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RESUMO

Diversos agravos comprometem a salde do idoso e uma conduta adequada requer uma
assisténcia especializada, que na Enfermagem é feita por meio da implementacéo do processo de
enfermagem. O uso do processo de enfermagem garante uma assisténcia individualizada e,
consequentemente, melhores resultados nos procedimentos ao paciente hospitalizado. Este
estudo teve como objetivo identificar os enunciados de diagnosticos, resultados e intervengdes de
enfermagem em pessoas idosas hospitalizadas na clinica cirdrgica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB). Trata-se de uma pesquisa
exploratéria descritiva realizada no periodo de setembro a novembro de 2014, com trés pessoas
idosas, utilizando a técnica do estudo de caso. Para coleta de dados, analise e interpretacéo das
informag6es utilizaram-se como ferramenta as fases do processo de enfermagem: historico,
diagnéstico de enfermagem, planejamento, intervencado e avaliacdo e com fundamentacao teérica
o modelo conceitual das Necessidades Humanas Basicas e a Nomenclatura de Diagndsticos,
Resultados e Intervencdes de enfermagem do HULW/UFPB. Antes da realizacdo dos estudos de
caso, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os diagnésticos
identificados com mais frequéncia foram: Integridade da pele prejudicada e Risco de Infeccéo, a
partir dos quais foram elencados os principais resultados e as intervengdes de enfermagem
possibilitando nortear o cuidado a pessoa idosa hospitalizada. Conclui-se que 0s enunciados de
diagnosticos, resultados e intervengfes constantes na Nomenclatura de Diagnosticos, Resultados
e Intervencdes de enfermagem do HULW/UFPB, contribuem para prestacdo de cuidados
adequados frente as necessidades individuais da pessoa idosa hospitalizada.

Palavras-chave: Enfermagem, Diagnéstico de enfermagem, ldosos.
ABSTRACT

Several diseases compromise the health of the elderly and conduct appropriate requires specialist
assistance, which in Nursing is done through the implementation of the nursing process. The usg
of the nursing process provides individualized care and consequently better results in proced
to hospitalized patients. This study aimed to identify the nursing diagnoses, outcomg
interventions on elderly hospitalized in the surgical clinic of the University Hospi
Wanderley (HULW) of the Federal University of Paraiba (UFPB). It is a descripti
vey conducted in the period September-November 2014, with three elderl
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of case study. For data collection, analysis and interpretation of information were used as stages
the tool of the nursing process: history, nursing diagnosis, planning, intervention and evaluation
and theoretical framework the conceptual model of Basic Human Needs and the nomenclature of
nursing diagnostics, outcomes and interventions of HULW/UFPB. Prior to the case studies, we
were asked to a sign the consent form. Nursing diagnoses identified most frequently were:
Impaired skin integrity and Risk for infection, from which were listed the main outcomes and the
nursing interventions allowing guide the care to hospitalized elderly. We conclude that the
statements nursing diagnoses, outcomes and interventions in the nomenclature of nursing
diagnostics, outcomes and interventions of HULW/UFPB contribute to providing appropriate care
across the individual needs of the hospitalized elderly.

24 A 2 0F STRYERD I 2015

Key words: Nursing, Nursing diagnosis, Elderly.

INTRODUCAO

Na sociedade atual, a prestacédo de cuidados a salde da pessoa idosa vem sendo
cada vez mais importante. O processo de envelhecimento acompanha diversas alteracdes
fisiologicas, que em geral proporcionam o surgimento de problemas cronicos e
necessitam de assisténcia de enfermagem adequada para prevencéo de complicacées®.

Com o avanco da idade, muitos sdo os problemas de salude apresentado por essa
clientela, como: a diminuicdo da integridade da pele, dificuldade de ao dormir, baixa
resposta imunoldgica e aumento do risco de infeccéo. A avaliacdo € o primeiro passo para
aplicacdo sistémica dos conhecimentos especificos da assisténcia a pessoa idosa,
permitindo tracar o perfil de conduta ao paciente sobre os problemas encontrados?.

Ao voltar-se para o atendimento de enfermagem individualizado a pessoa idosa, 0
enfermeiro a partir do julgamento clinico e da analise dos dados coletados, desenvolve
pensamento critico que contribui para o levantamento de hipoteses diagnésticas e

intervencdes de enfermagem especializadas. Uma interpretacdo bem-sucedida dos dados

encontrados permite a tomada de decisdes clinicas necessarias frente aos problemas
encontrados no paciente e contribuem na busca de solu¢cdes para inquietacdes
vivenciadas na assisténcia do profissional de enfermagem a fim de minimizar os riscos ng
cuidado prestado®.

Dentre as acOes desenvolvidas pelo enfermeiro, 0 processo de e

plicado pela sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE) contul
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ferramenta para atender as necessidades da pessoa idosa que é dividido nas fases:
histérico, diagndstico de enfermagem, planejamento, intervencao e avaliacdo, tendo como
base tedrica o0 modelo conceitual das Necessidades Humanas Baésicas. A
interdependéncia dessas fases é fundamental, pois fornece estrutura para tomada de
decisbes durante o cuidado de enfermagem, tornando mais cientifica e menos intuitiva.
Para tanto, configura-se como instrumentos essenciais para pratica de enfermagem, pois
facilitam e coordenam a assisténcia prestada a pessoa idosa®.

A avaliacao inicial realizada na elaboracdo do diagndstico de enfermagem requer
atencdo especial para condicdo clinica da pessoa idosa. Alguns diagnosticos de
enfermagem na clinica cirdrgica sdo mais comuns a pessoa idosa, por exemplo,
Ansiedade, Risco de infeccdo, Medo, Dor e Mobilidade fisica prejudicada®.

Nesse contexto, o conhecimento sobre envelhecimento e alteracdes fisiologicas
bem como os saberes que subsidiam a assisténcia, precisam estar presentes nos
processos de trabalho da equipe de enfermagem para que possam identificar as
necessidades, os problemas e as reacdes da pessoa idosa na clinica cirargica. Assim,
justifica-se a necessidade de um atendimento de qualidade a fim de proporcionar
manutencdo das condi¢cdes de salde a pessoa idosa. Desse modo, o objetivo deste
estudo foi identificar os enunciados de diagnosticos, resultados e intervencdes de
enfermagem em pessoas idosas hospitalizadas na clinica cirdrgica do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratorio-descritiva, que foi realizada no periodo de
setembro a novembro de 2014 na clinica cirargica do HLUW/UFPB com trés pessoas
idosas, utilizando a técnica do estudo de caso.

Antecedendo a realizagdo da pesquisa foram solicitados aos pacientes
responsaveis a autorizacdo para realizacdo do estudo de caso, com assinatura dg

de Consentimento Livre e Esclarecido. Como também, aprovacao pelo Corgi
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autorizacdo da direcdo do HULW/UFPB e garantia as observancias dos aspectos éticos

preconizados na Resolucdo N° 466/12 do Ministério da Satde®.

Como instrumento de coleta, foi utilizado o histérico de enfermagem, elaborado na
clinica cirargica e aplicado no levantamento de dados para identificar os enunciados de
diagnosticos de enfermagem da pessoa idosa. Os diagnésticos foram identificados e
registrados a partir dos enunciados constantes na nomenclatura de diagnoésticos,
resultados e intervencdo de enfermagem do HULW para pacientes hospitalizados na
clinica cirdrgica. Os enunciados de diagnosticos foram validados por meio da realizagéo
de estudos de casos em pessoas idosas envolvendo o pensamento critico da
enfermagem sobre determinada resolucdo do problema encontrado. Para tanto se utilizou
o raciocinio diagnéstico sugerido por Gordon’ que envolve trés etapas: coleta dos dados,
analise e interpretacdo das informacfes e definicdo do diagnostico. Apds a coleta de
dados pelo enfermeiro revisou-se o banco de dados para determinar se ele € preciso e
completo.

Apo6s a andlise de dados e definicdo dos diagnosticos, foram determinados os
resultados esperados e as intervencfes clinicas de enfermagem em resposta as
necessidades apresentadas pelo paciente. No caso de ser identificada uma nova situacao
para o qual ndo existe um enunciado de diagnéstico de enfermagem para a pessoa idosa,
os dados sao agrupados, interpretados a partir das diretrizes da CIE utilizam os mesmos
eixos da CIPE® - foco e julgamento, tendo em vista que a diferenca entre os mesmos é
habilidade do enfermeiro em identificar o estado de saude do paciente, problemas e
necessidades (diagnéstico) ou se é a resposta dada apdés a implementacdo das

intervencgoes.
RESULTADO E DISCUSSOES

Foram realizados trés estudos de caso em pessoas idosas admitidas na clinica cirargica.

A seguir constam os quadros contendo diagndésticos, resultados e intervencdes

enfermagem.
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CASO 01:

M.J.L.C., 67 anos, sexo feminino, vilva, evangélica, ensino médio completo, professora
aposentada, admitida em 11/09/2014, com queixa principal de prolapso de parede vaginal
h& 07 meses e incontinéncia urinaria. Cirurgia realizada no dia 15/09/2014, encontrando-
se no primeiro dia de pos-operatério de Sling e Colpoclise. Ao exame a paciente
apresentou-se consciente, orientada; pele e mucosas normocoradas; vendclise periférica
em MSE; sono e repouso prejudicados por fatores individuais; ingestdo hidrica pouco
satisfatoria; higiene corporal satisfatoria; expansibilidade toracica bilateral, eupneica,
murmurios vesiculares presentes sem ruidos adventicios; normocardica, ritmo cardiaco
regular em 2 tempos, bulhas cardiacas normofonéticas sem sopros; abdome globoso,
flacido, discretamente distendido, indolor a palpacéo, ruidos hidroaéreos aumentados
gueixando-se de gases; eliminacdes vesical presente de aspecto claro e limpido por SVD
e intestinal ausente. Verificados os sinais vitais: T= 36,3°C; P= 80bpm; R= 20irpm; PA=
120x70 mmHg. No dia seguinte foi retirada a sonda vesical, referindo ardéncia miccional

apos a retirada da sonda. Apresentava-se ansiosa para receber alta hospitalar.

Quadro 1. Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso 1. Joao
Pessoa, 2015.

. Diagnosticos
Necessidades g Resultados de ~
de Intervencdes de Enfermagem
afetadas Enfermagem
Enfermagem

Necessidades psicobioldgicas

- Aumentar a ingestéo hidrica;
Eliminacao Eliminagao
Eliminacéao intestinal intestinal

prejudicada melhorada

- Encorajar a deambulacéo;

- Ensinar exercicios de estimulo do
peristaltismo;

Sono - Orientar o repouso duranig
Sono e repouso
repouso
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repouso prejudicados | melhorados - Ensinar técnicas de relaxamento;
Integridade . - Cuidar do local de insercdo de
. Integridade . . . : i
fisica e da ole Integridade da | dispositivos invasivos;
cutaneo re'udicadr; pele melhorada . , .
mucosa prej - Reallz,a_r curativo diario ou quando
necessario;
Redug&o do | - Avaliar os cuidados com a higiene;
Regulagéo Risco de | . q
imunolégica | infeccdo HSCONS € | - Monitorar os sinais e sintomas de
infeccéo infeccdo:
Necessidade psicossocial
: . - Explicar a necessidade de
Segurancga Ansiedade Ansiedade P .
: permanecer no hospital para
emocional moderada melhorada .
melhora do quadro clinico.

CASO 02:

J.F.L., 64 anos, sexo masculino, casado, catélico, analfabeto, agricultor, admitido em
24/09/2014, com histérico de realizacdo de cirurgia para corrigir hérnia, necessitando
retirar excesso de tela colocada. Cirurgia realizada no dia 25/09/2014, encontrando-se no
primeiro dia de pds-operatorio de Retirada de tela pés hernioplastia incisional. Ao exame
a paciente apresentou-se consciente, orientado; pele e mucosas normocoradas; venaoclise
periférica em MSE; sono e repouso prejudicados; ingestdo hidrica insatisfatoria; higiene
corporal satisfatoria; expansibilidade toracica bilateral, eupneico, murmurios vesiculares
presentes sem ruidos adventicios; normocardico, ritmo cardiaco regular em 2 tempos,
bulhas cardiacas normofonéticas sem sopros; abdome globoso, flacido, indolor a
palpacdo, ruidos hidroaéreos presentes, coletor de colostomia em QID; eliminacdes
vesical espontanea presente de aspecto amarelado (SIC) e intestinal por meio de
colostomia. Verificados os sinais vitais: T= 35,2°C; P= 80bpm; R= 20irpm; PA= 130x

mmHg. Apresentava-se ansioso para receber alta hospitalar. Paciente queixou-se dg
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disuria. Orientado quanto a necessidade de ingerir liguidos. Quando avaliado novamente,

apresentou melhora na dor ao urinar.

Quadro 2. Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso 2. Joao
Pessoa, 2015.

. Diagnosticos
Necessidades g Resultados de ~
de Intervencdes de Enfermagem
afetadas Enfermagem
Enfermagem

Necessidades psicobioldgicas

Hidratacdo da - Monitorar a ingestao de liquidos;

Hidratacdo da

Hidratacao pele B elhorada - ) 20 hidri
diminuida p - Estimular a ingestao hidrica;
Sono e - Orientar o repouso durante o dia;

Sono e Sono e repouso
repouso _ o

repouso melhorados - Ensinar técnicas de relaxamento;

prejudicados

- Cuidar do local de insercdo de

Integridade dispositivos invasivos;
. Integridade . , ~
fisica e da pele Integridade da | - Estimular a deambulacéo;
cutaneo prejudicada pele melhorada | _ eqtimular a hidratacéo:
mucosa _ _ .
- Realizar curativo diario ou quando
Nnecessario;
Redug&o do | - Avaliar os cuidados com a higiene;
Regulacéo Risco de | . q
imunolégica | infeccdo fisco € | - Monitorar os sinais e sintomas de
infeccdo

infeccao;

Percepcéao
dos oOrgéos | Disaria
dos sentidos

s - Estimular ingestdo de liquidos;
Disuria 9 q
melhorada

Necessidade psicossocial
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. . - _Explicar a necessidade de
Seguranca Ansiedade Ansiedade ermaEecer no  hosoital ara
emocional moderada melhorada P . P P
melhora do quadro clinico.

CASO 03:

R.S.B., 69 anos, sexo masculino, casado, catdlico, analfabeto, aposentado, admitido em
23/09/2014, com queixa principal de dor abdominal inferior e reducéo do débito urinario
com gotejamento de urina e coloracdo vermelha. Cirurgia realizada no dia 24/09/2014,
encontrando-se no primeiro dia de pos-operatorio de Prostatectomia suprapubica. Ao
exame a paciente apresentou-se consciente, orientado; pele e mucosas normocoradas;
pele seca; vendclise periférica em MSD; sono prejudicado; ingestdo hidrica insatisfatoéria;
higiene corporal satisfatoria; expansibilidade toracica bilateral, eupneico, murmdarios
vesiculares presentes sem ruidos adventicios; normocérdico, ritmo cardiaco regular em 2
tempos, bulhas cardiacas normofonéticas sem sopros; abdome plano, tenso, indolor a
palpacao, ruidos hidroaéreos presentes; com dreno de penrose localizado dentro da bolsa
de colostomia, eliminacdes vesical presente de aspecto amarelado por SVD, em instilacéo
vesical continua e intestinal via colostomia. Verificados os sinais vitais: T= 36°C; P=
76bpm; R= 18irpm; PA= 140x80 mmHg. O Sono prejudicado ocorreu devido ao retorno da
sonda durante a noite, ocasionando desconforto, porém, nos dias subsequentes, 0 sono

foi retomado encontrando-se satisfatorio.

Quadro 3. Planejamento da assisténcia de enfermagem para o estudo de caso 3. Joao
Pessoa, 2015.

. Diagnosticos
Necessidades g Resultados de ~
de Intervencdes de Enfermagem
afetadas Enfermagem
Enfermagem

Necessidades psicobioldgicas

Hidratagdo da | - Monitorar a ingestéo de liquigg

Hidratac&o Hidratacdo da
pele melhorada

pele
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diminuida - Estimular a ingestéo hidrica;

Integridade . - Cuidar do local de insercdo de

. Integridade . . . : i

fisica e da ole Integridade da | dispositivos invasivos;

cutaneo re'udicadr; pele melhorada . , .

mucosa prej - Reallz,a_r curativo diario ou quando
necessario;
- Avaliar os cuidados com a higiene;
- Monitorar os sinais e sintomas de
infeccao;

R lach Ri q Reducao do

negulacao RIsco Cyisdl de | - Avaliar a cicatrizagdo da ferida

imunologica | infeccéo Wi operatéria;
- Avaliar locais de insercdo de
cateteres quanto aos sinais de
hipertermia.

Percebe-se que, a partir das informacfes levantadas na investigacdo dos trés
estudos de caso realizados com pessoas idosas, 0 planejamento mostrou-se eficaz dentro
das necessidades encontradas relativa a condi¢ao de cada um, possibilitando a equipe de
enfermagem analisar e determinar uma assisténcia adequada a pessoa idosa.

Os diagnosticos com frequéncia e porcentagem mais elevadas foram Integridade
da pele prejudicada e Risco de Infeccédo aparecendo nos trés casos (100,0%), ja Sono e
Repouso prejudicado, Hidratacdo da pele diminuida e Ansiedade moderada
representando 66,6% e DisUria e Eliminacao intestinal prejudicada representando 33,3%.

Segundo Costa e Ceolim® a qualidade do sono e repouso é um importante fator a
ser avaliado na pessoa idosa hospitalizada. Muitos pacientes que tém dificuldade em
adormecer gueixam-se das atividades da equipe de saude no ambiente hospitalar e dos

fatores intrinsecos da doenca, proporcionando uma reducdo na participagcdo das

atividades diarias e na capacidade de concentragdo. Sendo, por sua vez, U

preocupacdao para os profissionais de saude em exercer um plano de cuidado efeti
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visto que, prejuizos no sono interferem na assisténcia adequada devido a maior

necessidade de descanso do paciente.

A prevencao da Integridade da pele ao paciente hospitalizado € o primeiro passo a
fim de evitar lesGes. Com avanco da idade, as caracteristicas dérmicas sofrem alteracdes,
sendo facilmente propensas a rupturas em resposta a traumas mecanicos. Integridade da
pele prejudicada frequentemente é um problema sério para idosos que apresenta baixa
imunidade, pele desidratada, deficit nutricional e perda da tonicidade muscular, tornando-
o mais dificil as intervencées de enfermagem para o restabelecimento da mesma®.

Para Kamimura, Paiva, Ayres'® o Risco de Infeccéo predispde da exposicdo do
paciente no ambiente hospitalar aos microrganismos causadores de doencas e
procedimentos invasivos. Pacientes pés-operados apresentam-se vulneraveis a adquirir
Infeccdo pela baixa imunidade, pela técnica de profilaxia inadequada e o controle
inapropriado de prevencéo de Infeccdo. Vale ressaltar, que em procedimento cirdrgico no
qual h& abertura da pele em planos distintos, requer um monitoramento adequado dos
sinais e sintomas pela equipe de enfermagem para o restabelecimento e manutencédo da
continuidade da pele.

Ansiedade moderada, diagnéstico encontrado na pessoa idosa, caracteriza-se pela
inseguranca quanto ao estado de saude durante a hospitalizacdo. No processo de
envelhecimento, as habilidades cognitivas acabam sendo minimas para compreensao
sobre a doenca e a auséncia de conhecimento influencia no idoso sentir-se ansioso,
podendo ser observado no comportamento expresso pelo mesmo™.

Desse modo, os cuidados prestados a pessoa idosa na clinica cirargica podem ser

direcionados para os problemas encontrados na assisténcia e justificados pela literatura,

com inten¢&o de desenvolver um plano de acéo estabelecendo os resultados esperados.

CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que os enunciados de diagnésticos, resultadQg

intervencdes de enfermagem construidos para clinica cirdrgica, preseg

omenclatura de diagndstico, resultados e intervencdo de enfermagem pa
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clinicas do Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB, proporcionaram a prestacao do
cuidado a pessoa idosa diante de suas necessidades individuais. Uma vez que
assisténcia prestada a pessoa idosa em condi¢cbes cirurgicas requer da equipe de
enfermagem atencéo especial as suas especificidades de tratamento e ao processo de

envelhecimento.
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