Caracterizacao dos diagnésticos de enfermagem identificados...

-141 -

CARACTERIZACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
IDENTIFICADOS EM PRONTUARIOS DE IDOSOS: UM ESTUDO

RETROSPECTIVO

CHARACTERIZATION OF NURSING DIAGNOSES IDENTIFIED IN RECORDS OF THE

ELDERLY: A RETROSPECTIVE STUDY

CARACTERIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA IDENTICADOS EN
PRONTUARIOS DE ANCIANOS: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Ariana de Souza Rodrigues dos Santos', Priscilla Alfradique de Souza’, Andreza Marques Dutra do Valle’,
Ana Carla Dantas Cavalcanti*, Selma Petra Chaves Sa°, Rosimere Ferreira Santana®

1 Enfermeira. Rio de Janeiro, Brasil.
2 Enfermeira. Especializanda e Residente em Enfermagem pela Marinha do Brasil. Rio de Janeiro, Brasil.
* Académica da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa (EEAAC) da Universidade Federal Fluminense (UFF). Rio de

Janeiro, Brasil.

* Doutora em Enfermagem. Professora Adjunto do Departamento de Fundamentos de Enfermagem e Administracao da UFF.

Rio de Janeiro, Brasil.

> Doutora em Enfermagem. Professora Titular do Departamento de Fundamentos de Enfermagem e Administracao da UFF.
Professora do Mestrado Profissional da UFF. Rio de Janeiro, Brasil.

¢ Doutora em Enfermagem. Professora Adjunto do Departamento de Enfermagem Médico-Cirtrgico da UFF e da Pés-Graduacao
em Enfermagem Gerontolégica da UFF. Rio de Janeiro, Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Diag-
noéstico de enfermagem. Ido-
s0. Processos de enfermagem.
Enfermagem geriatrica.

KEYWORDS: Nursing
diagnosis. Aged. Nursing
process. Geriatric nursing.

PALABRAS CLAVE: Diag-
nostico de enfermeria. Ancia-
no. Procesos de enfermeria.
Enfermeria geriatrica.

RESUMO: Trata-se de um estudo exploratério-descritivo e retrospectivo com os objetivos de identificar,
a partir dos dados contidos nos prontudrios, diagnésticos de enfermagem; e caracterizar esses
diagnosticos através de um mapeamento utilizando a Taxonomia I da North American Nursing Diagnosis
Association. A coleta de dados foi realizada em outubro e novembro de 2006, aplicando-se um roteiro,
com oito perguntas fechadas, em todos os prontuarios (196) existentes no Programa Interdisciplinar de
Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal Fluminense, Niteréi - R]. Os dados foram agrupados
e organizados para tratamento estatistico descritivo simples. Obteve-se como principais diagndsticos
de enfermagem: risco de integridade da pele, meméria prejudicada e denticdo prejudicada. Concluiu-
se que o mapeamento realizado mostrou-se em concordancia com a taxonomia diagnéstica, auxiliou
na construgdo de um instrumento padrao e validou a necessidade do uso dessa tecnologia como um
sistema padrdo de linguagem.

ABSTRACT: The objectives of this exploratory-descriptive study are: to identify nursing diagnoses,
using the data contained in hospital charts; and to characterize these diagnoses through mapping,
using Taxonomy II of the North American Nursing Diagnosis Association. The data collection was
carried out in October and November of 2006, applying a questionnaire with eight closed questions to
all the existing hospital charts (196) in the Interdisciplinary Geriatrics and Gerontology Program of the
Fluminense Federal University in Niteroi, R], Brazil. The data was grouped and organized for simple
descriptive statistical treatment. The principal nursing diagnoses were found to be: risk of integrity to
the skin, impaired memory, impaired dentition. We conclude that the mapping done showed to be in
agreement with the diagnostic taxonomy, helped in the construction of a patterned instrument, and
validated the need for the use of this technology as a standard system of language.

RESUMEN: Se trata de un estudio de cardcter exploratorio-descriptivo y retrospectivo, con los siguientes
objetivos: identificar, a partir de los datos contenidos en los prontuarios, los diagnésticos de enfermeria, y
caracterizar esos diagnésticos por medio de un mapeamiento segtin la Taxonomia II de la North American
Nursing Diagnosis Association. La recoleccién de los datos, realizada en los meses de octubre y noviembre
de 2006, fue hecha por medio de un cuestionario con ocho preguntas cerradas, en los 196 prontuarios
existentes en el Programa Interdisciplinario de Geriatria y Gerontologia de la Universidad Federal
Fluminense, en Niteroi, R] - Brasil. Los datos fueron reunidos y organizados para andlisis estadistico
descriptivo simple. Como principales diagnésticos de enfermeria se obtuvieron los siguientes: riesgo
de integridad de la piel, memoria y denticion perjudicadas. Se concluyé que el inventario realizado se
revel6 conforme la taxonomia diagndstica, ayudé en la construccién de un instrumento patrén y validé
la necesidad de esa tecnologia como un sistema estandar de lenguaje.
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INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser conceituado
como um processo dindmico e progressivo onde ha
modifica¢des tanto morfol6gicas como funcionais,
bioquimicas e psicolégicas que podem determinar
perda de capacidade de adaptagao do individuo
ao meio ambiente.!?

Torna-se importante recorrer a visao do en-
velhecimento numa abordagem global as pessoas
idosas, entendendo-o como um processo inelutavel
caracterizado por um conjunto complexo de fatores
fisiolégicos, psicolégicos e sociais especificos de
cada individuo. Assim, certos idosos estdo mais en-
velhecidos, outros parecem mais jovens e hd ainda
0s que sentem nao ter qualquer utilidade, afirman-
do a complexa heterogeneidade da velhice.?

Do ponto de vista fisiol6gico, ndo se pode
afirmar que a velhice comeca aos 60 anos, porque
varios especialistas reconhecem que o processo de
envelhecimento depende de multifatores, como:
hereditario, ambiental e estilo de vida. Ja do ponto
de vista social, a maioria dos paises industrializados
fixa a idade para aposentadoria quando as pessoas
com emprego regular param de trabalhar e passam
a receber uma pensdo. Essa idade varia de 55 a 60
anos para mulheres e 60 a 65 para homens.?

A Organizac¢do das Nagdes Unidas (ONU)
considera o periodo de 1975 a 2025 como a “Era do
Envelhecimento”. Nos paises em desenvolvimen-
to, esse envelhecimento populacional foi ainda
mais significativo e acelerado, destaca a ONU:
enquanto nas nagdes desenvolvidas, no periodo de
1970 a 2000, o crescimento observado foi de 54 %,
nos paises em desenvolvimento atingiu 123%.*

No inicio da década de 80, o World Health
Statistics Annuals (WHSA) projetou que o Brasil
passaria de 16° pais com maior contingente de ido-
sos no mundo em 1950 para 7° no ano 2000. Ana-
lisando tal situacao, percebe-se que esse grande
contingente de idosos, que trazem consigo todos
os problemas associados ao envelhecimento, como
aposentadorias e doencas proprias da terceira ida-
de, acarretam como conseqtiéncia altos custos para
o Estado, e, portanto, requerem politicas sérias e
consistentes a respeito.’

Dessa forma, o desenvolvimento de bases
cientificas para a prética da enfermagem é funda-
mental visando a qualidade do cuidado aoidoso. As
pesquisas sobre as questdes do cuidar em enferma-
gem orientardo a competéncia profissional quanto
as condicoes e as possibilidades de aplicacao dos re-
sultados em beneficio da satde da pessoa idosa.*

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional
da Enfermagem (Lei N°7498/86), a consulta de en-
fermagem é funcao privativa do enfermeiro e deve
ser realizada com o intuito de atingir a promogao,
prevencao, recuperacdo e reabilitacao da satude.
Para tal, o enfermeiro incorpora competéncia
profissional, alcancada através dos padrdes inte-
lectuais e éticos, associados as atitudes pessoais e
experiéncia profissional.®

Dessa forma, para a pratica da consulta de
enfermagem, é necessaria uma metodologia que
possibilite o acesso ao pensamento critico para a
descricao e caracterizagdo de julgamentos clinicos
que irdo subsidiar o alcance dos resultados de en-
fermagem através da tomada de decisao clinica.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enferma-
gem (SAE) constitui um caminho a ser utilizado
por enfermeiros para a realizacdo da consulta de
enfermagem que possibilita a identificacdo das
respostas dos pacientes aos problemas de satide
€ aos processos vitais que exigem intervengoes.
Esta é pautada no processo de enfermagem, que
consiste em cinco etapas inter-relacionadas: histo-
rico ou investigagao, diagnostico, planejamento ou
prescricao, implementacao e avaliacdo ou evolugao
de “uma forma sistematica e dindmica de prestar
os cuidados de enfermagem”.”?

Em 2002, o Conselho Federal de Enfermagem
regulamentou, através da Resolucao N°272/2002
a utilizacdo da SAE em institui¢bes de satde. Para
aimplementacao da SAE, é necessaria a utilizagdo
das seguintes fases: histérico de enfermagem,
exame fisico, Diagnostico de Enfermagem (DE),
prescricao de enfermagem, evolugdo de enferma-
gem e relatério de enfermagem.®

Portanto, fica legitimada e fundamentada
a importancia da utilizagao da SAE como forma
de desenvolver o pensamento critico na pratica
de enfermagem e gerar autonomia técnica, ge-
renciamento, individualizacdo, uniformizacao,
continuidade e avaliagdo do cuidado prestado
através da promogdo do cuidado humanizado,
dirigido a resultados e de baixo custo. A SAE tam-
bém impulsiona os enfermeiros a continuamente
examinarem o que estdo fazendo e estudarem
como poderiam fazé-lo melhor.”

Os diagnosticos de enfermagem sao elemen-
tos fundamentais para a realizacdo da SAE, pois
a precisdo e a relevancia de toda a prescricao de
cuidados dependem de sua capacidade de identifi-
car, de forma clara e especifica, tanto os problemas
quanto suas causas. Somente através do julgamento
clinico correto é possivel prever os diagnésticos de
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risco e, portanto, planejar cuidados que promovam
a satude e previnam problemas antes desses apare-
cerem. Os recursos e os pontos fortes identificados
pelo enfermeiro sdo a chave para a reducdo dos
custos e maximizac¢do da eficiéncia.”

O desenvolvimento de linguagens padro-
nizadas de enfermagem, bem como a tarefa de
nomear e classificar os diagndsticos, constitui um
processo desafiador para facilitar a comunicagao
e a informacdo dos julgamentos de enfermeiros
sobre as respostas dos seres humanos aos proble-
mas de satide e processos vitais.

A North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) é atualmente uma linguagem
internacionalmente conhecida como uma fonte
consolidada de terminologia de DE, estando
disponivel em varias linguas, entre elas, chinés,
dinamarqués, holandés, inglés (britanico e norte-
americano), francés, alemao, islandés, italiano,
japonés, noruegués, espanhol, além do portugués.
Ela tem sido utilizada em mais de 20 paises do
mundo e, desenvolve uma terminologia para
descrever os importantes julgamentos que os en-
fermeiros fazem quando provéem cuidados para
individuos, familias, grupos ou comunidades.
Tais diagnosticos sao as bases para a selecao de
resultados e intervengdes de enfermagem.’’

A utilizacao da linguagem de enfermagem
padronizada iniciou nos anos 70, com o desen-
volvimento da classificagdo de diagnoéstico da
NANDA. O reconhecimento profissional dos
diagnosticos de enfermagem ocorreu em 1980,
quando a American Nursing Association (ANA)
publicou Nursing: A Social Policy Statement, que
afirmava que a enfermagem ¢é o diagnostico e o
tratamento das respostas humanas aos proble-
mas de satde potenciais ou reais."” Em 1995, sua
atualizacdo reafirma esse conceito e acrescenta:
os diagnosticos facilitam a comunicacao entre os
prestadores e receptores de cuidados de satde e
proporcionam a orientagdo inicial na escolha do
tratamento e na avaliacao subseqiiente dos resul-
tados do cuidado.”

A Taxonomia de NANDA II compreende
trés niveis: dominios, classes e diagndsticos de
enfermagem. Um dominio representa um estudo,
esfera de atividade ou interesse. Uma classe ¢ uma
divisdao de um grupo maior; uma subdivisao de
coisas ou pessoas por qualidade, grau ou categoria.
Um DE consiste em um julgamento clinico sobre a
resposta de um individuo, uma familia ou uma co-
munidade com relacao a problemas de satide reais
ou potenciais/ processos de vida que a formulagao

de intervengdes que buscam alcancar resultados
nos quais a enfermagem é necessaria."’

Os diagnosticos de enfermagem da NAN-
DA sao consistentes com a definicdo citada,
sendo tanto reais quanto potenciais (em risco de
desenvolvimento). Os elementos que constituem
um diagnoéstico real sdo o titulo, sua definicao,
as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas)
e os fatores relacionados (fatores causadores ou
associados). Os elementos de um diagnoéstico
potencial sdo o titulo, a definicao e os fatores de
risco associados.”® Contribuem dessa forma na
elaboracdo de um instrumento padrdo que pro-
porcionard direcionamento da assisténcia presta-
da e a evidéncia dos resultados de enfermagem,
produzem dados estatisticos de fortalecimento da
pesquisa na area de conhecimento em questao,
além do que a demonstragao da exeqiiibilidade
dessa terminologia. O campo de estudo também
se mostrou relevante para o ensino teérico-pratico
em fundamentos de enfermagem utilizando os
sistemas de classificagdo na préatica.

A consulta de enfermagem, realizada des-
de 1996 no Projeto “Enfermagem no Programa
Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia da
Universidade Federal Fluminense” (EPIGG/UFF),
visa promover a satide através da preservacao da
capacidade funcional e do envelhecimento ativo.
Como referencial tedrico de processo de enferma-
gem, esse programa adota o referencial proposto
por Lygia Paim e Wanda de Aguiar Horta, desen-
volvido em fases, onde, apds a coleta de dados,
levanta-se os problemas de enfermagem e, através
destes, planeja-se os cuidados ndo considerando a
linguagem padrao proposta pela NANDA.

Diante do exposto, a fim de estudar possibili-
dades de adequacgdo desse referencial a utilizagdo
do sistema de linguagem proposto pela NANDA,
propusemos o estudo retrospectivo dos prontua-
rios contendo consulta de enfermagem a idosos,
utilizando o método de levantamento e resolucao
de problemas, buscando ‘adequar’essa linguagem
utilizada em termos diagndsticos.

Assim, tem-se como objetivo: identificar
a partir dos dados contidos nos prontudrios os
diagnosticos de enfermagem e, caracterizar esses
diagndsticos através de um mapeamento utilizan-
do a Taxonomia II da NANDA.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa
do tipo exploratério-descritivo, utilizando-se o
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estudo retrospectivo, para sustentar a busca de
informacdo em documento e registros de eventos
ja acontecidos no passado, de forma sistematizada
para obtencao de dados fidedignos num periodo,
local e amostra determinada.

O local de estudo foi o Programa Interdisci-
plinar de Geriatria e Gerontologia da Universidade
Federal Fluminense (PIGG/UFF), localizado na
cidade de Niter6i - R]. A amostra selecionada para
coleta de dados foram todos os 196 prontuédrios
que obedeceram ao critério de inclusdo, ou seja,
de pacientes que foram atendidos em consulta de
enfermagem no periodo de 1996 ao ano de 2006.

Para tanto, utilizou-se um roteiro com oito
itens (caracteristicas do idosos, caracteristicas
psicossociais, diagnostico médico, problemas de
enfermagem descritos, problemas evidenciados no
exame fisico, problemas encontrados na entrevista,
evolucao de enfermagem e observacoes pertinentes).
Essa busca nos prontudrios ocorreu entre os meses
de outubro e novembro de 2006, realizada por trés
pesquisadoras treinadas na execu¢ao do mapeamen-
to cruzado dos problemas citados nos prontuarios
para formulagao dos diagnodsticos de enfermagem
segundo a Taxonomia II da NANDA (titulo, carac-
teristica definidora e fatores relacionados).

Assim, cada pesquisador analisou os pron-
tudrios cabiveis a ele, e depois houve o rodizio
entre esses, sendo todos analisados pelos trés
pesquisadores. Portanto, houve uma validacao
interna entre a trinca inicial de pesquisadoras para
uma primeira confirmagdo dos achados. Ap6s, os
dados foram compilados e organizados em tabelas,
e os termos de problemas/solugdes de enferma-
gem descritos nos prontuarios foram comparados
com os titulos diagnoésticos da Taxonomia II da
NANDA, ou seja, os dados nao padronizados tor-
naram-se dados padronizados. Essa comparacao
foi apresentada a outros trés especialistas na area
de gerontologia (experts) e com amplo dominio de
sistematizacao da assisténcia de enfermagem, para
uma segunda validagdo, até que fosse encontrado
100% de concordancia.

Para tratamento e organizagdo dos dados,
realizou-se uma classificagdo dos diagnésticos de
acordo com os dominios e classes estabelecidos
pela Taxonomia Il da NANDA, que permitiu ana-
lisar aspectos relevantes na area gerontolégica.

Os aspectos éticos foram respeitados de
acordo com a Resolucdao N°196/96. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias Médicas do Hospital Univer-
sitario Antdnio Pedro, sob o N°182/05.

ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Para melhor apresentacao dos resultados,
foram utilizadas trés tabelas nomeadas da seguin-
te forma: caracteristicas de idosos atendidos nas
consultas de enfermagem, diagndsticos médicos
relatados e diagnodsticos de enfermagem identifi-
cados nas consultas de enfermagem.

Dos 196 prontudrios utilizados neste estudo,
154 (78,5%) eram de idosos do sexo feminino e 42
(21,5%) de idosos do sexo masculino. Estudos apon-
tam que o processo de feminilizagdo da populagao
brasileira tem ocorrido por uma conjuncao de fatores
que explicam a supremacia numérica das idosas,
como a tendéncia das mulheres em procurarem
mais atividades de autocuidado, lazer e grupos de
convivéncia.'* A faixa etdria predominante foi de 65
a 75 anos, com 104 (53,3%) idosos, seguidos de 79
(40,0%) idosos entre 76 e 85 anos e 13 idosos entre 86
e 95 anos (6,7%), conforme observa-se na Tabela 1.

Quanto ao grau de instrucdo, os clientes distri-
buem-se em todos os graus, predominando 87 (44,4 %)
com ensino fundamental incompleto e 32 (16,3%)
com ensino fundamental completo e apenas 8 (4,1%)
concluiram o ensino superior. Como estado civil, 84
(42,8%) vitvos e 75 (38,3%) casados (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas de idosos atendidos
nas consultas de enfermagem - Niterdi - R]J,
1996 - 2006.

Caracteristicas n %
Sexo

Feminino 154 78,5
Masculino 42 21,5
Faixa etaria

65 — 75 anos 104 53,3
76 — 85 anos 79 40,0
86 — 95 anos 13 6,7
Estado Marital

Viuvo 84 42,8
Casado 75 38,3
Divorciado 18 9,2
Solteiro 17 8,7
Unido consensual 2 1,0
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 87 44 .4
Ensino fundamental completo 32 16,3
Ensino médio incompleto 25 12,7
Ensino médio completo 30 15,3
Ensino superior completo 8 4.1
Analfabetos 14 7,2
Cuidador

Sim 106 54,0
Nao 90 46,0
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Na distribuicdo de doencas crénicas nao-
transmissiveis, apontadas na Tabela 2, foram
encontrados como dados principais: 120 (61,2%)
idosos com hipertensdo arterial sistémica, 65
(33,2%) com deméncia, 37 (18,9%) com diabetes
mellitus, e 28 (14,3 %) com cardiopatias. Justifica-se
tal fato em funcao da hipertensao arterial sistémi-
ca, assim como as demais cardiopatias e o diabetes
mellitus, serem as principais doengas cronico nao-
transmissiveis que afetam a populagdo.

O quantitativo relevante do diagndstico de
deméncia se deve ao fato de o programa ser um
centro de referéncia no tratamento nesta area.
Os estudos populacionais destacam uma forte
relacdo entre o envelhecimento e a deméncia,
afirmando o aumento da prevaléncia de demén-
cia com a idade, praticamente dobrando a cada
periodo de cinco anos. Sendo assim, o aumento
dos transtornos cognitivos em idosos aumentara
em prevaléncia, variando para a faixa de 60 anos
em 1% da populacao, chegando em média a 32%
aos 85 anos.*5!

Também foram observados 26 (13,3%)
clientes com doenga vascular periférica, 7 (3,6%)
com Acidente Vascular Cerebral (AVC), 2 (1,0%)
com isquemia cerebral e 1 (0,5%) com angina.
Esses diagnosticos médicos podem, ou nao, estar
relacionados as principais doengas croénicas nao-
transmissiveis discutidas anteriormente, visto que
estudos mostram que a disfuncao cardiovascular
pode manifestar-se como insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca da artéria coronaria, arterios-
clerose, hipertensao, doenca vascular periférica,
acidentes vasculares cerebrais ou infarto agudo
do miocérdio. Desta forma, é uma consideracao
valida a ser discutida.

Além dos diagnosticos médicos identifica-
dos, 11 (5,6%) idosos apresentaram também disli-
pidemia, e1 (0,5%) insuficiéncia renal, que podem
ser correlacionados as doengas cardiovasculares
supracitadas.

Antes dos 40 anos de idade, ocorre uma
diminuicdo gradual e progressiva da massa 6s-
sea.' Essa perda excessiva da densidade 6ssea
resulta em problemas musculoesqueléticos, entre
os quais, destaca-se: osteoporose 4 (2,0%), artrose
2 (1,0%), reumatismo 2 (1,0%), atrite 3 (1,5%) e
osteopenia 1 (0,5%).

Outros diagnosticos médicos foram encon-
trados nos prontuarios, em menor namero. Vale
ressaltar que os idosos apresentam mais de um
diagnostico médico em tratamento.

Tabela 2 - Diagnésticos médicos relatados, Nite-
ré6i - RJ, 1996-2006.

Diagnéstico médico n %
Hipertensao arterial sistémica 120 61,2
Deméncia 65 33,2
Diabetes mellitus 37 18,9
Cardiopatias 28 14,3
Doenca Vascular Periférica 26 13,3
Dislipidemia 1 5,6
Glaucoma 8 4.1
AVC 7 3,6
Osteoporose 4 2,0
Catarata 4 2,0
Artrite 3 1,5
DPOC 3 1,5
Alergias 3 1,5
Reumatismo 2 1,0
Hipertireoidismo 2 1,0
Hipotireoidismo 2 1,0
Gastrite 2 1,0
Esquizofrenia 2 1,0
Artrose 2 1,0
Parkinson 2 1,0
Isquemia cerebral 2 1,0
Hepatite A 1 0,5
Angina 1 0,5
Cancer de mama 1 0,5
Hiperplasia prostatica benigna 1 0,5
Hemorrodida 1 0,5
Leptospirose 1 0,5
Labirintite 1 0,5
Insuficiéncia Renal 1 0,5
Osteopenia 1 0,5
Ulcera venosa 1 0,5
Disturbios de comportamento 1 0,5

Ja na Tabela 3 descrevemos os diagnoésticos
de enfermagem encontrados segundo a Taxano-
mia II, esses foram divididos entre 0os 12 dominios
propostos pela linguagem para facilitar a catego-
rizacdo dos dados.

O diagndstico de enfermagem prevalente foi
risco de integridade da pele prejudicada, afetando
106 (54,8%) idosos, seguido de memoria prejudica-
da, 91(46,4%), denticao prejudicada, 81 (41,3%), e
risco de quedas, encontrado em 70 (35,7%).

Em relacdo a memoria prejudicada, existem
dois fatores que podem ser relacionados: crescente
envelhecimento populacional, com o conseqiiente
aumento das doencas crénico ndo-transmissiveis
e também a consulta de enfermagem ser realizada
em um centro de referéncia dessa area."
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Tabela 3 - Diagnoésticos de enfermagem identificados nas consultas de enfermagem, Niterdi - R],
1996-2006.

(continua)
Diagnésticos de enfermagem n %
Dominio 1 — Promogéao da Saude
Controle ineficaz do regime terapéutico 41 20,9
Manutencéo ineficaz da saide 29 14,8
Dominio 2 — Nutricao
Risco de volume de liquidos deficiente 33 16,8
Nutricdo desequilibrada: menos que a necessidade corporal 33 16,8
Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais 14 71
Volume de liquidos deficiente 14 71
Volume excessivo de liquidos 11 5,6
Degluticdo prejudicada 2 1,0
Dominio 3 — Eliminagao e troca
Constipagéo 55 28,1
Incontinéncia urinaria 26 13,3
Incontinéncia intestinal 7 3,6
Eliminagé&o urinaria prejudicada 2 1,0
Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia 1 0,5
Dominio 4 — Atividade/ repouso
Deambulacao prejudicada 56 28,6
Déficit no autocuidado de higiene, vestir-se e alimentacéo 45 23,0
Perfuséo tissular renal ineficaz 43 21,9
Mobilidade fisica prejudicada 38 19,4
Padrao de sono perturbado 20 10,2
Perfusao tissular periférica diminuida 17 8,7
Estilo de vida sedentario 13 6,6
Fadiga 8 4.1
Débito cardiaco diminuido 7 3,6
Atividade de recreagao deficiente 5 2,5
Intolerancia a atividade 2 1,0
Padrao respiratério ineficaz 1 0,5
Privagdo do sono 1 0,5
Dominio 5 — Percepgéao/ cognigao
Memoria prejudicada 91 46,4
Percepcéao sensorial perturbada: visao 45 23,0
Processo de pensamentos perturbados 14 7.1
Comunicagéo verbal prejudicada 12 6,1
Conhecimento deficiente sobre a doenga e tratamento medicamentoso 1" 5,6
Confuséo aguda 11 5,6
Confuséo cronica 5 25
Sindrome da interpretagdo ambiental prejudicada 5 2,5
Percepgéao sensorial perturbada: audigao 4 2,0
Percepgao sensorial perturbada: cinestésica 1 0,5
Percepcao sensorial perturbada: gustativa 1 0,5
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Tabela 3 - Diagnoésticos de enfermagem identificados nas consultas de enfermagem, Niterdi - R],

1996-2006.
(conclusao)
Diagndsticos de enfermagem n %
Dominio 6 — Autopercepg¢ao
Baixa auto-estima 4 2,0
Desesperanca 2 1,0
Risco de solidao 1 5,6
Dominio 7 — Relacionamento de papel
Interacéo social prejudicada 1" 5,6
Tenséao no papel do cuidador 5 2,5
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo 4 2,0
Risco de vinculo pais/filhos prejudicado 4 2,0
Risco de tensado no papel do cuidador 3 1,5
Dominio 8 - Sexualidade
Padréo de sexualidade ineficaz 6 3,1
Disfung&o sexual 4 2,0
Dominio 9 — Enfrentamento/ tolerancia ao Estresse
Ansiedade 18 9,2
Tristeza 9 4,6
Enfrentamento ineficaz 3,6
Dominio 10 — Principios de vida
Angustia espiritual 1 0,5
Dominio 11 — Segurangal/ protegao
Risco de integridade da pele prejudicada 106 54,1
Risco de quedas 70 35,7
Risco de infecgado 23 11,7
Denticéo prejudicada 81 41,3
Integridade da pele prejudicada 15 7,6
Mucosa oral prejudicada 5 2,5
Integridade tissular prejudicada 4 2,0
Dominio 12 — Conforto
Dor aguda 36 18,4
Dor cronica 36 18,4
Nauseas 4 2,0

O elevado namero de pacientes identificados
com risco de integridade da pele prejudicada, se
deve ao fato dos idosos apresentarem alteracdes
tegumentares decorrentes do préprio envelhe-
cimento fisiol6gico como: ressecamento da pele,
diminuicao das fibras elésticas e do tecido adiposo
subcutaneo, e enrijecimento do coldgeno. Tal
diagnostico pode ser definido como estar em risco
de alteragao da pele de forma adversa, e a presenca
de fatores de risco externos e internos."

Verificamos outros diagndsticos de enferma-
gem do dominio (11) seguranca e protecao, que indi-

cam risco delesdo fisica, dano ao sistema imunolégico
ou perigo em idosos. Foram: denticao prejudicada 81
(41,3%), risco de quedas 70 (35,7%), integridade da
pele prejudicada 15 (7,6 %), mucosa oral prejudicada
5 (25%), integridade tissular prejudicada 4 (2,0%).
Ressalta-se que a maioria dos diagnésticos de en-
fermagem supracitados podem ocasionar risco de
infecgdo, um outro diagnéstico de enfermagem que
foi identificado em 23 (11,7%) prontudrios.'
Inserida no dominio (5) percepcao/ cognigao,
foi identificado em 5 (2,5%) pacientes o diagnostico
de enfermagem sindrome de interpretacao am-

Texto Contexto Enferm, Florian6polis, 2008 Jan-Mar; 17(1): 141-9.



-148 -

Santos ASR, Souza PA, Valle AMD, Cavalcanti ACD, Sa SPC, Santana RF

biental prejudicada e 51 idosos com percepcao sen-
sorial perturbada, sendo: 45 (23,0%) relacionados
avisdo, 4 (2,0%) aaudicao, 1 (0,5%) a cinestesiae 1
(0,5%) ao paladar. Em relacao ao uso da memoria,
aprendizagem, pensamento, abstracdo, julgamen-
to, calculo e linguagem, observou-se 91 (46,4%)
casos de memoria prejudicada, 14 (7,1%) de pro-
cesso de pensamentos perturbados, 11 (5,6%) de
confusdo aguda, 5 (2,5%) de confusao croénica e 11
(5,6%) de conhecimento deficiente sobre a doenca
e tratamento medicamentoso e 12 (6,1 %) pacientes
com prejuizo na comunicacao verbal.

O dominio (4) atividade e repouso é definido
como a produgdo, conservagao, gasto ou equilibrio
de recursos energéticos."’ Inserido no mesmo esta
a classe sono e repouso, na qual foram encontrados
20 (10,2%) casos de padrdo de sono perturbado
e 1(0,5%) caso de privagao de sono. Na segunda
classe, atividade e exercicio, verificou-se 56 (28,6 %)
idosos com deambulagdo prejudicada, 38 (19,4%)
com mobilidade fisica prejudicada, 13 (6,6 %) com
estilo de vida sedentario e 5 (2,5%) com atividade
de recreacao deficiente. Na terceira classe, equili-
brio de energia, foram encontrados 8 (4,1%) casos
de fadiga. Na quarta classe, resposta cardiovas-
cular e pulmonar, foram observados 43 (21,9%)
idosos com perfusao tissular renal ineficaz, 17
(8,7%) com perfusao tissular periférica diminuida,
7 (3,6%) com débito cardiaco diminuido, 2 (1,0%)
com intolerancia a atividade e 1 (0,5%) com padrao
respiratdrio ineficaz. Na tltima classe, identificou-
se 45 (23,0%) casos de déficit no autocuidado de
higiene, vestir-se e alimentar-se.

No dominio (3) eliminagdo e troca, que se
refere a secrecdo e excrecao dos produtos resi-
duais do metabolismo do organismo, em relacao
a fungdo urindria, observou-se 26 (13,3%) casos
de incontinéncia urindria, 2 (1,0%) com elimina-
¢do urindria prejudicada e 1 (0,5%) com risco de
incontinéncia urinaria de urgéncia. Na funcdo
gastrintestinal, 55 (28,1%) casos de constipacao e
7 (3,6%) de incontinéncia intestinal.

No dominio (1) promogcdo a satide, isto €, a
capacidade de realizar atividades para manter a
satude e o bem-estar, 41 (20,9%) pacientes apresen-
taram controle ineficaz do regime terapéutico e 29
(14,8%) manutencdo ineficaz da satde. Este fato
pode estar relacionado a todos os outros dominios
citados anteriormente, visto que esses pacientes
ndo realizam as atividades para manter ou aumen-
tar o bem-estar ou a normalidade das func¢des."

No dominio (12) conforto, os diagnésticos de
enfermagem, dor aguda e dor crénica, apareceram

em 36 (18,4%) pacientes cada um e nauseas em
4 (2,0%) idosos, demonstrando a ineficiéncia na
manutencao da sensacao de bem-estar ou conforto
mental, fisico e social.'’

No dominio (2) nutricdo, na classe um, que defi-
ne os diagnoésticos de ingestao, foram encontrados 33
(16,8%) idosos com nutricdo desequilibrada: menos
que as necessidades corporais, 14 (7,1%) com nutricao
desequilibrada: mais que as necessidades corporais
e, 2 (1,0%) com degluticao prejudicada. Correlacio-
nado a ingestao de fluidos e eletrélitos, observou-se
33 (16,8%) casos de risco de volume de liquido defi-
ciente, 14 (7,1%) de volume de liquidos deficiente e
11 (5,6%) de volume excessivo de liquidos.

Inserido no dominio (7) relacionamento de
papel, estd a classe papel do cuidador, onde foram
identificados os seguintes diagnoésticos: tensao
no papel do cuidador 5 (2,5%), risco de vinculos
pais/filhos prejudicado 4 (2,0%), risco de tensao
no papel do cuidador 3 (1,5%). Apesar do ntime-
ro reduzido de diagnésticos encontrados neste
dominio, diversos estudos abordam a questao do
estresse vivido pelo cuidador, sendo imprescin-
divel a atuacdo da enfermagem nessa drea.'”” Na
classe nomeada relacdes familiares, o diagnostico
de enfermagem processos familiares disfuncionais:
alcoolismo foi identificado em 4 (2,0%) pacientes.
O diagnostico de enfermagem interacao social
prejudicada, inserido na classe desempenho de
papel, foi observado em 11 (5,6 %) pacientes.

No dominio (6) de autopercepgao, observan-
do as percepgdes quanto a si proprios, 11(5,6%)
pacientes apresentaram risco de solidao e 2 (1,0%)
desesperanca. Em relacao a avaliagdo quanto ao
proéprio valor, 4 (2,0%) apresentaram baixa auto-
estima situacional.

Em relacdo a sexualidade, 6 (3,1%) pa-
cientes apresentaram padrdo de sexualidade
ineficaz e 4 (2,0%) disfuncao sexual. No dominio
principio da vida, 1 (0,5%) paciente apresentou
angustia espiritual.

O maior quantitativo diagnoéstico foi encon-
trado no dominio (11) seguranca e protecao, no
qual 304 DE foram identificados, a maioria deles
relacionados a classe 2 (lesdo fisica). No entanto,
os dados mostram uma maior predominancia
de diagnodsticos de enfermagem no dominio (3)
eliminagdo e troca, que apesar de ter em seu total
apenas 256 DE, apresentou maior nimero de
classes participantes: classe 1 (sono/repouso),
classe 2 (atividade/exercicio), classe 3 (equilibrio
de energia), classe 4 (respostas cardiovasculares/
pulmonares), classe 5 (autocuidado).
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Diante da identificacdo de um maior niimero
de DE encontrados nos dominios e classes citados
anteriormente, conclui-se ser necessaria uma maior
atengdo as respostas direcionadas para as ativida-
des de sono/repouso e de seguranga/ protecao, as-
sim como a busca de interveng¢des de enfermagem
voltadas para o controle de resultados satisfatorios
que norteiam uma prética de cuidado baseado em
evidéncias, possibilitando uma promogao de bem-
estar e qualidade de vida desses idosos.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados contidos nos prontuarios
de idosos em acompanhamento pela enfermagem,
identificamos os diagnésticos de enfermagem e
destacamos a importancia desse mapeamento para
maior precisdo na escolha dos diagnésticos da
Taxonomia II da NANDA. Consideramos viavel o
profissional enfermeiro analisar a adequagdo dessa
linguagem ao referencial de processo de enferma-
gem adotado, sem desconsiderar o trabalho reali-
zado no passado. Ao compararmos os diagnosticos
de enfermagem da NANDA com os problemas des-
critos nos prontudrios, verificamos estreita relacao
entre os mesmos, comprovando as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados da taxonomia e
evidenciando o julgamento e o raciocinio clinico
realizado pelas enfermeiras anteriormente.

Isso nos permite concluir que a elaboragao
desta pesquisa possibilita o uso seguro de uma
linguagem padronizada, observando de que forma
ela se apresenta como instrumento qualificador da
assisténcia, visto que também permite estabelecer
uma linguagem comum das evidéncias clinicas,
ou seja, o titulo diagnéstico acompanhado das
caracteristicas definidoras e fatores associados,
facilitando a comunicagdo entre os profissionais.

Esse estudo permitiu a identificagdo de areas
relevantes para a atuacao do enfermeiro frente as
dificuldades apresentadas pela populacao geron-
tologica, em atendimento ambulatorial. Assim, os
resultados orientam uma pratica clinica direcio-
nada para intervencgdes voltadas para a educagao
em satde, em atividades de apoio em grupo que
valorizem o envelhecimento ativo, e intervencoes
para idosos com transtornos cognitivos de esti-
mulo em oficinas terapéuticas e de orientacao e
treinamento do cuidador.

Assim, esse estudo trouxe valiosa contri-
buicdo ao meio académico e assistencial, ja que
demonstrou a importancia da padronizacdo da
linguagem diagnostica como forma garantir uma
assisténcia de qualidade a clientes idosos.
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