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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento da populacdo € um fendmeno que vem sendo observado a
nivel mundial, principalmente nos paises em desenvolvimento. Constatam-se mudangas nas
demandas de saude da populacdo brasileira, na direcdo das necessidades da populacédo
geriatrica representadas por problemas cronicos, que requerem intervencdes mais sofisticadas
e onerosas. Nesse contexto, a depressdao emerge como um importante agravo entre essa
populacdo. E dever de todo o profissional de salde — e nesse contexto o enfermeiro esta
inserido, implantar metodologias estratégicas de assisténcia referentes a um acompanhamento
holistico do paciente. Para auxiliar nos questionamentos relatados, o enfermeiro utiliza a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que é um espaco destinado para
expressar/captar as necessidades, colaborando através da solugdo dos problemas privativos do
enfermeiro e articulacdo com outros segmentos, profissionais ou estruturas de suporte. A
consulta de enfermagem caracteriza-se por ser uma ferramenta tecnolégica de fundamental
importancia nesse processo. Neste estudo, optou-se pela Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas de Wanda Horta, além de ser uma das teorias mais utilizadas em todo o pais, se ajusta
ao atendimento do perfil da clientela escolhida, além de ser o referencial tedrico
implementado no Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW). Objetivos: Realizar
uma revisao integrativa, por meio de artigos publicados em periddicos, em relacdo ao
instrumento sobre a consulta de enfermagem em idosos com depresséo; identificar os
indicadores empiricos das Necessidades Humanas Basicas, correlacionando com a
nomenclatura de diagnosticos, resultados e intervencdes; construir um instrumento para a
consulta de enfermagem para a pessoa idosa com depressdo. Método: Trata-se de um estudo
do tipo metodoldgico, implementado no atendimento do ambulatério de psiquiatria do
Hospital Universitario Lauro Wanderley, na cidade de Jodo Pessoa — PB. O mesmo foi
desenvolvido em trés etapas: identificacdo dos indicadores empiricos, ancorado na teoria das
Necessidades Humanas Basicas, em idosos com depressao; desenvolvimento dos enunciados
de diagndsticos/resultados e intervencdes, a partir dos indicadores identificados; elaboragédo
de um instrumento para a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Resultados:
Realizada uma ampla revisdo na literatura para verificar as necessidades dos idosos com
depressdo, usando como pressuposto por Horta, ocasionando na obtencdo de indicadores
especificos. Em seguida, foram desenvolvidos enunciados de diagnosticos/resultados e
intervencbes de enfermagem, que posteriormente foram utilizados na elaboragdo da
construcdo do instrumento. ApoOs essa etapa, foi desenvolvida versdo final do produto,
considerando a sua importancia para a pratica assistencial. Consideracdes finais: Espera-se
que a utilizacdo deste instrumento seja um avango na implementacdo da SAE, que possa
subsidiar a equipe para orientar o paciente, familia, cuidador, para tratar as necessidades
afetadas e minimizar as dificuldades que ja estiverem instaladas, favorecer o ensino, facilitar a
comunicagdo e registro da assisténcia de enfermagem. Conclui-se afirmando que este
instrumento pode ser utilizado no ensino e na pesquisa em enfermagem, tornando-0s mais
efetivos e promovem visibilidade dessa assisténcia para a clientela e outros profissionais da
enfermagem.

Descritores: depressao; enfermagem; idoso; processo de enfermagem
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ABSTRACT

Introduction: Population aging is a phenomenon that has been occurring worldwide,
especially in developing countries. The health demands of the Brazilian population have
changed, in the direction of the needs of the geriatric population represented by chronic
problems that require more sophisticated and costly interventions. In this context, depression
emerges as an important disorder in this population. Health professionals, including the nurse,
are responsible for implementing strategic assistance methodologies related to a holistic
patient follow-up. In order to contribute to the reported issues, nurses use the Nursing Care
Systematization (SCS), which is a space for expressing-achieving needs, collaborating to
solve nurses' competence problems and articulation with other sectors, professionals or
support structures. The nursing consultation is a technological strategy of fundamental
importance in this process. This study chose, Wanda Horta's Basic Human Needs Theory,
which, besides being one of the most widespread in the country, is a theory that fits the
client's chosen service and is the theoretical reference used at the Lauro Wanderley University
Hospital. Objectives: To carry out an integrative review, through articles published in
journals, on the nursing consultation instrument for the elderly person with depression; to
identify the empirical indicators of the Basic Human Needs, correlating with the nomenclature
of diagnoses, outcome and interventions; and to construct a nursing consultation instrument
for the elderly person with depression. Method: This is a methodological study, developed at
the psychiatry outpatient clinic in the Lauro Wanderley University Hospital, in the city of
Jodo Pessoa - PB. Its development took three stages: identification of the empirical indicators,
anchored in the theory of Basic Human Needs, for the elderly person with depression;
development of diagnostic statements and interventions, based on the clinical data identified,;
elaboration of an instrument for the Nursing Care Systematization, containing all the steps of
the nursing process. Results: A broad literature review was conducted to identify the needs of
the elderly person with depression, based on what was proposed by Horta, resulting in the
achievement of specific indicators. Diagnostic - outcome statements and nursing interventions
were developed and subsequently used in the construction of the instrument. After this stage,
the final version of the product was elaborated, considering its relevance to the care practice.
Final thought: The use of this instrument intends to be an advance in the implementation of
the NCS, which will be able to support the team to guide the patient, family, caregiver, to treat
the affected needs and to minimize the difficulties already installed, to favor teaching -, to
facilitate communication and registration of nursing care. This instrument can be used in
nursing teaching and research, making it more effective and promoting visibility of this
assistance to the clientele and other nursing professionals.

Keywords: depression; nursing; aged; nursing process.
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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno que viene siendo observado
mundialmente, principalmente en los paises en desarrollo. Se constatan cambios en las
demandas de salud de la poblacion brasilefia, en la direccion de las necesidades de la
poblacién geriatrica representadas por problemas cronicos, que requieren intervenciones mas
sofisticadas y onerosas. En ese contexto, la depresiébn emerge como un importante agravio
entre esa poblacion. Es deber de todo el profesional de salud - y en ese contexto el enfermero
estd inserto, implantar metodologias estratégicas de asistencia referentes a un
acompariamiento holistico del paciente. Para contribuir en las cuestiones relatadas, el
enfermero lanza mano de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria (SAE), que es un
espacio para expresion/captacion de las necesidades, colaborando para la resolucion de
problemas de competencia del enfermero y articulacion con otros sectores, profesionales o
estructuras de apoyo. La consulta de enfermeria se caracteriza por ser una estrategia
tecnoldgica de fundamental importancia en ese proceso. En este estudio, se opt6 por la Teoria
de las Necesidades Humanas Basicas de Wanda Horta, la cual ademas de ser una de las mas
difundidas en todo el pais, es una teoria que se ajusta a la atencion de la clientela escogida, y
es el referencial tedrico utilizado en el Hospital Universitario Lauro Wanderley. Objetivos:
Realizar una revision integrativa, por medio de articulos publicados en periddicos, sobre el
instrumento para la consulta de enfermeria en ancianos con depresion; identificar los
indicadores empiricos de las Necesidades Humanas Basicas, correlacionando con la
nomenclatura de diagnoésticos, resultados e intervenciones; y construir un instrumento para la
consulta de enfermeria para la persona anciana con depresién. Método: Se trata de un estudio
del tipo metodolégico, implementado en la atencion del ambulatorio de psiquiatria del
Hospital Universitario Lauro Wanderley, en la ciudad de Jodo Pessoa - PB. EI mismo fue
desarrollado en tres etapas: identificacion de los indicadores empiricos, anclado en la teoria de
las Necesidades Humanas Basicas, en ancianos con depresion; desarrollo de las afirmaciones
de diagnosticos e intervenciones, a partir de los datos clinicos identificados; el formato de un
instrumento para la Sistematizacién de la Asistencia de Enfermeria, conteniendo todas las
etapas del proceso de enfermeria. Resultados: Se realiz6 una amplia revision de la literatura
para identificar las necesidades de los ancianos con depresion, tomando como base lo que fue
propuesto por Horta, resultando en la obtencion de indicadores especificos. En seguida se
desarrollaron afirmaciones de diagndsticos / resultados e intervenciones de enfermeria, que
posteriormente se utilizaron en la construccion del instrumento. Después de esa etapa, se
elabord la version final del producto, considerando su relevancia para la practica asistencial.
Consideraciones finales: Se espera que la utilizacion de este instrumento sea un avance en la
implementacién de la SAE, que pueda subsidiar al equipo para orientar al paciente, familia,
cuidador, para atender las necesidades afectadas y minimizar las dificultades que ya estén
instaladas, favorecer la ensefianza , facilitar la comunicacion y el registro de la asistencia de
enfermeria. Se concluye afirmando que este instrumento puede ser utilizado en la ensefianza y
en la investigacion en enfermeria, haciéndola mas efectiva y promoviendo visibilidad de esa
asistencia para la clientela y para otros profesionales del equipo de enfermeria.

Palabras llaves: depresion; enfermeria; anciano; proceso de enfermeria.
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APRESENTACAO

A origem desse estudo esta relacionada a minha trajetdria profissional, na Estratégia
Salde da Familia, no municipio de Cuité- PB; no Hospital Universitario Onofre Lopes
(HUOL), localizado na cidade de Natal — RN, como enfermeira assistencial na clinica médica
psiquiatrica e neuroldgica e, atualmente, no Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW), situado na cidade de Jodo Pessoa- PB, no ambulatério de psiquiatria. Durante o
exercicio profissional despertei o interesse pela tematica “depressao” e sempre atuei prestando
assisténcia a pessoa idosa e desenvolvi agBes voltadas a essa populacdo, onde tive
oportunidade de observar na pratica, a importancia da assisténcia de enfermagem a essa
clientela, fato esse que possibilitou 0 meu ingresso no Programa de Mestrado Profissional em
Gerontologia (PMPG), no ano de 2017.

A aproximacgdo com o tema estudado, que culminou na construgdo desta dissertacéo,
deu-se pela inquietude constante que arrebata os profissionais quando se identificam com a
pesquisa. Aconteceu pela procura de respostas a cada novo artigo lido durante trajetoria
académica, bem como, pelos questionamentos oriundos do conhecimento gradativamente
desvelado.

A presente pesquisa tem como objetivo, construir um instrumento para a
implementacdo do processo de enfermagem em idosos com diagndstico de depressdo, a luz da
Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB), e o emprego do Sistema de Linguagem
Padronizada — Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), no
ambulatério de psiquiatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade
Federal da Paraiba (HULW/UFPB).

O referido ambulatério foi inaugurado no ano de 2011, atualmente a equipe
multiprofissional é composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicélogo, terapeuta
ocupacional, psicopedagoga, psiquiatras adulto e infantil. O servigo também conta, com um
servico de residéncia médica em psiquiatria composto por 12 residentes; e 0 servico de
residéncia multiprofissional em satude mental composto por 20 profissionais. Os atendimentos
sdo realizados de segunda a sexta-feira, de 7h as 19h, sdo atendidas semanalmente 320
pessoas. Na quinta-feira € realizado atendimento dos pacientes geriatricos, 0s quais durante a
consulta também sdo avaliados pelo geriatra e neurologista. O atendimento multiprofissional
tem énfase na interdisciplinaridade, tal agdo interdisciplinar objetiva a elabora¢do de um plano
de cuidados eficaz, tendo como consequéncia uma boa adesédo, além de reducao na prescricdo

de medicamentos, evitando que ocorram reacdes iatrogénicas.



13

Assim, apresenta-se esta investigacdo, concebida sob o prisma das demandas de satde
caracteristicas do processo fisiopatologico da depressdo, ainda pouco solucionada pela
Enfermagem, enquanto agente de mudanca no processo de adesdo ao autocuidado, de forma
tal, com o intuito de avaliar a eficacia de uma intervencdo educativa comportamental sobre a
adesdo ao autocuidado, em individuos acometidos pela referida doenca.

O presente estudo objetiva produzir pesquisas que envolvam desenvolvimento e testes
de instrumentos para o levantamento de dados com importancia significativa para a pratica de
enfermagem, através da constatacdo de diagnosticos de enfermagem, bem como o
planejamento, implementacdo e avaliagdo da assisténcia.

Nesse contexto, buscava-se favorecer o autoconhecimento, compartilhar problemas
semelhantes, resgatar a autoestima e a autoconfianca dos usuarios, ajuda-los a compreender
bem mais o processo de saude-doenca e descobrir formas complementares de lidar com os
fatores que favorecem ou influenciam negativamente a reducdo de danos, além de trabalhar
questdes de conscientizagdo corporal, social e cultural.

Essa dissertacdo foi realizada com o apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES), em parceria com o Conselho Federal da
Enfermagem (COFEN), Edital 27/2016. Esta vinculada ao Projeto “Formacao de recursos
humanos para a assisténcia de enfermagem na area de gerontologia” do Programa de Pds-
graduacdo em Gerontologia (PMPG), do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade
Federal da Paraiba (CCS/UFPB), inserida na linha de pesquisa: Envelhecimento e
Tecnologias Inovadoras para o Cuidado a Pessoa ldosa.

Foi elaborada na modalidade de artigo cientifico, de acordo com as normas aprovadas
pelo Colegiado do Programa, que regulamenta as regras para conclusédo dos trabalhos de
dissertacdes e teses, conforme descrito a seguir: Artigo 1: Consulta de enfermagem em pessoa
idosa com depressdo. Artigo 2: Elaboracdo do instrumento de coleta de dados (historico de
enfermagem) para a consulta de enfermagem a pessoa idosa com depressdo. O estudo
corresponde a secdo referente aos resultados e a discussdo, na organizagdo estrutural desta
dissertacdo. Este manuscrito sera encaminhado a um periddico qualis A2. Vale ressaltar que
as demais segOes desta dissertacdo estdo estruturadas em introducéo, revisdo da literatura,
abordagem metodologica, resultados e discussdes, consideracdes finais e referéncias. A
apresentacdo formal desta dissertacdo atendeu as exigéncias estruturais determinadas pelas

normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno observado mundialmente, tendo
iniciado a principio, nos paises desenvolvidos e recentemente vém ocorrendo nos paises em
desenvolvimento, de forma mais acelerada (CLARES; FREITAS; PAULINO, 2013).

A complexidade do envelhecimento humano no que se refere aos aspectos
cronoldgicos, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define pessoa idosa, nos paises
desenvolvidos, como todo individuo com sessenta e cinco anos ou mais e, em paises em
processo desenvolvimento, como todo cidaddo com sessenta anos ou mais (OPAS, 2005).
Esse conceito foi definido pela Resolucdo 39/125, na Primeira Assembleia Mundial das
Nacdes Unidas sobre o envelhecimento da populacdo, associando a expectativa de vida ao
nascer e a qualidade de vida fornecida a populagdo (SANTOS et al., 2010).

Recentes estudos demograficos tém demonstrado um crescimento acelerado e intenso
da populacdo mundial dos idosos. No Brasil, o envelhecimento populacional também vem
ocorrendo de maneira crescente. Estima-se que para o0 ano de 2020 o contingente de pessoas
com 60 anos ird atingir 13,8% da populagdo total brasileira, alcancando a marca de 33,7% em
2060 (FLUETTI et al., 2018).

O estado da Paraiba possui um contingente de 3.766.528 pessoas, composta por
451.101 idosos, representando 12% da populacdo. Na cidade de Jodo Pessoa, a populagédo
total é de 723.515 habitantes - 74.507 representados por idosos, correspondendo o equivalente
a 10,3% da populagéo (IBGE, 2010).

O acentuado crescimento da populagcdo senil decorre, basicamente, de trés
condicionantes profundamente interligados: aumento na expectativa de vida, reducdo da
natalidade e avan¢os tecnoldgicos na area da salde; a associacdo destes fatores tem induzido
uma alteragdo demogréfica constante (VERAS, 2009).

O processo de envelhecimento humano é composto por vérios fatores, complexos e
progressivos em todas as suas dimensdes: bioldgica, psicoldgica, socioecondmica, cultural e
espiritual, o que implica perca da reserva funcional tornando o individuo mais vulneravel as
doencgas cronicas, 0 que pode contribuir para reducdo da funcionalidade (FLUETTI et al.,
2018).

N&o ha diavidas de que o aumento dos anos de vida do brasileiro seja uma grande
conquista, no entanto, trazem desafios nas demandas de ordens sociais e econémicas, essa
dindmica se traduz numa maior procura dos idosos por demandas na area da saude, o que

aponta para um desafio: adequar a infraestrutura existente as necessidades dessa populacao, o
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que inclui os servicos de satde (FLUETTI et al., 2018).

Com o envelhecimento, os problemas de saude tendem a aparecer com mais
frequéncia, o que aumenta a procura por atendimento. Em 2018, foram 3.033.023 internacdes
hospitalares, sendo 684.332 por causa de problemas circulatorios, e 423.666, respiratorios, em
individuos a partir de 60 anos de idade, apontando aumento em relacdo ao ano de 2017
(DATASUS, 2019).

As alteracdes observadas no processo de envelhecimento populacional culminam em
uma maior vulnerabilidade dos idosos ao desenvolvimento de determinadas doencas em nivel
mundial. No Brasil, pesquisa aponta que é cada vez mais crescente e acelerado o nimero de
idosos convivendo com doencas cronicas ndo transmissiveis, confirmando, desta forma, um
novo perfil epidemioldgico (CLEGG, 2013).

Esses dados requerem atencdo especial, na medida em que a saude, estilo de vida e
perspectivas dos individuos sdo modificadas. Essas altera¢fes tém gerado maiores demandas,
além dos servicos de salde, ocorre aumento na procura da previdenciaria e assisténcia social,
ja que os idosos se deparam com novas necessidades, que exigem adaptacdo e espaco na
sociedade no contexto atual (SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2011).

Alteracdes nas demandas de salde da populacédo brasileira na dire¢do das necessidades
da populacdo geriatrica, representadas por problemas crénicos e multiplos, requerem
intervengdes mais onerosas. As perturbacGes em nivel de humor sdo um dos problemas de
salde mais constados nos idosos, sendo responsaveis pela perca de autonomia e pelo
agravamento do quadro patoldgico preexistente. Nesse contexto, a depressdo emerge como
uma patologia de alta incidéncia mundial, caracterizada como a segunda causa de morbidade
nos proximos anos. A Organizagdo Mundial de Salde caracteriza a depressdo como um
importante agravo saude publica, aproximadamente 154 milhdes de pessoas sdo afetadas em
todo o mundo. No Brasil, a incidéncia dessa doenca entre a populacéo idosa varia entre 4,7%
a 36,8%, dependendo do instrumento utilizado, pontos de corte, gravidade dos sinais e
sintomas e do local onde vivem os idosos. Além disso, representa um dos transtornos
psiquiatricos mais frequentes entre as pessoas idosas, requerendo avaliagdo de sua presenga,
pois a mesma tem impacto negativo e quanto maior a gravidade do quadro inicial, aliado a
ndo existéncia de tratamento adequado, grave sera o seu prognostico (BRASIL, 2010).

Geralmente, a referida doenca coexiste com outras enfermidades clinicas cronicas, iSso
amplia a incapacidade e o 6nus dos cuidados. Essa patologia diminui a qualidade de vida,
induz a baixa ades&o ao autocuidado, aumenta o uso de outros servigos médicos, & um fator de

risco de suicidio e, frequentemente, esta associado a deficiéncia cognitiva (CLARES;
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FREITAS; PAULINO, 2013).

Dessa forma, torna-se extremamente importante a estratégia de rastreio nos sintomas
habituais, onde na maioria das vezes sdo negligenciados, como altera¢cdes no humor, sono e
apetite, que persistem por mais de duas ou trés semanas. Essa sintomatologia caracteriza o
Transtorno Depressivo Maior (TDM), mas ndo constituem um diagnéstico definitivo, servem
como indicadores que devem ser monitorados, a fim de se evitarem piores prognosticos da
doenga (SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN, 2011).

O Manual Diagnostico Estatistico de Transtornos Mentais 52 edi¢cdo (DSM-5) tras por
definicdo o Transtorno Depressivo Maior (TDM) como uma condi¢cdo de salde mental e
multideterminada “caracterizado por um conjunto de quatro ou mais dos seguintes sintomas
depressivos: alteracdo do humor, apetite, sono, anedonia, letargia, sentimento de culpa, baixa
autoestima, dificuldade de concentracdo, agitacdo e ideacdo suicida" (DSM, 2014, p.161).

A dependéncia ¢ um processo dindmico que pode ser modificado, prevenido e/ou
reduzido, necessitando de uma intervencdo holistica do paciente no atendimento de suas
necessidades. A dependéncia do idoso para realizacdo das Atividades de Vida Diérias
(AVDs), como banhar-se, vestir-se, transferir-se, continéncia de esfincteres e alimentar-se,
ocasiona aumento na demanda do cuidado de enfermagem por uma assisténcia integral nesse
cenario (STHAL; BERTI; PALHARES, 2011).

Diante do contexto populacional que se alicerga rapidamente nas sociedades atuais, 0
processo de cuidar tém se destacado, tornando-se indispensavel diante das limitacGes
originadas do processo de envelhecimento e a pluralidade de seus efeitos (STHAL; BERTI;
PALHARES, 2011).

O cuidado é fundamental para o crescimento e desenvolvimento da espécie humana e
na velhice, torna-se essencial o incremento de novas habilidades, diante do surgimento das
mudancas advindas nas ultimas décadas. Esse cuidado é entendido de diversas formas, pode
ser uma atitude, sentimento, necessidade, processo, acdo, presenca, pois o cuidado abrange
dimensGes tedrico-filosoficas e, portanto, o seu conceito € dificil, amplo e complexo, podendo
ser caracterizado de diferentes maneiras (CLARES; FREITAS; PAULINO, 2013).

O cuidar na Enfermagem é direcionado a partir do processo de enfermagem, é
caracterizado por um instrumento metodologico que possibilita identificar, abranger, delinear,
esclarecer como o0s pacientes respondem aos problemas de salde ou aos processos vitais que
resultam na intervencdo do enfermeiro. Esse processo é direcionado pelas teorias de

enfermagem que alicercam o processo do cuidar (LEOPARDI, 2006).
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O enfermeiro € membro ativo da equipe multidisciplinar, para viabilizar a prética
profissional, 0 mesmo necessita de instrumentos. Para tanto, a Resolugdo n° 358/2009, do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), “dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras
providéncias” (COFEN, 2009).

Nessa Resolucdo, a SAE “organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do processo de Enfermagem”, o mesmo ¢
um “instrumento metodologico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a
documentacdo da pratica profissional”, “organiza-Se em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes: coleta de dados de enfermagem (ou historico de enfermagem);
diagndstico; planejamento; implementacéo e avaliagdo de enfermagem” (COFEN, 2009).

E essencial o emprego de instrumentos que norteiam a identificacdo e a classificacio
da dependéncia deste idoso quanto aos cuidados de enfermagem, no sentido de contribuir com
0 planejamento para uma assisténcia eficaz. A identificacdo do estado situacional e as
intervencdes direcionadas ao paciente devem ser orientadas com o olhar para a prevencao,
promogédo da autonomia e independéncia do idoso, favorecendo uma melhor qualidade de
vida (SANTOS; ROCHA, 2013).

E dever de todo o profissional de salde e nesse cenario o enfermeiro esta inserido,
implantar metodologias estratégicas de assisténcia referentes a um acompanhamento holistico
do paciente, identificando necessidades e padrdes de resposta nos problemas de salde, para a
determinacdo de solucdes apropriadas, além de possibilitar uma maior avaliacdo da eficiéncia
e eficécia nas intervencdes realizadas (SANTOS; ROCHA, 2013).

A consulta de enfermagem € definida como uma estratégia tecnoldgica de fundamental
importancia nesse processo possui carater resolutivo tendo respaldado através da lei, sendo
exercida privativamente pelo enfermeiro. A mesma deve detalhar de forma precisa, a
privacidade e individualidade do idoso sua implementacdo é essencial nos servigos de salde,
além de contribuir com o exercicio trabalho multiprofissional, atuando no desenvolvimento de
praticas multiprofissionais e no relacionamento interpessoal com o paciente e familiares
(LEITE et al., 2016).

A Enfermagem no contexto atual possui varios sistemas de classificacao, realizando
associagGes com alguns componentes do processo de enfermagem, tais como diagnosticos,
resultados e intervencGes de enfermagem. Nesse cenario, surge a Classificagdo Internacional

para a Pratica de Enfermagem - CIPE®, sua criacdo deu-se em decorréncia da dificuldade
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manifestada por enfermeiros em lidar com os problemas de enfermagem encontrados no seu
cotidiano e pela falta de uma linguagem padronizada, facilitando dessa forma a desenvoltura
tecnoldgica e cientifica da profissdo, contribuindo dessa forma para o reconhecimento da
profissdo e sua autonomia em decorréncia do registro e qualidade da assisténcia,
principalmente quando se trata de setores especificos no cuidado da enfermagem referentes
aos Subconjuntos terminolégicos da CIPE®, que sdo constituidos por um conjunto de
enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem (CIPE, 2017).

Durante as pesquisas realizadas para definicdo do objeto deste estudo, surgiram
indmeros questionamentos, entretanto, o desejo era manter-se nas &reas de geriatria e
psiquiatria, pois sdo disciplinas que fazem parte da pratica profissional da pesquisadora. Na
busca de conhecer melhor os aspectos que envolvem o envelhecimento, durante os
atendimentos no ambulatério da psiquiatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW), investigando as doengas que atingiam os idosos e 0s agravos sofridos, chamou-se
atencdo especial a depressdo por sua alta prevaléncia e consequéncias decorrentes deste
transtorno psiquiatrico, dificultando a elaboracdo de estratégias nos servicos de salde para
minimizar esse impacto.

A promogdo dessa interacdo, no que diz respeito a Enfermagem, foi necesséria a
associacdo de um modelo conceitual de enfermagem. Diante do exposto, escolheu-se a Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas de Horta, que visa prestar assisténcia ao individuo na
execucdo de suas necessidades basicas, proporcionando dessa forma a independéncia na
assisténcia, através do ensino no autocuidado, de forma a recuperar, manter e promover a
salde atraveés da assisténcia multiprofissional (HORTA, 1979).

Diante desta situacdo e baseando-se na importancia da criagcdo de um instrumento
metodoldgico de trabalho para o enfermeiro que compreenda o paciente em seu contexto
bioldgico, social, emocional e espiritual, questiona-se: é possivel construir um instrumento
para a documentacdo do processo de enfermagem em um ambulatério de psiquiatria

geriatrica?
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1.1 OBJETIVOS

Identificar na literatura os indicadores empiricos das Necessidades Humanas Basicas em
idosos com depresséo;

Correlacionar os indicadores empiricos com a nomenclatura de diagndsticos, resultados e
intervencgdes de enfermagem para pacientes geriatricos depressivos;

Construir um instrumento para a consulta de enfermagem em idosos com depressdo
acompanhados no ambulatério da psiquiatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este trabalho pretende percorrer caminhos dentro de uma perspectiva na construcéo de
um instrumento para a consulta de enfermagem a pessoa idosa com depressdo, atendida no
ambulatdrio de psiquiatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), guiado pela
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta.

2.1 TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE WANDA AGUIAR
HORTA

A ciéncia da Enfermagem tem sido constituida, ao longo dos anos, por meio de um
processo dinamico, que envolve o desenvolvimento de um arcabouco tedrico particular, diante
a inclusdo de conceitos prdprios que embasam a cria¢do no corpo de conhecimento especifico
dessa disciplina (RAMALHO et al., 2012).

As teorias de enfermagem provém de percepcdes em vivéncias praticas, em que se
torna perceptivel a necessidade de um ser assistido, o qual transcende o conhecimento técnico
do enfermeiro na busca da ciéncia atraves de um cuidado integral e de uma prética autbnoma
da Enfermagem, com a estruturacdo e a organizacao da construgdo do saber (RAMALHO et
al., 2012).

As mesmas surgiram em 1950 a partir da necessidade de aperfeicoar a préatica
profissional na busca de uma autonomia, consolidando a Enfermagem como ciéncia, na qual
procura adotar uma linguagem propria que atribui significado aos elementos fundamentais da
profissdo. Dessa forma, as teorias de enfermagem favorecem na compreensdo da realidade
com base em elementos cientificos, constituindo um conjunto de elementos proprios da
Enfermagem norteando a pratica da profissdo, além de contribuir no desenvolvimento da
triade teoria, pesquisa e pratica (GARCIA; NOBREGA, 2004; SCHAURICH; CROSSETT]I,
2010; ALCANTARA et al., 2011).

Na Enfermagem brasileira, destaca-se 0 modelo conceitual desenvolvido por Wanda
de Aguiar Horta em 1970, que se fundamenta em leis gerais dos fendmenos universais, como
a lei do equilibrio (homeostase), que enuncia que “todo o universo se mantém por processos
de equilibrio dinamico entre os seus seres”’; a lei da adaptagao, segundo a qual “todos os seres
do universo interagem com 0 seu meio externo buscando sempre formas de ajustamento para
se manterem em equilibrio”; e a lei do holismo, que considera que “o universo ¢ um todo, o

ser humano € um todo, a célula é um todo; esse todo ndo € mera soma das partes constituintes
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de cada ser” (HORTA, 2011, p.31).

Com base nessas leis, Horta considera o ser humano (individuo, familia e comunidade)
como parte integrante do universo. Dessa associacdo, surgem os estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espaco. Ele é capaz de refletir, imaginar, simbolizar e
historicizar. A Enfermagem como membro integrante da equipe de salde realiza a
implementacdo nos estados de equilibrio, realiza a prevencdo nos desequilibrios e reverte
desequilibrio em equilibrio. Os seres humanos tém necessidades béasicas que buscam
satisfazé-las neste processo interativo. A Enfermagem é um servico fornecido ao individuo, a
familia e & comunidade e visa reconhecer o ser humano com suas Necessidades Humanas
Bésicas (NHB). Para a realizacdo da sua classificacdo, Horta utilizou a denominacao de Jodo
Mohana, para os instintos humanos, com énfase na area psicoldgica, classificando-as em:
Necessidades psicobioldgicas, Necessidades psicossociais e Necessidades psicoespirituais.
Estas necessidades que tém como base o conceito de hierarquia, do psicélogo Abraham
Harold Maslow, segundo o qual algumas necessidades devem ser consideradas prioritarias e
cada individuo apresenta suas necessidades humanas basicas de acordo com a escolaridade, a
idade, 0 Sexo, ambiente, crenca, entre outros (HORTA, 2011).

As necessidades psicobiologicas sdo definidas como forcas, instintos ou energias
inconscientes que tem o seu surgimento sem a realizacdo de um planejamento, do nivel
psicobiolégico do homem, sdo manifestadas, através da necessidade de se banhar, repousar, e
assim por diante. As necessidades psicossociais sdo manifestadas através do surgimento no
individuo por meio de instintos do nivel psicossocial, como a necessidade de comunicar-se,
viver em grupo e realizar interagfes sociais. Em relacdo as necessidades psicoespirituais o
homem procura buscar e compreender a sua vivencia de forma inexplicavel cientificamente,
transcendendo e ultrapassando os limites de sua experiéncia. O quadro a seguir, apresenta a

classificacdo das necessidades humanas basicas, segundo Horta (HORTA, 2011).

Quadro 1 - Classificacdo das Necessidades Humanas Basicas segundo o modelo conceitual
de Wanda Horta.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Oxigenacdo, hidratacdo, nutri¢do, eliminagdo, sono e repouso, exercicio e atividades fisicas,
sexualidade, abrigo, mecanica corporal, motilidade, cuidado corporal, integridade cutaneo-
mucosa, integridade fisica, regulagcdo: térmica, hormonal, neuroldgica, hidrossalina,

eletrolitica, imunoldgica, crescimento celular, vascular, locomocdo, percepgdo: olfativa,
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visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa.

NECESSIDADES PSCICOSSOCIAIS

Seguranca, amor, liberdade, comunicacédo, criatividade, aprendizagem, gregaria, recreacao,
lazer, espaco, orientacdo no tempo e espaco, aceitagdo, autorrealizacdo, autoestima,

participacdo, autoimagem, atencao.

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religiosa ou teoldgica, ética ou de filosofia de vida

Fonte: HORTA, 2011.

Horta procurou desenvolver essa teoria ao perceber que os cuidados de enfermagem
eram direcionados a doenca, e ndo, ao individuo, que era considerado apenas um cOrpo
experimental. Aliado a esse fato de que a assisténcia ndo era sistematizada. Por seguinte, ela
classifica a Enfermagem em trés seres: o Ser-Paciente, o Ser-Enfermeiro e o Ser-
Enfermagem. O Ser-Enfermeiro é o ser humano com suas qualidades e limita¢cfes, porquanto
sO se desempenham funcgdes de enfermagem se houver o Ser-Paciente, que corresponde ao
paciente, a familia ou & comunidade que estejam precisando de cuidados. O Ser-Enfermagem
é um ser ndo concreto, que se manifesta pela interacdo do Ser-Enfermeiro com o Ser-Paciente
(HORTA, 2011; MARQUES et al., 2008).

Bousso, Poles e Cruz (2014) enfatizam que as teorias sdo constituidas por palavras e
conceitos, os quais conferem sentido. Com base nessa afirmativa, Horta (2011) apresenta 0s
conceitos de maneira inter-relacionada, como ser, objeto e ente. O ser corresponde ao
individuo, familia e comunidade inseridos num ecossistema, de forma que ocorra trocas de
energia; o objeto corresponde o processo de cuidado, determinado pela assisténcia de
enfermagem; e o ente é representado pelas necessidades humanas basicas.

O individuo é parte constituinte do universo e realiza interacdo por meio dele. Através
da sua dindmica, o individuo é conduzido aos estados de equilibrio e desequilibrio. Os
desequilibrios ocasionam necessidades representadas por estados tensionais de consciéncia ou
inconsciéncia, que refletem na busca da satisfagdo por meio do equilibrio através do seu
dinamismo com o ambiente. A auséncia da realizacdo das necessidades, promovem
desconfortos e ocasionam a morbidade. Portanto, ter saude significa estar em equilibrio com o
ambiente. Diante desse contexto, a enfermagem tem papel fundamental na manutengéo e
reconducdo do equilibrio dindmico (HORTA, 2011).

Além desses conceitos, outros foram descritos como o de assistir em enfermagem

que “¢ fazer pelo ser humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo; ajuda-lo ou auxilia-




23

lo quando parcialmente impossibilitado de se autocuidar; orientar ou ensinar, supervisionar e
encaminhar a outros profissionais” (p. 31). E as necessidades humanas basicas que “sdo
estados de tensbes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fendmenos vitais” (p. 38). Dependendo do desequilibrio, as necessidades
vdo se manifestar em maior ou menor intensidade, caracterizando os Problemas de
Enfermagem que sdo “situagdes ou condi¢oes decorrentes dos desequilibrios das
necessidades basicas do individuo, da familia e da comunidade e exigem, por sua vez,
assisténcia de enfermagem” (HORTA, 2011, p. 38).

Para que a Enfermagem atue com eficiéncia, é importante que disponha de um método
cientifico, o qual é denominado de processo de enfermagem. Segundo Horta (1979), este se
refere ao conjunto de acGes interligadas e sistematizadas, visando a assisténcia ao ser humano.
Para a autora, este instrumento é constituido por seis fases: o histérico de enfermagem, o
diagndstico de enfermagem, o plano assistencial, prescricdo de enfermagem, evolucdo e

progndstico.

Figura 1 — Etapas do Processo de enfermagem segundo Horta.

Histérico de i Diagndstico de
enfermagem \ enfermagem
/ Individuo \
Prognéstico Familia Plano

assistencial

\ Comunidade /
/ \ Plano de cuidados

Evolucao Oou prescriciio
de enfermagem

Fonte: HORTA, 2011.

A primeira destas etapas refere-se ao histérico de enfermagem, que utiliza como
instrumentos minimos necessarios, 0 exame fisico, a complementacdo dos dados de
identificacdo, a identificacdo de problemas ou padrdes de comunicacdo, 0 conhecimento de

percepgdes e expectativas, com o objetivo de tornar possivel a identificagdo de problemas de
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satde do ser humano, ou seja, necessidades insatisfeitas ou parcialmente satisfeitas (HORTA,
2011).

Apdbs a realizacdo da coleta de dados utilizando o historico de enfermagem, em
sequida é realizado o diagndstico de enfermagem, onde séo identificados os problemas de
enfermagem, 0os mesmos relacionados a condi¢Ges apresentadas as quais apontam as
necessidades bésicas afetadas e o grau de dependéncia do paciente, familia e comunidade que
necessita da assisténcia de Enfermagem (HORTA, 2011). Para isso, € de extrema importancia
que o enfermeiro utilize o raciocinio clinico onde os dados encontrados sdo analisados,
levando em consideracdo suas experiéncias e seu conhecimento clinico prévio.

A terceira etapa corresponde ao plano assistencial, referente a andlise minuciosa do
diagnostico de enfermagem, para a identificacdo das necessidades afetadas, seu nivel de
importancia e dependéncia apresentado pelo paciente (HORTA, 2011). Doenges, Moorhouse
e Geissler (2003) definem, como plano assistencial ou planejamento, a etapa onde é
priorizado os resultados esperados, as intervencbes da Enfermagem na resolucdo dos
problemas elencados desenvolvendo acgdes especificas para cada diagndstico apresentado.

Posteriormente, € realizada a implementacdo do plano de cuidados ou prescricdo de
enfermagem, que consiste no direcionamento e orientacdo das agdes e intervengdes da equipe
de enfermagem nos cuidados ao atendimento das Necessidades Humanas Bésicas (HORTA,
2011).

A quinta etapa do processo é representada pela evolucdo de enfermagem, estabelecida
pelo relato didrio das mudancas que acontecem com o individuo. Nesta etapa, podera ser
realizada uma avaliacdo dos cuidados executados através das prescricbes de enfermagem,
devendo ser registrada de maneira clara e sucinta, a fim de evitar uma repeticdo de dados
informados anteriormente (HORTA, 2011).

A (ltima etapa do processo refere-se ao prognostico de enfermagem, que é
representado pela capacidade do paciente conseguir atender as suas necessidades de acordo
com o cuidado que foi implementado. Esses dados sdo fornecidos atraves da evolugdo de
enfermagem, nesta etapa também poderd ser realizada uma avaliacdo de todo o processo
anteriormente implementado (HORTA, 2011).

Tendo em vista que a metodologia do processo de enfermagem tem como objetivo a
resolucdo de problemas, € importante que esta seja subsidiada pelo registro (através dos
instrumentos de coleta de dados e planejamento da assisténcia), que é uma valiosa e
permanente fonte de informacgdo. David et al. 1994 (citado por LEAL 2006) apresentam,

como finalidades da documentacdo, demonstrar uma abordagem organizada dos cuidados de
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enfermagem, demonstrar responsabilidade pelas a¢Oes de enfermagem, proporcionar um meio
de comunicacdo eficaz entre os profissionais de enfermagem e de saude, favorecendo a
continuidade dos cuidados e proporcionar a documentacdo permanente para referéncia futura.
Desde o lancamento desse modelo conceitual na década de 1970, varios foram 0s
estudos realizados com o objetivo de implementar o processo de enfermagem, como também
fazer as devidas adequagbes ao modelo. Vale ressaltar, que durante esse periodo, foi
estabelecido pelo COFEN a Resolucdo 358/98 que trata da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e da implementacdo do processo/consulta de enfermagem. Essa Resolugédo
determina que o processo/consulta de enfermagem deve ser desenvolvida utilizando cinco
fases: histérico de enfermagem; diagndstico; planejamento; implementacdo e avaliacdo de
enfermagem.
Atendendo a Resolucdo 358/2009 esta pesquisa utilizou as cinco fases e a as
denominacdes constantes na referida resolugéo, ou seja:
e Historico de Enfermagem: “processo deliberado, sistematico e continuo, realizado
com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de
informacgdes [...] em um dado momento do processo saude e doenga”. Esta etapa possibilita
a coleta de dados que daré sustentacdo ao diagnostico de enfermagem e ao planejamento da
assisténcia, cujo objetivo é obter conhecimento abrangente da pessoa idosa com depressao,
com desdobramentos nas demais etapas. A analise e a sintese dos dados obtidos devem
resultar na identificacdo do problema, que pode envolver uma necessidade ndo-atendida,
uma expectativa ainda ndo-concretizada ou um  processo interrompido;
*  Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem): “processo deliberado,
sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem
por finalidade a obtencdo de informacdes [...] em um dado momento do processo salde e
doenga”. Esta etapa possibilita a coleta de dados que dara sustentacdo ao diagndstico de
enfermagem e ao planejamento da assisténcia, cujo objetivo é obter conhecimento
abrangente da pessoa idosa com depressdo, com desdobramentos nas demais etapas. A
analise e a sintese dos dados obtidos devem resultar na identificacdo do problema, que
pode envolver uma necessidade ndo-atendida, uma expectativa ainda ndo-concretizada ou
um processo interrompido;
« Diagnostico de enfermagem: “processo de interpretagdo ¢ agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre 0s conceitos
diagndsticos de enfermagem [...].” E utilizado para descrever os problemas de saude

encontrados, podendo ser definido como um julgamento clinico a respeito das
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necessidades nédo-atendidas, de uma expectativa ainda ndo-concretizada ou de um
processo interrompido da pessoa idosa, derivado de um processo sistematico e
intencional de obtencdo e analise dos dados, que fornece elementos para a prescricdo
da assisténcia de enfermagem. Atualmente, os diagndsticos de enfermagem devem
ser estabelecidos utilizando os sistemas de classificacdo em enfermagem, dentre 0s
quais 0s mais utilizados sdo a Taxonomia dos Diagnésticos de Enfermagem da

NANDA-I e a Classificagdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®);

Planejamento de Enfermagem: “determinacédo dos resultados que se espera alcangar; e
das acBes ou intervencGes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana [...], identificadas na etapa de Diagndstico de
Enfermagem”. E a formulacio de um plano de cuidado, ou seja, a prescricdo de
acOes/intervencdes para a tomada de decisdo, formuladas de modo que permita
atingir uma meta ou resultado esperado, que deve considerar a situacdo atual da
pessoa idosa. Nesta etapa pode-se utilizar a Classificacdo de Intervencdes de
Enfermagem (NIC) e a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC) ou a

Classificagdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®);

Implementagdo: “realizagdo das agdes ou intervencdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem” E o momento de colocar em pratica as decisdes
tomadas considerando as acOes/intervencdes descritas no plano de cuidado, as quais

podem ser realizadas pelo enfermeiro e pela equipe de enfermagem;

Avaliacdo: “processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de mudancas
[...], para determinar se as agOes ou intervencdes de enfermagem alcangaram o
resultado esperado; e de verificagcdo da necessidade de mudangas ou adaptacGes nas
etapas do Processo de Enfermagem”. E a ultima fase do processo de tomada de
decisbes. ApoOs implementar as intervencdes, verifica-se se a meta/resultado foi
alcancado e se o plano requer modifica¢Ges, assim como se estabelece a previsédo da
continuidade dos cuidados com a manutencdo ou obtencdo de novos diagnosticos e
resultados ou para a melhora do problema de enfermagem identificado.

Além das mudancas nas etapas do processo/consulta de enfermagem, os estudos
desenvolvidos apresentaram modificacbes nas necessidades humanas bésicas, as quais
sofreram algumas adequacdes em determinados aspectos, de acordo com Garcia e Cubas
(2012), tendo como base a organizagdo proposta por Benedet e Bub e a organizacdo das
necessidades sociais de Matsumoto, o que levou a redugdo do ndmero de necessidades e

alteracdes nos titulos e na forma e conteudo de suas defini¢cdes, conforme apresentado no
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Quadro 2 - Classificacéo e defini¢cdo das Necessidades Humanas Bésicas e Sociais de Horta.

Necessidades

Conceito

Necessidades Psicobioldgicas

Oxigenacao

E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da
ventilacdo, de difusdo de oxigénio e didxido de carbono entre
os alvéolos e o sangue, transporte de oxigénio para os tecidos
periféricos e a remocao de dioxido de carbono, e de regulacédo
da respiracdo, objetivando produzir energia e manter a vida.

Hidratagéo

E a necessidade de que os liquidos corporais, compostos
essencialmente pela &gua, sejam mantidos em nivel 6timo,
com o objetivo de favorecer o metabolismo corporal.

Nutri¢do

E a necessidade de obter os elementos necessarios para o
consumo e utilizacdo bioldgica de energia em nivel celular,
com o objetivo de manutencdo da saude e da vida.

Eliminacéo

E a necessidade de eliminar substancias organicas
indesejaveis, com o objetivo de manter a homeostase corporal.

Sono e Repouso

E a necessidade de manter por certo periodo diario, a
suspensdo natural, periddica e relativa da consciéncia, o corpo
e a mente em estado de imobilidade parcial ou completa e as
funcGes corporais parcialmente diminuidas, com o objetivo de
restaurar o vigor para as atividades cotidianas,

Exercicio e Atividade Fisica

E a necessidade de mover-se intencionalmente, sob
determinadas circunstancias, usando a capacidade de controle
e relaxamento dos grupos musculares, com o objetivo de
exercitar-se, trabalhar, sentir-se bem, etc.

Sexualidade e Reproducao

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais,
intelectuais e sociais, com o0 objetivo de relacionamento
afetivo-sexual com um parceiro, obter prazer e procriar.

Seguranca fisica e do meio
ambiente

E a necessidade do individuo, da familia ou coletividade de
proteger-se e de manter um ambiente livre de agentes
agressores, com 0 objetivo de preservar a seguranca fisica e
socioambiental.

Cuidado Corporal e Ambiental

E a necessidade para deliberar, responsavel e eficazmente,
realizar atividades com o objetivo de preservar seu asseio
corporal e apresentacdo pessoal, da familia e coletividade; e
para manter o ambiente domiciliar e entorno em condicdes que
favoregam a saude.

Integridade Fisica

E a necessidade de manter as caracteristicas organicas e
elasticidade, sensibilidade, vascularizacdo, umidade e
coloracdo do tecido epitelial, subcutdneo e mucoso,
objetivando proteger o corpo.

Regulacdo: Crescimento
celular e desenvolvimento

funcional

E a necessidade de que o organismo mantenha a multiplicacéo
celular e o crescimento tecidual, assim como de receber a
estimulacdo adequada, objetivando crescer e desenvolver-se
dentro dos padrdes da normalidade.
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Necessidades

Conceito

Regulagéo Vascular

E a necessidade do individuo de que sejam transportados e
distribuidos, por meio do sangue, nutrientes vitais para 0s
tecidos e removidas as substincias desnecessarias, com o
objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a
sobrevivéncia do organismo.

Regulagdo Térmica

E a necessidade de obter equilibrio entre a producéo e a perda
de energia térmica, com o objetivo de manter uma temperatura
corporal central entre 35,5°C e 37,5°C.

Regulacdo Neuroldgica

E a necessidade de preservar ou reestabelecer o
funcionamento do sistema nervoso, objetivando controlar e
coordenar as fungdes e atividades do corpo e alguns aspectos
do comportamento.

Regulacdo Hormonal

E a necessidade do individuo de preservar ou reestabelecer a
liberacdo e a acdo de substancias ou fatores que atuam na
coordenacdo de atividades/ funcGes especificas do corpo.

Sensopercepcao

E a necessidade de perceber e interpretar os estimulos
sensoriais, com o objetivo de interagir com 0s outros e com 0
ambiente.

Terapéutica e de Prevencéo

E a necessidade do individuo de lidar com eventos do ciclo
vital e situacGes do processo salde doenca, o que inclui buscar
atencdo profissional com objetivo de promover, manter e
recuperar a salde, prevenir doencas e agravos a salde,
readaptar ou habilitar funcdes ou obter cuidados paliativos
para uma morte digna.

Necessidades Psicossociais

Comunicacao

E a necessidade do individuo de enviar e receber mensagens
utilizando linguagem verbal e ndo verbal, com o objetivo de
interagir com 0s outros.

Gregaria

E a necessidade de viver em grupo, com o objetivo de
interagir com os outros e realizar trocas sociais.

Recreacéo e Lazer

E a necessidade de dispor de tempo livre, recursos materiais e
ambientais e de acesso e entretenimento, distragdo e diversao.

Seguranca e Emocional

E a necessidade de ter consciéncia e saber lidar com os
préprios sentimento e emocdes, e de confiar nos sentimento e
emoc0Oes dos outros em relacdo a si, com o objetivo de sentir-
se seguro emocionalmente.

Amor, Aceitacdo

E a necessidade de ter sentimentos e emocdes 4s pessoas em
geral, objetivando ser aceito e integrado aos grupos, de ter
amigos e familia.

Autoestima, Autoconfianca,

Autorrespeito

E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os
desafios da vida, de ter confianga em suas préprias ideias, de
ter respeito por si proprio, de se valorizar, de se reconhece
merecedor de amor e felicidade, de ndo ter medo de expor
suas ideias, desejos e necessidades, com o0 objetivo de obter
controle sobre sua propria vida, de sentir bem-estar
psicoldgico e perceber-se como vital da propria existéncia.

Liberdade e Participacéo

E o direito que cada um tem de concordar ou discordar,
informar e ser informado, delimitar e ser delimitado, com o
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Necessidades

Conceito

objetivo de ser livre e preservar sua autonomia.

Educacdo para a Saude e
Aprendizagem

E a necessidade de adquirir conhecimento e desenvolver
habilidades cognitivas e psicomotoras com o objetivo de
expressar comportamentos saudaveis e responder a situagdes
do processo salde doenga, novas ou j& conhecidas.

Autorrealizagdo

E a necessidade de desenvolver suas capacidades fisicas,
mentais, emocionais e sociais, com 0 objetivo de ser o tipo de
pessoa que deseja e alcanca metas que estabeleceu para sua
vida.

Espaco E a necessidade de delimitar-se no ambiente fisico, ou seja,
expandir-se ou retrair-se com 0 objetivo de preservar a
individualidade e privacidade.

Criatividade E a necessidade de ter ideias e produzir novas coisas, novas

formulas de agir, objetivando satisfacdo pessoal e sentir-se
produtivo capaz.

Garantia de Acesso a
Tecnologia

E a necessidade do individuo, da familia ou coletividade de ter
acesso a bens e servigos que melhoram ou prolongam a vida.

Necessidade Psicoespiritual

Religiosidade e Espiritualidade

E a necessidade dos seres humanos de estabelecer
relacionamento dinamico com um ser ou entidade superior,
com o objetivo de sentir-se bem-estar espiritual e de ter
crengas relativas a um sentimento da importancia da vida.

Fonte: Garcia; Cubas (2012).

Levando em consideracdo as alteragbes sofridas no Modelo Conceitual das

Necessidades Humanas Bésicas de Horta, no que diz respeito a denominacdo das fases do

processo/consulta de enfermagem e das necessidades, este incorporou as referidas alteracdes,

uma vez que reconhece a importancia do referencial teérico acompanhar a evolugdo dos

conceitos e da profissdo Enfermagem, com o proposito maior de uma assisténcia de

enfermagem de qualidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ASPECTOS GERAIS SOBRE DEPRESSAO

Existem inimeros caminhos para a depressao na idade avancada, nas amostras clinicas
descritas em muitas das investigacGes patrocinadas pelo National Institutes of Health (NIH),
metade dos individuos relata inicio deste problema em época anterior da vida, com
recorréncias em idades subsequentes. O papel da suscetibilidade genética a esta patologia
parece ter maior proeminéncia na doenga de inicio precoce. A outra metade dos individuos
manifesta depressdo de inicio tardio e recorrente incluem luto, estresse com o cuidador,
isolamento social e incapacidade. Mais significativamente, a perda do conjuge e de entes
queridos pode induzir luto complicado, o qual tem maior probabilidade de levar a esta
enfermidade, de acordo com o grau de isolamento social que a perda ocasiona ao individuo.
Também sdo prejudiciais as transicdes para novos papéis (como aposentadoria ou residéncia
em casa de apoio) e problemas clinicos graves (acidente vascular encefalico, degeneragédo
macular, fraturas de quadril) que acarretam perda da independéncia e com frequéncia exigem
reabilitacdo (TOWNSEND, 2014).

O desequilibrio do impacto negativo dos fatores mencionados anteriormente, em
relacdo ao apoio social e ao estilo de convivio de um adulto mais idoso, influi sobremodo na
chance de ele apresentar depressdo. Nos casos de inicio tardio, esta doenca pode anunciar o
inicio de um distdrbio com deméncia ou ser a consequéncia de uma doenca cerebrovascular,
incluindo, mas ndo limitada a, acidente vascular encefalico. Alguns casos desta disfungdo na
idade avancada representam doenca cerebrovascular subclinica, com areas de sinal
hiperintenso na substancia branca a ressonancia magnética e, clinicamente, apatia
proeminente e disfuncdo executiva. Embora a patologia na idade madura possa ser iatrogénica
e um efeito do uso indevido de hipnéticos sedativos, em alguns casos esta enfermidade é
simplesmente em efeito colateral desfavoravel de medicamentos, tais como esteroides
(TOWNSEND, 2014).

Como a depressdo em pacientes mais velhos frequentemente ocorre no contexto de
doencas clinicas e neurologicas, sintomas somaticos como mudancas no sono e no apetite,
embora importantes, tém utilidade diagndéstica limitada. H& apropriadamente maior énfase ao
humor triste e rebaixado, pensamentos recorrentes de morte ou suicidio e diminui¢cdo do
interesse por atividades prazerosas. Tipicamente, esses sintomas estdo presentes ha semanas,

sendo meses, e estdo associados a angustia e queda da fungdo. Uma pessoa idosa que
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apresenta numerosas queixas somaticas aparentemente desconexas provavelmente tem
depressdo ou distirbio de ansiedade subjacente. Esses sintomas somaticos muitas vezes
melhoram e a busca aflita de auxilio diminui com o tratamento eficaz da doenca referida
(SOUTH-PAUL, 2010).

Segundo o autor supra citado, os disturbios comdrbidos mais importantes a serem
avaliados incluem alcoolismo e uso abusivo de outras substancias, medicamentos que podem
causar transtornos de humor e outras enfermidades do sistema nervoso central, em particular
doenca de Alzheimer. De acordo com a apresentacdo clinica, os médicos também devem
avaliar uma variedade de problemas clinicos gerais que podem contribuir para os sintomas do
humor. Tais afec¢Bes incluem doenca cerebrovascular, dor cronica, infarto do miocéardio,
hipotensdo  ortostatica, hipertensdo, diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva,
coronariopatia, neoplasias, hipotireoidismo e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Também se
deve avaliar o uso errdneo acidental de medicamentos e abuso fisico, verbal ou emocional por
cuidadores ou parentes.

A depressao na vida madura responde ao tratamento, a maioria dos pacientes é tratada
até a remissdo, especialmente se forem combinadas medicagdo e psicoterapia. Esta doenca na
idade avancada é cronica e recorrente, contudo, o tratamento atua ndo apenas para deixar 0s
pacientes bem, mas também para manté-los dessa forma. O tratamento previne recidiva e
recorréncia, prolonga a recuperacao e facilita a recuperacéo funcional e o alivio dos sintomas.
A terapéutica eficaz desta doenca também melhora a ideacdo suicida na maioria dos casos;
entretanto, em cerca de 20% dessa populacdo, a ideacdo persiste e pode exigir tratamento
especializado adicional, além do rotineiro para depressdo (TOWNSEND, 2014).

Uma éarea de pesquisas ativas é a relacdo entre depressdo na idade avancada e
deméncia. As evidéncias sugerem que a patologia na idade avancada é um fator de risco para
0 inicio subsequente de deméncia. O tratamento da doenca na idade avancada geralmente
melhora a fungdo cognitiva, mas com frequéncia ndo a normaliza totalmente. Pesquisas
adicionais sdo necessarias para se determinar se a prescricdo concomitante de antidepressivos
e promotores da cognicdo, tais como inibidores da colinesterase, ajudard a melhorar e
estabilizar a cognigéo na depressao na vida madura (SOUTH-PAUL, 2010).

Ha interesse crescente pelas intervencdes preventivas precoces (prevencao
secundaria), nos pacientes que estdo sobre alto risco de depressdo em consequéncia de
eventos clinicos como acidente vascular encefalico, infarto do miocérdio, degeneragdo
macular, terapia com interferona e artrite. Algumas dessas interferéncias podem assumir a

forma de farmacoterapia com inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina, em clientes
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com sintomas intensos da doenca antes ou depois de uma crise, bem como a aplicacdo de
terapias para resolucdo de problemas a fim de ajudar os usuarios a lidarem mais eficazmente
com as limitacdes crescentes. Os esfor¢cos de pesquisa sobre estratégias de prevencdo primaria
podem focar em outros grupos de idosos em alto risco, como os que sofreram perdas recentes,
aqueles que cuidam de familiares com deficiéncia cognitiva leve ou doenca de Alzheimer,
pessoas com insbnia crénica e 0s que chegam aos anos finais da vida com fragilidade
crescente. Nessas circunstancias, parece provavel que os planos de prevencdo podem incluir
varios componentes, tais como psicoeducacdo sobre os desafios especificos a serem
enfrentados, técnicas de enfrentamento do estresse e autocuidado afetiva. A protecdo da
qualidade do sono através de uma melhor higiene do sono pode ser um componente
importante para ajudar as pessoas na terceira idade a enfrentar com sucesso os desafios do
envelhecimento, o que inclui, mas ndo se limita a conviver com o luto, como a necessidade de
cuidar de familiares ou com a perda da independéncia (SOUTH-PAUL, 2010).

3.2 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM —
CIPE®

A CIPE® ¢ uma “terminologia padronizada, ampla e complexa, que representa o
dominio da pratica da enfermagem no ambito mundial” (GARCIA, 2016, p. 24). Comecou a
ser desenvolvida em 1989 apds a aprovacao da resolucdo que previa o desenvolvimento de
uma classificacdo internacional dos elementos da préatica profissional e em 1996, o Conselho
Internacional de Enfermeiros - CIE divulgou a Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem — Versdo Alfa: Um marco unificador (GARCIA, 2018).

Em 1999 e 2001 foram divulgadas as versdes Beta e Beta 2. A Versdao 1.0 foi
publicada em 2005 como um marco unificador dos diferentes sistemas de classificacdo dos
elementos da pratica de enfermagem e trouxe o Modelo de Sete Eixos, que permite a
composicdo de enunciados de diagnoésticos, intervengdes e resultados de enfermagem, por
meio da combinacdo dos termos pertencentes aos eixos, a saber: Foco — area de atencao
relevante para a Enfermagem; Julgamento — opinido clinica relacionada ao foco da pratica de
enfermagem; Meio — maneira de executar uma intervencdo; Acdo — consiste no processo
intencional aplicado a um cliente; Tempo — ponto, periodo, intervalo ou duracdo de uma
ocorréncia; Localizagdo — orientacdo anatbmica ou espacial de um diagndstico ou
intervencgdo; e Cliente — sujeito a quem o diagndstico se refere e que é o beneficiario de uma
intervencao de enfermagem (GARCIA, 2018).
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Em seguida, foram divulgadas mais seis versdes da CIPE®: a Versdo 1.1 (em 2008), a
Versdo 2.0 (em 2008), a Versdo 2011 (em 2011), a Versdo 2013 (em 2013), a Versdo 2015
(em 2015) e a Versdo 2017 (em 2017). Todas essas versdes mantém a representacdo do
Modelo dos Sete Eixos para organizar os conceitos primitivos do dominio da enfermagem e
apresentam conjuntos de conceitos pré-coordenados de diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem. A Versdo 2017 da CIPE® contém 4.326 termos distribuidos
entre 10 Conceitos organizadores, 1.915 Conceitos pré-coordenados e 2.401 Conceitos
primitivos (GARCIA, 2018).

Devido a dindmica da pratica de enfermagem, continuas revisdes e atualiza¢des da
CIPE® s&o necessarias e a partir de 2009, tem sido divulgada uma nova versdo desse sistema
de classificacdo a cada dois anos (GARCIA, 2018).

3.3 EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A pesquisa na literatura relacionada ao objeto do estudo levou a identificacdo de 409
artigos nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS); Base de Dados de Enfermagem (BDENF); Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE); Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature (CINAHL); Trusted evidence. Informed decisions. Better health (COCHRANE).
Destes, 134 estavam disponiveis na integra. Foi realizado um cruzamento dos artigos nas
bases de dados em busca de repeticBes e identificaram-se 37 repeticdes, assim restaram 97
estudos, no entanto, 42 deles estavam disponiveis apenas na forma de resumo, restando 55
estudos. Os 55 estudos selecionados foram lidos na integra e foram avaliados em relacdo, as
praticas atuais adotadas para a construcdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem,
destes, 45 foram excluidos, pois ndo estavam diretamente relacionados a tematica estudada e,
desta forma, 10 estudos compde a amostra desta revisdo integrativa.

Dos 10 estudos selecionados nesta revisdo, 04 deles, representando 40 % da amostra,
sdo estudos oriundos de pesquisas originais. Quanto ao tipo de estudo, 03 deles séo do tipo
descritivo, 06 estudos tem uma abordagem qualitativa, 01 quanti-qualitivo e 01 quantitativo.
Cinco estudos sdo delineados como relato de experiéncia e os demais estudos envolvem
revisao integrativa e critica, estudo de caso e relato de caso clinico.

No Quadro 3, apresentam-se 0s principais fatores associados a consulta de
enfermagem na pessoa idosa com depressao, identificados nos estudos analisados de acordo

com a frequéncia que eles foram mencionados, 0s quais se constituem nas categorias
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temaéticas identificadas no estudo: intervencdo multidisciplinar, visita domiciliar, sistemas de

classificacdo, estratégias educativas, informatizacdo da assisténcia, assisténcia

individualizada, dificuldades na implementacdo do processo de enfermagem, aquisicdo de

novos conhecimentos, assisténcia de qualidade, necessidades humanas basicas afetadas.

Quadro 3 — Fatores associados a consulta de enfermagem na pessoa idosa com depressao.

Fatores associados a
consulta de enfermagem
na pessoa idosa com

depressao

Principais resultados dos estudos

Autores

Intervencao

multidisciplinar

A equipe atua no desenvolvimento de
préticas intersetoriais, estabelece
relagbes de vinculo e parceria, com o
objetivo de desenvolver agfes de acordo
com as necessidades de saude da
populacdo, garantindo a integralidade da
atencdo por meio da promocao da saude,
prevencdo de agravos e medidas
curativas.

LEITE et al., 2016.
GANDOLFI et al.,
2016. REIDE et al.,
2014.

Visita domiciliar

A visita domiciliar exige planejamento
prévio, avalia as condi¢cGes ambientais e
fisicas em que vive o individuo e sua
familia, conhecer suas condicBes de
salde, relacionando-as a seus habitos
culturais, possibilitando uma maior
aproximacdo em relacdo a realidade do
paciente, com vistas a identificar
melhorias nas condi¢cdes de salde, bem
como adeséo ao plano de cuidados.

LEITE et al., 2016.
GANDOLFI et al.,
2016. REIDE et al.,
2014.

Sistemas de classificacao

No gerenciamento do cuidado de
enfermagem, existem sistemas de
classificacdo para padronizacdo dos
registros no prontuario do paciente,
alguns desses foram construidos com
vistas a etapas metodoldgicas especificas
do processo de enfermagem e outros
para todas as etapas. Os mais utilizados
e conhecidos sdo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional para diagnosticos
de enfermagem; a Classificagdo das
IntervengOes de Enfermagem (NIC); a

LEITE et al., 2016.
SILVA; LIMA,;
FULY, 2012,
NOGUEIRA et al.,
2011. SANTOS et

al., 2010.
SANTOS;
ROCHA, 2013.
CLARES;
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Classificagdo dos  Resultados de
Enfermagem (NOC) para resultados de
enfermagem; a  Classificagdo de
Cuidados  Clinicos (CCC) para
diagnosticos, intervencdes e resultados;
e, por ltimo, a Classificacdo
Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) para diagndsticos,
intervencdes e resultados.

FREITAS;
PAULINO, 2013.

Estratégias educativas

As estratégias de atencdo sdo planejadas
para alcancar a independéncia do
paciente e, acima de tudo, O
autocuidado, estimulando a aptidao
funcional e cognitiva, reconhecendo as
limitacGes de cada paciente. Exigem da
equipe conhecimentos gerenciais e
técnicos-cientificos, o grupo sempre teve
a preocupagédo de envolver o idoso e a
sua  familia nos cuidados de
enfermagem, tendo sempre presente o
seu contexto familiar, cultural e social,
sendo definidas as melhores estratégias.

LEITE et al., 2016.
NOGUEIRA et al.,
2011. SANTOS;
ROCHA, 2013.

Informatizacao da

assisténcia

Traz repercussdes positivas no campo
tedrico e prético, podendo proporcionar
meios favordveis de comunicacdo,
inclusive a elaboracdo de instrumentos
didaticos facilitadores a educacdo
profissional, organizando e
administrando  varias  informacGes,
fornecendo, todo e qualquer dado que
necessita para o desenvolvimento de
suas acgoes, esses registros eletronicos
podem fornecem uma contribuigdo
significativa para a implementagdo bem
sucedida do processo de enfermagem.

SILVA,
FULY,
POKORSKI
AL.,
GANDOLFI
AL., 2016.

LIMA;
2012.
ET
2009.
ET

Assisténcia individualizada

A assisténcia de enfermagem apoiada
em seu modelo conceitual deve
compreender o paciente como um todo,
tendo como ponto de partida todos os
problemas levantados durante a consulta
de enfermagem, desde os fatores
inerentes  as  suas  necessidades
biofisiologicas quanto aos relacionados

BECERRIL;
GALAN,  2010.
NOGUEIRA et al.,
2011. GANDOLFI
et al., 2016.

SANTOS;
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as necessidades de auto-realizacao. ROCHA, 2013.
Dificuldades na | Foram relatados pela equipe de | POKORSKI et al.,
implementacao do | enfermagem, algumas limitagdes para a | 509 SANTOS,
implementacdo  do  processo  de
processo de enfermagem enfermagem: tempo dispendido na 2010.

tarefa; falta de instrumento padronizado
de coleta de dados, que ndo contemplam
todos os contetdos das etapas; falta de
conhecimento de todos o0s passos
envolvidos no  processo;  numero
excessivo de tarefas para a equipe de
enfermagem; ma qualidade da educacéo
profissional e o relato insuficiente sobre
0 exame fisico relacionado a doenca;
interferéncia do familiar no cuidado
prestado.

Aquisicao

conhecimentos

de

novos

conhecimento  recente  das
variadas  temadticas, as  pesquisas
realizadas pelo grupo preenchem
determinadas lacunas, nomeadamente na
area do envelhecimento ativo. A
capacidade de fundamentar teoricamente
as intervencOes, atraveés da pesquisa,
continua a assumir uma importancia
particular.

Exige

LEITE et al., 2016.
SILVA, LIMA;
FULY, 2012.
SANTOS;
ROCHA, 2013.

Assisténcia de qualidade

Melhoria da assisténcia em saude, na
busca de conhecimentos que atuem
como ferramenta na sistematizacdo e
organizacdo de sua pratica e do seu
processo de cuidar, favorecendo a
elaboracdo de um plano de cuidados
conciso e eficaz para a promogdo e
prevencao da saude.

LEITE et al., 2016.
SILVA,; LIMA,;
FULY, 2012.
POKORSKI et al.,
2009.

Necessidades

Bésicas afetadas

Humanas

As alteracOes relatadas em pacientes
com depressdo foram: Necessidades
Humanas Psicobiolégicas (hidratag&o,
nutricdo, sono e repouso, atividade
fisica, sexualidade, seguranca fisica e do
meio ambiente, cuidado corporal e

ambiental, regulacao vascular,
neuroldgica, sensopercepcao,
terapéutica) Necessidades Humanas

Psicossociais (comunicagao, recreacédo e

LEITE et al., 2016.
NOGUEIRA et al.,
2011. SANTOS,
2010.
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lazer, seguranca emocional, aceitagéo,
autoestima, autoconfianca, liberdade,
autorrealizacdo, espaco) Necessidades
Humanas Psicoespirituais (religiosidade
e espiritualidade).
FONTE: Pesquisa direta, Jodo Pessoa — PB, 2018.

A depressdo é um importante agravo na area da saude publica mundial, alcangando
principalmente a terceira idade, o que pode ocasionar altos indices de mortalidade. Trata-se de
uma “sindrome psiquidtrica multifatorial com sintomas psicoldgicos, comportamentais e
fisicos comprometedores da qualidade de vida” (MARKLE-REIDE et al., 2014).

A esséncia da Enfermagem estd em olhar para a pessoa, ndo esquecendo nenhuma das
suas dimensdes, olha-la e perceber exatamente o que ela necessita como pessoa e qual a sua
definicdo de salde, depois vé-la inserida no ambiente e perceber se este é favorecedor ou
prejudicial da sua autonomia para que efetivamente sejam prestados cuidados de enfermagem
com qualidade (LEITE et al., 2016).

A maioria dos enfermeiros referem dificuldades em diferenciar os sinais e sintomas
depressivos, devido as alteracdes que o envelhecimento traz ocasiona e a complexidade da
depressdo. Por essa razdo, é de fundamental importancia que o profissional possua
conhecimento referente aos processos de senescéncia e senilidade e, a0 mesmo tempo,
estimular o idoso, familia e cuidador a adotar o autocuidado (MARKLE-REID et al., 2014).

O processo de enfermagem vem sendo amplamente aceitado, gradativamente vem
sendo implementado, surge nesse contexto, como um método cientifico para orientagcdo e uma
melhor qualificacdo da assisténcia de enfermagem. Recentemente, orienta-se que 0 processo
seja utilizado de forma sistematica e dindmica na prestacdo dos cuidados de enfermagem, que
sdo realizados através de cinco etapas interligadas: avaliacdo, diagndstico, planejamento,
implementacdo e evolucdo. Nas atuais normas americanas e canadenses a pratica de
enfermagem exige a utilizacdo de modo eficaz do processo de enfermagem e a participacédo
dos profissionais de maneira efetiva, em atividades que contribuam para a atualizagédo
permanente de conhecimentos sobre esta tematica (POKORSKI et al., 2009).

De acordo com Leite et al (2016), as consultas de enfermagem além de serem
benéficas aos pacientes também geram beneficios aos profissionais que as realizam através do
aprimoramento do pensamento critico e reflexivo, do desenvolvimento das habilidades
relativas ao processo de enfermagem, da capacidade de comunicacdo e percepcdo da

linguagem verbal e ndo verbal, da promocdo de cuidados de saude multidisciplinar, do
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estabelecimento de vinculo, da relacéo de confianga entre profissional e paciente, contribuicdo
para a valorizagdo profissional, dentre outros inimeros beneficios.

A assisténcia de enfermagem apoiada em seu modelo conceitual deve compreender o
paciente como um todo, realizando uma analise critica sobre os problemas levantados durante
a consulta de enfermagem, desde os fatores inerentes as suas necessidades biofisioldgicas e de
auto-realizacéo, facilitando dessa forma a adeséo terapéutica e o planejamento do cuidado,
referente as caracteristicas e limitagcdes individuais (GANDOLFI et al.,, 2016. SANTOS;
ROCHA, 2013).

Destaca-se a melhoria da assisténcia em salde, na busca de conhecimentos que atuem
como ferramenta da sistematizacdo e organizacdo de sua pratica no processo de cuidar,
favorecendo a elaboracdo de um plano de cuidados conciso e eficaz para a promocao e
prevencdo da saude (LEITE et al., 2016. SILVA; LIMA; FULY, 2012. POKORSKI et al.,
2009).

O desenvolvimento de competéncias voltadas & enfermagem do idoso, exigiu
conhecimento recente de varios temas, as pesquisas realizadas pelo grupo vieram preencher
determinadas lacunas, nomeadamente na area do envelhecimento ativo. A capacidade de
fundamentar teoricamente as intervencOes, através da pesquisa, continua a assumir uma
importancia particular, proporciona dessa forma, atualizacdo acerca dos conhecimentos
cientificos (LEITE et al., 2016. SILVA; LIMA; FULY, 2012. SANTOS; ROCHA, 2013).

Na implementacdo da assisténcia é essencial, a intervencdo da equipe multidisciplinar
atua no desenvolvimento de praticas intersetoriais e principalmente no relacionamento
interpessoal com o paciente e seus familiares, estabelece relacbes de vinculo e parceria, com o
objetivo de desenvolver acdes de acordo com as necessidades de salde da populacédo,
garantindo a integralidade da atencdo por meio da promocdo da salde, prevencao de agravos e
medidas curativas (LEITE et al., 2016. GANDOLFI et al., 2016. REIDE et al., 2014).

Tematica extremamente desafiadora para a assisténcia multiprofissional, as estratégias
educativas sdo planejadas para alcancar a independéncia do paciente e, acima de tudo, o
autocuidado, estimulando a aptidao funcional e cognitiva, reconhecendo as limitacdes de cada
individuo. Exigiu da equipe conhecimentos gerenciais e técnicos-cientificos, o grupo sempre
teve a preocupacdo de envolver o idoso e a sua familia nos cuidados de enfermagem, tendo
sempre presente 0 seu contexto familiar, cultural e social, sendo definidas as melhores
estratégias, facilitando a adesdo a modalidade terapéutica e ao planejamento do cuidado
(LEITE et al., 2016. NOGUEIRA et al., 2011. SANTOS; ROCHA, 2013).

E através da visita domiciliar - que é obtida, uma maior aproximacdo em relacdo a
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realidade em que vive o paciente, a mesma exige planejamento prévio, pois, avalia as
condigdes ambientais e fisicas em que vive o individuo e familia, relacionando-as a seus
habitos culturais, com vistas a identificar melhorias nas condi¢des de saude, bem como adesao
ao plano de cuidados (LEITE et al., 2016. GANDOLFI et al., 2016).

Fato extremamente importante nos dias atuais, o avangco tecnolédgico traz
consequéncias nas diversas areas do conhecimento, entre elas a saude e, nela destaca-se a
enfermagem. Evidencia-se que ele reflete em repercussdes positivas na teoria e na pratica,
proporcionando meios favoraveis de comunicacdo, inclusive a elaboracdo de instrumentos
didaticos facilitadores a educagdo profissional (SILVA; LIMA; FULY, 2012).

Mediante a importancia da informatizagdo para a equipe de enfermagem, a informatica
é constituida por um pilar da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE). Pode-se resumir que a
PBE destina-se “apoiar a experiéncia clinica com dados resultantes da epidemiologia clinica,
que se complementam com revisfes sistematicas da literatura, para critérios decisivos em
condutas assistenciais” (SILVA; LIMA; FULY, 2012; LEITE et al., 2016).

Na realizacdo do gerenciamento no cuidado de enfermagem, existem sistemas de
classificacdo para padronizacdo dos registros no prontuario do paciente, alguns desses foram
construidos com vistas a etapas metodoldgicas especificas do processo de enfermagem e
outros para todas as etapas. Os mais utilizados e conhecidos séo a Taxonomia Il da NANDA
Internacional para diagnosticos de enfermagem; a Classificagdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC); a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) para resultados de
enfermagem; a Classificacdo de Cuidados Clinicos (CCC) para diagnosticos, intervencdes e
resultados; e, por ultimo, a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE)
para diagnosticos, intervengdes e resultados (NOGUEIRA et al., 2011. SANTOS, 2010.
SANTOS; ROCHA, 2013. CLARES; FREITAS; PAULINO, 2013).

Segundo Nogueira et al., (2011) durante a realizacdo da sistematizacdo as assisténcia
de enfermagem, as alteracOes observadas em pacientes com depressdo foram: Necessidades
Humanas Psicobioldgicas (hidratagdo, nutricdo, sono e repouso, atividade fisica, sexualidade,
seguranca fisica e do meio ambiente, cuidado corporal e ambiental, regulagdo vascular,
neuroldgica,  sensopercepcdo, terapéutica) Necessidades Humanas  Psicossociais
(comunicacéo, recreacédo e lazer, seguranga emocional, aceitacdo, autoestima, autoconfiancga,
liberdade, autorrealizacdo, espaco) Necessidades Humanas Psicoespirituais (religiosidade e
espiritualidade).

A consulta de enfermagem é um método sistematico onde o enfermeiro aplica seus

conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, com carater resolutivo, atua como
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ferramenta facilitadora de acBes que promovem a saude, objetivando o diagnostico e inicio
precoce do tratamento. A mesma propicia 0 pensamento critico com valorizagdo profissional
perante a equipe de salde, maior postura resolutiva, com consequente individualizacdo do
cuidado. As estratégias de atencdo devem ser planejadas, com o objetivo de identificar as
necessidades e padrbes de resposta relacionados aos problemas de salde, para a determinagéo
de solucdes eficazes na assisténcia, permitindo uma avaliagéo integral (CLARES; FREITAS;
PAULINO, 2013).

Foram relatadas pela equipe de enfermagem algumas limitagcbes durante a
implementacdo do processo de enfermagem: tempo de execugdo na tarefa; falta de
instrumento padronizado para a coleta de dados, por ndo contemplarem todos os contetdos
das etapas; falta de conhecimento por parte dos profissionais em relacdo a implementacéo do
processo; sobrecarga de tarefas; baixa qualificacdo na educacédo profissional e a insuficiéncia
de informacbes sobre o exame fisico relacionado a patologia; interferéncia da familiar na
assisténcia prestada. Estes dados sdo de extrema importancia para o planejamento de acGes a
longo prazo, tendo em vista a aplicacdo do processo de maneira eficaz nas instituicdes
(POKORSKI et al., 2009. SANTOS, 2010).
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4 ABORDAGEM METODOLOGICA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodologica, com abordagem quanti-qualitativa. Esta
modalidade de estudo foi selecionada por se tratar do desenvolvimento de novos
instrumentos, envolve analises nos métodos de obtencdo, organizacdo e conducdo de
pesquisas rigorosas, discorrendo sobre a elaboracdo, validacédo e avaliacdo de ferramentas e
métodos de pesquisa, sendo focada no desenvolvimento de um novo instrumento que seja
confidvel, tenha precisdo e utilidade para que possa ser implementado por outros
pesquisadores (POLIT; BECK, 2011).

Através da realizacdo do desenvolvimento de instrumentos, é indicado o uso de
modelos com metodologias mistas, realizando uma anélise se os dados qualitativos e
quantitativos irdo fornecer uma contribuicdo no tocante a obtencdo de diferentes tipos de
informac@es (POLIT; BECK, 2011).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa tera como cenario o ambulatério da psiquiatria localizado no Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW), no Campus | da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), na cidade de Jodo Pessoa — PB. O HULW/UFPB é definido como um hospital de
ensino, pesquisa e extensdo, capacitado para aprimorar 0s conhecimentos associando a
tedrica/préatica dos diversos cursos na area de salde, com o objetivo de prestar uma melhor
assisténcia aos seus pacientes, servindo também como campo de pesquisa para diversos
profissionais formados e em formacao.

Optou-se por realizar a pesquisa nessa Instituicdo, por possuir um quadro de
profissionais estruturado; pela disponibilidade de instrumentos legais, que norteardo o
processo de trabalho desenvolvido; além de a Instituicdo referida ser o local de trabalho da

pesquisadora, 0 que facilitard aos pacientes, 0 que viabilizara a investigacao proposta.

4.3 ETAPAS DA PESQUISA

Para o atendimento aos objetivos do estudo, foram desenvolvidas as seguintes etapas:

1) Identificacdo dos indicadores empiricos das necessidades humanas basicas na pessoa idosa
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com depressdo, 2) Elaboracdo do instrumento de coleta de dados (histérico de enfermagem)
para a consulta de enfermagem a pessoa idosa com depresséo; 3) Identificagédo dos enunciados
de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem para a pessoa idosa com depressao;
4) Elaboracdo final do instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a

pessoa idosa com depresséo.

4.3.1 - IDENTIFICACAO DOS INDICADORES EMPIRICOS DAS NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS NA PESSOA IDOSA COM DEPRESSAO

Trata-se de um estudo bibliografico, descritivo, do tipo revisdo integrativa (RI),
caracteriza-se por realizar um resgate e sintetizar pesquisas anteriores permitindo conclusdes
gue associam os resultados obtidos em varios estudos. Para o desenvolvimento desta reviséo,
foram utilizadas seis etapas: definicdo dos objetivos da revisdo integrativa; estabelecimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo de artigos; determinar as informagfes a serem retiradas
dos artigos selecionados; andlise e interpretacdo dos resultados e a apresentacdo da
revisdo/sintese do conhecimento (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A formulacdo do problema se caracterizou pela seguinte questdo norteadora: quais as
evidéncias sobre a consulta de enfermagem em pessoa idosa com depressao?

Definiram-se 0s seguintes descritores para responder ao questionamento nesta RI:
“Depressao”; “Enfermagem”; “Idoso”; “Processo de Enfermagem”, em portugués e inglés.
Analisaram-se, posteriormente, os descritores em salde na plataforma de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) realizando-se a busca com o operador booleano “and”: (1)
Depressao AND Enfermagem; (2) Depressdo AND Idoso; (3) Depressaio AND Processo de
Enfermagem; (4) Enfermagem AND Idoso; (5) Enfermagem AND Processo de Enfermagem;
(6) Idoso AND Processo de Enfermagem.

Realizou-se, a partir da analise dos descritores acima referenciados, o levantamento da
producéo cientifica realizou-se por meio de uma busca on-line, no periodo de marco a junho
de 2018, nas seguintes bases de dados: Base de Dados em Enfermagem (BDENF);
Cumulative Index to Nursing & Allied Health Litearature (CINAHL); Trusted Evidence
Informed Decisions Better Health (COCHRANE); Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Salde (LILACS); Base de Dados de Enfermagem (BDENF); Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE); Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature (CINAHL); Trusted evidence. Informed decisions. Better health (COCHRANE)
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Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

Definiram-se como critérios de incluséo nas referidas publicacBes: artigos na integra
que apresentassem o0s descritores no resumo, disponiveis eletronicamente nas bases de dados
escolhidas, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, no periodo compreendido entre 2008 a
2017, pesquisas qualitativas, quantitativas, quali-quantitativas, relatos de experiéncia e
estudos reflexivos. Elencaram-se como critérios de excluséo: artigos em que néo foi possivel
identificar associacdo com o tema atraves da leitura de titulo e resumo, publicacGes repetidas
ou, ainda, manuscritos, como cartas ao editor, editoriais, teses, dissertagdes, monografias,
livros, capitulos de livros, manuais e resumos.

Identificou-se, através da combinacdo dos descritores pela utilizacdo dos filtros, uma
amostra composta por 409 publicacBes. Definiram-se os artigos, inicialmente, por meio da
leitura do titulo e resumo. Selecionaram-se, nessa etapa, 55 artigos que relatavam a tematica
em questdo e, apos a leitura dos textos integralmente, somente 11 artigos contemplaram o
objetivo e a questdo norteadora deste estudo, sendo excluido um artigo duplicado, obtendo-se
um total de 10 artigos para a analise descritiva.

Apdbs a realizacdo da leitura dos trabalhos selecionados na integra, as informacdes
foram sistematizadas e categorizadas visando a atender a proposta de forma objetiva.
Construiu-se o fluxograma do processo de selecdo de artigos (Figura 3) originado pelas
estratégias de buscas utilizadas: inclusdo de descritores; identificacdo de bases de dados e
artigos com temas relacionados; triagem (titulos repetidos, temas ndo relacionados, excluidos
apos a leitura); elegibilidade e critérios de inclusdo e exclusdo. Para a analise descritiva e
criteriosa dos estudos, realizou-se a leitura na integra. Em seguida, elaborou-se um
instrumento (Apéndice A) para o registro das informagfes contidas em cada artigo,
destacando-se as informacdes: titulo, autores, periddico, ano de publicacdo, descritores,
questdo norteadora, objetivos, metodologia, resultados e LimitacGes/Recomendacbes dos
estudos avaliados.

Em seguida, elaborou-se um quadro comparativo dos artigos que contemplou 0s
seguintes aspectos: titulo, autores, periédico, ano, base de dados, descritores, resultados e
observagdes. A partir da sintese dos dados, realizou-se andlise dos resultados dos estudos e
elencaram-se os fatores associados a consulta de enfermagem na pessoa idosa com depresséo.
Dentre esses fatores destacam-se o0s indicadores relacionados as necessidades humanas

béasicas afetadas, que serdo utilizados na etapa seguinte desse estudo.
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Figura 2 - Fluxograma da selecéo dos estudos.

Questdo norteadora: quais as evidéncias sobre a consulta de enfermagem em pessoa idosa com

foi realizada a busca nas bases de dados

BDENF; CINAHL; COCHRANE; LILACS e MEDLINE.

utilizando os descritores

Depressdo; Enfermagem; ldoso; Processo de Enfermagem.
Depression; Nursing; Aged; Nursing Process.
Depresion; Enfermeria; Anciano; Proceso de Enfermeria.

por meio dos

Corpus do estudo

Critérios de inclusdo: Critérios de excluséo:
Artigos que apresentassem 0s descritores Artigos que ndo abordassem a tematica de
no resumo; interesse,  publicagcbes  repetidas  ou
Publicagbes nacionais e internacionais em manuscritos como cartas ao editor, titulo que
inglés, espanhol ou portugués no periodo ndo correspondesse a questdo norteadora,
de publicacéo entre 2008 a 2017; teses, dissertagcdes, monografias, livros,
Pesquisas qualitativas, quantitativas, quali- capitulos de livros, manuais e resumos.
guantitativas, relatos de experiéncia e
estudos reflexivos.

Constituiu-se

A base empirica: Anélise:
10 produgdes Titulo, nome dos autores, periddico, ano de
publicacéo, base de dados, principais resultados.

Fonte: pesquisa direta, Jodo Pessoa — PB, 2018.
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4.3.2 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (HISTORICO
DE ENFERMAGEM) PARA A CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA
COM DEPRESSAO

A partir dos indicadores identificados na reviséo da literatura, seguindo a classificacéo
das necessidades humanas bésicas adotada neste estudo e o modelo de instrumento de coleta
de dados adotado no HULW/UFPB, foi estruturado o instrumento de coleta de dados, aqui
denominado de historico de enfermagem, contendo: Identificacdo do servigo/Unidade de
Atendimento, Dados de Identificacdo do paciente, Condi¢des Gerais do Paciente, Exame
Fisico, Avaliacdo Funcional — Atividades da vida diaria, Avaliacdo cognitiva, Necessidades
Humanas Basicas, Impressdes da enfermeira, Intercorréncias ou Observacdes, Assinatura da
Enfermeira, Coren e Data.

Os indicadores empiricos foram identificados a partir de artigos, livros, teses e
dissertacBes, de modo que caracterizassem necessidades humanas basicas comuns referentes
ao ambulatorio de psiquiatria. Na sua identificacdo, foram selecionados termos que
representassem foco do cuidado de enfermagem, de acordo com as Necessidades Humanas
Bésicas.

As Psicobioldgicas englobam as necessidades de Oxigenacdo, Hidratacdo, Nutricdo,
Eliminacdo, Sono e Repouso, Exercicio e Atividade Fisica, Sexualidade e Reproducéo,
Seguranca fisica e do meio ambiente, Cuidado Corporal e Ambiental, Integridade Fisica,
Regulacdo: Crescimento celular e desenvolvimento funcional, Regulacdo Vascular,
Regulacdo Térmica, Regulacdo Neuroldgica, Regulacdo Hormonal, Sensopercepcao,
Terapéutica e de Prevencdo. As Psicossociais englobam as necessidades de Comunicacéo,
Gregaria, Recreacdo e Lazer, Seguranca e Emocional, Amor e Aceitacdo, Autoestima,
Autoconfianca e Autorrespeito, Liberdade e Participacdo, Educacdo para a Saude e
Aprendizagem, Autorrealizagdo, Espaco, Criatividade, Garantia de Acesso a Tecnologia; e a
Psicoespiritual engloba a necessidade de Religiosidade e Espiritualidade.

4.3.3 IDENTIFICACAO DOS ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A PESSOA IDOSA COM
DEPRESSAO

A partir das necessidades identificadas e seus respectivos indicadores empiricos,

utilizou-se a Nomenclatura de Diagnosticos, Resultados e Intervencfes de Enfermagem do
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HULW/UFPB, foram escolhidos os diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem
aplicavel a pessoa idosa com depressao.

4.3.4 ELABORACAO FINAL DO INSTRUMENTO PARA A SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DEPRESSAO

Com os enunciados de diagndsticos, resultados e intervenc@es de enfermagem aplicavel
a pessoa idosa com depressdo escolhidos foi estruturada a versdo final do instrumento para a

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a pessoa idosa com depresséo.

4.4 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo estd vinculado ao Projeto “Politicas, praticas e tecnologias inovadoras para
o cuidado na atengio a saude da pessoa idosa”, o qual ja sofreu apreciacio do Comité de Etica
em Pesquisa — CEP, do Centro de Ciéncias e saude, da Universidade Federal da Paraiba —
Campus I, com aprovacdo de acordo com o parecer N° 2.190.153 e registrado no Sistema
Nacional de Informacdo sobre Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — SISNEP e
com CAAE: 67103917.6.0000.5188 (ANEXO A).
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5.1 RESULTADOS E DISCUSSOES CENTRADOS NA PESQUISA
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5.1.1 IDENTIFICACAO DOS INDICADORES EMPIRICOS DAS NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS NA PESSOA IDOSA COM DEPRESSAO

Realizou-se a andlise dos resultados dos estudos contemplados na revisao integrativa e

foram identificados os indicadores empiricos em relacdo as necessidades humanas basicas

como mostra o quadro 4.

Quadro 4 - Indicadores empiricos das Necessidades Humanas Basicas na pessoa idosa com

depressao.
Necessidades Humanas Basicas Indicadores Resultados Autores
afetadas empiricos
Necessidades Oxigenagao Dispneia - Foram identificadas | LEITE et al.,
Psicobiol6gicas Hidratagdo Pele desidratada, | nove necessidades | 2016.
com turgor | humanas basicas | NOGUEIRA
diminuido, edema | afetadas (dor; andria, | et al., 2011.
Nutricéo Alimentacao oliguria; dispneia; | SANTOS et
enteral hipoglicemia, al., 2010.
Eliminagdo Andria,  oligdria, | hiperglicemia; lesdo | CLARES;
incontinéncia cutanea; insbnia; | FREITAS;
urinaria de | inseguranca,  medo, | PAULINO,
urgéncia, desorientag&o; 2013.
constipac&o interferéncia do
Sono e Repouso | Insbnia, alteragdes | familiar no cuidado
no sono e repouso | Prestado).
Exercicioe | Atrofia de | - A identificacdo das
Atividade Fisica | musculos e | necessidades de
eliminar, comunicar,

disfuncgdo articular,
apresentado maos
em garra e pernas
flexionadas

Sexualidade e

Né&o contemplada

Reproducéo
Seguranca fisica | Nao contemplada
e do meio
ambiente
Cuidado Totalmente
Corporal e dependente em
Ambiental todas as
Atividades de Vida
Diaria
Integridade Lesdo cutanea,
Fisica presencga de

recreagdo e aprender.
Incontinéncia urinéria
de urgéncia, interacdo
social prejudicada,
atividades de
recreagdo deficientes e
memoria prejudicada.
- Cuidando a luz de
Wanda Horta, com
aplicacdo da SAE a
idosa, esbocando um

processo de cuidar
conforme as
necessidades

observadas. Restrita
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Necessidades Humanas Béasicas | Indicadores Resultados Autores
afetadas empiricos
eritema em regido | ao leito, dificuldade
mamaria inferior e | de comunicagdo, com
lesdo eritematosa | comprometimento
em regido inguinal | total da  funcdo
Regulacéo: Nao contemplada | cognitiva e totalmente
Crescimento dependente em todas
celular e as Atividades de Vida
desenvolvimento Diéria. Pele
funcional desidratada, com
Regulagéo Hipoglicemia, turgor diminuido;
Vascular hiperglicemia atrofia de musculos e
Regulacio N&o contemplada | disfuncdao articular,
Térmica apresentado maos em
Regulagéo Desorientagéo, garra € pernas
Neuroldgica memodria flexionadas, discreto
prejudicada, edema em MIE; em
comprometimento | estado de catatonia.
total da funcdo | Em uso de fraldas
cognitiva, descartdveis e em
catatonia alimentacdo  enteral
Regulaco N&o contemplada | fornecida pela
Hormonal Secretaria de Saude.
Sensopercepcao | Dor Presenca de eritema
Terapéutica e de | N&o contemplada | 8M r€gia0  mamaria
Prevencio mferlor e Ies_,rzlo
Necessidades Comunicagdo | Dificuldade de | eritematosa em regido
Psicossociais comunicagao inguinal.
Gregéria Interacio  social | Incontinencia urinaria,
constipagdo e

prejudicada

Recreacéo e

Atividades de

Autoconfianga,
Autorrespeito

Lazer recreacdo
deficientes
Seguranga e Inseguranca, medo
Emocional
Amor, Aceitacdo | Ndo contemplada
Autoestima, N&o contemplada

Liberdade e
Participacao

Interferéncia  do
familiar no
cuidado prestado

Educacéo para a
Saude e
Aprendizagem

Né&o contemplada

Autorrealizagdo

N&o contemplada

Espaco N&o contemplada
Criatividade N&o contemplada
Garantia de Em uso de fraldas

ACesso a descartaveis e em
Tecnologia alimentagéo
enteral fornecida

pela Secretaria de

alteracbes no sono e
repouso.
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Necessidades Humanas Basicas Indicadores Resultados Autores
afetadas empiricos
Saulde

Necessidade Religiosidade e | N&o contemplada
Psicoespiritual | Espiritualidade
Fonte: pesquisa direta, Jodo Pessoa — PB, 2018.

O processo de longevidade defini-se por alteracfes a nivel fisioldgico que podem
lesionar diversos Orgdos e sistemas, ocasionando alteracGes das suas funcdes. O sistema
respiratorio na pessoa idosa sofre progressivas complicacfes no seu desempenho devido a
alteracdes na sua estrutura e funcdo. As consequéncias da idade na funcdo pulmonar baseiam-
se em um conjunto de mudancgas que atingem os pulmdes, caixa toracica e a musculatura
respiratdria, como consequéncia 0s mecanismos de defesa pulmonar encontram-se
comprometidos, proporcionando sintomas respiratérios, entre eles destaca-se a dispneia
(FECHINE; TROMPIERI, 2012).

AlteracGes também se tornam evidenciadas através do envelhecimento no sistema
musculoesquelético, o declinio da massa muscular nesta fase da vida ocasiona uma perca
gradativa da forca, ocasionando atrofia muscular e disfuncdo nas articulagbes. O déficit na
atividade fisica rotineira, reducdo dos gastos de energia em repouso, aumentam a resisténcia
aerdbia no idoso. Essa diminuicdo na capacidade afeta a capacidade laboral, a sua adaptagéo
ao ambiente e a atividade motora, ocasionam modificacdes patoldgicas que ocasionam o idoso
a uma perda progressiva de autonomia e independéncia. Essa dependéncia a nivel fisico torna
o0 idoso dependente de seus familiares, que ndo estdo preparados para lidar com a fungéo de
cuidadores, o que torna comprometida toda a estrutura familiar, gerando tensdo e uma
consideravel piora na ja fragilizada qualidade de vida (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

O processo de envelhecer e suas modificacBes na salde levam a pessoa idosa ao
estreitamento da sua insercdo no convivio social. As alteracdes fisicas, como reducgéo
sensorial (déficit auditivo e visual), déficit cognitivo, problema osteoarticular, doenga cronica,
sdo itens que reduzem a sua mobilidade e independéncia do idoso, prejudicando sua
sociabilidade, atividades diarias e bem-estar (MORIGUCHI et al., 2016).

Em relagéo as alteragfes na incontinéncia vesical e fecal, repercutem negativamente
no estado de saude, funcionalidade, na qualidade de vida dos idosos, sendo associada a
isolamento social, quedas, incapacidade de realizar as atividades desejadas e
comprometimento da vida sexual (MORIGUCHI et al., 2016).

O sistema bioldgico mais comprometido na fase senil € o Sistema Nervoso Central

(SNC), sendo responsavel pelas sensagcdes, movimentos, fun¢des psiquicas e biologicas
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internas. Através do envelhecimento, o sistema nervoso apresenta alteragdes com redu¢do no
namero de neurdnios, na velocidade de conducdo nervosa, em relacdo a reducdo da
intensidade dos reflexos, restricdo nas respostas motoras, no poder das reacdes e da
capacidade de coordenacdes THAKUR et al., 2015).

O envelhecimento dentro do padrdo de normalidade retine um declinio paulatino nas
funcbes cognitivas, dificuldade de aprendizagem e esquecimento sem importancia estéo
incluidos, uma série de mudangas psicoldgicas ocorrem nessa fase, as quais resultam na
dificuldade de se adaptar a novas configuracGes sociais, auséncia de motivacdes, baixa
autoestima, dificuldade de mudancas rapidas, perdas orgénicas e afetivas, somatizacGes
(MORIGUCHI et al., 2016).

Alteracbes acentuadas na duracdo, continuidade e profundidade do sono noturno
caracterizam o envelhecimento. Os disturbios do sono estdo frequentemente associados a uma
variedade de transtornos psiquiatricos, sendo definidos como uma caracteristica peculiar da
depressdo. O transtorno do sono mais frequente é a insdnia, definida como dificuldade de
iniciar, manter e continuar o0 sono e o despertar precoce nas primeiras horas da manha. A
permanéncia dessa sintomatologia pode estar intimamente associada ao surgimento de uma
nova crise depressiva ou ser um sintoma residual da depressédo ndo-responsiva a0 manejo
terapéutico (THAKUR et al., 2015).

Para as necessidades que ndo foram contempladas com indicadores nos artigos,
realizou-se uma busca a partir de livros, teses e dissertacdes, a fim de incluir tais indicadores,
para que o instrumento, produto deste estudo, fosse construido de forma ampla e completa

para atender aos idosos do ambulatério de psiquiatria.

5.1.2 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (HISTORICO
DE ENFERMAGEM) PARA A CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA
COM DEPRESSAO

Para a elaboracdo do instrumento, foram considerados os dados
objetivos/mensuraveis, que sdo obtidos no exame fisico, e que sdo utilizados pelo enfermeiro,
como: temperatura, frequéncia respiratoria, pressao arterial, saturacdo de oxigénio, pulso,
peso, altura, circunferéncia abdominal como dados pertencentes aos itens do cuidado.

Além disso, foi realizado o levantamento dos indicadores, identificados na etapa
anterior, para fazer parte do histérico de enfermagem na fase da coleta de dados. Esses

indicadores serviram de suporte para a constru¢do da segunda parte do instrumento para
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aplicacdo do processo de enfermagem, no qual estdo apresentados os principais enunciados de
diagndsticos, resultados e intervencBes de enfermagem para idosos com depressdo
acompanhados no ambulatério de psiquiatria. A primeira parte deste instrumento esta descrita

na Figura 5.

Figura 3 — Instrumento de coleta de dados para a consulta de enfermagem ao idoso com
depressdo no ambulatério de psiquiatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley
HULW.

DIVISAO DE ENFERMAGEM
HOSPITAL Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem da Psiquiatria
UNIVERSITARIO Historico de Enfermagem

LAURO WANDERLEY-UFPBE

1 DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: ldade: Data de Nascimento: / /
Sexo: Profissao: Religido: Naturalidade:
Cidade: Estado Civil: [ ]Solteiro (a) [ ]Casado (a) [ JVilvo (a) [ ]Separado
(a) [ ]0utros
Cartéo do SUS: Numero do Prontudrio:
Escolaridade: Numero de filhos: Renda familiar:

Pessoas residentes no domicilio: [ JC6njuge/companheiro [ JFilhos [ ]Sozinho (a) [ JOutros
Data do exame: [/ [/

2 CONDICOES GERAIS

Queixa principal:

Antecedentes: [ JHAS [ ][DM [ ]JICC [ JAVC [ ]Obesidade [ ]Outros

Habitos e Comportamentos: Tabagismo: [ ]Sim [ ]N&o Alcoolismo: [ ]Sim [ ]N&o
Uso de medicamentos: [ ]Sim [ IN&o. Qual (is)?
Alergias: [ ]Sim [ ]N&o. Especificar: Cirurgia: [ ]Sim [ ]N&o. Qual (is)?
Antecedentes familiares:

3 EXAME FiSICO
T: °C FR: irpm PA: mmHG Sat: %
P: bpm Peso: Kg Alt: m CA: cm
4 AVALIACAO FUNCIONAL — ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
AVD Basicas: (1) Independente (2) Dependente (3) Necessita de ajuda
( )Alimentacéo ( )Banho ( )Vestir ( )Asseio corporal ( )Controle vesical ( )Controle anal ( ) Deambulacéo
( )Uso do vaso sanitério ( )Mudanca da cadeira — cama
AVD Instrumentais: (1) Independente (2) Dependente (3) Necessita de ajuda
( )Fazer compras ( )Cozinhar ( )Cuidar da casa ( )Usar meios de transportes ( )Capaz de tomar sua medicagao
( )Cuidar de suas financas
AVD Avancadas: Participa de grupos sociais: ( )Sim ( )N&o Participa de grupos religiosos: ( )Sim ( )N&o

Realiza atividades de recreacdo/lazer: ( )Sim ( )Né&o
Tipo/local/frequéncia:
Como ocupa 0 tempo livre:

5 AVALIACAO COGNITIVA
(1) Responde corretamente (2) Responde em parte (3) Nao sabe
Memoria: ( )Dia de hoje ( )Dia da semana ( )Idade ( )Data de nascimento
Orientacdo: ( )Local onde se encontra ( )Enderego
Informagcdes sobre fatos cotidianos: ( )Nome do presidente do Brasil ( )Nome do prefeito da sua cidade
Capacidade de calculo: ( )Contar de trés em trés ( )Realizar calculo simples

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS
OXIGENACAO

Respiragdo: [ JEupneico (a) [ ]Dispneico (a) [ ]Bradpneico (a) [ ]Taquipneico (a)
Ausculta pulmonar: [ JMV [ JRoncos [ ]Estertores [ ]Creptos [ ]Sibilos Tosse: [ JAusente [ ]Presente
Secrecdo: [ ]Sim [ JNdo Caracteristica da secrecao: Cianose: [ ]Labial [
JUngueal




52

HIDRATACAO

Estado de hidratagdo: [ JHidratado (a) [ ]Desidratado (a) Ingestéo hidrica: [ J]Normal [ JReduzida
Restrigdo hidrica: [ ]JSim [ ]Nédo ml

NUTRICAO

Estado nutricional: [ JNormal [ JObeso [ JEmagrecido [ JCaquético Intolerancia alimentar: [ ]Sim [ ]N&o
Ingesta alimentar: [ J]Normal [ JHiperfagia [ JHipofagia Dificuldade para deglutir: [ ]Sim [ ][Nao
Perca de peso nos Ultimos 06 meses: [ ]Sim [ ]Ndo

ELIMINACAO

Eliminac&o intestinal: [ ]Sim [ ]N&o Constipac&o intestinal: [ ]Sim [ ]N&o Esfor¢o ao evacuar: [ ]Sim [ ][N&o

Uso de laxantes: [ ]Sim [ ]Nao Eliminacéo vesical: Espontanea: [ ]Sim [ ][Ndo Reten¢éo urinaria: [ ]Sim [ ]Nédo
Incontinéncia urinaria: [ ]Sim [ JN&o [ JIU de esforgo [ ]IU de emergéncia Aspecto da urina: [ J[Normal [ JAlterada
Odor: [ ]JNormal [ JFétida Cor: DistUrbios miccionais: [ JPolaciuria [ JPolidria [ ]Nictdria [ JAndria [
]Disuria

Necessidade de urinar novamente: [ ]Sim [ ]Nao Perda p6s miccional: [ ]Sim [ ]N&o

SONO E REPOUSO

Sono: [ ]Satisfatério [ JPrejudicado [ ]Insonia [ ]Sonoléncia Auxiliares do sono: [ ]Sim [ ][Ndo Horas de sono:
Pertubadores do sono: [ ]Barulho [ JLuz [ ]Celular [ ]Sesta [ ]Trabalho noturno

EXERCICIO E ATIVIDADE FISICA

Deambula: [ ]Sim [ JN&o Atividade fisica: [ ]Sim [ ]N&o Restri¢cdo de movimento: [ JAtrofia [ ]Deficiéncia fisica
[ 1Deformidade dssea [ ]Distdrbio na marcha [ ]Desvio de coluna [ ]Dor ao movimento
Auxilio para locomogdo: [ JCadeira de roda [ JAndador [ ]Bengala [ JMuleta

CUIDADO CORPORAL

Realiza o0 autocuidado: [ ]Sim [ ]N&o Higiene corporal: [ JPreservada [ JPrejudicada

Higiene oral: [ JPreservada [ JPrejudicada [ ]Gengivite [ ]JCérie [ JLingua saburrosa [ JHalitose [ ]Dentes quebados
[ JLesBes Uso de protese dentaria: [ ]Sim [ ]N&o

Higiene do couro cabeludo: [ JLimpo [ JSujo [ JPediculose [ ]Seborréia [ JLesbes

INTEGRIDADE FISICA

Coloracao da pele: [ ]Normocorada [ JHipocorada [ JHipercorada [ ]lctericia [ JPalida [ JManchas [ ]lrritacdo cutanea
[ JPele seca [ JPrurido

Condicdes da pele: [ ]Nddulo [ JTumor [ ]Bolha [ JEquimose [ JPetéquias [ ]Eritema [ ]JHematoma [ ]Erisipela [
]Celulite Localizagao: Turgor e elasticidade: [ [Normal [ ]Diminuido Mucosa: [ JUmida [
JRessecada [ JLesdo

REGULACAO TERMICA

[ INormotérmica [ JHipotérima [ JHipertérmica [ JTremores [ JCalafrio [ JSudorese

REGULACAO VASCULAR

[ INormotenso [ JHipertenso [ JHipotenso Perfusdo Perférica: [ JPreservada [ ]Diminuida
Rede Vascular Periférica: [ JPreservada [ ]Comprometida Doenga cardiovascular: [ ]Sim [ ]N&o
Qual?

REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: [ ]JConsciente [ ]JInconsciente [ ]Orientado [ ]Desoerientado [ ]Delirios
Responde a estimulos: [ JVerbais [ ]Sensitivos [ ]Cefaleia [ ]Intoxicacdo [ JCapacidade de atencéo e julgamento
Doenca cerebral: [ ]Sim [ JN&o Crises convulsivas: [ ]Sim [ ]Nao

SENSOPERCEPCAO E COMUNICACAO

Condicao da visdo: Olhos: [ ]Simétricos [ JAssimétricos Perca da visdo: [ ]Sim [ ]N&o Uso de 6culos: [ ]Sim [ JN&o
Capacidade de focalizar objetos a longa distancia: [ ]Sim [ ]N&o Aspectos das

conjuntivas:
Condicdo da audig¢do: [ ][Normal [ ]Diminuida Uso de proétese: [ ]1Sim [ ]Ndo Zumbido: [ ]Sim [ ]N&o
Comunicacdo: [ JPresente [ JAusente [ ]Diminuida Paladar: [ JPresente [ JAusente [ JReduzido
Olfato: [ JPresente [ JAusente Sensibilidade tatil: [ ]Sim [ JN&o Sensibilidade a dor: [ ]Sim [ ]N&o
Apresenta dor: [ ]Sim [ ]N&o Localizagdo e frequéncia da dor:

SEGURANCA FISICA E DO MEIO AMBIENTE

Tipo de moradia: [ JAlvenaria [ ]Outros: NUmero de comodos: Quarto exclusivo: [ ]Sim [ ]N&o
Ambiente seguro: [ ]Sim [ ]N&o Barreiras arquitetdnicas da casa: [ |Degraus [ JPortas estreitas

Banheiro sem suporte: [ ]Sim [ [Nao Tapetes: [ ]Sim [ ]N&o Piso escorregadio: [ ]Sim [ ]N&o

lluminagdo adequada: [ ]Sim [ ]Ndo Ndmero de pessoas que residem no lar: Saneamento basico: [ ]Sim [
INao

Coleta de lixo: [ ]Sim [ ]N&o Higiene do lar: [ ]Boa [ JRegular [ JRuim

AMOR E ACEITACAO/ATENCAO/GREGARIA/AUTOESTIMA, AUTOCONFIANCA E
AUTORRESPEITO/SEGURANCA EMOCIONAL

Sentimentos e comportamentos: [ JFelicidade [ ]JConfianca [ ] Enfrentamento [ ][Medo [ ]Valoriza-se [ JAgressividade
[ JAceita as modificagdes fisicas [ ]Estabilidade emocional [ ] Agitagéo [ JAnsiedade [ JApatia [ JChoro [ ]Depressdo

[ Tirritabilidade [ JInseguranca [ ]Verbaliza auséncia de familiares [ ]Evita familiares [ JAmado pela familia

[ 1Conflito com a familia [ ]JTem amigos [ ] Isolamento social

EDUCAGCAO PARA A SAUDE E APRENDIZAGEM
LIBERDADE E PARTICIPACAO
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Recebe acdes educativas sobre promocdo da salide (escola, familia, comunidade, igreja, sistema de saide): [ ]Sim [ ]JN&o
[ JProcura o tratamento adequado Conhece seu estado de salde: [ ]Sim [ ]Ndo Participa do regime terapéutico: [ ]Sim
[ IN&o SituagBes que interferem na ndo adesdo do regime terapéutico:

Sugestdo para o plano de cuidados: [ JUso de fumo [ JUso de alcool [ JUso de drogas
RECREACAO E LAZER/CRIATIVIDADE/AUTORREALIZACAO
[ JUsa meios eletrénicos para comunicacdo [ JParticipa de atividades de recreacéo [ JPratica esportes
[ 1Desenvolve trabalhos manuais ou que use a criatividade
NECESSIDADE DE RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE
Religido: [ INecessita de um lider espiritual ou atividades religiosas
IMPRESSOES DA ENFERMEIRA, INTERCORRENCIAS OU OBSERVACOES:

Enfermeira: COREN: Data

5.1.3 IDENTIFICACAO DOS ENUNCIADOS DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A PESSOA IDOSA COM
DEPRESSAO

Foram identificados, na “Nomenclatura de Diagndsticos, Resultados e Intervengdes de
Enfermagem do HULW/UFPB” e na CIPE® Versio 2017 198 enunciados de
diagnosticos/resultados de enfermagem relacionados a pessoa idosa com depressdo, sendo 150
relacionados as necessidades psicobioldgicas, 43 referentes as necessidades psicossociais e 05

correlacionadas a necessidade psicoespiritual, os quais séo apresentados no (Quadro 2).

Quadro 5 - Relacdo dos enunciados de diagnosticos/resultados de enfermagem que foram

utilizados para construir o instrumento da SAE.

NECESSIDADES HUMANAS DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
BASICAS ENFERMAGEM
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Oxigenacao Padrdo respiratorio alterado; troca de gases
(n=11) prejudicada; dispneia; ventilagio espontanea

prejudicada; tosse seca; tosse persistente; tosse
produtiva; expectoragéo insuficiente;
expectoracdo produtiva; limpeza ineficaz das vias

aéreas; coriza.

Hidratacéo Ingestdo de liquidos prejudicada; risco de
(n=12) desidratacdo; desidratacdo; hidratacdo da pele

diminuida; risco de desequilibrio de liquidos;
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NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS

DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
ENFERMAGEM

desequilibrio de liquidos; risco de volume de
liquidos prejudicado; volume de liquidos
prejudicado; risco de desequilibrio de eletrolitos;

desequilibrio de eletrdlitos; ascite; edema.

Nutricdo
(n =10)

Ingestdo de alimentos insuficiente; déficit de
autocuidado  para  alimentar-se;  condicdo
nutricional prejudicada; baixo peso corporal;
cagquexia; ingestdo de alimentos excessiva;
sobrepeso; obesidade; degluticdo prejudicada;

intolerancia alimentar.

Eliminagéo
(n=16)

Motilidade intestinal prejudicada; constipacao;
eliminacdo intestinal  prejudicada; diarreia;
incontinéncia intestinal; incontinéncia urinéria;
retencdo urinaria; enurese; eliminagdo urinéaria
reduzida; eliminacdo urinaria aumentada; nausea;
vOmito; regurgitacdo; transpiracdo excessiva,

secre¢do vaginal; secre¢do anormal da mama.

Sono e repouso
(n =06)

Dificuldade de adormecer; insdnia; sono e
repouso prejudicados; sonoléncia; privacdo do

sono; fadiga.

Exercicio e Atividade fisica
(n=11)

Atividade psicomotora prejudicada; mobilidade
fisica prejudicada; capacidade para transferéncia
prejudicada; fadiga; intolerancia a atividade fisica;
sedentarismo;  destreza manual inadequada;
fraqgueza muscular; paralisia dos membros;
habilidade alterada para movimentar-se em cadeira

de rodas; exaustdo do tratamento.

Sexualidade e reproducéo

Atividade sexual insatisfatoria; comportamento

(n=03) sexual inadequado; disfuncao sexual.
Seguranca fisica e do meio ambiente Imunizagcdo deficiente; infeccdo; risco de
(n=19) infeccdo; risco de aspiracdo; risco de acidente
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NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS

DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
ENFERMAGEM

domeéstico; risco de envenenamento; risco de
suicidio; risco de quedas; risco de sufocagéo; risco
de trauma; risco de lesdo; risco de ferimentos;
risco de agressao; risco de violéncia; violéncia
domeéstica; violéncia fisica; abuso de alcool;

abuso de drogas; tabagismo.

Cuidado corporal e ambiental
(n=06)

Capacidade de autocuidado  prejudicada;
capacidade inadequada para executar a higiene
pessoal; higiene inadequada; capacidade para ir ao
banheiro prejudicada; capacidade para vestir-se e
despir-se prejudicada; manutencdo da casa

inadequada.

Integridade fisica
(n=10)

Coloracdo da pele alterada; integridade da pele
prejudicada; pele seca; prurido; lesdo por pressao;
ferida infectada; necrose; queimadura; mucosa

oral alterada; mucosa ocular prejudicada.

Regulacéo vascular
(n=12)

Pressdo arterial alterada; arritmia ; débito cardiaco
prejudicado; perfusdo periférica prejudicada;
pefusdo tissular ineficaz; risco de glicemia
instavel; risco de hemorragia; risco de
sangramento;  sangramento;  ascite; edema;

retencdo de liquidos.

Regulagdo térmica

Hipertermia; hiportermia; risco de desequilibrio

(n=03) na temperatura corporal.
Regulacédo neurologica Cognicdo  prejudicada; agitacdo; confusdo;
(n=09) consciéncia prejudicada; déficit de memoria;
delirio; risco de confusdo aguda; atividade
psicomotora  alterada; coordenacdo  motora
alterada.
Sensopercepcao Alucinacdo; orientacdo no tempo e no espaco

(n=13)

prejudicada; nivel de consciéncia diminuido;
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NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS

DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
ENFERMAGEM

audicdo prejudicada; visdo prejudicada; disdria;
dor;  dor  aguda; dor  cronica;  dor
muscoloesquelética; dor fantasma; enxaqueca;

nausea.

Terapéutica e de prevencéo
(n=09)

Atitude conflituosa em relacdo ao cuidado;
capacidade de gerenciar o regime terapéutico
prejudicada; ndo adesdo ao regime terapéutico;
exaustdo relacionada ao plano terapéutico; adesao
inadequada ao regime de atividade fisica; adesao
inadequada ao regime dietético; falta de resposta
ao tratmento; falta de suprimentos de alimentos;

funcéo do sistema imunoldgico prejudicado.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Comunicacéo

Comunicacdo prejudicada; comunicacdo familiar

(n=02) ineficaz.
Gregaria Falta de apoio social; interacdo social prejudicada;
(n=06) isolamento social; soliddo; risco de desamparo;

relacionamento familiar inadequado.

Recreacdo e lazer
(n=03)

Acesso deficitario a atividade de recreacdo e
lazer; capacidade limitada para realizar atividades
de recreacdo e lazer; recursos materiais

insuficientes para recreacgéo e lazer.

Seguranca emocional
(n=10)

Agitacdo; angulstia; ansiedade;  depressao;
desesperanca; impoténcia; medo; negacdo;

processo de luto; tristeza.

Amor e aceitacdo
(n=05)

Aceitacdo do estado de saude; atitude familiar
conflituosa; apoio  familiar  inadequado;
desempenho de papel prejudicado; bem-estar

prejudicado.

Autoestima, autoconfiancga e autorespeito
(n=06)

Autoimagem  negativa;  baixa  autoestima;

identidade pessoal perturbada; aceitacdo da
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NECESSIDADES HUMANAS DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
BASICAS ENFERMAGEM

condicdo pessoal; sofrimento moral; baixa

confianga nos outros.

Liberdade e participacdo Capacidade familiar de gerenciar o0 regime

(n=06) prejudicada; conflito familiar ; enfrentamento
familiar prejudicado; enfrentamento individual
ineficaz; processo familiar prejudicado; negacdo
do estado de saude.

Educacao para a salde e aprendizagem | Capacidade de aprendizagem limitada; cognicdo
(n=05) alterada; falta de conhecimento sobre a doenca;

falta de conhecimento sobre a medicacéo;

manutecdo da saude prejudicada.

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religiosidade e espiritualidade Angustia  espiritual;  bem-estar  espiritual
(n=05) prejudicado;  crenga  cultural  conflituosa;
sofrimento espiritual; percepcdo de falta de

significado da vida.

Fonte: pesquisa direta, Jodo Pessoa — PB, 2018.

Os enunciados acima apresentados sdo referentes as necessidades humanas béasicas
que fizeram parte do estudo, e os mesmos foram refinados, de forma que o instrumento
construido a partir dos dados citados estivesse mais proximo da realidade do ambulatdrio de
psiquiatria, de uma forma que contemplasse o individuo nas especificagdes do exame fisico
geral e especificos dos sistemas e ndo apenas focado na avaliacdo da doenca. Dessa forma,
podemos ter um instrumento final que aborde a pessoa como o paciente idoso com depressao
de maneira holistica.

Posteriormente, foram identificadas as intervengdes de enfermagem na
“Nomenclatura de Diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem do HULW/UFPB”
e na obra “Diagnosticos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem” (GARCIA; CUBAS,
2010), para o bloco de diagnosticos de enfermagem por necessidade humana, conforme

apresentado no quadro a seguir.



58

Quadro 6 - Relacdo dos enunciados de diagnosticos/resultados e suas respectivas

intervencdes de enfermagem que foram utilizados para construir o instrumento da SAE.

DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE
ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

NECESSIDADE DE OXIGENACAO

Coriza

Dispneia

Expectoracdo insuficiente
Expectoracdo produtiva
Limpeza ineficaz das vias aéreas
Padrao respiratorio alterado
Tosse persistente

Tosse produtiva

Tosse seca

Troca de gases prejudicada
Ventilacdo espontanea prejudicada

Auvaliar padréo respiratorio

Avaliar perfusédo periférica

Ensinar técnica de tossir para expectoracao
Estimular a ingestdo de liquidos

Instituir medidas de reducdo no nivel de ansiedade
Observar secrecdes respiratorias

Orientar exercicios respiratdrios

Realizar ausculta pulmonar

NECESSIDADE DE HIDRATACAO

Ascite

Desequilibrio de eletrélitos
Desequilibrio de liquidos
Desidratagéo

Edema

Hidratacéo da pele diminuida
Ingestdo de liquidos prejudicada
Risco de desequilibrio de eletrolitos
Risco de desequilibrio de liquidos
Risco de desidratacdo

Risco de volume de liquidos prejudicado
Volume de liquidos prejudicado

Avaliar diurese

Auvaliar ingestéo hidrica

Avaliar sinais clinicos de desidratacdo ou excesso de liquidos
Desestimular consumo de sédio, bebidas ou medicages diuréticas
Elevar membros inferiores

Estimular ingestdo de liquidos

Monitorar exames laboratoriais

Monitorar o nivel de consciéncia

Restringir liquidos

NECESSIDADE DE NUTRICAO

Ingestéo de alimentos insuficiente
Déficit de autocuidado para  alimentar-
se

Condicéo nutricional prejudicada
Baixo peso corporal

Caquexia

Ingestdo de alimentos excessiva
Sobrepeso

Obesidade

Degluti¢do prejudicada
Intolerancia alimentar

Encaminhar o paciente para avaliagéo nutricional
Estimular o paciente a aderir & dieta

Alimentar

Orientar a dieta de paciente com restri¢des alimentares
Estimular o paciente a controlar situacfes que desencadeiam o
aumento de apetite

Identificar as causas da diminuicdo do apetite
Promover a reducéo da ansiedade

Avaliar condigBes de degluticdo

Avaliar as condicGes da cavidade oral

Investigar preferéncias alimentares do paciente

NECESSIDADE DE ELIMINACAO
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Motilidade intestinal prejudicada
Constipacédo

Eliminacdo intestinal prejudicada
Diarreia

Incontinéncia intestinal
Incontinéncia urinéria

Retencdo urinaria

Enurese

Eliminacdo urinaria reduzida
Eliminag&o urindria aumentada
Nausea

Voémito

Regurgitacéo

Transpiragao excessiva

Secrecdo vaginal

Secrecdo anormal da mama

Auscultar ruidos hidroaéreos e avaliar peristalse
Identificar ~ fatores que possam  contribuir
constipagdo/diarreia

Identificar uso de medicamentos que modificam a consisténcia do
material fecal

Encorajar o paciente a ter habitos alimentares saudaveis

Estimular uma maior ingestao liquida
Encorajar a deambulacdo

Manter higiene intima/oral/corporal
Averiguar quanto a0 uso de
aumentam/diminuem a eliminag&o urinaria
Investigar déficits sensoriais cognitivos
Ensinar ao paciente os sinais e sintomas de infecgdo do trato
urinario

Proporcionar privacidade para o uso do sanitario

Orientar exercicios pélvicos

Identificar fatores desencadeantes do vomito

Monitorar os sinais de desidratagdo

Identificar fatores desencadeantes da transpiragdo excessiva

para a

medicamentos  que

NECESSIDADE DE SONO E

REPOUSO
Dificuldade de adormecer Identificar o motivo da perturbacdo do sono
Ins6nia Orientar o paciente a manter regularidade nos horarios de deitar e
Sono e repouso prejudicados acordar
Sonoléncia Ensinar técnica de relaxamento para dormir
Privagéo do sono Desencorajar sono diurno
Fadiga Propiciar ambiente calmo, livre de estimulos estressores e seguro

Orientar a limitacdo da ingestdo de cafeina apds o meio da tarde
Orientar quanto a pratica de atividades fisicas durante o dia
Planejar os horérios da medicacdo para possibilitar o maximo de
repouso

Monitorar risco de depressdo respiratdria

NECESSIDADE DE ATIVIDADE
FISICA

Atividade psicomotora prejudicada
Mobilidade fisica prejudicada
Capacidade para transferéncia prejudicada
Fadiga

Intolerancia a atividade fisica
Sedentarismo

Destreza manual inadequada

Fraqueza muscular

Paralisia dos membros

Habilidade alterada para movimentar-se
em cadeira de rodas

Exaustdo do tratamento

Auvaliar condicéo psicomotora/cognitiva do paciente
Planejar as atividades do paciente dentro do nivel de toleréncia
Estimular a deambulagdo dentro de limites seguros
Orientar sobre equipamentos adjuvantes na transferéncia
Estimular o paciente a aderir ao tratamento clinico
Avaliar resultados dos exames laboratoriais

Avaliar satisfacdo de sono e repouso

Planejar periodos de repouso e atividade

Promover condicionamento para as atividades rotineiras
Instruir o paciente para evitar quedas

Orientar a prevencdo de lesdo por pressao

Encaminhar o paciente ao servico de fisioterapia

NECESSIDADE DE SEXUALIDADE

Atividade sexual insatisfatdria
Comportamento sexual inadequado
Disfuncdo sexual

Encorajar a verbalizagdo de preocupacdes, ddvidas e anseios
Aconselhar considerando os aspectos culturais,
sociais, mitos e tabus

Esclarecer que situacfes de stress, adoecimento e processo de
envelhecimento podem interferir na funcéo sexual

Orientar para a mudanga no padrdo da sexualidade

Orientar sobre os efeitos de medicamentos na atividade sexual

NECESSIDADE DE SEGURANCA
FISICA E DO MEIO AMBIENTE
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Imunizagdo deficiente
Infeccéo

Risco de infecgdo

Risco de aspiracdo

Risco de acidente doméstico
Risco de envenenamento
Risco de suicidio

Risco de quedas

Risco de sufocacédo
Risco de trauma

Risco de lesdo

Risco de ferimentos
Risco de agressao

Risco de violéncia
Violéncia doméstica
Violéncia fisica

Abuso de alcool

Abuso de drogas
Tabagismo

Verificar o cartdo de vacina do idoso

Orientar o paciente quanto a importancia da imunizagéo
Identificar fatores de risco, sinais e sintomas da infeccéo
Instruir sobre os cuidados necessarios com o
descontinuidade da pele, para evitar infec¢cdo

Avaliar cicatrizacdo da ferida

Auvaliar estado nutricional

Monitorar exames laboratoriais

Monitorar sinais de intoxicacao

Oferecer ambiente seguro para a pratica da deambulagédo
Orientar o paciente para mastigar bem os alimentos
Orientar a remocdo da protese dentdria em pacientes com
rebaixamento no nivel de consciéncia

Prevenir quedas

Prevenir trauma mecénico

Ensinar medidas de seguranca

Vigiar risco de suicidio

Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos ao
paciente

Encaminhar paciente para o servigo de psicologia

Vigiar risco de agresséo

Comunicar risco de agressdo do paciente

Comunicar situacdes de violéncia para a autoridade competente
Orientar a evitar comportamentos de risco

Orientar a prevencgdo de doengas sexualmente transmissiveis

local de

NECESSIDADE DE CUIDADO
CORPORAL E AMBIENTAL

Capacidade de autocuidado prejudicada
Capacidade inadequada para executar a
higiene pessoal

Higiene inadequada
Capacidade para ir ao
prejudicada

Capacidade para vestir-se e despir-se
prejudicada

Manutencdo da casa inadequada

banheiro

Estimular o paciente nas atividades da vida diaria conforme o
nivel de capacidade

Orientar a familia e o cuidador da importancia de estimular o
autocuidado

Orientar o cuidador a oferecer assisténcia até que o paciente esteja
totalmente capacitado para assumir o autocuidado

Estimular habitos diarios de higiene

Manter o ambiente seguro, sem obstaculos

Promover adequacdo do ambiente as restricbes fisioldgicas
(cadeira de rodas, assento sanitario com apoio)

Orientar a providéncias de seguranga no banheiro (piso
antiderrapante, barra para as maos)

Orientar a utilizacdo de recursos no banho de aspersdo (apoio e
cadeirinha)

NECESSIDADE DE INTEGRIDADE
FISICA

Coloracéo da pele alterada
Integridade da pele prejudicada
Pele seca

Prurido

Les&o por pressao

Ferida infectada

Necrose

Queimadura

Mucosa oral alterada

Mucosa ocular prejudicada

Orientar sobre a mudanca de decubito a cada duas horas

Avaliar a regido afetada, quanto aspecto, coloracdo, tecido
cicatricial, secrecéo, odor e tipo de curativo

Orientar o paciente para o curativo domiciliar

Orientar quanto & importancia da higiene corporal

Encorajar para a ingestdo adequada de nutrientes

Instruir quanto a hidratacdo da pele

Instruir quanto a ingestdo de liquidos

Avaliar a causa do prurido

Orientar a aplicacdo de compressas frias para aliviar a irritacdo
Aplicar medicacdes topicas apos o banho

Orientar 0 aquecimento de membros se necessario

Realizar debridamento mecénico do material desvitalizado
Discutir a importancia da higiene oral diaria e dos exames
periodicos dentarios

Discutir a importancia da higiene ocular diéria

NECESSIDADE DE REGULACAO
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VASCULAR

Pressdo arterial alterada
Arritmia

Débito cardiaco prejudicado
Perfusdo periférica prejudicada
Pefusdo tissular ineficaz
Risco de glicemia instavel
Risco de hemorragia

Risco de sangramento
Sangramento

Ascite

Edema

Retencdo de liquidos

Atentar para queixas de tonturas

Atentar para alteracéo no nivel de  consciéncia
Ensinar técnicas de redugdo do stress

Controlar a pressao sanguinea

Identificar a utilizacdo de medicamentos que aumentem
afreqquéncia cardiaca

Estimular atividade fisica de forma moderada
Orientar dieta hipossddica e hipoprotéica
Monitorar os sinais vitais

Avaliar a perfusdo periférica

Avaliar cicatizacdo de ferida

NECESSIDADE DE REGULAGAO
TERMICA

Hipertermia

Hiportermia

Risco de desequilibrio na temperatura
corporal

Investigar a causa de hipertermia/hiportermia

Ensinar o paciente ou o acompanhante os sinas precoces de
hipertermia/hiportermia

Encorajar a ingestdo de liquidos

Aplicar compressa fria nas regides frontal, axilar e inguinal
Aplicar alcool na pele

Monitorar sinais vitais

Monitorar presenca de cianose

Promover aquecimento do paciente

NECESSIDADE DE REGULAGAO
NEUROLOGICA

Cognicéo prejudicada
Agitacdo

Confuséo

Consciéncia prejudicada
Déficit de memdria

Delirio

Risco de confusdo aguda
Atividade psicomotora alterada
Coordenagdo motora alterada

Auvaliar a funcéo cognitiva

Estimular o paciente a identificar stressores como situagoes,
eventos e ineragbes pessoaisinstituir medidas de seguranga
pessoal e ambiental

Orientar o paciente quanto ao tempo e espacgo
Usar gestos/objetos para aumentar a
comunicagao verbais

Usar uma abordagem calma e sem pressa ao interagir com o
paciente

Informar ao paciente toda a rotina diaria

Monitorar exames laboartoriais (niveis séricos de amdnia)

compreensdo das

NECESSIDADE DE
SENSOPERCEPCAO

Alucinacéao

Orientacdo no tempo e no espaco
prejudicada

Nivel de consciéncia diminuido
Audicdo prejudicada

Visdo prejudicada

DisUria

Dor

Dor aguda

Dor crénica

Dor muscoloesquelética

Dor fantasma

Enxaqueca

Nausea

Estabelecer relagdo de confianga interpessoal com o paciente
Providenciar orientagdo sobre a realidade

Manter ambiente seguro

Evitar a frustacdo do paciente com perguntas sobre orientacdo que
ele ndo pode responder

Fornecer com frequéncia informagfes bésicas (lugar, tempo e
data) quando necessario

Falar devagar com clareza e conciséo

Encorajar o paciente a expressar seus sentimentos sobre a perda
da audicéo

Incentivar o uso de aparelhos de acordo com a necessidade (ex.:
auditiva, visual)

Avaliar as caracteristicas da eleminagdo urinaria

Estimular a ingestdo de liquido para diminuir a concentracdo
urinaria

Incentivar a miccdo frequente a cada duas a trés horas

Monitorar exames laboratoriais

Orientar quanto a necessiade de higiene adequada

Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia
para seu alivio

Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e a interferiri nela
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adequadamente

Utilizar técnicas de prevengdo de acidentes até que ocorra a
adaptacdo com o ambiente

Fornecer estimulacdo sensorial usando o estimulo tatil, auditiva e
gustativa na ajuda da perda da visdo

NECESSIDADE DE TER@PEUTICA
E DE PREVENCAO

Atitude
cuidado
Capacidade de gerenciar o
terapéutico prejudicada

N&o adesdo ao regime terapéutico

conflituosa em relacdo ao

regime

Exaustdo  relacionada ao  plano
terapéutico
Adesdo inadequada ao regime de

atividade fisica

Adesdo inadequada ao regime dietético
Falta de resposta ao tratmento

Falta de suprimentos de alimentos
Funcdo do sistema  imunoldgico
prejudicado

Identificar os conflitos relacionados ao autocuuidado

Conhecer a condicdo social em que o paciente se encontra
inserido e adaptando a orientacdo de acordo com seu nivel de
cognicédo

Orientar o paciente acerca do regime terapéutico

Estimular a participacdo da familia na orientagdo e na
administracdo de medicagdes

Avaliar com a equipe se o tratamento proposto segue adequado a
sua condicdo

Explicar ao paciente e familiares maneiras de ajudar na renda
familiar

Incentivar alimentacdo adequada

Monitorar calendéario vacinal

NECESSIDADE DE
COMUNICACAO

Comunicagéo prejudicada
Comunicac¢do familiar ineficaz

Estimular comunicacéo verbal e ndo verbal

Identificar barreiras de comunicacéo

Monitorar as mudancas no padrédo da fala do paciente

Dar ao paciente a oportunidade de tomar decisfes em relacdo aos
cuidados

NECESSIDADE DE GREGARIA

Falta de apoio social

Interacdo social prejudicada
Isolamento social

Solidao

Risco de desamparo
Relacionamento familiar inadequado

Explicar/proteger os direitos do paciente

Promover suporte social

Encorajar a participa¢do em atividades sociais e comunitarias
Fazer referéncia a terapia familiar

Garantir a continuidade do cuidado

Encorajar familiares a participarem dos cuidados

NECESSIDADE DE RECREACAO E

LAZER
Acesso deficitario a atividade de | Estimular a participagdo nas atividades recreativas oferecidas
recreacao e lazer Proporcionar atividades recreativas fisicas e mentais
Capacidade limitada para realizar | Explicar ao acompanhante a necessidade de atividades recreativas

atividades de recreacdo e lazer
Recursos materiais insuficientes para
recreacao e lazer

para reducdo da ansiedade
Encorajar recreagdo conforme tolerancia
Incentivar a participacdo em atividades de recreacao e lazer

NECESSIDADE DE SEGURANCA

EMOCIONAL
Agitacdo Avaliar a orientacdo no tempo e no espacgo
Angustia Avaliar as causas para a agitacdo
Ansiedade Auvaliar o nivel de consciéncia
Depressdo Identificar e reduzir stressores ambientais
Desesperanga Ajudar o paciente a expressar seus sentimentos
Impoténcia Demonstrar técnicas de relaxamento
Medo Ajudar o paciente a identifcar as situacfes precipitantes de
Negacao ansiedade
Processo de luto Encaminhar para avaliagdo psicolégica
Tristeza Atentar para o risco de suicidio

Ouvir atentamente o paciente, promovendo relagéo de confianca
Envolver em atividades ludicas e de lazer

Explicar ao paciente as possiveis dificuldades a serem enfrentadas
nas relagdes sexuais
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Monitorar o estado emocional do paciente

Desenvolver estratégtias psicologicas para promover aceitacdo da
situacédo de salde

Estimular a identificacdo de estratégias pessoais de enfrentamento

NECESSIDADE DE AMOR E
ACEITACAO

Aceitacdo do estado de saide
Atitude familiar conflituosa
Apoio familiar inadequado
Desempenho de papel prejudicado
Bem-estar prejudicado

Orientar a familia sobre a doenca

Orientar a importancia do vinculo da familia

Oferecer apoio emocional

Oportunizar que o paciente expresse 0s seus sentimentos

NECESSIDADE DE AUTOESTIMA,
AUTOCONFIANCA E
AUTORRESPEITO

Autoimagem negativa

Baixa autoestima

Identidade pessoal perturbada
Aceitacéo da condicdo pessoal
Sofrimento moral

Baixa confianga nos outros

Ajudar o paciente a expressar seus sentimentos

Encorajar a pessoa e expressar 0s sentimentos, especialmente
sobre a fomra como pensa ou vé a si mesma

Ensinar o paciente a perceber a necessidade de se cuidar
Estimular a¢des para o autocuidado

NECESSIDADE DE LIBERDADDE E
PARTICIPACAO

Capacidade familiar de gerenciar o
regime prejudicada

Conflito familiar

Enfrentamento familiar prejudicado
Enfrentamento individual ineficaz
Processo familiar prejudicado

Negacdo do estado de salde

Orientar familiares quanto a doenca e o tratamento

Orientar o paciente/familia como gerenciar o regime terapéutico
Avaliar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre papéis e
relacionamentos familiares

Apoiar o paciente durante as fases de negacdo, raiva, barganha e
aceitacdo do luto

Oferecer apoio emocional ao paciente/familia

NECESSIDADE DE EDUCAGAO
PARA A SAUDE E
APRENDIZAGEM

Capacidade de aprendizagem limitada
Cognicéo alterada

Falta de conhecimento sobre a doenca
Falta de conhecimento sobre a
medicacgéo

Manutecdo da sdude prejudicada

Ensinar ao paciente a
recuperacdo e reabilitacio
Apresentar a importancia do medicamento e seus efeitos
colaterias

Identificar fatores de ndo adeséo ao tratamento

Avaliar a capacidade de aprendizado do paciente

respeito da patologia, tratamento,

NECESSIDADE DE
RELIGIOSIDADE E
ESPIRITUALIDADE

Angustia espiritual

Bem-estar espiritual prejudicado

Crenca cultural conflituosa

Sofrimento espiritual

Percepcao de falta de significado da vida

Avaliar as crengas espirituais do paciente e da familia
Ouvir as necessidades espirituais do paciente e ou acompanhante
Fazer referéncia a servico religioso

Fonte: pesquisa direta, Jodo Pessoa —

PB, 2018.
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5.2 ABORDAGEM SOBRE O PRODUTO TECNOLOGICO

5.2.1 ELABORACAO FINAL DO INSTRUMENTO PARA A SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DEPRESSAO

O instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a pessoa idosa com
depressdo e implementacdo do Processo de Enfermagem no ambulatorio de psiquiatria esta
dividido em trés partes: a primeira é referente ao historico de enfermagem, composto por:
dados de identificacdo, condicbes gerais, exame fisico, avaliacdo funcional — atividades da
vida diaria, avaliacdo cognitiva e necessidades humanas basicas; a segunda fase do processo
de enfermagem € constituido por: diagndésticos, resultados, intervencdes de enfermagem e
evolucdo; a terceira etapa traz as impressdes da enfermeira, intercorréncias ou observacoes
realizadas ap6s a implementacgdo do plano de cuidados.

E oportuno destacar que, apds revisio da literatura sobre as necessidades humanas
basicas em idosos com depressdo, foi realizado um levantamento dos indicadores empiricos
comuns a esses usudrios, utilizando os livros: “Diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem para clientes hospitalizados nas unidades clinicas do HULW/UFPB utilizando a
CIPE®”; “Diagnosticos, Intervencdes e resultados de enfermagem subsidios para a
sistematizagdo da pratica profissional”. A identificacdo dos diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem neste estudo, possibilitara a assisténcia de enfermagem,
direcionando o planejamento das acdes de enfermagem, a fim de elaborar intervencdes de
enfermagem efetivas, visando a promocao da salde, permitindo a padronizacdo e uniformizacao
da linguagem profissional, garantindo a continuidade do cuidado.

Em um estudo posterior, 0 instrumento passard por testes, conferindo sua aplicabilidade
no ambulatério psiquiatria, tanto pelas enfermeiras que atuam no setor, como também, pelas
residentes em enfermagem de salde mental. Esta pesquisa trara grandes contribuigdes para o
referido ambulatério, uma vez que, neste ambulatdrio, inexistiam instrumentos que

documentassem a assisténcia da enfermagem de maneira holistica.

Figura 4 — Instrumento para a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem para a consulta
de enfermagem ao idoso com depressdo no ambulatorio de psiquiatria do Hospital
Universitario Lauro Wanderley — HULW/UFPB.

DIVISAO DE ENFERMAGEM

HOSPITAL Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem da Psiquiatria
UNIVERSITARIO Historico de Enfermagem
LAURO WANDERLEY-UFPB
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1 DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: ldade: Data de Nascimento: / /
Sexo: Profissao: Religido: Naturalidade:
Cidade: Estado Civil: [ ]Solteiro (a) [ ]Casado (a) [ ]Vilvo (a) [ ]Separado
(a) [ ]0utros
Cartdo do SUS: Numero do Prontudrio:
Escolaridade: Numero de filhos: Renda familiar:

Pessoas residentes no domicilio: [ ]Conjuge/companheiro [ JFilhos [ ]Sozinho (a) [ JOutros
Data do exame: [/ /

2 CONDICOES GERAIS

Queixa principal:

Antecedentes: [ [HAS [ DM [ JICC [ JAVC [ ]Obesidade [ JOutros

Habitos e Comportamentos: Tabagismo: [ ]Sim [ JN&o Alcoolismo: [ ]Sim [ ]N&o
Uso de medicamentos: [ ]Sim [ ]N&o. Qual (is)?-

Alergias: [ ]Sim [ ]N&o. Especificar: Cirurgia: [ ]Sim [ IN&o. Qual
(is)?
Antecedentes
familiares:
3 EXAME FiSICO
T: °C FR: irpm PA: mmHG Sat: %
P: bpm Peso: Kg Alt: m CA: cm

4 AVALIACAO FUNCIONAL — ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

AVD Baésicas: (1) Independente (2) Dependente (3) Necessita de ajuda
( )Alimentacéo ( )Banho ( )Vestir ( )Asseio corporal ( )Controle vesical ( )Controle anal ( ) Deambulacéo
( )Uso do vaso sanitério ( )Mudanca da cadeira — cama

AVD Instrumentais: (1) Independente (2) Dependente (3) Necessita de ajuda
( )Fazer compras ( )Cozinhar ( )Cuidar da casa ( )Usar meios de transportes ( )Capaz de tomar sua medicagao
( )Cuidar de suas financgas

AVD Avancadas: Participa de grupos sociais: ( )Sim (' )N&o Participa de grupos religiosos: ( )Sim ( )N&ao

Realiza atividades de recreacdo/lazer: ( )Sim ( )Néo
Tipo/local/frequéncia:
Como ocupa 0 tempo livre:

5 AVALIACAO COGNITIVA

(1) Responde corretamente (2) Responde em parte (3) N&o sabe

Memdria: ( )Dia de hoje ( )Dia da semana ( )ldade ( )Data de nascimento

Orientacdo: ( )Local onde se encontra ( )Enderego

Informagdes sobre fatos cotidianos: ( )Nome do presidente do Brasil ( )Nome do prefeito da sua cidade
Capacidade de calculo: ( )Contar de trés em trés ( )Realizar calculo simples

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

OXIGENACAO

Respiragdo: [ JEupneico (a) [ ]Dispneico (a) [ ]Bradpneico (a) [ ]Taquipneico (a)

Ausculta pulmonar: [ JMV [ JRoncos [ ]Estertores [ ]Creptos [ ]Sibilos Tosse: [ JAusente [ ]Presente
Secrecdo: [ ]Sim [ ]N&o Caracteristica da secrecao: Cianose: [ ]Labial [
JUngueal

HIDRATACAO

Estado de hidratacdo: [ JHidratado (a) [ ]Desidratado (a) Ingestao hidrica: [ ]Normal [ JReduzida
Restrigdo hidrica: [ ]Sim [ ]N&o ml

NUTRICAO

Estado nutricional: [ JNormal [ JObeso [ JEmagrecido [ JCaquético Intolerancia alimentar: [ ]Sim [ ]N&o
Ingesta alimentar: [ J]Normal [ JHiperfagia [ ]Hipofagia Dificuldade para deglutir: [ ]Sim [ ][N&o
Perca de peso nos ultimos 06 meses: [ ]Sim [ ]Ndo

ELIMINACAO

Eliminacéo intestinal: [ ]Sim [ ]Nao Constipacdo intestinal: [ ]Sim [ ]Nao Esfor¢o ao evacuar: [ ]Sim [ ][N&o

Uso de laxantes: [ ]Sim [ ]N&o Eliminacédo vesical: Espontanea: [ ]Sim [ ]N&o Retengao urinaria: [ ]Sim [ JN&o
Incontinéncia urinaria: [ ]Sim [ JN&o [ JIU de esforgo [ ]IU de emergéncia Aspecto da urina: [ J[Normal [ JAlterada
Odor: [ ]JNormal [ JFétida Cor: DistUrbios miccionais: [ JPolaciuria [ JPolidria [ ]Nicturia [ JAndria [
]Disuria

Necessidade de urinar novamente: [ ]Sim [ JNdo Perda p6s miccional: [ ]Sim [ ]N&do

SONO E REPOUSO

Sono: [ ]Satisfatorio [ JPrejudicado [ JIns6nia [ ]Sonoléncia Auxiliares do sono: [ ]Sim [ ]Nao Horas de sono:
Pertubadores do sono: [ ]Barulho [ JLuz [ ]Celular [ ]Sesta [ JTrabalho noturno




66

ATIVIDADE FISICA

Deambula: [ ]Sim [ JN&o Atividade fisica: [ ]Sim [ ]N&o Restri¢cdo de movimento: [ JAtrofia [ ]Deficiéncia fisica
[ IDeformidade 6ssea [ ]Distdrbio na marcha [ ]Desvio de coluna [ ]Dor ao movimento
Auxilio para locomogao: [ JCadeira de roda [ JAndador [ ]Bengala [ JMuleta

CUIDADO CORPORAL

Realiza o autocuidado: [ ]Sim [ ]N&o Higiene corporal: [ JPreservada [ JPrejudicada

Higiene oral: [ JPreservada [ JPrejudicada [ ]JGengivite [ ]JCarie [ JLingua saburrosa [ JHalitose [ ]Dentes quebados
[ JLes6es Uso de protese dentaria: [ ]Sim [ ]Nao

Higiene do couro cabeludo: [ JLimpo [ JSujo [ ]Pediculose [ JSeborréia [ JLesdes

INTEGRIDADE FISICA

Coloracdo da pele: [ ]Normocorada [ JHipocorada [ JHipercorada [ ]Ictericia [ JPalida [ ]Manchas [ ]lIrritagdo cutanea
[ JPele seca [ JPrurido

Condigdes da pele: [ IN6dulo [ JTumor [ ]Bolha [ JEquimose [ JPetéquias [ ]Eritema [ JHematoma [ ]Erisipela [
]Celulite Localizagéo: Turgor e elasticidade: [ J[Normal [ ]Diminuido Mucosa: [ JUmida [
JRessecada [ ]Lesdo

REGULACAO TERMICA

[ INormotérmica [ JHipotérima [ JHipertérmica [ JTremores [ JCalafrio [ ]Sudorese

REGULACAO VASCULAR

[ INormotenso [ JHipertenso [ JHipotenso Perfusdo Perférica: [ ]Preservada [ ]Diminuida
Rede Vascular Periférica: [ ]JPreservada [ JComprometida Doenca cardiovascular: [ ]Sim [ ]N&o
Qual?

REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: [ ]JConsciente [ ]JInconsciente [ ]Orientado [ ]Desoerientado [ ]Delirios
Responde a estimulos: [ JVerbais [ ]Sensitivos [ ]Cefaleia [ ]Intoxicacdo [ JCapacidade de atencéo e julgamento
Doenga cerebral: [ ]Sim [ ]N&o Crises convulsivas: [ ]Sim [ ]N&o

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS OLFATIVO, VISUAL, AUDITIVO, TATIL, GUSTATIVO,
DOLOROSO/COMUNICACAO

Condicdo da visdo: Olhos: [ ]Simétricos [ JAssimétricos Perca da visdo: [ ]Sim [ ]N&o Uso de dculos: [ ]Sim [ ]N&o
Capacidade de focalizar objetos a longa disténcia: [ ]Sim [ JN&o Aspectos das

conjuntivas:
Condicdo da audic¢do: [ ][Normal [ ]Diminuida Uso de proétese: [ ]1Sim [ ]Ndo Zumbido: [ ]Sim [ ]N&o
Comunicacéo: [ JPresente [ JAusente [ ]Diminuida Paladar: [ JPresente [ JAusente [ JReduzido
Olfato: [ JPresente [ JAusente Sensibilidade tatil: [ ]Sim [ ]N&o Sensibilidade a dor: [ ]Sim [ ]N&o
Apresenta dor: [ ]Sim [ ]N&o Localizagéo e frequéncia da dor:

SEGURANCA FISICA/MEIO AMBIENTE/ESPACO

Tipo de moradia: [ JAlvenaria [ ]Outros: Numero de comodos: Quarto exclusivo: [ ]Sim [ ]N&o
Ambiente seguro: [ ]Sim [ [N&o Barreiras arquitetdnicas da casa: [ ]Degraus [ JPortas estreitas

Banheiro sem suporte: [ ]Sim [ ]N&o Tapetes: [ ]Sim [ ]N&o Piso escorregadio: [ ]Sim [ ]N&o

lluminagdo adequada: [ ]Sim [ ]Ndo NUmero de pessoas que residem no lar: Saneamento basico: [ ]Sim [
INéo

Coleta de lixo: [ ]Sim [ ]N&o Higiene do lar: [ ]Boa [ JRegular [ JRuim

AMOR E ACEITACAO/ATENCAO/GREGARIA/AUTO-IMAGEM/AUTO-ESTIMA, AUTOCONFIANGA E
AUTO-RESPEITO/SEGURANCA EMOCIONAL

Sentimentos e comportamentos: [ JFelicidade [ ]JConfianca [ ] Enfrentamento [ J[Medo [ ]Valoriza-se [ JAgressividade
[ JAceita as modificagdes fisicas [ ]Estabilidade emocional [ ] Agitacdo [ JAnsiedade [ JApatia [ ]Choro [ ]Depresséo

[ Tirritabilidade [ JInseguranca [ ]Verbaliza auséncia de familiares [ ]Evita familiares [ JAmado pela familia

[ IConflito com a familia [ ]Tem amigos [ ] Isolamento social

EDUCAGAO PARA A SAUDE/ APRENDIZAGEM/ TERAPEUTICA/
LIBERDADE E PARTICIPACAO

Recebe agdes educativas sobre promogdo da salde (escola, familia, comunidade, igreja, sistema de salde): [ ]Sim [ ]Nao
[ JProcura o tratamento adequado Conhece seu estado de satde: [ ]Sim [ ]N&o Participa do regime terapéutico: [ ]Sim
[ IN&o Situagdes que interferem na ndo adesdo do regime terapéutico:

Sugestdo para o plano de cuidados: [ JUso de fumo [ JUso de alcool [ JUso de drogas

RECREAGCAO E LAZER/CRIATIVIDADE/AUTO-REALIZACAO

[ JUsa meios eletrnicos para comunicagdo [ JParticipa de atividades de recreagdo [ ]Pratica esportes
[ 1Desenvolve trabalhos manuais ou que use a criatividade

NECESSIDADE DE RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE

Religido: [ INecessita de um lider espiritual ou atividades religiosas

IMPRESSOES DA ENFERMEIRA, INTERCORRENCIAS OU OBSERVACOES:
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Enfermeira:

COREN:

Data

/

DIAGNOSTICOS/
RESULTADOS
DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

EVOLUCAO

N

ECESSIDADE DE OXIGENACAO

[ ]Padr&o respiratorio alterado
[] Troca de gases prejudicada

[ |Dispneia

[TVentilagdo espontanea prejudicada
| [Tosse seca

LI Tosse persistente

DTosse produtiva

[JExpectoragio insuficiente

[ ]Expectoragéo produtiva

| | Limpeza ineficaz das vias aéreas
L1 Coriza

[ ] Realizar ausculta pulmonar
[] Avaliar padrédo respiratério
Auvaliar perfusdo periférica
ﬂ Observar secrecGes respiratorias
Ensinar técnica de tossir para expectoragéo
Estimular a ingestao de liquidos
Orientar exercicios respiratorios
Instituir medidas de redugdo no nivel de
ansiedade

NECESSIDADE DE HIDRATACAO

[ ]Ingestdo de liquidos prejudicada

[ ]Risco de desidratagéo

L | Desidratacéo

[ ] Hidratac&o da pele diminuida

[]Risco de desequilibrio de liquidos

[ ] Desequilibrio de liquidos

Risco de volume de liquidos

rejudicado

Volume de liquidos prejudicado

[ ]Risco de desequilibrio de
eletrdlitos

] Desequilibrio de eletrélitos

Ascite

Edema

[ ]Avaliar sinais clinicos de desidratacdo ou
excesso de liquidos
Avaliar ingestéo hidrica
[] Estimular ingestdo de liquidos
[ ] Restringir liquidos
[ ] Avaliar diurese
[ ] Monitorar exames laboratoriais
Monitorar o nivel de consciéncia
Desestimular consumo de sddio, bebidas ou
medicaces diuréticas
[ ]Elevar membros inferiores

NECESSIDADE DE NUTRICAO

[]Ingestéo de alimentos insuficiente
[]Deficit de autocuidado para
alimentar-se
[]Condig&o nutricional prejudicada
Baixo peso corporal
Caquexia
Ingestdo de alimentos excessiva
[] Sobrepeso
[ ] Obesidade
Degluticéo prejudicada
Intolerancia alimentar

[]Encaminhar o paciente para avaliagdo
nutricional
Estimular o paciente a aderir a dieta
alimentar
[ ]Orientar a dieta de paciente com restrices
alimentares
[] Estimular o paciente a controlar situagdes
gue desencadeiam o aumento de apetite
[] Identificar as causas da diminui¢do do
apetite
] Promover a reducédo da ansiedade
Avaliar condi¢des de degluticdo
Avaliar as condicGes da cavidade oral
[] Investigar preferéncias alimentares do
paciente

NECESSIDADE DE ELIMINACAO
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[ ] Motilidade intestinal prejudicada
|| Constipacéo

L | Eliminagéo intestinal prejudicada
| | Diarreia

LI Incontinéncia intestinal

LI Incontinéncia urinaria

| | Retencdo urinaria

L1 Enurese

|;| Eliminag&o urindria reduzida

L_| Eliminag&o urindria aumentada
|| Nausea

[] Vomito

[ ] Regurgitacéo

| | Transpiragdo excessiva

| | Secrecdo vaginal

|| Secrecéo anormal da mama

[ JAuscultar ruidos hidroaéreos e avaliar
peristalse
[ ] Identificar fatores que possam contribuir
para a constipacdo/diarreia
[] Identificar uso de medicamentos que
modificam a consisténcia do material fecal
[ ] Encorajar o paciente a ter habitos
alimentares saudaveis
Estimular uma maior ingestdo liquida
Encorajar a deambulacéo
Manter higiene intima/oral/corporal
Averiguar quanto ao uso de medicamentos
gue aumentam/diminuem a eliminacéo
urinaria
] Investigar déficits sensoriais cognitivos
[ ] Ensinar ao paciente os sinais e sintomas de
infec¢do do trato urinario
Proporcionar privacidade para o uso do
sanitario
Orientar exercicios pélvicos
Identificar fatores desencadeantes do
vomito
Monitorar os sinais de desidratacdo
[] Identificar  fatores desencadeantes da
transpiracdo excessiva

NECESSIDADE DE SONO E REPOUSO

[] Dificuldade de adormecer
Insbnia

Sono e repouso prejudicados
Sonoléncia

Privacdo do sono

] Fadiga

Identificar o motivo da perturbacdo do sono
Orientar 0 paciente a manter regularidade
nos horarios de deitar e acordar
Ensinar técnica de relaxamento para dormir
Desencorajar sono diurno
[] Propiciar ambiente calmo, livre de estimulos
estressores e seguro
[] Orientar a limitagdo da ingestdo de cafeina
apos o meio da tarde
[] Orientar quanto & pratica de atividades
fisicas durante o dia
[] Planejar os horarios da medicacdo para
possibilitar o maximo de repouso
[ ] Monitorar risco de depressio respiratoria

NEC

ESSIDADE DE ATIVIDADE FiSICA

[ ] Atividade psicomotora
prejudicada
[] Mobilidade fisica prejudicada
[ ] Capacidade para transferéncia
prejudicada

Fadiga

Intolerancia a atividade fisica
[] Sedentarismo
[] Destreza manual inadequada
Fraqueza muscular
Paralisia dos membros
[ ] Habilidade alterada para
movimentar-se em cadeira de rodas
[ ] Exaustdo do tratamento

[ ]Avaliar condicdio psicomotora/cognitiva do

paciente

[ ]Planejar as atividades do paciente dentro do

nivel de tolerancia

[]Estimular a deambulagdo dentro de limites

seguros

[lOrientar sobre equipamentos adjuvantes na

transferéncia

[] Estimular o paciente a aderir ao tratamento

clinico

[]Avaliar resultados dos exames laboratoriais
Avaliar satisfacdo de sono e repouso

ﬂPlanejar periodos de repouso e atividade
Promover  condicionamento  para  as

atividades rotineiras

[ instruir o paciente para evitar quedas

Orientar a prevencdo de lesdo por presséo

Encaminhar o paciente ao servico de

fisioterapia
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NECESSIDADE DE SEXUALIDADE

[]Atividade sexual insatisfatoria
[ ]Comportamento sexual inadequado
[ ]Disfungdo sexual

[ | Encorajar a verbalizagio de preocupagdes,
dividas e anseios

[ ] Aconselhar  considerando os  aspectos
culturais, sociais, mitos e tabus

[ ] Esclarecer que situagbes de  stress,
adoecimento e processo de envelhecimento
podem interferir na funcdo sexual

[]Orientar para a mudanga no padréo da
sexualidade

[ ] Orientar sobre os efeitos de medicamentos na
atividade sexual

NECESSIDADE DE SEGURANCA FISICA E DO MEIO AMBIENTE

[ ]Imunizacéo deficiente
[ |Infeccéo
[ ]Risco de infecgéo
L_IRisco de aspiracdo
[ ]Risco de acidente doméstico
LIRisco de envenenamento
[IRisco de suicidio
[ ]Risco de quedas
L IRisco de sufocagéo
LIRisco de trauma
Risco de lesdo
Risco de ferimentos
Risco de agressao
Risco de violéncia
Violéncia doméstica
Violéncia fisica
[]Abuso de alcool
L]Abuso de drogas
|:|Tabagismo

[ | Verificar o cartdo de vacina do idoso
[ ]Orientar o paciente quanto & importancia da
imunizacao
[ identificar fatores de risco, sinais e sintomas
da infeccéo
[ ]Instruir sobre os cuidados necessarios com o
local de descontinuidade da pele, para evitar
infeccédo

Avaliar cicatrizacdo da ferida
ﬂAvaliar estado nutricional

Monitorar exames laboratoriais

Monitorar sinais de intoxicacao

Oferecer ambiente seguro para a pratica da
deambulagdo

Orientar o paciente para mastigar bem os
alimentos
[]Orientar a remogdo da protese dentaria em
pacientes com rebaixamento no nivel de
consciéncia

Prevenir quedas

Prevenir trauma mecéanico

Ensinar medidas de seguranga

Vigiar risco de suicidio
[IRetirar do ambiente objetos que possam
oferecer riscos ao paciente
[ 1Encaminhar paciente para o servico de

sicologia
jVigiar risco de agressao

Comunicar risco de agressao do paciente
[ ]Comunicar situagdes de violéncia para a
autoridade competente
[ Orientar a evitar comportamentos de risco
[ ]Orientar a prevencdo de  doengas
sexualmente transmissiveis

NECESSIDADE DE CUIDADO CORPORAL E AMBIENTA

[] Capacidade de autocuidado
prejudicada
[ |Capacidade  inadequada  para
executar a higiene pessoal
[ IHigiene inadequada
[] Capacidade para ir ao banheiro
rejudicada
Capacidade para vestir-se e
despir-se prejudicada
Manutencdo da casa inadequada

[ ]Estimular o paciente nas atividades da vida
diéria conforme o nivel de capacidade
[ |Orientar a familia e o cuidador da
importancia de estimular o autocuidado
[ ]Orientar o cuidador a oferecer assisténcia até
gue o paciente esteja totalmente capacitado
ara assumir o autocuidado
Estimular habitos diarios de higiene
[ 1Manter o ambiente seguro, sem obstaculos
Promover adequacdo do ambiente as
restricbes fisiologicas (cadeira de rodas,

assento sanitario com apoio)
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[ |Orientar a providéncias de seguranga no
banheiro (piso antiderrapante, barra para as
m&os)

[ ]Orientar a utilizacdo de recursos no banho de
aspersao (apoio e cadeirinha)

NECESSIDADE DE INTEGRIDADE FISICA

[ ]Coloracéo da pele alterada

[ ]Integridade da pele prejudicada
[ ]Pele seca

L [Prurido

[ ILesdo por pressao

[IFerida infectada

L] Necrose

[Queimadura

[ IMucosa oral alterada

[ ]Mucosa ocular prejudicada

[ ]Orientar sobre a mudanca de declbito a cada
duas horas
[ |Avaliar a regido afetada, quanto aspecto,
coloracdo, tecido cicatricial, secrecdo, odor e
tipo de curativo
[ ]Orientar o paciente para o curativo domiciliar
[]Orientar quanto a importancia da higiene
corporal
[] Encorajar para a ingestdo adequada de
nutrientes
Instruir quanto a hidratacdo da pele
Instruir quanto a ingestdo de liquidos
Avaliar a causa do prurido
Orientar a aplicacdo de compressas frias para
aliviar a irritagéo
Aplicar medicacdes topicas apds o0 banho
[ |Orientar o aquecimento de membros se
necessario
Realizar debridamento mecénico do material
desvitalizado
[ 1Discutir a importancia da higiene oral diaria
e dos exames periddicos dentarios
[ |Discutir a importancia da higiene ocular
diéria

NECESSIDADE DE REGULACAO VASCULAR

[ ]Presséo arterial alterada
L_|Arritmia

[ 1Débito cardiaco prejudicado

[ ]Perfusio periférica prejudicada
[ ]Pefusao tissular ineficaz

[ Risco de glicemia instavel

L |Risco de hemorragia

L_|Risco de sangramento
[|Sangramento

[ ]Ascite

L IEdema

[ IRetencéo de liquidos

[ ] Atentar para queixas de tonturas
[ |Atentar para alteragdo no nivel de
consciéncia
Ensinar técnicas de reducdo do stress
[ ]Controlar a pressio sanguinea
L IIdentificar a utilizacdo de medicamentos que
aumentem afreqquéncia cardiaca
[T Estimular atividade fisica de forma moderada
| |Orientar dieta hipossodica e hipoprotéica
[ ]Monitorar os sinais vitais
LI Avaliar a perfusédo periférica
[ ] Avaliar cicatizacéo de ferida

NECES

SIDADE DE REGULACAO TERMICA

[ Hipertermia

LIHiportermia

LIRisco de  desequilibrio
temperatura corporal

na

|_|Investigar a causa de hipertermia/hiportermia
LIEnsinar o paciente ou o acompanhante o0s
sinas precoces de hipertermia/hiportermia
[ 1Encorajar a ingestdo de liquidos
[ ]Aplicar compressa fria nas regides frontal,
axilar e inguinal
Aplicar lcool na pele
Monitorar sinais vitais
Monitorar presenca de cianose
[ 1Promover aquecimento do paciente

NECESSIDADE DE REGULACAO NEUROLOGICA

[ ]Cognigao prejudicada
Agitacdo
Confuséo
Consciéncia prejudicada
Déficit de memoria

[ ]Avaliar a fungdo cognitiva

[ |Estimular o paciente a identificar stressores
como situagdes, eventos e ineragdes pessoais

[instituir medidas de seguranga pessoal e

ambiental
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[ |Delirio

[ ]Risco de confusdo aguda

[ ]Atividade psicomotora alterada
[ ]Coordenagdo motora alterada

[ ]Orientar o paciente quanto ao tempo e espago

[ ]Usar gestos/objetos para aumentar a
compreensdo das comunicacdo verbais

[ ]Usar uma abordagem calma e sem pressa ao
interagir com o paciente

[ ]informar ao paciente toda a rotina diaria

[ ] Monitorar exames laboartoriais  (niveis
séricos de amonia)

NECESSIDADE DE SENSOPERCEPCAQO

Alucinacédo
Orientagdo no tempo e no espago
prejudicada
[ INivel de consciéncia diminuido
[ ]Audigéo prejudicada
[] Viséo prejudicada
[ |Disuria
L1Dor
[1Dor aguda
[lDor créonica
[ 1Dor muscoloesquelética
[ IDor fantasma
[ |Enxaqueca
[ INatsea

[ |Estabelecer relagdo de confianga interpessoal
com o paciente
[ |Providenciar orientacao sobre a realidade
Manter ambiente seguro
Evitar a frustacdo do paciente com perguntas
sobre orientagdo que ele ndo pode responder
[ IFornecer com frequéncia informacdes
basicas (lugar, tempo e data) quando
necessario
[ 1Falar devagar com clareza e conciséo
Encorajar o paciente a expressar seus
Sentimentos sobre a perda da audicéo
Incentivar o uso de aparelhos de acordo com
a necessidade (ex.: auditiva, visual)
[]Avaliar as caracteristicas da eleminagéo
urinaria
[ ]Estimular a ingestdo de liquido para diminuir
a concentracao urinaria
[ lIncentivar a micgdo frequente a cada duas a
trés horas
Monitorar exames laboratoriais
Orientar quanto a necessiade de higiene
adequada
[ |Considerar o tipo e a fonte da dor ao
selecionar uma estratégia para seu alivio
[ 1Encorajar o paciente a monitorar a propria
dor e a interferiri nela adequadamente
Utilizar técnicas de prevencdo de acidentes
até que ocorra a adaptagdo com o ambiente
[ |Fornecer estimulagdo sensorial usando o
estimulo tatil, auditiva e gustativa na ajuda da
perda da visdo

NECESSIDADE DE TERAPEUTICA E DE PREVENCAO

[ ]Atitude conflituosa em relagdo ao
cuidado
[Capacidade de gerenciar o regime
terapéutico prejudicada
N&o adesdo ao regime terapéutico
Exaustdo relacionada ao plano
terapéutico
[JAdesdo inadequada ao regime de
atividade fisica
[JAdesdo inadequada ao regime
dietético
Falta de resposta ao tratmento
Falta de suprimentos de alimentos
[JFuncdo do sistema imunolégico
prejudicado

[ ]ldentificar os conflitos relacionados ao
autocuuidado
[ ]Conhecer a condicdo social em que o
paciente se encontra inserido e adaptando a
orientacdo de acordo com seu nivel de
cognicédo

Orientar o paciente acerca do regime
terapéutico

Estimular a participacdo da familia na
orientacdo e na administracdo de medicagdes
[ ]Avaliar com a equipe se o tratamento
proposto segue adequado a sua condicao
[ |Explicar ao paciente e familiares maneiras de
ajudar na renda familiar

Incentivar alimentacdo adequada

Monitorar calendario vacinal

NECESSIDADE DE COMUNICACAO

[ |Comunicagéo prejudicada

(] Estimular comunicagao verbal e néo verbal
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[ ]Comunicacéo familiar ineficaz

Identificar barreiras de comunicacéo
Monitorar as mudangas no padrao da fala do
paciente
[ | Dar ao paciente a oportunidade de tomar
decisdes em relacdo aos cuidados

NECESSIDADE DE GREGARIA

[ |Falta de apoio social
[ ]Interac&o social prejudicada
[ ]Isolamento social
Soliddo
Risco de desamparo
[ IRelacionamento familiar
inadequado

[ ] Explicar/proteger os direitos do paciente

[ ] Promover suporte social

[ ] Encorajar a participagdo em atividades
sociais e comunitérias

[] Fazer referéncia a terapia familiar

| Garantir a continuidade do cuidado

LI Encorajar familiares a participarem dos
cuidados

NECESSIDADE DE RECREACAO E LAZER

[JAcesso deficitario a atividade de
recreacao e lazer
Capacidade limitada para realizar
atividades de recreacéo e lazer
[JRecursos materiais insuficientes
para recreacao e lazer

[ |Estimular a participagdo nas atividades
recreativas oferecidas

[ ]Proporcionar atividades recreativas fisicas e
mentais

|:|Explicar ao acompanhante a necessidade de
atividades recreativas para reducdo da
ansiedade

[ |Encorajar recreacéo conforme tolerancia

[ lincentivar a participacdo em atividades de
recreacao e lazer

NECESSIDADE DE SEGURANCA EMOCIONAL

[ ]Agitagdo
Angustia

| |Ansiedade

L IDepresséo
["]Desesperanca

| |Impoténcia

L IMedo

[ INegacéo
|_|Processo de luto
LITristeza

Avaliar a orientacdo no tempo e no espago
Avaliar as causas para a agitacao
Avaliar o nivel de consciéncia
Identificar e reduzir stressores ambientais
Ajudar 0 paciente a expressar seus
sentimentos
[lDemonstrar técnicas de relaxamento
[ JAjudar o paciente a identifcar as situacOes
recipitantes de ansiedade
Encaminhar para avaliacéo psicoldgica
Atentar para o risco de suicidio
Ouvir atentamente o paciente, promovendo
relagdo de confianca
Envolver em atividades ludicas e de lazer
Explicar a0 paciente as  possiveis
dificuldades a serem enfrentadas nas relagGes
exuais
Monitorar o estado emocional do paciente
[ |Desenvolver estratégtias psicologicas para
promover aceitacao da situacao de saude
[lEstimular a identificacdo de estratégias
pessoais de enfrentamento

NECESSIDADE DE AMOR E ACEITACAO

Atitude familiar conflituosa

Apoio familiar inadequado

Desempenho de papel prejudicado
[lBem-estar prejudicado

HAceitagéo do estado de saude

Orientar a importancia do vinculo da familia
Oferecer apoio emocional

[ ]Oportunizar que o paciente expresse 0s Seus
sentimentos

ﬂOrientar a familia sobre a doenca

NECESSIDADE DE AUTOESTIMA, AUTOCONFIANCA E AUTORRESPEITO

Autoimagem negativa
Baixa autoestima
[]identidade pessoal perturbada

[ JAjudar o paciente a expressar seus
sentimentos
[Encorajar a pessoa e expressar 0
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[ |Aceitaco da condicao pessoal sentimentos, especialmente sobre a fomra

[ ISofrimento moral COMO pensa ou V& a si mesma

[ |Baixa confianca nos outros [ |Ensinar o paciente a perceber a necessidade
de se cuidar

Estimular a¢des para o autocuidado
NECESSIDADE DE LIBERDADDE E PARTICIPACAO
[ |Capacidade familiar de gerenciar o |[ [Orientar familiares quanto a doenga e o

regime prejudicada tratamento
Conflito familiar []Orientar o paciente/familia como gerenciar o
Enfrentamento familiar regime terapéutico
prejudicado []Avaliar o impacto da situacdo de vida do
[ |Enfrentamento individual ineficaz | paciente sobre papéis e relacionamentos
[IProcesso familiar prejudicado familiares
[INegacéo do estado de satide [ JApoiar o paciente durante as fases de

negacao, raiva, barganha e aceitagdo do luto
Oferecer apoio emocional ao paciente/familia
NECESSIDADE DE EDUCACAO PARA A SAUDE E APRENDIZAGEM
[ |Capacidade de aprendizagem |[ ]Ensinar ao paciente a respeito da patologia,

limitada tratamento, recuperacéo e reabilitacdo

[ ]Cognicéo alterada [ JApresentar a importancia do medicamento e
[ JFalta de conhecimento sobre a | seus efeitos colaterias

doenca [identificar fatores de ndo adesdo ao
[ JFalta de conhecimento sobre a | tratamento

medicagéo [ JAvaliar a capacidade de aprendizado do

DManutegéo da sdude prejudicada paciente
NECESSIDADE DE RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE

Angustia espiritual [ JAvaliar as crengas espirituais do paciente e
Bem-estar espiritual prejudicado da familia
Crenga cultural conflituosa []Ouvir as necessidades espirituais do paciente
Sofrimento espiritual e ou acompanhante
[ |Percepcdo de falta de significado ([ _|Fazer referéncia a servico religioso
da vida

Fonte: Pesquisa direta, Jodo Pessoa — PB, 2018.

O processo de enfermagem tém como fundamentacéo tedrica o0 modelo conceitual das
Necessidades Humanas Basicas (HORTA, 2011). A implantacdo da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem colabora para melhorar o processo de qualificacdo assistencial da
equipe de enfermagem, enriquece o conhecimento cientifico, por meio da pratica assistencial
através de uma assisténcia individualizada e contribui, para documentar a pratica de
enfermagem, utilizando uma linguagem padronizada.

E importante salientar que o intuito da construcao deste instrumento foi fornecer dados
minimos essenciais que representem o cuidado de enfermagem, facilitando a comunicagéo e o
registro da assisténcia. A utilizacdo do instrumento também facilitara o processo de ensino

aprendizagem, possibilitando uma melhor visualiza¢do da teoria e prética.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado dirigido aos pacientes idosos representa um grande desafio para a equipe de
saude multiprofissional, o processo de envelhecimento é heterogéneo, esse publico carrega
consigo histérias de vida, familiares, condi¢bGes sociais, econémicas, personalidades e
necessidades diferentes, é fundamental ter conhecimento em relagdo as demandas dessa
clientela, que geralmente procura os servicos de salde por ocasido de morbidades decorrentes
de sindromes geriatricas provenientes da senilidade.

A elaboracdo da consulta de enfermagem, buscando a associagdo com a teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta, permite uma abordagem sistematizada e
contribui para intervencdes mais efetivas, pois favorece a identificacdo das potenciais
necessidades dos pacientes e possibilita a elaboracdo de um plano de cuidados eficaz para a
promocao e prevencao da saude.

O desenvolvimento de acdes baseado em um referencial tedrico, torna mais fécil de
implementar o processo de enfermagem. Estes dados sdo muito importantes para o
planejamento de acbes futuras, possibilitando qualificar os processos de planejamento,
implementacéo e avaliagédo do cuidado.

Desta forma, pode-se afirmar que os objetivos do estudo foram alcancados, tendo em
vista que foi construida uma versdo do instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem para a consulta de enfermagem no idoso com depressdo em um ambulatorio de
psiquiatria. Esta pesquisa trara grandes contribuicdes para o referido ambulatério, uma vez
que nao existem no setor instrumentos especificos para documentar a assisténcia da
enfermagem.

Durante a experiéncia da construcdo desse instrumento, percebeu-se a importancia que a
implementacdo da consulta de enfermagem proporciona em relagdo a praticidade no atendimento,
bem como no sentido de elaborar um plano de cuidados que certamente culminard em uma
assisténcia de qualidade. A partir da coleta de dados, o enfermeiro obtém e identifica aspectos
importantes sobre o estado de satde do individuo, familia e comunidade; esses dados auxiliardo
na tomada de decisao e planejamento da assisténcia.

Espera-se que este instrumento seja incorporado a rotina do servico de psiquiatria do
hospital em estudo, favorecendo a equipe de enfermagem no atendimento ao idoso com
depressdo. Espera-se também que os profissionais da area ndo percebam este instrumento
como mais uma atribuicdo da assisténcia, e sim como algo que favoreca ao processo de

sistematizacdo da assisténcia e, consequentemente, ao desenvolvimento do trabalho de
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enfermagem de forma cientifica e a prestacdo de um servigo qualificado, elevando a

visibilidade da profisséo.

Da mesma forma, espera-se que esta pesquisa favoreca a implementacao da consulta de
enfermagem, com o objetivo de que assisténcia ocorra de forma organizada, baseada em
conhecimentos cientificos, considerando a real necessidade do paciente, além de servir de
registro acessivel. Espera-se também que o estudo possibilite inquietacbes para o
aperfeicoamento do conhecimento por meio de desenvolvimento de outras pesquisas, de
publicacdes de artigos, de participacdo em eventos cientificos e de incentivos institucionais
para a educacao continuada, pensando sempre nas necessidades da clientela.
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NO

TITULO

AUTORES

PERIODICO

ANO

BASE DE
DADOS

DESCRITORES

RESULTADOS

OBSERVACOES

01

Consultas de enfermagem
aos idosos em assisténcia
basica no intercambio
estudantil internacional:

relato de experiéncia

LEITE, B. S et
al

Revista de
Enfermagem
UFPE Online

2016

BDENF

Assisténcia de
Enfermagem;
Saude do ldoso;
Intercambio
Educacional
Internacional;
Estudantes de
Enfermagem;
Ensino.

A experiéncia vivida
na realizacéo das
consultas de
enfermagem
possibilitou a
aquisicdo de novos
conhecimentos e 0
desenvolvimento de
competéncias
votadas a
enfermagem do
idoso, bem como
melhoria da
qualidade da
assisténcia em salde
a populagéo em
foco; aplicacéo de
estratégias
educativas aos
adultos e idosos
atendidos;
intervencgdo
multidiscplinar;
consulta
domiciliaria;
diagnosticos de
enfermagem de
acordo com a CIPE.

Assisténcia basica
no intercambio
estudantil
internacional.

02

Instrumento para a

realizacdo de exame fisico:
contribuindo para o ensino

em enfermagem

Revista da
Escola de
Enfermagem
Anna Nery

2012

CINAHL

Exame Fisico;

Processos de

Enfermagem;
Ensino.

Ap6s a reviséo
critica da literatura
revisada e de seu
cotejamento com a
CIPE®; Verséo 1, a
versdo final do
instrumento de
modo geral, consta
de folha Unica para
melhor manuseio
pelos académicos de
enfermagem nas
clinicas médicas;
padronizagao dos
sistemas de
classificagdo em
enfermagem;
aquisicdo de novos
conhecimentos;
informatizacéo do
registro de
enfermagem;
criagdo de um
instrumento que
facilita 0 exame
fisico

Classificacdo
Internacional para a
Prética de
Enfermagem CIPE®

03

Processo de enfermagem: da
literatura a préatica. o qué de
fato n6s estamos fazendo?

POKORSKI, S
etal.

Revista Latino
Americana de
Enfermagem

2009

MEDLINE

Processos de
Enfermagem;

Cuidados de
Enfermagem;
Diagnostico de
Enfermagem.

302 prontudrios
foram avaliados.
Registros de
enfermagem e
exame fisico
estavam descritos
em mais de 90% dos
prontuérios
revisados. O
diagnoéstico de
enfermagem nao foi
encontrado em
nenhum dos
prontudrios. Entre os

Revisdo de
prontuario.
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passos realizados do
processo, a
prescricéo foi a
menos frequente. A
evolucdo dos
pacientes foi
registrada em mais
de 95% dos
prontuérios;
deficéncia para
implementar o
processo de
enfermagem;
necessidade de um
instrumento
padronizado para
coleta de dados;
importancia na
informatizagdo do
registro eletronico.

04

Processo do cuidado de
enfermagem em pacientes
deprimidos

BECERRIL, Z.
H; GALAN,
M.G.N.

Enferméria
Neurol6gica

2012

MEDLINE

Depressao;
Processo de
Enfermagem;
Autocuidado.

O processo do
cuidado de
enfermagem é um
método sistematico
que fornece
cuidados
humanisticos
eficientes focado na
obtencéo dos
resultados
esperados, apoiado
num modelo
cientifico feito por
um profissional de
enfermagem que foi
originalmente de
alguma forma
adaptada de
resolucdes de
problemas e
classificagdes
como uma teoria
dedutiva em si;
elaboragdo do plano
de cuidados;
assisténcia
individualizada;

Processo de cuidado

05

Processo de enfermagem:
uma ferramenta para o
cuidado ao idoso com

alzheimer

NOGUEIRA,
D.Letal

Revista de
Enfermagem
UFPE Online

2011

BDENF

Assisténcia de
Enfermagem;
Idoso; Doenga de
Alzheimer.

Através das
informacdes
coletadas, surgiram
trés categorias: Rede
de lagos
interpessoais,
discutindo a
estrutura familiar e
as relacoes
envolvidas;
Abordagem ao
cuidador informal,
que enfoca a
responsabilidade de
cuidar do idoso;
Cuidando a luz de
Wanda Horta, com
aplicacdo da SAE a
idosa, esbogando um
processo de cuidar
conforme as
necessidades
observadas.
Restrita ao leito,
dificuldade de
comunicacéo, com

Processo de
enfermagem
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comprometimento
total da funcéo
cognitiva e
totalmente
dependente em todas
as Atividades de
Vida Diaria. Pele
desidratada, com
turgor diminuido;
atrofia de masculos
e disfuncéo
articular,
apresentado maos
em garra e pernas
flexionadas, discreto
edema em MIE; em
estado de catatonia.
Em uso de fraldas
descartaveis e em
alimentac&o enteral
fornecida pela
Secretaria de Salde .
Presenca de eritema
em regido mamaria
inferior e lesdo
eritematosa em
regido inguinal.
Incontinéncia
urinaria, constipacao
e alteracbes no sono
€ repouso

06

Protocolo de assisténcia de
enfermagem a idosos em alta
complexidade

SANTOS, W.
Letal

Revista Baiana
de Enfermagem

2010

BDENF

Enfermagem
Geriatrica;
Processos de
Enfermagem;
Unidades de

Terapia Intensiva.

Foram identificadas
nove necessidades
humanas bésicas
afetadas (dor;
andria, oliguria;
dispneia;
hipoglicemia,
hiperglicemia; lesdo
cutanea; insonia;
inseguranca, medo,
desorientacéo;
interferéncia do
familiar no cuidado
prestado), com base
nas quais foi
construido um
protocolo de
assisténcia.

Protocolo de
Assisténcia de
Enfermagem

07

Sistematizagao da assisténcia
de enfermagem: da teoria ao
cuidado integral

GANDOLFI,
M et al

Revista de
Enfermagem
UFPE Online

2016

BDENF

Assisténcia de
Enfermagem;
Assisténcia
Domiciliar;
Educagéo
em Enfermagem;
Cuidadores.

Foram identificadas
situacles que
requeriam
manutencao,
ajustamento ou
repadronizacéo de
cuidados
culturalmente
definidos. O apoio
da equipe foi
fundamental na
implementacéo da
assisténcia
domiciliar, que
passou a ser
registrada no
prontuario
eletrnico dos
pacientes,
favorecendo
continuidade e
integralidade do
cuidado.

Sistematizacéao da
assisténcia de
Enfermagem
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08

Sistematizag&o da assisténcia
de enfermagem ao idoso,
portador de insuficiéncia

renal cronica, hospitalizado

SANTOS, R.
P; ROCHA, D.
L. B.

Revista Kair6s
Gerontologia

2013

LILACS

Salde do idoso;
Insuficiéncia
Renal; Processos
de Enfermagem.

A elaboracédo do
planejamento da
assisténcia buscou
abarcar o cuidado ao
sujeito na sua
integralidade. A
vivéncia académica,
junto a
realidade
profissional,
fortalecem a
habilidade para a
aplicacéo préatica do
aprendizado tedrico
relativo as
metodologias da
assisténcia de
enfermagem;
educacdo em salde
para o autocuidado.

Insuficiéncia renal
cronica

09

Sistematizag&o da assisténcia
de enfermagem ao idoso
institucionalizado
fundamentada em Virginia
Henderson

CLARES, J.
W. B;
FREITAS, M.
C; PAULINO,
M.H.C

Revista da Rede
de Enfermagem
do Nordeste

2013

LILACS

ldoso;
Institucionalizaca
0; Assisténcia de
Enfermagem;
Processos de
Enfermagem;
Teoria de
Enfermagem.

A identidicacdo das
necessiades de
eliminar, comunicar,
recreacdo e aprender
possibilitou levantar,
respectivamente, os
diagnésticos de
enfermagem:
incontinéncia
urindria de urgéncia,
interacdo social
prejudicada,
atividades de
recreacdo
deficientes e
meméria
prejudicada. As
intervencdes de
enfermagem
estiveram
direcionadas para a
salde e
independéncia do
idoso. A aplicacédo
de cuidados
sistematizados de
enfermagem
repercutiu
positivamente na
salde do idoso,
demonstrando a
aplicabilidade da
sistematizacdo
fundamentada em
Henderson no
cenario do estudo.

Idoso
institucionalizado

10

Uma intervencéo
interprofissional de
promocéo da salde mental
dirigida por enfermeiros para
idosos com sintomas
depressivos

REID, M. M et
al

BMC Geriatrics

2014

PUBMED

Intervencgdes
Dirigidas por
Enfermeiras;
Assisténcia
Domiciliar;
Interdisciplinar;
Controle da
Depresséo;
Idosos; Eficacia
Clinica.

Dos 142
participantes, 56%
tinham sintomas
depressivos
clinicamente
significativos, com
38% apresentando
sintomas graves. A
intervencao foi
viavel e aceitavel
para clientes idosos
em tratamento
domiciliar com
sintomas.Foi eficaz
na reducdo dos

Intervencéo
interprofissional
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sintomas
depressivos e na
melhoria da QVRS
a0s seis meses de
seguimento, com
pequenas melhorias
adicionais seis
meses apos a
intervengdo. A
intervengdo também
reduziu a ansiedade
em um ano de
acompanhamento.
Reducdes
significativas foram
observadas no uso
de hospitalizag&o,
servicos de
ambuléancia e
atendimentos de
emergéncia durante
o periodo do estudo.




87

Apéndice C — Artigo de revisao

Consulta de Enfermagem em pessoa idosa com depressao
Camila Navarro Rocha Saraiva', Patricia Josefa Fernades Beserra®, Maria Miriam

Lima da Nébrega®

RESUMO

Objetivo: identificar as evidéncias disponiveis na literatura sobre a
sistematizacao da assisténcia de enfermagem em pessoa idosa com depressao.
Método: revisao integrativa da literatura, realizada nas bases de dados BDENF,
CINAHL, COCHRANE, LILACS e MEDLINE. As abordagens foram caracterizadas,
analisadas e discutidas sob o enfoque da consulta de enfermagem. Resultados:
identificou-se 10 publicacoes no periodo de 2008 a 2017. Foram identificados, os
fatores associados a consulta de enfermagem em idosos com depressao, os quais
se constituem nas categorias tematicas identificadas no estudo: intervencao
multidisciplinar, visita domiciliar, sistemas de classificacdo, estratégias
educativas, informatizacdo da assisténcia, assisténcia individualizada,
dificuldades na implementacao do processo de enfermagem, aquisicao de novos
conhecimentos, assisténcia de qualidade e Necessidades Humanas Basicas
afetadas. Conclusdo: A elaboracdao da consulta de enfermagem permite uma
abordagem sistematizada e contribui para intervencées mais efetivas, pois
favorece a identificacao das potenciais necessidades dos pacientes e possibilita a
elaboracao de um plano de cuidados eficaz para a promocao e prevencao da

saude. Descritores: Depressao; Enfermagem; Idoso; Processo de enfermagem.
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'Enfermeira, Mestranda em Enfermagem, Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia/Universidade
Federal da Paraiba/UFPB. Jodo Pessoa (PB). Brasil. Email: camilanavarrorocha@hotmail.com ORCID ID:
https://orcid.org/0000-0002-1825-2367; *Enfermeira, Doutora em Enfermagem, Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem/Universidade Federal da Paraiba/UFPB. Jodo Pessoa (PB). Brasil. Email:
ticinhajfb@gmail.com ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-4190-8280; 3Enfermeira, Professora Doutora
em Enfermagem, Departamento de Enfermagem Clinica/Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem/Universidade Federal da Paraiba/UFPB. Jodo Pessoa (PB). Brasil. Email: miriam@ccs.ufpb.br
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-6431-0708

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacao é um fenébmeno que vem sendo observado
em todo o mundo, com importancia particular nos paises em desenvolvimento.
De acordo com projecoes da Organizacao Mundial de Saude, o Brasil tem 29,3
milhoes de idosos, representando 14,3% da populacao. Em 25 anos, dobrara a
taxa de idosos, alcancando 20% da populacao. No ano de 2030, esse contingente
sera superior ao de criancas e adolescentes de 0 a 14 anos. Essa rapida transicao
demografica € consequéncia na queda das taxas de fecundidade e mortalidade
que o pais tem experimentando nas ultimas décadas.’

Frente a essa demanda, o artigo 230 da Constituicao Federal de 1988
(CF/1988) inovou ao exigir a “efetiva protecao a pessoa idosa por parte do
Estado, da sociedade e da familia”. Em termos infraconstitucionais, a Politica
Nacional do Idoso “cria condicGes para promover sua autonomia, integracao e
participacao efetiva na sociedade” e o Estatuto do Idoso “é destinado a regular
os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos”
ambas as leis ordinarias representam a protecdo da pessoa idosa.’

Mudancas nas demandas de saude da populacdo brasileira, na direcao das
necessidades da populacao geriatrica sao representadas por problemas crénicos,
multiplos e requerem intervencdes mais sofisticadas e onerosas. As perturbacoes

de humor sdao um dos problemas de salde mais comuns nos idosos, sendo
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responsaveis pela perda de autonomia e pelo agravamento dos quadros
patologicos preexistentes. Nesse contexto, a depressao emerge como um
importante agravo entre essa populacao, despontando como uma doenca de alta
frequéncia mundial, cogitada como a segunda causa de morbidade para as
proximas décadas. Geralmente coexiste com outras enfermidades clinicas
cronicas, isso amplia a incapacidade e o onus dos cuidados devido a essas
doencas. Esta patologia diminui a qualidade de vida, induz a baixa adesao aos
autocuidados, aumenta o uso de outros servicos médicos, é um fator de risco de
suicidio e frequentemente esta associado a deficiéncia cognitiva.?

Dessa forma, torna-se extremamente importante a estratégia de
rastreamento de sintomas habituais em que na maioria das vezes sao ignorados,
como alteracao de humor, sono e apetite, que permanecem por mais de duas ou
trés semanas. Estes sintomas caracterizam o Transtorno Depressivo Maior (TDM),
mas nao constituem um diagnostico definitivo, servem como indicadores que
devem ser observados, a fim de evitar-se piores prognosticos da doenca.*

O Manual Diagnéstico Estatistico de Transtornos Mentais 5 edicao (DSM-5)
tras por definicko o TDM como uma condicdo de saude mental e
multideterminada “caracterizado por um conjunto de quatro ou mais dos
seguintes sintomas depressivos: alteracao do humor, do apetite, do sono,
anedonia, letargia, sentimento de culpa e baixa autoestima, dificuldade de
concentracéo, agitacdo e ideacdo suicida”.?

E dever de todo o profissional de salde - e nesse contexto o enfermeiro esta
inserido - implantar metodologias estratégicas de assisténcia referentes a um
acompanhamento holistico do paciente, identificando necessidades e padroes de

resposta aos problemas de saude, para a determinacao de solucdes apropriadas
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no atendimento dessas necessidades, além de possibilitar a avaliacao da
eficiéncia e eficacia das intervencoes realizadas, com consequente melhoria na
sua qualidade de vida.’

A consulta de enfermagem caracteriza-se por ser uma estratégia tecnoldgica
de fundamental importancia nesse processo, uma vez que possui carater
resolutivo, respaldada por lei, sendo privativa do enfermeiro. Ela deve ser
detalhada, respeitando a privacidade e individualidade do idoso, vale ressaltar
que a sua implementacao € essencial nos servicos de salde, pois contribui com o
trabalho multiprofissional, atuando no desenvolvimento de praticas intersetoriais
e no relacionamento interpessoal com o paciente e familiares.®

Durante as pesquisas realizadas para a definicao do objeto desse estudo
surgiram inUmeros questionamentos; entretanto, o desejo dos autores eram
manter-se nas areas de geriatria e psiquiatria, pois sao disciplinas que compdem
a pratica profissional dos mesmos.

Na busca de conhecer melhor os aspectos que envolvem o envelhecimento,
durante os atendimentos no ambulatoério da psiquiatria do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW), investigando as patologias que atingiam os idosos e os
agravos sofridos, chamou atencao especial a depressao, por sua alta prevaléncia
e consequéncias decorrentes deste transtorno psiquiatrico, dificultando a
elaboracao de estratégias nos servicos de saude para minimizar esse impacto.

Sendo assim, faz-se necessaria a concretizacao deste estudo, de maneira a
relacionar o saber cientifico ao saber pratico-assistencial no sentido de
contribuir para a construcao de um instrumento, contemplando todas as etapas
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, favorecendo o

estabelecimento de uma metodologia cientifica capaz de desenvolver o cuidado
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de maneira individual e holistica, além de possibilitar o registro das acoes e
intervencoes de enfermagem funcionando como veiculo de comunicacao e
favorecendo a continuidade do cuidado.

Diante desta situacao e baseando-se na importancia da criacao de um
instrumento metodoldgico de trabalho para o enfermeiro que compreenda o
paciente em seu contexto bioldgico, social, emocional e espiritual, questiona-se:
€ possivel construir um instrumento para a documentacao da consulta de

enfermagem em um ambulatorio da psiquiatria geriatrica?

OBJETIVO

Com base nessa problematica, o objetivo deste estudo é identificar as
evidéncias disponiveis na literatura sobre a sistematizacao da assisténcia de

enfermagem em pessoa idosa com depressao.

METODO

Trata-se de um estudo bibliografico, descritivo, tipo revisao integrativa (RI),
que se caracteriza por resgatar e sumarizar pesquisas anteriores permitindo
conclusdes que articulam os resultados obtidos em diferentes estudos. Para o
desenvolvimento desta revisao, foram percorridas as seis etapas:
estabelecimento dos objetivos da revisao integrativa; estabelecimento de
critérios de inclusdao e exclusao de artigos (selecao da amostra); definicao das
informacoes a serem extraidas dos artigos selecionados; analise dos resultados;

interpretacao dos resultados e, por fim, a apresentacao da revisao/sintese do
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conhecimento.’

A formulacao do problema se caracterizou pela questao norteadora: quais as
evidéncias sobre a consulta de enfermagem em pessoa idosa com depressao?

Elencaram-se os seguintes descritores para responder ao questionamento
nesta Rl: “Depressao”; “Enfermagem”; “Idoso”; “Processo de Enfermagem”, em
portugués e inglés. Consultaram-se, posteriormente, os descritores em saude na
plataforma de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) realizando-se a busca
com o operador booleano “and”: (1) Depressao AND Enfermagem; (2) Depressao
AND Idoso; (3) Depressao AND Processo de Enfermagem; (4) Enfermagem AND
Idoso; (5) Enfermagem AND Processo de Enfermagem; (6) Idoso AND Processo de
Enfermagem.

Realizou-se, a partir dos descritores acima citados, o levantamento da
producao cientifica por meio de busca on-line, no periodo de marco a junho de
2018, nas seguintes bases de dados: Base de Dados em Enfermagem (BDENF);
Cumulative Index to Nursing & Allied Health Litearature (CINAHL); Trusted
Evidence Informed Decisions Better Health (COCHRANE); dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Salude (LILACS) e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); Base de Dados de
Enfermagem (BDENF); Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE); Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL);
Trusted evidence. Informed decisions. Better health (COCHRANE) Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

Definiram-se como critérios de inclusao das publicacdes: artigos completos
que apresentassem os descritores no resumo, disponiveis eletronicamente nas

bases de dados selecionadas, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, no
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periodo compreendido entre 2008 a 2017, pesquisas qualitativas, quantitativas,
quali-quantitativas, relatos de experiéncia e estudos reflexivos. Elencaram-se
como critérios de exclusao: artigos em que nao foi possivel identificar relacao
com a tematica por meio da leitura de titulo e resumo, publicacoes repetidas
ou, ainda, manuscritos, como cartas ao editor, editoriais, teses, dissertacoes,
monografias, livros, capitulos de livros, manuais e resumos.

Identificou-se, pela combinacao dos descritores com os filtros, uma amostra
total de 409 publicacoes. Selecionaram-se os artigos, inicialmente, por meio da
leitura do titulo e do resumo. Elencaram-se, nessa etapa, 55 artigos que
abordavam a tematica em questdao e, apds a leitura dos textos na integra,
somente 11 artigos contemplavam o objetivo e a questao norteadora deste
estudo, sendo retirado um artigo duplicado, obtendo-se um total de 10 artigos
para a analise descritiva.

Efetuou-se, em seguida, a leitura dos trabalhos selecionados na integra,
sendo as informacdes sistematizadas e categorizadas visando a atender o
objetivo da proposta. Construiu-se o fluxograma do processo de selecao de
artigos (Figura 1) originado pelas estratégias de buscas usadas: inclusao de
descritores; identificacao de bases de dados e artigos com temas relacionados;
triagem (titulos repetidos, temas nao relacionados, excluidos apds a leitura);
elegibilidade e critérios de inclusao e exclusao. Em seguida, preencheu-se o

instrumento destacando as informacaes.
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Figura 1. Fluxograma da selecao dos estudos. Jodo Pessoa (PB), Brasil, 2018.

RESULTADOS

Apresenta-se na Figura 2, a sintese dos estudos incluidos na revisao, os quais
constituiram o corpo do estudo e representaram a esséncia para a elaboracao
dos resultados, discussao e conclusao sobre a tematica dos indicadores empiricos

na consulta de enfermagem em idosos com depressao.



95

Autores Titulo Objetivo Ano Periodico
LEITE BS, Consultas de Descrever a 2016 Revista de
SANTOS WA, enfermagem aos experiéncia discente Enfermagem
VALENTE idosos em sobre as consultas UFPE Online
GSC, LEITE assisténcia basica de enfermagem a
AC, CAMCHO no intercambio populacao idosa
F, FULY PSC® estudantil: relato durante o

de experiéncia intercambio
estudantil
internacional
SILVA  VSF, Instrumento Elaborar uma 2012 Revista da
LIMA DV M, para a proposta de Escola de
FULY PSC'3 realizacao de instrumento para a Enfermagem
exame fisico: realizacao de Anna Nery
contribuindo exame fisico de
para o ensino adultos e idosos por
em académicos de
enfermagem enfermagem
POKORSKI S, Processo de Descrever os passos 2009 Revista Latino
MORAES MA, enfermagem: da do processo de Americana de
CHIARELLI R, literatura a enfermagem Enfermagem
COSTANZI AP, pratica. O qué de descrito na
RABELO ER" fato nés estamos  literatura e
fazendo? investigar como
este é realizado na
rotina diaria de um
hospital geral
BECERRIL Processo do Fornecer um 2012 Revista
ZH, GALAN, cuidado de  processo de Enferméria
MGN? enfermagem em  atendimento a Neurologica
pacientes pacientes com
deprimidos depressao,
utilizando o]
modelo
assistencial
Dorothea E. Orem
NOGUEIRA LD, Processo de  Aplicar a 20M Revista de
OLIVEIRA EN, enfermagem: Sistematizacao da Enfermagem
BRITO MCC, uma ferramenta  Assisténcia de UFPE Online
BORGES VS, para o cuidado Enfermagem (SAE)
VASCONCELOS ao idoso com a uma paciente
DP, PINTO PD'*  alzheimer com Alzheimer sob
a Otica de Wanda
Horta.
SANTOS WL, Protocolo de  Propor um 2010 Revista Baiana
FULY PSC, assisténcia de  protocolo de de Enfermagem
SANTO FHE, enfermagem a assisténcia de
LIMA CA™ idosos em alta enfermagem

complexidade

sistematizada

voltado ao paciente
idoso internado no
centro de terapia
intensiva utilizando
a Classificacao
Internacional para
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GANDOLFI MS,
SIEGA CK,
ROSTIROLLA
LM, KLEBA ME,
COLLISELLI L'

SANTOS RP,
ROCHA DLB®

CLARES JWB
FREITAS MC,
PAULINO MHC™

MARKLE-REID M
et al®

Sistematizacao
da  assisténcia
de enfermagem:
da teoria ao
cuidado integral

Sistematizacao
da assisténcia
de enfermagem
ao idoso,
portador de
insuficiéncia

renal  cronica,
hospitalizado

Sistematizacao
da assisténcia de
enfermagem ao
idoso
institucionalizado
fundamentada
em Virginia
Henderson

An
interprofessional
intervention of
mental health
promotion
directed by
nurses for the
elderly with
depressive
symptom

a Pratica de
Enfermagem (CIPE)

Relatar a
assisténcia de
enfermagem a
pacientes
acamados,
aplicando o
processo de
enfermagem de
acordo com a
Teoria da
Diversidade e

Universalidade do
Cuidado Cultural de
Madeleine
Leininger

Relatar a
experiéncia de
académicos de
enfermagem no
processo de
elaboracao do plano
de cuidados a saude
do idoso, portador
de insuficiéncia
renal cronica,
hospitalizado

Descrever a
aplicacao do
processo de
enfermagem a um
idoso
institucionalizado,
fundamentado na
teoria de Virginia

Henderson
Intervencaomental
liderada por

enfermeiros

e explorar os seus
efeitos na reducao
dos clientes de
cuidados
domiciliarios

2010

2013

2013

2014

Revista de
Enfermagem
UFPE Online

Revista Kairds
Gerontologia

Revista da
Rede de
Enfermagem

do Nordeste

Revista BMC
Geriatrics

Figura 2. Sintese dos estudos sobre a consulta de enfermagem em pessoa idosa com depressao.
Joao Pessoa (PB), Brasil, 2018.

Verificou-se que ocorreu em equilibrio em relacao ao ano de publicacao dos

artigos, referente aos anos de 2010, 2012 e 2013 com dois artigos por ano,
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correspondente a um total de seis artigos (60%), seguida pelo ano de 2009, 2011,
2014 e 2016 com um artigo por ano, totalizando quatro artigos (40%). Observa-
se, ainda, que 08 publicacées (80%) sao estudos brasileiros. Ressalta-se que,
quanto ao tipo de estudo selecionado adotado, o mais encontrado foi a
abordagem qualitativa, visto em seis artigos (60%).

Na Figura 3, apresentam-se os principais fatores associados a consulta de
enfermagem na pessoa idosa com depressao, identificados nos estudos
analisados de acordo com a frequéncia que eles foram mencionados, os quais se
constituem nas categorias tematicas identificadas no estudo: intervencao
multidisciplinar, visita domiciliar, sistemas de classificacdo, estratégias
educativas, informatizacdo da assisténcia, assisténcia individualizada,
dificuldades na implementacao do processo de enfermagem, aquisicao de novos
conhecimentos, assisténcia de qualidade, necessidades humanas basicas

afetadas.

Fatores desencadeantes

Frequéncia absoluta

Sistemas de classificacao
Assisténcia individualizada
Assisténcia de qualidade
Aquisicao de novos conhecimentos
Estratégias educativas
Informatizacdo da assisténcia
Intervencao multidisciplinar

ARTIGOS 5, 6, 12, 13, 14 e 15)
ARTIGOS 5, 9, 10 e 14)
ARTIGOS 6, 11 e 13)

ARTIGOS 5, 6 e 13)

ARTIGOS 5, 6 e 14)

ARTIGOS 6, 8 e 10)

Necessidades Humanas Basicas afetadas

Visita domiciliar

Dificuldades na implementacao do processo de
enfermagem

ARTIGOS 6, 12 e 14)
ARTIGOS 6, 8 e 10)
ARTIGOS 11 e 12)

NWWwWwWwwwwwho

(
(
(
E
(ARTIGOS 10, 11 e 13)
(
(
(
(

Figura 3. Indicadores empiricos evidenciados na consulta de enfermagem em pessoa idosa com

depressao. Joao Pessoa (PB), Brasil, 2018.

Fatores associados a Principais resultados dos Autores
consulta de enfermagem estudos
na pessoa

Sistemas de classificacao No gerenciamento do LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
cuidado de enfermagem, GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
existem sistemas de PSC6; SILVA VSF, LIMA DV M,
classificacao para  FULY PSC™; NOGUEIRA LD,
padronizacao dos registros no OLIVEIRA EN, BRITO MCC,
prontuario do paciente, BORGES VS, VASCONCELOS DP,
alguns desses foram PINTO PD'"; SANTOS WL, FULY
construidos com vistas a PSC, SANTO FHE, LIMA CA'%
etapas metodoldgicas SANTOS RP, ROCHA DLB’; CLARES
especificas do processo de  JWB FREITAS MC, PAULINO MHC"
enfermagem e outros para
todas as etapas. Os mais
utilizados e conhecidos sao a
Taxonomia Il da NANDA
Internacional para
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Assisténcia individualizada

Assisténcia de qualidade

Aquisicao de novos
conhecimentos

Estratégias educativas

diagndsticos de enfermagem;
a Classificacao das
Intervencdes de Enfermagem
(NIC); a Classificacao dos
Resultados de Enfermagem
(NOC) para resultados de
enfermagem; a Classificacao
de Cuidados Clinicos (CCCQ)
para diagnosticos,
intervencoes e resultados; e,
por ultimo, a Classificacdo
Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE) para
diagnosticos, intervencoes e
resultados

A assisténcia de enfermagem
apoiada em seu modelo
conceitual deve
compreender o paciente
como um todo, tendo como
ponto de partida todos os

problemas levantados
durante a consulta de
enfermagem, desde 0s
fatores inerentes as suas

necessidades biofisiologicas
quanto aos relacionados as
necessidades de auto-
realizacao

Melhoria da assisténcia em

salde, na busca de
conhecimentos que atuem
como ferramenta na

sistematizacao e organizacao
de sua pratica e do seu
processo de cuidar,
favorecendo a elaboracao de
um plano de cuidados
conciso e eficaz para a
promocao e prevencao da
saude

Exige conhecimento recente
das variadas tematicas, as

pesquisas realizadas pelo
grupo preenchem
determinadas lacunas,

nomeadamente na area do
envelhecimento  ativo. A
capacidade de fundamentar
teoricamente as
intervencdes, através da
pesquisa, continua a assumir
uma importancia particular

As estratégias de atencao sao
planejadas para alcancar a
independéncia do paciente
e, acima de tudo, o
autocuidado, estimulando a
aptidao funcional e
cognitiva, reconhecendo as

BECERRIL ZH, GALAN, MGN?;
NOGUEIRA LD, OLIVEIRA EN, BRITO
MCC, BORGES VS, VASCONCELOS
DP, PINTO PD'*; GANDOLFI MS,
SIEGA CK, ROSTIROLLA LM, KLEBA
ME, COLLISELLI L% SANTOS RP,
ROCHA DLB®

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC®: SILVA VSF, LIMA DV M, FULY
PSC'*; POKORSKI S, MORAES MA,
CHIARELLI R, COSTANZI AP,
RABELO ER'

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC% SILVA VSF, LIMA DV M,
FULY PSC'™; SANTOS RP, ROCHA
DLB®

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC® NOGUEIRA LD, OLIVEIRA
EN, BRITO MCC, BORGES VS,
VASCONCELOS DP, PINTO PD™;
SANTOS RP, ROCHA DLB’
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Informatizacao da
assisténcia

Intervencao multidisciplinar

Necessidades Humanas
Basicas afetadas

limitacées de cada paciente.
Exigem da equipe
conhecimentos gerenciais e
técnicos-cientificos, o grupo
sempre teve a preocupacao
de envolver o idoso e a sua
familia nos cuidados de
enfermagem, tendo sempre
presente o seu contexto
familiar, cultural e social,
sendo definidas as melhores
estratégias

Traz repercussoes positivas
no campo teorico e pratico,
podendo proporcionar meios
favoraveis de comunicacao,
inclusive a elaboracao de

instrumentos didaticos
facilitadores a educacao
profissional, organizando e
administrando varias
informacoes, fornecendo,
todo e qualquer dado que
necessita para (o]
desenvolvimento de suas
acoes, esses registros

eletronicos podem fornecem

uma contribuicao
significativa para a
implementacao bem
sucedida do processo de
enfermagem

A equipe atua no

desenvolvimento de praticas
intersetoriais, estabelece
relacbes de vinculo e
parceria, com o objetivo de
desenvolver acdes de acordo
com as necessidades de
saude da populacéo,
garantindo a integralidade da
atencao por meio da
promocao da saude,
prevencao de agravos e
medidas curativas.

As alteracdes relatadas em

pacientes com depressao
foram: Necessidades
Humanas Psicobiologicas

(hidratacao, nutricao, sono e
repouso, atividade fisica,
sexualidade, seguranca fisica
e do meio ambiente, cuidado
corporal e ambiental,
regulacao vascular,
neurolodgica, sensopercepcao,
terapéutica) Necessidades
Humanas Psicossociais
(comunicacao, recreacao e
lazer, seguranca emocional,

SILVA VSF, LIMA DV M, FULY
PSC'*; POKORSKI S, MORAES MA,

CHIARELLI R, COSTANZI AP,
RABELO ER'; GANDOLFI MS,
SIEGA CK, ROSTIROLLA LM,

KLEBA ME, COLLISELLI L'

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC®; GANDOLFI MS, SIEGA CK,
ROSTIROLLA LM, KLEBA ME,
C(;)LLISELLI L'% MARKLE-REID M et
al

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC® NOGUEIRA LD, OLIVEIRA EN,
BRITO MCC, BORGES VS,
VASCONCELOS DP, PINTO PD™;
SANTOS WL, FULY PSC, SANTO FHE,
LIMA CA™
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aceitacao, autoestima,
autoconfianca, liberdade,
autorrealizacao, espaco)
Necessidades Humanas

Psicoespirituais (religiosidade
e espiritualidade).

A visita domiciliar exige
planejamento prévio, avalia
as condicoes ambientais e
fisicas em que vive o
individuo e sua familia,
conhecer suas condicoes de
salde, relacionando-as a
seus habitos culturais,
possibilitando uma maior
aproximacao em relacao a
realidade do paciente, com
vistas a identificar melhorias
nas condicdes de salde, bem
como adesao ao plano de
cuidados.

Foram relatados pela equipe
de enfermagem, algumas
limitacdes para a
implementacao do processo
de enfermagem: tempo
dispendido na tarefa; falta
de instrumento padronizado
de coleta de dados, que nao
contemplam todos os
conteldos das etapas; falta
de conhecimento de todos os
passos envolvidos no
processo; nimero excessivo
de tarefas para a equipe de
enfermagem; ma qualidade
da educacao profissional e o
relato insuficiente sobre o
exame fisico relacionado a
doenca; interferéncia do
familiar no cuidado prestado.

Visita domiciliar

Dificuldades na
implementacao do processo
de enfermagem

LEITE BS, SANTOS WA, VALENTE
GSC, LEITE AC, CAMCHO F, FULY
PSC®; GANDOLFI MS, SIEGA CK,
ROSTIROLLA LM, KLEBA ME,
CC8)LLISELLI L'% MARKLE-REID M et
al

POKORSKI S, MORAES MA,
CHIARELLI R, COSTANZI AP,
RABELO ER''; SANTOS WL, FULY
PSC, SANTO FHE, LIMA CA'

Figura 4. Fatores associados a consulta de enfermagem na pessoa idosa com depressao. Joao Pessoa

(PB), Brasil, 2018.

DISCUSSAO

A depressao é um importante problema de saude publica mundial,

alcancando principalmente a terceira idade, o que pode levar aos maiores

indices de mortalidade. Trata-se de uma “sindrome psiquiatrica multifatorial

com sintomas psicologicos, comportamentais e fisicos comprometedores da

qualidade de vida”.®
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A prevaléncia desta patologia no idoso esta ligada a um conjunto de
variaveis que atuam nos fatores bioldgicos, psicologicos, sociais e economicos,
nos eventos vitais, como luto e abandono, nas doencas incapacitantes e em
contingentes familiares. O tratamento em idosos tem por objetivo reduzir o
sofrimento psiquico causado por essa enfermidade, diminuir o risco de suicidio,
melhorar seu estado geral e possibilitar uma melhor qualidade de vida.” '

A esséncia da Enfermagem esta em olhar para a pessoa, nao esquecendo
nenhuma das suas dimensoes, olha-la e perceber exatamente o que ela necessita
como pessoa e qual a sua definicao de salde, depois vé-la inserida no ambiente
e perceber se este é favorecedor ou prejudicial a sua autonomia para que
efetivamente sejam prestados cuidados de enfermagem com qualidade.®

A maioria dos enfermeiros relata dificuldades em diferenciar os sintomas
depressivos, devido as modificacoes que o envelhecimento traz consigo e a
complexidade da depressao. Por essa razao, € fundamental que o profissional
possua conhecimento dos processos de senescéncia e senilidade e, ao mesmo
tempo, incentive o idoso a adotar o autocuidado.®

O processo de enfermagem vem sendo amplamente aceitado,
gradativamente vem sendo implementado, tem sido sugerido como um método
cientifico para orientacao e qualificacao da assisténcia de enfermagem. Mais
recentemente, o processo tem sido definido como uma forma sistematica e
dinamica de prestar cuidados de enfermagem, que é realizado por meio de cinco
etapas interligadas: avaliacao, diagnodstico, planejamento, implementacao e
evolucao. De acordo com as atuais normas americanas e canadenses, a pratica
de enfermagem exige a utilizacao eficiente do processo de enfermagem e

participacao dos profissionais de maneira efetiva, em atividades que contribuam
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para o desenvolvimento permanente de conhecimentos sobre esta tematica.’

As consultas de enfermagem além de serem benéficas aos pacientes também
geram beneficios aos profissionais que as realizam através do aprimoramento do
pensamento critico e reflexivo, do desenvolvimento das habilidades relativas ao
processo de enfermagem, da capacidade de comunicacao e percepcao da
linguagem verbal e nao verbal, da promocdao de cuidados de salde
multidisciplinar, do estabelecimento de vinculo, da relacao de confianca entre o
profissional e paciente, contribuindo para a valorizacao profissional, dentre
outros iniimeros beneficios.®

A assisténcia de enfermagem apoiada em seu modelo conceitual deve
compreender o paciente como um todo, realizando uma analise critica sobre os
problemas levantados durante a consulta de enfermagem, desde os fatores
inerentes as suas necessidades biofisiologicas e de auto-realizacao, facilitando
dessa forma a adesao terapéutica e o planejamento do cuidado, referente as
caracteristicas e limitacdes individuais.>

Destaca-se a melhoria da assisténcia em salde, na busca de conhecimentos
que atuem como ferramenta da sistematizacao e organizacao de sua pratica no
processo de cuidar, favorecendo a elaboracao de um plano de cuidados conciso e

eficaz para a promocao e prevencao da saude. >

O desenvolvimento de competéncias voltadas a enfermagem do idoso exigiu
conhecimento recente de varios temas, as pesquisas realizadas pelo grupo
vieram preencher determinadas lacunas, nomeadamente na area do
envelhecimento ativo. A capacidade de fundamentar teoricamente as
intervencoes, através da pesquisa, continua a assumir uma importancia

particular, proporciona dessa forma, atualizacao acerca dos conhecimentos
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cientificos.® %13

Na implementacao da assisténcia é essencial, a intervencao da equipe
multidisciplinar atua no desenvolvimento de praticas intersetoriais e
principalmente no relacionamento interpessoal com o paciente e familiares,
estabelece relacoes de vinculo e parceria, com o objetivo de desenvolver acoes
de acordo com as necessidades de salde da populacdo, garantindo a
integralidade da atencao por meio da promocao da salude, prevencao de agravos
e medidas curativas.” """

Tematica extremamente desafiadora para a assisténcia multiprofissional, as
estratégias educativas sao planejadas para alcancar a independéncia do paciente
e, acima de tudo, o autocuidado, estimulando a aptidao funcional e cognitiva,
reconhecendo as limitacées de cada individuo. Exige da equipe conhecimentos
gerenciais e técnicos-cientificos, o grupo sempre deve ter a preocupacao de
envolver o idoso e a sua familia nos cuidados de enfermagem, tendo sempre
presente o seu contexto familiar, cultural e social, sendo definidas as melhores
estratégias, facilitando a adesao a modalidade terapéutica e ao planejamento do
cuidado.>* ™

E por meio da visita domiciliar que é obtido, uma maior aproximacdo em
relacao a realidade em que vive o paciente, pois a mesma exige planejamento
prévio, ja que avalia as condicbes ambientais e fisicas em que vive o individuo e
familia, relacionando-as a seus habitos culturais, com vistas a identificar
melhorias nas condicdes de salide, bem como adesdo ao plano de cuidados.® %"
Fato extremamente importante nos dias atuais, o avanco tecnoldgico tem

implicacoes em todas as areas do conhecimento, entre elas a saude e, nela

destaca-se a enfermagem. Constata-se que ele traz consigo repercussoes
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positivas no campo teodrico e pratico, proporcionando meios favoraveis de
comunicacao, inclusive a elaboracdao de instrumentos didaticos facilitadores a
educacao profissional."

Dada a importancia da informacao para a enfermagem, a informatica
constitui-se em um pilar da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE). Podemos
resumir que a PBE dirige-se a “apoiar a experiéncia clinica com dados
provenientes da epidemiologia clinica, complementadas com revisoes

sistematicas da literatura, para critérios decisorios em condutas assistenciais”.®

13

No gerenciamento do cuidado de enfermagem, existem sistemas de
classificacao para padronizacao dos registros no prontuario do paciente; alguns
desses foram construidos com vistas as etapas metodologicas especificas do
processo de enfermagem e outros para todas as etapas. Os mais utilizados e
conhecidos sao a Taxonomia Il da NANDA Internacional para diagnoésticos de
enfermagem; a Classificacao das Intervencoes de Enfermagem (NIC); a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) para resultados de
enfermagem; a Classificacao de Cuidados Clinicos (CCC) para diagnosticos,
intervencoes e resultados, e, por ultimo, a Classificacao Internacional para a

Pratica de Enfermagem (CIPE) para diagnésticos, intervencées e resultados.”” '

14

Durante a realizacao da sistematizacao da assisténcia de enfermagem, as
alteracoes observadas em pacientes com depressao foram: Necessidades
Humanas Psicobioldgicas (hidratacao, nutricao, sono e repouso, atividade fisica,
sexualidade, seguranca fisica e do meio ambiente, cuidado corporal e ambiental,

regulacao vascular, neurologica, sensopercepcao, terapéutica) Necessidades
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Humanas Psicossociais (comunicacdo, recreacao e lazer, seguranca emocional,
aceitacao, autoestima, autoconfianca, liberdade, autorrealizacdao, espaco)
Necessidades Humanas Psicoespirituais (religiosidade e espiritualidade). ™

A consulta de enfermagem é um método sistematico em que o enfermeiro
aplica seus conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, com
carater resolutivo, atua como ferramenta facilitadora de acées que promovem a
saude, objetivando o diagnodstico e inicio precoce do tratamento. A mesma
propicia o pensamento critico com valorizacao profissional perante a equipe de
saude, maior postura resolutiva, com consequente individualizacao do cuidado.
As estratégias de atencao devem ser planejadas, identificando necessidades e
padroes de resposta aos problemas de salde, para a determinacao de solucoes
apropriadas no atendimento, permitindo uma avaliacdo integral.’

Foram relatados pela equipe de enfermagem, algumas limitacdes para a
implementacao do processo de enfermagem: tempo dispendido na tarefa; falta
de instrumento padronizado de coleta de dados, que nao contemplam todos os
conteldos das etapas; falta de conhecimento de todos os passos envolvidos no
processo; numero excessivo de tarefas para a equipe de enfermagem; ma
qualidade da educacao profissional e o relato insuficiente sobre o exame fisico
relacionado a doenca; interferéncia do familiar no cuidado prestado. Estes dados
sao muito importantes para o planejamento de acdes futuras, tendo em vista a

aplicacdo do processo de maneira eficaz nas instituicdes. ' '

CONCLUSAO

O cuidado dirigido aos pacientes idosos representa um grande desafio para a

equipe de saude multiprofissional, o processo de envelhecimento é heterogéneo,
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esse publico carrega consigo historias de vida, familiares, condicdes sociais,
economicas, personalidades e necessidades diferentes, é fundamental ter
conhecimento em relacao as demandas dessa clientela, que geralmente procura
os servicos de saude por ocasiao de morbidades decorrentes de sindromes
geriatricas provenientes da selenidade.

A elaboracao da consulta de enfermagem, buscando a associacao com a
teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, permite uma
abordagem sistematizada e contribui para intervencées mais efetivas, pois
favorece a identificacao das potenciais necessidades dos pacientes e possibilita a
elaboracao de um plano de cuidados eficaz para a promocao e prevencao da
saude.

O desenvolvimento de acoes baseado em um referencial teoérico, torna mais
facil de implementar o processo de enfermagem. Estes dados sao muito
importantes para o planejamento de acdes futuras, possibilitando qualificar os
processos de planejamento, implementacao e avaliacao do cuidado.

Concluimos, portanto que este estudo podera contribuir para indicar novos
rumos e auxiliar nas estratégias de trabalhos de educacao em saude e
prevencao, tendo em vista enriquecer o entendimento sobre a assisténcia de

enfermagem em pessoa idosa com depressao.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: POLITICAS, PRATICAS E TECNOLOGIAS INOVADORAS PARA O CUIDADO NA
ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

Pesquisador: Antonia Oliveira Silva

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 67103917.6.0000.5188

Instituicao Proponente: Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.190.153

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa egresso do PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM
GERONTOLOGIA - CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA, sob a
coordenacédo da professora Antonia Oliveira Silva.

Objetivo da Pesquisa:
GERAL:

Analisar as politicas e praticas de saude centradas nas tecnologias inovadoras para o cuidado na Atencao
a Saude da pessoa idosa.

ESPECIFICOS:

Desenvolver tecnologias inovadoras para o cuidado frente as Politicas e Praticas
Profissionais na Atencdo a Saude da Pessoa Idosa;

Avaliar a cognicdo da pessoa idosa;

Avaliar os servicos de saude e a promocado de habitos saudaveis oferecidos a pessoa idosa;

Realizar avaliagdo global da pessoa idosa;
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Explorar o suporte familiar e social da pessoa idosa;
Desenvolver tecnologias, processos assistenciais e educacionais na atengao a saude da pessoa idosa;
Promover o estudo de tematicas e de metodologias voltadas a capacitagdo profissional para o
desempenho de agbes que objetivem o bem-estar de pessoas idosas;
Elaborar Protocolos de Acolhimento Humanizado a Pessoa Idosa na Atengéo a Saude;
Organizar Guias de Orientagdes sobre Cuidados da Fungéo Respiratéria para a Pessoa Idosa Acamada,
Prevencao de Quedas para Idosos em domicilio e Aplicativo de Orientagdo para Exames a Pessoa Idosa;
Construir Cartilhas de Orientagdes para Pessoa Idosa sobre Saude, Praticas Integrativas e
Complementares; Apoio Espiritual; Sexualidade; Infeccdo Sexualmente Transmissivel e Doengas Cronicas
ndo Transmissiveis;
Construir Instrumentos de Avaliagdo da Saulde, Visita Domiciliar para o Agente
Comunitario e de Expressividade Vocal da Pessoa ldosa;
Adaptar Programa de Preparo para Aposentadoria no Tribunal de Justica do Estado da
Paraiba;
Construir um Fluxograma para Literacia em Saude a Pessoa |dosa;
Construir Cartilha de Orientagdo sobre Judicializagdo para Cirurgias de Fraturas em Idosos;
Produzir Video sobre Cuidados com Alimentagdo e Comunicagao para Cuidadores de Idosos em
Instituicées de Longa Permanéncia;
Produzir Video Interativo sobre o Uso Adequado do Auxiliar Auditivo em Pessoas idosas;
Construir Tecnologias socioeducativas (jogos educativo-pedagogicos e outros) para Pessoa Idosa;
Construir Instrumentos para Consultas de Enfermagem na Atengéo a Saude da Pessoa Idosa;
Propor a sistematizagédo da assisténcia de enfermagem fundamentada nas Politicas e Praticas na Atengéo
a Saude da Pessoa Idosa.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

A pesquisa possui risco minimo, tendo em vista que no momento da entrevista o colaborador podera se
sentir constrangido, entretanto o mesmo tem o livre arbitrio para desistir da pesquisa.
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Beneficios:

Considera-se importante promover o desenvolvimento e o uso de tecnologias, processos assistenciais e
educacionais na atencdo a saude da pessoa idosa, visando a implementacéo de politicas publicas em
multiplos contextos de atencédo a salide da pessoa idosa. Destaca-se, ainda, a importancia da capacitagao
profissional para o desempenho de agdes que objetivem o bem-estar de pessoas idosas para que articulem
conhecimentos atualizados e metodologias pertinentes para atengdo a salde da pessoa idosa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O presente projeto apresenta coeréncia cientifica, mostrando relevancia para a academia, haja vista a
ampliagdo do conhecimento, onde se busca, principalmente, analisar as politicas e praticas de saude
centradas nas tecnologias inovadoras para o cuidado na Atengdo a Salude da pessoa idosa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos de apresentagéo obrigatéria foram anexados tempestivamente.

Recomendacgoes:

RECOMENDAMOS QUE AO TERMINO DA PESQUISA, A PESQUISADORA RESPONSAVEL
ENCAMINHE AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA, RELATORIO FINAL, DOCUMENTO DEVOLUTIVO
COMPROVANDO QUE OS DADOS FORAM DIVULGADOS JUNTO A INSTITUICAO ONDE OS DADOS
PESQUISA NA INTEGRA, TODOS EM PDF, VIA PLATAFORMA BRASIL, ATRAVES DE NOTIFICACAO,
PARA OBTENCAO DA CERTIDAO DEFINITIVA.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Tendo em vista o cumprimento das pendéncias elencadas nos pareceres anteriores, SOMOS DE
PARECER FAVORAVEL A EXECUGAO DO PRESENTE PROJETO DA FORMA COMO SE APRESENTA.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execugao do referido projeto de pesquisa.

Outrossim, informo que a autorizagao para posterior publicagdo fica condicionada a submissao do Relatério
Final na Plataforma Brasil, via Notificagdo, para fins de apreciagédo e aprovagao por este egrégio Comité.
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Folha de Rosto Folha_de_Rosto_02.pdf 13/07/2017 | Antonia Oliveira Silva] Aceito
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