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1 INTRODUGAO

O fenémeno do envelhecimento da populagdo tem atingido inumeros paises do
mundo. Sabe-se que o0 aumento do nimero de idosos ocorre sobretudo em paises
desenvolvidos, onde ja existe a preocupacgdo com a méao-de-obra, por exemplo.
Contudo, observamos que no Brasil, um pais em desenvolvimento, também ocorre
um envelhecimento populacional. Entre as causas estdo a queda na fecundidade € o
aumento na média dos anos vividos pelas pessoas (CHAIMOWICZ, 1997). O Brasil
dos jovens dos anos 80 esta envelhecendo, visivelmente.

Entretanto, ndo ha uma estrutura para atender a populacéo idosa do pais. Para
um grande numero de pessoas o envelhecer traz consigo incapacidades, as quais
sabemos, através de estudos, que estdo altamente relacionadas com as doencas
cronico-degenerativas. Estas s3o responsaveis diretas pelas reinternacdes
frequentes e pela extensa permanéncia hospitalar (DUARTE, 1994). Dessa forma, o
sistema de saude se vé sobrecarregado financeiramente, pois normalmente esses
pacientes se tornam onerosos para as instituicoes.

O interesse em melhorar a qualidade de vida dos idosos é compartilhado com
projetos de professores e demais integrantes do Nucleo de Estudos em Educacéo e
Saude na Familia e Comunidade (NEESFAC) da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo uma tematica constante nos
trabalhos desenvolvidos.

O trabalho do enfermeiro com o paciente e suas familias no ambito familiar,
além de ampliar o contexto de atuacdo, acrescenta funcdes e responsabilidades a

esse profissional. Portanto, conforme Paz (2002, p.9) o cuidado de enfermagem



constitui-se “em grande desafio a pratica da enfermagem no que se refere ao
cuidado domiciliar”.

Acredita-se que através de um Sistema de Classificacdo de Pacientes pode-se
conhecer e avaliar de maneira sistematizada, saber quais sdo as necessidades e
medir o grau de dependéncia do cliente idoso. Nesse sentido propde-se dar
subsidios para o planejamento de programas de cuidado domiciliar em instituicdes

hospitalares qualificando, assim, a atencdo a saude e o cuidado de enfermagem.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O Idoso no Contexto Social

Conforme citado por Duarte (1994), a Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento convocada pelas Nagdes Unidas em Viena, no ano de 1982,
estabeleceu que os 60 anos constituem o limite inferior da etapa do envelhecimento.

Essa fase da vida é caracterizada por fenémenos biolégicos especificos. Ha
alteragdes em todos os sistemas do corpo humano, demonstrando uma involugao
organica. A forga das pemnas ndo € mais a mesma, 0 coragéo ja sente a passagem
dos anos, os 6rgdos dos sentidos diminuem a sua acuidade, a pele perde o seu vico,
entre outras tantas mudancas fisiolégicas comuns na terceira idade.

Mas essa fase ndo é so de alteragbes organicas. Com elas ocorrem alteragdes
psicologicas, sociais e culturais. Segundo Duarte (1994), o individuo esta num
intenso momento de reavaliacdo de valores, pois questiona sua condi¢do frente ao
tempo, ao mundo e a si mesmo.

Para Medrado, citado na obra de Veloz (1999), € comum o envelhecimento ser
representado socialmente por esteriotipos. Muitos acreditam que o idoso ‘néo serve
para nada, é inutil, s6 tem doencas e ndo tem destino’. Representacées dessa
natureza refletem a desvalorizacdo do idoso na sociedade ocidental contemporénea
e a valorizagao da juventude e da capacidade de producdo. Nesse contexto, o ser
velho representa um afastamento do mundo social.

Contudo, algumas vezes sdo valorizadas socialmente duas caracteristicas
dessa populacado: a experiéncia e a sabedoria. Essas sdo capacidades intelectuais

que constituem um atributo da pessoa idosa e exemplificam pontos positivos no

envelhecer.
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Estudos epidemioldgicos confirmam o que nos € visivel atualmente: o aumento
da populacdo de idosos no Brasil. Somente a partir de 1960, com o declinio da
mortalidade em algumas regides mais desenvolvidas do pais, iniciou-se 0 processo

de mudanca na proporg¢éo de idosos. Como é colocado por Chaimowicz (1997):

O fendmeno se estendia paulatinamente as demais regides brasileiras, tanto
nas areas urbanas quanto rurais, e a todas as classes sociais. A taxa de
fecundidade total caiu de 5,8 para 2,7 filhos por mulher, entre 1970 e 1991,
redugdo superior a 50%. Como conseqiiéncia, o peso relativo dos jovens
declinou de 41,9% para 34,7% no mesmo periodo e a propor¢do de idosos
cresceu de 3,1% para 4,8%. O indice de envelhecimento da populagio, que
era igual a 6,4 em 1960, alcangou 13,9 em 1991, incremento superior a
100% em apenas trés décadas. Se no inicio do século a proporgdo de
individuos que conseguia alcangar os 60 anos se aproximava de 25%, em
1990 ela superava 78% entre as mulheres e 65% entre os homens, a
expectativa de vida ao nascer entao ja ultrapassava os 65 anos.

Devera se observar o mais rapido incremento na propor¢do de idosos, que
saltara de 5,1% para 14,2%, entre os anos de 2000 a 2050. Assim, as mudancas
nos dados epidemiolégicos ocorrem com tamanha velocidade que o Brasil devera
passar, entre 1960 e 2025, da 162 para a 62 posicdo mundial em termos de nimero
absoluto de individuos com 60 anos ou mais (CHAIMOWICZ, 1997).

Segundo Duarte (1994), os principais problemas dos idosos brasileiros s3o:

= baixas remuneragbes através de aposentadorias e pensdes que
impossibilitam o atendimento de suas necessidades e de seus familiares,
levando-os a viverem em precarias condigdes de moradia e de alimentacao;

= baixa capacidade de ter acesso aos recursos destinados ao
atendimento de suas necessidades de saude;

= discriminag&o nos servigos de salde e nos outros servigos publicos e
privados para garantir os seus direitos de cidadania;

= indefinicdo de uma politica de valorizagdo do papel do idoso na

sociedade, bem como absorgdo de sua capacidade produtiva, o que ocasiona

a exclusdo social;

Biblioteca
Esc. de Enfermagem da UFRGS
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= auséncia de programas inovadores que aumentem a eficacia do
atendimento de suas necessidades e incentive sua participagdo ativa junto a
familia e a comunidade.
Todos esses dados reforcam a nogdo de que o envelhecimento populacional
pode passar a representar mais um problema que uma conquista da sociedade, a
medida que os anos de vida ganhos ndo sejam vividos em condigdes de

independéncia e saude.

2.2 Cuidado Domiciliar

Segundo Santos et al. (2002), o cuidado domiciliar surgiu nos Estados Unidos
em 1947, poés-guerra. Foi quando varias enfermeiras reuniram-se e passaram a
atender e cuidar dos pacientes em casa. Somente na década de 1960 € que este
movimento tomou mais forga e a idéia da “desospitalizagéo precoce” comegou a ser
levada a sério, pois os hospitais encontravam-se lotados. Em vez de pacientes
recuperarem-se no hospital, ocupando por vezes leitos desnecessariamente, foram
surgindo instituigdes que se propunham a tratar dos pacientes em casa.

Até inicio da década de 90, no Brasil, este atendimento foi prestado de forma
incipiente. Atualmente, o cuidado domiciliar estd em pauta, em decorréncia,
principalmente, de necessidades sociais. Essa alternativa assistencial vem sendo
realizada através de iniciativas vinculadas ao setor publico, rede basica e hospitais,
bem como pelo setor privado, e empresas de prestacdo de servicos (SANTOS et al.,
2002).

O enfermeiro é o profissional mais capacitado para oferecer o cuidado
domiciliar com menor custo e melhor qualidade. Porém, tal sistematica demanda

uma mudanca de mentalidade e principalmente de politicas e estratégias de
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formac&o de recursos humanos na area da saude. Segundo Lacerda (apud Santos
et al., 2002, p.10), o cuidado no domicilio constitui um “(...) servico de
acompanhamento, tratamento, recuperacdo e reabilitacdo de pacientes, de
diferentes faixas etarias, em resposta a sua necessidade e de seus familiares,
providenciando efetivo funcionamento do contexto domiciliar (...).”

Este modo de cuidado tem varias vantagens para os pacientes, para a familia
para o hospital, e para o préprio profissional. Para o paciente, que fica protegido de
contrair uma infecgdo hospitalar. Para a familia, que ndo precisa se desestruturar
com deslocagdes complicadas, estacionamentos, engarrafamentos, eventuais faltas
ao trabalho e por ser gratificante ver seu familiar sendo acompanhado por equipes
de profissionais dentro da sua propria casa. Também traz beneficios para o hospital,
pois permite uma maior rotatividade de seus leitos, abrindo espacgo para pacientes
instaveis que precisam realmente de cuidados intensivos, cirurgias, cuidados para
politraumatizados e outras enfermidades agudas. As vantagens também se
estendem aos trabalhadores da area da saude, que véem aumentar seu campo de
trabalho (SANTOS et al., 2002).

No entanto, o conhecimento da real situagéo existente no domicilio do idoso é
uma informac&o essencial para uma completa avaliacdo. Assim, conforme Santos et
al. (2002), o profissional de enfermagem ao prestar assisténcia ao paciente idoso
tentara reduzir o impacto causado pelas doengas no ambito familiar. Sabe-se que os
individuos de um ambiente familiar tém uma histéria prépria, carregados de
lembrancas e significados. Esta questdo torna-se um ponto chave para o profissional
refletir ao querer sugerir modificacdes no &mbito familiar, mesmo que tais
modificacbes sejam para o bem-estar do cliente. Para que se tenha sucesso é

necessario identificar as necessidades especificas do idoso em tratamento.
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Para Santos et al. (2002), as enfermidades mais frequentes sdo aquelas
advindas do progressivo envelhecimento da populagdo, as cronico-degenerativas
como: sequelas de AVC, doenca de Alzheimer, escleroses (arteriais, cerebrais,
musculares, multiplas) e fraturas, que podem utilizar o cuidado domiciliar como
forma de tratamento e/ou acompanhamento. Deve-se salientar que o cuidado no
domicilio esta indicado primordialmente para pacientes estaveis. Estes podem estar
até em condi¢cdes graves, mas desde que estejam estaveis fisiologicamente sdo
candidatos ao cuidado domiciliar. Se no decurso do cuidado domiciliar passar para a
condicdo de instabilidade, deve-se prontamente reavalia-lo para uma possivel
reinternacao.

Os clientes idosos portadores de doengas cronicas tém uma dificuidade maior
de satisfazer as necessidades comuns ao cotidiano de qualquer pessoa. Esse
aspecto os torna muitas vezes dependentes da ajuda de cuidadores, que podem ser

familiares, acompanhantes e a prépria enfermagem atuando em nivel domiciliar.

2.3 Grau de Dependéncia

No inicio do século as doencas agudas eram as que mais acometiam as
pessoas, contudo eram resolvidas rapidamente, através da cura ou do 6bito. Com a
modificagdo no perfil da populacdo brasileira, nota-se a crescente utilizagado do
Sistema Unico de Saude (SUS) devido as doencas cronicas e as suas complicagdes.
S&o exemplos as amputagdes e cegueira provocadas pelo diabetes, a dependéncia
determinada pela deméncia de Alzheimer, as limitacbes em consequéncia da
insuficiéncia cardiaca, as sequelas do acidente vascular cerebral e as fraturas apos

quedas (SANTOS; CESAR; SOEIRO, 2001).
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A associagdo entre o aumento da prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas com outras comorbidades pode ser considerada como uma das
principais causas de longa permanéncia hospitalar e pela progressiva perda da
autonomia e qualidade de vida dos idosos. As patologias crénicas afetam as
Necessidades Humanas Basicas do individuo e através da observacao das mesmas
podemos mensurar o Grau de Dependéncia do cliente. Para Duarte e Diogo (2000),
grau de dependéncia do individuo refere-se ao conjunto de incapacidades para o
desempenho que Ihe permitam cuidar de si, responder por si préprio e sobreviver na
comunidade.

Segundo Rodrigues (1992) o Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP) é
definido como um sistema “que determina a demanda ou exigéncia do paciente em
termos de cuidados de enfermagem, com bases nas necessidades, nas intervengdes
apropriadas da enfermagem e nas prioridades do cuidado.”

O SCP é um instrumento bastante utilizado nos paises desenvolvidos. No
Brasil, sabe-se que sua aplicagdo se da para o dimensionamento de recursos
humanos na area de enfermagem, além de contabilizar custos e prever orcamentos.
Em poucas vezes essa pratica € usada pela assisténcia, visando averiguar os
cuidados necessarios ao cliente (RODRIGUES, 1992).

O SCP de Perroca (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A) é um
instrumento baseado nas necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem
para pacientes adultos hospitalizados. Sdo contemplados treze indicadores criticos:
Estado Mental e Nivel de Consciéncia, Oxigenacdo, Sinais Vitais, Nutricio e
Hidratacdo, Motilidade, LocomogZo, Cuidado Corporal, Eliminacdes, Terapéutica,
Educacéo a Saude, Comportamento, Comunicagédo e Integridade Cutaneo-Mucosa.

Cada um desses indicadores possui graduacdo de 1 a 5, ou seja, a numeracao
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aumenta com a complexidade assistencial. O paciente é classificado em todos os
indicadores em um dos 5 niveis, na opgdo que melhor descreva a sua situagao. Os
valores obtidos individualmente, em cada indicador, sdo entdo somados conduzindo
a uma categoria de cuidados, tais como: cuidados minimos (grau 1), cuidados
intermediarios (grau 2), cuidados semi-intensivos (grau 3) e cuidados intensivos
(grau 4).

Dessa forma, € imprescindivel que seja utilizado um SCP para verificar as
necessidades de cuidados de enfermagem dos clientes nas instituicées de saude a

fim de obter seu grau de dependéncia em relacdo as suas necessidades humanas

basicas.
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3 DEFINICAO DE TERMOS

CARACTERIZACAO: Para Ferreira (1993) caracterizar € descrever com
propriedade, assinalar os caracteres. Os participantes foram caracterizados por meio
da epidemiologia descritiva relativa as pessoas, conforme Pereira (2000). Neste
estudo foram utilizadas as varidveis demograficas (sexo, idade, procedéncia), sociais
(escolaridade, estado civil, profissdo ou ocupacdo atual, quantidade de filhos),
comportamentais (tabagismo, atividade fisica, indice de massa corporal) e de saude
(diagndstico médico, comorbidades, hospitalizacdo no ultimo ano).

GRAU DE DEPENDENCIA: A dependéncia é definida como a incapacidade de
a pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de um semelhante ou de
equipamentos que lhe permitam adaptacdo. Grau de dependéncia refere-se ao
conjunto de incapacidades para o desempenho que Ihe permitam cuidar de si,
responder por si proprio e sobreviver na comunidade (DUARTE; DIOGO, 2000). Esta
intimamente relacionado com as necessidades humanas basicas, que sdo definidas
por Horta (1979, p.39) como “necessidades que em equilibrio dindmico ndo se
manifestam, porém estdo latentes e surgem com maior ou menor intensidade,
dependendo do desequilibrio instalado. Sdo universais, portanto comuns a todos os
seres humanos”.

IDOSO: Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2003), o idoso é
considerado como pessoa com idade igual ou superior a 60 anos de idade, em
paises em desenvolvimento.

ALTA HOSPITALAR: Para Brunner e Suddarth (1998), a alta € o momento em

que o paciente sai do hospital depois de um tratamento. Na instituicio ele precisa
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seguir as rotinas e as normas, além de ter pouco controle sobre o que acontece
consigo.

CUIDADO DOMICILIAR: € um “(...) servico de acompanhamento, tratamento,
recuperacao e reabilitacdo de pacientes, de diferentes faixas etarias, em resposta a
sua necessidade e de seus familiares, providenciando efetivo funcionamento do

contexto domiciliar (...)" conforme Lacerda (apud Santos et al., 2002, p.10).
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4 OBJETIVOS

Conhecer as caracteristicas demograficas, sociais, comportamentais e de
saude em idosos no momento da alta hospitalar de unidades cirurgicas do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA);

Identificar o grau de dependéncia de idosos no momento da alta hospitalar.

Blbllotees
Ese de Enfermagem da OFRGS
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

O estudo é de cunho exploratério-descritivo, contemplando uma abordagem
quantitativa. A pesquisa foi realizada no HCPA, pois este é reconhecido por sua

qualidade na assisténcia, pesquisa e ensino.

5.2 Populagao/Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 20 pacientes, com idade igual ou
superior a 60 anos, que estavam internados em unidades do Servico de
Enfermagem Cirurgica (SEC) do HCPA, com previsdo de alta hospitalar, no periodo
de junho a julho de 2003. Ndo houve restricbes quanto a patologia no estudo. O
tamanho da amostra foi definido em 20 idosos devido ao tempo para a coleta de
dados e ao grande numero de pacientes que estariam em condicbes para a
participacdo na pesquisa.

Os pacientes foram identificados através da visita diaria da pesquisadora nas
unidades de internacdes e também do contato com enfermeiros e equipe médica
responsaveis pelos mesmos. Apos a identificacdo, os idosos foram convidados a
participar do estudo.

A pesquisadora informou aos pacientes os objetivos do estudo, requisitos de
participacéo, potenciais riscos e beneficios descritos no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A). Os pacientes que concordaram em participar do

estudo assinaram o Termo de Consentimento, como preconizado por Goldim (1997).
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No caso de impossibilidade do idoso, considerando algum tipo de deficiéncia motora

ou cognitiva, um acompanhante poderia assinar a participacao.

5.3 Coleta de Dados

A coleta de dados deu-se através da aplicacdo de dois instrumentos
estruturados. O primeiro € um instrumento de caracterizacdo da amostra (Apéndice
B), o segundo segue o modelo de Classificacdo de Pacientes de Perroca
(PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A) que classifica os pacientes baseando-se
nas necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem.

Os dados foram coletados através da revisdo dos prontuarios, entrevista e do
exame fisico. Em um primeiro momento, foi realizada uma revisdo no prontuario do
paciente a fim de coletar os dados referentes ao Instrumento de Caracterizac&o da
Amostra (Apéndice B) que contempla as varidveis demograficas, sociais,
comportamentais e de saude. Posteriormente, foi realizada uma entrevista com o
paciente onde a pesquisadora informou os objetivos do estudo e eventuais
esclarecimentos pertinentes, solicitando-se a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A). Apds a assinatura foram realizados o exame fisico
e a entrevista do paciente pela pesquisadora. O exame fisico foi céfalo-caudal e deu

subsidio para o preenchimento da Classificacdo de Pacientes de Perroca

(PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A).

5.4 Limitagdes do Estudo

Em muitas vezes n&o foi possivel fazer a coleta de dados de idosos que tinham

alta nos finais de semana ou no turno da manha, devido ao estagio curricular. O
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pouco tempo destinado a elaboracéo do trabalho de concluséo e a coleta de dados
fez com que a amostra fosse reduzida. Outra dificuldade encontrada foi a
paralisacdo dos servidores federais que refletiu no atendimento da biblioteca da

Escola de Enfermagem, impossibilitando uma maior revisao bibliografica.

5.5 Analise dos Dados

Foi utilizado o programa SPSS 10.1 para fins estatisticos. Apés, realizou-se a
andlise descritiva dos dados utilizando-se frequéncias absolutas e relativas. As
associacdes entre as variaveis quantitativas foram verificadas com o teste de qui-
quadrado. Consideraram-se estatisticamente significativas as associagcdes com
valores de p<0,05. Para isso, contou-se com 0 auxilio da estaticista do Grupo de

Pesquisa e Pés-Graduagao do HCPA.

5.6 Aspectos Eticos

Os principios éticos foram respeitados, procurando proteger os direitos dos
individuos envolvidos, levando em consideragdo os aspectos éticos apontados por
Goldim (1997). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) teve
duas vias: uma ficou com a pesquisadora para fins de comprovacéo e a outra foi
recebida pelo sujeito da pesquisa a fim de esclarecer sua participacdo no estudo.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA

(Anexo B) no dia 17 de junho de 2003.
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6 DESCRIGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Apresentam-se os dados conforme os objetivos propostos no estudo e
correlacionam-se com referéncias de pesquisas e livros atuais sobre a tematica do
idoso, assim como apresentam-se as necessidades humanas bésicas mais afetadas

e o nivel de dependéncia dos idosos.

6.1 Caracterizagao dos Ildosos

6.1.1 Caracteristicas Demograficas

A idade média dos 20 idosos estudados € de 67,65 anos. O idoso mais jovem
tinha 60 anos e o mais velho 94 anos. Os pacientes que tinham entre 60 e 69 anos
constituiram a maior porcentagem da amostra com 75%, seguidos dos que tinham
70 a 79 anos com 20% e dos que tinham 80 anos ou mais com 5%. Cabe ressaltar
que a expectativa de vida no Rio Grande do Sul (RS) € de 73,4 anos, conforme a
Fundacdo de Economia e Estatistica do RS (2000), demonstrando que este € um
dos estados onde mais se vive no Brasil. O intervalo onde existe a maior quantidade
de participantes (60-69 anos) é reflexo da propria populagéo idosa do RS em que a
maioria, 601 mil, se encontra nesta faixa etaria (FUNDACAO DE ECONOMIA E
ESTATISTICA DO RS, 2000).

Dos idosos participantes, 65% sé&o do sexo masculino e 35% do sexo feminino.
Os dados ndo coincidem com os apontados pela Fundagdo de Economia e
Estatistica do RS (2000), pois informa que a grande maioria dos idosos é mulher

(aproximadamente 57,4%) e ndo homem (em torno de 42,5%).
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Os participantes do estudo sdo procedentes do interior do estado (45%), da
regido metropolitana (35%) e de Porto Alegre (20%). Dos que residiam na capital
gaucha metade eram da zona leste, 25% da zona norte e 25% da zona sul.

As caracteristicas demograficas de maior incidéncia estdo no grafico a seguir:

Grafico 1 - Principais Caracteristicas Demograficas
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6.1.2 Caracteristicas Sociais

Os idosos participantes do estudo tinham em média 4,85 filhos. Sendo que o
numero minimo foi de um filho e maximo de treze filhos. Esses dados corroboram a
afirmac&o feita por Rio Grande do Sul (1997a), que diz que a taxa de natalidade no
RS em 1950 era de 5,22 filhos por mulher em idade reprodutiva.

O nivel de escolaridade dos pacientes também confirma um dado importante: a
dificuldade de acesso ao ensino a décadas atras. No estudo, a média foi de 3,8 anos
de frequéncia na escola. No RS, no Censo de 2000, a média de foi de 4,1 anos
(IBGE, 2000). Também havia analfabetos, que nunca estudaram, e os que
estudaram 9 anos, o que equivale ao Primario e ao Ginasio completos, conforme a
organizaga@o de ensino do Brasil na época. Nenhum teve acesso ao nivel superior.
Essa dificuldade de acesso & escolaridade deve-se ao ensino elitizado, privilegiando
os homens em prejuizo as mulheres e a baixa quantidade de escolas, principalmente

na zona rural (RIO GRANDE DO SUL, 1997a).
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Com relacdo ao estado civil, 65% dos entrevistados sdo casados, 25% viuvos e
10% sao solteiros, ou divorciados/separados/desquitados. Pode-se observar,
portanto, uma predominancia de idosos casados, sendo também significativo o
percentual de viuvos.

Na ocupacao profissional, 70% dos idosos declararam-se aposentados. Outros
10% sao pensionistas e as atividades de dona de casa, trabalhador rural,
comerciante e autbnomo cada uma delas com 5%. Esse alto percentual de idosos
que ainda trabalham é ratificado pelo Relatorio Popular do Conselho Estadual do
idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997b), que informa que 34,36% ndo se
aposentaram. J& o estudo Idosos Urbanos Aposentados na Regido Metropolitana de
Porto Alegre (1999) relata que a aposentadoria é apontada como a principal fonte de
renda para 85,1% dos pesquisados.

Moram com o conjuge 50% dos idosos, sendo que 35% residem com seus
filhos. Os demais moram sozinho (5%), com irmdos (5%) e com prima (5%). Esses
dados sdo confirmados pelo Relatoério de Pesquisa do Conselho Estadual do Idoso
(RIO GRANDE DO SUL, 1997a) que aponta que os idosos que residem com o
companheiro ou com o cdnjuge chega a 28,24% e os que vivem com os filhos sdo
17,83%. Ruipérez e Llorente (1998) afirmam que mais da metade dos idosos vive no
seu proprio nucleo familiar, com o cénjuge ou com algum filho.

Ja em situaco de doenca, os principais cuidadores sdo o conjuge, com 45%, e
os filhos, com 40%. Sdo seguidos por prima com 10% e irma com 5%. Esses
percentuais vém ao encontro ao que Karsch (1998) diz sobre os cuidadores. A
autora afirma que os lacos de parentesco, a proximidade fisica e afetiva sdo

determinantes na assuncdo dos cuidados. Assim, observamos que o cuidar é

atribuido aos parentes, conjuges e filhos.
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As caracteristicas sociais de maior incidéncia estdo no gréfico a seguir:

Grafico 2 - Principais Caracteristicas Sociais
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6.1.3 Caracteristicas Comportamentais

O peso médio dos participantes foi de 72,27 quilogramas (kg), sendo que o
idoso mais magro pesava 49,70kg e o mais obeso tinha 120kg. E importante
salientar que s6 havia o registro do peso no prontuario de nove dentre os vinte
idosos pesquisados. Com relacdo a altura, sé havia oito registros. A estatura média
dos idosos foi 1,67 metro (m) sendo que o0 mais baixo media 1,43m e o mais alto
1,87m. Para Papaléo Netto e Carvalho Filho (2000) é importante sabermos que a
altura de um idoso ndo € a mesma de quando ele atingiu o final de sua fase de
crescimento devido ao encurtamento de sua coluna vertebral e até mesmo por causa
de patologias, como a osteoporose. Ja o peso corporal modifica-se devido a
diminuicdo do tecido 6sseo e muscular e ao aumento da propor¢do do tecido
adiposo.

O indice de Massa Corporal (IMC), que é o resultado do calculo da divisdo do
peso (kg) pela altura (m) ao quadrado, estava registrado em apenas oito prontuarios.
O IMC médio foi 26,34, sendo que 19,45 o valor mais baixo e 34,32 o mais alto.
Conforme Barros et al. (1999), foi definido que o valor menor que vinte seria baixo

peso, o intervalo entre 20,01 e 25 como normal, o intervalo entre 25,01 e 30 como
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sobrepeso/obesidade e valores maiores que 30,01 como obesidade mérbida. Os
idosos com baixo peso foram 25%, com peso normal 12,5%, com
sobrepeso/obesidade 50% e com obesidade morbida 12,5%. Ha, portanto, um
grande percentual de obesidade entre os idosos estudados.

Foi constatado também que 85% dos pesquisados ndo realizam atividade
fisica. Todos os 15% que disseram realizar alguma atividade, faziam caminhadas. O
sedentarismo do idoso também foi constatado no Relatério de Pesquisa do
Conselho Estadual do ldoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997a) onde 61,49% nao
mantinham nenhum tipo de atividade fisica. E dos que mantinham, 91,73%
realizavam caminhadas.

Negaram ser tabagistas atualmente 95% dos entrevistados, sendo que muitos
deles assumiram que foram fumantes no passado. Os que fumam somam o
percentual de 5%. Essa maioria de ndo fumantes é ratificada pelo Relatério de
Pesquisa do Conselho Estadual do Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997a), onde o
percentual de idosos n&o tabagistas foi 81,32% e tabagistas 18,68%.

As caracteristicas comportamentais de maior incidéncia estdo no grafico a

seguir:

Gréfico 3 - Principais Caracteristicas Comportamentais
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6.1.4 Caracteristicas de Saude

Quando perguntados se haviam sido hospitalizados nos ultimos doze meses
55% dos idosos disseram que ndo. Contudo, 45% responderam que sim. Destes, a
média de re-hospitalizacdo (independente da patologia) foi de duas vezes, com no
minimo uma vez e no maximo quatro vezes no ultimo ano. O Relatério Popular do
Conselho Estadual do Idoso (1997b) afirma que 20% dos idosos gauchos tiveram
que se internar no ultimo ano, confirmando ser um problema de saude publica.

Vérias foram as patologias encontradas nos idosos pesquisados. Foram
registradas para analise as doencas crénicas que 0 paciente ja apresentava e a
causa da cirurgia (essa correlacdo nem sempre existia) por se tratar de unidade
cirdrgica.

Os diagndsticos mais comuns eram a hipertensao arterial sistémica (HAS) e o
diabete melito (DM), com 19,4% das respostas. Em seguida vieram as cardiopatias
(8,3%); asmalbronquite e embolia/trombose tiveram, cada uma 5,6%. Os idosos
tinham em média 1,8 comorbidades, sendo que o maximo foi de quatro patologias
em um unico paciente.

Em seguida, foi feito o agrupamento das patologias encontradas conforme a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10). Foram assim organizadas por grupos: Enddcrino, Nutricional e
Metabdlico; Circulatorio; Genito-urinario; Respiratério; Gastrointestinal;
Osteomuscular.

Patologias do aparelho circulatério foram as que mais acometeram os idosos

com 34,4% dos registros, segundo o gréfico 4. Foram seguidos das doencas
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endécrinas (25%), gastrointestinais (15,6%), genito-urinario (12,5%), respiratorio e

osteomuscular (6,3% cada uma).

Grafico 4 - Patologias encontradas conforme a CID-10

6.3% B Enddcrino, Nutricional e
: 25% Metabdlico
15,6% B Circulatorio

O Genito-urinario

6,3% O Respiratorio

@ Gastrointestinal
12,5%

34,4% O Osteomuscular

A Secretaria Estadual de Saude (RIO GRANDE DO SUL,1999) coloca que a
partir dos 50 anos de idade as mortes por doengas do aparelho circulatério
aparecem em primeiro lugar para ambos os sexos € em segundo e terceiro
aparecem, respectivamente, as neoplasias e as patologias respiratorias, tanto para
homens quanto para mulheres. Ja com relagcdo ao DM especificadamente, foi
observado um significativo aumento do coeficiente de mortalidade nos ultimos vinte
anos: de 4,5 para 17,5 por cem mil habitantes nos homens e de 6,8 para 20,8 por

cem mil habitantes nas mulheres.

6.2 Grau de Dependéncia

Através do Sistema de Classificacdo de Pacientes de Perroca (PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A), pode-se verificar a dependéncia dos idosos nas treze
necessidades humanas basicas, segundo o grafico 5, e o grau de dependéncia total
com relag&o aos cuidados. Com relagdo ao Estado Mental e Nivel de Consciéncia,
85% dos pacientes estavam acordados; com interpretacédo precisa de ambiente e
tempo; executando, sempre, corretamente, ordens verbalizadas e com preservacéo

Biblioteca

Esc de Enfermagem da UF RGS
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da memoéria. Dez por cento seguiam instrugdes corretamente apenas algumas vezes
e tinham dificuldade de meméria. Os idosos que dificiimente seguiam instrugées
corretamente, tinham dificuldade aumentada de memaria e interpretagcao imprecisa
de ambiente e tempo em alguns momentos somaram 5% dos entrevistados.

Nenhum participante da pesquisa necessitava de oxigenoterapia. Segundo
Berger e Mailloux-Poirier (1995) a necessidade de respirar é afetada
fisiologicamente pelo envelhecimento. No entanto, as alteracbes causadas né&o
desencadeiam automaticamente problemas de dependéncia em todos os idosos. A
capacidade pulmonar diminui, tornando-os mais suscetiveis a problemas
respiratorios.

Havia necessidade de controle de sinais vitais em intervalos de seis horas em
90% dos idosos. Os que necessitavam de verificacdo em intervalos de duas horas
foram 10%. Cabe salientar que no HCPA o intervalo de seis horas é o padronizado
para pacientes que estao estaveis clinicamente.

A maioria (80%) tinha habilidade de ingerir nutrientes e liquidos para atender as
suas necessidades metabdlicas. Ja 10% requeriam auxilio da enfermagem na
alimentacdo por sonda nasogastrica ou nasoenteral ou estoma. Os idosos que
necessitavam de encorajamento e supervisdo da enfermagem somaram 5%. Em 5%
dos casos, a enfermagem tinha que orientar e supervisionar o acompanhante do
idoso nessa necessidade basica.

Eram auto-suficientes na capacidade de movimentar os segmentos corporais
70% dos idosos. Quinze por cento necessitavam do auxilio da enfermagem.
Requeriam somente o estimulo e a supervisdo da enfermagem 10% dos
entrevistados. A enfermagem tinha que orientar e supervisionar o acompanhante do

idoso em 5% dos casos. No Relatério de Pesquisa do Conselho Estadual do Idoso
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(RIO GRANDE DO SUL, 1997a) ha o registro de que praticamente 10% dos idosos
gauchos necessitam de auxilio para se movimentar, um resultado relevante e que
vai ao encontro do que foi constatado na pesquisa.

Na Locomocdo, 60% dos entrevistados tinham habilidade para movimentar-se
dentro do ambiente fisico por si sé. Vinte por cento requeriam orientacdo e
supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de artefatos
(muletas, bengalas, cadeiras de rodas). Tinham assisténcia efetiva 15% dos idosos
devido a restricdo no leito. Necessitavam unicamente de encorajamento e
supervisdo de enfermagem para a deambulacdo apenas 5%. Essa dificuldade em
locomover-se também esta presente no Relatério de Pesquisa do Conselho Estadual
do Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997a), onde 8,67% dos pesquisados diziam ter
alguma dificuldade de deambulacgao.

Ja na necessidade Cuidado Corporal, os valores contemplaram todos os cinco
graus que Perroca e Gaidzinski (1998) colocam em sua escala. Foram considerados
auto-suficientes 35% dos idosos. Para 20% deles havia orientagdo e supervisdo de
enfermagem ao acompanhante. O mesmo percentual foi para aqueles pacientes que
precisavam de auxilio direto da enfermagem. Requeriam assisténcia efetiva no
cuidado 15% dos idosos devido a restricdo no leito. Para 10% era necessaria a
supervisao de enfermagem na realizagdo do cuidado corporal e conforto.

Com relag&o as Eliminagdes, 60% precisava da supervisdo e do controle pela
enfermagem devido ao balango hidrico e ao controle de diurese. Os idosos auto-
suficientes foram 20% da amostra. No caso de 10% dos individuos era necessaria a
supervisdo e a orientacdo ao acompanhante para auxilio no uso de comadre,
papagaio e troca de fraldas. Outros 10% requeriam auxilio direto e controle pela

enfermagem de comadre, papagaio, troca de fraldas e outros.



Requeriam medicacdo endovenosa intermitente com manutencao de cateter
55% dos idosos. Somaram-se 45% os pacientes que utilizavam medicagdo por via
oral, intradérmica, subcutanea e/ou intramuscular.

Na Educacdo e Saude, 55% dos pacientes/familiares tinham dificuldade de
compreensdo, mas pronta aceitagdo das informacdes recebidas. Isso pode ser
devido ao ndo esclarecimento do profissional de saude a respeito da patologia ou da
causa da cirurgia para o paciente, a baixa escolaridade do idoso ou até mesmo ao
um possivel esquecimento pelo paciente. Apresentaram pronta compreensao e
aceitacao das informagdes recebidas 40% dos pacientes/familiares e 5% mostraram
pronta compreensao, mas certa resisténcia as orientagdes.

Na maioria dos casos (80%) o comportamento dos idosos era tranquilo, calmo
e com preocupacdes cotidianas. Alguns sintomas de ansiedade, queixas ou
retraimento social estava presente em 10% dos participantes. Cinco por cento
apresentavam irritabilidade excessiva, apatia ou passividade. O mesmo percentual
ocorreu para sentimento de desesperanca ou impoténcia psiquica.

Os idosos comunicativos, que expressavam idéias com clareza e logica
somaram 85%. Dez por cento recusaram-se a falar, estavam chorosos ou
mantiveram comunicac&o ndo verbal. A dificuldade em se comunicar por disturbios
de linguagem ocorreu em 5% dos casos.

Em relag&o a integridade cutaneo-mucosa, 55% dos idosos tinham solugéo de
continuidade em uma ou mais areas do corpo, sem presenca de exsudato purulento.
Vinte e cinco por cento apresentavam solucdo de continuidade com presenca de
exsudato purulento mas sem exposicao de tecido muscular e/ou ésseo e sem areas

de necrose. Apresentavam alteracdo da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras)
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15% dos pacientes, assim como 5% tinham solugdo de continuidade com presenca

de exsudato purulento e areas de necrose.

Grafico 5 - Necessidades Humanas Basicas mais Afetadas
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Através da soma da pontuacdo de cada paciente nas treze necessidades
humanas basicas pode-se mensurar o grau de dependéncia total com relacdo aos
cuidados. O resultado da pesquisa mostrou que 75% dos idosos tém grau de
dependéncia | ou Cuidados Minimos, pois sdo pacientes estaveis, do ponto de vista
clinico e de enfermagem, e fisicamente auto-suficientes quanto as necessidades
humanas basicas. Contudo, 25% foram classificados como grau de dependéncia |
ou Cuidados Intermediarios, onde os pacientes também sdo estaveis, mas tém
dependéncia parcial das acbes de enfermagem quanto ao atendimento das
necessidades humanas basicas (GRAFICO 6). O Relatério de Pesquisa do Conselho
Estadual do Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997a) constatou que ha em média

13,1% de idosos no estado que possuem algum tipo de dependéncia. E importante



33

salientar que a maioria dos informantes das entrevistas foram os préprios idosos

(85%), seguidos pelos filhos (10%) e sobrinha (5%).

Grafico 6 - Grau de Dependéncia
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Constatou-se que os vinte idosos pesquisados tém caracteristicas semelhantes
as da maioria dos idosos gauchos. A maioria dos entrevistados tem entre 60 e 69
anos, caracterizando uma amostra de “idosos jovens”; sdo do sexo masculino e
moram no interior do estado. Tém pouca escolaridade, sdo casados, a taxa de
fecundidade €& superior a atual e sdo aposentados na maioria. Contudo, uma
significativa parcela dos idosos ainda trabalha para melhorar sua renda.

Metade dos idosos mora com o cOnjuge e a maioria dos demais com os filhos.
O esposo (a) e os filhos sdo também seus principais cuidadores. Metade dos
pacientes estao obesos, embora tenha havido uma ocorréncia importante de baixo
peso entre os mesmos. Esse dado ndo surpreende pois ndo € raro que se encontre
idosos subnutridos ou debilitados por alguma patologia. O sedentarismo € uma
caracteristica marcante e entre aqueles que praticam atividade fisica, todos fazem
caminhadas. Foi verbalizado pelos que caminham que ndo o fazem pela salde e sim
porque necessitam se deslocar de onde moram até o centro de suas cidades
interioranas.

A maioria dos idosos ndo é tabagista. Entre estes, alguns verbalizaram que
tiveram esse habito por muitos anos, mas que conseguiram deixar o vicio. Quase
metade dos entrevistados foram reinternados no dltimo ano e esse é um dado
preocupante, pois reflete a inadequacéo dos programas de atencdo primaria & essa
populagdo. Além disso, o atendimento em nivel hospitalar do idoso € oneroso ao
SUS. Na maioria dos casos os idosos sd3o portadores de doengas cronicas

perfeitamente controlaveis em nivel ambulatorial, mas como ndo ha esse controle o



35

idoso chega a alguma situacdo extrema em que a uUnica saida é a cirurgia e a
internacéo.

As necessidades humanas basicas mais afetadas nestes idosos foram as que
se seguem: terapéutica, locomogdo, cuidado corporal, eliminagdes, educacdo a
saude e integridade cutaneo-mucosa. Foi observado que a maior dependéncia
nessas necessidades ocorreu devido ao significativo numero de idosos que
mantinham cateter para medicacdo endovenosa, estavam restritos no leito ou com
dificuldade motora, necessitavam de auxilio de um acompanhante, da assisténcia
direta da enfermagem. Também houve dependéncia devido a cirurgia e/ou a
patologia que exigia prescricdo de balanco hidrico e controle de diurese e daqueles
idosos com dificuldade de compreender sua doenga e a causa da cirurgia. Merece
destaque a dependéncia com a necessidade de integridade cutdneo-mucosa.
Praticamente todos os pacientes (85%), com exceg¢do dos que fizeram ressecgéo
prostatica transuretral, tinham solucdo de continuidade devido as cirurgias. A
variacado ocorreu pela presenca ou ndo de secrecdo purulenta ou de necrose na
ferida operatoria.

O maior grau de dependéncia nessas seis necessidades afetadas foi decisiva
para que ocorresse 0 percentual de grau Il ou Cuidados Intermedidrios. Entretanto,
os idosos do estudo, no momento da alta hospitalar das unidades cirurgicas,
estavam estaveis clinicamente e auto-suficientes em relacdo as suas necessidades
basicas.

Pode-se observar também que os idosos ndo sdo portadores de uma Unica
patologia. As doencas se sobrepdem, comprometendo seu estado de satide. As que

tiveram maior incidéncia foram as do aparelho circulatério, as enddcrinas e as

gastointestinais, respectivamente.
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A meta deste estudo foi caracterizar os idosos na alta hospitalar das unidades
cirurgicas do HCPA medindo, inclusive, seu grau de dependéncia. Conhecer esses
idosos € o primeiro passo para que se possa construir um cuidado domiciliar que
vise atender as suas necessidades. Essa pesquisa foi desenvolvida acreditando na
atencao basica e no enfermeiro como promotores de uma velhice longa e saudavel,
com uma relagao custo-beneficio favoravel aos individuos e as instituicdes sociais. O
processo do envelhecer inicia no momento em que somos concebidos e a
preocupacdo com esse processo deve estar presente para aqueles que ja estdo

vivendo mais e para aqueles que querem viver mais.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O objetivo deste estudo é caracterizar e também identificar o quanto os pacientes
idosos sdo dependentes de cuidados na alta hospitalar, através do preenchimento de um
formulario.

O formulario sera preenchido pela pesquisadora com informacdes de dados
registrados no prontuario, do proprio participante (através de uma entrevista) e de um
exame fisico. A ndo participagdo ou sua interrup¢do no estudo ndo trard prejuizos no
atendimento no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui esclarecido(a), de forma clara e
detalhada, livre de qualquer modo de constrangimento e indugdo, dos objetivos, da
justificativa e beneficios deste projeto de pesquisa.

Fui igualmente informado(a):

— Da garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer duvida
referente a pesquisa;

— Da liberdade de optar pela continuidade no estudo ou pela desisténcia,
a qualquer momento, sem que isto me traga algum tipo de prejuizo;

— Da seguranca de que os nomes ndo serdo divulgados junto com as
informacgdes concedidas.

Como pesquisadora deste projeto, Priscilla Gongalves Casanova Soeiro, coloco-me &
disposicdo para esclarecimentos adicionais que se fizerem necessarios, referentes a
pesquisa, no telefone (51) 9144-7673. A professora orientadora é a Dr?. Beatriz Regina Lara
dos Santos, podendo ser contatada no telefone: (51) 9805-6145.

(paciente).

NOME

ASSINATURA (paciente ou informante)
Assinatura da pesquisadora:

Data: Porto Alegre, de de 2003.

Obs.: Documento em duas vias (uma destinada ao participante e outra a
pesquisadora)



APENDICE B
VARIAVEIS CATEGORIAS
(1) masculino
1. Sexo ( 2 ) feminino
2. ldade =

3. Procedéncia

(1) Porto Alegre

Bairro:

( 2 ) Regiao Metropolitana

Cidade:

( 3) Interior do Rio Grande do Sul

Cidade:

(4 ) Outro Estado

Qual:

( 5) Outro. Qual:

4. Estado Civil

1) casado (a)

2 ) solteiro (a)

3 ) divorciado (a)/separado (a)
4 ) viavo (a)

P — p— p—

5. Quantidade de Filhos

( 0) nenhum
(1)1
(2)2
(3)3
(4)4o0u+

6.Profissdo ou Ocupacéo Atual

( 1) Aposentado (a)
( 2 ) Pensionista
( 3 ) Dona de Casa
(4) Outro

Qual:
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7. Com quem mora?

(1) Cénjuge
(2) Sozinho (a)
(3) Filhos (as)
(4) Netos (as)
(5) Casa de Repouso
(6) Outro
Qual?

(1) Cénjuge
(2) Filhos (as)
(3) Nora/Genro

8. Qual é a pessoa que cuida no (g) ISrm;J .(orz
ento de doencga? (5) R (a)
S ' (6) Vizinho (a)
(7) Amigo (a)
(8) Outros
Qual?
9. Escolaridade anos
Peso: kg (1) ndo consta
(altimo c}gdc:hrllecistrado) RBEs___0r  {Z)8a0const
9 IMC: (3) n&o consta
(1) néo
11. Realiza Atividade Fisica (2) sim
Qual tipo?
: (1) nao
12. Tabagismo (2) sim

13. Hospitalizagao no ultimo ano

(1) Sim. Quantas?
(2) N3o

14. Diagnéstico Médico

(1) Diabetes
(2) HAS

(3) Asma ou Bronquite
(4)I1C

(5) Outro. Qual?

INFORMANTE:
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SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES

I-Estado Mental e N[uelvde Consciéncia (habilidade em manter a percepcdo e as atividades cognitivas)
( ) 1- Acordado : interpretacio precisa de ambiente ¢ tempo ; exccuta, sempre, corretamente. ordens
verbalizadas ; preservacao da memoria .

( )2- Acordado ; interpretacio precisa de ambiente e tempo ; segue instrugdes corretamente apenas
algumas vezes ; dificuldade de memoria. ‘

( )3- Acordado ; interpretagao imprecisa de ambiente e tempo em alguns momentos : dificilmente <cgue
instrucdes corretamente ; dificuldade aumentada de memoria.

( )4- Acordado ; interpretacio imprecisa de ambiente e tempo em todos os momentos; ndo segue insirugdes

corretamente : perda de memdoria.

( )5 - Desacordado : auséncia de resposta verbal ¢ manutencgio de respostas a estimulos dolsresos ou

auséncia de respostas verbals ¢ moloras.

2 - Oxigenacdo (aptiddo em manter a permeabilidade das vias aéreas e o equilfbrio nas trocas gasosas
por si mesmo, com auxilio da equipe de enfermagem e/ou de equipamentos)
( )1- Ndo requer oxigenoterapia.

( )2- Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio sem necessidade de desobstrucao de vias aére:

fet

Y
o

( )3- Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio com necessidade de desobstrucao de vias aére
( )4- Requer uso de oxigénio por traqueostomia ou tubo orotraqueal .

( )5- Requer ventilagcdo mecanica.
1

3- Sinais Vitais (nccessidade de observaciio ¢ de controle dos parametros vitais: temperatura cerporal,
pulso. padrdo respiratério, saturacdo de oxigénio e pressdo arterial, arterial média e venosa central)

( )1- Requer controle de sinais vitais em intervalos de G horas

( )2- Requer controle de sinais vitais em intervalos de 4 horas

( )3- Requer controle de sinais vitais em intervalos de 2 horas

( )4- Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas

( )5-Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas e controle de pressio arterial

média e/ou pressdo venosa central e/ou saturacio de oxigénio.
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B, 4 - NutrigGo e Hidratagao (habilidade de ingerir nutrientes ¢ liquidos para atender a5 necessidades
- metabdlicas. por si mesmo, com auxilio de acompanhantes ou da equipe de enfermagem ou por meio de
sondas c catéicres)

{ )1- Auto-suficiente _corec pedntro™ ' -
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( )V2- ch'uer encorajamento ¢ supervisdo da enfermagem na nutri¢do ¢ hidratacao oval % :
( )3- Requer orientagao e supervisao de enfermagem ao acompanhante para auxilio na nutrigio ¢ hidrata
§ oral ouwlac Jvl“/QbCG_ elirmeLae sévo

( )4- Rcquer auxilio da enfermagem na nutrigao ¢ hidratagdo oral e/ou assist3ncia de enfermagem na

alimentacdo por sonda nasogdstrica ou nasoenteral ou estoma.

( )5-Requer assisténcia eletiva da enfermagem para manipulacdo de catéteres periféricos ou centrais para

nutiri¢cac ¢ hidratacgao.

5 - Motilidade (capacidade de movimentar os segmentos corporais de forma independente, com auxflio
do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

() 1- Auto-suficiente

() 2- Requer estimulo ¢ supervisdo da enfermagem para a movimentagdo de um ou mais segmentos
corporais.

( )3- Requer orientac¢do e supervisiio de enfermagem ao acompanhante para auxilio na movimentacao de
um ou mais segmentos corporais.

( )4- Requer auxilio da enfermagem para a movimentacdo de um ou mais segmentos corporais

( )5-Requer assisténcia efetiva da enfermagem para movimentacgdo de qualquer segmento corporal devido

a presenca de aparclhos gessados, tracido, fixador externo e outros, ou por déficit motor.

6- Locomocdao (habilidade para movimentar-se dentro do ambiente fisico por si s6. com auxilio do
acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

( )1- Auto-suficiente

( )2- Requer encorajamento e supervisdo da enfermagem para a deambulagdo.

( )3- Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilic no uso de arielatos
(6rteses. proteses. muletas, bengalas, cadeiras de rodas, andadores).

( )4- Requer o auxilio da enfermagem no uso de artefatos para a deambulacao

( )5-Requer assisténcia efetiva de enfermagem para locomogdo devido ‘a restri¢cao no leito.

7- Cuidado Corporal (capacidade para realizar por si mesmo ou com auxilio de outros, atividades de
higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se)

¢ )1- Auto-suficiente
( )2- Requer supervisio de enfermagem na realizagdo do cuidado corporal e conforto.

( )3- Requer orienta¢do e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxflio na higiene oral, higiene

intima, banho de chuveiro e medidas de conforto.
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( )1- Requer auxilio da enfermagem na higiene oral, higiene intima. banho de chuveiro ¢ medidas de

conforto.

( )5-Requer assisténcia efetiva da enfermagem para o cuidado corporal e medidas de conforto devido 3

restricao no leito.

8 - Eliminag¢oes (habilidade em manter as diversas formas de eliminacdes sozinho, com auxilio dg

acompanhante ou da enfermagem ou por drenos ¢ estomas)

( ) 1- Auto-suficiente

( )2- Requer supervisao ¢ controle pela enfermagem das eliminagoes.

( )3- Requer crientacdo ¢ supeérvisiao de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de comadre,

papagaio. troca de {raldas. absorventes ¢ outros. ¢ controle. pela enfermagem, das eliminagdes

( )4- Requer auxilio e controle pela enfermagem no uso de comadre, papagaio, troca de fraldas, absorventes
¢ ouiros.

( )5-Requer assisténcia efetiva de enfermagem para manipulagado ¢ concrole de catéteres. drenos, dispositivo

para incontinéncia urinéria ou cstomas.

9 - Terapéutica (utilizacao dos diversos agentes terapéuticos medicamentosos prescritos)
( )1- Requer medicagdo VO de rotina ou ID, SC ou IM.

( )2- Requer medicag¢do EV continua e/ou através de sonda nasogéstrica, nasoenteral ou estoma.

( )3-Requer medicacdao EV intermitente com manutencao de catéler.
( )4-Requer uso de sangue e derivados ou expansores plasméticos ou agentes citostéticos.

( )5-Requer uso de drogas vasoativas ou outras que exigem maiores cuidados na administragao.

10 - Educagdo a Saitide (habilidade do paciente/familia em receber e aceitar orientacGes sobre auto-
cuidado)

( )1- Orientagdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensdo e aceltagao
das informacdes recebidas.

_)2- Orientacgées de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com dificuldades de compreensdo
nas com pronta aceitacao das informacaes recebidas. .

. )3- Orientac¢des de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensdao mas
.erta resisténcia as informacdes recebidas.

)4- Orientagdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensdo mas
tevada resisténcia as informacdes recebidas.

)5- OrientacGes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensio mas
am aceitacao das informacgdes recebidas.
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11- Comportamento (sentimentos. pensamentos e condutas do paciente com relagdo a sua doenca. cerados

%— em sua interacdo com o processo de hospitalizacdo, a equipe de saade c/ou familia)

. Para preencher o indicador abaixo observe as conceituacoes :

"

- ANSIEDADE - “vago sentimento de catdstrofe iminente, apreensao ou sensagdo de pavor” (TAYLOR, 1992).

RERR T

SINTOMAS DE ANSIEDADE - qller'acdo da respiracao, tremores, sudorese, taquicardia, ndusea, vémito,
vertigem, anorexia, diarréia, inquietagao, perturba¢do do sono, medo excessivo ow irracional, sensagcées
de falta de ar ou sufocamento, parestesias, tensdo muscular ( DSM-IV,1995).

RETRAIMENTO SOCIAL - (endéncia ocasional para evitar contatos soctals ; funcionamento social
i diminuido.

| IRRITABILIDADE - “Irritagdo : estado relativamente moderado de célera, expressando-se sobretudo em
formas verbais” ( CABRAL;NICK,1979). [x: exasperagdo, exaltagdo.

RETRAIMENTO SOCIAL AUMENTADO - tendéncia freqiiente para evitar contatos sociais.

APATIA -"aparente insensibilidade a tudo o que provoca habitualmente no individuo um sentimento ou
uma emocao” (FILLIOUD et al, 1981), indiferenca. Ex: ndo manifesiagsis de amor, édzo, alegria, tristeza,
medo, raiva.

PASSIVIDADE - “¢ uma predisposi¢do para sofrer sem iniciativa nem esforg¢o todas as influéncias
exteriores” (FILLIOUD et al, 1981). Ex: Nao reacdo diante de procedimentos de enfermagem, condutas
médicas, hospitalizagdo.

DESESPERANCA - “estado subjetivo em que o individuo vé escolhas pessoats disponiveis lumitadas, ow
sem alternativas, e estd incapaz de mobilizar energia em sew préprio favor” (NANDA, 1986). Ex: auséncia
ou dim tnui¢@o de expectativas, projetos e planos de vida.

IMPOTENCIA PSIQUICA - “percepgdo de que uma pessoa tem de que o que ela pode fazer ndo altera,

significativamente, umn resultado ...” (NANDA, 1982). Ex: demonstragdo de incapacidade para desempenhar

atividades cotidianas ( “‘nao set”, “ndo vou conseguir”,"ndo posso”).

AMBIVALENCIA DE SENTIMENTOS - “coexisténcia de dois impulsos, desejos, atitudes ou emogdes
opostos dirigidos para a mesma pessoa, o mesmo objelo ow o mesmo objetivo ..." (DICIONARIO Médico
Blaliston, 1982). Ex: afirmacdo/negacdo, aceitagcao/rejei¢do, amor/édio, alegria/tristeza.

ISOLAMENTO SOCIAL - “privagdo de contatos sociais ...” (CABRAL; NICK, 1979) .

( )1- Calmo, tranqiilo; preocupacdes cotidianas

( )2- Alguns sintomas de ansiedade (até 3) ou queixas e solicitagdes continuas ou retraimento social.

( )3- Irritabilidade excessiva ou retraimento social aumentado ou apatia ou passividade ou queixas
excessivas.

( )4- Sentimento de desesperanca ou impoténcia psiquica ou ambivaléncia de sentimentos ou acentuada
diminuigdo do interesse por atividades ou aumento da freqiiéncia de sintomas de ansiedade (mais de 3
sintomas).

( )5-Comportamento destrutivo dirigido a si mesmo e aos outros ou recusa de cuidados de atencao a

satde ou verbalizac¢des hostis e ameacadoras ou completo isolamento social.
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12 - Comunicag¢dao (habilidade em usar ou entender a linguagem verbal e ndo verbal na inter.ac.z‘lo humana)
( )1-Comunicativo. expressa idéias com clareza e logica.

( )2- Dificuldade em se expressar por diferengas s6cio-culturais; verbalizacao inapropriada.

( )3- Recusa-se a falar: choroso: comunicac¢do nao verbal.

( )4- Dificuldade em se comunicar por distirbios de linguagem (alasia, disfasia, disartria) ou sensibilidade
dolorosa ao falar ou por barreira fisica (Lraqueostomia, entubacao) ou deficiéncia fisica ou mental.

( )5-Inapto para comunicar necessidades .

13 - Integridade Cutaneo-Miucosa ( manutencio da pele e mucosas sem danificacdo ou destruigdo)

( )1- Pele integra ¢ sem alteracgio de cor em todas as dreas do corpo.

( )2- Presenca de alteracio da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras) em wma ou mais dreas do
corpo sem solucgao de continuidade

( )3- Presenca de soluciio de continuidade em uma ou mais drecas do corpo sem presenca de exsudato
purulento A

( )4- Presenca de solucdo de continuidade em uma ou mais 4reas do corpo com presenca de exsudato
purulento, sem exposicdo de tecido muscular e/ou 6sseo; auséncia de dreas de necrose.

( )5- Presenca de solucao de continuidade em uma ou mais areas do corpo com presencé de exsudato

purulento, exposicdo de tecido muscular e/ou 6sseo ; presenca de 4reas de necrose

AVALIACAO DO TIPO DE CUIDADO :

Cuidados Mtnimos : 13 a 26 pontos
- cuidados a pacientes estéveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, mas fisicamente auto-suficientes

quanto as necessidades humanas bdsicas;

Cuidados Intermedidarios : 27 a 39 pontos

- cuidados a pacientes estéveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, com parcial dependéncia das
acoes de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas bésicas;

Cuidados Semi-Intensivos : 40 a 52 pontos

- cuidados a pacientes cronicos, estaveis sob o ponto de vista clinico, porém, com total dependéncia das

acdes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas bésicas.

Cuidados Intensivos : 53 a G5 pontos
- cuidados a pacientes graves, com risco iminente de vida, sujeitos & instabilidade de sinais vitais, que
requeiram assisténcia de enfermagem permanente e especializada; .
Total da pontuacgdo : .....coeeeveineiiiiiiiniiannanes
Classificacao : ..ot

Enfermeira :

166 Rev.Esc.Enf.USP, v.32, 1.2, p.153-68, ago. 1995
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGAO

[ E—————————

A Comiss3o Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salide, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 03-182 Versdo do Projeto:  12/06/2003 Versdo do TCLE: 12/06/2003

Pesquisadores:
BEATRIZ REGINA LARA DOS SANTOS

PRISCILLA GONCALVES CASANOVA SOEIRO

Titulo: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIAIS E O GRAU DE DEPENDENCIA DE
IDOSOS NA ALTA HOSPITALAR: SUBSIDIOS PARA O CUIDADO DOMICILIAR

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugcdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA né&o participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragao do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovacgao do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 17 de junho de 2003.
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/ ' /"//
Profa. Th_Jmis Reverbel da Silveira

/

Coordenadara do’GPPG e CEP-HCPA



