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RESUMO

MENEGOCIO, A.M. (2008). Implementac&o da Sistematizacido de Enfermagem
em uma Instituicdo de Longa Permanecia para ldosos. Dissertacdo (mestrado
em gerontologia) — Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo, Sao Paulo.

O foco desta pesquisa-acédo foi desenvolver um modelo de sistematizagao da
assisténcia de enfermagem e sua implementacdo em uma Instituicdo de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI), de caréater privado, da cidade de Salto, interior
de Sao Paulo, tendo em vista o crescimento populacional de pessoas idosas
gue vivem em moradias coletivas. Torna-se necessario o conhecimento em
relacdo as alteracbes do processo de envelhecimento, bem como a
compreensao das especificidades e fragilidades desta etapa da vida,
especialmente pelos profissionais de saude para que atuem de maneira
humanizada, sistematizada e individualizada. A SAE é uma forma organizada e
sequencial utilizada para o planejamento da assisténcia de enfermagem.
Utilizar a SAE significa obter identidade e autonomia profissional, pois quando
se realiza o diagnostico de enfermagem se estabelece o carater cientifico da
assisténcia singular e planejada.

A metodologia utilizada foi de natureza quanti-qualitativa, tendo como principal
procedimento metodolégico a pesquisa-acdo. Aplicou-se o Iindice de Katz e
Mini-Exame Mental adaptados a realidade da instituicdo. As coletas de dados
foram realizadas com 33 residentes, sendo 17 do sexo masculino e 16 do sexo
feminino, entre 60 e 85 anos, que se encontravam na instituicdo nesse periodo.
O estudo se realizou em cinco etapas: visitas a ILPI, elaboracdo de um
instrumento para coleta de dados, analise dos dados e implementacdo do
formulario compactado das fases subsequientes da SAE, avaliacdo dos
profissionais de enfermagem. Também se utilizou a técnica do grupo focal com
qguatro profissionais da instituicdo, a fim de uma avaliacdo prévia da
implementacéo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Observou-se
gue a implementacdo da SAE contribui para um melhor cuidado com a pessoa
idosa, assim como para o profissional. As variaveis sexo, faixa etaria, tempo de
institucionalizacéo, problemas de enfermagem, necessidades humanas basicas
afetadas, diagnostico de enfermagem, grau de dependéncia, foram indicadores
gue nortearam a elaboracdo de projetos que atendam as principais
necessidades humanas basicas afetadas dos residentes dessa ILPI.

Palavras-chave: Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, Instituicdo de
longa Permanéncia para Idosos, idosos.



ABSTRACT

MENEGOCIO, A.M. (2008). Implementing Nursing Systematization at a
Long-Permanence Institution for Elderly People. Dissertation (Master's
Degree in Gerontology) — Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo,
Séo Paulo.

The focus of this research-action was to develop a systematization model
of nursing assistance and its implementation in a private Long-
Permanence Institution for Elderly People (ILPI), in the city of Salto, State
of S&o Paulo, aiming the growth of the elderly population which lives in
collective housings. The knowledge concerning the aging process
alterations becomes necessary, as well as the understanding of the
specifications and fragilities of this stage of life, especially for the health
professionals, so that they act in a humanized, systemized and
individualized way. The SAE is an organized and sequential form used for
the nursing assistance planning. Using the SAE means getting identity
and professional autonomy, so that when the nursing diagnosis is fulfilled
it establishes the scientific character of the singular and planned
assistance.

The methodology used was of quanti-qualitative nature, having as its
main methodological procedure the research-action. Both, the Katz Index
and the Mini-Mental-Examination were adapted to the reality of the
institution and applied. The collection of data was carried through among
the 33 residents, being 17 males and 16 females, between the ages of 60
and 85 years old, that were found in the institution during the period. The
study was conducted in five stages: visits to the ILPI, elaboration of a
data collection instrument, analysis of the data and implementation of the
compact form of the subsequent phases of the SAE and evaluation of the
nursing professionals. The technique of focal group was also used with
four professionals of the institution, in order to have a previous evaluation
of the systematization implement of the nursing assistance. It was
observed that the implementation of the SAE contributes for a better care
toward the elderly, as well as for the health professionals. The variables
sex, age, time of institutionalization, nursing problems, basic human
needs affected, nursing diagnostic and levels of dependence were
pointers that guided the elaboration of projects that serve to take care of
the main basic human needs affected of this ILPI residents.

Key-words: Nursing Assistance Systematization of Elderly, Institution of
Long Permanence for Elderly.
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INTRODUCAO

A escolha do tema, incluindo a &rea de interesse, caracterizou-se por alguns
guestionamentos e reflexdes do autor em relagéo ao processo de envelhecimento. A
subjetividade do velho institucionalizado e sua identidade. Uma analogia entre
perdas, limitacdes, possibilidades.

Envolvido com o tema e trabalhando com o segmento populacional, tenho me
interessado com seu bem-estar e satisfacdo, pois acompanho e presencio o quanto &
dificil dedicar assisténcia com competéncia técnica, acrescida de carinho, afetividade
e respeito, e como essa assisténcia contribui para uma melhor qualidade de vida.

Além disso, vivencio a rotina do dia a dia desenvolvida dentro de instituicdo de
longa permanéncia, pelos diferentes profissionais envolvidos, ou seja, a repeticao
das atividades em relacdo a higiene, a alimentacdo, ao atendimento, as solicitacdes
frequentes do idoso, e a sua passividade em relacéo a tudo isso.
Este trabalho pretende abordar o velho institucionalizado, a subjetividade, o cotidiano
e suas percepcoes, por meio da implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), cuja finalidade é a melhoria dessa assisténcia. E detectar
também a percepcdo dos colaboradores diante da implementacdo. Dados
estatisticos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mostram que a populacéo esta
se tornando mais longeva, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Projecdes indicam que daqui a duas décadas o Brasil tera 32 milhdes de idosos.

O envelhecimento da populacdo mundial, motivado pelo aumento da

expectativa de vida, revela, por um lado, uma conquista da humanidade em toda a



sua histéria; por outro, representa um de seus grandes desafios, haja vista a
necessidade de se evidenciarem esforgos sociais e econémicos para possibilitar, a
essa populacédo, uma longevidade saudavel do ponto de vista fisiologico, psicolégico
e social (CARVALHO et. al., 2007).

S&o considerados idosos os individuos acima de 60 anos nos paises em
desenvolvimento, e em paises desenvolvidos acima dos 65 anos (OMS, 2003).

O envelhecimento humano é fenébmeno complexo, com dimensdes objetivas e
subjetivas, construidas cultural e historicamente. O bem estar da pessoa na velhice
depende mais de fatores sociais e ambientais do que de determinacdes genéticas
(PRESSER, 2005).

Tendo em vista 0 crescimento populacional de pessoas idosas e as alteracdes
externas de ordem fisica, quimica e biolégica que essa populacdo sofre em seu
cotidiano, nas atividades pessoais e profissionais, torna-se imprescindivel o
conhecimento em relacdo as mudancas fisioldgicas e psicoldgicas do processo de
envelhecimento dessa parcela da populacdo. Bem como a compreensdo das
especificidades e vulnerabilidades do idoso, sendo possivel que os profissionais de
saude atuem de maneira humanizada, sistematizada e individualizada. Poder&o
ainda valoriza-lo e melhor assisti-lo, tanto no contexto social quanto no
institucionalizado, preparando as pessoas para envelhecer de modo mais
equilibrado, consciente e com melhor qualidade de vida.

O estudo sobre o envelhecimento como processo que satisfatoriamente faz
parte do ser vivo contribui para o reconhecimento do idoso na sua prépria 6tica e na

de outras pessoas ( PRESSER, 2005).



A forma como cada pessoa constroi sua historia, cada experiéncia e vivéncia €
singular, influenciando o modo de perceber e viver presente e futuro. A vivéncia do
hoje depende de como o idoso elaborou e/ou elabora sua percep¢ao do mundo, do
‘eu” e do outro (PRESSER, 2005).

O resultado adquirido por meio da literatura demonstra uma revolucéo
demogréfica. Os brasileiros estdo vivendo mais, e dia a dia aumenta o nimero de
idosos que ndo podem mais caminhar sozinhos na sua trajetoria de vida. Em um
periodo de angustia e transformacdo no cotidiano familiar, desponta o impasse:
guem cuidara do idoso?

Residéncias coletivas nas quais varios idosos dividem 0 mesmo espaco e sao
assistidos por profissionais especializados podem ser op¢ao de moradia para muitos
idosos (MARTINEZ, 2003).

Em algum momento e por varios motivos, muitos idosos sdo obrigados a
abandonar sua moradia e recorrer aos servicos oferecidos nas distintas instituicoes.
Para que esse processo de mudanca se dé, na medida do possivel sem traumas
significativos, e para que seja possivel atender aos objetivos de autonomia e
satisfacdo pessoal, faz-se necessario ter também boa estrutura institucional
(GOYAZ, 2003).

Essas instituicbes, moradias, casa-lar, asilo, entre outras denominacfes
mencionadas pela literatura cientifica, visam a uma unica finalidade: assistir os
idosos com limitacdes, ou seja, promovendo melhor qualidade de vida.

Para compreender essa transicdo de forma de viver - moradia familiar para

moradia coletiva -, ressalto a importancia da argumentacdo em relacdo a questéo, e



da identidade e subjetividade que cada idoso vivencia, e outras mudancas que
acontecem no devir de sua vida.

As limitagOes, conceitos, percepcdes e o0 processo de envelhecimento séo
problematicas fundamentais, e nem mesmo a filosofia, a biologia e a psicandlise déao
conta dessas reflexdes.

O envelhecimento é inerente a vida e ao cotidiano. H4 estreito vinculo com
pessoas desse segmento desde a remota infancia. E fundamental considerar
também que o corpo tem articulagdo com o tempo vivido, tornando-se relevante o
contexto social, cultural e politico nesta abordagem, no que se refere a prépria
singularidade da velhice.

Diante da problematica surge o interesse pela SAE nas ILPI: analisar o
processo de implementacéao, dificuldades e estratégias, bem como o impacto na vida
dos residentes.

Como Tannure (2008) ressalta, o processo de enfermagem é método utilizado
para se implantar, na pratica profissional, uma teoria de enfermagem. Apés a escolha
da teoria de enfermagem, torna-se necessario a utilizacdo de um método cientifico
para os conceitos serem aplicados e implantadas na pratica.

No Brasil, alguns enfermeiros utilizam a SAE como método para sistematizar
a assisténcia de enfermagem nos diversos niveis de atencéo a saude. Cabe ressaltar
gue pesquisas confirmam que os servicos de salde com implementacdo da SAE e a
partir de suas praticas profissionais contribuem significativamente para a melhoria e

individualizacdo da assisténcia, ndo esquecendo o olhar holistico.



As pesquisas mencionam também as estratégias utilizadas e dificuldades
encontradas na implementacdo e continuidade da SAE. O que sera observado na
implementacdo e analise da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em
instituicdo privada de longa permanéncia para idosos, em uma cidade do interior de
Sao Paulo, objetivo principal deste estudo. A ele somam-se 0s seguintes objetivos:
Geral:

e Sistematizar, implementar e analisar a Assisténcia de Enfermagem em uma
instituicdo privada de longa permanéncia para idosos.

Especificos:

e Identificar os principais problemas de enfermagem e problemas colaborativos,
necessidades humanas basicas afetadas, principais Diagnosticos de
Enfermagem dos residentes;

e Sistematizar e implantar um plano de cuidados individualizado;

e Contribuir para a elaboracdo de instrumento e projetos que atendam as

necessidades basicas afetadas, de idosos institucionalizados.



| - ENVELHECIMENTO

Envelhecimento Mundial

Desde a década de 50, a maioria dos idosos vive em paises do terceiro
mundo, realidade ainda ndo apreciada em diversos estudos que ainda associam
velhice a paises desenvolvidos da Europa ou América do Norte. Ja em 1960, mais da
metade das pessoas com mais de 65 anos vivia nos paises do Terceiro Mundo a
longo prazo as perspectivas impressionam. Proje¢cbes mostram aumento ainda
maior até 2020. Notifica-se aumento das populacdes idosas em paises que terdo 16
milhdes ou mais de pessoas acima de 60 anos no ano de 2025, comparadas com a
populacdo da mesma faixa etaria em 1950. Havera, portanto, uma “substituicdo”: as
grandes populacbes de idosos dos paises europeus cedendo lugar a paises
caracteristicamente jovens, como a Nigéria, Brasil ou Paquistdo. Em termos praticos,
0 aumento é sem precedentes. No Brasil, 0 aumento da populacao idosa sera de 15
vezes, entre 1950 e 2025, enquanto o da populacdo em geral serd de ndo mais de
cinco vezes no mesmo periodo. O aumento colocara o Brasil, em 2025, na sexta
colocacao de populacéo de idosos do mundo em termos absolutos.

O aumento da proporcdo de idosos na populacdo é fenbmeno mundial tdo
profundo que muitos chamam de “revolucdo demografica”. No ultimo meio século a
expectativa aumentou cerca de 20 anos. E se considerarmos dois séculos, ela quase

dobrou. De acordo com algumas pesquisas, esse processo esta longe do fim.



O envelhecimento da populagdo mundial € um fenbmeno ao qual mesmo os
paises mais ricos e poderosos ainda estédo tentando se adaptar. O que era privilégio
de alguns poucos passou a ser experiéncia de um nimero crescente de pessoas em
todo o mundo. Envelhecer, neste século, ndo é mais proeza de uma pequena parcela
da populagéo.

A longevidade determina importantes repercussdées nos campos social e
econdmico. Esse processo, no entanto, se manifesta distintamente nos diversos
paises. No bloco dos paises desenvolvidos, se deu lentamente, ao longo de mais de
100 anos. Paises como a Inglaterra, por exemplo, iniciaram o0 processo de
envelhecimento, ainda hoje em curso, apds a Revolugédo Industrial, no periodo do
Império Britanico, dispondo, portanto, dos recursos necessarios para fazer frente as
mudancas advindas dessa transformacdo demografica. Atualmente, alguns desses
paises apresentam inclusive crescimento negativo de sua populacdo, com taxas de
nascimento mais baixas do que as de mortalidade.

Conforme preconiza o Relatorio de Saude Global da Organizacdo Mundial da
Saude (2003), o objetivo principal da politica mundial de saude € assegurar que a
longevidade humana seja acompanhada por uma vida saudavel. Expectativa de vida
saudavel, segundo a OMS (2003), é a diferenca entre o tempo que um ser humano
fica em estado de saude integral e 0 tempo em que permanece em estado nao
saudavel. Pesquisas da OMS (2003) assinalam que a expectativa de vida saudavel é
diferente nas regides do mundo, variando de 41 anos na Africa a 71.4 anos na
Europa. A média global, em 2002, era de 57.7 anos. Nas regides da Africa, o

individuo mediano passa cerca de 15% do total de seu ciclo de vida em estado néao



saudavel, e na Europa chega a 9%. Grande parte dos danos a saude deve-se a
incapacidade, les6es ou doencas existentes na velhice. No Brasil, a Politica Nacional
de Saude do Idoso, além de acbes assistenciais e de reabilitacdo, tem como
propésito a promocao do envelhecimento saudavel (PRESSER, 2005).

O envelhecimento populacional iniciou-se no final do século XIX em alguns
paises da Europa Ocidental, espalhou-se pelo resto do Primeiro Mundo, e se
estendeu, nas Ultimas décadas, por varios paises do Terceiro Mundo, inclusive o
Brasil (KALACHE, 2007).

A OMS prevé que o fenbmeno de amplitude mundial, em 2025, deve ser
equivalente a 1,2 bilhGes de pessoas com mais de 60 anos. Os muito idosos (com 80
anos ou mais) séo o grupo etario de maior crescimento (OMS, 2003).

Como o aumento dos idosos foi também superior ao aumento do total da
populacdo, a proporcdo dos que tinham mais de 65 anos no total da populagcéo
cresceu de 4,8% para 5,8 nesse periodo (GOIS,2007).

Explica Goéis que a tendéncia de envelhecimento populacional ocorre
principalmente por dois fatores. O primeiro é o crescimento da expectativa de vida do
brasileiro por causa da reducdo na mortalidade infantil e melhorias de acesso e
tecnologia no setor de saude. O segundo € a queda acelerada no padrdo de
fecundidade brasileira, que desde 2003 esta no nivel que indica mera reposicao
populacional, de 2,1 filhos por mulher. Com menos criancas e idosos vivendo mais, é

de se esperar que aumente a proporcao de idosos.



O Brasil ja é um pais de velhos. Segundo a OMS, uma taxa a partir de 7% de
idosos caracteriza o pais como envelhecido. Ja h4, no Brasil, 8,6% (14,5 milhdes),
segundo dados do IBGE (2003).

A transicdo demogréfica no Brasil se insere em um contexto internacional, ou
seja, a populacdo mundial caminha em direcdo ao crescimento zero. Ainda neste
século, em 2075, segundo projecdes da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU),
havera o seu aumento maximo, proximo dos 9,2 bilhdes de habitantes (ONU, 2006).
Explica a mudanga radical de uma “trajetéria da populagdo em direcdo ao
crescimento zero é um acentuado e generalizado declinio das taxas de fecundidade
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, ndo previsto até pelos demdégrafos”
(BRITO, 2007).

A ONU, em documentos, demonstra a possibilidade de uma “explosao
demografica” que certamente traria graves problemas a humanidade.

Dado mais recente citado por GoOis assinala que a expectativa de vida do
brasileiro ao nascer ja chega a 73,2 %, segundo o IBGE (2008).

Em termos globais, a esperanca de vida aumentou 30 anos do inicio ao fim do
século XX. A grande conquista social do século passado: longevidade como norma
para a maioria. A conquista é agora o0 grande desafio do século XXI: garantir
gualidade de vida para os 2 bilhdes de idosos de 2050, mais de 80% deles nos
paises em desenvolvimento. A transicdo demogréafica repercutira em todos os
setores da sociedade, a comecar da saude, que € valor universal. As pessoas
guerem envelhecer, desde que com um grau de saude suficiente para gozar 0os anos

a mais de vida (KALACHE, 2007).
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O Brasil tem boa legislagcdo, comparada a de outros paises. Mas na pratica
pouco é implementada. A tradicdo de cuidar dos idosos em casa, pelos familiares,
também esta em transicdo, por causa de transformacgfes sociais e culturais, nao
deixando de mencionar o cuidado com o corpo, a beleza fisica, muito evidente em
nossa sociedade.

O Estatuto do Idoso, por exemplo, no art. 3°, determina que é obrigacdo da
familia, comunidade, sociedade e Poder Publico assegurar, “com prioridade absoluta,
a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacédo, a cultura, ao
esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar, isto € sempre devera prevalecer o interesse do idoso e seu
atendimento”.

Lidar com o envelhecimento populacional sera, sem duvida, uma das tarefas
mais arduas a serem enfrentadas pela sociedade, talvez um dos maiores desafios do
préximo milénio, avalia Presser (2005).

A sociedade, portanto, tem o dever de criar mecanismos que contribuam para
a superacao desse quadro e garantir ao idoso uma vida mais tranquila. Para isso,
além de vencer preconceitos, € necessario criar condi¢cbes para que usufruir do
tempo com qualidade, beneficiando-se de atividades fisicas apropriadas para sua
condicdo, alimentacdo saudavel, espaco para lazer e bom relacionamento social. As
contribuicdes para a sociedade e a capacidade de amar impulsionam a felicidade, o
bem-estar e, consequientemente, a longevidade do cidadao que tem direitos pessoais

e sociais que nao podem ser negados (GOYAZ, 2007).
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A partir do reconhecimento da populacdo idosa como segmento social com
especificidades, o foco principal das atividades incide nos servi¢os profissionais, que
incluem a participacao de especialistas responsaveis pelo desenvolvimento de acbes
voltadas a promocéo da saude do idoso, procurando manté-los ativos e participantes
no exercicio de sua cidadania. Além de dar conta dessas demandas de atendimento,
a abordagem dos trabalhos profissionais revé as formas tradicionais de gerir a
experiéncia do envelhecimento, reconhecendo a subjetividade autbnoma dos idosos
como sujeitos capazes de assumir a responsabilidade pessoal de administrar o seu
processo de envelhecimento (PRESSER, 2005).

Segundo Filho (2003), gerontologia significa, pois, 0 estudo dos processos de
envelhecimento, com base nos conhecimentos oriundos das ciéncias biologicas,
psicocomportamentais e sociais. No breve periodo de sua existéncia, tém se
fortalecido dois ramos igualmente importantes: a geriatria, que trata das doencas do
envelhecimento; e a gerontologia social, voltada aos processos psicossociais,
manifestos na velhice (SALGADO, 1982).

No tratado de Geriatria e Gerontologia (2002), verifica-se no capitulo intitulado
O estudo da velhice no século XX, definicAo do campo e termos basicos, de autoria
de Netto, que a despeito do envelhecimento ser preocupacédo da humanidade desde
o inicio da civilizacdo, o século XX foi 0 marco da importancia do seu estudo. O autor
afirma que a ciéncia do envelhecimento deve ter a responsabilidade de ser o centro
do qual surgem as seguintes ramificacdes: gerontologia social, gerontologia
biomédica e geriatria,

...que, em conjunto, atuam sobre os multiplos aspectos do fendmeno do
envelhecimento e suas consequéncias. A gerontologia social, que aborda



12

aspectos nao orgéanicos, e a geriatria e a gerontologia biomédica, que se
atém aos aspectos organicos, sao subdivididas de acordo com as
especialidades que as compGem. Assim, a primeira compreende 0s
aspectos antropologicos, psicologicos, legais, sociais, ambientais,
econdmicos, éticos e politicos de saide (NETTO, 2002, p.2-7).

O Processo de Envelhecimento

No processo de envelhecimento ocorrem mudancas fisiolégicas, psicologicas
e sociais que influenciam o comportamento do idoso. Ha alteracdes nas aptiddes
fisicas e organicas. O corpo sofre também algumas manifestacdes, como lentidao
para andar, embranquecimento dos cabelos, perda da acuidade auditiva e visual,
aparecimento de rugas, entre outras.

O processo € biologicamente normal e evolui progressivamente. Nao se da,
necessariamente em conjunto com o avanco da idade cronolégica. Podem ocorrer
variacao individual e prevaléncia sobre o envelhecimento cronolégico. Com isso, 0
idoso tende a modificar habitos de vida e rotinas diarias, em atividades pouco ativas,
contribuindo para a reducéo do seu esforco fisico, concentracdo e coordenacgéo. Os
efeitos da diminuicdo do desempenho fisico acabam dificultando as atividades diarias
e a manutencdo no seu estilo de vida, certamente gerando apatia, inseguranca,
autodesvalorizacao, e até mesmo isolamento social e solidao.

Kolata (2007) diz que ainda ha muito para se conhecer sobre o processo do
envelhecimento. Cita que o0s pesquisadores que estudam o envelhecimento
fascinam-se com as historias. Duas pessoas, com 0S mesmos genes, crescendo na

mesma familia, vivendo no mesmo lugar, como envelhecem de forma téo diferente?
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Ressalta que vem oscilando a opinido cientifica do que determina a extenséo
da vida ou como uma pessoa envelhece. Primeiramente, ha duas décadas, a énfase
era no ambiente, dieta saudavel, exercicios e cuidados médicos. Mas a opinido
mudou para os genes. A idéia era a de que, se alguém herdasse a combinacao de
genes, poderia comer bifes gordurosos e fumar charutos, vivendo até 100 anos. A
nocdo se disseminou e hoje muitas pessoas dizem que viver esta relacionado aos
fatores genéticos.

As respostas surpreendem. A educacdo € o principal fator consistentemente
ligado a vida mais longa nos paises estudados. Economistas que pesquisam saude
publica afirmam que outros fatores, tidos como “cruciais” — dinheiro e plano de
saude, por exemplo — perderam importancia, como diz Kolata em outro artigo.

Filho (2005) enfatiza que ha muitos séculos sdo desenvolvidas tentativas de
prolongar a juventude ou restaurar o vigor fisico e sexual. No século XII, os principios
da alquimia eram usados com a crenca de que seria possivel triplicar a expectativa
média de vida, que nédo ultrapassava 45 anos.

O avanco da ciéncia, novas tecnologias e 0s novos tratamentos trouxeram
transformacao nesse quadro aumentando e muito a expectativa de vida, afastando o
“fantasma” de se morrer cedo. Pretende-se viver muito tempo, mas com boa
qualidade de vida. Poucos querem ser “velhos”, com dependéncias e limitacoes,
doencas ou desgastes ocasionados pelo tempo.

Deve-se estimular os idosos e a sociedade a repensar o envelhecimento como

fase da existéncia, que possui e promove varias mudancas. Mas néo se deve aceitar
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a passividade de ser participante e que requer reestruturacdo como outra fase
gualquer da vida.

Mensurar a vida cronologicamente tem sido um erro, como considera Filho
(2005), pois € bom indicador de velhice. Pode-se mensurar o organismo em termos
funcionais. Com esse conceito, desnaturalizamos certos argumentos como, por
exemplo, que “ser velho €& ser doente ou incapacitado”, que “velhice e danos
cerebrais caminham juntos” e, que “a velhice deve significar declinio, degeneragao e
morte”.

O envelhecimento saudavel ou senescéncia é aquele no qual essas alteracdes
ocorrem gradativamente, com busca de consciéncia, permitindo ao individuo a
condicao de se adaptar ao novo ritmo, sem ruptura ou afastamento social, mantendo
e aprimorando sua relacao (FILHO, 2005).

A situacdo remete a moradia, ao cuidado, as formas de estruturar e gerir

organizacOes capazes de atender as especificidades e subjetividade do segmento.
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- BREVE REFLEXAO SOBRE A SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Evolucgéo Historica

A preocupacdo com a assisténcia de enfermagem tem carater antigo. Os
povos nos tempos remotos se preocupavam com a melhoria da qualidade,
solucionando os problemas de enfermagem, ou seja, as necessidades humanas
béasicas afetadas.

Os povos primitivos entendiam a doenca como castigo dado pelos deuses, ou
causado pelos efeitos de um poder diabdlico exercido sobre os homens (INHAZZ,
1998).

O cristianismo, indiretamente, provocou transformacéo na organizacao politica
e social, a partir da reforma dos individuos e da familia. Surgiu um grande espirito de
humanidade, e muitos cristdos, levados a procurar uma vida mais santa e caridosa,
se reuniam em pequenas comunidades, que se dedicavam a assisténcia aos pobres,
velhos, enfermos e necessitados, em casas particulares ou hospitais, chamados
Diaconias.

A queda do cristianismo repercutiu diretamente na enfermagem, na
guantidade e qualidade das pessoas que se dedicavam ao servico aos enfermos. Os
donativos e a generosidade diminuiam, e o0s hospitais entravam em sérias
dificuldades de funcionamento por falta de recursos humanos e materiais. Aos
poucos, a decadéncia se agravava, ocasionando o fechamento de muitos hospitais.

Outro fator que agudizou a crise dos hospitais foi a Reforma Religiosa, de Lutero,
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Henrique VII e Calvino, que expulsou dos hospitais as religiosas que assistiam aos
doentes, especialmente na Inglaterra (INHAZZ,1998).

Eclodiu naquele momento a necessidade dos cuidados prestados aos
enfermos por pessoas com pouca qualificacdo pessoal. A atividade passa a ser
trabalho arduo e de baixa remuneracdo; ndo havendo mais, ou muito pouco, o
sentido cristdo que regeu, por longa época, a razdo de assistir aos necessitados. O
desenvolvimento cientifico da enfermagem naquela época foi muito pequeno, nao
conseguindo acompanhar o avang¢o que a medicina tinha conseguido alcancar, o que
refletem os preconceitos existentes até hoje em relacdo ao carater dos profissionais
da area de enfermagem.

No século XVII surgiu S&o Vicente de Paulo, que fundou o Instituto das Filhas
de Caridade. Elas se dedicaram aos enfermos, o que reergueu a enfermagem e deu
a ele o titulo de “precursor da enfermagem moderna”.

Florence Nightingale, de conhecimento apurado, impulsionou 0 crescimento e 0
desenvolvimento cientifico. No século XIX, surgiu, reformando totalmente a
enfermagem e iniciando outra fase para a profissdo. Florence Nightingale nasceu em
Florenca, em 1820, de familia rica. Dotada de cultura muito acima do comum entre
as mocas da época, demonstrou, desde cedo, tendéncia a tratar dos enfermos,
inicialmente encontrando oposicdo familiar. A atividade era exercida por pessoas de

I” “*

nivel educacional e “padrdo moral” “baixos”.
Florence, entretanto, de decidida vocacdo e marcante personalidade, nao
desistiu diante dos obstaculos. Aos 31 anos conseguiu autorizacdo para estagiar em

um hospital mantido por entidade protestante.
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Recebeu as primeiras orienta¢cdes sobre os cuidados com os enfermos, mas
nao corresponderam ao que esperava. Sentiu que era essencial um ensino de
enfermagem metddico e fundamentado em bases cientificas.

No Brasil, j& na colonizagéo, se propunha a abertura de Santas Casas, como
as “Misericordias”, muito comuns em Portugal. A primeira comecou a atender em
1543, apés a fundacao da Vila de Santos, por Braz Cubas. Seguiram-se as do Rio de
Janeiro, Vitoria, Olinda e Ilhéus (Ramos, 2002).

Sobre o0 desempenho da atividade de enfermagem naquela época pouco se sabe,
a nao ser a atuacédo dos jesuitas na fundacao, direcdo e manutencéo das obras de
caridade, auxiliados por voluntéarias (INHAZZ,1998).

Em 1923, com a fundacdo da Escola de Enfermagem Ana Néri, no Rio de
Janeiro, que procurou seguir o sistema Nightingale, a enfermagem brasileira
percebeu um desenvolvimento maior. Outras escolas foram abertas, adotando o
mesmo sistema, surgindo lideres que atuaram em diversas entidades, como
diretoras, ou na assisténcia aos enfermos, sempre voltadas aos trés elementos
indispensaveis a profissdo de enfermagem: Ideal, Arte e Ciéncia.

Wanda Horta, precursora da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
Brasil, nasceu a 11 de agosto de 1926, em Belém do Pard. Permaneceu em Belém
até os dez anos, onde iniciou os estudos primarios no Colégio Progresso Paraense.
Em 1936 a familia mudou-se para Ponta Grossa, no Paran4, e ai concluiu o curso no
Colégio Regente Feij6 da mesma cidade. Participou de um curso para Voluntarios
Socorristas na Cruz Vermelha de Ponta Grossa. Desejava ingressar na Faculdade de

Medicina, mas por motivos financeiros e ndo ter a idade requerida trabalhou em
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atividades de enfermagem nas quais adquiriu no¢cdes de patologias e pediatria. No
inicio de 1945 ganhou bolsa de estudos para a Escola de Enfermagem de Sé&o
Paulo. Apos o curso, trabalhou em Santarém, no SESP, e adquiriu uma perspectiva
da enfermagem preservada durante toda a vida. Seu primeiro artigo, “Conceito de
Enfermagem”, foi publicado na Gazeta do Povo, em Curitiba, a 12 de maio de 1951.
Fez outros cursos: Histéria Natural, Pedagogia e Didatica Aplicada a Enfermagem.
Doutorou-se em Enfermagem e tornou-se docente na Universidade Federal do Rio
de Janeiro e na USP (INHAZZ, 1998).

O nucleo central do seu trabalho era uma vasta fundamentacéo tedrica para a
Enfermagem, culminando com a elaboracdo da Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas.

A intencdo era desenvolver uma teoria que explicasse a natureza da
enfermagem, definindo o campo de acédo especifico e a metodologia cientifica A
teoria fundamentava-se nas necessidades humanas béasicas, como descrito na
teoria da motivacdo humana de Maslow, as leis do equilibrio, da adaptacédo e do
holismo (INHAZZ, 1998).

Wanda Horta buscou, em sua trajetéria, criar e transmitir um conceito de
enfermagem que englobasse os aspectos, muitas vezes conflitantes, de arte
humanitaria, ciéncia e profissdo (INHAZZ, 1998).

Sua obra permite ser interpretada, na enfermagem brasileira, como divisora de
épocas — antes e depois das teorias de enfermagem, quando se fala sobre teorias de
enfermagem construida por enfermeiros (INHAZZ, 1998).

A enfermagem, desde seus primordios, acumula um corpo de conhecimentos e
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técnicas empiricas, e hoje desenvolve teorias relacionadas entre si que procuram
explicar esses fatos a luz do universo natural. Partindo-se dos conceitos expostos na
introducao deste trabalho, a enfermagem pretende alcangar o desvelamento de um
ser, o ser humano (individuo, familia, comunidade). Como este €, por sua prépria
definicdo, inobjetivavel, a enfermagem determina seu objeto e os entes que tém
como habitaculo esse ser. O objeto da enfermagem ¢é assistir ao ser humano no
atendimento de suas necessidades basicas, os entes da enfermagem (INHAZZ,
1998).

A partir da década de 60 ha énfase nos aspectos interpessoais, intelectuais e
cientificos da enfermagem. A situacdo da enfermagem tem trés aspectos basicos: o
comportamento do paciente, a reacdo do enfermeiro e as acdes da enfermagem
destinadas ao beneficio do paciente. Para Orlando (1962), a interacdo dos trés
elementos seria 0 PE (YURA H. et. Al, 1973). Posteriormente, Know (1965) aplicou
no ambiente a abordagem cientifica, da historia médica, social e cultural e de fatores
fisicos e psicologicos. Johnson, em (1967), reforcou a importancia da coleta
sistematica, com analise rigorosa dos dados (INHANZZ, 1998).

Segundo Souza (1981), os planos de cuidados foram aperfeicoados e passaram
a ser concebidos ndo mais como plano de acdes isoladas, mas um conjunto de
etapas que deveriam guiar a pratica de enfermagem, e que, a0 mesmo tempo,

estariam explicados em uma estrutura conceitual.

A evolucao da enfermagem e sua consolidacdo como ciéncia sao caracterizadas
pela construcdo de um corpo de conhecimento proprio no decorrer de sua historia,

mas especificamente a partir da década de 50. Nos anos 70 houve uma preocupacao
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das enfermeiras com o desenvolvimento de teorias de enfermagem, meio de

estabelecer a enfermagem como profissdao (HERMIDA, 2006).

A enfermagem moderna, a partir de Florence Nightingale, iniciou sua caminhada
para adocdo de uma pratica em conhecimentos cientificos, abandonando
gradativamente a postura de atividade caritativa, eminentemente intuitiva e empirica .
Para tanto, foram desenvolvidas teorias de enfermagem com o intuito de organizar e
sistematizar todas as questdes que permeiam a atividade profissional, gerando
conhecimentos que apoiardo e subsidiardo a pratica. A partir da aplicacdo dessa

teoria a pratica se da o processo de enfermagem (GENTIL, et. al.,2002).

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)

O processo de enfermagem é compreendido por como método sistematico e
organizador de prestar cuidados de enfermagem individualizados, enfocando as
respostas humanas, de uma pessoa ou grupos, a problemas de saude atuais ou

potenciais (TANNURE, 2008).

Processo de enfermagem ndo é conceito “novo”. Embora a expressao ainda
nao fosse utilizada, € possivel que o ponto de partida para seu desenvolvimento e
introducdo na nossa linguagem especial remonte a segunda metade do século XIX,
guando Florence Nightingale enfatizou ser imprescindivel ensinar as enfermeiras a

observacéao e o julgamento diante do que viam e viviam.

Nas décadas de 1920 e 1930, nos Estados Unidos, varios estudos de casos

clinicos foram publicados na literatura. De modo geral, envolviam a andlise e a



21

avaliacdo sistematicas, em profundidade, de um cliente ou grupo de clientes
similares, objetivando promover a compreensdo acerca de seu estado de
saude/doenca e das intervencdes de enfermagem consideradas essenciais.

No entanto, consideramos ser imprescindivel reconhecer que o entendimento
acerca do processo, e consequentemente sua adocdo deliberada na pratica
profissional, ndo é unanimidade no ambito da enfermagem. Sua simples mencao
costuma despertar, no minimo, trés diferentes reacdes: aceitacdo, indiferenca ou
rejeicdo (GARCIA, et. al, 2000).

Ao revisar a literatura da area observamos que o processo de enfermagem é
usualmente descrito como o ponto focal, o cerne ou a esséncia da pratica de
enfermagem (GARCIA et al, 2000).

Por outro lado, a qualidade da Assisténcia de Enfermagem prestada depende
da equipe, liderada e coordenada pelo enfermeiro. Os modelos de assisténcia
instrumentalizam o planejamento cientifico e sistematizado das acfes a serem
desenvolvidas pelos integrantes da equipe de enfermagem, oferecendo suporte e
direcionando o desempenho das atividades. Contribuem para a credibilidade e
visibilidade da enfermagem.

De acordo com Horta (1979), a SAE é a dinamica das acdes sistematizadas e
inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano a partir de seis fases:
historico de enfermagem, diagndéstico de enfermagem, plano assistencial, prescricao
de enfermagem, evolucdo de enfermagem e prognadstico de enfermagem.

A SAE, como método sistematico de prestacdo de cuidados humanizados,

enfoca a obtencéo de resultados desejados de modo sistematizado; € humanizado
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porque, a medida que planejamos e proporcionamos cuidados, devemos considerar

0s interesses, os ideais e os desejos do cliente (TANURRE, 2008).

Para melhor compreenséo desse conceito, cabe breve explicacdo sobre o que
€ um método. De maneira geral, é entendido como forma sistematica e ordenada de
delimitar problemas, fazer e executar planos para resolvé-los, mesmo que seja
importante delegar a outros a execucédo desses planos, e exige como Ultima etapa a

avaliacdo da eficacia na resolucédo dos problemas (HERMIDA, 2006).

A enfermagem deve privilegiar suas acdes especificas/proprias junto ao
cliente e atuar como parceira dos demais profissionais, ndo apenas como suporte de
acOes médicas e administrativo-burocraticas, mas compartilhando saberes no

atendimento as necessidades do paciente (HERMIDA,2006).

A SAE recebe varias definicdes, de acordo com muitos autores e teorias.
Cada uma delas segue um modelo, fundamentado de acordo com 0s conceitos,
pressupostos e proposicées proprias dessas teorias. Na verdade, a SAE pode ser
entendida como a aplicacdo pratica de uma teoria de enfermagem no cotidiano da

assisténcia de enfermagem aos pacientes (HERMIDA, 2006).

A SAE é forma organizada de cuidar do paciente, seguindo passos
estabelecidos (coleta de dados, diagnéstico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo dos resultados). E método a ser seguido a fim de alcancar os objetivos
desejados em relacdo a assisténcia de enfermagem, e baseia-se em um modelo
assistencial, levando em consideracdo a especialidade a qual estd sendo dirigido

(HERMIDA, 2006).
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Quando o enfermeiro elabora a SAE, s@o oportunizados subsidios para
planejamento, coordenacdo e avaliagdo das acbes priorizando o atendimento ao
cliente. Deve ser considerada a SAE como instrumento de comunicacdo de
informacdes relevantes e pertinentes sobre os cuidados de enfermagem e o paciente
(TANNURE, 2008).

A SAE requer do profissional interesse em conhecer o paciente como
individuo, utilizando para isso seus conhecimentos e habilidades, além de orientacéo
e treinamento da equipe de enfermagem para implementacdo das acdes
sistematizadas (GENTIL.et. al., 2006).

Horta (1979) refere que as necessidades sdo universais, comuns a todos 0s
seres humanos. Variam de individuo para outro a manifestacdo e a maneira de
satisfazé-las ou atendé-las.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem € um tema no qual ha vasta
literatura, porém com muitas incognitas, principalmente no que se refere a
assisténcia integral do cliente como atribuicdo do enfermeiro, assim como na
realizacdo das etapas da SAE no processo de trabalho do enfermeiro.

Segundo Tannure (2008), a metodologia da assisténcia € um elo que pode
unir, por meio da assisténcia individualizada e ndo massificada, seres singulares,
profissional e cliente, cada um com sua experiéncia de vida e bagagem de
conhecimentos.

Praticar enfermagem com proposta metodoldgica requer conhecimento,
habilidade, apoio... Mas, acima de tudo, vontade e ousadia. Vontade de mudar,

ousadia para mudar sem temor.
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Horta (1979), em sua filosofia de enfermagem, ressalta que o enfermeiro € um
humano, com todas as dimensdes, potencialidades e restricbes, alegrias e
frustracdes: é aberto ao futuro, a vida, e nela se engaja pelo compromisso assumido
com a enfermagem. O compromisso levou-o a receber conhecimentos, habilidades e
formacéo, sancionados pela sociedade que outorgam a ele o direito de cuidar de
outros seres humanos. O ser enfermeiro é gente que cuida de gente.

A avaliacdo das pessoas idosas centradas na enfermagem ocorre nos
tradicionais cendrios da casa, hospital ou instituicdo de internos crbénicos, e também
em cenarios nao tradicionais, como centros para idosos, edificios de apartamentos,
ou o trabalho de enfermagem com grupos de idosos. O cenario determina o0 modo
como a coleta e a analise de dados devem ser conduzidas, para ser prestado o
melhor servigo ao individuo. Embora a avaliacdo de clientes idosos com énfase na
enfermagem varie em relacdo ao cenario, o objetivo continua sendo determinar a
resposta do idoso diante dos problemas de saude reais ou potenciais em termos
especificos. O propdsito da avaliacao € identificar aspectos positivos e limitacbes do
individuo, a fim de haver intervencdes efetivas e apropriadas, visando a promoc¢ao do
funcionamento mais satisfatério, prevencéo da incapacitacéo e da dependéncia.

A SAE norteia o raciocinio profissional, permitindo o resgate da cientificidade
do cuidado e direcionando a¢cfes de enfermagem a serem executadas.

As funcbes do enfermeiro podem ser consideradas em trés areas ou campos
de acdo distintos. a) Area especifica: assistir ao ser humano no atendimento de suas
necessidades basicas e torna-lo independente dessa assisténcia, quando possivel,

pelo ensino do autocuidado. b) Area de interdependéncia ou de colaboracdo: a sua



25

atividade na equipe de saude. c) Area social: dentro de sua atuagdo como
profissional a servico da sociedade, funcdo de pesquisa, ensino, administracéo,
responsabilidade legal e participacdo na associacao de classe (HORTA,1979).

Quando o enfermeiro elabora a SAE sao disponibilizados subsidios ao
planejamento, coordenacéo e avaliagao das acgoes.

A elaboracdo da SAE é um dos meios que o enfermeiro dispbe para aplicar
conhecimentos técnico-cientificos e humanos na assisténcia ao paciente e
caracterizar a prOpria pratica profissional, colaborando na definicdo do seu papel. O
enfermeiro precisa estabelecer o conhecimento das fases do processo de
enfermagem, sob o contexto de um referencial tedrico, e assim promover o cuidado e
o restabelecimento do paciente (SPERANDIO et. al., 2005).

As atividades de competéncia e as fungcbes da enfermagem tém ficado cada
vez mais definidas pelos orgaos oficiais de legislacdo da profissdo. Hoje se percebe
a énfase que se tem dado, por parte dos enfermeiros, a documentacéo e registro do
plano de cuidado de saude de sua clientela, inclusive exigido pela Lei do Exercicio
Profissional — Documentos Basicos de Enfermagem: COREN-SP (SPERANDIO et.
al, 2005).

A SAE visa a assisténcia ao ser humano, a partir da dindmica das acdes
sistematizadas e inter-relacionadas. Tem seis fases, que se caracterizam pelo inter-
relacionamento e dinamismo do conjunto (SPERANDIO. et. al, 2005).

Segunda Horta (1979), a primeira fase da SAE é o historico de enfermagem,
traduzido como roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser humano

gue sao significativos para o enfermeiro e que tornam possivel a identificacdo de
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seus problemas. Para a autora, esses dados, convenientemente analisados e
avaliados, levam ao segundo passo, o diagnostico de enfermagem, significando a
identificacdo das necessidades do ser humano que precisa de atendimento e a
determinacdo pelo enfermeiro do grau de dependéncia desse atendimento em
natureza e em extensédo (SPERANDIO et. al., 2005).

A segunda fase se denomina diagnostico de enfermagem. E o levantamento
das necessidades humanas bésicas do cliente, da familia ou da comunidade. O
enfermeiro, pelo seu parecer, € o responsavel pela resolugéo.

Alguns enfermeiros julgam desnecessaria a utilizagdo no planejamento das
acOes de enfermagem, desconsiderando que as intervencdes devem ser justificadas
pela presenca de fendmenos identificaveis e avaliadas com base nos resultados
esperados. Concordamos com Carpentito (CARPENITO, 1999): “Os diagndsticos de
enfermagem proporcionam a enfermagem uma estrutura para a organizacao de sua
ciéncia”, mas o seu uso requer conhecimento e envolve responsabilidade.

A terceira fase é o plano assistencial, quando ocorre a determinacéo global da
assisténcia de enfermagem que o ser humano deve receber diante do diagndstico
estabelecido (SPERANDIO et. al., 2005).

Determinado o plano assistencial, eis a quarta fase, que consiste na
prescricdo de enfermagem, ou seja, a implementacdo do plano assistencial pelo
roteiro diario, que coordena a acdo da equipe de enfermagem na execucdo dos
cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e especificas do ser

humano (SPERANDIO et. al., 2005).
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O plano de cuidados é sempre avaliado, fornecendo dados necessérios a
quinta fase: evolugéo de enfermagem (SPERANDIO. et. al., 2005).

A evolucdo de enfermagem consiste no relato diario das mudancas sucessivas
gue ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia profissional. Pela
evolucao é possivel avaliar a resposta a assisténcia de enfermagem implementada
(SPERANDIO et. al., 2005).

Finalmente, o estudo analitico e a avaliacdo das fases anteriores completam a
sexta fase: prognéstico de enfermagem, representando a estimativa da capacidade
do ser humano em atender as suas necessidades basicas, alteradas apos a
implementacgéo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolugdo de
enfermagem (SPERANDIO et. al., 2005).

Para Potter (2002), a SAE se divide em cinco fases sucessivas, interligadas e
circular, nas quais estao envolvidos quatros elementos essenciais: padrdes, atitudes,
experiéncia e conhecimento.

As fases se dispdem da seguinte maneira:
e Historico de enfermagem e exame fisico, descrevendo que durante o histérico

a enfermeira deve coletar, verificar, analisar e comunicar sistematicamente os

dados obijetivos e subjetivos a respeito do cliente.

O histérico de enfermagem € coletado mediante um roteiro organizado, para o
levantamento de dados sobre o ser humano que esta sendo assistido, tornando
possivel a identificacdo de seus problemas. Deve ser conciso, sem repeti¢cdes, claro

e preciso, de modo a fornecer informacdes que permitem programar cuidados
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imediatos. E importante ressaltar que ndo é instrumento encerrado, devendo ser
aperfeicoado sempre que houver necessidade.

Existem fatores relacionados ao individuo, ao profissional e a instituicdo que
interferem no histérico de enfermagem. Ao individuo sdo sua condicdo e estado
geral, idade, cultura, escolaridade, tempo de permanéncia na instituicdo e padrbes
de comunicagcdo. Em relacdo ao profissional, se destacam preparo,
autoconhecimento, tempo disponivel e relagbes interpessoais. No que se refere a
instituicdo, ressaltam-se a filosofia da instituicdo, a filosofia do servico de

enfermagem, a quantidade e qualidade de pessoal.

E fundamental que o histérico responda a questées como: Quem é vocé? Por que

esta aqui? Quais as suas expectativas?

As respostas subsidiam as etapas subsequentes e determinam que a
metodologia de assisténcia va ao encontro das necessidades do ser humano

assistido, considerando-se sempre as condi¢cdes existentes para a assisténcia.

Para alguns autores (HORTA,1979), Historico de Enfermagem e Exame Fisico
sdo etapas distintas da SAE. O proprio Conselho Federal de Enfermagem os
considera dessa forma, segundo a Resolucédo 272/2002. Segundo outros autores, 0
Exame Fisico e a Entrevista de Enfermagem s&o o Histérico de Enfermagem. Essas
aplicacoes distintas do termo Historico de Enfermagem mostram a importancia de se
refletir sobre a definicdo e delimitacdo dessa terminologia, para a comunicag¢ao entre
os profissionais de enfermagem ser uniforme, coerente e compreensivel (HERMIDA

et.al., 2005).
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7

A segunda fase citada por Potter é o Diagnéstico de Enfermagem, que
descreve a resposta real ou potencial do cliente a um problema de saude, o
gual a enfermeira é licenciada e competente para tratar.

Como terceira fase estd o Planejamento do Cuidado de Enfermagem como
categoria de comportamentos de enfermagem em que as metas centradas no
cliente e os resultados esperados sao estabelecidos, e as prescricoes de
enfermagem selecionadas, para atingir as metas e o0s resultados dos

cuidados.

E essencial compreender que a prescricdo de enfermagem é etapa da

metodologia da assisténcia subsidiada pelas etapas anteriores e embasa a

continuidade do processo. Para a prescricdo de enfermagem ser efetiva e eficaz,

deve ter por base o historico atualizado, considerando-se sempre o dinamismo do

processo saude-doenca que o ser humano a ser cuidado esta vivenciando.

A execucdo da Metodologia da Assisténcia proporciona a enfermagem seguir

com o ser humano e sua familia na vivéncia da situacdo. As estratégias selecionadas

sdo implantadas nesse momento.

A implementacdo do Cuidado de Enfermagem € a quarta fase, descrita como
categoria de comportamento de enfermagem na qual as acdes essenciais
para atingir as metas e os resultados esperados do cuidado de enfermagem
sdo iniciados e completados. A implementacdo inclui prescricdbes de
enfermagem para realizar, assistir, direcionar, aconselhar ou ensinar. Uma

prescricdo é qualquer acdo empreendida pela enfermeira para ajudar o cliente
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a passar do estado de saude atual para o estado de saude descrito nos
resultados esperados.

e A quinta etapa, denominada evolucdo de enfermagem, é descrita como
processo de enfermagem que mede a resposta do cliente as acdes de
enfermagem e o progresso do cliente para atingir as metas.

N&o obstante exista a sobrecarga de fungBes, hd numero deficitario de
enfermeiros em relacdo a taxa de ocupacdo de leitos, realidade em muitas
instituicdbes de saude, verdade que colabora para potencializar o acumulo de
atribuices desse profissional (SPERANDIO et. al., 2005).

Evidencia-se a importancia de o profissional buscar solu¢cdes para otimizar a
administracdo de informagdo, a fim de todas as tarefas serem realizadas
integralmente e com qualidade, na prestacdo de assisténcia ao paciente
(SPERANDIO et. al., 2005).

Os avancos tecnolégicos trouxeram modificacfes importantes nas mais diversas
atividades desempenhadas pelo homem. Em face dessa realidade, os recursos
computacionais sao desenvolvidos para incrementar a produtividade e a qualidade
nas atividades de varios profissionais (SPERANDIO et. al., 2005).

A medida que a tecnologia da informagcéo torna-se mais difundida no atendimento
a saude, o enfermeiro aumentara seu acesso e 0 uso do computador, estendendo
seu dominio a elaboracdo da SAE. Informatizada, pode aumentar o potencial para
implementacdo rapida, precisa e completa, resultando na otimizacdo da

disponibilidade dos enfermeiros para atividades assistenciais, assim como para
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coordenar 0s processos que envolvem essa prestacdo de cuidado (SPERANDIO et.
al., 2005).

A sistematizagéo da assisténcia de enfermagem € meio para o enfermeiro aplicar
conhecimentos técnico-cientificos, caracterizando a pratica profissional. Os
enfermeiros tém sido sobrecarregados com atividades burocréaticas, despendendo
até 50% do seu tempo coletando, administrando e documentando informacdes
(SPERANDIO,et. al., 2005).

Segundo Horta, alguns principios podem também ser deduzidos, indispenséaveis
na elaboracao e implementacao da SAE:

- A enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e individualidade do
ser humano.
- A enfermagem é prestada ao ser humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio.
- Todo o cuidado de enfermagem € preventivo, curativo e de reabilitacao.
- A enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma familia e de uma
comunidade.
- A enfermagem reconhece o ser humano como elemento participante ativo no seu
autocuidado.

E imprescindivel encontrar caminhos especificos para desvincular as

atividades de enfermagem das tarefas burocraticas, alheias as atividades
especificas, e assegurar o exercicio profissional centrado na assisténcia ao

individuo.
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Um dos fatores que contribuem para isso € prontuério médico ser baseado em
registros manuais. O enfermeiro consome grande parte de seu tempo quando
realiza, manualmente, o plano de cuidado para cada um dos pacientes sob sua

responsabilidade.

Implementacao da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem

A tematica da sistematizacéo da assisténcia de enfermagem é atual, discutida
no Brasil desde a década de 70, com tentativas de implementacdo em diversas

especialidades e contextos (HERMIDA, 2006).

A enfermagem, como parte integrante da equipe de saude, implementa
estados de equilibrio, previne estados de desequilibrio e reverte desequilibrios em
equilibrio pela assisténcia ao ser humano no atendimento de suas necessidades
basicas: procura sempre reconduzi-lo a situacédo de equilibrio dindmico no tempo e
espaco (HORTA, 1979).

Os enfermeiros desempenham varios papéis no trabalho cotidiano. Ora
atuando na implementacdo da SAE e na prética assistencial, exercendo atividades
educacionais na equipe e paciente, ora no gerenciamento de unidades hospitalares
com visdo estratégica, conciliando conhecimentos técnico-cientificos as habilidades
de relacionamento interpessoal, estabelecendo prioridades e organizacéo
(SPERANDIO et. al., 2005).

Algumas condi¢cdes sao estabelecidas por FRIENDLANGER (1973) para a

implementagcéo da SAE: a participacdo da chefia de enfermagem, a quantidade e a
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gualidade dos recursos humanos adequados ao trabalho em equipe, padronizagéo
de normas e rotinas na unidade, treinamento dos enfermeiros e manutencao de um
trabalho que permita o aperfeicoamento da qualidade da enfermagem.

Ressalta Barros (1998) que, com a aprovacado da Lei do Exercicio Profissional
de Enfermagem, que estabeleceu como atribuicdo privativa do enfermeiro a
prescricdo de enfermagem (BRASIL, 1986), a SAE passou a ser alvo de maior
preocupacao para os enfermeiros brasileiros. Observa-se o assunto na literatura
nacional na década de 80, nos varios relatos sobre experiéncias de implantacdo de
metodologia de assisténcia nas instituicdes de saude brasileiras (CAMPEELLI et al.,
1987 ; CRUZ et al., 1987; MARIA et al., 1987). A partir do final dos anos 80, ha maior
énfase nos estudos sobre diagnosticos de enfermagem (CRUZ, 1989; NOBREGA,
1991; JESUS, 1992; DALRI, 1993; FARIAS, 1997; MARIA, 1997), com enfoque mais
significativo no processo de raciocinio diagnostico (CRUZ, 1993; CARVALHO et al.,
1997 ; JESUS., 2000).

A implementacdo da SAE resulta em um método de trabalho que garante a
solucédo de problemas, pois identifica necessidades inclusive por parte da estrutura
organizacional da instituicio de saude para a efetivacdo dos cuidados da
enfermagem. A realizacdo do histérico de enfermagem como base para serem
dirigidas as demais fases do processo implica coleta e analise de dados e exame
fisico minucioso, resultando na identificacdo de diagndsticos de enfermagem e nas
necessarias prescricées de enfermagem. Um historico especifico de enfermagem é
fundamental para a determinacdo de diagndsticos de enfermagem. As etapas

subsequentes, de planejamento, implementacdo e avaliacdo do processo de
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enfermagem, ndo poderdo ser cumpridas a menos que a abordagem do histérico
tenha enfoque préprio de enfermagem.

A implementacdo da SAE é exigéncia para as instituicbes de saude, publicas e
privadas, de todo o Brasil, de acordo com a resolu¢cdo do COFEM (Conselho Federal
de Enfermagem) nimero 272/2002. E também orientacdo da lei do exercicio

profissional da enfermagem (Lei 7.498. de 25 de junho de 1986).

ApOs a iniciativa e investimento do COREN-SP, em 1999, de implantar o PE
definitivamente nas instituicbes de saude publicas e privadas de todo o Estado, a
Resolucdo COFEN n° 272/2002 surgiu como apoio legal a implementacdo dessa
pratica em ambito nacional, dispondo sobre a SAE nas instituicbes de saude
brasileiras. Ela trata, em seu Art.1°, da funcéo privativa do enfermeiro de implantar,
planejar, organizar, executar e avaliar a SAE, compreendendo historico, exame

fisico, diagndstico, prescricdo e evolucao de enfermagem (HERMIDA, 2006).

Entendido ndo somente como modo de fazer, mas modo de pensar a pratica
assistencial, observa-se que a implementacdo do processo de enfermagem envolve
trés areas inter-relacionadas de cognicdo: o raciocinio e julgamento diagndstico, o
raciocinio e julgamento terapéutico e o raciocinio e julgamento ético (GORDON,
2002).

Para a implementacdo do processo de enfermagem ha pelo menos duas
barreiras iniciais a serem transpostas: uma relacionada a escolha, interpretacdo e
aplicacdo do modelo conceitual, e outra a sua operacionalizacdo no contexto da

pratica. Os requisitos necessarios para a implementacdo dessa metodologia de
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assisténcia, bem como as dificuldades encontradas, sédo apresentados na literatura
por diversos autores nacionais e estrangeiros (ROSSI et. al., 1997).

No Brasil, recentemente o Conselho Regional de Enfermagem — S&o Paulo
alertou os enfermeiros quanto a importancia da implementacdo dessa metodologia
de assisténcia. A partir da postura desse Conselho, muitos enfermeiros solicitam o
oferecimento de cursos sobre o processo de enfermagem, e observa-se procura por
‘receitas” para operacionalizar essa metodologia de assisténcia, que possam ser
simplificadas, faceis de executar, de forma a atender a essa solicitacdo, mediante a
documentacdo do processo de enfermagem no prontuario do paciente. Esquece-se,
muitas vezes, que a documentacdo representa, a0 mesmo tempo, processo e
resultado de uma pratica efetivamente realizada. Nesse processo de simplificacao,
muitas vezes etapas sao excluidas, e os conceitos que deveriam fundamentar essa
metodologia de assisténcia, as crencas e valores, a relacdo enfermeiro-paciente,
enfim, os aspectos que enfatizam o cuidado centrado na pessoa, sdo esquecidos

(ROSSI et al., 2002).

As facilidades e dificuldades na implementacdo do processo de enfermagem
devem ser analisadas pela equipe de enfermagem, pois cada instituicdo possui suas
peculiaridades, a fim de o método ser implantado com conhecimento da situacdo e

metas possiveis de serem alcancadas (HERMIDA, 2006).
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Fatores que interferem na implementagéo da SAE

Para alguns autores existem ordens diferentes de fatores que interferem na
aplicagdo do PE e esses se inter-relacionam. Alguns fatores estdo no ambito da
organizacdo (politicas, normas, objetivos dos servicos, muitas vezes estabelecidos
por médicos e administradores sem a participacdo dos enfermeiros). Outros fazem
parte do proprio cotidiano desses profissionais (atitudes, crencas, valores,
habilidades técnicas e intelectuais), para os quais muitas vezes se busca explicacéo
nas deficiéncias do ensino formal e na sua relacdo com a pratica. Um outro fator € a
maneira como 0 processo tem sido operacionalizado nos servicos — imposicao de
chefia de enfermagem, que valoriza mais a documentacdo do que a implementacao

efetiva dessa metodologia, na pratica (HERMIDA, 2006).

Entre os fatores que mais interferem na implementacéo, citamos:

Falta de preparo dos enfermeiros.

Falta de conhecimento por parte dos profissionais de enfermagem sobre o

processo.

Caréncia de pessoal de enfermagem/enfermeiros.

Falta de tempo.

Para o sucesso da SAE deve haver parceria com a educacado continuada, a fim

de suprir as dificuldades reais dos profissionais, com enfermeiros
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responsaveis/competentes, que tenham referenciais tedricos, objetivos assistenciais

e avaliem constantemente essa praxis.

As tentativas nem sempre atingem o éxito desejado, pois “esbarram” em
dificuldades das mais variadas origens, tornando a implementacdo da SAE um
processo desestimulador e muitas vezes invidvel na pratica dos profissionais de
enfermagem. Outras vezes ela persiste basicamente como atividade burocratica,

perdendo toda a sua esséncia (HERMIDA,2006).

Os estudos de caso e, posteriormente, os planos de cuidado, surgem como
primeira tentativa de implementacdo de um planejamento da assisténcia de
enfermagem, e os cuidados sdo propostos com base no diagnostico médico. As
tentativas refletem um interesse técnico dos enfermeiros em dominar o cuidado e
organizar o trabalho de enfermagem com base em acdes estabelecidas a partir da
analise de dados. Entretanto, na realidade, se observam acdes fundamentadas em
um saber empirico e em regras técnicas estabelecidas com base em orientacdes e
determinacdes feitas pelo médico ou legitimadas pela tradicdo. O desempenho
dessas atividades obedece a uma organizacdo com base na execucdo de tarefas
(ROSSI et al. 2002).

A escolha da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta se da pela
possibilidade de abordar os problemas de ordem bioldgicas, sociais, psicoldgicas e
espirituais, abarcando assim o individuo de forma holistica, 0 que em outras teorias

muitas vezes nao se torna tado explicito.
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llI- SUJEITOS E METODOS

Cenario

A Estancia Turistica de Salto', cidade a 100 quildmetros da capital, possui
0,809 de IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal), segundo fonte do

IBGE (2000), o que d& a cidade a 112° colocacao no ranking dos municipios.

Com populagdo estimada em 108.552 habitantes, pelo IBGE (2007). Destes,
9.010 tém mais de 60 anos (4.490 homens e 4.520 mulheres), divididos em uma

unidade territorial de 134,6 quildometros quadrados.

A regido onde se insere a cidade de Salto esta entre as primeiras no processo
de penetracdo do territério, desde a segunda metade do século XVI. Registros
historicos dédo conta da presenca de uma aldeia dos indios guaianas ou guaianazes,
do tronco Tupi-Guarani, nas imediacfes da cachoeira, a qual chamavam Ytu Guacu,
Salto Grande em lingua nativa. Esses indios, assim como outros das margens do
Tieté, foram repelidos ou aprisionados nas investidas das primeiras bandeiras
paulistas, que os levaram para abastecer de mao-de-obra as rocas nas vilas do

planalto.

O municipio de Salto localiza-se no contato entre o Planalto Cristalino
Atlantico, com relevo caracteristico de "mar de morro" e altitudes de 700 a 800

metros na Serra do Itagui, e a Planicie sedimentar paleozbica da depressdo

! IDH é um indice que leva em conta trés &reas essenciais, satide, educacio e renda, para determinar o
desenvolvimento humano.
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Periférica Paulista. A linha de contato entre duas regifes passa dentro da cidade,
praticamente a uma centena de metros, paralelamente a margem direita dos rios
Jundiai e Tieté, prosseguindo por este rio até alcancar a regido das cachoeiras do
ltu-Guacu.

Um dos aspectos de maior importancia para o atendimento das condicdes
ambientais que propiciaram o surgimento de Salto é a grande riqueza dos recursos
hidricos, traduzidos por rios originalmente piscosos e elevada energia hidraulica
(Tieté e Jundiai), ribeirdes (Pirai, Buru, Guarau), inUmeros corregos e nascentes. Em
relacdo a equipamentos urbanos, o municipio possui um hospital, com Pronto-
Socorro e Pronto-Socorro Pediatrico, trés alas de internacéo - Pediatria, Maternidade
e Clinica, e 86 leitos, Centro Cirargico — para cirurgias de baixa e média

complexidade, UTI e ambulancias.

A cidade tem dez Unidades Béasicas de Saude que atendem a toda a zona
urbana da cidade, com servicos de clinica médica, pediatria e ginecologia/obstetricia.
Ha imunizacdes, medicamentos, inalacdo e curativos, além de outros procedimentos
de enfermagem. Centro de Especialidades, dando atendimento em 17 areas,
servindo de referéncia para a Rede Basica, acoplado ao hospital municipal. Ha ainda
o CISM - Centro Integrado da Saude da Mulher, referéncia da rede basica,
oferecendo atendimento para gestante de alto risco, planejamento familiar e
mastologia, localizado no espaco junto ao hospital. Duas unidades de Saude Mental,
com psiquiatras, psicélogos e terapeutas ocupacionais. H4 apenas uma entidade do
CECOI - Centro de Referéncia ao Idoso, no centro, farméacia popular e atendimento

domiciliar.
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Salto, apesar de grande numero de idosos (9010 de um total de 108.552
habitantes), ndo possui nenhuma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos
municipalizada. As ILPIs séo privadas, dados que o setor de Vigilancia Sanitéria cita

como 11 no municipio, todas de porte menor que a da pesquisa.

Campo da Pesquisa

O interesse pela selecdo de determinada instituicdo aconteceu porque o
pesquisador ja tinha conhecimento, por terceiros, sobre a mesma, o que facilitou
também a autorizacdo do proprietario para a pesquisa.

O estudo foi desenvolvido em uma Instituicio de Longa Permanéncia para
Idosos, de carater privado, na cidade de Salto, interior de Sao Paulo.

A instituicdo esta localizada em uma chacara, com area total de dois alqueires.
A casa principal ocupa 5200m?, rodeada de verde e jardins, com bancos de madeira,
em um bairro distante do centro da cidade. Ha entrada principal para veiculos,
visitantes e colaboradores. Logo apés a entrada se avistam a cozinha e o refeitorio,
do lado direito, onde os residentes com melhor condicdo fisica fazem as refeicdes,
servidas em “esquema bandejao”, o que ja caracteriza aspecto negativo a
individualidade do residente. Logo em seguida, esta o posto de enfermagem (muito
pegueno), que passava por reestruturacdes. Ao lado do posto esta o primeiro quarto,
denominado “quarto de cuidados rigorosos”, no qual estdo os internos com grau de
dependéncia elevado. Tem quatro leitos. Ao lado, mais dois quartos coletivos, com

dois leitos cada. Avistam-se uma area verde e a casa principal (composta por mais
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seis quartos, com trés e quatro leitos cada). A esquerda, mais um quarto com quatro
leitos. Os residentes sao distribuidos de acordo com o seu grau de dependéncia e
demanda. A instituicdo tem capacidade total de 36 residentes, distribuidos em
guartos individuais e coletivos, de dois, trés ou quatro leitos.

Os quartos sao distribuidos entre a casa principal e quartos externos, com
interligagcdo uns com 0s outros.

Ha ainda outros compartimentos, como lavanderia, depésito de material de
limpeza, manuten¢do e uma pequena piscina. A casa principal é avarandada, de piso
frio. Na cobertura, telhas de barro e laje, com pintura de latex nas paredes internas,
tanto da casa principal como dos demais quartos. A pintura esta envelhecida por falta
de retoque. Os quartos externos tém banheiro privativo, com mais dois banheiros na
casa principal. Todos os quartos tém janelas com telas e boa iluminacdo, mas odor
nao muito agradavel. A casa tem também uma area onde se encontram alguns
animais - patos, gansos e outros.

De modo geral, a instituicdo tem boa aparéncia e boa estrutura fisica. No
entanto, a primeira impressao mostra uma administracao ineficiente.

Os residentes sdo atendidos por uma equipe multiprofissional composta por
um meédico cardiologista, com uma visita semanal, um enfermeiro com duas visitas
semanais, uma fisioterapeuta que atende aos clientes mais necessitados e de acordo
prévio com os familiares, auxiliares e técnicos de enfermagem, com carga horéria de
12 por 36 horas e cuidadores com 10 horas diariamente, além dos servi¢os de apoio

(manutencéo, limpeza, lavanderia e cozinheira). Contam ainda, para as ocasionais
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necessidades, com o servigo publico de Saude do municipio, o Hospital Municipal e

Servigo de Vigilancia Epidemiolégica.

Sujeitos

Neste estudo, as coletas de dados foram realizadas com 33 residentes, sendo
17 do sexo masculino e 16 do sexo feminino, na faixa etaria de 60 a 85 anos, que se
encontravam na instituicdo naquele periodo. Ndo houve critério de escolha, pois
todos requeriam um Historico de enfermagem, bem como as fases seguintes.

Alguns residentes tém familiares e recebem visitas frequentes. Outros néo tém
familiares e ndo recebem visitas.

As coletas e exames fisicos foram realizados individualmente, pelo
pesquisador, e cinco alunas e trés alunos do Ceunsp (Centro Universitario Nossa
Senhora do Patrocinio), de fevereiro a abril de 2008, na prépria instituicdo, durando
em média 60 minutos.

Todas as outras fases da implementacdo da SAE foram realizadas com os
mesmos residentes que participaram da fase inicial.

Os sujeitos foram informados verbalmente e por escrito sobre o objetivo do
estudo, bem como assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
2). Alguns foram assinados pelos familiares, pois estavam impossibilitados de

assinar.
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Tipo de Pesquisa

A presente investigacdo é uma pesquisa-acdo. A pesquisa-acao tem sido
utilizada, nas ultimas décadas, de diferentes maneiras e com diversas intengoes.

Segundo Franco (2005), se alguém opta por trabalhar com pesquisa-acao por
certo tem a convicgdo de que a pesquisa e acao podem e devem caminhar juntas
guando se pretende a transformacao da pratica. No entanto, a direcdo, o sentido e a
intencionalidade dessa transformacgéo serdo o eixo da caracterizacdo da abordagem
da pesquisa-acao.

A partir dessa reflexdo, surgem indagacdes: a pesquisa-acdo deve ser
essencialmente de transformacdo e/ou mudanca no contexto no qual se insere, ou
propostas de transformacdes ndo necessariamente implementadas na pratica.

Parece que a literatura ndo abarca tais reflexdes, mas Franco (2005) afirma
gue a pesquisa-acao torna-se a ciéncia da praxis exercida pelos técnicos no amago
de seu local de investimento. O objeto da pesquisa € a elaboracdo da dialética da
acao num processo pessoal e unico de reconstrucao racional pelo ator social.

Franco (2005) ressalta que quando falamos de pesquisa-acéo, estamos nos
referindo a Pesquisa ha acéo; Pesquisa para acdo; Pesquisa com acédo; Pesquisa da
acao; Acao com pesquisa; Acao para a pesquisa; Acao na pesquisa.

Existem diferencas nessas citacdes, mas se esquecermos a intencionalidade
metodolégica e as aplicarmos a pratica todas se complementam, dando origem a um

anico significado.
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E também estudo exploratorio, descritivo, e de abordagem quanti-qualitativa.
Para realiza-lo, primeiramente foi feito levantamento bibliografico acerca da temética
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, utilizando as bases de dados do
Lilacs, Medline e Bdenf, no sistema Bireme.

ApoOs o levantamento, houve a leitura dos titulos encontrados nas referéncias
selecionadas, identificando a implementagédo como ponto principal, a partir do qual
deu-se a elaboracdo do fichario, com as anota¢fGes imprescindiveis e as palavras-
chaves, bem como andlise e consideracdes do pesquisador, a serem incluidas na
fase seguinte de inicio da pesquisa-acéo, na qual houve quatros etapas, interligadas

e inter-relacionadas de forma circular e uniforme.

Instrumentos e Etapas

Primeira Etapa: composta por trés visitas iniciais.

e Primeira visita: conversa com o proprietario e administrador sobre a intencao
da pesquisa e a possibilidade de executa-la. O trabalho foi autorizado sem
problemas maiores, e se demonstrou até bastante interessado.

e Segunda visita: o pesquisador conheceu os residentes em um dialogo
informal, conhecendo as particularidades dos 33 residentes na época.

e Terceira visita: apds analise das dificuldades que o pesquisador enfrentaria,
um novo dialogo com o proprietario foi necessario, diante dos sujeitos

encontrados. Na ocasido, solicitou-se ao pesquisador a implementacdo do
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Sistema de Assisténcia de Enfermagem, tornando-se entéo o objetivo principal

deste estudo, bem como a andlise da implementacéo.

Segunda Etapa: para a coleta de dados foi elaborado um instrumento compativel
com a teoria dos Padrbes Funcionais de Gordon (2002). O qual, apés uma revisao
rigorosa da literatura, foi escolhido por ser o que mais se aproximava da realidade
encontrada para organizar dados, metodicamente, e registra-los.

O autor enfatiza as respostas das funcbes funcionais de salude diante das
agressfes externas do contexto do individuo, que corresponde a primeira fase da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, composto por Coleta de Dados e
Exame Fisico de Enfermagem. A partir de entdo elaborou-se um instrumento
estruturado baseado na Teoria de Gordon (2002), (Apéndice 1), do seguinte modo:
Dados biograficos; Medicamentos em uso; Dados subjetivos; Dados objetivos
divididos em: Padrdo e percepcao de saude — controle de saude; Padrao nutricional
— metabdlico; Padrdo de eliminacdo; Padrdo de atividade — exercicio; Padrdao de
sono — repouso; Padréao de sexualidade — reproducéo; Padréo sensorial — perceptivo;
Padrdo cognitivo; Papel de relacionamentos sociais; Padrédo de autopercepcdo —
autoconceito; Padrdo de capacidade de enfrentamento — tolerdncia ao estresse;
Padréo de valores e crencas.

Tannure (2008) descreve um sistema de padrdo de saude funcional para
ajudar a identificar e formular diagnosticos de enfermagem. Com base nas categorias
gerais, esse sistema permite a facil organizacdo das informacdes basicas de
enfermagem obtidas durante o histérico de enfermagem inicial. Flexiveis e

adaptaveis, esses padrdes de saude funcional podem ser utilizados para pacientes
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em varios estados de saude e doenca, em todos 0s grupos etarios e em todas as
especialidades clinicas.

Foi detectada a necessidade de breve reunido com os colaboradores do
servico, a fim de sensibilizd-los sobre a importancia da implantacdo da SAE, a
necessidade de se seguir um referencial tedrico, a relevancia da aderéncia dos
Mesmos NO Processo, para o sucesso da implantagao.

Nessa fase também foi registrada a dificuldade que o pesquisador teria em
coletar esses dados, no tempo inicialmente determinado, necessitando de tempo
maior. Participaram da primeira fase e das seguintes, cinco alunas e dois alunos do
Centro Universitario Nossa Senhora do Patrocinio de Itu, alunos do pesquisador, os
guais cumpriam seus estagios na disciplina que compreende o entendimento da
SAE.

Os alunos, no entanto, nado tiveram participacdo na elaboracdo dos
formuléarios, somente da coleta propriamente dita, por causa do ano escolar.

Apés a coleta de dados e Exame Fisico dos 33 residentes, executado pelo
pesquisador e alunos, e a correcao e discussao realizadas com os alunos sobre as
dificuldades frente ao formulario e sua aplicabilidade, passou-se para a etapa de
interpretacédo dos dados encontrados.

Ainda nessa fase foi aplicado o Miniexame Mental (Anexo 1) nos residentes,
com a finalidade de avaliar ndo o seu nivel neurolégico, mas a confiabilidade dos
dados coletados, o0 que foi constatado pelo conhecimento empirico e cientifico do

pesquisador no momento da segunda visita a instituicao.
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E valido ressaltar que na ocasido o servico passava por dificuldades em
relacdo ao déficit de pessoal da enfermagem, por causa da reestruturacéo da prépria
instituicao.

Essa etapa, como base para as etapas seguintes da SAE, teve duracéo de
guatro semanas seguidas, no més de fevereiro.

A presenca do pesquisador e dos alunos na instituicdo foi bem aceita pelos

colaboradores e residentes, que ficavam ansiosos em chegar a sua vez,
mencionando que ainda n&o haviam participado, demonstrando interesse e
disposi¢cao em colaborar com o estudo.
Terceira Etapa: analise dos dados colhidos e exame fisico, para elaboracdo dos
formuléarios das fases seguintes da SAE. O pesquisador identificou também a
necessidade de mais trés formularios atrelados ao SAE, um sistema de classificacao
de Dependéncia para ldosos (Apéndice 4) para aplicar diretamente aos internos e
um adaptado do indice de KATz (Apéndice 5) para aplicar aos colaboradores para o
comparativo. A falta de confiabilidade dos dados colhidos com os residentes, pela
sua deterioracdo cognitiva, proporcionou também, ao pesquisador, parametros para
protocolar cuidados no plano de cuidados de enfermagem.

Nessa etapa foi elaborado um segundo formulario, composto pelas fases
seguintes da SAE: Mapa de Problemas Agrupados, Necessidades Humanas Basicas
Afetadas, Diagndsticos de Enfermagem, Grau de Dependéncia, Plano de Cuidados
de Enfermagem, Evolucdo de Enfermagem, em um uUnico impresso, realizado pelo

préprio pesquisador, Apéndice (3).
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Tornou-se essencial a formulacdo de Guia de Orientacdo para o
preenchimento do Impresso de Avaliagdo Fisica, pois se tratava de alunos, para
todos terem a mesma forma de preenchimento (Apéndice 6).

Quarta Etapa: etapa de implementacdo do formulario compactado das fases
subsequentes da SAE. Executado com os 33 residentes, com duracdo semanal,
sendo que pode ser mudado, acrescentado ou mantido a cada reavaliagdo semanal
do residente, durante a visita de enfermagem.

Quinta Etapa: andlise por parte dos profissionais de enfermagem da contribuicdo da

SAE para suas atividades profissionais e melhor cuidado de assisténcia ao residente.

Procedimento

O inicio da pesquisa de campo aconteceu apos breve treinamento da equipe
de enfermagem abordando as possiveis mudancas e propostas de melhoria com a
implementacdo da SAE em nosso servi¢co. O treinamento foi dado pelo pesquisador,
em duas semanas consecutivas, com duracdo de duas horas/aulas dia. Além da
equipe de enfermagem, participaram todos os colaboradores da instituicao.

No treinamento foram abordados aspectos importantes do trabalho, como o
papel de cada profissional de enfermagem, especialmente na atuacao profissional na
SAE. O pesquisador solicitou, logo no inicio do treinamento, a colaboracdo e a
cooperacao de todos os envolvidos, no que se refere ao cuidado com os internos e

ao objeto da pesquisa.
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Nesse mesmo periodo aconteceu um treinamento dirigido aos alunos da
Ceunsp, do sétimo e oitavo semestres letivos, que participariam das fases da
implementagcéo da SAE. Cabe ressaltar que a escolha dos alunos se deu a partir de
levantamento do pesquisador em relacdo ao interesse pela disciplina e pelo
segmento idoso, 0s quais se destacavam em notas, aulas tedricas e estagios.

A coordenacdo do Ceunsp solicitou-se que a presenca dos alunos na
instituicdo fosse revertida em estagio, prontamente aceito.

O pesquisador determinou dois dias por semana para os alunos para o inicio
do estudo, que se deu durante dois meses seguidos.

Na primeira etapa de coleta de dados e exame fisico de enfermagem,
utilizamos um teste cognitivo padronizado, o “Miniexame do Estado Mental” — MEEM
- (Mini-Mental State Examination — MMSE) de Fostein, traduzido e adaptado para a
lingua portuguesa por Bertulucii et al. (1994). Provavelmente o mais breve teste
usado em gerontologia, utilizado para rastreamento inicial do estado mental, que
sera analisado posteriormente nos resultados.

O MEEM envolve duas categorias de respostas: verbais e nao-verbais. Os
subtestes verbais medem, em particular, a orientacdo espaco-temporal, memoria
imediata, evocacdo e memaria de procedimento, atencao e linguagem. Os subtestes
nao-verbais medem a coordenacéo perceptivo-motora e compreensao de instrucoes.

O MEEM é composto de 30 questbes categoricas (ver anexo 2), e a pontuacao €
feita da seguinte forma:

e 30 a 26 pontos: funcdes cognitivas preservadas.

e 26 a 24 pontos: alteracdo nao sugestiva de déficit.
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e 23 pontos ou menos: sugestivo de déficit cognitivo.

e Escores acima de 26 pontos sdo considerados oOtimos e refletem
funcionamento cognitivo normal.

¢ Individuos com prejuizos cognitivos leves obtém escores de 20 a 26 pontos.

e Prejuizos cognitivos moderados sao refletidos pelo escore de 11 a 20 pontos.

Prejuizos severos por 10 pontos ou menos.

Observacao: o escore 23 geralmente € indicativo de disfungéo cognitiva; no entanto,
a aplicacdo dessa nota de corte deve ser modificada pelo nivel de escolaridade do
paciente, pois alguns itens do teste exigem escolaridade minima. Por exemplo, a
tarefa da série numérica (que contribui de forma significativa na pontuacao final) é
dificil para muitos individuos idosos com limitacdo educacional. Ja os que tém nivel
educacional mais alto podem apresentar consideravel declinio cognitivo diante de um
escore 23 pontos, ao passo que 0 mesmo escore para um individuo com limitagdes
educacionais pode ser indicio de normalidade.

E importante observar que o MEEM avalia presenca de déficits cognitivos, e
nao de deméncia, cuja avaliacdo depende de outros testes e exames (FREITAS,
VIEIRA e KOENIG, 2002).

Como medida preventiva, e com intencdo de minimizar erros, o pesquisador
solicitou que outros alunos colhessem os mesmos dados, a fim de ser possivel uma
comparacdo. Em grupo, pesquisador e alunos fizeram as devidas correcoes,
esclarecendo duavidas, partilhando sugestdes, sendo tudo arquivado para as fases

posteriores.
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Essa medida foi tomada também pelos resultados registrados na tabulacdo
dos resultados do Miniexame Mental.

Na segunda fase procedeu-se ao levantamento dos problemas de
enfermagem, problemas colaborativos, agrupamento dos problemas em subgrupos,
determinados com a predominancia dos problemas de modo individualizado e
holistico, no formulario do (apéndice 3) , identificando no mesmo, em forma de
check-list, as necessidades humanas basicas, bem como o grau de dependéncia de
cada interno.

Naquele momento, diante dos passos anteriores, houve a formulacdo dos
diagnosticos de enfermagem, mencionados e discutidos nos resultados.

De acordo com os principais Diagnosticos de Enfermagem encontrados,
destacados pela tabulagéo, foi possivel padroniza-los de modo a minimizar o tempo
para a execucao dessa etapa e posteriormente para a pratica, levando-se em conta
gue a grande maioria das Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos sé possui
um enfermeiro responsavel, ao qual compete a execucdo da SAE, conforme
determinam o Coren (Conselho Regional de Enfermagem) e o Cofen (Conselho
Federal de Enfermagem).

A terceira fase se deu com a elaboracdo de mais um formulério, o de Sistema
de Classificacdo de Complexidade de ldosos (Apéndice 4), adaptado de FUGULIN,
et al. (2007) e aplicado diretamente aos residentes. Houve um segundo, a Escala de
Atividades Basicas de Vida Diaria de Katz (Apéndice 5), preenchido pelos
colaboradores da instituicdo, com orientacdo prévia do pesquisador, para ser feito

um comparativo.
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Segundo Fugulin et al. (2007), o sistema de classificacdo pode ser entendido
como forma de determinar o grau de dependéncia de um individuo em relacdo a
equipe de enfermagem, objetivando estabelecer o tempo despendido no cuidado
direto e indireto, bem como o qualitativo de pessoal, para atender as necessidades
biopsicossociais e espirituais do individuo.

A escolha desse instrumento para adaptacdo aconteceu exatamente pelos
indicadores que Horta (1979) aborda, seguindo as necessidades humanas basicas
citadas pela autora:

Necessidades Humanas Basicas — “sgo estados de tensées, conscientes ou
inconscientes, resultantes dos desequilibrios homeodinamicos dos fenémenos vitais”
(HORTA, 1979. p 39).

A idéia de classificar individuos ndo é recente. Florence Nightingale utilizou
essa pratica buscando localizar, mais convenientemente, na enfermaria, 0s
individuos cujo nivel de cuidado demandava maior atencdo de enfermagem
(FUGULIN, et al, 2007).

Para compor o instrumento de classificacdo de pacientes foram levados em
conta oito indicadores considerados criticos: Nivel de consciéncia, Medicacao,
Curativos, Higiene corporal, Locomoc¢do, Deambulacao, Alimentacdo, Socializagéo,
Atividades de lazer e Recreacéo.

Cada indicador possui graduacéo de 1 a 4, mostrando intensidade crescente,
de modo que 1 corresponde ao menor nivel de atencédo de enfermagem e 4 ao nivel

maximo de complexidade de assisténcia.
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O individuo é classificado em todos os indicadores em um dos quatro niveis,
na op¢ao que melhor descreva a sua situagao.

Os valores obtidos individualmente, em cada indicador, sdo somados,
conduzindo a uma categoria de cuidados: autocuidado, autocuidado monitorado,
autocuidado assistido e dependéncia parcial.

Tem-se esta pontuagao:
Autocuidado: de 8 a 12 pontos
Autocuidado monitorado: de 13 a 17 pontos
Autocuidado assistido: de 18 a 22 pontos
Dependéncia parcial: de 23 a 28 pontos
Foi importante a adaptacdo do indice de Katz & nossa realidade, que ficou
dividida em: Banho; Vestir; Ir ao banheiro; Transferéncia do leito ou cadeira;
Continéncia intestinal ou vesical; Alimentacao.
Com escore final de 18 pontos, obedeceu-se a seguinte classificacéo:

e De 3 a 6 pontos = independente

e De 7 a 12 pontos = dependéncia parcial

e De 13 a 18 pontos = dependente

A escala de Katz estd incluida na maioria das avaliagcdes multidimensionais e
tem se mostrado valida nos quase 40 anos em que é utilizada.

Atividades basicas sdo aquelas que se referem ao autocuidado, ou seja,
atividades fundamentais para a manutencdo da independéncia, como capacidade
para alimentar-se, ter continéncia, locomover-se, tomar banho, vestir-se e usar o

banheiro. Essas atividades foram denominadas atividades basicas de vida diaria, ou
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simplesmente Atividades de Vida Diaria (AVD), segundo Freitas, Miranda e Nery,
2002.

Ambas as escalas de avaliacdo funcional das atividades basica serviram como
parametros para protocolar um complemento do mesmo formulario, denominado
prescricdo de enfermagem, um roteiro sistematizado de intervengdes de
enfermagem.

Na quarta fase surge a necessidade de serem feitas as prescricdes de
enfermagem, mesmo havendo alguns cuidados bésicos protocolados, com espaco
suficiente para se acrescentar intervencdes essenciais diante dos diagnosticos
levantados. E, como complemento, espacgo para a evolucado de enfermagem, diante
dos resultados obtidos nas fases anteriores.

A quinta etapa caracterizou-se, principalmente, pela auséncia de medidas numeéricas
e analises estatisticas. Aplicou-se a técnica do grupo focal aos profissionais de
enfermagem a fim de se compreender aspectos mais profundos e subjetivos da
implementacéo da SAE.

Segundo Tanaka (2001), o grupo focal é técnica qualitativa, ndo diretiva, cujo
resultado visa ao controle da discussio de um grupo de pessoas. E ferramenta
aplicada a pequenos grupos, reunidos para avaliar conceitos ou identificar
problemas.

Para o autor, os grupos focais podem ser utilizados em todas as fases de um
trabalho de investigacdo. S&o utilizados, por exemplo, quando se investigam

guestdes complexas no desenvolvimento e implementacdo de programas, como
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aspectos relacionados a dificuldades, necessidades ou conflitos n&o claros ou pouco
explicativos.

O grupo focal faz parte dos métodos qualitativos, que sdo menos estruturados,
proporcionam um relacionamento mais longo e flexivel entre o pesquisador e 0s
entrevistados, e lidam com informacdes subjetivas, amplas, e com maior riqueza de
detalhes do que os métodos quantitativos (DIAS, 2003).

O grupo focal aconteceu em dois momentos, em reunides agendadas com o0s
colaboradores da enfermagem. Houve uma primeira reunido, da qual participaram o
pesquisador, um redator (de fora da instituicdo) e quatro profissionais de
enfermagem, cuja questéo trabalhada foi verificar a melhoria na qualidade de vida do
idoso a partir da SAE.

Na segunda reunido, marcada com relativa antecedéncia, discutiu-se o que a SAE
havia trazido de vantagens e/ou dificuldades a rotina diaria de trabalho do servico de

enfermagem.
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V- RESULTADOS E DISCUSSOES

Fizeram parte do estudo os 33 internos residentes na instituicdo, com os quais
houve destaque de alguns indicadores que merecem discussdo: sexo, faixa etaria,
tempo de institucionalizacdo, problemas de enfermagem, necessidades humanas
basicas afetadas, diagnésticos de enfermagem, grau de dependéncia,

comprometimento das atividades da vida diaria, e Miniexame Mental.

Grafico 1 — Numero de Residentes do sexo masculino e feminino da instituicdo (més
04 — ano 2008)

SEXO

H Masculino

O Feminino

Masculino Feminino

Observa-se no Grafico 1 discreta vantagem para o sexo masculino: 51,51% a
48,48%. Apesar de estudos comprovarem a existéncia da feminizacdo da velhice, a

diferenca encontrada na instituicdo € quase imperceptivel.
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Gréfico 2 — Residentes por faixa etaria (més 04 — ano 2008)
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No Grafico 2 destaca-se um numero bastante expressivo dos residentes idosos na
faixa etaria de 60 a 70 anos (22 residentes), correspondendo a 66,66% dos 33
residentes pesquisados; a presenca cai, na faixa etaria de 71 a 80 anos, para nove
residentes, correspondendo a 27,77% dos 33 residentes; e ha queda brusca na faixa
etaria com 81 anos ou mais, para trés idosos residentes, correspondendo a 9,09%.
Conclui-se que a distribuicdo dos residentes por faixa etaria ndo tem grande
complexidade, conforme o sistema de classificacdo de complexidade e o indice de
Katz aplicado, o que leva a entender que para os residentes o avanco da idade traz
limitacbes e transformacdes morfologicas, biolégicas, sociais e espirituais,

dependendo de mais cuidados de enfermagem.
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Gréfico 3 - Tempo de Institucionalizacdo dos residentes (més 04 — ano 2008

4 ANOS 3 ANOS 2 ANOS 1 ANO MESES

Destacam-se no grafico dados relevantes, que comprovam tempo de
institucionalizacdo bastante variado, comecando com quatro anos (21,21%), trés
anos (21,21%), dois anos (6,06%), um ano (30,30%) e alguns meses (21,21%).

Duas analises sdo imprescindiveis, primeiramente, a rotatividade de residentes na
instituicdo com menos de dois anos pode indicar que, possivelmente, ela se da pela
falta de qualidade na assisténcia, organizacédo e administracdo do servico, observado
pelo pesquisador durante a pesquisa, pois 0 mesmo neste momento € colaborador
da instituicho. Em segundo lugar, em relacdo ao tempo de institucionalizacéo
prolongada os residentes perdem a identidade e referéncias, o que esta retratado no

grafico das necessidades humanas béasicas afetadas, com destaque para as de
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origem social. Pesquisas confirmam que a perda de identidade ocorre pela falta de
espaco privativo, destinado agora ao viver em coletividade, dentro de regras e

normas das instituicdes de longa permanéncia.

Gréfico 4 - Problemas de Enfermagem dos Residentes (més 04 — ano 2008
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Apesar de os problemas de enfermagem estarem em vantagem acentuada em
relacdo aos bioldégicos, as necessidades humanas basicas afetadas mais
comprometidas foram as de origem social, fato constatado com base no formulério
para avaliacao fisica que segue a teoria de Gordon.

O impacto com destaque bioldgico se da pelas transformacdes proprias do processo
de envelhecimento, o que contrapde as de origem social, possivelmente pelo tempo

de internacdo prolongado e perda de identidade, por causa da perda de espaco
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particular, passando a um espaco coletivo, no qual h& isolamento social, tristeza,

baixa auto-estima, solidao e ansiedade.

Gréfico 5 - Principais problemas de Enfermagem encontrados (més 04 — ano 2008)
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20 1
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10 1

O 1. Ansiedade

B 2. Auto-estima situacional baixa

0O 3. Atividades de recreacéo

O gég%ir?mggo mental

B 5. Comunicacéo verbal prejudicada

0 6. Denticéo prejudicada

B 7. Desesperanca

O 8. Déficit autocuidado

B 9. Deambulagéo prejudicada

@ 10. Interag&o social prejudicada

0 11. Membria prejudicada

0O 12. Mobilidade fisica prejudicada

B 13. Processos de pensamento
alterados

B 14. Risco de constipacao

B 15. Senso percepcéo (visual)

W 16. Tristeza cronica

@ 17. Outros

Héa problemas os mais variados, com destaque absoluto aos de origem social, como

abandono familiar, baixa auto-estima, confusdo mental, dificuldade para dormir,

chorar com facilidade.

Os resultados relacionam-se ao tempo de instituicdo prolongada dos residentes, mas

principalmente a perda de papéis sociais, responsabilidades, distirbios de identidade

e perda de espaco proprio.
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Gréfico 6 - Necessidades Humanas basicas Afetadas, segundo a teoria de Horta,
dividido por classes, dentro das categorias biopsicossocioespirituais (més 04 — ano

2008)
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Podem ser citados os exercicios, atividades, seguranca, amor, recreacdo, lazer,

orientacdo, auto-estima e auto-imagem, obedecendo a uma linha de corte abaixo de

15. Novamente ha o contexto das necessidades sociais no ranking, caracterizando

gue, apesar das limitacdes, transformacdes e dificuldades em relacdo ao processo

de envelhecimento, destacam-se as necessidades humanas basicas de ordem

social, concluindo-se que se essas necessidades fossem atendidas possivelmente

diminuiriam de nimero os problemas de ordem biolégica.
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Gréfico 7 - Necessidades Humanas Bésicas Afetadas, segundo a teoria de Horta,
dividido em categorias: psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais (més 04 —

ano 2008)
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O gréfico mostra a distribuicdo das necessidades humanas basicas por categorias.

Nota-se expressiva vantagem em relacdo as de origem social. Dentro das

necessidades humanas basicas levantadas as psicobiolégicas chegam a 149, as

psicossociais a 204 e psicoespirituais a 7, nos 33 residentes institucionalizados.
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Gréfico 8 — Diagnosticos de Enfermagem encontrados nos residentes (més 04 — ano

2008)

30 1

251

20 1

15

101

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O 1. Ansiedade

B 2. Auto-estima situacional baixa

0O 3. Atividades de recreacao

m] géf(i:%ir?fnl}ggo mental

B 5. Comunicagéo verbal prejudicada

O 6. Denti¢éo prejudicada

B 7. Desesperanca

0O 8. Déficit autocuidado

B 9. Deambulagéo prejudicada

[ 10. Interacao social prejudicada

0O 11. Memobria prejudicada

0 12. Mobilidade fisica prejudicada

B 13. Processos de pensamento
alterados

H 14. Risco de constipacéo

B 15. Senso percepcéo (visual)

MW 16. Tristeza cronica

@ 17. Outros

Nos Diagnosticos de Enfermagem ha resultado bastante significativo: 62,5% dos

principais diagnosticos sdo de ordem bioldgica e psicolégica, e 37,5% de ordem

social, o que retrata a relacdo dos problemas sociais aos biologicos e psicolégicos.

E ai tem-se que atuar para serem solucionados, como menciona Carpenito (2002).

O diagnostico de enfermagem é julgamento critico sobre os problemas de saude,

reais e/ou potenciais, do individuo, da familia, ou da comunidade. O enfermeiro o

utiliza nas intervenc¢des de enfermagem, sendo responsavel pela solugéo.
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Gréfico 9 — Resultado do Sistema de classificacdo de complexidade aplicado pelos
alunos diretamente com os residentes idosos (més 04 — ano 2008)
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O sistema de classificacdo de complexidade mostra resultado importante para a
padronizacdo das intervencbes de enfermagem, com a intencdo de minimizar o
tempo do profissional enfermeiro na execucdo dessa fase. Como resultado ha o
autocuidado monitorado (45,45% dos 33 residentes); em segundo lugar, o
autocuidado assistido (21,21%); em terceiro lugar o autocuidado (18,18%); e, em
altimo lugar, a dependéncia parcial (15,15%). O resultado facilitou a selecdo das
intervencbes para padronizacdo no formulario, tendo em vista que os residentes
ndo sao grande de complexidades, e que a maioria das intervencdes de

enfermagem deve ser de monitoracédo do autocuidado.
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Gréfico 10 — Demonstrativo do comprometimento das Atividades da Vida Diaria,
aplicado pelos colaboradores da instituicdo, como método comparativo do sistema
de classificagdo de complexidade (més 04 — ano 2008)
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Este formulario de avaliacdo, aplicado pelos colaboradores nos 33 residentes, foi

feito com a finalidade de haver uma comparacdo com o anterior, a fim de serem

verificadas a veracidade dos dados e a sua aplicabilidade. Por ser em formato mais

simples (somente trés opc¢des), ha resultado bem semelhante. Por um lado, prova o

entendimento dos alunos e colaboradores em relacdo a aplicacdo dos testes e reflete

dependéncia parcial, em primeiro lugar (39% dos 33 residentes). Em segundo e

terceiro, dependente e independente (30% dos 33 internos em cada um) em relacao

as atividades da vida diaria. Novamente ha resultado de cuidado monitorado, pois se

destaca a dependéncia parcial.
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Grafico 11 — Resultado do Miniexame Mental dos Residentes, constatado durante a
primeira fase da SAE, formulario de Avaliacéo Fisica, segundo a teoria dos Padrbes
Funcionais de Saude (més 04 — ano 2008)
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Mostra os resultados do miniexame mental como forma de parametro para avaliacao
do cognitivo e psiquico do estado geral dos residentes, mas pode ser relacionado
aos dois anteriores, no que se refere a sua complexidade e atividades da vida diaria,
pois grande porcentagem destaca-se com boa pontuacéo (acima de 20). Segundo o
autor, € significativo indicio de avaliacdo mental, precisando somente ser
monitorados nas atividades da vida diaria, ou seja, no dia-a-dia. Como resultado foi
encontrado o seguinte: de 0 a 10 pontos (oito casos, correspondendo a 24% dos 33
residentes); de 11 a 20 pontos (11 casos - 33%); de 21 a 30 pontos (14 casos -

42%).
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Apesar do pouco tempo da implementacdo da SAE, os profissionais de enfermagem
— aqueles diretamente com os residentes - percebem a mudangca, mesmo pequena,
na melhoria da assisténcia. Como respostas obtidas no grupo focal houve as

seguintes contribuic¢des:

e “Trouxe beneficio para o cliente, pois é forma de lembrarmos a todo momento
do cuidado com o residente”.
e “Os residentes estdo sendo mais bem assistidos agora, pois tudo é detalhado
como deve ser feito”.
e “Agora executamos os procedimentos rotineiros e também os n&o rotineiros”.
e “E uma forma de lembrar o que tem que ser feito e até mesmo incentivar a
fazer”.
Em relacdo ao que a SAE trouxe de vantagens e/ou dificuldades a rotina diaria do
servico de enfermagem, eis 0s comentarios:
e “O nosso trabalho se tornou mais organizado”.
e “Houve distribuicdo de tarefas entre o pessoal da enfermagem”.
e “O cuidado tornou-se mais evidente, mais facil de lembrarmos, e executar em
tempo e da maneira correta”.

e “Aumentou bastante o nosso trabalho com o residente”.

Diante das respostas surgiram reflexdes:
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Os colaboradores percebem a SAE como forma de organizar a
assisténcia, acreditam na mesma e entendem a sua finalidade e
Importancia para o residente?

Conseguem visualizar como melhor distribuicdo de tarefas e
detalhamento dos procedimentos a serem executados; queixam-se do
aumento do trabalho, mas mencionam como uma ferramenta organizada

do trabalho.
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Algumas Consideracdes

O objetivo da pesquisa foi desenvolver um modelo de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, implantando-o em Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos, contribuindo para um melhor cuidado com a pessoa idosa residente em
ILPIs.

Diante da transicdo demogréfica, o Brasil se insere em um contexto
internacional em que a populagdo mundial caminha em diregéo ao crescimento zero.
Ainda neste século (em 2075), segundo projecbes da Organizacdo das NacOes
Unidas, havera proximo dos 9,2 bilhdes de habitantes (BRITO, 2007). O contexto
explica a necessidade de entender as transformacdes, limitacdes e adversidades que
os individuos ultrapassam durante o processo de envelhecimento. Contudo,
observou-se a necessidade da implementacéo de uma SAE individualizada.

O modelo de intervencédo criado a partir de uma realidade local € de facil
utilizacéo, e podera proporcionar clareza a manipulacdo dos dados, pois permite a
identificacdo dos problemas de enfermagem, necessidades humanas basicas
afetadas e diagnosticos de enfermagem, que subsidiardo as intervencdes de
enfermagem, sempre pensando no individuo como um todo, gerando economia no
tempo de registro dessas informacdes. Essa reducao possibilita ao enfermeiro a
administracdo da assisténcia centrada no paciente, e ndo apenas 0 gerenciamento
burocratico de recursos humanos e materiais.

Os resultados obtidos neste estudo refletem o propdsito de estimular os

enfermeiros para a sua atuacdo com o residente, além de oportunizar o
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desenvolvimento e entendimento das etapas da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.

A utilizagdo da SAE permite aos profissionais enfermeiros perceberem como em
sua dindmica de atuacao pratica o contetdo pode ser aplicados e como o raciocinio
cientifico € fundamental para tornar o processo do cuidar desenvolvido pela equipe
de enfermagem.

E possivel refletir sobre as dificuldades encontradas na pratica profissional
como enfermeiro, bem como os obstaculos na implementacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, mas ao mesmo tempo enfatizar as possibilidades e
resultados ocasionados pela SAE em relacdo a melhoria da qualidade da
assisténcia.

Cabe outra reflexdo sobre o profissional que cuida: em que isso contribui, e se
contribui, para o seu aprimoramento? O que o novo método de trabalho trouxe para
sua vida? Sendo uma ferramenta que norteia as atividades da equipe de
enfermagem, e sabendo que por meio dela podemos classificar o grau de
complexidade e singularidade da assisténcia para o cuidado ao residente, o que a
ILPI pode implementar para melhorar as condi¢cdes de trabalho desses profissionais?

O estudo nédo pretende analisar os beneficios da SAE pos-implementada, porém
torna-se necessario ressaltar que ha melhoria na qualidade da assisténcia, talvez
discussao para nova pesquisa, o que foi observado na prévia avaliacao.

As etapas da SAE proporcionaram ao pesquisador a elaboracdo de projetos
para atender as principais necessidades humanas basicas afetadas, levantadas a

partir do formulario de avaliacéo fisica, destacando-se:
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Projeto Vale a Pena Ver de Novo. Trata-se de trazer recordagcbes sobre o
passado, por meio de filmes e histéria de vida, apresentados em filmes e
videos, como em uma sessdo de cinema. Com temas antigos, comédias e
escolhidos pelos internos, devem promover reflexdes e formas de vida
alternativas na terceira idade. Com o objetivo de promover bem-estar,
melhoria na auto-estima, interacdo interpessoal, socializagdo, resgate de
memadrias remotas, promover cultura e socializacdo. Sera semanalmente
apresentada uma sessao de cinema, sempre no periodo da tarde (16h), com
duracdo meédia de uma hora e trinta minutos, na sala principal, monitorados
pelos cuidadores. Tendo em vista o crescimento populacional de idosos, e um
grande namero de ILPI na cidade de Salto, como idéia futura acionar vinculos
com as outras ILPI e abrir para um publico maior, com a intencao de melhorar
ainda mais a integracdo social, com numero maior de idosos. Podem-se citar
projetos semelhantes, como exemplo o do Cine Maior ldade, que tem como
parceiros a Cinemateca, Secretarias, Organizacfes Sociais e Nucleo de
Estudo e Pesquisa do Envelhecimento (Nepe). Segundo Edgar Morin, apud

Arantes (2008):

“Quando estamos no cinema acordamos para compreensao do outro e de noés
mesmos. O vagabundo abominavel que ndo olhamos na rua passa a ser amado
quando vemos sob o personagem de Charles Chaplin, chora-se por ele, ama-se
Chaplin, enquanto na rua seriamos capazes de virar as costas para um individuo que
cheira mal. Os gangsteres, os chefes mafiosos, os reis de Shakespeare, os
Raskonlnikov ndo s&o redutiveis em seus atos. E curioso que ao cinema, assim como
ao romance, correspondam surtos de compreensdo. O que torna verdade as palavras
de Heréclito: Eles dormem embora estejam acordados. Quando se dorme no cinema,
acorda-se para a realidade.”
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Projeto Educacdo em Saude. Palestras/conferéncias ministradas por
profissionais de saude em seminarios, discussdes e estudos de caso em
relagdo a prevencao, assisténcia e reabilitacdo a satude. Temas variados, com
cronograma elaborado de acordo com a preferéncia dos idosos. Como
objetivos, promover a cultura e buscar conhecimentos acerca da saude,
transferindo-os as atividades da vida diaria. Sera ministrada quinzenalmente
(20 a 30 minutos), utilizando-se audiovisuais, slides e poésteres, por distintos
profissionais. Ha a intencdo de ser aberto a sociedade.

Projeto Exercitando para uma melhor qualidade de vida. Exercicios fisicos
(alongamento e outros, como caminhada no ambiente). Objetivo: melhorar o
preparo fisico, promover longevidade, prevenir doencas, reabilitacdo, melhorar
a funcdo cardiaca e pulmonar. Aulas de alongamentos, dadas por
profissionais, com a participacdo de todos. E imprescindivel que todos
participem.

Projeto Promovendo o Vinculo Familiar. Visa a interagdo com o familiar do
interno - em reunides e datas comemorativas importantes, como aniversario,
Pascoa, Natal e Ano Novo, por exemplo. Sempre com o objetivo de promover
melhora e recuperar o vinculo familiar, interacdo pessoal e familiar, revalorizar
a identidade, a auto-imagem e a auto-estima. Devera ocorrer em reunides da
equipe com os familiares, a cada trés meses, enfocando medos, problemas e
guestdes pessoais. Ha residentes que nado tém familiares proximos. Em
outros, esses vinculos ja ndo se estabelecem mais. Surge a possibilidade de

serem criados vinculos a partir da comunidade, com religiosos, por exemplo, a
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fim de haver uma “adogédo” do idoso, estabelecendo dialogos, mesmo
informais, promovendo solidariedade e até mesmo outros arranjos familiares.
Projeto Atendendo as Necessidades Espirituais. Aborda o atendimento das
necessidades espirituais, respeitando crencas, valores e visdo em relacdo a
religido. O objetivo é atender as necessidades espirituais e melhorar a
gualidade de vida. Serdo reunides quinzenais (sdbado ou domingo), com
mestres religiosos, enfocando as religides de maior preferéncia — ha crentes,
espiritas e catolicos.

Projeto Conhecendo a Cidade. Visa apresentar a cidade aos internos em
passeios. O objetivo é valorizar a identidade, promover socializa¢cao, melhorar
a auto-estima e a auto-imagem. Serdo passeios mensais por Salto. Como
recurso, a instituicdo se associaria a uma empresa da cidade, que nos

forneceria o transporte. Haveria 0 acompanhamento do grupo de voluntarios

gue esta em fase de organizacao.
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Anexos

Anexo 1

Miniexame do Estado Mental
Instrugdes para aplicagéo e pontuagcéo do Miniexame do Estado Mental:
Comece explicando que vai fazer um teste rapido de memdéria e orientacdo, que
servira como preparo para o paciente em relagdo ao conteudo do teste.
Orientacdo Temporal:
Pergunte “Qual é a data?”. Provavelmente serdo ditos o dia do més e o més.
Pergunte pelo dia da semana e ano. Certifique-se que nenhum relogio esta visivel e
pergunte “Sem olhar no reldgio, que horas sdo?”. Considere correto até uma hora a
mais ou a menos em relacédo a hora real. Um ponto para cada resposta correta.
Orientacdo Espacial:
Pergunte “Que lugar é este?”, apontando com o indicador para baixo, indicando o
local especifico (consultorio, enfermaria etc.). Em seguida, pergunte “Que lugar é
este?”, fazendo um gesto circular, para indicar o local genérico (clinica, hospital etc.).
Na sequéncia pergunte pelo bairro ou uma rua préxima ao local do exame, cidade e
estado. Um ponto para cada resposta correta.
Memoria Imediata:
Diga “vou falar trés palavras que o sr (sra.) vai repetir em seguida e repetir
novamente daqui a pouco”. Diga trés palavras nao relacionadas (p. ex.: vaso, carro e

tijolo) no ritmo de uma palavra por segundo. Dé um ponto para cada palavra
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repetida. Caso ndo sejam repetidas as trés, diga-as novamente e peca para repeti-
las, mas sem contar pontos dessa vez.

Atencao e Célculo:

Pergunte “Quanto € 100-7. Se a resposta for correta peca para subtrair 7 do
resultado. Caso seja incorreta, aguarde um momento em siléncio. Se houver
corre¢cdo espontanea considere como certo e va em frente. Se ndo houver, corrija e
continue até completar 5 subtragcdes. Um ponto para cada resposta correta.
Alternativamente diga “Gostaria que dissesse a palavra MUNDO letra por letra, mas
de tras para adiante, comegando pela letra O”. Um ponto para cada letra na posi¢cao
correta.

Memoria de Evocacado Imediata

Memoria de Evocacdo Recente

Diga “Lembra daquelas trés palavras que foram repetidas? Gostaria que fossem
repetidas novamente”. Um ponto para cada palavra correta.

Linguagem:

Mostre um reldgio e uma caneta e pergunte o nome. Um ponto para cada resposta
correta.

Diga “Repita comigo — Nem aqui, nem ali, nem [&”. Um ponto se corretamente
repetido.

Diga “Faca exatamente como eu falar — pegue este papel com a mao direita, dobre
ao meio e coloque-o no chao”. Em seguida, coloque a folha de papel sobre a mesa

em frente ao paciente. Um ponto para cada etapa correta.
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Diga “Vou mostrar uma coisa para o sr. (sra.) ler e fazer. Estou pedindo uma coisa
por escrito”. Mostre a frase: “Feche os olhos”. Um ponto se os olhos forem fechados.

Diga “Quero que escreva uma frase. Tem que ter comego, meio e fim. Pode ser um
pensamento, alguma coisa que o sr. (sra.) fez hoje, o que quiser, mas tem que ter
comeco, meio e fim”. A explicagdo € necessaria porque a resposta a um simples
“escreva uma frase” pode ser escrever o nome. Um ponto se a frase for inteligivel.
N&o considere erros na ortografia ou concordancia.

Diga “Copie este desenho” e mostre dois pentagonos superpostos. Um ponto se

duas figuras com cinco angulos que se sobreponham por um deles for desenhado.

Pontos

U
o
=]
—
o
(72}

Miniexame

Orientacéo dia do més
Ano

dia da semana
Hora

Local especifico
Local genérico
Bairro

Cidade

Estado

Memoéria imediata Vaso, Carro e Tijolo

glw|r|r|kR|kr|kr|r|k|k|~

Atencéo e célculo 100-7 (sucessivos) ou
Mundo

w

Memoéria de evocacdo | Recordar os  trés
recente objetos anteriores

Nomeacéo (relégio e|2
caneta)
repetir “Nem aqui, 1
nem ali, nem 18"
Pegue o papel com a3
mao direita, dobre-o
ao meio e coloque-o
no chao

Ler e executar: “Feche | 1
os olhos”
Escrever uma frase 1
Copiar um desenho 1

Pontuacao total 30
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Anexo 2

Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Sr. Ivo Tadeu solicito o seu consentimento para participar da nossa
pesquisa cujo nome € “A Implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem em uma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos”, que esta
sendo realizada na PUC-SP. Esta pesquisa tem como objetivo analisar a
implementacdo da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, seus dados
gerais e de sua saude, necesséarias ao preenchimento dos questionarios, serao
obtidas por meio de seu prontuario, do médico e do senhor. Todas essas
informacfes sdo absolutamente sigilosas, serdo mantidas comigo e seu nome

jamais sera mencionado na divulgacao dos resultados da pesquisa.

7

A sua participacdo €& absolutamente voluntaria e, caso nao queira
participar, em nenhum momento 0 seu tratamento nessa instituicdo sera
prejudicado, podendo desistir de participar do estudo e solicitar a suspensao do seu

consentimento mesmo apos ter sido realizada a entrevista.

Agradeco-lhe atencao e deixo o meu telefone para contato.

Alexandro Marcos menegécio

Pesquisador.

Salto, [/ | Consentimento do entrevistado
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Apéndice 1

FORMULARIO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM BASEADO NOS PADROES

DE SAUDE FUNCIONAL

I- Dados Biograficos

Nome: data de nascimento_ / [/

Data de Admissdo | |

Sexo religido

Motivo da Internacao:

Alergias Escolaridade

Residéncia Coletiva Anterior: ( ) sim ( ) ndo

Medicamentos atuais:

Nome Dose Via Finalidade Dificuldade

Dados

subjetivos:
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Dados objetivos:

- Padréo percepcdo de saude — controle de saude

Aparéncia:

Cuidados pessoais

Postura expressoes
Altura Peso P RF T
PA

Efeito da doenca nas AVD

Uso de alcool( )fumo( )drogas ilicitas( )

Ultimas imunizagdes Incompleta ()

Adesido ao tratamento

Autocuidado: ( ) independente ( ) dependente ( ) assistido ( ) monitorado

I1I-  Padrao nutricional-metabdlico

Padrdo Alimentar — NUmero de refeicdes pordia—0 1 2 3 4 5 6 mais

Preferéncias:

Intolerancia alimentar:

Dificuldade de mastigacéo:

Autocuidado na Alimentacdo: ( ) independente ( ) dependente ( ) assistido ( )

monitorado



Pele:

Coloragéo:

lesbes

88

Turgor

umidade

Cabelo:

Edema

Unhas:

Mucosa oral:

Quantidade de dentes:

lesBes:

Gengivas:

lingua:

V - Padréo de eliminacao
Eliminacao intestinal:

Frequéncia:

coloragéo

Consisténcia

dor

colostomia

Laxantes/supositdrio/ enema

Eliminacéo vesical:

Frequéncia

coloracgéo

Volume

dor

hematuria

Retencéo

incontinéncia

infeccOes

Abdome:

lesGes:

cateter

forma

Palpacéo

RHA:

figado palpavel

Bexiga palpavel ( )




Massas ou visceromegalias elasticidade da pele
Rim

Reto:

Eritema: lesGes: sensibilidade:

Autocuidado nas eliminacdes: ( ) dependente ( ) independente ( ) na fralda ( ) leito

IV-  Padrao de atividade-exercicio
Atividades diarias:

Higiene dispnéia

Atividade de lazer ocupacao

Rotina de exercicios

Musculoesquelético:

Marcha: postura;
Edema de extremidades: simetria;
Creptacao: tonus: forca:

Movimentos Ativos () Movimentos passivos
Deambulacdo ( ) dependente ( ) independente ( ) assistida ( ) monitorada
Respiratorio:

Forma do térax simetria

Tiragem costal dor toracica

Murmdurio vesicular ruidos adventicios

89
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Dispnéia ( ) tosse ( ) expectoracgdo ( ) tontura

Cardiovascular:
palpitacdes ( ) rede venosa visivel () ndo visivel e palpavel

PIM Percusdo

Ausculta cardiaca

V- Padrao de sono-repouso

Tempo de sono qualidade

Dificuldade para dormir

Auxilio no sono

Ritual da hora de dormir: ler ( ) TV( ) oracdo ( ) outros ( )

VI-  Padréo de sexualidade —reproducéo

Menstruacdo: () ciclo regular () ciclo irregular

Menarca menopausa DUM
Gesta para abortos

Mamas:

Forma simetria mamilos

Secrecdo massas nddulos palpaveis




Genitélia feminina:

Labios coloragéo edema

Simetria secregéo lesOes

Genitalia masculina;

Exame testicular exame peniano
Lesdes retracdo prepucio
Nodulos palpaveis massas inguinais

Efeito da doenca na sexualidade

VII- Padréo sensorial-perceptivo

Percepcéo de:

Visédo audicéo

Paladar olfato

Tato dor
VIII- Padréo cognitivo

Compreensdo da doenca

Compreensdo do tratamento

Memoria de evocacdo:

Remota recente

Expresséo de sentimentos:




Comportamento

Humor

discurso

processos do pensamento
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Fluxo de Pensamento: ( ) ilusdo ( ) espontaneo ( ) sequencial ( ) apropriado ( ) respostas

demoradas ( ) fuga de idéias ( ) pobreza de pensamentos ( ) bloqueio de pensamentos.

Miniexame Mental

Funcdes valores | pontos
Orientacdo: Ano, estacio, dia 10
Do més, cidade, estado etc

Memoria: repetir 0 nome de trés objetos 03
Diminuir 7 05
Repetir o nome de 3 objetos 03
Linguagem: nomear 2 objetos 02
Repetir 333 01
Prova dos 3 comandos 03
Ler e executar 01
Escrever uma frase 01
Copiar um desenho 01
Total 30

IX-  Papel de relacionamentos sociais

Responsabilidades

visitas de familiares

Relacionamento com a equipe e amigos

X- Padrao de autopercepcao-autoconceito

Identidade

Imagem corporal

XI-  Padréo de capacidade de enfrentamento-tolerancia ao estresse



Estressores

Método de enfrentamento de estresse

Sistemas de apoio

XIl-  Padréo de valores-crengas
Valores objetivos
Préticas religiosas relagdo com Deus

Visita de religiosos

Enfermeiro Coren

93



Diagndstico e Intervencdes de Enfermagem Protocoladas

Nome

Data
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Apéndice 2

Diagndsticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Data

Data

Data

Data

1.Risco para infecgéo: - fator de risco-exposi¢c&o
ambiente hospitalar aumentada ( ), doenca
cronica( ), defesas primarias inadequadas (),
defesas secundarias inadequadas ().

. Orientar a importancia da higienizagdo do
corpo, boca, méaos.

e  Trocar luvas, lavar as méos antes de

prestar cuidados ao paciente.

Orientar sobre a sua doenca

Orientar sobre a medicagao

Controlar SSVV 1x periodo e S/N

Observar e anotar sinais de rubor, calor,

edema, dor

Na&o retirar curativos no banheiro.

. Proteger os curativos com tecido
impermeével antes do banho.

2. Integridade da pele prejudicada — fator
relacionado — imobilizagéo fisica (), idades
extremas (), medicagdes( ), estado metabdlico
alterado (), proeminéncias esqueléticas ( ), déficit
imunoldgico (), sensibilidade alterada, estado
nutricional (), pigmentacéo alterada, circulagdo
alterada; caracterizado por invasdo de estruturas
do corpo (), destruicdo de camadas da
pele(derme) ('), rompimento da superficie da
pele(epiderme) ().

. Retirar o curativo anterior.
e Depilar a érea perilesional, se necessario.
. Fazer limpeza da pele com S.F 0,9% em

e  Remover parcialmente tecido desvitalizado
(tecido necrosado, crostas, excesso de
fibrina).

. Fazer curativo em utilizando

. Manter Glceras ocluidas.

. Fazer anotagdes do aspecto da lesdo/pele
e /ou area perilesional a cada troca de
curativo.

3. Risco para constipacéo intestinal: - fator de
risco — medicamentos ( ), mudanca de ambiente
(), ingest&o diminuida de fibras e liquidos (),

. Estimular aceitagdo de legumes, verduras
e frutas na dieta diaria.

. Estimular ingestéo de 8 a 10 copos de
liquido diérios.

. Anotar aspecto e freqiiéncia da eliminagédo
intestinal.

4. Nutric&o alterada menos que as necessidades
corporais relacionados fatores econémicos (),
falta de conhecimento sobre as necessidades
nutricionais diarias ( ), caracterizado por ingestédo
inadequada de alimentos ().

. Supervisionar a aceitacéo alimentar.

. Orientar sobre a necessidade de ingerir
frutas, legumes, carnes, leite

. Pesar uma vez por semana.

. Organizar refeicdes pequenas, freqlientes
e balanceadas.

5. Denticdo alterada relacionado - higiene ineficaz
(), obstaculo econdmico ao cuidado profissional,
caracterizado por auséncia de dentes ou dentes
cariados (), uso de proteses.

. Oferecer material e incentivar e auxiliar na
higiene oral.

. Supervisionar/Auxiliar a necessidade de
cortar ou raspar alimentos.

. Discutir a importancia da higiene oral.

6.Risco para integridade da pele prejudicada,

fatores de risco: idade( ), proeminéncias 6sseas,
),

imunolégicos( ),

sensibilidade alterada ( ),

alteracao no turgor (), estado nutricional (),

mobilidade fisica().

. Inspecionar a temperatura da agua do
banho.

. Supervisionar/ realizar/ auxiliar aplicagao
do creme com a pele imida.

. Orientar para ndo aplicar creme em
interdigitos de MMII, periorbicular e
perioral.

. Supervisionar para ndo permanecer muito
tempo na mesma posi¢céo na cadeira (),
no leito (), deambulando ().

. Supervisionar para néo colocar bandejas
com alimentos quentes no colo do
paciente.
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Orientar / Supervisionar para n&do tomar
sol das 10h as 16h.

7. Isolamento social relacionado a — alterag6es na
aparéncia fisica ( ), estado de bem-estar

alterado (), caracterizada evidéncia de deficiéncia
fisica ( ), estado de bem-estar alterado (

Incentivar o relacionamento com demais
colegas da enfermaria.

Incentivar ir ao solario conversar das 7h as
10h.

Estimular lazer entre os colegas, TV (),
leituras (), trabalhos manuais ().

8. Risco para soliddo: - fator de risco — privagao
afetiva (), isolamento social( ).

Oferecer ajuda para escrever carta ou
telefonar para a familia.
Orientar/Supervisionar a familia durante
visitas, as quintas e domingos.

Incentivar o relacionamento com demais
colegas da enfermaria.

Incentivar ir ao solario conversar das 7h as
10h.

Estimular lazer entre os colegas, TV (),
leituras (), trabalhos manuais ().

9. Dor relacionada ao processo saude-doenga,
caracterizado por relato verbal de dor.

Dar atencéo a queixa de dor e anotar local
e tipo — pontada ( ), presséao (), latejante (
).

Proporcionar melhor posicionamento do
corpo sentado (), deitado (),
caminhando( ), elevando ( ), abaixando (),
MMSS, elevando( ), ou abaixando MMII ().
Adm. Analgésico com.

10. Déficit no autocuidado para alimentacéo (),
higiene (), vestir, relacionado (), prejuizos
muscular esqueléticos (), dor (), fraqueza
evidenciado

Observar e relatar as capacidades
funcionais.

Monitorar diariamente higieniza¢ao
corporal e oral.

Auxiliar durante a higienizag&o corporal e
oral

Auxiliar as AVDS.

Monitorar AVDS.

11. Padré&o do sono perturbado relacionado a —
Fatores psicolégicos (), fatores ambientais (),
fisioloégicos( ), -evidenciados por Insénia( ),
Insatisfagc&o c/o sono().

Proporcionar ambiente calmo e tranqiilo.
Estimular atividades durante o dia.
Administrar terapia medicamentosa CPM.

. Ensinar técnicas de relaxamento.

. Despender 10 minutos com o paciente.
12. Ansiedade relacionada — crises situacionais — | @ Oferecer tranquilizagcéo verbal.
(), ambiente (), - evidenciado pela confuséo (), . Proporcionar atividades que promovem
tensdo( ), insdnia (), inquietacao. conforto.
13. Mobilidade fisica prejudicada relacionado — e Realizar exercicios e passeios.
prejuizos muscular esqueléticos (), prejuizo e Auxiliar nos exercicios ativos.
cognitivo (). Evidenciado — capacidade limitada . Incentivar a independéncia.
de realizar movimentos (), lentiddo nos . Posicionar o paciente em posi¢édo
movimentos (). funcional.

. Incentivar o paciente a cuidar de si proprio.
14. Baixa auto-estima situacional relacionada — e  Escutar o paciente de forma
risco (), perda (), prejuizo funcional (), - compreensiva.
evidenciado por relato (), expresséo (), ou Encorajar a interagéo social.
comportamento (). e Auvaliar risco para suicidio.

. Chamar o paciente pelo nome.
15. Memoéria prejudicada relacionados — distarbios | ¢ Rotular seus pertences pessoais.
neurolégicos (), distirbios ambientais (). . Incentivar o paciente a desenvolver sua
Evidenciados — esquecimento ( ), experiéncias rotina.
observadas (). . Observar os processos de raciocinio.

. Identificar situagao de risco.
16. Risco de queda relacionado — Uso de e Monitorar deambulagé&o.
medicacéo (), fatores ambientais (), idade acima | ® Orientar quanto a medidas de seguranca.
de 65 anos (), fatores fisiolégicos (). . Manter grade elevada durante o sono.
17. Risco de integridade da pele prejudicada — e Mudar de decubito a cada 4 horas.
relacionado - imobilizagao fisica (), extremos da | ®  Proteger proeminéncias Gsseas.
idade (), fatores mecénicos (), proeminéncias e  Realizar massagem de conforto com AGE.
6sseas (), fatores fisioldgicos (). . Estimular a ingestdo hidrica diariamente.
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Evitar cisalhamento.
Sentar o paciente pela manha (4 horas)

Cuidados basicos

Monitorar (), auxiliar (), realizar
higienizac&o corporal e oral ().

Controlar dados vitais e comunicar
intercorréncia uma vez por plantdo.
Auxiliar na alimentag&o e anotar aceitag&o.
Observar e registrar eliminagdes
vesicointestinais.

Observar e anotar nivel de consciéncia,
comunicar alteracao.
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Apéndice 3

Sistema de Classificacdo de Complexidade do Cuidado de Idosos em

Instituicdo de Longa Permanéncia

| — Autocuidado 8-12
Il — Autocuidado Monitorado 13 -17
Il — AutoCuidado Assistido 18 — 22

IV — Dependéncia Parcial 23 - 28

Indicadores Criticos

Nivel de consciéncia

1 - Orientado em tempo e espaco ( )

2 — Orientado com periodos de confusdo mental ( )

3 —Orientado com periodos de confusdo e amnésia parcial ( )

4 — Desorientado na maior parte do tempo ( )

Medicacéo
1-Semuso ()
2 — Independente ( )

3 —Monitorado ( )



4 — Assistido ()

Curativos

1 — Né&o tem curativos ( )

2 — Curativo pequeno que ndo impede movimentos ( )
3 — Curativo médio que limita movimentos ( )

4 — Curativo grande que impede movimentos ( )

Higiene Corporal

1 — Higiene corporal sem auxilio ( )
2 — Higiene corporal monitorada ( )
3 — Higiene corporal assistida ( )

4 — Higiene corporal realizada pela enfermagem ( )

Locomocgao\Deambulagdo
1 — Locomocéo sem auxilio ( )
2 — Locomocéao monitorada ( )
3 — Locomocao assistida ( )

4 — Nao se locomove nem com auxilio ( )

Alimentacéo
1 — Alimentacdo sem auxilio ( )

2 — Alimentacdo monitorada ( )
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3 — Alimentacéo assistida ( )

4 — Nao consegue alimentar-se pela via oral ()

Socializacéo

1 — Tem boa socializagdo com equipe e internos ( )

2 — Tem boa socializagdo somente com alguns internos e membros da equipe ( )
3 —Tem poucas preferéncias para a socializagéo ( )

4 — Nao tem boa socializagdo, na maior parte de tempo permanece sozinho ( )

Atividades de Lazer e Recreacgdo

1 — Participa de todas as atividades propostas ( )

2 — Ocasionalmente participa das atividades propostas ( )
3 — Raramente participa das atividades propostas ( )

4 - E impossibilitado de participar das atividades pela dependéncia ( )

Escore Final
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Apéndice 4

Formulario de avaliacdo das atividades de vida diaria

Nome:

| Data da avaliagdo:__/ /

Para cada éarea de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra
“assisténcia” significa supervisdo, orientagdo ou auxilio pessoal.

Banho — banho de leito banheira ou chuveiro.

N&o recebe assisténcia (entra e
sai da banheira sozinho se essa é
usualmente utilizada para banho)

0

Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do corpo
(como costas ou uma perna)

0

Recebe assisténcia no banho em
mais de uma parte do corpo

Vestir - pega roupa no armario e veste, inclui roupas intimas, roupas externas e fechos e cintos (caso use)

Pega as roupas e se veste
completamente sem assisténcia.

Pega as roupas e se veste sem
assisténcia, exceto para amarrar
0s sapatos.

Recebe assisténcia para pegar as
roupas ou para vestir-se ou
permanece parcial ou totalmente
despido.

Ir ao banheiro — dirige-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste ap6s as

eliminacoes.

L]
Vai ao banheiro, higieniza-se e
se veste ap0s as eliminagdes sem
assisténcia (pode utilizar objetos
de apoio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de
rodas, e pode utilizar comadre
ou urinol & noite, esvaziando por
si mesmo pela manha)

L]
Recebe assisténcia para ir ao
banheiro, higienizar-se ou para
vestir-se apos as eliminag8es ou
para usar urinol ou comadre a
noite.

N&o vai ao banheiro para urinar
Ou evacuar.

Transferéncia

Deita-se e levanta-se da cama ou
da cadeira sem assisténcia (pode
utilizar um objeto de apoio,
como bengala ou andador)

Deita-se e levanta-se da cama ou
da cadeira com auxilio.

L]

Nao sai da cama.

Continéncia
L]

Tem controle sobre funces de
urinar e evacuar.

Tem “acidentes”* ocasionais.
*acidentes= perdas urinarias ou
fecais.

Supervisdo para controlar urina e
fezes, utiliza cateterismo ou é
incontinente.

Alimentacio

L]

Alimenta-se sem assisténcia.

L]

Alimenta-se sem assisténcia,
exceto para cortar carne ou
passar manteiga no pao.

L]
Recebe assisténcia para se
alimentar ou é alimentado
parcial ou totalmente por sonda
enteral ou parenteral.
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Apéndice 5

Guia de Apoio para o preenchimento de Formulario de Avaliagéo de

Enfermagem Baseado nos Padrdes de Saude Funcional

Iltem

ltem

: Dados Biograficos

Nome: anotar o nome do interno por extenso.

Data de Admissao: anotar a data em dia, més e ano.

Data de Nascimento: anotar a data em dia, més e ano.

Sexo: masculino ou feminino.

Religido: registrar a sua religido dominante atual.

Motivo da Internacéo: anotar como motivo da doenca ou motivo de sua
institucionalizacao.

Alergias: anotar se tem alergias a medicamentos, alimentos, poeira ou outros.
Escolaridade: anotar o seu grau de escolaridade, em fundamental, médio ou
superior.

Residéncia coletiva: anotar se veio de outra residéncia coletiva, ou veio da
casa de familiares.

Medicamentos atuais: anotar os medicamentos dos quais faz uso
atualmente, a dose, via de administracao e a finalidade para o tratamento

atual.

: Dados subjetivos



ltem
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Este local € destinado ao registro de dados relatados pelo interno, que sado

subjetivos, e ndo temos como confirmar inicialmente.

: Padrdo de percepcdo de saude e controle de saude

Aparéncia: anotar dados referentes a sua aparéncia fisica no momento.
Cuidados Pessoais: anotar se o interno se encontra com os cuidados
pessoais dentro dos padrdes de normalidade.

Postura: anotar a postura fisica que o interno ocupa no momento.
Expressdes: anotar as expressoes faciais do momento.

Altura: registrar em metros e centimetros a sua estatura atual.

Peso: registrar em quilos o peso corporal atual.

Pulso: refere-se ao registro dos batimentos cardiacos, identificando em bpm.
RF: refere-se ao registro dos movimentos respiratorios que o interno
apresenta por minuto, identificando em mrpm.

T: anotar a temperatura corporal do interno.

PA: anotar a presséo arterial, identificando em mmhg.

Efeito da doenca nas AVDS: anotar as dificuldades das atividades da vida
diaria, acometidos pela(s) doencas, como dificuldade de alimentar-se, vestir-
se e outras.

Uso de alcool, fumo, drogas: anotar com um X nos parénteses se o interno
fizer uso atualmente.

Ultimas imuniza¢6es: anotar como completas ou incompletas as

imunizacdes vigentes no calendario vacinal do idoso.
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Adesao ao tratamento: anotar se o interno apresenta boa aderéncia ao
tratamento.

Autocuidado: marcar com um X nos parénteses como o interno se apresenta
em relacdo ao autocuidado, podendo ser independente, dependente, assistido

ou monitorado.

ltem: Padrao nutricional-metabdlico

Padréo alimentar: circular o numero de refei¢cdes diarias que o interno faz.
Intolerancias alimentares: registrar se o interno apresenta intolerancia a
algum alimento, e se sim registrar quais.

Dificuldade de mastigacé&o: anotar se o interno apresenta dificuldade na
mastigacao, por deficiéncia.

Autocuidado na alimentacao: registrar com um X nos parénteses o quanto o
interno tem o seu autocuidado na alimentacao, podendo ser independente,

dependente, assistido ou monitorado.

Subitem: Pele

Coloracao: anotar a coloracdo da pele do interno, como corada, ictericia,
cianose, palidez, outras.

Les0des: registrar se existe alguma perda de tecido de descontinuidade na
pele, e se houver anotar quais, aspectos, e tipo de tecidos encontrados.
Turgor: anotar o turgor da pele em preservado ou diminuido.

Umidade: anotar se a pele se encontra Umida ou seca.
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e Edema: anotar se existe presenca de edema, avaliando e registrando suas
caracteristicas semioldgicas: elasticidade, consisténcia e sinal de cacifo.

e Mucosa oral: anotar se esta integra ou existe perda de tecido de
descontinuidade.

e Lingua e gengivas: registrar se esta integra ou existe alguma leséo aparente.

Subitem: Anexos

e Anotar alteragbes em relagéo ao cabelo, unhas, dentes.

Item: Padréo de eliminacao

Subitem: Eliminacéo Intestinal

e Frequéncia: registrar a frequéncia de eliminacéo intestinal como diéaria, a
cada dois dias, trés ou mais.

e Coloracao: registrar a coloracao das eliminacdes intestinais como amarelo
claro, marrom, esbranquicada, vermelho vivo, preta ou outras.

e Dor: anotar se o interno apresenta ou nao dor durante as eliminacdes
intestinais.

e Consisténcia: registrar a consisténcia das eliminacdes intestinais: pastosa,
liquida, endurecidas, semiliquidas, semipastosas.

e Colostomia: anotar se o interno tem ou ndo colostomia.

e Laxantes\supositérios\enema: anotar se o interno necessita do uso de

alguns desses dispositivos para auxiliar a eliminacéo intestinal.
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Subitem: Eliminag&o Vesical

FrequUéncia: anotar as frequiéncias miccionais do interno em nimeros.
Coloracao: anotar a coloracdo da urina durante a miccdo, como amarelo-
claro, amarelo-ouro, hematuria, esbranquicada.

Dor: registrar se o interno apresenta dor durante a micgéo.

Volume: registrar o volume de urina médio diario.

Outros: anotar se existe alguma situacao de alteragcdo, como incontinéncia,

retencao, infeccdes ou se faz uso de cateter.

Subitem: Abdome

Lesdes: anotar a presenca de perda de tecido de descontinuidade da pele no
tegumentar abdominal.

Forma: registrar o formato do abdome: plano, globoso, escavado, batraquio e
avental.

Elasticidade da pele: anotar a elasticidade da pele como: flacida, rigida ou
distendida.

RHA: anotar se os ruidos hidroaéreos estéo presentes, diminuidos ou
aumentados.

Massas e visceromegalias: anotar se existe ou ndo presenca de massas ou
visceromegalias na palpacao.

Palpacao de rins, bexiga e figado: anotar se estdo palpaveis e se sao

indolores durante a palpacéo.
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Subitem: Reto

Eritema: anotar se existe ou ndo na regido anal, caracterizado como
vermelhidao local.

LesOes: registrar a presenca ou auséncia de perda de tecido de
descontinuidade.

Sensibilidade: anotar se a sensibilidade esta mantida ou diminuida.
Autocuidado nas eliminagdes: anotar se dependente, independente e uso

de fralda.

ltem: Padrao de atividade-exercicio

Subitem: Atividades diarias

Higiene: anotar as condi¢cdes de higiene diariamente, como boa, regular ou
ruim.

Dispnéia: registrar a presenca ou auséncia de falta de ar, durante as AVDS.
Atividade de lazer: anotar a execucdo de alguma atividade de lazer, as
facilidades e dificuldades.

Rotina de exercicio: anotar as atividades fisicas diariamente, quando
presentes.

Ocupacdao: anotar se existe ou ndo outra ocupacao do interno na institui¢ao.

Subitem: Musculoesquelética
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e Marcha: anotar se a marcha € preservada ou dificultosa.

e Postura: anotar se a postura é ereta, encurvada ou outras.

e Edema de extremidades: registrar a presenca de edemas em membros
inferiores e superiores.

e Simetria: registrar se existe simetria bilateral de membros inferiores e
superiores.

e Creptacao: anotar se existe presenca de crepitacdes durante a palpacéo de
membros inferiores e superiores.

e TOnus: anotar a presenca de turgor da pele diminuido, preservado, apos teste
para avaliacao.

e Forca: anotar se forca muscular é preservada, ou diminuida apos testes para
avaliacao.

e Deambulacéo: se é dependente; independente; assistido ou monitorado.

e Movimentos ativos: anotar se o interno realiza movimentos dos membros
inferiores e superiores sem auxilio.

e Movimentos passivos: registrar se o interno realiza movimentos dos
membros inferiores e superiores com auxilio de aparelhos, enfermagem ou

cuidadores.

Subitem: Respiratério
e Formado térax: anotar a forma do térax anterior e posterior, como barril,
peito de pombo, em funil, lordose, cifose, escoliose ou cifoescoliose.

e Simetria: registrar se existe simetria bilateral em ambos hemitérax.
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e Tiragem costal: anotar se existe a presenca de respiragao dificultosa de
modo a visualizar a pele encostada nos espacos intercostais.

e Dor torécica: registrar a presenca de dor no térax durante os movimentos
respiratérios.

e Murmario vesicular: anotar a presenca de murmurio vesicular(movimento de
inspiracdo e expiracao) positivo, negativo, aumentado ou diminuido, se em um
ou ambos hemitorax pos-ausculta pulmonar.

e Ruidos adventicios: registrar também pds-ausculta pulmonar se houve
presenca de ruidos respiratérios anormais, relatando a localizagéo.

e Dispnéia: anotar agora se existe a presenca de falta de ar p6s movimentos de
inspiracao e expiragao.

e Tosse: registrar se ha presenca de tosse seca, produtiva ou outras.

e Expectoracdo: anotar a presenca de expectoracédo de secrecdes pulmonares.

Subitem: Cardiovascular
e Palpitacdes: registrar a presenca de mal-estar, disparo, ou acelerar repentino
dos batimentos cardiacos.
e Rede venosa: anotar se esta visivel, ndo visivel e palpavel.
e PIM: anotar a presenca de ponto de impulso maximo, visivel ou palpavel, na
altura do quinto espaco intercostal da linha média clavicular do lado esquerdo.
e Percussdo: anotar pés exame de percussao o tipo de som encontrado sobre

0 precérdio, como sendo maci¢co normal, e outros anormais.
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e Ausculta cardiaca: anotar pés-ausculta cardiaca a presenca de bulhas
cardiacas normais e anormais, bem como presenca de sopros, identificando

como normofonéticas, hipofonéticas, hiperfonéticas.

Item: Padréo de sono —repouso

Sub Item: sono

e Tempo de sono: anotar em média quantas horas de sono o interno costuma
dormir entre dia e noite.

e Qualidade: registrar o quanto o sono € repousador ou ndo, deixando o interno
cansado mesmo apos horas de sono.

e Dificuldade para dormir: registrar a facilidade ou dificuldade para dormir.

e Auxilio no sono: anotar se faz uso de medicamentos ou outras terapias para
auxiliar o sono.

e Ritual na hora de dormir: anotar se o interno, antes de dormir, costuma ler,

ouvir musica, fazer ora¢des ou outros.

Item: Padréo de sexualidade-reproducéao

Subitem: Menstruacao
e Menarca: anotar a idade da primeira menstruacao.
e Menopausa: anotar a idade em que cessou a menstruacgao.

e Ciclo: anotar se € regular ou irregular.



110

DUM: anotar qual a data da ultima menstruacgéo.
Para: anotar a quantidade de partos.
Gesta: anotar a quantidade de gestacoes.

Aborto: anotar se houve abortos ou ndo das gestacdes citadas anteriormente.

Subitem: Mamas

Forma: anotar o formato das mamas, podendo ser discéide, periforme,
arredondada ou pendente.

Simetria: anotar se existe simetria de igualdade entre as mamas direita e
esquerda.

Mamilos: anotar a avaliacdo dos mamilos, alteracdes e forma, como protuso,
hipertrofiado, invertido ou pseudoinvertido.

Secrecdao: registrar a saida de secrecéo pelos mamilos ou néo.

Massas: anotar se existe presenca de massas palpaveis durante o exame de
palpacdo das mamas.

Nédulos palpéaveis: anotar a presenca de noddulos endurecidos e moveis

durante a palpacéo.

Subitem: Genitalia feminina

Labios: anotar a presenca de alteracfes nos grandes e pequenos labios pos
inspecédo e/ou palpacao.
Coloracdao: anotar a presenca de alteracdes na coloracédo da genitdlia interna

e externa.
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e Edema: anotar a presenca de inchaco em genitalia interna e externa.

e Simetria: registrar a igualdade entres os lados direito e esquerdo da genitélia
externa e interna.

e Secrecdao: registrar a presenca de saida de secrecdes anormais pela uretra e
canal vaginal.

e LesOes: anotar a presenca de les6es em genitdlia externa e interna como

abscesso, verrugas, perda de tecido de descontinuidade e outros.

Subitem: Genitalia masculina

e Exame testicular: registrar se durante o exame testicular houve achados
anormais, como verrugas, nodulos ou lesfes, orientar ao seu auto-exame
testicular.

e Exame peniano: idem anterior, orientar ao auto-exame peniano.

e Lesdes: registrar a presenca de lesdes em todo a regido perianal.

e Retracdo prepucio: anotar a presenca ou nao de prepucio, orientar a
importancia da higiene.

e Nodulos palpaveis: anotar a presenca de massas palpaveis durante todo o
exame da genitalia masculina.

e Massas inguinais: idem anterior.

Item: Padrédo sensorial-perceptivo

Subitem: Percepcéao
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e Visdo: anotar em relagdo a acuidade visual, como mantida ou diminuida,
relatar o lado.

e Audicdo: anotar se acuidade auditiva diminuida ou mantida pds exame,
relatando o lado.

e Paladar: anotar se ha altera¢des na percepcédo do paladar pés testes.

e Olfato: anotar se alteracfes no olfato pds testes.

e Tato: anotar se existem alteracdes na percepc¢ao do tato pés testes.

e Dor: anotar se existem alteragdes na percepcao dolorosa.

Item: Padr&o cognitivo

Compreensao da doenca: anotar o que o interno entende sobre sua doenca.

e Compreenséo do tratamento: anotar o que o interno tem de percep¢ao
sobre a importancia do seu tratamento.

e Memoria de evocacao: anotar se existem alteracdes em relagdo a memoria
remota ou recente, e se ele expressa algumas idéias ligadas a sua memoaria.

e Expressao de sentimentos: anotar a forma de expressar seus sentimentos,
como afetivo, pouco afetivo ou outros.

e Comportamento: anotar se existem alteracdes de comportamentos, e se
existirem, quais.

e Discurso: anotar como se procede o discurso do interno, como apropriado,
inapropriado, se existem fuga de idéias ou outros.

e Humor: registrar se existe mudanca de humor freqiiente, e se positivo anotar

como se procede.



113

e Processos do pensamento: anotar como se procedem 0s seus

pensamentos, se existe fuga, apropriado ou inapropriado.

Item: Papel de relacionamento

Responsabilidades: anotar se o interno tem algumas responsabilidades na

instituicdo e/ou fora dela.

e Visitas de familiares: anotar a freqiiéncia de visitas de familiares e/ou
amigos.

e Relacionamento com equipe: anotar como € o relacionamento do interno

com a equipe interna da instituicao.

Item: Padrédo de autopercepc¢édo — autoconceito

Identidade: anotar como o interno se percebe como pessoa, auto-imagem,

auto-estima.

Imagem corporal: anotar pds questionamento como o interno percebe o seu

corpo, o0 que gosta, o que ndo gosta nele.

Item: Padréo de capacidade de enfrentamento — tolerancia ao estresse
e Estressores: anotar o que deixa o interno estressado.
e Método de enfrentamento de estresse: anotar como ele enfrenta essas
situacdes no dia-a-dia.
e Sistemas de apoio: anotar se existe algum sistema de apoio para auxilio

deste enfrentamento, como servico social, psicéloga ou outros.
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Item: Padréao de valores e crencas

Valores: anotar, pos questionamentos, 0 que o interno considera como

valores em sua vida.

e Préticas religiosas: anotar se o interno costuma realizar suas préticas
religiosas na instituigcao.

e Relagdo com Deus: anotar qual a importancia da religido em sua vida, e
como ele faz para se relacionar com Deus.

e Visita dereligiosos: anotar se sente falta de um mestre religioso nessa

instituicdo, e qual a importancia dessa presenca.



