17,8%) e do aparelho respiratorio (7,2%). Araujo e Bachion (2005) identificaram
este diagndstico em 45,3% dos idosos da comunidade de Goiania atendidos em
uma equipe da ESF em que 57,3% referiram possuir o diagnostico médico de
hipertenséo arterial. Estes dados sugerem que as doencas cardio-respiratorias
reduzem a oxigenacao dos tecidos, diminuindo desta forma a energia necessaria
para desempenhar as atividades como: pratica de atividade fisica, autocuidado,
cuidados com o lar e objetos pessoais. Isto € consequéncia do desequilibrio entre a
oferta e demanda de oxigénio e a fraqueza causada por aquelas patologias.

Carvalho Filho e Papaléo Netto (2000) afirmam que, em condi¢cdes basais, a
funcdo cardiaca € suficiente para as necessidades organicas. No entanto, em
atividades que exigem esforcos a reduzida capacidade de reserva pode ser
responsavel pela descompensacao.

Um idoso relatou que, antes da doenca, andava de bicicleta e que atualmente
anda 200 metros e sente dores no peito e palpitacdo, por isto ndo pratica atividade
fisica. Estas dores apareceram ha seis meses e ho momento da coleta de dados
estava internado em fase de investigacdo diagnostica, com possibilidade de
realizacdo de cateterismo cardiaco.

Diante disso, o enfermeiro pode intervir por meio da promocao de atividades.
Sendo que para os individuos com problemas respiratorios podem-se aplicar

exercicios para aumentar a capacidade respiratoria, estimular a realizacéo das AVD;
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enguanto que, para as pessoas com funcao cardiaca prejudicada deve-se monitorar
cuidadosamente a resposta a atividade, estimular a adaptacao ao estilo de vida.

A resposta humana risco de intolerancia a atividade prevaleceu em 21,4%
dos individuos pesquisados. E definido pela NANDA (2006, p. 34) como “estar em
risco de experimentar energia fisioldégica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou
completar as atividades diarias requeridas ou desejadas”. Os principais fatores de
risco foram: presenca de problemas circulatérios/respiratorios (83,3%) e estado de

nao-condicionamento fisico (16,6%), conforme mostra a Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos fatores de risco, segundo o diagnéstico Risco de Intolerancia a
Atividade, identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um Hospital
Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de enfermagem n % Fator de risco f %
Risco de intolerancia a 6 21,4 -Presenca de problemas 5 833
atividade circulatérios/respiratérios

-estado de ndo-condicionamento fisico 1 16,6

Esta ocorréncia foi semelhante a encontrada no estudo de Araujo e Bachion
(2005) que identificaram em 25,3% a presenca deste diagnéstico em idosos da
comunidade de Goiania.

Os idosos que apresentaram este diagnostico possuiam doencas relacionadas
ao sistema cardio-respiratério e apenas uma estava muito debilitada, recebendo
hemotransfusdo e aguardando a concluséo do diagndstico médico.

O enfermeiro deve ter conhecimento da resposta apresentada pelo idoso por
meio do monitoramento dos sinais vitais, da capacidade cardiaca e respiratoria
antes e apds alguma atividade. O acompanhamento deste idoso na atencao basica
deve ser ainda mais minucioso, pois este profissional deve planejar cuidados que
visem estabilizar e controlar a doenca, minimizando a intolerancia a atividade.

As doencas cardiovasculares sao as enfermidades mais prevalentes nos

idosos e que comprometem a qualidade de vida desses individuos. Normalmente,
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essa populacéo é atendida pela demanda espontanea nas UBS’s ou participam dos
programas de Hipertensao e Diabetes (Hiperdia) oferecidos pelo Ministério da Saude
por meio das equipes da ESF (NUNES; NAKATANI, 2006). E importante ressaltar
que a ESF ndo atendem toda a populacdo, enfocando somente as comunidades
mais carentes, além disso, trata-se de uma estratégia recente que carece de
adequada capacitacdo dos seus profissionais em relacéo a clinica ampliada a saude
do idoso.

E importante ressaltar que a ESF do Municipio em que foi feita a coleta de
dados apresentam uma cobertura de 35% da populacédo, sendo que dos 83.411
habitantes idosos a ESF abrange 29.893 idosos. As ESF sao distribuidas priorizando
as comunidades mais carentes do municipio (BORGES; PONTES, 2006). Trata-se
de uma estratégia recente que carece de adequada capacitacdo dos seus
profissionais em relacdo a clinica ampliada a saude do idoso.

O diagnostico fadiga foi observado em 25,0% dos idosos admitidos na clinica
médica. Entende-se por fadiga “uma sensacao opressiva e sustentada de exaustao
e de capacidade diminuida para realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual’
(NANDA, 2006, p. 115). Os fatores relacionados a esta resposta humana foram:
estado de doenca (85,7%), condicdo fisica debilitada (42,8%), anemia (14,2%).
Apresentou como caracteristica definidora a incapacidade de manter o nivel habitual
de atividade fisica (85,7%), cansaco (28,5%), incapacidade de restaurar as energias,
mesmo apods o sono (28,5%) e incapacidade de manter as rotinas habituais (14,2%).

Torna-se importante destacar a diferenca entre os diagnosticos intolerancia a
atividade e fadiga. No primeiro, ha reducdo na capacidade psicolégica de uma
pessoa para realizar atividades no grau desejado ou exigido; porém esta pessoa

pode ser auxiliada a fortalecer a sua resisténcia, aumentando desta forma sua
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atividade. Na segunda, o individuo apresenta uma sensacdo avassaladora de
exaustao e capacidade reduzida para o trabalho fisico e mental que néao é aliviada
pelo repouso e ndo se concentra em aumentar sua atividade (CARPENITO, 2002).

A fadiga, quando tem significado patologico, pode estar vinculada a diferentes
estados clinicos como infeccbes agudas, caréncias nutricionais, neoplasias,
descompensacédo de doenca cardiaca e artropatias (MENEZES; CAMARGO, 2006).

Menezes e Camargo (2006) realizaram uma revisao bibliografica sobre o
diagnéstico fadiga e perceberam que sdo poucas as literaturas de Enfermagem
sobre o tema, assim como as propostas de intervencdo e tratamento. Os
mecanismos que desencadeiam a fadiga sdo pouco conhecidos, mostrando que sua
definicdo ainda ndo € unédnime, o que torna um desafio aprofundar os
conhecimentos nesta tematica.

Todos os idosos que apresentaram fadiga também apresentaram o DE
intolerancia a atividade ou o risco de intolerancia a atividade, o que reforca que
deve ser investigada em estudos futuros a associacao entre estes diagnosticos e
guem sabe, identificar sindromes que caracterizam cada um.

Sugere-se como estratégia para lidar com a fadiga que seja realizada acfes de
cunho educativo, aconselhamento, intervencfes de origem ndo farmacoldgica e
farmacoldgica. A fadiga pode mudar de padrdo com o tempo; desta forma avaliacdes
relacionadas com o desenrolar da doenca, seu tratamento, a situacao do paciente e
as estratégias utilizadas para o tratamento de outros sintomas existentes devem ser
realizadas repetidamente pela equipe de enfermagem (MENEZES, CAMARGO,
2006).

O diagnostico estilo de vida sedentario é conceituado como um “habito de

vida que se caracteriza por um baixo nivel de atividade fisica” (NANDA, 2006,



125

p. 112). Apareceu em 14,2% da amostra, apresentando como fator relacionado o
conhecimento deficiente sobre os beneficios que a atividade fisica traz a saude
(50,0%), falta de recurso (tempo) em 25,0% e falta de motivacdo (25,0%). As
caracteristicas definidoras em 100,0% foram escolher uma rotina diaria sem
exercicios fisicos.

Os idosos que apresentaram este diagnéstico possuiam condicdes fisicas de
praticar uma atividade fisica, porém, ndo as realizavam pelos motivos descritos
acima, nas caracteristicas definidoras. Um idoso chegou a relatar que néo fazia
exercicio fisico porque este era para as pessoas novas e 0s idosos ndo precisam
disto, por ndo ser mais possivel obterem resultados positivos. Percebe-se que a falta
de conhecimento sobre um determinado assunto faz com que as pessoas deixem de
promover a sua saude e de desfrutar dos beneficios desta atividade.

Assis e Araujo (2004) acrescentam que os principais beneficios da atividade
fisica sdo aumento da flexibilidade e amplitude dos movimentos, aumento da massa
muscular e diminuicdo da gordura corporal, perda de peso pelo consumo energético,
melhora do sono, controle da ansiedade e depresséo, melhora da circulacao local e
da nutricio dos musculos, melhora da perda Ossea, melhora da capacidade
cardiopulmonar, melhora das dores articulares relacionadas a ma postura. Dai a
importancia de se pesquisar o diagnostico estilo de vida sedentario.

Tanto no hospital quanto na atencéo basica, os profissionais da saude devem
estimular os idosos a realizarem algum tipo de atividade fisica e para isto devem ter
um acompanhamento profissional com o intuito de evitar um esforco fisico excessivo
que sobrecarregue 0 organismo.

O diagnéstico mobilidade fisica prejudicada refere-se a “limitacdo no

movimento fisico independente e voluntario do corpo de uma ou mais extremidades”
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(NANDA, 2006, p. 155). Este diagndstico esteve presente em 25,0% da amostra e
apresentou como fator relacionado restricdes de movimentos prescritas (42,8%),
desconforto e dor (28,5%), prejuizos neuromusculares (14,2%) e enrijecimento das
articulacdes (14,3%). As caracteristicas definidoras identificadas foram a lentidao de
movimentos (57,1%), capacidade limitada para desempenhar habilidades motoras
grossas (42,8%), respiracéo curta induzida pelo movimento (28,5%) e mudancas na
marcha (14,2%).

Araujo e Bachion (2005) estudaram os diagnosticos do padrdo mover em 75
idosos cadastrados por uma equipe do Programa Saude da Familia (PSF) de
Goiania-GO e encontraram em 92% destes o diagnostico de enfermagem
mobilidade fisica prejudicada. Volpato (2001) identificou em um hospital de
Londrina que este diagndstico esteve presente em 26,6% dos idosos. Tal dado se
assemelha ao do presente estudo, assim como o fator relacionado (restricbes de
movimentos prescritas).

Os idosos que apresentaram este diagnodstico conseguiam se locomover de
forma lenta, alguns sentiam dificuldade e dor ao trocar de passo e em determinados
momentos se apoiavam nas superficies ou nas pessoas. O grau de incapacidade
fisica esta intimamente relacionado com o nivel de independéncia para o
autocuidado, capacidade de locomocao e transferéncias.

Aradjo e Bachion (2005) reforcam que o diagnostico mobilidade fisica
prejudicada néo esta necessariamente relacionado a incapacidade, mas sobretudo a
fisiologia do envelhecimento, a falta de atividade fisica regular, a sensacéo dolorosa
e a habitos de vida.

Outro diagnéstico identificado relacionado a movimentacéo foi a deambulacao

prejudicada que ocorreu em 10,7% e se refere “a limitacdo independente, a pé, pelo
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ambiente” (NANDA, 2006, p.74). Esse DE nao possui a descricdo de fatores
relacionados na taxonomia. Para este DE é sugerido como fator relacionado edema
nos MMII e problemas articulares (66,6%) e a dispnéia (33,3%) e como caracteristica
definidora a capacidade prejudicada de andar as distancias necessarias (100,0%).

Observou-se que dois idosos possuiam como diagnéstico médico a ICC e um a
pneumonia. Ambas causam desconforto respiratorio e as doencas cardiacas
interferem na vascularizacao dos tecidos ocasionando o edema.

Os idosos que apresentaram este diagnostico ndo estavam conseguindo
deambular no momento da coleta de dados, mas apresentaram relato de marcha
domiciliar, sozinho ou com apoio de outras pessoas. Esses apresentavam
prognéstico de retornar a andar apOs estabilidade do quadro patologico que
ocasionou a internacao.

As alteracbes na marcha podem ocorrer por disfungdes motoras, de
sensopercepcao, equilibrio ou déficit cognitivo. A dinamica do aparelho locomotor
sofre alteracfes com a reducao da amplitude dos movimentos, tendendo a modificar
a marcha, passos mais curtos e mais lentos com tendéncia a arrastar os pés, a base
de sustentacdo se amplia e o centro de gravidade corporal tende a se adiantar em
busca de maior equilibrio (BRASIL, 2006a).

Uma intervencdo precoce, dentro do ambiente hospitalar, deve ser a de
estimular o exercicio regular a populacao idosa para que se evitar a exacerbacao
das alteracdes fisiologicas do envelhecimento (NETTINA, 2003).

Algumas atividades podem ser desenvolvidas na unidade basica com o intuito
de melhorar a flexibilidade do idoso, amenizando as dificuldades da marcha, como
as caminhadas, alongamentos, encaminhamentos para grupo de terceira idade

disponivel na comunidade. Por meio da interdisciplinaridade, com as profissées de
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enfermagem, fisioterapia e de educacao fisica, podem elaborar propostas criativas
com o intuito de melhorar a deambucéo, sedentarismo e a mobilidade fisica. Trata-
se de uma perspectiva que pode nado estar muito distante, uma vez que estes
profissionais seréo integrados aos nucleos de Saude da Familia.

O diagnostico débito cardiaco diminuido ocorreu em 17,8% da amostra e é
conceituado como a “quantidade insuficiente de sangue bombeado pelo coracao
para atender as demandas metabdlicas corporais” (NANDA, 2006, p. 73). Possuiu
como fator relacionado o ritmo/freqtiéncia alterado (100,0%) e como caracteristica
definidora as arritmias (taquicardia) em 42,8%, distensdo da veia jugular (14,2%),
mudancas no ECG (14,2%), pele fria e pegajosa (14,2%), arritmias (bradicardia) em
14,2%, palpitacdes, agitacao (14,2%).

Brandao et al. (2002) afirmam que a pressao arterial € o resultado do produto
do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica. No idoso, observa-se um
aumento da resisténcia periférica, com reducédo do débito cardiaco, ao contrario do
jovem, em que o débito cardiaco encontra-se elevado com pouca alteracdo na
resisténcia vascular periférica.

A V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2006) afirma que a pressao
arterial aumenta linearmente com a idade e a hipertensao arterial tem sido a causa
de 40% das mortes por AVC e 25% das doencas coronarianas. Em individuos
jovens, a hipertensdo decorre, mais freqientemente, apenas da elevacdo na
presséao diastolica (PD), enquanto a partir da sexta década o principal componente é
a elevacao da pressao sistolica.

Bachion et al. (1995) investigaram os DE em 22 pessoas com alteracfes
cardiacas internadas em um hospital escola. O débito cardiaco foi identificado em

7,79%. Estas autoras referiram ser esperado este diagnéstico em pacientes
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portadores de patologias cardiacas, devido ao comprometimento dos mecanismos
reguladores que ocorre nestes casos.

Glashan, Santos e Oliveira (1999) caracterizaram o perfil de 68 idosos
internados em unidade clinica identificando que 23,8% destes usam medicamentos
que atuam no sistema cardio-respiratorio e vascular, estando estes intimamente
relacionados a manutencdo da homeostase da pressao arterial, da regulacdo do
volume do liquido extra-celular e do equilibrio da funcéo respiratoria.

Alguns estudos tém mostrado que as doencas cardiacas sdo as principais
causas de internacdo hospitalar (AMARAL et al., 2004; CASELLI, 1998; LOYOLA
FILHO et al., 2004; PEIXOTO et al., 2004; SIQUEIRA et al., 2004) corroborando com
o atual estudo. Destaca-se a importancia de se investigar as doencas cardiacas,
para que se possam atuar nas causas durante o processo de internacdo hospitalar
fazendo com que o idoso seja inserido na comunidade com seu quadro de
comprometimento cardiaco estavel.

A mudanca de estilo de vida € indicada no tratamento das doencas cardiacas
como a reducdo do peso, diminuicdo de sal na dieta, moderacdo no consumo de
bebida alcodlica e cigarro, pratica regular de atividade fisica.

Outro diagndstico encontrado neste dominio refere-se ao padréo respiratorio
ineficaz com prevaléncia de 7,1%. A NANDA (2006, p. 204) define este diagnostico
como “a inspiracdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventilacdo adequada”.
Apresentou como fator relacionado em 100,0% a energia diminuida/fadiga e como
caracteristica definidora a dispnéia (50,0%) e uso continuo de oxigénio (50,0%).

Os idosos que apresentaram este diagnostico possuiam ICC e o outro Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC). No momento da coleta de dados,

apresentavam-se com dificuldade respiratéria em decorréncia da descompensacao
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da doenca que foi a causa da hospitalizacdo. Esta descompensacao levou ao
quadro de dispnéia e uso continuo de oxigénio.

Todas as estruturas relacionadas a respiracédo alteram no envelhecimento. As
articulacbes sinoviais que ficam entre o esterno e as cartilagens costais
desaparecem e o0s elementos 0sseos e cartilaginosos se fundem. Ha diminuicao da
resposta ventilatéria as variacbes das pressdes parciais do oxigénio e de gas
carbonico no sangue. Também diminui a elasticidade, dilatacdo dos bronquiolos
respiratorios, dos ductos e sacos alveolares; em conseqiéncia dessas modificacdes,
ha insuficiéncia respiratéria restritiva, obstrutiva e disfuncional. No entanto, esta
deficiéncia torna-se evidente apenas em condi¢cdo de esforco ou quando o idoso
apresenta um processo patologico pulmonar, que vai somar-se as alteracbes
determinadas pelo envelhecimento (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2000;
PAPALEO NETTO, 1996).

No ambiente hospitalar, a terapéutica medicamentosa visa contribuir na
estabilizacdo da doenca, o que proporcionara um maior conforto para estas
pessoas. O uso de oxigénio auxilia no alivio dos sintomas, enquanto 0 organismo
reage ao tratamento. Diante disso, diversas acfes da equipe de enfermagem podem
atuar na disfuncdo respiratéria como a prevencdo desses agravos, reducdo ou
eliminacdo dos fatores contribuintes, monitoracdo do estado respiratério e o controle
da disfuncéo respiratoria.

Foi identificada a necessidade de sugerir o diagnoéstico risco de padréo
respiratorio ineficaz que néo esta catalogado na NANDA (2006). Este diagnostico
apresentou uma prevaléncia de 10,7% e teve como fator relacionado a energia

diminuida/fadiga (100,0%), conforme mostra a Tabela 8.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos fatores de risco, segundo o diagnostico do dominio
Atividade/Repouso, identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de enfermagem n % Fator de risco n %

Risco de padréo respiratorio ineficaz 3 10,7 Energia diminuida/fadiga 3  100,0

Este diagnostico de risco foi relatado, pois 0s pacientes apresentavam
desconforto respiratério ocasional, queixando-se de dispnéia em alguns momentos
do dia. A doenca de base que ocasionou a hospitalizacdo foi a Hipertensao Arterial,
Hipertensdo Portal secundaria e Insuficiéncia Renal Cronica. A estabilizacdo do
quadro destas doencas contribuira para amenizar a presenca deste diagndstico.

O diagnéstico ventilagdo espontanea prejudicada ocorreu em 17,8% da
amostra. A definicdo deste diagndstico refere-se a “reservas de energia diminuidas,
resultando em uma incapacidade do individuo de manter respiracdo adequada para
sustentacdo da vida” (NANDA, 2006, p. 234). As causas do aparecimento deste
diagndstico referem-se aos fatores metabdlicos (60,0%) e doenca pulmonar (40,0%).
Apresentou como caracteristicas definidoras a dispnéia (100,0%) e FC aumentada
(40,0%).

Gorzoni e Russo (2002) descrevem que as principais alteracdes fisioldgicas
sdo a perda das propriedades de retracdo elastica do pulméo, enrijecimento da
parede toracica e diminuicdo da poténcia motora e muscular. Varios fatores podem
afetar a funcdo pulmonar como o tabagismo, poluicdo ambiental, exposi¢cao
profissional, doengas pregressas pulmonares ou néo, diferengas socioecondmicas,
constitucionais e raciais que podem agravar o processo de envelhecimento.

Godoy et al. (2001) avaliaram 1.200 internagcdes em um hospital do Rio Grande
do Sul, identificando que 228 (19%) apresentaram como causa primaria enfermidade
respiratéria. As causas mais frequentes de admissdo hospitalar foram a DPOC em

94 pacientes (41,3%), pneumonias em 68 (29,8 %) e asma bronquica em 22 (9,6%).
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Estudos tém mostrado um decréscimo no numero absoluto e na taxa de
internacbes por doencas respiratorias, em todas as idades (FRANCISCO;
DONALISIO; LATTORRE, 2004; TOYOSHIMA; ITO; GOUVEIA, 2005). Analisando a
morbidade por doenca respiratoria no municipio de S&do Paulo, de 1995 a 2000,
utilizando os registros das AIH do SUS, observou-se que a DPOC aumentou entre
os idosos devido a fisiopatologia e os fatores de risco a que estdo susceptiveis. A
populacdo masculina foi mais afetada do que a feminina em todos os anos, por
quaisquer causas estudadas, com excecdo da asma. Para a DPOC, o tempo de
hospitalizacédo evoluiu de oito dias para 11,2 dias, sendo que para as outras doencas
respiratorias o tempo de hospitalizacdo se manteve inalterado. Foi possivel concluir
que a intervencdo vacinal contra influenza foi relevante na diminuicdo das
internacbes por doencas respiratérias no Estado de Sdo Paulo, nos ultimos anos
(FRANCISCO; DONALISIO; LATTORRE, 2004).

As causas deste diagnostico foram os fatores metabdlicos ocasionados pelas
doencas respiratérias e pela doenca pulmonar, como a Miocéardiopatia dilatada,
Fibrilacdo Atrial, DPOC e Mieloma Mudltiplo. Os fatores metabdlicos estédo
relacionados a falhas no processo de troca gasosa. Exames laboratorias de
gasometria poderiam evidenciar com dados numericos esta deficiéncia; porém como
a amostra deste estudo trata-se de idosos recém admitidos, no momento de coleta
de dados, estes exames ndo estavam disponiveis para interpretacao.

Nota-se que alguns fatores relacionados deste dominio apareceram em Varios
diagnésticos como a fraqueza/cansaco, energia diminuida, fadiga, desequilibrio
entre a oferta e demanda de oxigénio. A prevaléncia desses fatores € devida ao
predominio das doencas cardio-respiratorias que predispdem a pessoa a esses

fatores. Vale ressaltar que o profissional da saude deve atenuar nos sinais e
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sintomas da doenca agudizada e na prevencdo de agravos, utilizando uma clinica
ampliada. Além disso, o profissional deve estabelecer vinculos com o idoso, seu
acompanhante ou familiar com o intuito de construir uma interacao terapéutica.

O diagnostico padrao de sono perturbado predominou em 28,5% dos idosos
em admissdo hospitalar. A NANDA (2006, p. 213) define este diagndstico como
“distarbio, com tempo limitado, na quantidade ou qualidade do sono (suspenséo
natural, peridédica da consciéncia)”. Os fatores relacionados encontrados neste
julgamento foram: falta de ar (50,0%), urgéncia urinaria (12,5%), ansiedade (12,5%),
pensamentos ruminantes pré-sono (12,5%), barulho (12,5%), iluminacdo (12,5%),
uso de medicamentos que interferem no sono (12,5%).

Algumas vezes o préprio quadro patologico da doenca interfere no padréo de
sono como os sinais e sintomas da doenca. Observa-se que 50,0% apresentam
desconforto respiratorio o que interfere na manutencao saudavel do sono.

Hayflick (1996) acrescenta que o envelhecimento por si mesmo ndo causa
problema de sono, mas a necessidade de sono diminui com a idade, os padrbes de
sono decrescem devido principalmente as alteracbes dos ritmos circadianos e a
maior presenca de distarbios do sono. As alteracdes do sono estéo relacionadas ao
tempo que uma pessoa idosa normalmente passa na cama sem tentar dormir ou
tentando dormir sem conseguir, e acordando inUmeras vezes durante o sono.

Os distuarbios do sono que mais afetam os idosos sao a insbnia, a apnéia e
movimentos dos membros. A insOnia esta ligada a doencas neuroldgicas (mal de
Alzheimer e Parkinson) e cardiorrespiratorias. A insbnia também pode ser causada
por fatores psicologicos, sendo mais comum a depressdo, a fatores ambientais,

como ambientes abafados, quentes ou barulhentos e mudancas de ambiente.
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Doencas acompanhadas de dor podem dificultar o relaxamento necessario para
adormecer (CUNHA et al., 2004; VIEIRA, 2004).

No ambiente hospitalar, os idosos apresentam dificuldade em adormecer
devido a rotina de atividades nas enfermarias e ao fato de dividir o quarto com
outras pessoas e acompanhantes. Potter e Perry (2002) ressaltam que, no ambiente
hospitalar, os estimulos ambientais s&do continuos tais como: ruidos de
equipamentos, monitoracéo frequente por parte do enfermeiro e luz sempre acesa,
os companheiros de quarto sao diferentes, a aparelhagem de monitorizacdo, 0s
equipamentos de limpeza e as conversas inconvenientes da equipe hospitalar sao
fatores que contribuem para aumentar o nivel de ruidos. Assim, durante a
hospitalizacdo, alguns pacientes desenvolvem periodo de estresse, de ansiedade
em relacdo ao medo de morrer e o receio da dor € uma preocupacao comum, tendo
ainda como fator contribuinte, a auséncia das pessoas queridas, sentimento de
solidao e perda da independéncia com a perda do autocontrole.

O uso de medicamentos hipnéticos pode causar insénia pelo efeito rebote. Os
betabloqueadores e algumas drogas antiarritmicas podem provocar pesadelos e,
conseqguentemente, despertares noturnos (CUNHA et al., 2004; VIEIRA, 2004).

As caracteristicas definidoras do diagnéstico padrdo de sono perturbado
encontradas entre os idosos foram: queixas verbais de dificuldade para adormecer
(37,7%), despertares prolongados (37,5%), queixas verbais de ndo se sentir bem
descansado (25,0%), despertares mais cedo do que o desejado (25,0%) e
insatisfacdo com o sono (12,5%).

Geib et al. (2003) incluem como alteracdo no padrdao de sono as queixas

referentes ao tempo despendido na cama sem dormir, dificuldade para reiniciar o
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sono, menor duracdo do sono noturno, maior laténcia de sono e despertar pela
manha mais cedo do que o desejado.

Araujo e Bachion (2005) encontraram o diagnéstico disturbio do padrdo de
sono em 80% dos idosos da comunidade de Goiania e Volpato (2001) identificou
este diagnostico em 17 (28,3%) das 40 idosas internadas no hospital escola de
Londrina. Os dados do presente estudo se assemelham ao de Volpato (2001), talvez
porque ambos sejam ambientes hospitalares onde os ruidos, volume de pessoas
que entram no quarto, ambiente diferente e estressante sdo fatores que dificultam
um bom padrdo de sono. A ocorréncia menor deste diagnostico na comunidade
pode ser devido a fragilidade do estado de saude dos idosos hospitalizados, que,
adoecidos, podem ter maior necessidade de sono e repouso.

Torna-se importante conhecer estes dados e a fisiologia do envelhecimento
para identificar o que é patoldgico e o que € proprio do envelhecimento, com o intuito
de evitar terapias medicamentosas desnecessarias, tanto no ambiente hospitalar
quanto no domeéstico. Portanto, alguns cuidados podem ser orientados como
estratégias para dormir como: evitar cochilos diurnos e ingestdao de cafeina, manter
0 quarto escuro, calmo e bem ventilado, reduzir o tempo de permanéncia na cama e
orientar para que os diuréticos sejam tomados na parte da manha para nao interferir
no padréao de sono.

O diagnostico déficits de autocuidado para vestir-se/arrumar-se definem-se
como a “capacidade prejudicada para realizar ou completar atividades de vestir-se e
arrumar-se por si mesmo” (NANDA, 2006, p. 39). Ocorreu em 10,7% da amostra e
apresentou como fator relacionado a fraqueza ou cansaco (100,0%) e como
caracteristica definidora a capacidade prejudicada para repor artigos de vestuario

(100,0%).
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O diagnostico déficit no autocuidado para banho/higiene é a “capacidade
prejudicada para realizar ou completar as atividades de banho/higiene por si mesmo”
(NANDA, 2006, p. 37). Foi identificado em 10,7% e teve como fator relacionado a
fraqueza, cansaco (100,0%) e como caracteristica definidora a incapacidade de
chegar a fonte de agua (100,0%), capacidade prejudicada para repor artigos de
vestuario (100,0%) e entrar e sair do banheiro (66,6%).

Déficit no autocuidado para higiene intima refere-se a “capacidade
prejudicada para realizar ou completar suas proprias atividades de higiene intima”
(NANDA, 2006, p. 36). Teve uma prevaléncia de 10,7% e apresentou como causa a
fragueza, cansaco e como caracteristica definidora chegar ao vaso sanitario
(100,0%).

Por dltimo, o diagnostico déficit no autocuidado para alimentacdo que
corresponde a “capacidade prejudicada para desempenhar ou completar atividades
de alimentacdo” (NANDA, 2006, p.36). Apresentou como fator relacionado a
fragueza, cansaco (100,0%) e como caracteristica definidora completar uma
refeicéo, trazer alimentos de um recipiente para a boca (100,0%).

Estes diagnosticos de déficit de autocuidado foram identificados em idosos que
se apresentavam muito debilitados fisicamente devido ao estado da doenca.

Estudo realizado com 75 idosos de um PSF mostrou que 25,3% possuiam o
diagnéstico de déficit para autocuidado para banho/higiene, 8% de déficit no
autocuidado para higiene intima, 18,6% de déficit no autocuidado para vestir-
se/arrumar-se, 28% de déficit no autocuidado para alimentacéo, 33,3% em atividade
de recreacao deficiente (ARAUJO; BACHION, 2005).

O idoso, tanto em ambiente hospitalar como domiciliario, deve ser estimulado

para o autocuidado. O cuidador deve orientar e apoiar o0 idoso nesta atividade. As
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acOes de autocuidado devem ser adaptadas ao estilo de vida do geronte.
Geralmente, uma simples manobra exige concentracdo e muito esforco por parte
desta pessoa e por isto é importante a motivacdo e bom-senso do cuidador
(SMELTZER; BARE, 2002).

Diante destes diagnosticos, o enfermeiro deve prever os recursos humanos e
materiais que serdo necessarios para oferecer este tipo de cuidado no periodo da
internacdo hospitalar, aléem de estimular o idoso a realizar o autocuidado e oferecer
orientacBes para a familia com o intuito de incentivar ao maximo as potencialidades
do mesmo, evitando fazer as atividades por ele. No ambiente domiciliar, a familia e
os idosos devem se organizar para suprir esta necessidade de cuidado e contar com
0 apoio das equipes de saude da familia de sua area.

Brito (2007, p. 110) reforca que para a familia ter em casa uma pessoa
dependente para o autocuidado representa a “necessidade de organizacdo de
rotinas, de redistribuicdo de fungdes, muitas vezes com a sobreposicdo de tarefas
de cuidados com a casa e as tarefas de cuidado dependente, o que requer um gasto
extra de tempo e esforco fisico”.

A enfermagem deve ser capaz de preparar a pessoa hospitalizada e familiar
para a continuidade dos cuidados, conduzindo-o ao sistema de referéncia e contra-
referéncia, envolvendo os hospitais de urgéncia, a ESF e Home-Care de forma a
garantir a continuidade da assisténcia aos usuarios da instituicdo hospitalar e
diminuir o tempo de internacéo (BRITO, 2007).

A internacdo hospitalar é considerada de risco para as pessoas idosas, uma
vez que causa diminuicdo da capacidade funcional e mudancas na qualidade de
vida, muitas vezes irreversiveis (SIQUEIRA et al., 2004). Diante disto, a equipe de

enfermagem deve estar preparada para amenizar 0S riscos causados pela



138

internacdo hospitalar e atuar na prevencdo de seqielas que possam diminuir a

autonomia e independéncia dos idosos.

4.1.3 Diagnosticos de enfermagem do dominio Percepcéo/Cognicéo

O dominio Percepcao/Cognicdo apresentou seis diagnosticos reais:
conhecimento deficiente (83,8%), percepcdo sensorial perturbada (46,4%),
confusdo aguda (7,1%), perambulacédo (3,5%), memoaria prejudicada (3,5%) e
comunicacdo verbal prejudicada (3,5%) e um diagnoéstico de bem-estar:
disposicdo para conhecimento aumentado (7,1%).

Em decorréncia da alta prevaléncia do diagndéstico conhecimento deficiente,
este serd descrito de forma separada. Segundo a NANDA (2006, p. 59) refere-se a
“auséncia ou deficiéncia de informacdo cognitiva relacionada a um tépico

especifico”. O conhecimento deficiente (sobre a doenca) e (sobre

comportamentos de busca de saude) teve uma ocorréncia de 42,8% e apresentou

como fator relacionado a falta de exposicao (58,3%), falta de interesse em aprender
(16,6%) e limitacdo cognitiva (25,0%) e como caracteristica definidora o
desempenho inadequado em um teste (8,3%) e a verbalizacdo do problema

(100,0%). O diagnostico conhecimento deficiente (sobre a doenca) teve uma

prevaléncia de 37,5% e apresentou como causa a falta de exposicdo (80,0%),
limitacdo cognitiva (10,0%), falta de familiaridade com os recursos de informacéo
(10,0%) e falta de interesse em aprender (10,0%). A caracteristica definidora que
surgiu em 100,0% foi a verbalizacdo do problema. A soma destas duas ocorréncias

fornece um total de 80,3% do DE conhecimento deficiente (sobre a doenca)

demonstrando que a quantidade e/ou qualidade do diadlogo entre os profissionais de

salde e a pessoa hospitalizada encontra-se insuficiente.
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O diagndstico conhecimento deficiente (sobre o tratamento) ocorreu em

3,5% e teve como fator relacionado a falta de interesse em aprender (100,0%) e
como caracteristica definidora a verbalizacéo do problema (100,0%).

Glashan, Santos e Oliveira (1999) caracterizaram o perfil de 68 idosas
internadas em uma unidade clinica, detectando que 61,8% desconheciam seu
diagnéstico meédico e tratamento, 25,0% conheciam o diagndstico, porém
desconheciam a forma de tratamento, 7,3% referiram conhecer o diagnéstico e o
tratamento e 5,9% nao quiseram responder a essa indagacao.

Marin, Barbosa e Takitane (2000) também encontraram uma alta prevaléncia
do diagnostico Conhecimento deficiente entre as 50 idosas hospitalizadas, visto que,
tanto as idosas como o0s seus cuidadores, desconheciam a doenca, uso de
medicamentos, atividade fisica e diversos procedimentos a que seriam submetidas.
As idosas apresentaram como fator relacionado a falta de experiéncia, dificuldade de
memorizacao e até mesmo interpretacao errada das informacdes.

O proprio envelhecimento ocasiona um declinio gradual nas funcfes cognitivas,
dependentes de processos neuroldgicos que se alteram com a idade. As perdas de
memoria, principalmente as que se referem a dificuldade para recordar nomes,
nameros de telefones e objetos guardados sdo as que mais chamam a atencéo das
pessoas (CANINEU; BASTOS, 2002).

No teste do Mini Mental de Pfeiffer (COSTA et al.,, 2001) 57,1% dos idosos
apresentaram funcionamento intelectual intacto, 28,6% leve deterioracdo intelectual,
7,1% deterioracao intelectual moderada e 7,1% grave deterioracdo intelectual. Os
idosos que apresentaram grave deterioracdo intelectual possuiam cinco anos de
escolaridade e um outro era sem instrucdo. Quanto a idosos com deterioracao

intelectual moderada encontrou-se entre eles uma escolaridade de um a trés anos e
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outro sem instrucdo. Houve uma grande variacao na ocorréncia do déficit cognitivo
comparando-se as diferentes escolaridades, ndo sendo possivel fazer afirmacdes.

A Tabela 9 detalha os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos
diagnésticos reais deste dominio.

Nesse estudo, alguns participantes relataram que desconheciam o diagndéstico
médico, ja que foram admitidos nas primeiras 24 horas e encontravam-se em fase
de investigacdo. Os outros relataram que ndo receberam informacdes sobre a
doenca e que ndo sabiam relatar o0 nome dos medicamentos nem sua indicacao,
nem quais comportamentos promovem a saude.

A equipe de saude dificilmente se preocupa em esclarecer ao idoso e/ou
familiar a respeito de sua doenca, condutas profissionais e as possiveis formas de
tratamento, 0 que acaba gerando angustia e ansiedade nessas pessoas. Por outro
lado, a baixa formac&do educacional do idoso predispde o médico a retardar a
confirmacdo do diagnéstico mais acessivel e pertinente aos padrdes culturais do
idoso (GLASHAN, SANTOS, OLIVEIRA, 1999).

Os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras auxiliam na intervencéo
educativa do enfermeiro junto ao idoso. E importante que o processo ensino-
aprendizagem seja significativo. Ressalta-se que todo conhecimento deve ser
construido a partir das necessidades do idoso, considerando 0s seus conhecimentos
prévios sobre 0 assunto e utilizando uma comunicacao dialdgica e reflexiva.

E importante também envolver o cuidador/familia no cuidado aos idosos,
oferecendo informacdes importantes para que esses possam desenvolver
habilidades necessarias para a promoc¢ao do cuidar, uma vez que no dia-a-dia sao
os cuidadores que se tornam atuantes e vao dar continuidade a assisténcia

prestada.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos fatores relacionados e caracteristicas definidoras, segundo os
diagnosticos do dominio Percepcgéo/Cognigao, identificados na admissédo dos
idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro,

2007 (N = 28).
Diagnéstico de Fator Caracteristica
Enfermagem no % Relacionado b% Definidora F%
Percepcéo sensorial 13 46,4 -percepcao 13 100,0 -distorcbes visuais 12 92,3
(visual, auditiva, olfativa sensorial alterada
e tétil) pertubada -mudanca relatadana 6 46,1
acuidade sensorial
-distor¢éo auditiva 4 30,7
-ndo sentir o cheiro 1 76
dos alimentos e
pessoas
-mudancanaresposta 1 7,6
usual aos estimulos
Conhecimento 12 42,8 -faltade 7 58,3 -verbalizacdo do 12 100,0
deficiente (sobre a exposicdo problema
doenca e sobre -limitacéo 3 25,0 -desempenho 1 83
comportamentos de cognitiva inadequado em um
busca de saude) teste
-falta de interes-se 2 16,6
em aprender
Conhecimento 10 37,5 -falta de 8 80,0 -verbalizagdo do 10 100,0
deficiente (sobre a exposicao problema
doenca) -limitacao 1 10,0
cognitiva
-falta de 1 10,0
familiaridade com
0s recursos de
informacéo
-falta de interes-se 1 10,0
em aprender
Confuséo aguda 2 7,1 -abuso de alcool 2 100,0 -flutuagdo nonivelde 2 100,0
consciéncia
Conhecimento 1 3,5 -faltadeinteres-se 1 100,0 -verbalizacdo do 1 100,0
deficiente (tratamento) em aprender problema
Perambulacao 1 3,5 -estadoemocional 1 100,0 -locomo¢do aoacaso 1 100,0
especialmente
frustracédo
Memoria prejudicada 1 3,5 -distirbios 1 100,0 -experiénciarelatada 1 100,0
neuroldgicos de esquecimento e
incapacidade de
recordar informacdes
factuais
Comunicacao verbal 1 3,5 percepcbes 1 100,0 dificuldade para 1 100,0
prejudicada alteradas compreender e manter

0 padrédo usual de
comunicacao




142

O diagndstico disposicdo para conhecimento aumentado (sobre a doenca)

ocorreu em 7,1% e é mostrado na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo os diagnésticos do dominio
Percepcédo/Cognicdo, identificados na admissédo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnostico de enfermagem n % Caracteristicas definidoras f %
Disposi¢cao para conhecimento aumentado 2 7,1 Demonstra conhecimento 2 100,0
(sobre a doenca) sobre o topico

A NANDA (2006, p.58) conceitua esse diagndstico como “a presenca ou
aquisicdo de informacfes cognitivas sobre um topico especifico € suficiente para
alcancar objetivos relacionados a saude e pode ser reforgcada”. A caracteristica
definidora identificada foi: demonstrar conhecimento sobre o topico (100,0%).

Os dois idosos que apresentaram esse diagndstico encontravam-se cientes de
seu estado de saude, sabendo explanar sobre a doenca, medicamentos em uso,
horario e indicacdo, comportamentos que promovem a saude.

O idoso deve ser estimulado a buscar habitos de vida que promovam 0 seu
bem-estar e a qualidade de vida, abandonando condutas que predispdem ao
desequilibrio da saude. Para isso, deve adquirir conhecimento e desenvolver
habilidades que possibilitam manter a interacdo com outros individuos, com o meio
ambiente e a sociedade.

O diagnéstico percepcao sensorial (visual, auditiva, olfativa e tatil)

perturbada teve uma prevaléncia de 46,4% e é conceituado como uma “mudanca
na quantidade ou no padrdo dos estimulos que estdo sendo recebidos,
acompanhados por resposta diminuida, exagerada, distorcida ou prejudicada a tais
estimulos” (NANDA, 2006, p. 189). Apresentou em 100,0% o fator relacionado
percepcdo sensorial alterada e como caracteristica definidora distorcfes visuais

(92,3%), mudanca relatada na acuidade sensorial (46,1%), distorcdo auditiva
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(30,7%), mudanca na resposta usual aos estimulos (7,6%), ndo sentir o cheiro dos
alimentos/pessoas (7,6%). Essa Ultima caracteristica definidora ndo consta na
NANDA (2006), mas foi pertinente cria-la, jA& que nenhum tépico aborda as
mudancas do olfato. Os dados podem ser visualizados na Tabela 9.

Entre as alteracbes fisiologicas que ocorrem no senil, pode-se citar a
diminuicdo da visdo, devido a um acumulo de antigas células centrais que se
formam no cristalino; na audicao, o idoso pode perder a capacidade de ouvir sons de
alta frequéncia. O paladar diminui, principalmente o paladar doce, o que faz com que
o idoso opte por alimentos mais salgados; o olfato diminui, dificultando a percepcao
de determinados cheiros (MARIN et al., 2004; SMELTZER; BARE, 2002; YODER,
2001; PAPALEO NETTO, 1996).

Os idosos desse estudo queixaram-se de prejuizo nos orgaos dos sentidos,
principalmente visdo, audicdo, tato e olfato (46,4%). Por outro lado, poucos fazem
uso de aparelho auditivo ou lentes corretivas. Pode-se perceber que eles se
acostumam com essa perda e conseguem direcionar suas atividades sem o auxilio
desses recursos.

A diminuicdo da acuidade sensorial predispde o idoso a alguns fatores de risco,
visto que a diminuicdo da visdo, por exemplo, favorece a ingestdo acidental de
substancias quimicas, inalacado de produtos téxicos, aumenta o risco de acidentes e
quedas, tanto no hospital quanto na comunidade. A diminuicdo da audicdo pode
contribui para o isolamento social, o que dificulta a troca de informacdo com outras
pessoas. A diminuicdo da forca nas maos dificulta o autocuidado e a realizacdo de
algumas tarefas, principalmente as domeésticas. O olfato diminui o prazer em
saborear alguns alimentos, a percepcdo de alerta para o fogo, gas de cozinha,

dentre outros.
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O diagnoéstico confuséo aguda apresentou um predominio de 7,1% e refere-se
ao “inicio abrupto de um conjunto de mudancas e disturbios globais e transitorios na
atencdo, na cognicdo, na atividade psicomotora, no nivel de consciéncia e/ou no
ciclo sono/vigilia” (NANDA, 2006, p. 56). Apresentou como fator relacionado o abuso
de alcool (100,0%) e como caracteristica definidora a flutuagcdo no nivel de
consciéncia (100,0%).

Os dois idosos que apresentaram esse diagndstico encontravam-se em
abstinéncia alcodlica, apresentando momentos de confusdo mental com dificuldade
de expressar um raciocinio logico e de se orientar no tempo. Ambos estavam
medicados e tinham se submetido a avaliacdo da psicologia.

Observa-se na maioria das unidades basicas de saude que nao existe um
programa estruturado direcionada para a reducdo do consumo de bebidas
alcoodlicas. As acdes restringem-se apenas a informacgdes verbais, sem o devido
acompanhamento e estimulo, ndo atingindo o éxito necessario.

Um programa que se mostra eficaz na comunidade € os Alcoodlatras Andnimos
(AA) que possuem carater filantropico, com acbes direcionadas a familia do
alcoolatra e com acompanhamento semanal, em que o lema basico € “evitar o
primeiro gole”.

Os diagnosticos perambulagcdo, memoria prejudicada e comunicacao
verbal prejudicada ocorreram em 3,5% da amostra. O fato da prevaléncia desses
diagnésticos ter sido baixa, ndo elimina a sua importancia, ja que o planejamento
dos cuidados é direcionado para cada idoso, dentro de uma visédo holistica, com o
objetivo de minimizar ou eliminar os problemas de saude.

Perambulac&o denomina-se por um “vagar a esmo, locomocéao repetitiva ou

sem propoésito que expde o individuo a danos; freqientemente incongruente com
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divisas, limites ou obstaculos” (NANDA, 2006, p.186). Apresentou como fator
relacionado o estado emocional, especialmente frustracdo (100,0%) e como
caracteristica definidora locomocéo ao acaso (100,0%).

O idoso que apresentou esse diagnostico relatou episédios de andar ao acaso,
sem um destino pré-determinado, principalmente quando se encontrava em “crise
existencial”, sentindo-se frustrado.

Gordilho (2002a) esclarece que um dos mais incébmodos problemas
comportamentais que, freqientemente, acompanham a deméncia ¢é a
perambulacdo. Essa se caracteriza por um vagar, sem um destino ou propdsito, o0
que expde a pessoa a riscos e pode estar associado a agitacao e agressao.

O diagnoéstico memoéria prejudicada conceitua-se como a “incapacidade de
lembrar-se ou recordar-se de partes de informacdes ou habilidades
comportamentais” (NANDA, 2006, p. 153). Apresentou como fator relacionado o
distarbio neuroldgico (100,0%) e como caracteristica definidora experiéncia relatada
de esquecimento e incapacidade de recordar informacdes factuais (100,0%).

Machado (2002) descreve que a deméncia pode levar as desordens
amnesicas, retardo mental, desordens ficticias, estado confusional agudo, dominio
cognitivo leve e comprometimento da memoaria, 0 que contribui para a presenca
desse diagnastico.

A idosa que apresentou esse diagnoéstico queixou-se de dificuldade de se
lembrar dos fatos recentes e obteve seis pontos no Mini Mental de Pfeiffer (COSTA
et al., 2001), correspondendo a deterioracdo intelectual moderada.

Smeltzer e Bare (2006) afirmam que muitos idosos continuam aprendendo e

participando de varias experiéncias educacionais, porém a capacidade de aprender
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e de lembrar eficazmente pode ser afetada durante o processo de envelhecimento
de forma negativa.

Desta forma, a estimulacdo da memoria por meio da leitura de jornais, livros,
revistas deve ser reforcada, assim como a repeticdo para outra pessoa de algo que
aconteceu no dia anterior, o desenvolvimento de atividades manuais como a pintura,
bordado, croché e outras atividades.

Comunicacao verbal prejudicada caracteriza-se pela habilidade diminuida,
retardada ou ausente para receber, processar, transmitir e usar um sistema de
simbolos (NANDA, 2006). Possui como fator relacionado as percepcdes alteradas
(100,0%) e como caracteristica definidora a dificuldade para compreender e manter
0 padrao usual de comunicacéao (100,0%).

Santos (2001) esclarece que, ao conversar com o0 idoso, a pessoa deve se
postar a sua frente, falar lentamente e com voz baixa, usar de meios de
comunicacdo como gestos, cartdes, listas de palavras. Smeltzer e Bare (2006)
orientam que o cuidador deve usar frases claras, facilmente compreensiveis para
transmitir a mensagem ao idoso, porque o significado das palavras €
freqientemente esquecido ou ocorre dificuldade na expressdo e organizacdo do

pensamento.

4.1.4 Diagnésticos do dominio Promocédo da Saude

O dominio Promocao da Saude apresentou dois diagndsticos reais: controle
eficaz do regime terapéutico (42,8%), controle ineficaz do regime terapéutico
(21,4%) e dois diagnosticos de bem-estar: disposicdo para o controle aumentado

do regime terapéutico (39,2%), disposicdo para nutricdo melhorada (21,4%). A



147

Tabela 11 detalha os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras do

dominio Promocéo da Saude.

Tabela 11 - Distribuicdo dos fatores relacionados, segundo os diagndsticos do dominio
Promocé&o da Saude, identificados na admissédo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnostico de Fator

n % . % Caracteristica Definidora f %
Enfermagem Relacionado
Controle eficaz 12 42,8 -Escolhas apropriadas de atividades 11 91,6
do regime para atingir os objetivos de um
terapéutico programa de tratamento e prevencao
-verbaliza desejo de controlar o 1 83
tratamento da doenca e a prevengao
de sequelas
Controle 6 21,4 -déficit de 3 50,0 -escolhas da vida diaria ineficazes 3 500
ineficaz do conhecimento para atingir 0s objetivos de um
regime programa de tratamento ou de
terapéutico prevencao.
-barreiras 3 50,0 -verbaliza dificuldade com a 2 333
percebidas regulacaol/integracéo de um ou mais

dos regimes prescritos para a

prevencao de complicacdes e o

tratamento da doenca e seus efeitos.

-verbaliza que ndo agiu para reduzir 1 16,6
fatores de risco para a progresséo

da doenca e de sequelas.

O diagnéstico de enfermagem controle ineficaz do regime terapéutico teve
uma prevaléncia de 21,4%. Este diagnostico refere-se a “padrdo de regulacdo e
integracdo na vida diaria de um programa de tratamento de doencas e seqielas de
doencas que é insatisfatorio para atingir objetivos especificos de saude” (NANDA,
2006, p. 69). Apresentou como fator relacionado o déficit de conhecimento (50,0%) e
barreiras percebidas (50,0%). Foram encontradas as caracteristicas definidoras de
escolhas da vida diaria ineficazes para atingir os objetivos de um programa de
tratamento ou de prevencdo (50,0%), verbaliza dificuldade com a
regulacdo/integracdo de um ou mais dos regimes prescritos para a prevencao de
complicacfes e o tratamento da doenca e seus efeitos (33,3%) e verbaliza que nao
agiu para reduzir fatores de risco para a progressdo da doenca e de seqlelas

(16,6%).
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Os idosos que apresentaram este diagndéstico iam a unidade de saude apenas
para fazer consultas médicas, quando estavam passando mal, ou para buscar algum
medicamento. Alguns disseram que quando ndo encontram vaga na unidade de
saude para consulta médica vao para o PS, sendo esse a primeira escolha de
muitos idosos. Isto justifica a alta frequéncia (57,1%) de pessoas que foram
admitidas vindas do PS. Um idoso relatou que nao precisa frequentar a unidade de
saude, ja que € muito bem atendido no PS e os médicos do hospital j& conhecem
sua patologia.

Cecilio (1997) acrescenta que nao se pode afirmar que o populacdo é
deseducada e vai ao PS quando deveria ir ao centro de saude. As pessoas acessam
0 sistema por onde € mais facil ou possivel. Percebe-se que o sistema de saude
corresponde a uma das preocupacfes mais comuns da comunidade, ja que a
grande maioria sente-se insegura e abandonada quando necessita de assisténcia.

Dentro desse contexto, € necessario que o enfermeiro reforce, com este idoso,
a necessidade de se buscar a qualidade de vida, encorajando a substituicdo de
habitos nocivos por habitos saudaveis e para isto deve-se estabelecer um elo de
comunicacao eficiente e eficaz com o individuo, comunidade e outros profissionais
da saude, para manter a resolutividade da assisténcia prestada ao idoso. Isso
permitira, melhorias na qualidade de vida do idoso na comunidade, possibilitando,
assim, maior aderéncia deste aos programas de saude.

O diagnostico controle eficaz do regime terapéutico predominou em 42,8% e
refere-se a um “padrédo de regulacdo e integracdo a vida diaria de um programa de
tratamento de doencas e suas sequelas que é satisfatorio para atingir objetivos
especificos de saude” (NANDA, 2006, p. 67). Encontrou-se como caracteristica

definidora escolhas apropriadas de atividades para atingir os objetivos de um
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programa de tratamento e prevencdo (91,6%), verbaliza desejo de controlar o
tratamento da doenca e a prevencéo de sequelas (8,3%).

Os idosos que apresentaram este diagnostico disseram frequientar a unidade
de saude mais proxima de sua casa, participando das atividades realizadas 14,
seguem 0O regime terapéutico proposto pela equipe de saude, como ingerir os
medicamentos nos horarios prescritos, alimentar de forma saudavel, praticar
atividades fisicas, apresentar-se no dia agendado para o do retorno e ter um bom
convivio com os familiares e com os membros da comunidade.

Os cuidados, para uma pessoa idosa, devem visar a manutencdo de seu
estado de saude, com uma expectativa de vida ativa, junto aos seus familiares e a
comunidade, com independéncia funcional e autbnoma maxima possivel
(SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).

A saude do idoso e a Promocao da Saude tornaram-se prioridades do governo
federal, estadual e municipal com a consolidacdo do Pacto pela Vida que visa a
atencéao integral de forma a internalizar a responsabilidade individual da busca pela
qualidade de vida (BRASIL, 2006d).

O programa de assisténcia ao idoso tem como finalidade desenvolver acbes de
promocao da saude e prevencdo das doencas, diminuindo os fatores de risco ao
envelhecimento patoldgico, conseqiuentemente diminuindo o nimero de internagcdes
hospitalares nessa faixa etaria. Deve-se realizar consultas de enfermagem que
viabilizem o processo de tratamento de modo amplo e com o objetivo de prevencéo
de patologias e a promocédo da saude nos idosos (KAWAMOLO; SANTOS; MATOS,

1995).
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O enfermeiro deve reforcar a importancia de se manter estes comportamentos
de busca de saude, estimular o idoso a se autocuidar, e fortalecer a interagdo com a
unidade de saude e com as redes sociais.

O diagnostico disposicdo para o controle aumentado do regime
terapéutico conceitua-se como “um padrdo para regular e integrar no dia-a-dia
programa(s) de tratamento de doencas e suas sequielas que € suficiente para
alcancar objetivos relacionados a saude e que pode ser reforcado” (NANDA, 2006,
p. 65) e teve uma prevaléncia de 39,2%. Este diagnostico apresentou como
caracteristica definidora escolhas do dia-a-dia adequadas para satisfazer os
objetivos do tratamento ou prevencdo (72,7%) e expressa desejo de controlar o

tratamento da doenca e a prevencéo de sequelas (27,2%).

Tabela 12 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo os diagnésticos do dominio
Percepcédo/Cognicdo, identificados na admissédo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagndstico de enfermagem n % Caracteristicas definidoras f %
Disposicao para o controle 11 39,2 -escolhas do dia a dia adequadas para 8 72,7
aumentado do regime satisfazer os objetivos do tratamento ou
terapéutico prevencao

-expressa desejo de controlar o 3 27,2
tratamento da doenca e a prevencgéo de
sequelas
Disposicéo para nutrigdo 6 21,4 -ingere alimentos e liquidos adequados 5 83,3
melhorada -expressa conhecimento sobre 1 16,6

alimentos e liquidos saudaveis

Os idosos que apresentaram este diagnostico relataram frequentar a unidade
basica ocasionalmente, sendo mais comum a ida para consultas meédicas, afericao
de pressao arterial, glicemia capilar e busca de medicamentos. A identificacdo deste
diagnéstico pautou-se no relato que eles apresentavam de querer freqiientar mais a
unidade de saude e o proposito de seguir todas as recomendacfes que a equipe de

saude viesse a fazer durante a internacao.
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A equipe de saude da atencéo basica trabalha para promover a saude, prevenir
doencas, reabilitar as perdas de potencialidade. Nesse enfoque € importante que 0s
profissionais desenvolvam acfes direcionadas para o planejamento, programacao e
realizacdo das acOes que envolvam a atencdo a saude, identificacdo e
acompanhamento das pessoas idosas mais frageis ou em processo de fragilizacao,
tais como: alimentar e analisar dados dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS),
Sistemas de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), programar e avaliar as acdes
relativas a saude das pessoas idosas, conhecer essas e seus familiares como um
todo, acolher as pessoas idosas de forma humanizada, prestar atencao continua as
necessidades de saude da pessoa idosa, preencher, entregar e atualizar a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, realizar e participar das atividades de
educacdo permanente relativas a saude, como também desenvolver acbes
educativas (BRASIL, 2006e).

Dessa forma, o cuidado comunitario do idoso deve basear-se, especialmente
na familia e na atencao basica de saude, por meio das Unidades Basicas de Saude
(UBS), em especial daquelas sob a ESF, que devem representar, para o idoso, 0
vinculo com o sistema de saude. A estratégia de saude da familia deve apontar as
mudancas fisicas consideradas normais e identificar precocemente as alteracdes
patolégicas. Deve também alertar a comunidade sobre os fatores de risco a que as
pessoas idosas estdo expostas, no domicilio e fora dele, bem como de serem
identificadas formas de intervencédo para sua eliminacdo ou minimizacao, sempre em
parceria com o proprio grupo de idosos e os membros de sua familia (SILVESTRE;
COSTA NETO, 2003).

O diagnoéstico disposicdo para nutricdo melhorada apareceu em 21,4% e

define-se como “um padrdo de ingestdo de nutrientes que € suficiente para
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satisfazer as necessidades metabdlicas e que pode ser reforcado” (NANDA, 2006,
p. 166). Apresentou como caracteristica definidora: ingere alimentos e liquidos
adequados (83,3%) e expressa conhecimento sobre alimentos e liquidos saudaveis
(16,6%).

Os idosos que tiveram este diagnéstico descreveram os beneficios de uma
alimentacdo saudavel e disseram ter mudado os habitos alimentares apos o
surgimento da doenca. Alguns idosos tiveram acompanhamento do nutricionista nas
outras internacdes e referiram seguir as recomendacfes fornecidas por este
profissional.

O Ministério da Saude propde acdes voltadas a divulgacédo e a implementacéo
da Politica Nacional de Promocdo da Saude tais como: alimentacdo saudavel,
pratica corporal/atividade fisica, prevencdo e controle do tabagismo, reducdo da
morbi-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas,
reducdo da morbi-mortalidade por acidente de transito, prevencdo da violéncia e
estimulo a cultura de paz, promocédo do desenvolvimento sustentavel (BRASIL,
2006c¢).

A Promocao da Saude € uma estratégia de articulagdo tranversal na qual se
confere visibilidade aos fatores que colocam a saude da populacdo em risco e as
diferencas entre necessidades, territdrios e culturas presentes no nosso pais,
visando criacdo de mecanismos que possam reduzir as situacdes de
vulnerabilidade, defendendo radicalmente a equidade e incorporando a participacéo
e o controle social na gestéao das politicas publicas (BRASIL, 2006c).

Os idosos deste estudo apresentaram um padrdo de busca pela saude uma
vez que se mostraram interessados em melhorar seu estado de saude. Pdde-se

observar que para isto contavam com a ajuda dos familiares, companheiro, recursos
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disponiveis na comunidade e na UBS. Essas pessoas envolvidas no cuidado do
idoso contribuem para a manutencéo da saude, auxiliando nas atividades requeridas
por esse, como lembrar o horario da medicacdo, agendar consultas meédicas,
acompanhar nos retornos, realizar o cuidado com a casa e utensilios, prestar
cuidado direto ao idoso, auxiliar durante a internacdo hospitalar, o que facilita a
adesado ao regime terapéutico. Deve-se reforcar os comportamentos de busca de
saude e amenizar ou excluir habitos que possam prejudicar a manutencdo de um

padrdo de saude.

4.1.5 Diagnosticos de enfermagem do dominio Autopercepcéao

O dominio Autopercepcao apresentou dois diagndsticos reais: baixa auto-
estima situacional (6,6%), disturbio da imagem corporal (6,6%); de bem-estar:
disposicdo para autoconceito melhorado (73,3%) e dois de risco: risco de
solidao (13,3%) e risco de sentimento de impoténcia (6,6%). A Tabela 13 detalha

as caracteristicas definidoras do diagndstico de bem-estar deste dominio.

Tabela 13 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo os diagnésticos do dominio
Autopercepcdao, identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnostico de

% Caracteristica Definidora f %
Enfermagem
Disposicéo para 23 84,1 -aceita suas qualidades e limitacdes 20 86,9
autoconceito -expressa satisfacdo com a sua imagem corporal 3 13,0
melhorado -expressa satisfacdes com suas opinides sobre si mesmo, 3 13,0

com sua identidade pessoal e desempenho de papéis

O diagnéstico disposicdo para autoconceito melhorado denomina-se como
“um padrao de percepcdes ou idéias sobre si mesmo que € suficiente para o bem-
estar e pode ser reforcado” (NANDA, 2006, p. 35), teve uma prevaléncia de 84,1%.

Apresentou como caracteristica definidora aceitar suas qualidades/limitacdes
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(86,9%), expressar satisfacdo com a sua imagem corporal (13,0%), expressar
satisfacbes com suas opinides sobre si mesmo, com sua identidade pessoal e
desempenho de papéis (13,0%).

Os idosos que apresentaram este diagnostico relataram pedir ajuda a outra
pessoa quando precisam, descreveram sua maneira de ser ressaltando pontos
positivos e pontos que necessitam ser trabalhados e demonstraram uma aceitacao
positiva em relacéo ao seu corpo, ndo desejando mudancas fisicas.

O estudo de Trentini et al. (2005) mostrou que as mulheres idosas tém mais
vontade e necessidade de serem usuarias de bens da tecnologia, para continuarem
sendo belas, atrativas para si mesmas e para 0s outros. Torna-se importante, para a
saude dos idosos, 0 encorajamento na busca de recursos para melhorar a imagem
corporal e, consequientemente, sua auto-estima. O estado de saude de uma pessoa
depende, também, do quanto ela se sente saudavel, se manter a estética do corpo a
pessoa se sentira bem, isso representa um investimento na prépria saude.

Pracidelli et al. (2001) em seu estudo avaliaram a possibilidade de mudanca
durante a internacéo, enfocando as implicacdes do trabalho do fisioterapeuta e do
psicologo na auto-estima e na qualidade de vida de 13 idosos. Concluiram que ha
uma discrepancia entre a imagem corporal dos idosos e o0 esquema corporal,
refletindo numa dificuldade de "aceitacdo/reconhecimento” do processo de
envelhecimento. Porém, ao receber um tratamento adequado, abordando a
subjetividade, os idosos adquiriam maior conscientizacdo de si mesmos, deixando
de idealizar imagens, prender-se ao passado e, consequentemente, abandonando
estereotipos.

A Tabela 14 retrata os fatores de risco dos diagnoésticos deste dominio.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos fatores de risco, segundo os diagnosticos do dominio
Autopercepcao, identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de Enfermagem n % Fator de Risco f %
Risco de Solidéo 3 10,71 -Privacao afetiva 1 333
-Isolamento social 1 333
-Isolamento fisico 1 333
Risco de sentimento de impoténcia 1 3,5 -Envelhecimento 1 100,0
-Doenca crbnica ou aguda 1 100,0

O diagndstico risco de solidao ocorreu em 10,7% e refere-se a um “estar em
risco de experimentar vaga disforia” (NANDA, 2006, p. 211). Apresentou como fator
de risco a privacdo afetiva (33,3%), isolamento social (33,3%) e isolamento fisico
(33,3%).

Observa-se nos relatos que os idosos tém se sentido sozinhos, uma vez que 0s
membros da familia desempenham varias atividades e ndo permanecem dentro de
casa durante o dia. Para estes idosos, as atividades desempenhadas para distrair e
passar o tempo foram assistir a TV, ouvir radio e realizar algum servico doméstico.

O fato de alguns idosos residirem em domicilios multigeracionais ou dividindo o
lote com outros filhos, possuir um bom convivio com os vizinhos foi um fator
importante no aumento da interacao deste idoso com os familiares.

As mudancas que vém acontecendo dentro das familias atualmente tém levado
a um maior sentimento de soliddo nos idosos. Observa-se a diminuigdo do tamanho
da familia, principalmente nos grandes centros urbanos, se comparado ao padrao de
familia extensa que ainda se observa em zonas rurais e cidades menores. Observa-
se que as familias menores tém apresentado dificuldade em ter um cuidador que
assuma a responsabilidade sobre aquele idoso. Este cuidado era tradicionalmente
de responsabilidade da mulher e esta, ao ingressar no mercado de trabalho, ndo
dispde de tempo para exercer estes cuidados (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987).

Desta forma, os problemas de salde causados por patologias mdltiplas séo
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agravados pela soliddo e pela falta de recursos financeiros dos idosos que lhe
impossibilitam a busca de melhores alternativas para contornar a solidao.
A Tabela 15 mostra os diagnosticos reais deste dominio e sera analisada

juntamente com o diagnostico de risco de sentimento de impoténcia.

Tabela 15 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnosticos do dominio Autopercepcdo, identificados na admissdo dos
idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro,

2007 (N = 28).
Diagnostico de n % Fator Relacionado f % Caracteristica Definidora f %
Enfermagem
Baixa auto- 1 3,5 -mudancas de 1 100,0 -expressfes de desamparo e 1 100,0
estima papel social (esta sentimento de inutilidade
situacional mais calado)
Distarbio da 1 3,5 -doenca 1 100,0 -verbalizacdo de sentimentos que 1 100,0
imagem refletem uma visdo alterada do
corporal proprio corpo na aparéncia,

estrutura ou funcao

Os diagnosticos risco de sentimento de impoténcia, baixa auto-estima
situacional, distirbio da imagem corporal predominaram em 3,5% da amostra.
Volpato (2001) concluiu em seu estudo que a baixa prevaléncia destes diagndsticos
esta relacionada ao fato da internacdo ser para tratamento de problemas fisicos,
sendo esperado que as respostas psicossociais, em termos quantitativos, néo
assumam uma posicao predominante.

Risco de sentimento de impoténcia conceitua-se como “percepcéo de que
uma acdo propria ndo afetard significativamente um resultado; falta de controle
percebida sobre uma situacdo atual ou acontecimento imediato” (NANDA, 2006,
p. 127). Apresentou como fator de risco a doenca crbnica ou aguda e
envelhecimento (100,0%). A idosa que apresentou este diagndéstico refere que
depois que a doenca (DPOC/Neoplasia pulmonar) comecgou, sente-se mais fraca,

mais cansada e passa uma maior parte do tempo deitada.
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Estudo realizado em uma clinica médica e cirargica, com 50 idosas, mostrou
que estas expressaram sensacdes de impoténcia devido ao desamparo pelas
pessoas que lhe sdo queridas, a presenca de mudltiplas patologias e limitacbes
diversas que as impedem de viver de forma produtiva e participativa, levando-as ao
desanimo (MARIN, BARBOSA, TAKITANE, 2000).

Baixa auto-estima situacional refere-se ao “desenvolvimento de percepcao
negativa sobre o seu proprio valor em resposta a uma situacao atual” (NANDA,
2006, p. 41). Apresentou como fator relacionado mudancas de papel social (esta
mais calado) em 100,0% e como caracteristica definidora expressdes de desamparo
e sentimento de inutilidade.

Para o idoso que apresentou este diagnostico sua vida mudou muito depois
que ele adoeceu. Refere que € uma pessoa de pouca fala, sendo que antigamente
brincava mais e que atualmente é mais sério. Ja chegou a ficar dias sem conversar
com as pessoas da familia e que tem pensado muito na vida, ficando muito tempo
parado com a mao na cabeca. Sente-se “sem saida” depois que a doenca comecou,
por ndo conseguir fazer o que quer.

Disturbio da imagem corporal é conceituado como “confusdo na imagem
mental do eu fisico de uma pessoa” (NANDA, 2006, p.125). Teve como fator
relacionado a doenca (100,0%) e como caracteristica definidora verbalizacdo de
sentimentos que refletem uma visdo alterada do préprio corpo na aparéncia,
estrutura ou funcao.

A idosa que apresentou este diagnostico tem realizado com certa freqiiéncia a
paracentese. Isto tem causado transtorno na imagem corporal, uma vez que ela
relata que gostaria que seu corpo fosse diferente, principalmente a barriga que ela

acha muito grande, cresce muito e isto dificulta andar e sentar.
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Apesar da prevaléncia destes diagndsticos ter sido baixa, isto ndo quer dizer
que seja menos importante. Estes diagndsticos estdo relacionados diretamente as
resposta psicossociais que interferem na sensacao de bem-estar do idoso.

Brandao et al. (2004) revelaram em seu estudo com 12 pacientes idosos, com
cancer fora de perspectivas terapéuticas de cura, que a imagem corporal € um
processo continuo de construcao e desconstrucdo. A experiéncia vem carregada de
significados afetivos e emocionais que determinam o0 corpo motor e o estado
psiquico, revelando assim, a relevancia da atencdo e da intervencdo na imagem
corporal da pessoa no momento do adoecimento, em virtude de sua influéncia no
processo e na busca da cura, sendo influenciado também pela relacéo profissional
de saude - pessoa.

Santos (2001) acrescenta que os cuidados com o idoso hospitalizado
representam uma dimensao importante da profissdo de Enfermagem e baseiam-se
em um processo continuo do seu exercicio. A meta dos cuidados com o idoso
hospitalizado € a utilizagdo maxima dos recursos individuais do idoso. Ele necessita
de ajuda profissional para manter sua autonomia, sua integracdo social, sua auto-
imagem, sua individualidade, sua valorizacdo e sua integralidade.

A presenca destes diagnoésticos deve ser investigada com o intuito de auxiliar
na recuperacao da auto-estima. O investimento no crescimento pessoal e 0 resgate
do convivio social sdo fundamentais para que este idoso supere seus obstaculos e

passe a se ver de forma mais positiva.

4.1.6 Diagnosticos de enfermagem do dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse

O dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse apresentou um diagnostico

de bem-estar: disposicdo para enfrentamento individual aumentado (60,7%) e
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dois diagndsticos reais ansiedade (25,0%) e medo (10,7%). A Tabela 16 detalha as

caracteristicas definidoras do diagndéstico de bem-estar deste dominio.

Tabela 16 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo os diagnésticos do dominio
Enfrentamento/Tolerdncia ao Estresse, identificados na admissdo dos idosos.
Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007

(N = 28).

Diagnéstico de Enfermagem n % Caracteristica definidora f %
Disposicao para enfrentamento 17 60,7 -Define estressores como “administraveis” 15 88,2
aumentado (individual) -Procura de suporte social 5 294

-Reconhece poder 1 58
-Utiliza recursos espirituais 1 58

O diagnodstico disposicdo para enfrentamento (individual) aumentado
ocorreu em 60,7% e define-se como “um padrdao de esforcos comportamentais e
cognitivos para lidar com demandas que é suficiente para o bem-estar e pode ser
reforcado” (NANDA, 2006, p. 94). Apresentou como caracteristica definidora define
estressores como “administraveis” (88,2%), procura de suporte social (29,4%),
reconhece poder (5,8%), utiliza recursos espirituais (5,8%).

Os idosos que apresentaram este diagnostico referem que as mudancas fazem
parte da vida e € necessario enfrenta-las e se adaptar a elas. Este enfrentamento é
facilitado pelo apoio dos familiares, amigos, membros da igreja e pela fé depositada
em Deus.

Trentini et al. (2005) descrevem em estudo realizado com 18 idosos que estes
consideram a morte e separacdo de familiares como as maiores perdas, e 0s
ganhos também estdo relacionados a familia. Os sentimentos referentes as perdas
podem ser superados com apoio da familia, tornando-se imprescindivel o
envolvimento dos familiares mais proximos na implementacdo de acdes de saude
aos idosos. Os participantes também declararam que enfrentaram as situagfes

adversas e favoraveis com fé em Deus, ajuda da familia e de outros, trabalho,
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freqlentando o grupo de idosos, cuidando da estética do corpo, tratamento médico e
rejeicdo as perdas naturais consequentes do envelhecimento.

O enfermeiro deve, ao fazer a consulta de enfermagem, buscar compreender a
perspectiva que o idoso tem de uma situacao estressante, identificar o impacto da
situacdo de vida desta pessoa sobre os papéis e relacionamentos, encorajar a
verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medos, auxiliar o gerente a identificar
metas apropriadas a curto, médio e longo prazo e auxiliar o idoso a examinar 0s
recursos disponiveis para atingir suas metas.

A Tabela 17 mostra os diagndsticos reais deste dominio com 0s respectivos

fatores relacionados e caracteristicas definidoras.

Tabela 17 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnosticos do dominio Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse, identificados
na admissédo dos idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-
Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de

%  Fator Relacionado f % Caracteristica Definidora f %
Enfermagem
Ansiedade 7 25,0 -ameaca de mudanca 5 71,1 -insbnia 2 28,5

no estado de saude

-ameaca de mudanca 1 14,2 -ansioso 2 285

no status econémico

-necessidades néo- 1 14,2 -irritabilidade 2 285

satisfeitas

ameaca de morte 1 14,2 -comportamento de agitacdo 1 14,2
-inquietacao 1 14,2
-aflito 1 14,2
-dificuldades respiratérias 1 14,2
-angustia 1 14,2
-assustado 1 14,2
-agitacao 1 14,2
-preocupacéo 114,22
-medo do processo de morrer 1 14,2
-distarbio do sono 1 14,2
-Nervoso 1 142
-preocupacgédo expressas devidas 1 14,2
a mudancas em eventos da vida

Medo 3 10,7 -relato de tenséo 2 75,0 -hospitalizagéo 2 750
resposta aprendida 1 25,0 -relato de apreenséo, auto 1 25,0

seguranca diminuida identifica
objeto do medo

Segundo a NANDA (2006, p. 28), o diagndstico ansiedade corresponde a:
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a um vago e incédmodo sentimento de desconforto ou temor,
acompanhado por resposta autondémica (a fonte é freqlente-mente
nao-especifica ou desconhecida para o individuo); sentimento de
apreensdo causado pela antecipacdo de perigo. E um sinal de alerta
gue chama a atencéo para um perigo iminente e permite ao individuo
tomar medidas para lidar com a ameaca.

Neste estudo, o diagndstico de Ansiedade predominou em 25,0% e teve como
fator relacionado ameaca de mudanca no estado de saude (71,1%), ameaca de
mudanca no status econémico (14,2%), necessidades ndao-satisfeitas (14,2%) e
ameaca de morte (14,2%). Como caracteristica definidora foi identificada a insénia
(28,5%), ansioso (28,5%), irritabilidade (28,5%), comportamento de agitacao
(14,2%), inquietacdo (14,2%), aflito (14,2%), dificuldades respiratérias (14,2%),
angustia (14,2%), assustado (14,2%), agitacdo (14,2), preocupacao (14,2%), medo
do processo de morrer (14,2%), distirbio do sono (14,2%), nervoso (14,2%) e
preocupacéao expressas devidas a mudancas em eventos da vida (14,2%).

Os idosos em que foram encontrados estes diagndsticos, referiram sentirem-se
ansiosos diante do quadro da doenca, uma vez que alguns desconheciam o
diagnéstico médico e outros percebiam que ndo estavam bem de saude, devido aos
sintomas que apresentavam.

A prevaléncia dos transtornos da ansiedade diminui com o envelhecimento,
mas ainda assim é mais comum que os transtornos depressivos. Com frequiéncia, 0s
transtornos de ansiedade tém inicio tardio e estdo associados a transtornos
depressivos e doenca fisica (BYRNE, 2002). O diagndstico de ansiedade € comum
em pacientes internados conforme demonstram os estudos (FLORIO; GALVAO,
2003; VOLPATO, 2001; ABRAO; GUTIERREZ; MARIN, 1997; JESUS; CARVALHO,
1997).

O enfermeiro deve avaliar a presenca deste diagnoéstico porque o ambiente

hospitalar pode predispor a prevaléncia deste. Para identificar este transtorno é
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importante ouvir e observar as pessoas hospitalizadas e suas familias e, sempre que
for realizar um procedimento, explicar o que sera feito, inclusive sensacbes que
provavelmente a pessoa tera durante o procedimento, oferecer informacgdes sobre 0
diagnéstico, tratamento e progndstico.

Outro diagnéstico que identificado foi o de medo (10,7%) e se refere a
“resposta a ameaca percebida que é conscientemente reconhecida como um perigo”
(NANDA, 2006, p. 151). Apresentou como fator relacionado o relato de tenséo
(75,0%) e a resposta aprendida (25,0%), as caracteristicas definidoras foram a
hospitalizacdo (75,0%) e o relato de apreensdo, auto seguranca diminuida e
identifica objeto do medo (25,0%).

E comum as pessoas experimentarem algum grau de ansiedade a medida que
se deparam com novas situacbes de vida, desafiadoras ou ameacadoras. NoO
ambiente hospitalar, 0 medo do desconhecido, as noticias inesperadas sobre a
propria saude e qualquer comprometimento das funcdes corporais produzem
ansiedade e medo (SMELTZER; BARE, 2006).

Um relato que chama a atencéo para a presenca deste diagnostico é o medo
gue um idoso apresentou de se tornar acamado devido as complicacbes da doenca
cronica e ficar dando trabalho e preocupacdo a sua familia. Esse sentimento foi
desencadeado devido a hospitalizagao.

Estes diagnésticos devem ser identificados na admissdo hospitalar, com o
intuito de manter um padrdo de esforcos comportamentais e cognitivos para lidar
com demandas, resolucdo de problemas, busca de alternativas suficientes para o
bem-estar, melhorando assim, 0s estressores que ocasionaram e admissao.

A presenca deste diagnostico € mais nitida na clinica cirargica, conforme

confirmam Bachion et al. (2004) no estudo com 13 clientes no periodo pré-operatorio
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de cirurgia cardiaca em que 100,0% apresentaram o diagnéstico de medo. Os
fatores relacionados constituiram em resposta aprendida, origem inata e separacéo
de pessoas significativas em situacbes potencialmente estressantes. As
caracteristicas definidoras apresentadas foram: identifica o objeto do medo/identifica
estimulos considerados como ameaca, auto-seguranca diminuida, apreensao,
tensdo aumentada, assustado.

A identificacdo destes diagndsticos na admissdo hospitalar propicia o
entendimento de como o idoso enfrenta as situacdes de estresse ocorridas durante
a vida. Isto se torna importante por interferir na abordagem que sera utilizada assim
COmo O suporte que sera necessario para enfrentar estas mudancas impostas pela

vida.

4.1.7 Diagnosticos de enfermagem do dominio Relacionamento de Papel

O dominio Relacionamento de Papel apresentou um diagndstico de bem-estar:
disposicdo para processos familiares melhorados (78,5%) Os diagnosticos reais
foram: processos familiares interrompidos (7,1%) e desempenho de papel de

mae ineficaz (7,1%). A Tabela 18 mostra o diagndstico de bem-estar deste dominio.

Tabela 18 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo o diagndstico
Relacionamento de Papel, identificados na admisséo dos idosos. Clinica Médica de
um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnostico de

n % Caracteristica Definidora f %
Enfermagem
Disposicao para 22 78,5 -0 funcionamento familiar satisfaz as 15 68,2
processos familiares necessidades fisicas, sociais e psicolégicas dos
melhorados membros da familia
-A familia adapta-se a mudanca 5 228
-Os relacionamentos geralmente positivos, 5 228

interdependentes com a comunidade, as tarefas
da familia sdo cumpridas
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O diagnéstico disposicdo para processos familiares melhorados define-se
como “um padrao de funcionamento familiar que € suficiente para possibilitar o bem-
estar dos membros da familia, e que pode ser reforcado” (NANDA, 2006, p. 121).
Apresentou como caracteristicas definidoras o funcionamento familiar que satisfaz
as necessidades fisicas, sociais e psicologicas dos membros da familia (90,0%) e
relacionamentos geralmente positivos, interdependentes com a comunidade, as
tarefas sdo cumpridas (10,0%).

Os idosos dessa amostra relataram uma preocupacdo que sua familia tem em
relacdo a sua saude no ambiente domiciliar. Os membros sempre perguntam pelo
estado de saude do idoso, acompanham em consultas meédicas, reforcam as
mudancas de comportamentos sugeridas pela equipe de saude, além de
apresentarem um bom relacionamento entre si e poder contar com a ajuda do outro
em caso de necessidade.

A mudanca de um membro da familia afeta a todos, em graus variados,
inclusive seus relacionamentos, como ocorre, por exemplo, em caso de doencas
cronicas ou incapacidades, quando se faz necesséaria a reorganizacdo da familia
para o cuidar (WRIGHT; LEAHEY, 2002).

Silva e Bocchi (2005) procuraram compreender a experiéncia interacional de
familiares visitantes e acompanhantes de adultos e idosos hospitalizados,
encontrando que a familia se solidariza para cuidar deste idoso hospitalizado e vé
este cuidado como uma obrigacdo moral e deseja estar com o idoso durante o
periodo da hospitalizacdo, contribuindo no processo de cura.

Todos os idosos da amostra tinham relatado ja ter recebido visita de algum

membro da familia ou estar sendo acompanhado por uma pessoa proxima do idoso;
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isto reforca a citagcdo acima, de que as pessoas se solidarizam diante de uma
hospitalizacdo e se organizam para contribuir neste processo.

O enfermeiro deve estimular a participacdo da familia no cuidado aos idosos,
manter oportunidades de visitacéo flexiveis, de modo a atender as necessidades dos
familiares e dos gerontes e reforcar a importancia de um bom convivio familiar para
a qualidade de vida de todos os membros.

A Tabela 19 detalha os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras

dos diagnosticos reais deste dominio.

Tabela 19 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnésticos do dominio Relacionamentos de Papel, identificados na admisséo
dos idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-
outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de n % Fator Relacionado f % Caraqtensnca %
Enfermagem Definidora
Desempenhode 2 7,1 -faltade conhecimento 1 50,0 -tensdo do papel 2 100,0
papel (de mée) sobre o papel de méae
ineficaz sobre as habilidades
necessérias ao papel de
mée
-conflito familiar 1 50,0
Processos 2 7,1 -alteracdo de poder de 2 100,0 -mudanca na 2 100,0
familiares membro da familia participacdo na
interrompidos resolucéo de
problemas
-expressoes de 1 50,0
conflito entre a
familia,
-mudancas nas 1 50,0

aliancas de poder

hY

O diagnostico processos familiares interrompidos refere-se a “mudanca nos
relacionamentos e/ou no funcionamento da familia” (NANDA, 2006, p.120).
Apresentou em 50,0% o fator relacionado alteragdo de poder de membro da familia
e expressfes de conflito entre a familia, mudancas nas aliancas de poder, na
participacéo na resolucao de problemas.

Os idosos que apresentaram este diagndstico ao responder o instrumento de

coleta de dados demonstraram muito constrangimento pelo fato de terem se
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desentendido com os filhos algumas vezes, o que ocasionou desgaste na relacao
familiar, com rompimento dos lacos familiares. Um idoso relatou se sentir mal diante
desta situacdo, uma vez que deveria ter ensinado muitos valores para o filho quando
este era pequeno e atribui a violéncia verbal e fisica deste a sua “incompeténcia” no
papel de pai.

O estudo de Marin, Barbosa, Takitane (2000) com 50 idosas hospitalizadas na
clinica médica e cirargica encontrou-se em 100,0% o diagnéstico Estratégias
ineficazes de resolucédo familiar: incapacitantes e comprometedoras com os fatores
relacionados de pessoas significativas com sentimentos de desespero,
desorganizacao familiar e mudanca de papéis, doenca prolongada e incapacidade
progressiva, que esgota a capacidade de apoio das pessoas significativas.
Apresentou como caracteristica definidora negligéncia no atendimento as
necessidades humanas basicas do cliente e no tratamento da doenca, intolerancia,
rejeicdo, hostilidade, queixa do paciente sobre a resposta de pessoas significativas
ao seu problema de saude, pessoas significativas demonstrando comportamento
protetor, ignorando a habilidade e necessidade de autonomia do cliente.

Schenker (2005) realizou um estudo para compreender os valores familiares
seguindo a narrativa das trés geracdes de algumas familias do campo pesquisado,
concluindo que ha uma inversdo na hierarquia familiar que influencia o estilo de
educacdo, a construcdo da autonomia e os modelos familiares. Todos eles sao
fundamentais para a promocao dos valores familiares.

Este mesmo autor reforca que ha expectativas conflitantes através das
geracdes porque avos e pais, a0 hao perceberem a defasagem entre a idade
cronolégica e a emocional de seus filhos e netos, elaboram projetos distantes da

realidade desses ultimos; os atributos de avls e pais sdo de tal ordem que auxiliam
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a construcdo de modelos sem sustentacdo para 0s jovens; os estilos de criacao
autoritaria e permissiva dos avos e pais ndo contribuiram para o desenvolvimento
sécio-emocional da maioria dos filhos e de todos os jovens, influenciando a
aquisicao dos valores pelos participantes da geracéo dos pais e dos filhos.

O estudo mencionado acima descreve aspectos que contribuem para a
desestrutura familiar e enfatizam a dificuldade de alguns pais em se relacionar e/ou
serem correspondidos por seus filhos. O diagndstico de enfermagem identificado
abaixo segue este mesmo raciocinio.

O desempenho de papel (de_mae) ineficaz conceitua-se como “padrbes de
comportamento e auto-expressdo que nao combinam com o contexto, as normas e
as expectativas do ambiente” (NANDA, 2006, p. 172). Apresentou em 50,0% o fator
relacionado falta de conhecimento sobre o papel de mde e sobre as habilidades
necessarias ao papel de mae e em 50,0% o conflito familiar, como caracteristica
definidora foi identificada a tenséo do papel (100,0%).

Para as idosas que apresentaram este diagnostico desempenhar o papel de
mae é muito dificil, por ndo ser mais elas que ditam as regras para um determinado
filho. Uma idosa foi hospitalizada devido ao conflito que teve com a filha, uma vez
que esta queria que a méae assinasse 0sS papeéis para ela vender a sua parte na
heranca e isto Ihe causou um nervosismo tdo intenso que desencadeou piora na
dispnéia (a idosa faz uso continuo de oxigénio).

O conflito familiar esta relacionado a diminuicdo da qualidade de vida. Para se
viver melhor é necessario preservar os relacionamentos interpessoais a partir de um
convivio social saudavel com todos da comunidade, bom relacionamento familiar,

incluindo adequada criacdo e educacdo dos filhos e netos, capacidade para
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estabelecer contato com novas pessoas e ampliar o circulo de amizades e bom
relacionamento com o cénjuge (VECCHIA et al., 2005).

A identificacdo dos DE deste dominio permite compreender a dinamica familiar
do idoso, sua interacdo na comunidade, identificar pontos passiveis de serem
trabalhados e efeitos das mudancas de papel nos processos familiares. O objetivo é
subsidiar a assisténcia oferecida durante a internacdo hospitalar e viabilizar a

continuidade destas ac6es na comunidade.

4.1.8 Diagnosticos de enfermagem do dominio Eliminac&o/Troca

O dominio Eliminac&o/Troca apresentou os diagndésticos reais: incontinéncia
urinaria funcional (10,7%), eliminacdo urinaria prejudicada (10,7%),
constipacao (3,5%), trés diagndsticos de risco: risco de constipacao (3,5%), risco
de incontinéncia urinaria de urgéncia (3,5%), risco incontinéncia fecal (3,5%) e
um diagnoéstico de bem-estar: disposicdo para eliminacdo urinaria melhorada
(7,1%). A Tabela 20 detalha os fatores relacionados, caracteristicas definidoras dos
diagnésticos reais deste dominio.

O diagnostico incontinéncia urinaria funcional teve uma prevaléncia de
10,7% e refere-se a “incapacidade da pessoa para alcancar o banheiro a tempo de
evitar perda da urina” (NANDA, 2006, p.134). Apresentou em 66,6% o fator
relacionado enfraquecimento das estruturas de suporte pélvico, limitacdes
neuromusculares (33,3%) e cognicdo prejudicada (33,3%) e como caracteristica
definidora o fato de perder a urina antes de alcancar o banheiro (66,6%), tempo
necessario para alcancar o banheiro excede o espaco de tempo entre a sensacgao

de urgéncia para urinar e o esvaziamento involuntario da bexiga (33,3%).
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Tabela 20 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnésticos do dominio Eliminacdo e troca, identificados na admissao dos
idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro,
2007 (N = 28).

Diagnésticode n %  Fator Relacionado f % Caracteristica Definidora f %
Enfermagem

Eliminacéo 3 10,7 -infeccdo do trato 2 66,6 -retencao 1 333
urinaria urinario
prejudicada
-multiplas causas 1 33,3 -freqliéncia (polidria) 1 333
(doenca de base:
ICC, HA, DM),
-obstrucao 1 33,3 -distria 1 333
anatdmica
Incontinéncia 3 10,7 -enfraquecimento 2 66,6 -perde aurina antes de 2 66,6
urindria das estruturas de alcancar o banheiro.
funcional suporte pélvico
-limitagbes 1 33,3 -tempo necessario para 1 333
neuromusculares alcancar o banheiro

excede o espaco de
tempo entre a sensagéo
de urgéncia para urinar e
0 esvaziamento
involuntario da bexiga

-cognicéo 1 333
prejudicada
Constipacéo 1 3,5 -habitos de 1 100,0 -frequéncia diminuida 1 100,0

evacuacao irregular

Nota-se que as trés pessoas que apresentaram esse diagndstico eram do sexo
feminino e possuem uma historia de multiparidade: uma elimina a urina durante o
sono; a outra elimina a urina durante o sono e nao consegue chegar ao banheiro a
tempo de urinar e a ultima ndo consegue chegar ao banheiro a tempo de urinar.

Rodrigues (2004a) afirma que o envelhecimento provoca no idoso um
enfraquecimento do assoalho pélvico, ocorrendo uma diminuicdo da capacidade de
sustentacdo e do volume vesical, enfraquecimento dos musculos esfincterianos,
diminuicdo na inibicdo das contracdes vesicais esporadicas, além do aumento na
frequéncia urinaria, aumento do volume urinario residual, diminuicdo do volume
urindrio necessario para desencadear contracfes vesicais, aumento da excrecao

urinaria noturna e hiperreflexia do masculo detrusor.
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Busby-Whitehead e Johnson (2001, p.290) relataram que incontinéncia
urinaria pode ser definida como a perda involuntaria de urina, afetando mais de 10
milhdes de adultos, incluindo aproximadamente “30% de adultos idosos que residem
na comunidade, 35 a 40% de pacientes idosos nos hospitais de atendimento agudo
e 50% de idosos residentes em casas geriatricas”. Esses autores reforcam que a
incontinéncia urinaria ndo € algo proprio do idoso, porém a idade avancada, o
género feminino, a deméncia, o0s transtornos afetivos, histéria de cirurgia
ginecoldgica, reducado funcional da capacidade vesical podem contribuir para isso
(BRANDEIS; RESNICK, 2002; BUSBY-WHITEHEAD; JOHNSON, 2001).

Volpato (2001) encontrou o diagnostico incontinéncia urinaria em 10,0% das
idosas internados na clinica médica e cirargica. Essas idosas relataram desconforto
pela presenca de odor, incbmodo e constrangimento por estar com a sensacéo de
impregnacao de urina nas roupas.

As orientacbes para essas idosas devem ser fornecidas tanto no ambiente
hospitalar quanto na atencéo basica e devem estar relacionadas a: limitar liquidos
por duas a trés horas antes de ir dormir, quando adequado; orientar quanto a ingesta
de diurético no periodo da manh@; orientar a idosa a reagir imediatamente ao impeto
de urinar; auxiliar a pessoa a desenvolver uma rotina de uso do sanitario, quando
adequado e orientar quanto a monitorizacado dos sinais e sintomas de infeccdo do
trato urinario.

O diagnéstico eliminacao urinaria prejudicada ocorreu em 10,7% da amostra
deste estudo e define-se como distarbio na eliminacdo de urina (NANDA, 2006,
p. 93). Apresenta como fator relacionado a infeccdo do trato urinario (66,6%),
multiplas causas (33,3%) e a obstrucdo anatdomica (33,3%) e como caracteristica

definidora a retencéo (33,3%), frequéncia (politria) em 33,3% e disuria (33,3%).
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As pessoas que apresentaram esse diagnostico eram do sexo masculino, um
estava em uso de sonda vesical de demora e o outro em uso de coletor urinario
externo. As alteracdes urinarias eram a retencdo, infeccdo de urina, frequéncia
urinaria aumentada devido a presenca de patologias, por exemplo, a diabetes
mellitus.

O envelhecimento provoca no idoso uma prevaléncia de contracdes
involuntarias no assoalho pélvico, bacteridria, volume residual pdés-miccional
aumentado, diminuicdo na inibicdo das contracbes vesicais esporadicas, além do
aumento na frequéncia urinaria, diminuicdo do volume urinario necessario para
desencadear contracdes vesicais, aumento da excrecdo urinaria noturna e
hiperreflexia do musculo detrusor (KAISER, 2002; BRANDEIS; RESNICK, 2002).

A orientacdo de enfermagem direcionada ao idoso e familia inclui o cuidado
com a sonda de demora, ingesta de liquido de no minimo 1500 ml diariamente,
identificacdo dos sinais e sintomas de infeccdo do trato urinario, encaminhar ao
médico se ocorrerem sinais e sintomas de infeccéo do trato urinario e auxiliar no uso
do sanitario a intervalos regulares, quando adequado.

Algumas informacfes quanto a medidas de seguranca devem ser fornecidas
aos idosos, cuidadores e familiares com o intuito de organizar a estrutura da casa:
evitar colocar tapetes na beirada da cama, deixar poucos méveis no local de
circulacdo do idoso, deixar um chinelo antiderrapante proximo da cama, colocar
barras de apoio no banheiro, deixar a porta do banheiro entreaberta, deixar sempre
uma luz acesa préxima ao banheiro, evitar roupas de dificil abertura, evitar fraldas
ou toalhas higiénicas em horario que poderiam ficar sem essas. Essas medidas
facilitam a ida do idoso ao banheiro principalmente durante a noite, além de prevenir

quanto a queda.
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O diagnostico constipacdo se refere a “diminuicdo na freqiéncia normal de
evacuacao, acompanhada por dificuldade ou passagem incompleta das fezes e/ou
passagem de fezes excessivamente duras e secas” (NANDA, 2006, p.60).
Apresentou como fator relacionado os habitos de evacuacéo irregular (100,0%) e
como caracteristica definidora a frequéncia diminuida.

Observa-se no relato do idoso que apresentou esse diagndstico o uso eventual
de laxantes, baixa ingesta hidrica, consumo de verduras de legumes de apenas uma
vez por semana e intolerancia a atividade fisica.

Blanes, Hamanaka e Matheus (2000) reforcam que a constipacao é algo muito
freqiente em pessoas hospitalizadas. Ela tende a aumentar naqueles que tém o
habito de ingerir pouca quantidade de agua, alterando desta forma a funcéo
intestinal. O intestino grosso possui a propriedade de absorver agua e quando o bolo
alimentar transcorre muito lentamente por essa porcao final do intestino, uma maior
quantidade de agua é removida da luz intestinal e as fezes tendem a se apresentar
excessivamente endurecidas. No ambiente hospitalar, as pessoas se locomovem em
quantidade inferior a que estdo habituadas, o que contribui para exacerbar a
constipacao.

Blanes, Hamanaka e Matheus (2000) estudaram o diagnéstico constipacéao
em 10 pacientes internados, no ano de 1998, encontrando que os fatores
relacionados foram a ingesta de dieta pobre em fibras, ingesta inadequada de
liquidos, imobilidade, falta de exercicios e uso de medicamentos que alteraram a
funcao intestinal. As caracteristicas definidoras mais encontradas foram a frequéncia
reduzida (menos de trés evacuacdes semanais), fezes secas, duras e bem

formadas, uso de laxantes, desconforto abdominal e ruidos hidroaéreos diminuidos.
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Torna-se importante que o enfermeiro, independente do campo de atuacéo,
ofereca informacdes para o idoso e cuidador, relacionando a dieta com elevado teor
de fibras, uso adequado de laxante, explicar a relacdo entre dieta, exercicio e
ingestao de liquidos com a constipacéo intestinal e encorajar a reducéo da ingestao
de alimentos formadores de gases, procurando dessa forma amenizar ou solucionar
o diagnostico Constipacdo. Os diagnosticos de risco identificados neste dominio

estao ilustrados na Tabela 21.

Tabela 21 - Distribuicdo dos fatores de risco, segundo os diagnésticos do dominio Eliminacéo
e troca, identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um Hospital
Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de Enfermagem n % Fator de risco f %
Risco de constipacéo 1 3,5 Mudancas recentes de 1 100,0
ambiente
Risco de incontinéncia urinaria de 1 3,5 Efeitode medicacdes 1 100,0
urgéncia (diurético)
Risco de perder a continéncia fecal 1 3,5 Anormalidade do esfincter 1 100,0
eventualmente anal

Os diagnésticos risco de constipacdo, risco de incontinéncia urinaria de
urgéncia, risco incontinéncia fecal predominaram em 3,5% da amostra. Risco de
constipacao se refere a “risco de diminuicdo da frequéncia normal de evacuacao,
acompanhada por dificuldade ou eliminacdo incompleta de fezes e/ou eliminacéo de
fezes excessivamente duras e secas” (NANDA, 2006, p. 63), apresentou como fator
de risco a mudanca recente de ambiente (100,0%).

O diagnostico risco de incontinéncia urinaria de urgéncia define-se como
um “estar em risco de perda involuntaria de urina associada com subita e forte
sensacdo de urgéncia urinaria” (NANDA, 2006, p. 133). Apresentou como fator de
risco o efeito de medicacéo (diurético) em 100,0%.

O diagndstico risco incontinéncia fecal ndo consta na Taxonomia Il da

NANDA (2006), porém foi identificado nesse estudo em 3,5% da amostra e
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apresentou como fator de risco anormalidade do esfincter anal. A NANDA (2006)
sugere o diagnostico incontinéncia intestinal que refere a mudanca nos habitos
intestinais normais caracterizada por passagem involuntaria das fezes. Optou-se por
elaborar um outro diagndstico, uma vez que o idoso em estudo apresentava nédulo
em regido anal e hemorrodidas, o que estava dificultando o controle do esfincter. Foi
sugerido o termo risco visto que a ocorréncia foi apenas de uma vez.

Shaker, Dua e Koch (2002) referem que a incontinéncia de material liquido &
mais comum, e a incontinéncia fecal € mais predominante em homens do que em
mulheres. O desenvolvimento da incontinéncia fecal é um fator importante e deve
ser abordado no atendimento de enfermagem.

A analise desses diagnosticos foi feita ao longo desse dominio, cabendo
ressaltar a importancia da identificacdo desses, por se tratar de respostas humanas
que poderdo acontecer. Esses diagnosticos devem ser trabalhados na atencao
basica para que os idosos ndo venham a desenvolvé-la. A mudanca de habitos de
vida ameniza a presenca desses fatores de risco, que muitas vezes proporcionam a

exclusdo. A Tabela 22 ilustra o diagnostico de bem-estar deste dominio.

Tabela 22 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras, segundo os diagnésticos do dominio
Eliminacéo e troca, identificados na admissao dos idosos. Clinica Médica de um
Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagndstico de Enfermagem n % Caracteristica Definidora f %
Disposicao para eliminagéo 2 7,1 -Aingestdo de liquidos adequada para 2 100,0
urinéria melhoradas as necessidades diérias

-Urina de cor clara 2 100,0

O diagnéstico disposicdo para eliminacdo urinaria melhorada refere-se a
“um padrédo de funcbes urinarias que é suficiente para satisfazer necessidades de
eliminacdo e que pode ser reforcado” (NANDA, 2006, p. 92) e predominou em 7,1%.
Apresentou como caracteristica definidora ingestdo de liquidos adequada para as

necessidades diarias (100,0%) e urina de cor clara (100,0%).
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Os idosos gque apresentaram esse diagndstico relataram sentir que a coloracéo
da urina clareou, a ardéncia ao urinar diminuiu apés o aumento da ingesta hidrica.
Referiram ingerir aproximadamente dois litros de agua por dia, chegando a carregar
agua para os locais que freqtientam.

Cabe ao enfermeiro reforcar esse comportamento de busca de saude e
procurar identificar outros pontos que podem ser trabalhados, como forma de

aumentar a qualidade de vida dos idosos.

4.1.9 Diagnosticos de enfermagem do dominio Conforto

No dominio Conforto dois diagndsticos reais foram identificados: dor aguda
(25,0%) e isolamento social (3,5%). A Tabela 23 detalha os fatores relacionados

dos diagndsticos deste dominio.

Tabela 23 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnoésticos do dominio Conforto, identificados na admissdo dos idosos.
Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N

= 28).
Diagndstico de % Fator Relacionado f % Caraqte_)rlstlca f %
Enfermagem Definidora
Dor aguda 7 25,0 -agentes lesivos 4 57,1 -relato verbal 7 100,0
(bioldgico)
-doenca 2 285
-lesdo em MMII 2 285
Isolamento 1 3,5 -incapacidade de 1 100,0 -expressa 1 100,0
Social engajar-se em sentimentos de
relacionamentos solidao imposta por
pessoais satisfatorios outros

O diagnoéstico dor aguda define-se como experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesé@o; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses (NANDA, 2006).

Apresentou uma prevaléncia de 25,0% e teve como fator relacionado agentes
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lesivos (57,1%), doenca (28,5%), lesdo de MMII (28,5%) e caracteristica definidora
de relato verbal (100,0%).

Os idosos apresentavam dor devido ao processo patolégico que ocasionou a
internac&o hospitalar e o maior valor atribuido na escala de copos foi de dois.

Lacerda et al. (2005) realizaram um estudo com 40 idosos no municipio de
Goiania, constatando que 62,5% apresentaram o diagnodstico de enfermagem dor
cronica, sendo 36% de intensidade insuportavel, 28% leve, seguida de 20%
intensidade moderada e 16% intensa. As caracteristicas definidoras destacadas
foram relato verbal ou codificado (100%), capacidade alterada de continuar
atividades prévias (68%), mudancas no padrao de sono (48%) e fadiga (52%).

No presente estudo néo foi identificado o diagnéstico de dor cronica, apenas o
de dor aguda. Vale ressaltar que a amostra desse estudo era de idosos admitidos e,
no momento da coleta de dados, todos ja haviam se submetido a avaliacdo da
equipe de enfermagem e encontravam-se medicados, o que pode ter interferido na
ocorréncia desse diagndéstico e nos valores baixos encontrados na escala de copos.

Na avaliacdo da enfermagem torna-se imprescindivel um levantamento
abrangente da dor, de modo a incluir o local, as caracteristicas, o inicio/duracao, a
intensidade ou a gravidade da dor e os fatores precipitantes; oferecer analgésicos
quando prescritos, reduzir ou eliminar os fatores que precipitam ou aumentam a
experiéncia de dor e promover sono/repouso adequado para alivio da dor. Por meio
do levantamento dessas informacdes, o idoso poderda conhecer fatores que
desencadearam ou aumentam a dor e buscar formas de ameniza-las.

O diagnéstico isolamento social conceitua-se como soliddo experimentada
pelo individuo e percebida como imposta por outros e como um estado negativo ou

ameacador (NANDA, 2006) e teve uma frequéncia de 3,5%. Apresentou como causa
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a incapacidade de engajar-se em relacionamentos pessoais satisfatorios (100,0%) e
isso foi manifestado por expressdo de sentimentos de soliddo imposta por outros
(100,0%).

A idosa que apresentou esse diagnostico refere se sentir sozinha porque os
filhos ndo lhe dédo atencéo, ndo possui relacionamento social; desta forma néo faz
visita a outras pessoas e também nédo recebe; refere que, quando os vizinhos
passam por ela, ndo a cumprimentam. Disse que ndo gosta deles e dessa forma
mantém pouco contato.

Estudo realizado por Trentini et al. (2005) com 18 idosos mostrou que 0s
idosos sdo o0s que mais necessitam de reconhecimento, de serem ouvidos nas
alegrias e nos infortanios e, infelizmente, sdo pouco ouvidos pelas pessoas em geral
e também pela maioria dos profissionais da saude. O medo do idoso inclui o do
isolamento e, principalmente, quando esta sofrendo por perdas, essas impulsionam
a pessoa a procurar compreensdo de outras pessoas, sejam elas da familia, amigas
e/ou profissionais da saude.

Esse diagnoéstico apareceu em decorréncia do estado de saude do idoso que
tem dificuldade para sair de casa; junto a isso, veio a dificuldade de interagcdo com
0s vizinhos, oriunda de varias brigas e discussfes, fazendo com que esse idoso
passe as horas do dia restrito ao ambiente domiciliar.

O enfermeiro, principalmente da atencéo basica, deve encorajar um maior
envolvimento dos idosos em relacdes ja estabelecidas; fortalecer as relacbes com
pessoas que tenham interesses e metas comuns; encorajar a participacdo em
atividades sociais e comunitarias, como grupos da terceira idade, uma religido,
confraternizacbes na rua e encorajar a partilha de problemas comuns com outras

pessoas.
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A identificacdo dos DE desse dominio visa promover uma maior sensacao de
bem-estar durante o periodo de internacdo hospitalar e no ambiente domiciliar. E
importante que o enfermeiro auxilie o idoso a adaptar a sua vida de forma a conviver
com a doenca, nao se limitando a ela. O dimensionamento de atividades e valores
deve ser realizado com o intuito de auxiliar o idoso a manter todas as atividades

realizadas antes da descoberta da doenca e que sédo importantes para ele.

4.1.10 Diagnosticos de enfermagem do dominio Nutricdo

O dominio Nutricdo apresentou trés diagndsticos reais: nutricdo desequilibrada:
mais do que as necessidades corporais (3,5%), nutricdo desequilibrada: menos do
gue as necessidades corporais (3,5%) e volume excessivo de liquidos (3,5%) e um
diagnéstico de risco: risco de volume de liquidos deficiente (10,7%).

A Tabela 24 mostra os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos

diagnésticos desse dominio.

Tabela 24 - Distribuicdo dos fatores relacionados e das caracteristicas definidoras, segundo
os diagnosticos do dominio Nutricdo, identificados na admissdo dos idosos.
Clinica Médica de um Hospital Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N

= 28).
Diagnostico de n % Fator Relacionado f % Caracteristica f %
Enfermagem Definidora

Nutricdo desequilibrada: 2 7,1 -ingestéo excessivaem 1 100,0 -peso 20% acima do 1 50,0

mais que as necessidades relacdo as necessidades ideal para a altura e a

corporais metabdlicas compleicéo
-nivel de atividade 1 50,0
sedentério

Nutricdo desequilibrada: 1 3,5 -incapacidade de ingerir 1 100,0 -baixo peso 1100,0

menos que as alimentos solidos

necessidades corporais

Volume excessivo de 1 3,5 -mecanismos reguladores 1 100,0 -edema 1100,0

liquidos comprometidos

O diagnostico nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades

corporais conceitua-se como “ingestdo de nutrientes que excede as necessidades
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metabolicas” (NANDA, 2006, p. 167). Apresentou como fator relacionado a ingestéao
excessiva em relacdo as necessidades metabolicas (100,0%) e como caracteristica
definidora o peso 20% acima do ideal para a altura e compleicao (50,0%) e o nivel
de atividade sedentério (50,0%).

Os dois idosos que apresentaram esse diagnostico relataram preferéncia por
alimentos que contém carboidratos e estavam com o indice de Massa Corporea
(IMC) acima da normalidade.

Os habitos alimentares incorretos, como auséncia de horarios para se
alimentar, grandes periodos de jejum, cardapio baseado em carboidratos e vida
sedentaria proporcionam um aumento de peso.

Prado e Tavares (2004) recomendam que a pessoa idosa tenha uma
alimentacdo bem variada, mantenha um peso saudavel, evite excessos de frituras e
de gorduras de origem animal, consuma bastantes vegetais, frutas e gréaos, use
acucar, sal e bebidas alcodlicas somente com moderacdo. Toda atencédo deve ser
dada ao aspecto sabor e cheiro das preparacdes, a fim de tornar a alimentacédo nao
apenas veiculo de nutrientes, mas também de carinho, cuidado e prazer.

O enfermeiro deve discutir com esses idosos a relacdo entre a ingesta
alimentar, exercicio, aumento do peso, riscos associados ao fato de se estar acima
ou abaixo do peso, determinar o peso corpéreo ideal para o idoso e motivar a
mudanca de habitos alimentares.

O diagnostico nutricdo desequilibrada: menos que as necessidade
corporais refere-se a ‘“ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as
necessidades metabodlicas” (NANDA, 2006, p.169). Apresentou como fator
relacionado a incapacidade de ingerir alimentos solidos (100,0%) e como

caracteristica definidora baixo peso (100,0%).
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O IMC do idoso que apresentou esse diagndstico foi de 17,3 kg/m? com relato
de nauseas e inapeténcia ha aproximadamente um ano, ndo conseguindo aceitar a
dieta hospitalar.

Dentre as principais causas que levam o idoso a perda de peso e a desnutricao
esta a alteracdo fisiologica propria do envelhecimento, enfermidade cronica e fatores
relacionados a situacdo social do idoso (SALGADO, 2002). A prevaléncia da
desnutricdo na populacéo idosa brasileira em seguimento ambulatorial, € cerca de
20% e nos idosos hospitalizados essa porcentagem aumenta para 60%. Esses
dados refletem a importancia de se tentar evitar ou mesmo retardar perdas de peso
indesejaveis, a partir da monitoracdo do estado nutricional e da utilizagcdo de
técnicas dietéticas que permitam melhorar o valor caldrico e, conseqientemente, a
adequacdo da quantidade e da combinacdo de nutrientes essenciais para o
organismo (NAJAS, PEREIRA, 2002).

Os enfermeiros devem incentivar a mudanca de habitos alimentares para um
cardapio que possua proteinas, ferro, vitamina C, e se necessario, estimular que a
dieta inclua alimentos com elevado teor de fibras para evitar constipacdo. Essas
orientacdes devem ser repassadas tanto ao idoso quanto aos familiares/cuidadores,
ja que sao os ultimos que providenciam as refeicdes no ambiente domiciliar.

O diagnostico volume excessivo de liquido denomina-se como “a retencéo
aumentada de liquidos isotbnicos” (NANDA, 2006, p. 246) e teve uma prevaléncia de
3,5%. Apresentou como fator relacionado mecanismos reguladores comprometidos
e como caracteristica definidora edema.

O excesso de volume de liquido refere-se a uma expansao isotbnica do

compartimento de liquido extracelular provocada pela retencdo anormal de agua e
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sbédio, em propor¢cdes aproximadamente idénticas aquelas em que ele normalmente
existe no compartimento de liquido extracelular (SMELTZER; BARE, 2006).

O edema ocorre quando existe uma alteracdo na membrana capilar,
aumentando a formacao de liquido intersticial ou diminuindo a remocéo de liquido
intersticial (SMELTZER; BARE, 2006).

A identificacdo desse diagnostico visa a prevencdo ou restauracdo do volume
de liquido intravascular circulante e orientacbes como a restricdo de sodio na
alimentacédo, o uso adequado de diuréticos, elevacdo dos membros, uso de meias
elasticas que podem ser oferecidas durante a admissao hospitalar com o intuito de
ser seguido no domicilio.

A Tabela 25 detalha os fatores de risco deste dominio.

Tabela 25 - Distribuicdo dos fatores de risco, segundo os diagnésticos do dominio Nutrigcao,
identificados na admissdo dos idosos. Clinica Médica de um Hospital Escola.
Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnéstico de Enfermagem n % Fator de risco f %
Riscos de volume de liquidos deficientes 3 10,7 Medicacao (diuréticos) 2 66,6
Estado de saude 2 66,6

O diagnostico risco de volume de liquidos deficiente ocorreu em 10,7% e
refere-se ao “risco de desidratacao vascular, celular ou intracelular” (NANDA, 2006,
p. 244). Apresentou como fator de risco medicacdo (66,6%) e estados de saude
(66,6%).

Galdeano, Rossi e Nobre (2003) pesquisaram os DE em 17 pessoas que
fizeram cirurgia cardiaca encontrando em 100,0% o diagndstico risco de
desequilibrio do volume de liquidos em que foram sugeridos como fatores de risco
os fatores que interferem nas necessidades de liquidos e situagdes em que ocorram
perdas de liquidos corporais ou ganho de liquidos, ou ambos (como ocorre em

cirurgia ou em outros procedimentos invasivos maiores).
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Na clinica médica, puderam-se identificar idosos que ingerem poucas
quantidades de liquido por dia, sendo relatado esquecimento de beber agua ou
obrigacdo em desempenhar essa atividade. Nao foi observada a queixa de sede
excessiva. A falta de sede faz com que os idosos esquecam de ingerir liquido, fato
que preocupa pelo risco de se adquirir a desidratacao.

Os idosos sé@o mais susceptiveis a perda de liquidos e a desidratacdo, porque
possuem fluxo sanguineo renal de filtracdo glomerular diminuidos, apresentam
autolimitacdo da ingestéao de liquidos (CARPENITO, 2002). A agua, muitas vezes, &
esquecida, devido ao declinio da sensacéo de sede e da excessiva perda de fluidos.
Isso pode desencadear desconfortos como uma elevagcdo da temperatura corporal,
constipacdo, nauseas e vomitos, secura das mucosas, diminuicdo de excrecdo da
urina e confusdo mental (SALGADO, 2002; ABBASI, 2002).

Durante a internacdo hospitalar é importante identificar a presenca desses
diagnésticos para oferecer ao idoso informacdes necessarias para que ele adquira
um peso ideal, habitos alimentares e de ingesta adequadas que promovam a sua

saude, considerando a doenca de base do idoso.

4.1.11 Diagnosticos de enfermagem do dominio Sexualidade

O dominio Sexualidade apresentou um predominio do diagndstico: disfuncao
sexual (14,2%) e padrdes de sexualidade ineficazes (7,1%). A Tabela 26 detalha
os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras dos diagnosticos deste

dominio.
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Tabela 26 - Distribuicdo dos fatores relacionados, segundo os diagndsticos do dominio
Sexualidade, identificados na admisséo dos idosos. Clinica Médica de um Hospital
Escola. Regido Centro-Oeste, abril-outubro, 2007 (N = 28).

Diagnésticode n % Fator Relacionado  f % Caracteristica f %
Enfermagem Definidora
Disfuncao 4 14,2 -faltade 2 50,0 -verbalizacéo do 3 75,00
sexual conhecimento problema
-falta de pessoa 1 25,0 -limitacBes reais 1 25,00
significativa,
-estrutura corporalda 1 25,0 -conflitos de valores 1 25,00

funcéo alterada
(processo de doencga)

Padrbes de 2 7,1 -relacionamento 2 100,0 -mudancas relatadas 2 100,0
sexualidade prejudicado com uma nos comportamentos
ineficazes pessoa significativa ou atividades sexuais

O diagnostico disfuncao sexual define-se como “mudanca na funcdo sexual,
que é vista como insatisfatoria, ndo-compensadora e inadequada” (NANDA, 2006,
p. 209), e apareceu em 14,2%. Apresentou como fator relacionado a informacgéo
inadequada ou falta de conhecimento (50,0%), estrutura corporal da funcao alterada
(processo de doenca (25,0%) e falta de pessoa significativa (25,0%). Apresentou
como caracteristica definidora a verbalizacdo do problema (75,0%), limitacdes reais
(25,0%) e conflito de valores (25,0%).

Vasconcellos et al. (2004) realizaram um estudo com 187 pessoas, entre 52 e
90 anos, residentes em Portugal e no Brasil, que apresentavam boa saude fisica e
mental, identificando que 13% das brasileiras declaram n&o estar interessadas em
sexo, contra quase o triplo das portuguesas. A maioria da amostra dos dois paises
afirma que teve uma vida sexual satisfatoria, ainda que um quarto das brasileiras e
16% das portuguesas considerem que nunca se sentiram sexualmente realizadas,
sendo verificada uma diferencga cultural significativa.

No presente estudo, os idosos disseram ter parado as atividades sexuais em
decorréncia do surgimento da doenca. Eles acreditam que a atividade sexual pode

prejudicar o sistema cardiaco e esse esforco aumentado do musculo cardiaco levar
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a Obito. Todos que pararam de realizar atividades sexuais foram por sugestdo da
companheira ou por decisdo prépria. Vale ilustrar que, dos quatro idosos que
apresentaram esse diagnostico, trés eram casados ou estavam em unido
consensual e apenas um idoso queixou a auséncia da parceira.

Muitos idosos apresentam dificuldade de abordar sua sexualidade com os
profissionais da saude e acabam formulando conceitos por meio da troca de
experiéncia com outras pessoas, 0 que ocasiona mudanca de comportamento sem
uma fundamentacdo tedrica que justifigue a mudanca. O enfermeiro deve
estabelecer uma relacéo terapéutica com o idoso, procurando identificar o nivel de
conhecimento acerca de sua sexualidade, discutir o efeito da doenca/situacao de
saude sobre a sexualidade e estimular o idosos a verbalizar seus medos. Esse tipo
de abordagem é mais facil de ser realizado na atenc&o primaria, visto que a equipe
de saude tem um vinculo maior e continuo com a comunidade, o que facilita uma
relacdo de confianca entre os membros.

O padrdes de sexualidade ineficazes ocorreu em 7,1% e conceitua-se como
“expressdes de preocupacdo quanto a sua propria sexualidade” (NANDA, 2006,
p. 210). Apresentou como fator relacionado o relacionamento prejudicado com uma
pessoa significativa (100,0%) e como caracteristica definidora mudancas relatadas
nos comportamentos ou atividades sexuais (100,0%).

Vasconcellos et al. (2004) reforcam que até recentemente se acreditava que
por volta dos cinqlienta anos o declinio da funcdo sexual era inevitavel face a
menopausa feminina e a instalacdo progressiva das disfuncbes da erecao
masculina. Lyra e Jesus (2007) afirmam que na velhice os problemas sexuais estao
relacionados a falta de uma educacéo sexual adequada, permeada de constantes

repressoes e tabus impostos durante a fase de descobrimento da sexualidade e que
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perduram durante toda a vida, fazendo com que o idoso ndo consiga se libertar,
refletindo na forma como encaram sua sexualidade.

Os dois idosos que apresentaram esse diagnostico eram casados e
queixavam-se de falta de liberdade em abordar o assunto relacionamento sexual
com 0s parceiros, o que interferia no ato sexual.

Volpato (2001) destaca que os enfermeiros devem reconhecer os problemas da
area sexual como problemas dignos de intervencdes pelos profissionais da saude,
oferecendo ac¢des que sejam capazes de conduzir os pacientes a um padrdo de
sexualidade com a melhor funcionalidade possivel.

Em alguns idosos é observado que o0 nao-investimento em atividades que
mantém a genitalidade se deve a auséncia do companheiro, ao acometimento de
doencas tanto do parceiro quanto do proprio idoso e a trajetdria sexual vivida, que
faz com que o idoso ndo tenha a oportunidade de se expressar e viver sua
sexualidade (LYRA; JESUS, 2007).

O diagnéstico de enfermagem desse dominio deve ser identificado na
admissdo, uma vez que algumas doencas principalmente as cardio-respiratérias
desencadeiam diversos tabus, como a proibicdo da pratica sexual. Esses déficits de
conhecimento que interferem na sexualidade devem ser trabalhados assim que

descobertos, com o intuito de proporcionar uma maior satisfacdo sexual.



186

5. CONCLUSAO

Este estudo analisou o perfil de DE de acordo com a Taxonomia Il da NANDA
(2006), na admissdo hospitalar de idosos atendidos na clinica médica de um
Hospital Escola da Regido Centro-Oeste.

Os idosos admitidos na clinica médica apresentaram como caracteristicas ser
predominantemente homens; faixa etaria de 60 a 79 anos; catdlicos; escolaridade
até quatro anos; renda mensal de um a trés salarios minimos, portadores de uma ou
mais enfermidades e foram internados anteriormente.

Estes dados subsidiardo o planejamento da assisténcia de enfermagem
individualizado, por meio da otimizagdo dos recursos humanos e materiais,
garantindo a qualidade do cuidado prestado ao idoso no periodo da internacao
hospitalar.

Formulou-se um total de 346 titulos de DE e cada sujeito apresentou mais de
um DE. Destes, 57 se referiam a diferentes titulos de DE, correspondendo a 33,1%
dos titulos diagndsticos existentes na Taxonomia Il da NANDA (2006).

Os diagnosticos que obtiveram uma frequéncia maior ou igual a 50% foram:
denticdo prejudicada (100,0%), risco de infeccao (100,0%), conhecimento deficiente
(82,1%), disposicdo para autoconceito melhorado (82,1%), disposicdo para
processos familiares melhorados (72,5%), disposicdo para enfrentamento
(individual) aumentado (60,6%) e risco de quedas (57,1%).

Os diagnodsticos que apresentaram frequéncia entre 25% e menor que 50%

foram: percepcdo sensorial (visual, auditiva, olfativa e tatil) perturbada (46,4%),

controle eficaz do regime terapéutico (42,8%), disposicao para o controle aumentado

do regime terapéutico (39,2%), padréo de sono prejudicado (28,5%), intolerancia a
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atividade (25,0%), fadiga (25,0%), mobilidade fisica prejudicada (25,0%), ansiedade
(25,0%) e dor aguda (25,0%).

Dos 16 DE com frequéncia maior que 25% observa-se que 10 eram DE reais,
quatro de bem-estar e dois de risco. Vale ressaltar que os diagnosticos de bem-estar
identificados neste estudo como a disposicdo para autoconceito melhorado,
disposicéo para processos familiares melhorados e disposicdo para enfrentamento
individual aumentado que apareceram em mais de 50%, reforcam 0s pressupostos
que na admisséo hospitalar os idosos ja se encontram dispostos a buscar a saude,
com uma relacdo familiar que predispde ao cuidado e uma auto-imagem que
favorece o bem-estar. Estes pontos sdo positivos e devem ser mais explorados
pelos profissionais de saude, por favorecer a interacédo terapéutica e estimular que
comportamentos e respostas positivas sejam estabelecidos para a resolucdo dos
problemas e dos fatores relacionados/de risco.

Os DE formulados com frequéncia inferior a 25%, foram: disposicdo para
nutricdo melhorada (21,4%), risco de intolerancia a atividade (21,4%), deébito
cardiaco diminuido (17,8%), ventilacdo espontanea prejudicada (17,8%), estilo de
vida sedentario (14,2%), disfuncédo sexual (14,2%), integridade da pele prejudicada
(14,2%), controle ineficaz do regime terapéutico (17,8%), risco de volume de liquidos
deficientes (10,7%), incontinéncia urinaria funcional (10,7%), eliminacdo urinaria
prejudicada (10,7%), deambulacéo prejudicada (10,7%), risco de padrao respiratorio
ineficaz (10,7%), déficit de autocuidado para vestir-se/arrumar-se (10,7%), déficit no
autocuidado para banho/higiene (10,7%), déficit no autocuidado para higiene intima
(10,7%), padrao respiratorio ineficaz (7,1%), nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais (7,1%), disposicdo para eliminacdo urinaria melhorada

(7,1%), confusdao aguda (7,1%), processos familiares interrompidos (7,1%),
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desempenho de papel (de mée) ineficaz (7,1%), padrdes de sexualidade ineficazes
(7,1%), volume excessivo de liquidos (3,5%), nutricdo desequilibrada: menos do que
as necessidades corporais (3,5%), constipacao (3,5%), risco de constipacéao (3,5%),
risco de incontinéncia urinaria de urgéncia (3,5%), risco incontinéncia fecal (3,5%),
déficit no autocuidado para alimentacédo (3,5%), perambulacdo (3,5%), disposicao

para conhecimento aumentado (sobre a doenca) (3,5%), memoria prejudicada

(3,5%), comunicacao verbal prejudicada (3,5%), risco de soliddo (10,7%), risco de
sentimento de impoténcia (3,5%), baixa auto-estima situacional (3,5%), disturbio da
imagem corporal (3,5%), hipertemia (3,5%) e isolamento social (3,5%).

Dos 41 diagnoésticos que apresentaram uma frequéncia menor que 25%,
observa-se que 29 eram DE reais, trés de bem-estar e nove de risco. Por se tratar
de idosos no momento da admissdo hospitalar torna-se importante enfatizar o
predominio dos DE reais, caracterizando a necessidade da atuacdo multiprofissional
e interdisciplinar. Este estudo aponta para a necessidade de conhecimentos das
especificidades do processo de envelhecimento humano.

Verifica-se que 16 das 57 categorias ocorreram em apenas um (3,57%) idoso.
Esses diagnosticos provavelmente salientam as situacdes de saude especificas de
idosos estudados, evidenciando que para atender as especificidades, o enfermeiro
deve estar preparado também para a identificacdo e tratamento de diagndésticos que
ocorrem em baixa freqiéncia, uma vez que o cuidado de enfermagem deve ser
holistico e direcionado para as necessidades do idoso.

Vale ressaltar que a Taxonomia Il da NANDA se mostrou um sistema de
classificacdo util para denominacdo das respostas humanas dos idosos; contudo
ainda nao se consegue abranger todas as respostas humanas individuais ja que sao

muito abrangentes os fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais que devem ser
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investigados. Por isto o acréscimo do diagndstico risco de incontinéncia fecal e o
fator de risco anormalidade no esfincter anal, fica como sugestdo de investigacéo
para um outro estudo a viabilidade e validacéo deste diagndstico.

Os fatores relacionados mais prevalentes foram fraqueza/cansaco, alteracdes
metabolicas, doenca cronica, fadiga, cognicdo prejudicada, desequilibrio entre a
oferta e demanda de oxigénio. Os fatores de risco identificados nos idosos do estudo
foram: o uso de medicamentos, energia diminuida/fadiga e presenca de problemas
circulatério/respiratorio.

Verifica-se que a maioria dos idosos tem como causa e fator de risco o0s
problemas biolégicos envolvendo as alteracdes fisiologicas do envelhecimento e as
DCNT, mesmo sabendo das influéncias psicossociais, as biologicas ainda
preponderaram na admissdo. Esta associacdo consiste em um desafio para a
assisténcia ao idoso, uma vez que requer um planejamento resolutivo somado a
necessidade de capacitacdo de profissionais para atender a esta clientela.

As caracteristicas definidoras foram cansaco, agitacdo, FC aumentada, relato
verbal de fraqueza, mudanca relatada na acuidade sensorial, dispnéia e ansiedade.
A equipe de saude deve estar mais atenta aos sinais e sintomas e desta forma
identificar as manifestacdes e monitorar as alteracoes.

O presente estudo proporcionou conhecer quais as respostas humanas de
idosos admitidos e fornecer subsidios para que a equipe de enfermagem do referido
hospital possa fundamentar a assisténcia, planejando um cuidado holistico e
resolutivo, além de possibilitar a adequacéo dos recursos humanos e materiais para
atender a essa demanda.

Os resultados apontam para a necessidade de formacao de profissionais de

enfermagem que direcionem sua atuacdo para a concepcdo de saude, em que
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devem ser abordados os fatores biopsicossociais, no ensino, nas pesquisas e na
educacado permanente. A insercdo precoce dos profissionais na pratica torna-se
fundamental quando esses terdo experiéncias das demandas de servicos dessa
populacdo idosa emergente; desenvolverdo habilidades em utilizar os DE que
constitui uma linguagem universal para comunicacéo profissional de enfermagem e
para se posicionar diante de uma equipe multiprofissional; além de subsidiar
respostas as necessidades de saude que vém apontando para a desospitalizacdo e
internacdo domiciliar.

Surge a necessidade de mudanca na formacdo pedagogica para conseguir
atender as respostas humanas que a populacdo idosa demanda e que foram
identificadas nesta pesquisa, formando profissionais com capacidade de observar,
analisar, buscar ativamente as respostas, trocar conhecimentos com outros
profissionais e com outras disciplinas, dar solucdes reais as necessidades da
populacdo e validar o conhecimento por meio de pesquisas cientificas que visem
contribuir com os problemas apresentados pelas pessoas e vivenciadas na pratica.

Os resultados deste estudo servem de reflexdo para que os profissionais da
atencao basica repensem sua pratica, no sentido de se capacitarem para atuarem
nas respostas humanas identificadas no idoso, com o intuito de estabilizar e/ou
melhorar a qualidade de vida destes.

Para isto, devem-se utilizar o sistema de referéncia e contra-referéncia como
um veiculo de comunicacdo entre os profissionais da saude, garantindo, desta
forma, a continuidade do cuidado que € oferecido nas instituicbes de saude e
promovendo a resolubilidade do atendimento na atencdo basica pelos profissionais
e/ou gestores de saude. A ligacdo dos trés niveis de atencéo: primario, secundario e

terciario, deve ser feita utilizando como instrumento de comunicacdo os DE que
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possibilitara o conhecimento dos problemas de saude apresentados pelos idosos por
meio de uma terminologia padronizada.

Este estudo ndo teve o objetivo de inferir os resultados a outra populacédo, a
expectativa é a de que contribua para aumentar o conhecimento dos profissionais
acerca dos DE e sirva de referéncia para as instituicbes de saude que desejam

sistematizar a assisténcia oferecida as pessoas atendidas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo desta pesquisa foi um grande desafio, uma vez que foi
necessaria a construcao de varios itens que nao estavam disponiveis na literatura.

A construcao do referencial teérico foi algo extremante trabalhoso, uma vez
que houve a juncdo de dois referenciais teodricos: o processo fisiologico do
envelhecimento e os dominios da Taxonomia Il da NANDA (2006). Foi preciso
encontrar na literatura estudos que abordassem as alteracdes fisiologicas fazendo
relacbes com o dominio, a classe e os DE.

A auséncia de um estudo semelhante, que pudesse direcionar este trabalho, foi
algo que ocasionou inumeras mudancas até se chegar a versao final do instrumento
de coleta de dados. As dificuldades foram varias e despenderam tempo consideravel
para que se garantisse o rigor cientifico necessario.

A construcdo do instrumento de coleta de dados e preparo do pesquisador
demorou em torno de seis meses, pois necessitava de disponibilidade e estudo
continuo do pesquisador sobre cada dominio, além de tempo dos juizes em avaliar o
conteudo e os prazos para entrega das correcfes que ndo correspondiam aos
compromissos anteriormente assumidos pelos juizes. Desta forma, recolher a
avaliacdo de todos os professores despendeu muito tempo; por outro lado, as
sugestbes foram muito valiosas. Algumas destas dificuldades foram amenizadas por
meio da troca de artigos cientificos com outros pesquisadores desta tematica.

Para familiarizar-se com o processo de raciocinio clinico de Risner (1995) a
pesquisadora cursou a disciplina optativa do mestrado “Perspectiva para o processo
de cuidar em enfermagem” em que este conteudo foi abordado. O manuseio deste

processo de analise pode ser realizado nos cinco idosos que nao participaram da
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amostra. A aplicacdo preliminar do instrumento foi de extrema importancia para
mostrar 0s ajustes necessarios, calcular o tempo que seria gasto, criar vinculo com
os funcionarios da clinica médica, desenvolver habilidade e agilidade no exame
fisico.

Um ponto que facilitou o vinculo criado com os funcionarios da clinica médica
foi o convite dos enfermeiros do setor para que a pesquisadora ministrasse uma
capacitacao aos funcionarios, sobre a saude do idoso. Durante a capacitacdo, esta
pesquisa foi mencionada assim como o0 seu objetivo e finalidade. Os funcionarios
mostraram-se receptivos e contribuiram na identificacdo dos sujeitos para a coleta
de dados.

Iniciando efetivamente o periodo de coleta de dados, o desafio foi aguardar a
internacdo de idosos que ndo tinham data e nem horario para se hospitalizar. As
idas ao hospital, sem que houvesse internacdo, foram inimeras e isto fez com que
se optasse em fazer o levantamento por contato telefébnico com o secretario da
clinica médica. Esta troca trouxe conforto para a pesquisadora, mas, por outro lado,
descobriu-se que alguns idosos internados demoravam a ser cadastrados no
controle do secretario. Diante disto, o levantamento passou a ser feito de forma
pessoal de segunda a quinta e no restante da semana contou-se com o auxilio de
profissionais da clinica.

Na fase de processo diagnostico, houve duvida em decidir entre um e outro
diagnéstico de enfermagem, ja que a taxonomia proposta nem sempre descreve
com clareza todas as respostas. Diante disto, a pesquisadora discutiu 0 assunto com
o orientador e outra colega pesquisadora e padronizaram, no ambito deste estudo.

Estudos mais abrangentes como este apresentam como ponto positivo, ou

vantagem, mapear o perfil de DE apresentados por uma determinada populacéo.



194

Permitem a visualizacdo panoramica das condicbes que requerem intervencdes de
enfermagem. Contudo, utilizam instrumentos ou protocolo de avaliagdo mais gerais,
0 que pode contribuir para a subestimacdo da prevaléncia dos DE. Contudo,
permanecem Uteis para a classificacdo das ocorréncias.

Nos estudos mais especificos, de um a dois DE, é mais apropriada a utilizacao
do instrumento de coleta de dados altamente sensiveis, geralmente mais complexos
e detalhados. Pode-se apontar como desvantagem a nao-identificacdo de um DE
que esteja presente; com isso, 0 escopo do trabalho € bastante limitado, perdendo a
abrangéncia.

Dada a finalidade desta pesquisa, opta-se pela abrangéncia, mesmo perdendo-
se na sensibilidade. A partir destes estudos, podem-se desenvolver pesquisas
futuras, focadas para a analise da prevaléncia de diagndsticos.

Vale ressaltar que o perfil de diagnoésticos identificados neste estudo refere-se
a pessoas adoecidas, ou seja, ndo retrata o perfil da populacdo de idosos no geral.
Outra pesquisa feita com pessoas que apresentam um envelhecimento saudavel
provavelmente apresentara um diferente perfil, ficando como sugestédo para estudos
futuros.

Espera-se que este estudo possa fundamentar a assisténcia da equipe de
enfermagem, junto a idosos, tanto em instituicbes hospitalares quanto em unidades

basicas de saude que fornecem atendimento a esta populacéo.
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a) em uma
pesquisa intitulado: Diagnosticos de Enfermagem identificados na admisséo
hospitalar de idosos para tratamento de doengas crénicas ndo transmissiveis. Meu
nome é Adélia Yaeko Kyosen Nakatani, sou a pesquisadora responsavel, atuo como
enfermeira, professora na Faculdade de Enfermagem da UFG. ApGs conversarmos
e voceé ler este documento, para ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir,
no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua, a outra é da pesquisadora responsavel. Em caso de
recusa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma. Se precisar de outras
informagdes pode me ligar a cobrar, nos telefones 32641273 ou 99778454.

Em caso de davidas sobre questdes éticas desta pesquisa, vocé pode procurar
o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal, do Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Goias, no telefone 3269 8238.
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INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

Esta pesquisa se constitui em parte de um subprojeto, que integra o projeto
“Avaliacdo da Educacdo Permanente para trabalhadores de Enfermagem de um
Hospital Universitario da Regidao Centro-Oeste”, aprovado no més de dezembro de
2006, pela Diretoria geral do Hospital Escola e ao Comité de Etica em Pesquisa
Médica e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(protocolo 171/06). O sub-projeto que nos referimos é “Avaliacdo do impacto da
educacao permanente no atendimento de enfermagem, na perspectiva da resolucao
de diagnosticos de enfermagem, em grupos populacionais atendidos no hospital em

estudo” (ANEXO A).

Pesquisadora Responsavel: Adélia Yaeko Kyosen Nakatani / Telefone para
Contato: 3209-6182 ou 3209 6179 (Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Goias - FEN/UFG) ou 3264-1273 (residéncia)

Equipe de pesquisadores participantes: Maria Marcia Bachion, Jacqueline
Rodrigues de Lima, Virginia Visconde Brasil (Professoras da FEN/UFG), Maria Alice
Coelho (Diretora de Enfermagem do HC/UFG), Emilia Campos de Carvalho
(Professora da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Séo
Paulo), Helisamara Mota Guedes e Walquiria Lene dos Santos.

Trata-se de uma pesquisa com o objetivo geral de analisar o perfil de
Diagnostico de Enfermagem no processo de admisséo do idoso atendido no Hospital
das Clinicas.

Quanto a: faixa etéaria, condicdes socioecondmicas, descrever a avaliacdo

funcional do idoso quanto: funcéo cognitiva, condicdes emocionais, disponibilidade e
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adequacdao do suporte familiar e social, capacidade para executar atividades de vida
diaria; descrever o perfil de morbidade referido pelos idosos.

Informamos que vocé néo sofrera riscos, prejuizos, desconfortos, lesdes, nao
cabendo formas de indenizacéo.

Vocé podera se beneficiar ou ndo com a participacdo nesta pesquisa. Os
resultados desta pesquisa poderdo guiar o futuro da assisténcia de Enfermagem
desenvolvida a pessoas idosas.

Esclarecemos ainda que vocé nao receberd nenhuma forma de intervencao,
procedimentos ou tratamentos alternativos neste estudo.

Sua participacdo sera por meio de entrevista de aproximadamente 1 (uma)
hora, no proprio hospital. Os encontros podem ser Unicos ou repetidos, dependendo
da necessidade, respeitando sempre sua disposicao nas primeiras 24 horas de sua
admisséo e alta hospitalar.

Vocé tera garantia de sigilo, e direito de retirar 0 seu consentimento a qualquer
tempo, sem penalidade ou perda de beneficios.

Os resultados poderdo ser publicados em congressos ou revistas cientificas,

sendo que as informacdes que foram coletadas permanecerdo anénimas.

Adélia Yaeko k. Nakatani
Profa. Faculdade Enfermagem da UFG

Helisamara Mota Guedes Walquiria Lene dos Santos
Mestranda em Enfermagem pela UFG Mestranda em Enfermagem pela UFG
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CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE

Eu, , abaixo,

assino, concordo voluntariamente em participar de estudo “Avaliacdo da Educacao
Permanente para trabalhadores de Enfermagem de um Hospital Universitario da
Regido Centro-Oeste”, no sub-projeto “Avaliacdo do impacto da educacao
permanente no atendimento de enfermagem, na perspectiva da resolucdo de
diagnésticos de enfermagem, em grupos populacionais atendidos no hospital em
estudo”.

Como sujeito, fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos,

assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo. Foi
me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcéo da minha assisténcia.

Recebi como copia deste documento.

Nome do participante Assinatura Data
(letra de forma)

Presenciamos a solicitagcdo de consentimento, esclarecimentos sobre a

pesquisa e aceite do sujeito de estudo.

Nome da testemunha Assinatura Data
(letra de forma)

(ndo ligada a equipe de pesquisadores)



APENDICE C

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS NO PERIODO DA ADMISSAO

INFORMACOES GERAIS
Identificacéo: Idade:
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Data da admissao: Hora:

Sexo: () masculino () feminino
Procedéncia: (Goiania, interior de Goiania, outros estados)

Encaminhamento: (UBS, PS, Ambulatério):

Contato (End., Tel.):

Quantas vezes ja esteve internado?

Ocupacao/Aposentado:

Respondente:

Ndmero do Prontuério:

Renda:

Jé& teve outras internacoes:

1 - Percepcédo e Cognicdo:
Possui um lado ou parte do corpo que o senhor (a) ndo sente? ( ) Sim( ) Nao

Por qué?

Como esta a sua visao?

Como esta o seu olfato?

Como esta a sua audi¢do?

Como esta o0 seu tato?

Como esta o seu paladar?

Usa 6culos ou lentes de contato?

Usa aparelho auditivo?

Nivel de consciéncia ( ) lucido () confuso ( ) sonoléncia ( ) letargico ( ) torposo

O Sr.(a) estudou até que ano?

Qual o motivo desta internacdo?

O que o senhor (a) sabe a respeito desta doenca?

Na sua opinido, o0 que causou esta doeng¢a?

Em quanto tempo o senhor (a) acha que voltara para casa?

Diagnostico médico na internagao:

Mini Mental de Pfeiffer (COSTA et al., 2001)

1-Em que dia, més e ano estamos?

2-Qual é o dia da semana?

3-Qual é o nome desse lugar?

4-Qual é o numero do seu telefone?
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(Se nao tiver telefone, qual € o seu endereco?)

5-Qual é a sua idade?

6-Quando o (a) senhor (a) nasceu?

7-Quem é o atual presidente do Brasil?

8-Quem foi o presidente anterior?

9-Qual é o nome de solteira da sua mae?

10-Subtraia 3 de 20, e continue subtraindo 3 de cada novo niimero, até o fim.

Avaliacdo das respostas:

0 a 2 erros - funcionamento intelectual intacto

3 a 4 erros - leve deterioragéao intelectual

5 a 7 erros - deterioracao intelectual moderada

8 a 10 erros - grave deterioracdo intelectual

Considere a margem de 1 erro a mais se 0 paciente apenas cursou o primeiro grau.

Descrever a velocidade e coeréncia em que o idoso respondeu as perguntas:

Condicdes da Fala (clareza da articulacdo e entonacdo; clareza de expressdo do pensamento):

Se houver dificuldade em falar, qual é a causa que se identifica:

O Sr.(a) ja andou por longos periodos sem um destino pré-determinado? () Sim () N&o

Por qué?

Sente-se inquieto (a)? ( ) Sim () N&o Por qué?
Quando?

2 - Atividade/repouso:

Sono (h/ ininterrupta):

Apresenta cochilos durante o dia? Quanto tempo?

AlteracBes no sono:

Causas atribuidas:

Apbs o sono sente-se repousado e pronto para as atividades diarias? ( )Sim ( )Nao

Movimentacdo: ( ) deambula ( ) acamado ( ) restrito ao leito ( ) deambula com ajuda de alguém
() deambula com ajuda de muleta ( ) movimenta-se com ajuda.

Pratica algum exercicio fisico? ( ) Sim () Nao

Por qué?
Qual?

Solicitar que o(a) idoso(a) ande cerca de 10 passos ou mais, com 2 ou 3 repeticdes de trajeto.

Houve altera¢cbes de movimento/marcha?
() Sim( ) N&o Por qué?
Se houver limitacdo de movimento, é capaz de transferir-se de uma superficie para outra?
( )Sim( )Nao

() da cama para cadeira, da cadeira para a cama

() para ou do vaso sanitério ou cadeira higiénica

() entre superficies de niveis diferentes
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() da cadeira para o carro ou do carro para a cadeira
( ) da cadeira para o chdo ou do chédo para a cadeira.

O que vocé faz para se distrair e passar o tempo?

Sente-se cansado: ( ) Sim ( ) Ndo

Sente que sua energia é suficiente para as atividades que gostaria de fazer? () Sim ( ) Néo
Sinais Vitais:

Pulso b.p.m. (radial) (fraco, cheio, filiforme)

Ritmo do pulso (ritmico, arritmico)

FR i.p.m.
PA mmHg (deitado) Local
T °C (axilar D)

Preenchimento Capilar (preservado, diminuido)

Enchimento capilar
Queixa de palpitagBes nas ultimas 48 horas? ( ) Sim () Nao

Quantas vezes?

Fatores que a desencadeiam?

Ha dor associada?

Apresenta desconforto respiratorio? () Sim () Nao

Como se manifesta?

Dispnéia relatada ou observada ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Repouso ( ) Esfor¢co

Fumante ( ) Sim () N&o Numero de cigarros por dia:

Etilista ( ) Sim () N&o Quantidade de ingestéo diaria

Quanto tempo?

Esta em uso de oxigenoterapia? ( ) Sim ( ) Nao

Quantos litros?

Coloracéo das mucosas (coradas, descoradas, ictéricas):

Umidade da Pele (umidade normal, mucosa seca):

Edema: tornozelo/perna no momento:

Formigamento nos ultimos dias em alguma parte do corpo: ( ) Sim ( ) Nao
Local:

Quantas vezes?

Exame toréacico:

Inspecéo:

(integridade; abaulamento, retragdes, tipo de respiragao).

Palpacéo:

Ausculta Pulmonar:

(MV, RA, tosse seca, produtiva).

Ausculta Cardiaca: (bulhas, ritmo, sopros)

(focos adrtico, pulmonar, mitral, tricispide)
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Capacidade para vestir-se/arrumar-se (por ou tirar itens do vestuario, fechar roupas, usar ziperes,
calcar meias, calcar sapatos) ( ) Sim () Nao
Qual?

Capacidade para higiene corporal (lavar o corpo ou partes do corpo, secar-se, entrar e sair do

banheiro, regular a temperatura da agua) ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

Capacidade para alimentar-se (levar alimentos até a boca, engolir, mastigar, manipular alimentos na
boca):

() Sim ( ) N&o Qual?
Capacidade para preparar alimentos (manusear utensilios, abrir recipientes, pegar xicara ou copo):
( ) Sim ( ) N&o Qual?
Capacidade para higiene oral (escovar os dentes por 10 seg., lingua, bochecha, prétese):
( ) Sim ( ) Nao Qual?

Capacidade para higiene intima (uso do vaso sanitario, manipular roupas, dar descarga, realizar

higiene intima) ( ) Sim ( ) N&o Qual?

Exames relativos a funcao cardiovascular e pulmonar disponiveis:
3 - NUTRICAO:

Quando vocé esta em casa, com que freqiiéncia ingere os seguintes alimentos?

Tipos Diariamente 2-3 vezes/semana Raramente Nunca

Carne, ovos e derivados

Massas, paes, doces

Verduras e legumes

Cereais e graos

Esta conseguindo comer a comida do hospital?
( ) Sim ( ) Nao Por qué?

Sensacdo de permanecer-se sempre cheio, estdmago dilatado, digestdo lenta, fadiga? Azia,

queimacgao?

Tem nauseas com freqiiéncia? ( ) Sim () Nao Por qué?

Vomitos? () Sim () N&o Frequéncia?

Apresenta refluxo gastresofagico?

Uso de protese:

Qual a causa de néo possuir todos os dentes?

Exame da Cavidade oral:

(lesdes, ulceras orais, edema, descamacdes, lingua saburrosa, dentes /presenca de caries, placa
excessiva, desgaste dos mesmos, auséncia de dentes, dor de dente, halitose, amidalas aumentadas,
boca seca, salivacdo excessiva ou diminuida).

Realiza a mastigagéo correta dos alimentos?

Engole alimento com facilidade ou dificuldade?

Sabe seu peso e sua altura?
IMC

Ingesta de liquidos (quantidade diaria):




Sente sede excessivamente?
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Avaliar pele (cor, turgor)

Exames laboratoriais/imagens de interesse disponiveis. Ex: T3, T4, ferro, vit. C

Registros no prontudrio de diagndsticos médicos relativos a funcéo endécrina e metabdlica (diabetes

mellitus, neoplasia, hipertireodismo...):

4. Eliminacgao/troca:

Caracteristicas da urina

(relato de cor, odor e aspecto)

Quantas vezes o senhor (a) urina por dia?

Sente que sua bexiga se esvazia por completo?

Incontinéncia urinaria (funcional, esforco, reflexa e de urgéncia)?

Por qué?

Queixas urinérias: () Sim () N&o Qual?

Levanta a noite para urinar? () Sim () N&o Numero de vezes

Uso de diuréticos: () ndo ( ) eventualmente ( ) regularmente
Horario desta medicacéo?

Uso de comadre/urinol/uropen/sonda vesical:

Padréo de eliminacao intestinal atual/usual: (nGmero de vezes ao dia)

Caracteristica usual das fezes (pastosas, endurecidas, liquidas, esverdeadas, amarelas, melena, com

sangue)

Voceé ja evacuou sem querer? () Sim () N&o E frequente?

Uso de laxante: () regular ( ) eventual

Vocé elimina flatos todos os dias?

Exame Abdominal:

Inspecéo:

(forma, caracteristica)

Palpacéo:

(dor, presséo, consisténcia)
Ausculta:

(RHA)

Exames: urina, fezes, imagem

5- Promocéo da saude:
O que acha que as pessoas devem fazer para ndo ficarem doentes?
() cuidados com a salde da boca () ingesta de liquidos

() ingesta de alimentos () fazer exercicios fisicos

() ter atividade de lazer () relacionar-se bem

() ter responsabilidade na familia () verificar PA regularmente
() outros:

Faz algumas dessas atividades da pergunta acima para néao ficar doente?
() N&o Por qué?
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() Sim Qual (is)?
Vacinacgéo (influenza, tétano, anti-pneumocacica):

Faz uso de medicamentos? ( ) Sim () Nao Quais?

Tem conhecimento da indicacdo?

Quais os recursos disponiveis na comunidade para manutencéo da saude?

Qual destes o senhor(a) utiliza?

Tem o héabito de ir a Unidade de Saude?

Com qual freqiéncia?

Participa de alguma atividade na Unidade de Saude?

Considera o ambiente da sua casa seguro?

Considera o ambiente da sua casa limpo?

Considera que sdo mantidos organizados e higienizados os utensilios de cozinha, roupas pessoais e

de cama em sua casa?

Ha presenca de animais domésticos?

Presenca de roedores e insetos no domicilio e adjacéncias?

Segue o regime terapéutico proposto pela equipe de saude?

A familia contribui para o tratamento da doenca?

O dinheiro que dispde é suficiente para as suas necessidades? ( ) Sim () Nao

Se nao, qual ndo é atendida?

Renda mensal aproximadamente:

6 - Autopercepcéo:

Em quais situacdes da vida que o Sr (a) pede ajuda?
No dia-a-dia sente-se sozinho? () Sim () N&o

Por qué?

Em que momento prefere ficar s6?

Quais situagdes o (a) senhor (a) tem dificuldade em resolver sozinho?

O que faz nestes casos?

Como descreveria sua maneira de ser?

Depois que a doenca comecou, percebeu mudancas na sua maneira de ser?

Ha algo que gostaria que fosse diferente em relacdo ao seu corpo?

7- Relacionamentos de papel:

Com quem o(a) senhor(a) vive?

Existe alguma pessoa que cuida mais do(a) senhor(a)?

Estado civil:

Ndmero de filhos:

Quantos anos de convivio com o(a) companheiro(a)?

Quanto ao seu companheiro(a), como vocés se relacionam?

Qual a sua relacdo com os membros da familia?

A doenca trouxe algum problema a sua vida familiar? () N&o () Sim Qual?




Como o senhor(a) pensa que sua familia se sente quanto a sua doenga?
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A doenca trouxe algum problema ao seu trabalho?

Como € a interacao do(a) Sr.(a) com os membros da sociedade/comunidade?

8 - Sexualidade:

Possui relacionamento sexual atualmente?

Existem preocupagtes sexuais?( ) Sim () N&o Qual?

Houve mudanca recente na freqiiéncia/interesse sexual?

Sente prazer na relacédo sexual?

9 - Enfrentamentos / tolerancia ao estresse

Como o(a) Sr.(a) lida com mudancas que ocorrem na vida?

Como o(a) Sr.(a) lida com perdas:

Possui risco para algum destes tépicos:

) vizinhanca com alta criminalidade;

) camas altas;

) uso inadequado de cinto de seguranga;

) exposicao excessiva ao sol;

) usa armas;

) entrar em sala sem iluminacao;

) contato com tomadas elétricas defeituosas;
) uso de escada ou cadeira sem firmeza;

) pisos escorregadios;

e e e e e e e e

) outros

Durante a sua vida teve algum acidente decorrente destes fatores? ( ) Sim ( ) Nao

O que isto repercutiu na sua vida

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (COSTA et al., 2005)

1 - O senhor (a) esta basicamente satisfeito com sua vida? (Nao = 1)

2 - Abandonou muita das suas atividades e interesses? (Sim = 1)

3 - Sente que sua vida é vazia? (Sim = 1)

4 - Freqlientemente sente-se enfadado ou aborrecido? (Sim = 1)

5 - Estd de bom humor na maior parte do tempo? (Nao = 1)

6 - Esta com medo de que alguma coisa vai acontecer com o senhor? (Sim = 1)
7 - Sente-se feliz na maior parte do tempo? (N&o = 1)

8 - Frequentemente sente-se desamparado? (Sim = 1)

9 - Prefere ficar em casa a noite, em vez de sair e ver coisas novas? (Sim =1)

10 - Sente que tem mais problemas de meméria do que a maioria das pessoas? (Sim = 1)

11 - Pensa que é maravilhoso estar vivo agora? (Nao = 1)
12 - Sente-se bastante inutil na sua situacéo atual? (Sim = 1)
13 - Sente-se cheio de energia? (Ndo = 1)

14 - Acredita que sua situacéo é sem esperanga? (Sim = 1)
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15 - Pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que vocé? (Sim = 1)
Escore das respostas da escala: pontos

Tem alguma coisa que preocupa o Sr.(a) atualmente?

Quando se sente nervosa (0), o que faz para aliviar?

O Sr.(a) sente medo de alguma coisa?

Sensac8es experienciadas com relacdo ao medo:

Sente ansiedade?

Sintomas apresentados pela ansiedade:

Qual a sensacéo a morte lhe traz?

Possui sentimento de Culpa?

Manifestacao:

Como o Sr. (a) enfrenta esta situacéo de saude?

Apresenta lesdo de medula? () Sim () N&o

Qual o sistema esta comprometido?

Qual a origem da leséo?

Qual o nivel de lesdo medular?

10 - Principios da vida:
Qual é a sua religido:

Ha quanto tempo?

Com que frequéncia vai a Igreja/Casa do Senhor/Centro?

Ter uma religido € importante para vocé?

() Nao Por qué?

() Sim Por qué?

Em que a religiosidade te ajuda?

Cumpre corretamente seus compromissos religiosos? ( ) Sim () Nao Por qué?

Quando tem um objetivo o Sr. (a) costuma falhar em progredir?

11- Seguranca/protecéo:
Apresenta integridade cutanea? ( ) Sim () Nao

Observacdes:

Realizou algum procedimento invasivo? () Sim () Nao Qual?

Sinais de infec¢éo:

Esta em uso de drenos ou sondas?

Desde quando?

O que o Sr.(a) faz para se proteger de: queda, acidentes, violéncia e agressdes?

O senhor (a) teria vontade de tirar sua propria vida?

Tem contato com venenos, pesticidas, contaminacdo ambiental na sua casa ou trabalho?

Tem contato com produtos de borracha? Latex?

Quando em contato com estes produtos, apresenta reacdes alérgicas? Qual?
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12 - Conforto:
Sente algum tipo de dor? ( ) Ndo ( ) Sim

Se sim, qual o nimero da escala de copos que expressa melhor a quantidade dessa dor?

Escala de Copos (APENDICE C)

Duracéo da dor:

Observar (expressao facial, posicéo antélgica, colocacao das maos no local, gemidos)

Realiza visitas a outras pessoas? ( ) Sim () N&o Por qué?

Recebe visitas? () Sim ( ) N&o Por qué?
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APENDICE D
DESCRICAO DOS ATRIBUTOS CRITICOS, SEMIOTECNICA E PARAMETROS
DE AVALIACAO DE ACORDO COM OS DOMINIOS DA TAXONOMIA DA NANDA
(2006)
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Quadro 14 -Descricao dos atributos criticos, semiotécnica e parametros de avaliagcédo de acordo com os dominios da Taxonomia da NANDA (2006).

Atributos

Semiotécnica

Pardmetros de Avaliacéo

Estado Mental

Mini Mental de Pfeiffer (COSTA et al., 2001)
1-Em que dia, més e ano estamos?
2-Qual é o dia da semana?
3-Qual é o nome desse lugar?
4-Qual é o numero do seu telefone?
(Se néo tiver telefone, qual é o seu endereco?)
5-Qual é a sua idade?
6-Quando o (a) senhor (a) hasceu?
7-Quem é o atual presidente do Brasil?
8-Quem foi o presidente anterior?
9-Qual é o0 nome de solteira da sua mae?
10-Subtraia 3 de 20, e continue subtraindo 3 de cada novo ndmero, até o fim.

0 a 2 erros - funcionamento intelectual intacto

3 a 4 erros - leve deterioracéo intelectual

5 a 7 erros - deterioracdo intelectual moderada

8 a 10 erros - grave deterioragédo intelectual
Considerar a margem de um erro a mais se 0 paciente
apenas cursou o primeiro grau. (COSTA et al., 2001).

Marcha Pede-se ao paciente para levantar-se de uma cadeira reta com encosto, caminhar | Idosos normais levantam-se da cadeira, caminham trés
cerca de 3 metros, fazer rotagdo de 180°, voltar e sentar-se (COSTA et al., 2005, | metros e voltam em 10 segundos. Um teste com
p. 167). duracéo de 30 segundos ou mais esta relacionado com
incapacidade moderada e alto risco de quedas (COSTA
et al., 2005).
Pulso Posicionar o paciente confortavelmente deitado ou sentado. Colocar a polpa Em pessoas adultas considera-se normal a freqiéncia

digital dos dedos indicador e médio sobre a artéria radial que se situaentre a
apofise estildide do radio e o tendao dos flexores, variando a forca de
compressao até obter-se impulso maximo. O polegar se fixa delicadamente no
dorso do punho do paciente. Contar as pulsa¢des durante um minuto e anotar o
valor obtido. Avaliar o ritmo e volume das pulsagfes (BARROS et al., 2002,
POSSO, 2003).

de 60 a 100 batimentos por minuto. Acima de 100
pulsacdes designa-se de taquicardia ou taquisfigmia.
Abaixo de 60 pulsacdes designa-se bradicardia ou
bradisfigmia.

O ritmo é dado pela sequéncia de pulsagfes. Se elas
ocorrem a intervalos iguais o ritmo é regular. Se os
intervalos séo variados — ora mais curtos, ora mais
longos — trata-se de ritmo irregular. Volume -
quantidade de sangue bombeado em cada batida,
podendo ser cheio ou filiforme (BARROS et al., 2002,
POSSO, 2003).

(Continua)
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Atributos Semiotécnica Pardmetros de Avaliacéo

Temperatura Desinfetar o termémetro com algoddo embebido em alcool a 70%. Fazer Hiportermia: temperatura abaixo de 36° C.

axilar movimentos firmes semicirculares com o termdmetro, utilizando a forca centrifuga | Normotermia: temperatura entre 36° C e 36,8° C.
para que a coluna de mercurio desca até o bulbo; enxugar a axila direita do Febricula: temperatura entre 36,9° C e 37,4° C
paciente com a prépria roupa ou com papel toalha, sem friccdo, evitar o aumento | Estado febril: temperatura entre 37,5° C e 38° C
da temperatura local; colocar o termémetro na regido axilar, com o bulbo em Febre: temperatura entre 38° C e 39°C
contato direto com a pele, posicionando o membro sobre o térax, manter nesta Pirexia ou hipertermia: temperatura entre 39,1°C e
posicéo de cinco a sete minutos, retirar o termdémetro, segurando-o pela haste, 40° C (POSSO, 2003, p. 65).
proceder a leitura (POSSO, 2003, p. 65).

Perfuséo Para verificar o enchimento capilar sera realizada uma leve compressédo sobre a | Todo esse processo, em caso de normalidade, se dara

periférica borda de uma unha até a transicdo da cor résea para a palida (PORTO, 2004). de forma rapida, menos de um segundo (COSTA et al.,

2005).
Presséo Ser4 realizado ap6s repouso de pelo menos cinco minutos em ambiente calmo, Normotenséo <140/90
arterial certificar que o paciente estd com a bexiga vazia seré pedido para se sentar, Hipertens&o = 140/90

manter as pernas descruzadas, remover roupas do braco no qual sera colocado o
manguito. Posicionar o braco na altura do coracao (nivel do ponto médio do
esterno ou 4° espaco intercostal), apoiado, com a palma da méo voltada para
cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Solicitar que nao fale durante a medida.
1. Medir a circunferéncia do brago do paciente.

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a
3cm.

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
5. Estimar o nivel da presséo sistélica (palpar o pulso radial e inflar o manguito
até seu desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes da
medida).

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campéanula do
estetoscOpio sem compressao excessiva.

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mm/Hg o nivel estimado da pressao
sistolica.

8. Proceder a deflagéo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg/s).

9. Determinar a presséo sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff), que é um som fraco seguido de batidas regulares, e, apés, aumentar
ligeiramente a velocidade de deflacéo.

10. Determinar a PD no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).

(V Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2006).
Hipotensao: tensao diminuida, PD abaixo de 60 mmHg.

Pressédo convergente: quando as pressoes sistdlica e
diastdlica se aproximam. Presséo divergente: quando
as pressoes sistdlica e diastélica se distanciam
(POSSO, 2003, p. 68).

(Continua)
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Atributos

Semiotécnica

Pardmetros de Avaliacéo

Pressao arterial
(continuacao)

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflagéo rapida e
completa.

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PD no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da
sistolica/diastolica/zero.

13. Esperar um a dois minutos antes de novas medidas.

14. Anotar os valores e o membro (V Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial, 2006).

Coloracgédo das
mucosas
(coradas
hipocoradas e
ictérica).

Serd examinado a olho nu e consiste na inspegao, coadjuvado por
manobras singelas que exponham a conjuntiva ocular a viséo do
examinador (PORTO, 2004).

A cianose deve ser procurada no rosto, especialmente ao redor dos
labios, ponta do nariz, nos lobos das orelhas e nas extremidades das
maos e dos pés (leito ungueal e polpas digitais). A ictericia deve ser
procurada na mucosa conjuntival e o freio da lingua (PORTO, 2004,
p. 206).

Coloracéo normal é a roseo-avermelhada, decorrente da rede
vascular das mucosas, denominada de mucosas
normocoradas.

Alteracdes:

Descoramento das mucosas € a diminuigdo ou a perda da cor
réseo-avermelhada. Também denominado mucosas
descoradas ou palidez das mucosas.

Mucosas descoradas (+) significam uma leve diminui¢&o da cor
normal, enquanto mucosas descoradas (++++) indicam o
desaparecimento da coloracdo rosea. As mucosas se tornam
brancas como a folha de papel e indica anemia.

As situacdes intermediarias vao sendo reconhecidas a medida
gue se ganha experiéncia. Sera registrada a presenca destas:
Mucosas ictéricas - coloracdo amarela ou amarelo-
esverdeadas, da mesma maneira que na pele, resulta de
impregnacédo pelo pigmento bilirrubinico aumentado no sangue.
Mucosas e pele cianética significa cor azulada da pele e se
manifesta quando a hemoglobina reduzida alcanga no sangue
valores superiores a 5 mg/100ml (PORTO, 2004).

Umidade da
Pele (umidade
normal, pele
seca, umidade
aumentada ou
pele sudorenta)

Usa-se o dorso dos dedos ou as costas das méos, comparando-se com
a pele da vizinhanca e da regido homoéloga (PORTO, 2004).

Em condicBes normais a pele apresenta certo grau de umidade
que pode ser percebida ao se examinar individuos normais,
traduzindo bom estado de hidratacéo. A pele seca da ao tato
uma sensacao especial. E encontrada em pessoas idosas, em
algumas dermatopatias cronicas, no mixedema, na avitaminose
A, na intoxicagdo pela atropina, na insuficiéncia renal conica e
na desidratacdo (PORTO, 2004).

(Continua)
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Atributos Semiotécnica Pardmetros de Avaliacéo
Edema Fazer uma compresséo firme e sustentada com a polpa digital | O edema localiza-se primeiramente nos membros inferiores, pela agcao da
do polegar ou do indicador de encontro a uma estrutura rigida | gravidade, iniciando-se nos maléolos. A medida que vai progredindo,
subjacente (tibia). Havendo edema ao retirar o dedo vé-se atinge pernas e coxas. Por influéncia da gravidade, o edema cardiaco
uma depresséo no local comprimido, a févea ou cacifo. Fazer aumenta com o decorrer do dia, atingindo maxima intensidade a tarde; dai
a distincdo se o edema € localizado (se restringe a um a denominacéo de edema vespertino. Com o agravamento da funcéo
seguimento do corpo) ou generalizado (PORTO, 2004). cardiaca o edema atinge o corpo todo, inclusive o rosto, quando recebe o
nome de anasarca. Estabelece-se a intensidade do edema referindo-se a
profundidade da févea graduada em cruzes (+,++,+++ e ++++). Sendo +
cruz correspondendo a um edema discreto e ++++ edema intenso
(PORTO, 2004).
Funcéo Inspecéo: observar as condi¢cdes da pele (coloragéo, Inspecéo:
Pulmonar cicatrizes, lesbes), pélos e sua distribuicdo, presenga de Térax em tonel - é aquele em que o didametro antero-posterior iguala-se ao

circulacdo colateral, abaulamento e retragdes (BARROS et al.,
2002).

Palpacéo: para avaliar a expansao simétrica do térax, serdo
colocadas as méaos aquecidas na parede do torax péstero-
lateral, com os polegares ao nivel de T9 ou T10. Deslizar as
maos medialmente para apertar para cima uma pequena dobra
de pele entre os polegares. Peca ao paciente que respire
profundamente, as méos do examinador funcionam como
amplificadores; & medida que o paciente inspira
profundamente, o examinador move 0s polegares para 0s
lados simetricamente (JARVIS, 2002, p. 439).

Para avaliar o frémito tétil (ou toracovocal) a base palmar dos
dedos ou a face ulnar de uma das maos deve tocar o térax do
paciente enquanto ele repete palavras ressoantes que criam
vibracges fortes (“trinta e trés”). Comecar no apice pulmonar e
palpar de um lado para o outro.

Percusséao: o térax devera ser percutido em localizagdes
simétricas, dos pices em dire¢éo as bases. Percuta um dos
lados do térax e, em seguida, 0 outro, no mesmo nivel,
compare um lado com o outro em todo o trajeto, para baixo, da
regido, da pulmonar. Percuta a cada intervalo de 5 cm. Evite o
efeito de amortecimento das escépulas e costelas (JARVIS,
2002, BARROS et al., 2002).

transversal e é frequentemente relacionado ao enfisema pulmonar, mas
pode, algumas vezes, ser encontrado em idosos que ndo tenham esta
doenga.

Térax em funil - € uma deformidade na qual o esterno fica deprimido ao
nivel do terco inferior e os 6rgéos que se situam abaixo dele sao
comprimidos.

Peito de pombo - o esterno projeta-se para frente, aumentando o didmetro
antero-posterior.

Cifoescoliose toracica - consiste na acentuagéo da curvatura toracica
normal. A pessoa adota uma postura encurvada ou um aspecto corcundo.
Abaulamento - € o aumento do volume de um dos hemitérax.

Retraces - é a restricdo de um dos hemitérax que corresponde as
atelectasias (BARROS et al., 2002).

Palpacéo: para avaliar a expanséao toracica as maos do examinador
devem deslocar-se para fora e para cima simetricamente. Qualquer
assimetria pode ser indicativa de um processo patolégico na regiao
(doenca fibrotica, do pulméo, derrame pleural, pneumotdrax, pneumonia
lombar) (JARVIS, 2002, BARROS et al., 2002).

O frémito tatil € normalmente mais proeminente entre as escpulas e em
torno do esterno, local onde os brénquios-fonte estdo mais proximos da
parede toracica. O frémito normalmente diminui & medida que o
examinador palpa para baixo, porque mais tecido impede a transmissdo
de som.

(Continua)
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Atributos Semiotécnica Pardmetros de Avaliacéo
Funcao Ausculta: manter o paciente sentado, um pouco inclinado para | O frémito mostra-se maior sobre uma parede toracica magra do que
Pulmonar frente, com os bragos repousando confortavelmente no colo. sobre uma obesa ou com grande massa muscular, cujo tecido espesso

(continuacao)

Instrua-o a respirar pela boca, um pouco mais profundamente
gue o usual, mas a parar se comecar a sentir tontura. Monitore a
respiracdo em todo o exame, e permita que o idoso descanse e
respire normalmente a intervalos. Utilize a peca terminal plana
do diafragma do estetoscépio e mantenha-a firmemente na
parede toracica do paciente. Ausculte pelo menos uma
respiracdo completa em cada local. A comparacgdo de um lado
com o outro € muito importante. De pé, atras do paciente,
ausculte as seguintes regiées pulmonares — posterior, dos
apices em C7 até as bases (em torno de T10), e lateralmente, a
partir da axila para baixo, até a sétima ou oitava costela. O idoso
pode cansar-se com facilidade, em especial durante a ausculta,
guando é necessario respirar profundamente pela boca. Deve-
se ter cuidado para que o idoso nao hiperventile e fique tonto.
Permitir periodos breves de repouso ou respira¢des silenciosas
(JARVIS, 2002; BATES; BICKLEY; HOCKELMAN, 2001).

amortece a vibracdo. Uma voz alta de tom grave gera mais frémito que
uma baixa e de tom agudo (JARVIS, 2002, BATES, BICKLEY,
HOCKELMAN, 2001).

Percusséao: O tecido pulmonar normal apresenta som claro pulmonar
com timbre grave e oco. Os sons hipersonoros indicam um aumento do
ar nos pulmdes ou no espaco pleural e sdo mais intensos e de timbre
mais grave do que o claro pulmonar, sendo encontrados principalmente
no pneumotodrax. A percussao sobre regides que apresentam
condensacéo pulmonar resulta em sons maci¢cos como ocorre na
pneumonia, no derrame pleural e no tumor (BARROS et al., 2002,
JARVIS, 2002).

Ausculta. Os sons normais sédo denominados de murmdurio vesicular,
som brénquico e som broncovesicular. Sdo auscultados em toda a
extensao do térax, sendo mais intenso nas bases pulmonares. Tem
timbre grave e suave e € auscultado mais facilmente durante a
inspiragao.

Ruidos adventicios (RA) sdo sons anormais que se superpdem aos sons
respiratérios normais.

Crepitagbes: sao audiveis quando ocorre abertura subita das pequenas
vias areas contendo liquido. O som pode ser reproduzido esfregando
uma mecha de cabelo entre os dedos. Em geral, séo auscultadas
durante a inspirac@o e ndo desaparecem com a tosse.

Subcrepitantes: assemelham-se ao rompimento de pequenas bolhas,
podendo se auscultados no final da inspiracéo e no inicio da expiragao.
Roncos: ocorrem em conseqiiéncia da passagem do ar através de
estreitos canais repletos de liquidos/secre¢ées. O roncos geralmente sao
auscultados durante a expiracdo e podem desaparecer com a tosse.
Sibilos: sdo ruidos musicais ou sussurrantes, decorrentes da passagem
do ar por vias aéreas estreitadas. Os ruidos séo auscultados tanto na
inspiracdo quanto na expiracao e, quando intensos podem ser audiveis
sem estetoscopio (BARROS et al., 2002).

(Continua)
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Atributos Semiotécnica Pardmetros de Avaliacéo
Funcao Posicionar o paciente em decubito dorsal. O examinador podera ficar a | Os frémitos serdo percebidos como vibracdes finas, semelhante
Cardiaca direita ou a esquerda do paciente. as vibracdes observadas na “garganta de um gato miando”. Os

Inspecéo e palpacéo: séo efetuados simultaneamente, tendo como
objetivos: visualizar as pulsacfes cardiovasculares, pesquisar ritmo
sopro e focos articos (POSSO, 2003). A pesquisa dos frémitos deve
ser feita com a mao espalmada sobre o precérdio, para melhor sentir
as vibracdes (BARROS et al., 2002).

Ausculta do precérdio: serdo avaliadas as areas aértico (22 espaco
intercostal direito paraesternal); &rea pulmonar (22 espaco intercostal
esquerdo paraesternal); area tricispide (abaixo do apéndice xifoide);
area mitral (52 espaco intercostal esquerdo na linha mamilar).

A ausculta cardiaca (AC) comecara a ser realizada na area apical e
sobe ao longo da borda esternal esquerda até as areas adrticas e
pulmonar. Seréo identificadas e avaliadas sequencialmente as bulhas
normais. A primeira bulha cardiaca (B1) estéa relacionada ao
fechamento das valvas mitral e tricUspide (valvas atrioventriculares -
AV).

Ela marca o inicio da sistole (contracéo ventricular). E melhor ouvida
com o diafragma do estetoscépio colocado sobre o 4pice do coracao
(foco mitral) e no foco tricspide. A segunda bulha B2 serd melhor
ouvida com o diafragma do estetoscépio colocado sobre a base do
coragao, no 22 espaco intercostal direito paresternal (foco aortico). Na
base do coracgédo, a B2 normal sempre é mais alta do que a B1, ao
passo que ambas as bulhas, de regra, ttm uma intensidade quase
idéntica na altura da borda esternal esquerda, sobre o ponto de Erb,
que se situa no 3° espaco intercostal esquerdo paraesternal.
Usualmente, a B1 é a mais intensa das duas bulhas no apice e ocorre
logo ap0s o pulso carotideo ou juntamente com este. Se acaso for
auscultada qualquer anormalidade, toda a superficie do torax sera
reexaminada para determinar a area exata do som e sua radiagao
(BARROS et al., 2002; POSSO, 2003).

O ritmo cardiaco sera também avaliado pelo nimero de batimentos
cardiacos, determinando a frequiéncia do ritmo dos batimentos
cardiacos contando-se o niumero de batimentos durante um minuto
(PORTO, 2004, BICKLEY, HOCKELMAN, 2001).

frémitos serdo a traducao dos sopros cardiacos.

Bulhas cardiacas: as bulhas normais, primeira B1 e segunda B2, a
primeira B1 e facilmente identificada e serve de referéncia para o
restante do ciclo cardiaco.

A segunda bulha cardiaca B2, a valvula pulmonar geralmente
apresenta uma ligeira atraso, sendo que em determinados
componentes podem ser ouvidos separadamente (desdobramento
da B2) este pode estar acentuado na inspiracao e inaudivel na
expiracdo. Esta bulha é bem audivel na base do coracdo. O
componente aértico € mais audivel nas areas aértico e pulmonar o
componente pulmonar, quando presente, é encontrado somente
na area pulmonar (BARROS et al., 2002; POSSO 2003).

Em adultos considerard de acordo com Porto, (2004) a freqliéncia
de 60 a 100 batimentos por minuto. Se houver duas bulhas
caracterizara o ritmo binério, se houver uma 32 bulha sera
considerado ritmo triplice (PORTO, 2004).

Quanto ao contorno, 0 abdome pode apresentar-se plano (em
pessoas com bom tdnus muscular e peso regular), arredondado
(como na pessoa com musculatura flacida ou excesso de
gordura), protuberante (em casos de obesidade, ascite ou
distensao abdominal) ou mesmo escavado (em individuos
magros).

A forma do abdome pode, também, estar marcada pela presenca
de saliéncias ou de protusdes localizadas que, além de alterar a
simetria, podem sugerir a existéncia de massas, herniacdes ou
visceromegalias (JARVIS, 2002, BARROS et al., 2002).

Os ruidos intestinais tém uma tonalidade aguda, gorgorejante, em
cascata e ocorrem de forma irregular, com uma frequiéncia de 5 a
35 vezes por minuto, apresentando ruidos hipo ou hiperativos
(JARVIS, 2002).

O timpanismo deve predominar, pois 0 ar intestinal sobe para a
superficie quando a pessoa est4 em decubito dorsal. (JARVIS,
2002).

(Continua)
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Funcao Exame Abdominal: Proceder a preparacéo do paciente
Cardiaca solicitando a este que esvazie a bexiga. Posicionar o paciente

(continuacao)

em decubito dorsal,com os joelhos dobrados e os bragos ao
lado do corpo (JARVIS, 2002).

Inspecédo: o examinador devera ficar de pé a direita do paciente
e inspecionar o abdome determinar o perfil desde o rebordo
costal até o 0sso pubico. Verificar a forma, simetria,
caracteristicas da pele e contorno.

Ausculta: usando o diafragma do estetoscépio pressionando-o
levemente sobre a pele iniciando a ausculta no quadrante
inferior direito, na regido da valvula ileocecal, observando a
freqliéncia e intensidade dos ruidos intestinais. A intensidade é
descrita, em geral, em termos de ruidos hipoativos ou
hiperativos.

Percusséo: foi feita a percussdo suavemente nos quatro
gquadrantes para determinar a quantidade de timpanismo e
macicez existente, para avaliar a presenca de possiveis liquidos
OU massas anormais.

Palpacao: dobre o joelho do paciente, ensinando-o a respirar
lentamente; a palpacéo sera iniciada com 0s quatro primeiros
dedos juntos, comprimindo a pele em cerca de 1 cm, far-se-a
movimentos rotatorios e suaves, deslizando os dedos e a pele.
Em seguida levantar-se-4 os dedos fazendo movimentos no
sentido horario até o proximo ponto do abdome. As regifes
identificadas como doloridas serdo examinadas por ultimo.
Posteriormente sera realizada a palpagao profunda usando a
técnica descrita anteriormente, porém comprimindo o abdome
em 5 a 8 cm com movimentos no sentido horéario, explorando
todo o abdome, observando a localiza¢éo, tamanho,
consisténcia e mobilidade dos 6rgaos palpéaveis e a presenca de
aumentos, hipersensibilidade ou massas anormais.

(Continua)
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Cavidade oral

Exame da Cavidade oral:

Ao inspecionar as estruturas da boca, foram usadas luvas e uma espatula.
Observar a coloragdo da cavidade e o hélito. Os labios podem apresentar
deformacg@es congénitas como, por exemplo, o labio leporino, ou adquirido como
ulceracdes, lesdes herpéticas ou neoplasicas. Verificar a presenca de
rachaduras nas comissuras, que podem ser decorrentes de deficiéncia
vitaminica. Observar também a presenca de edema, que pode aparecer na
sindrome nefrética, insuficiéncia cardiaca, hipertiteoidismo e processos
alérgicos. As gengivas podem apresentar altera¢cdes como hiperplasia gengival,
retracdo gengival, lesdes ulceradas ou hemorragicas, além de processos
infecciosos ou inflamatérios peridontais. Verificar a qualidade e a conservagao
dos dentes, a presenca de caries ou abalos nas suas raizes. A supuracdo dos
alvéolos pode ocasionar a mobilidade ou a queda dos dentes. Quando o idoso
fizer uso de prétese dentaria, observar o ajuste e a higiene da mesma.
Observar a lingua quanto ao tamanho, coloracao, ulceracdes, tumoragdes,
manchas, presenca de saburra, sangramento (BARROS et al., 2002).

A cavidade bucal é revestida pela mucosa oral, bastante
vascularizada, que se deve apresentar integra (BARROS
et al., 2002, p. 120).

O dorso da lingua deve apresentar a superficie rugosa,
recoberta por papilas e levemente esbranquicada. A
coloracd@o avermelhada (hiperemia) com hipertrofia das
papilas pode indicar escalartina. Na anemia perniciosa, a
lingua apresenta-se lisa e sem papilas e no
hipertireoidismo torna-se volumosa, podendo
exteriorizar-se. Na desidratacao, a lingua apresenta-se
seca. A saburra corresponde a camada esbranquicada
que surge na lingua na auséncia de mastigacéo por 24
horas, nos tabagistas, pacientes febris e individuos
desidratados. (BARROS et al., 2002, POSSO, 2003).

Peso Foi utilizada a balanca disponivel no setor, devidamente aferida e com a tara Serd utilizado o parametro de IMC.
determinada, confirmando-se a marca zero. O idoso estava com o minimo de
roupa possivel, sem sapatos e posicionado no centro da balanca, com o peso
igualmente distribuido entre os pés (BARROS et al., 2002, p. 209). Para os
idosos acamados os valores de peso e altura sero utilizados os referidos por
eles.
Altura Sera verificada por meio da haste milimetrada que acompanha a balanca. A Sera utilizado o parametro de IMC.
pessoa deve estar de pé, ereta, sem sapatos, com os dois pés unidos e todo o
corpo encostado no antropdmetro. Sua cabeca deve estar posicionada de modo
gue esta olhe horizontalmente. O esquadro deve ficar acima da cabeca, fazendo
presséo suficiente para comprimir o cabelo (BARROS et al., 2002).
indice de Por meio dos dados do peso e altura foi possivel calcular o IMC pela férmula: Desnutrido: < 18,5 kg/m”
massa IMC = Peso (kg)/E:statura2 (m) (BARROS et al., 2002, p. 214). Peso normal: 18,5-25 kg/m?
corporea Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?
(IMC) Obesidade classe I: 30-34,9 kg/m”

Obesidade classe II: 35-39,9 kg/m?
Obesidade classe IlI: > 40 kg/m”
(BARROS et al., 2002, p. 210).

(Continua)
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Atributos Semiotécnica Pardmetros de Avaliacéo
Turgor Foi verificado pela prega cutédnea pin¢cando com o polegar e o indicador fazendo | O turgor normal quando examinado obtém a sensacao
uma prega de pele que engloba o tecido cutaneo nos membros superiores de pele hidratada e elastica que facilmente se pregueia,
(PORTO, 2004). ao ser solta, a pele se desfaz rapidamente. Indica o
contelido normal de agua, isto €, a pele esta hidratada.
Sensacdao de pele murcha e uma pele que se desfaz
lentamente traduz turgor diminuido, desidratagao
(PORTO, 2004; POSSO, 2003).
Depressédo Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (COSTA et al., 2005) Atribua um ponto se a resposta coincidir com a resposta
1 - O senhor(a) esta basicamente satisfeito com sua vida? (néo) entre parénteses e compare com os valores abaixo:
2 - Abandonou muita das suas atividades e interesses? (sim) Normal: até 5.
3 - Sente que sua vida é vazia? (sim) Depresséo: 7 ou mais
4 - Frequientemente sente-se enfadado ou aborrecido? (sim) Depressdo moderada a grave: 11 ou mais
5 - Esta de bom humor na maior parte do tempo? (néo) (COSTA et al., 2005) .
6 - Esta com medo de que alguma coisa vai acontecer com o senhor? (sim)
7 - Sente-se feliz na maior parte do tempo? (néo)
8 - Frequentemente sente-se desamparado? (sim)
9 - Prefere ficar em casa a noite, em vez de sair e ver coisas novas? (sim)
10 - Sente que tem mais problemas de meméria do que a maioria das pessoas?
(sim)
11 - Pensa que é maravilhoso estar vivo agora? (nao)
12 - Sente-se bastante indtil na sua situacao atual? (sim)
13 - Sente-se cheio de energia? (n&o)
14 - Acredita que sua situacdo € sem esperanca? (sim)
15 - Pensa gue a maioria das pessoas esta melhor do gue vocé? (sim)
Dor Escala de copos A dor é avaliada de acordo com: sem dor, leve,

—mmi

O relato de auséncia de dor corresponde ao copo de nimero 0, e a dor
insuportavel esta representada pelo 52 copo o que esta cheio (LACERDA et al.,
2005).

moderada, intensa, insuportavel (LACERDA et al., 2005).
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RACIOCINIO CLINICO DESENVOLVIDO A PARTIR DOS DADOS DE UM IDOSO
ADMITIDO NA CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL ESCOLA DA REGIAO

CENTRO-OESTE

Apresentacdo do Caso 1 - Analise e Sintese dos dados deste caso

A - Categorizacao e Identificacdo de lacunas/dados divergentes

Dados de identificagao:

E. T. S., 70 anos, sexo masculino, encaminhado do PS, residente no municipio de Goianésia-GO.

Aposentado. Possui renda mensal de dois salarios minimos. Data da admisséo: 09/4/2007 as 14h00,

coleta de dados da pesquisa realizada ap0s trés horas da admissao.

Quadro 15 -Analise dos dados identificados em E. T. S., 09/04/07 - Admissao.

Categorizacéo

Lacuna

1- Percepcéo e Cognicédo — Apresenta-se IUcido e consciente durante a coleta de dados,
respondendo as perguntas de forma rapida e clara. Estudou até a terceira série do ensino
fundamental. Relata sentir todas as partes do seu corpo. Caracteriza sua viso, olfato,
audicao, tato e paladar como satisfatérios. Ndo usa éculos, lentes de contato ou aparelho
auditivo. Relata que esta internado por problemas no coragéo e pulmao, ndo sabe informar
sobre a doenca e tem medo que seja grave. Acredita que a causa da doenca € a idade,
tabaco e bebida alcodlica. Obteve quatro pontos no teste Mini-Mental de Pfeiffer.
Apresenta-se inquieto por ndo saber sobre a doenca. Nega ter andado por longos periodos
sem um destino pré-determinado.

2- Atividades/repouso — Dorme uma média de quatro horas ininterruptas, e seis no total,
nao cochila durante o dia. Relata ter vontade de dormir mais e se estiver preocupado ndo
consegue dormir bem. Apés o0 sono sente-se repousado e pronto para as atividades diarias.
Nao pratica atividade fisica porque fica muito cansado. Nao apresenta distirbios da
marcha. Para distrair e passar o tempo gosta de conversar com os vizinhos e com 0s
colegas em um barzinho. Sente-se cansado a maior parte do tempo e relata que sua
energia ndo é suficiente para as atividades que gostaria de fazer. Queixa desconforto
respiratorio, apresenta dispnéia observada. Fumou por 10 anos uma média de 10
cigarros/dia e parou ha 40 anos. Ex-etilista ha 45 anos. N&o estd em uso de
oxigenoterapia. Térax integro, frémito tatil perceptivel mais intenso nos tercos superiores,
expansao toracica simétrica, percussao apresentando som claro pulmonar, MV presentes,
com estertores crepitantes e sibilos na base do pulméo direito e esquerdo. FC: 102 b.p.m.,
irregular, PA: 140X90 mmHg sentado, FR: 32 i.p.m. T: 36 °C. RCR com extra-sistoles.
Enchimento capilar inferior a um segundo, nega palpitacées nas Ultimas 48 horas. Edema
de MMII ++/++++. Nega formigamento nos ultimos dias em qualquer parte do corpo. Refere
que consegue vestir sua propria roupa, tomar banho sozinho, alimentar-se, preparar seu
alimento, realizar a sua higiene oral e higiene intima.

No hospital estd em uso de Lasix®, Enalapril®, Aldactone®, Digosina®, Nebulizacdo: SF
0,9%, Berotec®, Atrovent®; Heparina® 5000u, Flebocorted®.

(Continua)




(Continuacéo)

235

Categorizacéo

Lacuna

Exames de sangue do dia 09-04:

Uréia = 38,9 mg/dl 15 a 40 mg/dl

Creatinina=1,4 mg/dl 0,4 a 1,3 mg/dl

Célcio = 8,9 mg/dl 8 -10 mg/dI

Magnésio = 1,4 mg/dl 1.77-2,57 mg/dI

So6dio =135 mEqg/l 134 a 113 mEqg/|

Potassio = 3,7 mEg/l 3,5 a 5,4 mEg/l

Equipe médica estabeleceu provavel diagndéstico de DPOC, insuficiéncia cardiaca
descompensada (IC), miocardiopatia dilatada (MCP).

3- Nutricdo — Em casa ingere os seguintes alimentos: massas, paes, cereais e graos.
Raramente carne, ovos, verdura e legumes. Ingere de duas a trés vezes por semana, carne
de peixe e frango. Consegue ingerir a comida do hospital, ndo apresenta sensac¢éo de
permanecer cheio com o estdbmago dilatado, digestdo lenta, azia, queimac&o. Nao possui
nauseas, vomitos ou refluxo. A pele apresenta-se corada e seca. Cavidade oral com
presenca de lingua saburrosa, boca seca, halitose ausente. Auséncia de trés dentes na
arcada inferior da boca. Disse que foi ao dentista ha 10 anos e solicitou que fossem
extraidos esses dentes e colocou no lugar dentes posticos porque achava que desta forma
ficaria mais bonito, depois se cansou desses dentes e os jogou fora. Disse que os dentes
que foram extraidos estavam bons e que se arrepende disso. Refere mastigar os alimentos
por diversas vezes antes de engolir. P: 76 kg e AT: 168 cm. IMC: 26,76 kg/m®. Ingere uma
média de cinco copos de agua por dia, gosta muito de guarana, bebe toda vez que pode
comprar, ndo sente sede excessiva. Prega cutanea se desfaz rapidamente. Apresenta pele
com umidade normal.

4- Eliminacédo/troca — Apresenta uma freqiiéncia urinaria de trés vezes durante o dia, de
coloracéo amarelo escura, variando de acordo com a quantidade de agua que ele bebe.
Sente que sua bexiga se esvazia por completo, porém acontece da urina sair antes dele
chegar até o banheiro, acredita que pode estar relacionado com os remédios que toma.
Nega queixas urinérias. Levanta a noite uma média de duas a trés vezes. Toma diurético
regularmente. Apresenta padrdo de eliminacéo intestinal de uma vez ao dia, com
caracteristicas endurecidas, de coloragdo marrom. Nunca evacuou sem querer e nao faz
uso de laxante. Elimina flatos todos os dias. Abdome globoso, indolor a palpacéo, som
timpénico, RHA exacerbados no QID.

5- Promocdao da Saude — Disse que para as pessoas ndo ficarem doentes é importante ter
cuidados com a boca, ingerir alimentos, ter atividade de lazer, ingerir liquidos, fazer
atividade fisica, relacionar-se bem, verificar PA regularmente e ter responsabilidade na
familia. Relata que para nao ficar doente, pratica as seguintes atividades de promocéao a
saude: verifica a PA regulamente, tem responsabilidade com a familia, gosta de ficar na
beira do cérrego, andando no mato, acertando passarinho com estilingue, vacinou-se
contra o influenza e tétano. Faz uso de Captopril®, Aldactone®, Omeprazol®,
Amiodarona®, Bamefix®, ndo sabe a indicacdo dos medicamentos, pensa que € para o
coracdo e pulmao. Relata que no bairro em que mora existem hospital, posto de saude,
creche, igreja e escola. Tem o habito de ir a UBS, uma vez por més, para consultar, aferir
PA e buscar os medicamentos. Relata seguir as instru¢des fornecidas pela equipe de
saude. Em casa, disse conseguir manter o ambiente limpo e seguro. Consegue manter
higienizado os utensilios de cozinha, roupas pessoais e de cama. Nao possui animais
domésticos em casa, disse ter roedores no domicilio e adjacéncias e ocasionalmente
coloca veneno para rato. Relata que a familia contribui para o tratamento da sua doencga. O
dinheiro que dispde é suficiente para as necessidades basicas de sua familia, mas gostaria
de comprar uma bicicleta nova, roupa nova e um carro velho.

6- Autopercepcédo — Relata que quando tem dificuldade de resolver um problema sozinho,
pede ajuda a outra pessoa com mais experiéncia nesse assunto. Nao se sente sozinho,
porque possui uma companheira, relata que ndo existe momento em que prefere ficar so,
acha melhor desempenhar as tarefas domésticas com mais uma pessoa, fazendo juntos.
Descreve sua maneira de ser como uma pessoa feliz. Gosta de sua vida e do seu trabalho
e sempre trabalhou para o seu sustento. Depois que a doenca comecou sente-se triste,
porque nao consegue fazer as mesmas atividades diarias como fazia, sente-se mais
cansado. Nao h4 nada que gostaria que fosse diferente em seu corpo.

(Continua)
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Categorizacéo

Lacuna

7- Relacionamentos de papel — Relata que sua esposa foi embora ha 10 anos. Ficaram
casados por 30 anos e ap0s a separacgéao eles dividiram os bens e ela vive em um
apartamento com a filha de 20 anos. H& dois meses conheceu uma senhora de 50 anos e
eles tém uma unido consensual. Relata viver bem com a nova parceira. No dia-a-dia um
cuida do outro. Tem uma boa relacdo com os membros de sua familia (ex-esposa e filha) e
faz tudo por elas, sempre mantém contato uns com 0s outros. Sente que as pessoas da
familia querem que ele melhore, tentam ajudar para que ele se cure. A doenca néo trouxe
problemas ao seu trabalho e atualmente é aposentado. Relaciona-se bem com os vizinhos.

8- Sexualidade — ndo possui relacionamento sexual. Relata que depois do 70 anos, isto
nao € necessario mais e que a mulher também néo quer. Ele e a companheira dormem em
cama separada. No comeco desse relacionamento, tinham relacdo sexual, depois
resolveram parar. Afirma que isso € de consenso do casal. Diz que sentia prazer nas
relagbes sexuais.

9- Enfrentamento/tolerancia ao estresse — com relagao as mudangas que ocorrem na
vida diz ndo se sentir incomodado, tanto faz. Relata que as perdas séo ruins,
principalmente a perda do amor, de amigos, irmao, pai, made. Dos fatores de risco como
vizinhanca com alta criminalidade, camas altas, uso inadequado de cinto de seguranca,
exposicdo excessiva ao sol, armas, entrar em casa sem iluminacéo, tomadas defeituosas,
uso de escadas ou cadeiras sem firmeza e pisos escorregadios, apresenta o risco de
exposi¢ao excessiva ao sol, vizinhanga com alta criminalidade e o fato de possuir arma de
fogo. Obteve seis pontos na escala de Yesavage. Relata que ndo tem nada que o preocupa
atualmente. Quando se sente nervoso, sai, bebe um refrigerante, esfria a cabeca e volta
para casa. Refere ndo ter medo de nada, porém mantém fechadas as portas de casa
durante o dia e noite. Diante de pensamentos ruins costuma perder o sono e sentir 0
coracao palpitando. N&o se sente ansioso. Quanto a morte relata que ninguém quer morrer
e se observamos o ambiente hospitalar veremos que todos estéo se tratando para ficar
vivos. Possui sentimento de culpa, uma vez que ha 35 anos ele e outras pessoas
construiram um campo de futebol no bairro e que um rapaz, certa vez, jogando bola morreu
nesse campo. Ele se sente responsavel pela morte dele e que depois disso nunca mais
jogou bola. Apesar dos amigos ja terem falado que ele ndo tem culpa, acredita que se nao
tivesse construido o campo, o rapaz nédo teria morrido.

10- Principio da vida — E catélico ndo praticante. Cré em Deus, entretanto ndo vai a igreja,
faz suas oracBes em casa. Sente falta de ir a igreja, mas sempre se esquece de ir devido a
outros compromissos e acha que se rezar em casa ou na igreja € a mesma coisa. Ter uma
religido é importante, porque “vocé pede uma coisa a Deus e ele manda”. Relata cumprir
seus compromissos de modo geral. Quando tem um objetivo vai em frente e ndo desiste.

11- Seguranca/protecdo — Apresenta membro superior esquerdo com punc¢ao venosa
utilizando scalp heparinizado, sem sinais flogisticos. Nao esta em uso de drenos ou
sondas. Para se proteger de queda, acidente, violéncia e agresséo acredita que €
importante ter cuidado, andar com cautela e atento, além de trocar informac¢des com os
amigos. Quanto a violéncia é necessario cabeca fria para se defender dela. Nao teria
vontade de tirar sua propria vida. Trabalha em uma horta para recuperacao de drogados.
Guarda diversos tipos de veneno para colocar nessa horta, refere tomar cuidado ao
manusear esses produtos e que eles ficam trancados, s6 ele tem a chave. Ndo tem contato
com produto de latex e ndo possui alergia a nenhum produto.

12- Conforto — No momento da coleta de dados apresentava sem dor, com a indicacdo de
zero na escala de copos, realiza visita a outras pessoas, indo mais a casa dos amigos e
vizinhos. Recebe visitas em seu domicilio e no hospital. Sabe que sua ex-esposa vira visita-
lo com a filha. A companheira atual também vira visita-lo.
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B - Sintese dos Dados: agrupamento, comparacao, inferéncias e relacdes.

Estas etapas da sintese estdo descritas no Quadro 16.

C - Identificacdo dos Diagnosticos de enfermagem

Para tornar clara a visualizagdo do processo de identificagdo dos diagnésticos de enfermagem, neste

caso, os mesmos foram colocados no Quadro 16, ilustrado logo abaixo.
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Quadro 16 -Sintese dos dados e diagnésticos de enfermagem da NANDA (2006) identificados em E. T. S. 09/04/07- Admissdo em Clinica Médica

Hospital Escola da Regiéo.

Agrupamento Comparacéo Inferéncias Relacbes Diagnéstico de enfermagem
Informacé&o GLASHAN, R. Q.; Falta de Falta de Conhecimento deficiente sobre
Apresenta-se licido durante a coleta de dados. Estudou até a|SANTOS, M. C; conhecimento  |explicacdes. a doenga e tratamento médico
3° serie. Esta internado por problemas no coragéo e pulméo, |OLIVEIRA, A. P. Perfildo |sobre a doenga |Diagnéstico relacionado a falta de

nao sabe informar sobre a doenca e tem medo que seja
grave. Aguarda a investigacdo médica para saber o que ele
tem e acredita que a causa da doenca é a idade, tabaco e
bebida alcodlica. Obteve quatro pontos no teste Mini-Mental
de Pfeiffer. Responde-as perguntas de forma rpida e clara.
Sente-se inquieto por ndo saber sobre a doenca. Faz uso de
Captopril®, Aldactone®, Omeprazol®, Amiodarona®,
Bamefix®, ndo sabe a indicacdo dos medicamentos, acha
gue é para o coracao e pulméo.

idoso internado em unidade
clinica de um hospital geral
universitario da Grande Sao
Paulo, com vistas a
enfermagem. Acta paul.
Enferm., Sao Paulo, v. 12,
n. 2, p. 94-106, 1999.

e a medicagéo.

médico em fase
de investigacao.

exposicdo caracterizada por
verbalizagéo do problema.

Funcionamento

cardiovasculares

FC: 102 b.p.m., irregular, PA: 140X90 mmHg sentado, FR: 32
i.p.m. T: 36° C, turgéncia jugular ++/++++. RCR com extra
sistoles. Enchimento capilar inferior a 1 seg., nega
palpitacdes nas Ultimas 48 horas. Edema de MMII ++/++++,
Nega formigamento nos dltimos dias em alguma parte do
corpo. No hospital esta em uso de Lasix®, Enalapril®,
Aldactone®, Digosina®, Nebuliza¢do: SF 0,9%, Berotec®,
Atrovent®; Heparina® 5000u, Flebocorted®.

Exames do dia 09-04

Ureia = 38,9 mg/dl

Creatinina = 1,4 mg/d|

Célcio = 8,9mg/dl

Magnésio = 1.4 mg/d|

Sadio = 135 mEq/I

Potassio = 3,7 mEqg/I

Equipe médica estabeleceu provavel diagnéstico de DPOC,
IC, MCP.

CARVALHO FILHO, E. T;
PAPALEO NETTO, M.
Geriatria: fundamentos,
clinica e terapéutica. Sao
Paulo: Atheneu, 2000.

Uréia = 15 a 40 mg/dl
Creatinina = 0,4 a 1,3 mg/dl
Célcio = 8-10 mg/dl
Magnésio = 1.77-2,57 mg/dI
Sodio = 134 a 113 mEg/I
Potassio = 3,5 a 5,4 mEg/l

Débito cardiaco
diminuido.

Alteracdo no
funcionamento
cardiaco com a
incapacidade do
coracédo de
bombear sangue
suficiente para
satisfazer as
necessidades de
oxigénio e
nutrientes por
parte dos
tecidos.

Débito cardiaco diminuido
relacionado a ritmo/freqiiéncia
cardiaca alterado
caracterizado por arritmias
(taquicardia) e dispnéia.

(Continua)
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Agrupamento

Comparacéo

Inferéncias

Relacbes

Diagndstico de enfermagem

Exercicios Fisicos

Sexo masculino, 70 anos, nao pratica atividade
fisica porque fica muito cansado. Nao apresenta
distarbios da marcha. Sente-se cansado e que
sua energia nao é suficiente para as atividades
que gostaria de fazer. Queixa-se de desconforto
respiratério e apresenta dispnéia observada.
Fumou por 10 anos uma média de 10 cigarros/dia
e parou ha 40 anos. Ex-etilista h4 45 anos.
Provavel diagnéstico de DPOC, IC, MCP.

ASSIS, M.; ARAUJO, T. D.
Atividade Fisica e Postura
Corporal. In: SALDANHA, A.
L.; CALDAS, C. P. Saude
do Idoso. A arte de cuidar.
2. ed. Rio de Janeiro:
Interciéncia, 2004. p. 83.

Intolerancia a
atividade fisica.

Diminui¢édo do aporte de
ar e de oxigénio.

Intolerancia a atividade
relacionada desequilibrio
entre a oferta e demanda de
oxigénio, caracterizado por
relato verbal de fadiga,
desconforto ou dispnéia de
esforco.

Funcionamento cardiovascular

FC: 102 b.p.m., irregular, PA: 140X90 mmHg
sentado, FR: 32 i.p.m. T: 36° C, turgéncia jugular
++/++++. RCR com extra sistoles. Enchimento
capilar inferior a 1 seg., nega palpitagbes nas
Ultimas 48 horas. Edema de MMII ++/++++. Nega
formigamento nos ultimos dias em alguma parte
do corpo. No hospital esta em uso de Lasix®,
Enalapril®, Aldactone®, Digosina®, Nebulizacéo:
SF 0,9%, Berotec®, Atrovent®; Heparina® 5000u,
Flebocorted®.

Exames do dia 09-04

Ureia = 38,9 mg/dl

Creatinina = 1,4 mg/d|

Célcio = 8,9 mg/dI

Magnésio = 1.4 mg/d|

Sadio = 135 mEq/I

Potassio = 3,7 mEqg/I

Equipe médica estabeleceu provavel diagnéstico
de DPOC, IC, MCP.

CARVALHO FILHO, E. T.;
PAPALEO NETTO, M.
Geriatria: fundamentos,
clinica e terapéutica. Séo
Paulo: Atheneu, 2000.

Uréia = 15 a 40 mg/dl
Creatinina = 0,4 a 1,3 mg/dl
Célcio = 8-10 mg/dl
Magnésio = 1.77-2,57 mg/dl
Sodio = 134 a 113 mEq/I
Potassio = 3,5 a 5,4 mEq/l

Débito cardiaco
diminuido.

Alteracdo no
Funcionamento Cardiaco
com a incapacidade do
coracdo de bombear
sangue suficiente para
satisfazer as
necessidades de
oxigénio e nutrientes por
parte dos tecidos.

Débito cardiaco diminuido
relacionado a ritmo/freqiiéncia
cardiaca alterado
caracterizado por arritmias
(taquicardia) e dispnéia.

(Continua)
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Agrupamento Comparacéo Inferéncias Relacbes Diagndstico de enfermagem
Resposta Pulmonar KHAN, A. H. et al. Respiracéo Provéavel Padrao respiratorio ineficaz
Queixa-se de desconforto respiratério apresenta Diagnostico e controle da prejudicada. diagnéstico de  [relacionado a energia/fadiga

dispnéia observada. Fumou por 10 anos uma média
de 10 cigarros/dia e parou ha 40 anos. Ex-etilista ha
45 anos. Nao esta em uso de oxigenoterapia. TOrax
integro, frémito tatil perceptivel, expansao toracica
simétrica, MV com estertores crepitantes em bases,
sibilos. FC: 102 b.p.m., irregular, PA: 140X90
mmHg sentado, FR: 32 i.p.m. T: 36° C, turgéncia
jugular ++/++++. Sinais vitais ao internar. Equipe
médica estabeleceu provavel diagndstico de DPOC,
IC, MCP.

Na&o pratica atividade fisica porque fica muito
cansado. Nao apresenta disturbios da marcha.
Sente-se cansado a maior parte do tempo e relata
que sua energia ndo é suficiente para as atividades
que gostaria de fazer. Queixa-se de desconforto
respiratério, apresenta dispnéia observada.

doenca cardiaca no idoso. In:
REICHEL, W. Assisténcia
ao idoso: aspectos clinicos
do envelhecimento. 5. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2001.

DPOC (o fluxo
de ar esta
obstruido pelo
enfisema e/ou
pela bronquite
cronica), IC
(incapacidade
do coracao de
bombear sangue
suficiente para
satisfazer as
necessidades de
oxigénio e
nutrientes por
parte dos
tecidos), MCP
(dilatacéo
importante dos
ventriculos).

caracterizado por dispnéia.

Trauma

Dentre os fatores de risco como vizinhanca com alta
criminalidade, camas altas, uso inadequado de cinto
de seguranca, exposi¢do excessiva ao sol, armas,
entrar no cotidiano em casa sem iluminagéo,
tomadas defeituosas, uso de escadas ou cadeiras
sem firmeza e pisos escorregadios, esse idoso
apresenta o risco de exposi¢cdo excessiva ao sol,
vizinhanca com alta criminalidade, além de possuir
arma de fogo

SOUZA, J. A. G.; IGLESIAS,
A. C. R. G. Trauma no idoso.
Rev Assoc Med Bras, Séo
Paulo, v. 48, n. 1, jan./mar.
2002.

Risco de leséo
tecidual acidental.

No dia-a-dia se
expbe ao sol e
possui
vizinhanca com
alta
criminalidade.

Risco de trauma relacionado a
vizinhanga com alta criminalidade,
exposicdo excessiva ao sol.
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Eliminag&o Urinéria

Apresenta uma freqiéncia urinaria de trés vezes durante
o dia, de coloragdo amarelo escura, variando de acordo
com a quantidade de agua que ele bebe. Sente que sua
bexiga se esvazia por completo, porém acontece da
urina sair antes dele chegar até o banheiro, acredita que
pode estar relacionado com os remédios que ele toma.
Nega queixas urinérias. Levanta a noite uma média de
duas a trés vezes. Toma diurético regulamente. Ingere
uma média de cinco copos de agua por dia. Gosta muito
de guarana bebe toda vez que tem e pode comprar, nao
sente sede excessiva.

BUSBY-WHITEHEAD, J.;
JOHNSON, T. M. Incontinéncia
Urinaria. In: REICHEL, W.
Assisténcia ao idoso: aspectos
clinicos do envelhecimento. 5.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2001. p. 290.

Risco de
incontinéncia
urinaria.

Uso de
diurético

regulamente.

Risco de incontinéncia urinaria de
urgéncia relacionado a efeito de
medicacéao (diurético).

Enfrentamento

Relata que a familia contribui para o tratamento da sua
doenca. O dinheiro que dispde é suficiente para as
necessidades basicas de sua familia, mas gostaria de
comprar uma bicicleta nova, roupa nova e um carro
velho. Possui renda mensal de dois salarios. Com
relacdo as mudancas que ocorreram na vida, diz ndo se
sentir incomodado, tanto faz. Relata que as perdas sao
ruins, quanto mais perder amor, amigos, irmao, pai,
mae. Relata que ndo tem nada que o preocupa
atualmente. Quando se sente nervoso, sai, bebe um
refrigerante, esfria a cabeca e volta para casa. Nao se
sente ansioso. Relata que ninguém quer morrer, se
observar o ambiente hospitalar vera que todos estéo se
tratando para ficar vivo. Possui sentimento de culpa,
uma vez que ha 35 anos ele e outras pessoas
construiram um campo de futebol no bairro e que um
rapaz foi jogar bola e morreu nesse campo. Ele se sente
responséavel por essa morte depois disso nunca mais
jogou bola. Relata cumprir seus compromissos, quando
tem um objetivo vai em frente, ndo desiste.

BRANDAO, C.L.C.etal. A
imagem corporal do idoso com
cancer atendido no ambulatério
de cuidados paliativos do ICHC-
FMUSP. Psicologia hospitalar,
Séo Paulo, v. 2, n. 2, dez. 2004.

Disposicao
para enfrentar
seu estado de
saulde.

Disposicao para enfrentamento
individual aumentado
caracterizada por definir
estressores como
“administraveis”.
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Promocéo da Saude WHO. WORLD HEALT Busca de Controle eficaz do regime
Disse que para as pessoas nao ficarem doentes é importante|ORGANIZATION. salde. terapéutico caracterizado por

ter cuidados com a boca, ingerir alimentos, ter atividade de
lazer, ingerir, liquidos, fazer atividade fisica, relacionar-se
bem, verificar PA regularmente e ter responsabilidade na
familia. Relata que para néo ficar doente, pratica as
seguintes atividades de promoc¢ao a saude: verifica a PA
regulamente, tem responsabilidade com a familia, gosta de
ficar na beira do co6rrego, andando no mato, acertando
passarinho com estilingue. Foi vacinado contra influenza e
tétano. Fumou por 10 anos uma média de 10 cigarros/dia e
parou ha 40 anos. Ex-etilista h 45 anos. Relata que no
bairro em que mora existe hospital, posto de salde, creche,
igreja e escola. Tem o habito de ir a UBS, uma vez por més,
para consultar, aferir PA e buscar os medicamentos. Relata
seguir as instrucdes fornecidas pela equipe de satude. Em
casa disse conseguir manter o0 ambiente limpo e seguro.
Consegue manter higienizado os utensilios de cozinha,
roupas pessoais e de cama. E catdlico ndo praticante. Gosta
de Deus, mas nao vai a igreja, faz suas oracdes em casa.
Sente falta de ir a igreja, mas tem hora que esquece de ir,
nao da certo devido outros compromissos e que se rezar em
casa ou na igreja € a mesma coisa. Ter uma religido é
importante porque vocé pede uma coisa a Deus e ele
manda.

Envelhecimento ativo:
uma politica de saude.
Brasilia: Organizacédo Pan
Americana de Saude, 2005.
p. 21-23.

escolhas apropriadas de atividades
diarias para atingir os objetivos de
um programa de tratamento.

Relacionamento de Papel

Relata que sua esposa foi embora ha 10 anos. Ficaram
casados por 30 anos e apds a separacao eles dividiram os
bens e ela vive em um apartamento com a filha de 20 anos.
Ha dois meses conheceu uma senhora de 50 anos e agora
vivem juntos. Relata viver bem com a nova parceira que é
hipertensa e possui constipacao intestinal. No dia-a-dia, um
cuida do outro.

KARSCH, U. M. Idosos
dependentes familias e
cuidadores. Cad. Saude
PuUblica. Rio de Janeiro,
v. 19, n. 3, p. 861-866,
mai./jun. 2003.

Boa harmonia
familiar.

Disposicéo para processos
familiares melhorados
caracterizada pelo funcionamento
familiar que satisfaz as
necessidades fisicas, sociais e
psicolégicas dos membros da
familia.
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Autopercepcédo

Relata que quanto tem dificuldade de resolver um
problema sozinho, pede ajuda a outra pessoa com
mais experiéncia nesse assunto. Nao se sente
sozinho, porque possui uma companheira, relata
que nao existem momentos em que prefere ficar s0,
acha melhor desempenhar as tarefas domésticas
com mais uma pessoa, fazendo juntos. Descreve
sua maneira de ser como uma pessoa feliz, gosta
de sua vida e do seu trabalho e sempre trabalhou
para o seu sustento. Depois que a doenca comegou
sente-se triste, porque ndo consegue fazer as
mesmas atividades diarias como fazia, sente-se
mais cansado. Ndo h& nada que gostaria que fosse
diferente em seu corpo. Realiza visita a outras
pessoas e recebe visitas.

BRANDAO, C. L.C. etal. A
imagem corporal do idoso com
céancer atendido no ambulatério
de cuidados paliativos do ICHC-
FMUSP. Psicologia hospitalar.
Sao Paulo, v. 2, n. 2, dez. 2004.

Apresenta um
bem-estar diante
de si.

Disposicao para
autoconceito
melhorado
caracterizada por
aceitar suas
qualidades e
limitacOes.

Nutrigdo

Em casa, ingere o0s seguintes alimentos: massas,
paes, cereais e graos diariamente, carne, ovos,
verdura e legumes raramente. Ingere de duas a trés
vezes na semana carne de peixe e frango.
Consegue ingerir a comida do hospital, ndo
apresenta sensacdo de permanecer cheio com o
estdmago dilatado, digestéo lenta, azia, queimagcao.
N&o possui nauseas, vomitos ou refluxo. A pele
apresenta-se corada. Refere mastigar os alimentos
por diversas vezes antes de engolir. P: 76 kg e

AT: 168 cm. IMC: 26,76 kg/m®. Ingere uma média
de cinco copos por dia, gosta muito de guarana,
bebe, sempre que tem e pode comprar e ndo sente
sede excessiva. Prega cuténea se desfaz
rapidamente. Apresenta pele com umidade normal.
N&o pratica atividade fisica porque fica muito
cansado.

PRADO, S. D.; TAVARES, E. L.
Alimentacdo Saudavel na
Terceira ldade. In: SALDANHA,
A. L.; CALDAS, C. P. Saude do
idoso: a arte de cuidar. 2. ed.
Rio de Janeiro: Interciéncia,
2004. p. 89.

IMC > 25 kg/m? significam
excesso de peso.

Ingestéo
alimentar maior
do que as
necessidades.
IMC: 26,76 kg/m”.

Ingesta de
carboidratos
maior que as
necessidades.

Nutricdo desequilibrada: mais do
gue as necessidades corporais
relacionada a ingestao
excessiva em relagdo as
necessidades metabdlicas
caracterizado por peso 20%
acima do ideal para a altura e a
compleicéo.
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Cavidade Oral AMANCIO, A.; CAVALCANTEU, P. |Integridade Falta de Denticéo prejudicada
Cavidade oral com presenca de lingua saburrosa, C. Clinica Geriatrica. Rio de estrutural dos  |conhecimento a |relacionada a falta de
boca seca, halitose ausente. Auséncia de 3 dentes  |Janeiro: Ateneu, 1975. p. 85-93. dentes respeito da conhecimento a respeito da
na parte inferior da boca. Disse que pediu ha 10 anos prejudicada. saude bucal. satde dental® caracterizada
para extrair os dentes e colocar outros no lugar por perda de dentes.
porque achava que desta forma ficaria mais bonito,
depois enjoou desses dentes e o0s jogou fora. Disse
que os dentes estavam bons quando pediu para
extrai-los e que se arrepende disso.
Intoxicacao KACHAVA, A. M.; ESCOBAR, B. T. |Possibilidade de |Armazenamento |Risco de envenenamento

N&o possui animais domésticos em casa, disse ter
roedores no domicilio e adjacéncias e
ocasionalmente coloca veneno para rato. Relata que
a familia contribui para o tratamento da sua doenca.
Trabalha em uma horta para recuperacgéo de
drogados. Guarda diversos tipos de veneno para
colocar nessa horta, refere tomar cuidado ao
manusear esses produtos e que eles ficam
trancados, so ele tem a chave. N&o tem contato com
produto de latex e ndo possui alergia a nenhum
produto.

Perfil das intoxicagBes no Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo
(HNSC) em Tubaréo (SC).
Arquivos Catarinenses de
Medicina, v. 34, n. 4, p. 46-52,
2005.

envenenamento.

de diversos tipos
de veneno em
casa.

relacionado a grandes
guantidades de substancia
guardadas em casa.

Fatores de risco de quedas

Para se proteger de quedas, acidentes, violéncia e
agressoes € importante ter cuidado e trocar
informacdes com os amigos. Quanto a violéncia é
necessario ter cabeca fria para defender dela. Por ser
bastante idoso, a equipe médica estabeleceu
provavel diagnéstico de DPOC, IC, MCP.

PASCHOALIN, H. C. etal. A
vulnerabilidade aos acidentes entre
os idosos moradores da Fundacdo
Espirita Jodo de Freitas de Juiz de
Fora, Minas Gerais. REME - Rev.
Min. Enf. v. 8, n. 2, p. 321-325,
abr./jun., 2004.

Risco de
quedas.

Sua idade: 70
anos.

Risco de quedas relacionado a
idade acima de 65 anos.

! O termo satde bucal é mais adequado, porém a NANDA (2006) padroniza satide dental.
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Eliminac@es Intestinais

Apresenta padréo de eliminacéo intestinal
uma vez ao dia, com caracteristicas
endurecidas, de coloracdo marrom. Nunca
evacuou sem querer e nao faz uso de
laxante. Elimina flatos todos os dias.
Abdome globoso, indolor a palpacdo, RHA
presentes no QID.

SHAKER, R.; DUA, K. S.; KOCH, T. R.
Disturbios Gastrenterolégicos. In:
DUTHIE, E. H.; KATZ, P. R. Geriatria
Prética. 3. ed. Rio de Janeiro:
Revinter, 2002. p. 498-516

Eliminacdes intestinais
preservada.

Sexualidade

N&o possui relacionamento sexual. Relata
gue depois do 70 anos, isto nao é
necessario mais e que a mulher também
néo quer. O casal dorme em camas
separadas. No comego desse
relacionamento (dois meses) tinham relacéo
sexual, depois resolveu parar. Afirma que
isso é de consenso do casal. Diz que sentia
prazer nas relacdes sexuais.

BUTLER, R. N.; LEWIS, M. |. Sexo e
amor na Terceira Idade. Traducéo de
Ivanez de Carvalho Filho. 2. ed. Sdo
Paulo: Summus, 1985. p. 24.

Bem-estar em relacéo a
opcéo sexual.

Percepcédo Sensorial

Relata sentir todas as partes do seu corpo.
Caracteriza sua viséo, olfato, audi¢éo, tato
e paladar como bons. Nao usa 6culos,
lentes de contato ou aparelho auditivo.

YODER, M. G. Disturbios do Ouvido,
nariz e garganta. In: REICHEL, W.
Assisténcia ao idoso: aspectos
clinicos do envelhecimento. 5. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.
p. 427.

Percepcéo sensorial
preservada.

Padréo de Sono/Repouso

Dorme uma média de seis horas
ininterruptas, nédo cochila durante o dia.
Relata ter vontade de dormir mais e se
estiver preocupado ndo consegue dormir
bem. Apds o sono sente-se repousado e
pronto para as atividades da vida diaria.

GEIB, L. T.C. etal. Sono e
envelhecimento. Revista de
Psiquiatria, RS, v. 25, n. 3, p. 453-
465, set./dez. 2003.

Padrdo de sono
preservado.






