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INSTANTES

"Se pudesse viver de novo minha
vida,na préoxima trataria de come-
ter mais erros.

Nao tentaria ser téao perfeito,
viveria mais frouxo.

Seria mais bobo do que fui; de
fato levaria a sério sé umas pou-

cas coisas.

Correria mais riscos, faria mais
viagens, contemplaria mais crepus-

culos ... teria mais problemas

reais e menos imagindrios.

Fui uma pessoa dessas que viveu
sensata e pacificamente cada mi-
nuto de sua vida; e é claro que
tivemos momentos de alegria.

Mas se pudesse voltar atras,trata-
ria de ter somente bons momentos.
Pois caso ndo saibam, disto esta
feita a vida, sé de momentos.

Nunca percam o agora.

Se pudesse voltar a viver andaria
descalg¢o desde o come¢o da prima-
vera até o fim do outono.

...se tivesse a vida pela frente.
Mas vejam, tenho 85 anos e sei que
estou morrendo.

(Jorge L. Borges)
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RESUMO

Este trabalho relata a assisténcia de enfermagem pres-
tada a individuos idosos portadores de doengas crénicas a nivel
ambulatorial, hospitalar e domiciliar, tendo como referencial o
Marco Conceitual e a Teoria do Alcance de Objetivos de Imogene
King. Levou~se para a pratica todos os conceitos trabalhados por
King, a excegdo do conceito de organizacdo, mas utilizou-se so-
mente aqueles conceitos que emergiram ao longo da interacdo en-
fermeira - cliente. Para a operacionalizagdo deste marco usou-
se a metodologia do processo de enfermagem. Este derivou do mo-
delo proposto por King e foi complementado com as sugestdes de
Julia George, ficando composto das seguintes etapas: coleta de
dados, lista de problemas, planejamento, implementagdo e evolu-
¢do. Um instrumento serviu de guia para o levantamento dos pro-
blemas na etapa da coleta de dados. Esta pratica desenvolveu-
se de maio a julho de 1989, no Instituto de Geriatria da Ponti-
ficia Universidade Catdélica do Rio Grande do Sul, junto a cinco
individuos portadores de doengas crodnicas. Conclui-se, neste
estudo, que o uso do Marco Conceitual e da Teoria, como guias
para a assisténcia, e do Processo de Enfermagem, como metodolo-
gia para implementa-los, foram vidveis. Recomenda-se, contudo,
que este trabalho seja replicado em outros locais para ser
reavaliado e aprimorado. E, por ultimo, que se envide.esforgos
no sentido de testar na pratica assistencial para individuos
idosos outros marcos, modelos e teorias a fim de buscar novos
conhecimentos, que possam orientar o direcionamento dos cuidados

na area da enfermagem geridtrica e gerontoldgica.



ABSTRACT

This study deals with nursing care provided to elderly
persons suffering from chronic diseases in out-patient clinic,
hospitals and at home, based on the theoretical framework and
Theory of Coal Attainment by Imogene King. Although all the
concepts presented by King were taken into account, except
organization, only those concepts which appeared in the nurse-
patient interaction were discussed. In order to put this
framework into practice, the methodology used was that of the
nursing process, derived from the model proposed by King and
complemented with Julia George's suggestions. Thus this process
consisted of the following stages: data collection, problem
listing, planning, implementation and evolution. In order to
identify problems during data collection, an instrument was used
as a guide. The nursing practice took place at the Instituto de
Geriatria da Pontificia Universidade Catdélica do Rio Grande do
Sul, from May to July, 1989. The subjects were five elderly
persons suffering from chronic diseases. The use of the
framework and theory as guide to the nursing care, together with
the use of the nursing process as a methodology to implement
them, proved sucessful. It is recommended, however, that this
study be replicated in other centers for reevaluation and
imbrovement, and that_other frameworks, models and theories of
nursing care for the elderly be tested in practice, so as to
gain new iﬁsights which may guide nursing care in the field of

geriatric and gerontologic nursing.
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1 - INTRODUCAO.

ovgradativo aumento da esperanga de vida ao nascer se
faz sentir desde a Antiguidade. No tempo dos romanos nao ia além
dos 18 anos, ja no século XVII era de 25 anos, sendo poucos oOs
individuos que atingiam os 60 anos. No século XVIII, as possibi-
dades de vida chegavam aos 30 anos e pouco variou a proporgao
dos individuos com mais de 60 anos em relagdao a populacgdo total,
conforme nos relata BEAUVIOR (1979). No entanto, uma das grandes
conquistas da humanidade no século XX é sem duvida o espetacular
aumento da longevidade alcangada pelas pessoas, dados estes
corroborados por FUSTINONI (1982) e GUIMARAES (1988).

Segundo as estatisticas apresentadas na Assembléia
Mundial sobre o Envelhecimento realizada em Viena em 1982, o
crescimento do numero de pessoas de idade avangada no mundo
inteiro sera de 214 milhdes em 1950 para mais de 1121 milhdes no
ano 2025. Assim, pode-se prever, que o percentual de pessoas de
idade avangéda em relagdao ao total da populagdo aumentara de
8,5% para 13,7% durante este periodo, o gque significa que no ano
2025 aproximadamente uma em cada sete pessoas sera um cidadéo
idoso. Enquanto nos paises mais desenvolvidos espera-se que,
entre 1950 e 2025, o numero de pessoas idosas aumente em um fa-
tor que oscila entre 2 e 5; em paises em desenvolvimento como o
Brasil, México e Nigéria se estima que este grupo se multiplique
por 15, 13 e 12 respectivamente. Necessario se faz salientar,
ainda, que o aumento da longevidade previsto para os préximos a-
nos se dara na faixa das pessoas de mais de 70 anos, esperando-
se que este grupo, se multiplique por um fator de 7,4, ﬁassando
de 15 para 111 milhdes de individuos no periodo de 1950 a 2025.

A expectativa de vida aumentou em torno de 30 anos

desde o inicio do século até a década de 80 no Brasil e calcula-
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se que em 2025 a populagdao idosa atinja 15 milhdes, colocando
entdo o pais em sexto lugar entre os paises de maior populagao
idosa, segundo GUIMARAES (1988) e KALACHE e colaboradores
(1987). Estas informacgodes foram confirmadas pelos dados
encontrados mo Anuario Estatistico da Fundagdo IBGE (1989) que
demonstra que a esperanga de vida ao nascer entre 1940 e 1980
apresentou um significativo aumento em &ambito nacional. E a
Regido Sul desponta, neste mesmo periodo, como a regido em que
estes indices foram os maiores do Pais. Assim, em 1940 no
Brasil, a esperanga de vida ao nascer era de 42,74 anos e na
Regido Sul era de 50,09 anos, em 1980 passou para 60,08 anos no
Brasil e 66,98 anos na Regidao Sul. Dos trés estados do Sul, o
Rio Grande do Sul, foi o que sempre apresentou maior indice,
inclusive a nivel nacional se o compararmos com os demais
estados da Federacdao. Em 1940, a esperanga de vida ao nascer no
Rio Grande do Sul era de 52,05 anos e em 1980, 70,62 anos.

As causas principais do espetacular aumento da cur-
va demografica entre o grupo populacional de idosos nas ultimas
décadas deve-se: a diminuigdo das taxas de natalidade; a
diminuicdo das taxas de mortalidade; & luta contra as doengas
transmissiveis; ao desenvolvimento técnico cientifico das
profissdes relacionadas a saude, mais especificamente a medici-
na, conforme as conclusdes da Assembléia Mundial 4sobre o}
Envelhecimento, relatadas por FULMER (1982) e comentadas também
por RAMOS e colaboradores (1987).

As repercussdes ou conéeqﬁéncias deste aumento pro-
gressivo da populagdo idosa serdo as mais diversas em todos os
segmentos da sociedade. Do ponto de vista da saude, ja comegam
a se fazer sentir, quando observamos, hoje em dia, o aumento
gradual das doeng¢as crdénico degenerativas que atingem a popula-

cdo e, em especial, aos idosos.
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Segundo a ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS, 1988),
numerosos idosos sofrem de pelo menos uma doenga crdnica que, em
termos gerais, limita suas atividades de vida diaria. Cerca de
25% dos idosos com doengas crénicas apresentam diminuigdo da
capacidade de cuidar-se e, este percentual aumenta na medida em
que aumenta a idade. TRENTINI e colaboradores (1988), em sua
pesquisa na cidade de Florianépolis, corroboraram estas informa-
¢oes ao concluir seu trabalho aonde identificaram o grupo etario
de 61 a 70 anos como sendo o grupo de maior incidéncia de doen-
¢as cronico degenerativas.

De acordo com dados do MINISTERIO DA SAUDE (1987), o
significativo aumento da incidéncia de doengas crénico degenera-
tivas, a elevagao das taxas de morbimortalidade por este mesmo
motivo e os altos custos com as internagdes tem exigido o re-
pensar e a mudanga nas estratégias acerca da atengdo a saude no
Brasil. Engajada neste contexto estda a enfermagem, gque hoje
busca guias para orientar sua pratica, de tal forma que possa
prestar cuidados mais efetivos, de maneira mais sistematica e
organizada. Por esta razdo, buscou-se neste estudo um referen-
cial tedrico para a pratica assistencial, ou seja, um marco
conceitual.

Segundo CARVALHO (1985), marco conceitual €& uma

v, ..abstragao daquilo que entendemos
como necessario a consecugadao de me-
tas e propositos tangiveis ao pro-
fissional, no ambito da pratica da
enfermagem. Pratica substantiva,
fundamental na busca do conhecimen-
to, no exercicio da arte, na utili-
dade vivencial da missao. Missao de
ajudar as pessoas a aprender a
ajudar-se." ‘

Dos varios marcos conceituais e tedricos de enfermagem

gue se tem conhecimento, optou-se por utilizar o marco concei-

tual e a Teoria do Alcance de Objetivos de Imogene King. A esco-

lha recaiu sobre este referencial, porque conforme WATSON
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(1981) , acredita-se que um marco conceitual reflete a combinacgao
de crengas, propdsitos, experiéncias empiricas e conhecimento
cientifico e, desta forma, o marco e a teoria de King foram os
que mais se aproximaram do modo da mestranda pensar a enfer-
magem.

.Imogene King é uma teorista de enfermageﬁ americana
que comecgou a desenvolver seus trabalhos relacionados com teoria
de enfermagem em meados de 1960. Em 1971 publica seu primeiro
livro cujo titulo original é "Toward a Theory for Nursing” (Rumo
a uma Teoria de Enfermagem). O segundo livro, denominado "A
Theory for Nursing: Systems, Concepts, Process" (Uma Teoria para
Enfermagem: Principios, Conceitos e Processo), é de 1981. Neste
ultimo livro divulga uma forma mais aprimorada de seu marco con-
ceitual. Este é compostd por ﬁﬁa série de conceitos que estéo
inter-relacionados entre si e organizados em trés sistemas que
interagem dinamicamente, sendo eles:

- Siétema pessoal - que tem na percepg¢do o seu principal concei-
to e que se relaciona com os demais conceitos que compdem este
sistema: eu, cresciﬁento e desenvolvimento, imagem corporal,
tempo e espacgo;

- Sistema interpessoal - no qual a interacdo é o conceito chave
e estd diretamente relacionada com os conceitos de estresse,
papel, comunicagdo e transagao;

?'Sistema social - neste a organizagdo é o conceito central,
também relacionada com os conceitos de autoridade, poder, tomada
de deciséo e status.

King, define seu marco como um processo dindmico de
interag¢ao interpessoal, no qual cada individuo é visto como um
sistema aberto influenciando e sendo influenciado pelo outro e
pelo meio em que vive.

Do sistema interpessoal, King derivou sua teoria de



5
enfermagem, conhecida como Teoria do Alcance de Objetivos. A re-
lagdo da teoria com a pratica ocorre, quando o modelo de intera-
¢do humana, descrito por King é implementado na pratica através
do processo de enfermagem.

As idéias de King, expressas em seu marco conceitual
e a sua teoria ja foram muito analisadas, comentadas e discuti-
das. Para FAWCETT (1984) e DINARDO (1989) a teoria de King seria
classificada como uma teoria dos sistemas. Por outro lado, JULIA
GEORGE (1985) a classifica como teoria da adaptagdo enquanto
MARRINER (1986) a interpreta como teoria das relag¢des interpes-
soais e MELEIS (1985) como teoria da interacgdo. Estas aparentes
divergéncias se verificam em fungdo de que nenhum conhecimento
é totalmente puro, ou seja, ele é sempre proveniente do somato-
rio de conhecimentos adquiridos e interpretados segundo a nossa
6tica, crencas e valores filoséficos e culturais.

Segundo AFAF MELEIS (1985), King utilizou-se de
diferentes conhecimentos de &reas correlatas na elaboragao de
seu marco e de sua teoria, tais como: teoria de crescimento e
desenvolvimento; teoria da adaptagdo; teoria dos sistemas:;
teoria do interacionismo simbdlico; teoria psico-analitica e
outras. Esta mesma autora levanta a questdo dos limites de
utilidade ou adequagdo da teoria de King, por entender que sua
aplicagdo sé6 é possivel junto a individuos que tenham com-
peténcia para interagir: estejam lucidos, orientados, coerentes
e sejam capazes de se comunicar; idéias estas corroboradas por
DINARDO (1989) e MARRINER (1986). King responde a estes ques-
tionamentos dizendo ser possivel aplicar sua teoria junto a
recém-nascidos, pacientes comatosos, pacientes entﬁbados,
criancas pequenas, pacientes com problemas neurolégicos ou
irracionais. Salienta, no entanto, que a possibilidade de sua

aplicagdo vai depender da capacidade e habilidade do enfermeiro
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em observar, .perceber, interagir e utilizar a comunicag¢do néao
verbal no exercicio de sua pratica junto a estes individuos.
Muitas das trénsagées ocorrem a nivel de comunicagao nao verbal,
ndao sendo necessario participagdo fisica ativa do paciente nas
acbdes para que se alcance os objetivos propostos.

Buscou-se através de uma revisao de literatura exem-
plos de trabalhos que utilizaram King como fundamento de sua
pratica assistencial. A nivel internacional, teve-se acesso
apenas aos trabalhos de KOHLER (1988), que desenvolveu a sua
pratica a nivel domiciliar junto a um idoso portador de doenga
crénica (hipertensdo arterial); SMITH (1988), que implementou
a sya pratica a nivel de internagdo hospitalar junto a uma
puérpera e HUSBAND (1988), que realizou seu trabalho a nivel
ambulatorial junto a um individuo adulto jovem portador de
doenga crdnica (diabetes Mellitus). As trés autoras relatam ter
usado o marco e a Teoria do Alcance de Objetivos, valendo-se,
ainda, do processo de enfermagem para sua operacionalizagao.
Também nos trés relatos é apontada a contribuigdo favoravel que
o uso de tal referencial representou no direcionamento da
pratica assistencial.

Na literatura nacional tem-se conhecimento de trés
trabalhos que utilizaram King na pratica, quais sejam: NASCIMEN-
TO (1990), que desenvolveu a sua pratica a nivel de internacéao
hospitalar junto a pacientes infartados que estivessem inter-
nados em unidade de terapia intensiva; ROCHA (1990), que imple-
mentou sua pratica a nivel de internagdo hospitalar e domici-
liar, junto a pacientes traumato ortopédicos e NEVES e colébora—
dores (1984), que realizaram seu trabalho a nivel ambulatorial
junto a individuos adultos portadores de cancer. A primeira
autora utilizou a Teoria do Alcance de Objetivos e a segunda, o

Marco Conceitual, mas o trabalho de ambas ainda se encontra em



7
fase de conclusdao por se tratar de dissertagdo do curso de
mestrado. NEVES e colaboradores (1984), utilizaram o Marco Con-
ceitual e a Teoria do Alcance de Objetivos e concluem seu artigo
afirmando que "a Teoria de Imogene King tem sido util no dire-
cionamento da pratica da enfermagem" no servigo em questao.

Pode-se depreénder, portanto, que esta proposta de
trabalho devera contribuir de forma especifica para ampliar o
corpo de conhecimentos da enfermagem geridtrica e gerontoldégica
no que tange a pratica assistencial orientada pela utilizacgéao de

um marco conceitual.



2 - OBJETIVOS

2.1. - Objetivo Geral

Prestar assisténcia de enfermagem a individuos idosos
portadores de doengas crdnicas a nivel ambulatorial, hospitalar
e domiciliar, tendo como referéncia o Marco Conceitual e a

Teoria do Alcance de Objetivos de Imogene King.

2.2. - Objetivos Especificos

a) Adaptar o Marco Conceitual de King e elaborar um
instrumento para desenvolver o processo de enfermagem na

assisténcia a individuos idosos crénicos.

b) Implementar uma assisténcia de enfermagem para
individuos idosos cronicos, a nivel ambulatorial, hospitalar e
domiciliar, usando o Marco Conceitual e a Teoria do Alcance de

Objetivos de King adaptados a estas situacgodes.

c) Avaliar a aplicabilidade do marco conceitual, da
teoria e do processo de enfermagem na assisténcia prestada a

individuos idosos cronicos em diferentes situacgodes.



3 - REVISAO DE LITERATURA

Esta revisédo de literatura tem como objetivo apresen-
tar os estudos relacionados com as doengas crénicas nos indivi-
duos idosos, particularmente as mais frequentes, e a assistén-
cia de enfermagem requerida por esta clientela nas diferentes
situagbes: ambulatdério, domicilio e internagdo hospitalar.
Averiguou-se, ainda, o que tem sido publicado no Brasil, na area

da assisténcia de enfermagem para individuos idosos.

3.1. - As Doencgas Crénicas e os Individuos

Idosos.

Durante muitos séculos, as doengas agudas tornéram-
se a maior preocupagdo de todos os setores da saude no mundo
inteiro. Dentre estas, saliente-se que as doengas infecto-con-
tagiosas foram as causadoras das mais altas taxas de morbimor-
‘talidade infantil e em jovens.

Por outro lado, o desenvolvimento tecnoldgico da medi-
cina, a melhoria nas condig¢des de saneamento bdsico, de moradia
e nutricdo, o combate as doencas infecto-contagiosas através de
imunizagdées e o advento dos antibidéticos proporcionaram um pro-
gressivo declinio destas, e um significativo aumento na expecta-
tiva de vida das populag¢des e da incidéncia de doengas crodnicas.

As doengas crdnicas ocorrem em todas as idades, embora
estudos recentes tenham demonstrado que, em larga proporg¢ao,
estas atingem com mais frequéncia os idosos, particularmente os
de idade mais avangada (JAMES FRIES, 1981; STRAUSS & GLASER,
1975; SCHMIDT 1985; LAURENTI, 1982 e TRENTINI e colaboradoras,
1988) . Segundo os estudos de SCHANKE e LOUGH (1989), nos Estados
Unidos, 85% da populagcao com 65 ou mais anos sofre de doengas
crénicas. Por sua vez, LAURENTI (1975), ressalta o importante

papel destas doencas na morbidade e mortalidade em areas urbani-
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zadas da América Létina, comparando, inclusive, os coeficientes
encontrados com areas semelhantes de paises europeus e norte-
americanos. Este estudo .foi realizado em dez cidades latino-
americanas, uma norte-americana e uma inglesa. Nele, analisou-
se a mortalidade de individuos de 15 a 74 anos por doengas
crdonicas e degenerativas, utilizando como exemplo as cardiovas-
culares e tumores malignos. O autor valeu-se da técnica de en-
trevistas domiciliares, com médicos, em hospitais que atenderam
aos falecidos, uma vez que os atestados de dbitos nem sempre
refletem a realidade da causa bdsica da morte. Os achados de
LAURENTI (1975) comprovaram que as doeng¢as cardiovasculares
representam uma importante causa de morte nas areas urbanizadas
da América Latina, semelhante ao que ocorre nas cidades de
paises desenvolvidos. Com relagdo aos tumores malignos, os
achados também indicaram um aumento da incidéncia nas Aareas
urbanizadas. Embora o autor ndo descarte a alta freqiéncia de
doencas infecciosas também nas zonas urbanas, ressalta o sig-
nificativo aumento das doengas crénico degenerativas e a
problematica que tal constatagdo deve levantar para A&area da
saude destes paises.

Segundo dados do MINISTERIO DA SAUDE (1988), houve uma
mudanga no perfil da mortalidade da populagdo brasileira nos
ultimos quarenta anos, devido ao aumento dos débitos por doengas
crénicas e diminuicdo dos. mesmos por doengas transmissiveis.
Desta feita, no Brasil, a mortalidade por doengas infecciosas e
parasitdrias, que era predominante nas décadas de 30 a 60, vem
caindo progressivamente. Assim, dos dobitos registrados na década
de 30, foram ocasionados por doencas infecciosas e parasita-
rias cerca de 45,7% dos casos e este percentual caiu para 11,4%
em 1980. Percebeu-se, portanto, uma inversdo na morbimortalidade

da populacdo brasileira. Neste trabalho também foram apontados
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os dados referentes as doengas crénicas cardiovasculares na
regido Sul do Pais. No ano de 1980, do total de mortes no Rio
Grande do Sul, 35,8% foram por doengas cardiovasculares; este
percentual foi de 34,6% em Santa Catarina e 32,7% no Estado do
Parana. Semelhantes dados, foram corroborados pela pesquisa
feita por TRENTINI e colaboradores (1988) quanto a ocorréncia de
doengas crénico degenerativas na cidade de Florianédpolis. Este
estudo foi realizado em trés hospitais gerais e dezenove postos
de saude do municipio de Floriandpolis. A amostra constitui-se
de 4.958 pacientes com doengas crénicas, atendidos nas referidas
instituig¢des no periodo de um ano (86/87) e que tivessem 15 ou
mais anos de idade. Os resultados demonstraram que a maioria dos
pacientes foi atendida nos hospitais (89,2%) e que "a classe dos
61 aos 70 anos foi a que apresentou a maior freqiiéncia de
pacientes com doencgas crdénicas. As pessoas entre 41 e 70 anos
sao as que tém, com maior freqiiéncia, doeng¢as crdnicas,...
atingindo 57% do total" da amostra.

As doencas crénicas de maior incidéncia principalmente
nos individuos idosos séao:

a - cardiovasculares - entre elas a hipertensdo arterial, insu-
ficiéncia cardiaca isquémica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga cerebrovascu
lar, cardiomiopatia, aterosclerose, cor
pulmonale.

b - Doengas respiratdérias - como a tuberculose pulmonar, e a
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
sendo que esta uUltima engloba o enfisema
pulmonar, a asma e a bronquite crénica.

c - Neoplasias - incluindo-se aqui os diferentes tipos de cancer

d - Diabete Mellitus.

c - Doengas do aparelho digestivo - tais como uUlceras pépticas,
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colelitiase, cirrose hepatica, gastrite
atréfica.

f - Doengas do sistema musculoesquelético - como artrite,
osteoartrose e osteoporose.

g - Doengas neuroldgicas - Mal de Parkinson, deméncias, doenga
de Paget.

h - Doengas renais - como insuficiéncia renal crénica, pielone-
frite crénica, glomerulonefrite crénica.

A classificagdo acima exposta €& confirmada pelos
estudos de NASCIMENTO (1984); LAURENTI e colaboradores (1982);
RAMOS (1983); TRENTINI e colaboradores (1988); MENDES e TREVIZAN
(1981) ; SEXTON (1983); CRAIG e EDWARDS (1983); JOHNSON (1988);
SCHANKE e LOUGH (1989).

Destacaremos a seguir, os quatro grandes grupos de
doencgas crénicas degenerativas que com maior freqiéncia acome-
tem os individuos idosos, quais éejam: doengas cardiovasculares;
doencgas respiratérias; doengas neoplasicas e diabete Mellitus.

A ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE (1988), informa que os
dados epidemioldégicos sdo escassos ou nulos acerca da incidén-
cia das doengas cardiovasculares nos individuos idosos em paises
em desenvolvimento. Alerta, porém, que cerca de 60% dos proble-
mas de saude das pessoas com mais de 65 anos sao devidos a estas
enfermidades e, que a maior parte dos individuos que ingressam
em um hospital, sofrem de doengas cardiovasculares como causa
principal ou sécundaria da hospitalizacgdo. Estes dados sao cor-
roborados, ainda que de maneira geral, pelos estudos de LAURENTI
(1975), quando aponta as doengas cardiovasculares como a causa
mais importante de morte em areas urbanizadas da América-Latina,
a semelhanc¢a do que ocorre em paises desenvolvidos.

Resultados similares foram também encontrados na pes-

gquisa de TRENTINI e colaboradores (1988), no municipio de Flo-
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riandpolis. Cumpre sglientar, no entanto, que segundo infor-
magées do MINISTERIO DA SAUDE, citados pela referida autora,
esta é também a principal causa de mortalidade no Brasil e que,
na Regido Sul as doengas cardiovasculares atingem o maior
percentual (quase 40%) em relagdao as outras regides do pais.
Estes dados nos permitem estabelecer uma relagdo com os in-
dicadores demograficos da Fundagdo IBGE que apontam a Regido Sul
como sendo a regido do pais com maior esperanca de vida ao
nascer, logo, onde encontramos a maior concentragcdo de in-
dividuos idosos.

Relativo, ainda, as doencas cardiovasculares, mister
se faz salientar, que segundo a ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE
(1988), a hipertensdo arterial é o mais importante fator de
risco para individuos de idade avancada. Trabalhos do MINISTERIO
DA SAUDE (1988) demonstram que a "hipertensdo arterial é a
doenga crdnica mais prevalente na populagdao tanto em paises
desenvolvido como em desenvolvimento, carregando altas taxas de
mortalidade e morbidade." Dados estes corroborados pela pesquisa
de TRENTINI e colaboradres (1988), quahdo verificaram que dentre
as doengas cardiovasculares, a hipertensdo arterial foi a que
atingiu maior nimero de pacientes.

Das doeng¢as respiratodorias, a doen¢a pulmonar obstru-
tiva crénica é o principal problema de saude dos individuos
idosos. Esta atinge _aproximadamente um entre cada quatorze
americanos com idade de 45 anos, sé sendo superada pelas doengas
cardiovasculares. A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
normalmente apresenta sintomas entre a quinta e sexta década da
vida das pessoas, sendo, por isso, predominante entre os
individuos idosos, conforme nos relata JOHNSON (1988). Neces-
sdrio se faz salientar que, sob a denominagdo de DPOC, encon-

tram-se as bronquites crénicas, os enfisemas e a asma, que na
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maioria das vezes coexistem com a doenga pulmonar obstrutiva,
cujos sintomas sao semelhantes e a diferenciagdo diagndstica
dificil.

LAURENTI (1981), discordando dos achados de Bulla e
Hitze que apontavam as doengas respiratdrias agudas como uma das
principais causas de mortalidade em alguns paises do mundo,
principalmente os em desenvolvimento, realizou um estudo compa-
rativo no municip%p de Sao Paulo. O autor desenvolveu seu tra-
balho com dois grupos de amostra uma infantil e outra da faixa
etaria dos 15 a 74 anos. Sua pesquisa utilizou outras informa-
¢oes além das contidas nos atestados de odbito. Os resultados
obtidos na amostra de 2.743 casos com individuos adultos demons-
traram uma acentuada discrepéncia entre as informagdes contidas
nos atestados de débitos e as causas reais dos dbitos, apontando
as doengas respiratérias crdnicas como as maiores responsaveis
pela mortalidade a medida em que a idade aumenta. "Assim, da
idade de 15 - 24 anos, para 65 - 74 anos, a mortalidade por
doenga respiratéria crdédnica aumentou 50,6 vezes e a mortalidade
por doenga respiratéria aguda aumentou 14,5 vezes."

RAMOS (1983), em uma pesquisa sobre os sintomas respi-
ratorios na populacdao da cidade de Ribeirdo Preto - Sao Paulo,
detectou que na grénde maioria estes eram referidos nos grupos
etdrios jovens (3 a 9 anos) e nos mais idosos (60 ou mais anos).

TRENTINI e colaboradores (1988), também encontraram as
doengas respiratérias crénicas como a segunda de maior ocorrén-
cia e "o grupo etario mais atingido foi o de 51 a 60 anos, com
20,81%, seguido do grupo etario de 61 a 70 anos com 19,29%,
sendo a DPOC, entre as doengas respiratdrias, a mais frequente
a partir do 51 anos."

Com relagdo as neoplasias, segundo os dados de

LAURENTI (1975), "independente dos tipos de tumor maligno, con-
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siderando-se no conjunto, tem sido verificado nas 1iltimas
décadas um aumento da mortalidade nas areas urbanizadas da
América Latina, o que, .pode-se admitir, seja um reflexo do
aumento da incidéncia." Cita, ainda, o exemplo de Sdao Paulo onde
o coeficiente de mortalidade aumentou 20% de 1940/41 a 1968/69.

Para TRENTINI e colaboradores (1988), dentre as doen-
¢as cronicas degenerativas, as neoplasias aparecem em terceiro
lugar. O grupo etdrio de maior frequéncia foi o de 61 a 70 anos
com 24,01%, seguido do grupo etdrio de 51 a 60 anos com 24,01%.

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (1988), o céncer foi
responsavel por 9,5% das mortes registradas no Pais em 1980.
TRENTINI e colaboradores (1988), encontraram em sua pesquisa um
percentual semelhante, ou seja, 9,1%.

O Diabete Mellitus foi a quarta doenga crénica mais
frequentemente encontfada e responsavel pelo aumento proporcio-
nal nas taxas de mortalidade.
| LAURENTI e colaboradores (1982), informam dgue as
estimativas da prevaléncia do diabetes nos Estados Unidos gira
em torno de 2% a 4% da populacgdo, ao passo que semelhantes dados
no Brasil sdo escassos. Um dos achados deste grupo e muito
significativo para este estudo, é o de que "os aumentos obser-
vados nos cqeficientes de mortalidade por diabetes Mellitus
foram maiores nos grupos etarios mais velhos." Este autor ainda
apresenta uma comparagao dos coeficientes de mortalidade por
diabetes Mellitus versus a idade. Assim, dos anos de 1930 a
1978, a mortalidade aumentou 222,4% na faixa etaria dos 60 a 69
anos e cresceu 335,0% no grupo acima dos 70 anos.

TRENTINI e colaboradores (1988), também encontraram o
diabetes como o quarto lugar na frequéncia das doengas crénico
degenerativas no municipio de Floriandpolis, atingindo a 8,9%

dos individuos.
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A velhice ndo é um sinénimo de doenca ou de doenga
crénica. Ha, porém, uma forte ligagdo entre esses dois fatores
pois, uma das caracteristicas do individuo idoso é sofrer de
doenga crénica e, com frequéncia, ser portador de polipatologias
onde pelo menos uma delas é de origem congénita ou foi adquirida
quando ainda jovem. Segundo FRIES (1981), as doengas crédnicas
sdo condigdes comuns que se originam precocemente na vida, tém
um desenvolvimento insidioso e, de certa forma, suas ocorréncias
aumentam com a idade. De um modo geral, seu progresso é lento e
assintomatico e, com o passar da idade, O processo comega a
tornaf-se clinicamente perceptivel, progride e culmina com a
morte ou a incapacidade. Pode, no entanto, ser um problema novo,
resultante do desgaste fisico, das alteragdes fisioldégicas ou da
vulnerabilidade que o préprio processo de envelhecimento acar-
reta. SEXTON (1983), reforgca as idéias de FRIES afirmando que os
individuos portadores de doencga crdénica tendem a ter mais de um
processo crdénico, que nem sempre € facilmente identificavel.
Segundo os achados de ELIOPOULOS (1981), POLLOCK
(1986), GRAIG e EDWARDS (1983), SCHMIDT (1985), SCHANK-e LOUGH
(1989), as doencas crénicas, com suas limitacées ou incapaci-
dades, acarretam uma série de problemas para o individuo por-
tador e sua familia, tais como: invalidez ou incapacidade para
desenvolver éuas atividades de vida didria; depreciagdo de sua
auto-estima e de sua dimagem corporal; dificuldade no estabele-
cimento e manutengdo de interagdes interpessoais e sociais;
desconforto, alteragcdes de comportamento e estado emdcional;
diminuigdo da capacidade produﬁiva e aumento das despesas com
atencdo médica; aumento das dificuldades e deminuigdo das
forcas, que determinam uma necessidade de constante ajustamento
tanto por parte do individuo, quanto de sua familia e aumento do

grau de dependéncia da familia, dos servigos de saude e servigos



comunitarios de suporte.

Pode—sg depreender, entdo, que estas alteragdes ou
adaptagdes variam de individuo para individuo de acordo com suas
‘caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, profissdo ou
ocupagdo, estado civil, status sécio-econdémico) e sua motivagao
interior para tal. Portanto, é prioritario que a enfermeira e
todo profissional da saude desenvolva um trabalho educativo, de
orientagdo, treinamento ou supervisdo a fim de poder oferecer o
suporte necessario a estes individuos e sﬁas familias.

Mediante a impossibilidade de atingir-se a cura nas
doengas crénicas, a fungcdo da enfermeira e do profissional da
saude € a de buscar interagir com os individuos visando a auxi-
lid-los a melhorar seus niveis funcionais uma vez que, através
destas agdes, €& possivel prevenir complicag¢des secundarias,
protelar deteriorag¢des e incapacidades e oportunizar uma morte
em paz, com conforto e dignidade. Esta assisténcia pode concre-
tizar-se em diferentes situag¢des: na internacgcao hospitalar, no
ambulatoério ou no domicilio. Sabe-se que a oportunidade de ope-
racionalizagcdo desta assisténcia ndo depende exclusivamente do
profissional, do idoso e de seus familiares, mas principalmente
do sistema de assisténcia a saude, oferecido a nivel nacional,
que tanto pode favorecer ou negar estas oportunidades. Além do
mais, somam-se a estes, fatores externos tais como: diferenca de
niveis sociais, localizac¢do da moradia, acesso a meios de trans-
porte, disponibilidade dos familiares de quem o idoso dependa,
valoreé e Crengas a cerca de saude/doencga e velhice, poder eco-
némico e outros - conforme rassaltam os trabalhos publicados
‘pela ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1988).

Conforme menciona SIMONE (1989), admissdo hospitalar
do individuo idoso portador de doenga crénica, na maioria das

vezes, deve-se & agudizagdo desta ou a novos problemas de saude.
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Para tanto contribui de um modo significativo a falta de um
adequado suporte social, como por exemplo: morar sé e nao ter
quem oriente ou supervisione os cuidados com sua saude; morar
apenas com o cdnjuge gque ja nao apresenta condigdes de 1lhe
prestar o cuidado; ndao apresentar condigdes econdmicas de manter
o tratamento medicamentoso ou alimentar prescrito e outros. A
autora, ainda, relata que a hospitalizacdao representa para o
idoso a perda de independéncia, da saude, dos contatos sociais
e da prépria identidade pessoal; entendendo que estas perdas
irdo somar-se a tantas outras acumuladas ao longo de sua vida.
Por esta razao, julga compreensivel que o idoso entre no
hospital com grande medo da dependéncia e rejeigdo por parte da
equipe de saude. Acrescente-se a estes fatores a mudanga ambien-
tal, de rotinas, a estimulagdo visual e sensorial e o efeito dos
medicamentos, que servem para aumentar a vulnerabilidade do
idoso e diminuir o seu potencial fisioldégico. Problemas desta
ordem ou de origém emocional e cognitiva, devem ser o mais pre-
cocemente detectados a fim de iniciar-se com uma assisténcia que
vise a restabelecer a saude.

WASTER (1987), SIMONE (1989) e ARMSTRONG-ESTHER e
colaboradores (1989), alertam para o fato de que a natureza dos
cuidados prestados durante a hospitalizagdo, que visam a restau-
rar ou prevenir determinado problema,‘podem, na verdade, estar
contribuindo para diminuigdo da autonomia e independéncia do
idoso. Isto se deve, em parte, a rigidez das rotinas de enferma-
gem, as agdes do processo de cuidar dos individuos que propiciam
uma situagdo de grande protegdo e a um ambiente no gqual a dina-
mica das atividades de vida diaria sao contrastantes com as da
vida domiciliar. Possibilita-se, desta forma, o aumento da de-
pendéncia de terceiros, dificultando a adesdo ao programa de

reabilitagdo e o preparo para a alta hospitalar.
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SIMONE (1989), dentre todos os autores consultados,
foi quem melhor retratou o desafio que representa a enfermagem
o assistir a individuos idosos hospitalizados. Isto se verifica
pelo fato de nédo ser valorizado o maior numero de horas dispen-
didas para tal, nem a complexidade do planejamento e implementa-
¢do dos cuidados que requerem estes individuos, quando agudamen-
te doentes. Sugere, para tanto, o uso de marco conceitual que'
serviria como guia individual da enfermeira-no planejamento e
implementagcdo destes cuidados. Acrescenta que a relacido do as-
sistir‘a idosos utilizando-se um marco conceitual, seria no
sentido de encorajar a enfermeira a considerar a individualidade
de cada paciente e, desta forma, determinar uma assisténcia que
preservasse a habilidade funcional tanto quanto possivel. Per-
cebe que, especialmente o idoéo, seria beneficiado com esta
filosofia. Embora a autora ndo explicite seu marco conceitual
nem a provavel origem nas referéncias bibliograficas citadas em
seu artigo, este foi o unico trabalho que veio de encontro a
proposta desenvolvida neste estudo. Consideramos, portanto, de
relevadncia cita~lo e corroboramos com suas idéias, quanto a ser
este um dos caminhos para que, rapidamente, se amplie o corpo de
conhecimentos uteis & enfermagem geriatrica e gerontoldgica.
A nivel ambulatorial, cada dia mais, tém-se assistido

a individuos idosos portadores de doengas crdnicas. Segundo os
achados de MENDES e TREVIZAN (1981) e JOHNSON (1988), existe por
parte das enfermeiras uma falsa idéia de que a maioria dos paci-
entes ai assistidos ja possuem conhecimento acerca de sua doen-
¢a, tratamento e cuidados necessarios. Deste modo, passam a as-
sisti-los fundamentadas neste pressuposto, dando pouco valor as
questdes de educagdo e treinamento. Por este motivo, as autoras
fazem questdo de salientar que o paciente portador de doengas

cronicas necessita de toda a orientacdo e informagdes disponi-
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veis a cerca de seus cuidados, a fim de que ele possa sentir-
se seguro, em condigdes de controlar-se, tomar decisdes e par-
ticipar do planejamento de seu tratamento; aiém de preservar sua
autonomia e independéncia. Estes elementos sdo indispensaveis
para garantir uma boa qualidade de vida, bem estar e aderéncia
ao tratamento e aos cuidados prescritos.

MENDES e TREVIZAN (1981), relatam a importédncia da
participagdo dos familiares e a responsabilidade que os pro-
fissionais envolvidos tém em favorecer esta participagdo. Também
JOHNSON (1988), afirma que a participagao dos familiares pode
representar uma grande ajuda nos cuidados do paciente ou no re-
forgo dos ensinamentos. Por isso, é no ambulatdrio que o papel
de educadora e treinadora da enfermeira assume uma ampla dimen-
sdo. Esta opinido também é partilhada por TRENTINI e colaborado-
res (1988), quando nos dizem que:

"Tendo em vista que o controle dos
sintomas das doengas crdénicas depen-
de, em grande parte, do proéprio
paciente, sobretudo de sua aderéncia
ao seu regime de tratamento, a en-
fermagem tem um papel importante na
orientagdo e educagdo de pessoas com
doengas crédnicas, no que se refere
ao enfrentamento da doenga."

Para esta finalidade a enfermeira utiliza-se do levan-
tamento dos conhecimentos prévios que o paciente possui. Desta
maneira, pode identificar as necessidades especificas e indivi-
duais de aprendizagem do mesmo.

MENDES e TREVIZAN (1981), tecem algumas criticas a as-
sisténcia ambulatorial prestada pelas instituigdes federais, es-

taduais e municipais no Brasil, referentes aos aspectos educati-
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vos. Levantam, desta forma, pontos para a reflexdo dos profis-
sionais que ai desempenham suas fungdes e salientam o significa-
tivo papel da enfermeira neste setor, bem como sua responsabili-
dade com a educagao para saude dos pacientes que frequentam tais
servigos.

Partilhamos das idéias de MENDES e TREVIZAN (1981),
JOHNSON (1988) e TRENTINI e colaboradores (1988) e pensamos que
a assisténcia de enfermagem a nivel ambulatorial é um espacgo
ainda pouco ocupado pelas enfermeiras brasileiras. Entendemos,
da mesma forma, que o aumento da expectativa de vida e da inci-
déncia de doengas crénicas contribuirdo para que, cada dia mais,
individuos idosos, portadores destas, procurem estes servigos.
‘Isto implicard em uma maior demanda de assisténcia de enfermagem
consubstanciada em conhecimentos geriatricos e gerontolégicos.

A pratica da assisténcia a domicilio tem aumentado nos
ultimos anos principalmente nos Estados Unidos, conforme relatam
os trabalhos de WATERS (1987), e JOHNSON e JACKSON (1989). Em
nosso meio também ja& se observam indicios desta, ainda que de
forma assistematica, de carater privado ou por iniciativa pes-
soal. Os motivos de tal mudanga, segundo os autores anterior-
mente citados, foi o aumento da prevaléncia das doengas créni-
cas, o envelhecimento da populagdo e a grande lacuna que se
estabelece entre a alta hospitalar e o retorno ao domicilio.
Este periodo de transigdo representa para muitos idosos uma fase
dificil de ajustamento e adaptacgao. Para tanto, regquerem as-
sisténcia direta ou treinamento para desenvolverem suas ativida-
des da vida diaria. WATERS (1986), foi quem melhor identificou
tais dificuldades em suas duas pesquisas sobre o tema, quais
sejam:
12 - O resultado da alta hospitalar para pessoa idosa - onde,

através de entrevista com trinta e dois idosos, identificou a



22
grande dependéncia para o desenvolvimento das atividades de vida
diaria e o aumento da necessidade de cuidados apés a alta
hospitalar.

22 - Planejamento da alta - um estudo exploratério do processo
de planejamento da alta hospitalar de uma unidade geriatrica.
Neste, a autora sugere que o planejamento da alta hospitalar nio
tem sido a prioridade dos médicos e das enfermeiras e as orien-
tagdes fornecidas s&o, na maioria das vezes, incompletas,
suscintas e superficiais. Propbée, ainda, que as orientacdes
deveriam ser suplementadas através de informagdes por escrito e
que o uso de um marco conceitual e do processo talvez fossem a
.forma mais pertinente da enfermagem trabalhar para minimizar
semelhantes problemas.

JOHNSON e JACKSON (1989), como WATERS (1986) iden-
tificaram que os clientes idosos tém grande necessidade de
suporte para se readaptarem as atividades de vida diaria, quando
de seu retorno a domicilio. Esta adaptagdo se faz necessaria
principalmente para atividades tais como: banhar-se, vestir-se,
comer, fazer a toilet erutras. As autoras abordaram com muita
propriedade os aspectos que envolvem o treinamento de pacientes
a domicilio. Ressaltaram que no domicilio a enfermeira podera
melhor avaliar ou reavaliar as capacidades, habilidades e mo-
tivagdes do paciente para assumir seu cuidado.

JOHNSON e JACKSON (1989), destacaram, ainda, o grande
significado que o ambiente pode desempenhar na adaptacao do pa-
ciente e em suas intera¢des interpessoais. Nesta o6tica, a as-
sisténcia a domicilio permite a enfermeira uma melhor compre-
ensdo do ambiente fisico, interpessoal e externo do paciente,
possibilitando-lhe colaborar mais eficazmente em sua adaptacgéo.
As autoras apontam como fatores especiais que influenciam esta

assisténcia o tempo, a questdo econdémica e o suporte que o
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paciente dispde.

Com relagdo ao profissional enfermeiro, que se propde
a prestar assisténcia a domicilio, JOHNSON e JACKSON (1989), sa-
lientam que, além de habilidades, ele deve dispor de conhecimen-
tos, pratica, atitude e energia. Também estas autoras explicitam
que a pratica da enfermagem deve estar fundamentada em um marco
e operacionalizada no processo de enfermagem. Assim, o enfer-
meiro podera fazer o levantamento dos dados, planejamento,
implementagdo e avaliagdo da assisténcia prestada.

Em nosso entender, JOHNSON e JACKSON (1989), apontam
aspectos relevantes para o desenvolvimento de uma assisténcia a
domicilio, ainda que ndo tenham relatado, da forma clara, como
esta deveria ser encaminhada. Pensamos, outrossim, que este re-
ferencial tedrico deva servir de subsidio para os enfermeiros
que eétéo prestando este tipo de assisténcia ou pretendam exer-
cé-la.

Estas autoras, como os demais citados ao longo deste
capitulo, foram undnimes em apontar a organizagdo e a atuacgédo de
uma equipe interdisciplinar como o ponto chave para o pleno de-
sempenho de um trabalho, junto a individuos idosos portadores de
doengas crénicas, tanto a nivel de internagdo hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar.

Endossamos esta idéia fundamentada em nossa experién-
cia profissional na pratica assistencial, através da qual nos
foi possivel verificar a riqueza que é um trabalho conjunto, que
enfoque o idoso sob os diferentes prismas. Uma equipe funciona
como uma unidade, embora seja constituida por diferentes profis-
sionais com formagdo especifica. Entretanto, é exatamente esta
heterogeneidade, a nosso ver, que permite ao grupo assistir aos
individuos de maneira holistica e humanitédria, preservando desta

forma a integridade do idoso e dos profissionais que 1lhe
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assisten.

3.2. - A Assisténcia de Enfermagem para Idosos na

Literatura Brasileira.

Com o intuito de averiguar o que tem sido publicado na
enfermagem brasileira acerca da assisténcia a individuos ido-
sos, utilizou-se a dissertagdo de Mestrado de MENDES (1989).
Nesta, a autora investigou a literatura nacional em enfermagem
geriatrica e gerontoldégica no periodo de 1951 a 1988, curriculos
de Cursos de Graduag¢ao e Pdés-Graduagao de algumas Escolas de En-
fermagem, observagao e relato da pratica assistencial de enfer-
magem para idosos, numa unidade de internag¢do hospitalar. A au-
tora fez a andlise do contedido das publicagdes encontradas e
definiu quatro (4) categorias: fundamentagdo gerontoldgica e
geriatrica, assisténcia de enfermagem gerontolégica e geriatri-
ca, educagdo em saude e formagdo de recursos humanos. Como o
foco deste estudo é a assisténcia de enfermagem a individuos
idosos portadores de doengas crdénicas a nivel ambulatorial,
hospitalar e domiciliar, procurou-se resgatar as referéncias
concernentes ao tema nos dados levantados por MENDES (1989).

SETEM (1974), LEVINE (1978) e CAMPEDELLI (1983), foram
undnimes em apontar a importéncia da assisténcia prestada a ni-
vel ambulatorial. Ressaltaram que, além das orientag¢des visando
a educagdo para a saude, seria esta uma forma de evitar as fre-
quentes e prolongadas internag¢des do idoso portador de doengas
crdonicas, a excecdo dos periodos de agudizagdo. Segundo estas
autoras as agdes educativas e assistenciais deveriam ser desen-
volvidas ndo somente pela enfermeira mas por diversos profis-
sionais que, através de um trabalho interdisciplinar, oportuni-
zariam uma maior integragdo do idoso a familia e a comunidade.

LEVINE (1978) e CAMPEDELLI (1983), explicitaram um programa com
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os pontos da assisténcia de enfermagem que deveriam ser desen-
volvidos pela enfermeira a nivel ambulatorial. Percebeu-se, no
entanto, a falta de relatos, depoimentos ou discussdes sobre a
implementagdo de tais programas na pratica assistencial no ambu-
latdério. Cumpre ainda salientar o qudo pouca foi a bibliografia
encontrada. Pensamos, outrossim, que trabalhos assistenciais
devam estar sendo realizados junto a clientela em questdo, porém
sem registro ou publicagdao.

No tocante a assisténcia de enfermagem a nivel de in-
ternagdo hospitalar, encontrou-se tabalhos como os de COGO
(1985) e REZENDE (1976), que eram mais voltados aos problemas de
saude dos idosos, orientados pelo diagnéstico médico. Nestes, as
agdes de enfermagem visavam assistir ao individuo idoso nos as-
pectos bio-psico-sociais e atender as prescrig¢des médicas con-
cernetes ao diagnéstico estabelecido.

FUKUDA e colaboradores (1980), foram as gque mais am-
pliaram a discussdo quanto a assisténcia de enfermagem em uma
unidade de internagdo hospitalar, ainda que referente a inter-
nagado psiquiatrica. As autoras abordaram com clareza a assis-
téncia de enfermagem requerida por pacientes com manifestagodes
de senilidade. Embora discordemos destas quanto ao enfoque da
assisténcia a individuos idosos, portadores de deméncias, ser
oferecida em hospital psiquidtrico, ressaltamos a relevancia do
trabalho apresentado, no que tange a assisténcia de enfermagem.
A discordéancia das autoras estd fundamentada em nossa vivéncia
profissional e nos estudos recentes sobre a deméncia os quais
tém demonstrado que podemos obter excelentes resultados com o
estabelecimento do diagnéstico precoce, utilizagao de terapéuti-
ca medicamentosa adequada e, principalmente, programas de reabi-
litagdo mental. Idéias estas corroboradas por NASCIMENTO (1984),

SOMERS e FABIAN (1981), BURNSIDE 1979) e os profissionais dque
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reuniram-se para discutir sobre a atuagdo multidisciplinar nas
deméncias no 8° CONGRESSO BRASILEIRO DE GERIATRIA e GERONTOLOGIA
(Sao Paulo - 1988).

SETEM (1984), em seu artigo intitulado "Hospital
Geriatrico" deu mais énfase a questdes de organizagdo, estrutura
e administragdo, sem considerar a assisténcia de enfermagem que
os individuos que o utilizam requerem. Abordou superficialmente
o perfil e as fungdes da enfermeira geriatrica.

CAMPEDELLI (1983), foi quem destacou a importéncia do
planejamento da assisténcia de enfermagem como uma forma de fa-
cilitar a adaptagdo do idoso na unidade de internagao hospita-
lar. Apresentou o processo de enfermagem como forma de dirigir
a operacionalizagao do cuidado e ressaltou os pontos que consi-
derou relevantes no assistir.

MENDES (1989), ao relatar uma observagdo participante
para compreender a assisténcia de enfermagem a idosos hospitali-
zados, detectou as muitas lacunas ainda existentes nesta area,
quer por falta de um melhor referencial tedrico para equipe de
enfermagem, como por problemas de infra estrutura administrativa
e econdmica. Corroboramos com Mendes, baseadas em nossa experi-
éncia na assisténcia hospitalar a individuos idosos e nas inume-
ras leituras que fizemos ao longo do curso de mestrado, em espe-
cial, para esta revisdo literaria.

A assisténcia de enfermagem ao idoso no contexto hos-
pitalar &, sem dividas, um dos aspectos onda ha maior numero de
publicagdes na literatura nacional. Entretanto, as abordagens
apontam informagdées diversas, contribuindo com poucos subsidios
para formagao de um corpo de conhecimentos especificos de en-
fermagem nesta Aarea.

As referéncias encontradas entre os diversos autores

consultados sobre a assisténcia de enfermagem para idosos a
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nivel domiciliar sdo ainda mais escassas. CAMPEDELLI (1978),
apresentou um relato de experiéncia acerca da assisténcia de
enfermagem em saude publica. Junto a um posto de saude, realizou
um trabalho com um grupo de idosos visando a facilitar sua inte-
gragdo na comunidade e no convivio familiar. Ja as autoras
WALDOW e FRICHEMBRUDER (1985), desenvolveram uma investigacao
sobre os problemas bio-psico-sociais e sua relagdao entre os
idosos que viviam com a familia e idosos asilados. Este ensaio,
como o relato de CAMPEDELLI (1978), representam os indicios de
que as enfermeiras estdo se preocupando em conhecer e tentar
definir estratégias para assistir a individuos idosos na
- comunidade e no domicilio.

PEREIRA (1984), LEVINE (1978), BASTIAN (1976 e 1980),
apresentam em seus trabalhos pontos sobre a assisténcia de en-
fermagem em instituig¢des asilares, razao pela qual nao discor-
reremos sobre os mesmos.

Em fungdo do que foli encontrado na area da assisténcia
de enfermagem a nivel ambulatorial, hospitalar e domiciliar e do
que foi até aqui exposto, mister se faz, que apresentemos algu-
mas consideragdes, tais como:

- Os diversos autores referenciados, apresentaram, em seus arti-
gos aspectos muito mais voltados aos problemas bioldgicos dos
idosos, segundo o modelo médico, do que propriamente assisténcia
de enfermagen.

- Uma grande maioria dos trabalhos se ateve a estabelecer o per-
fil da enfermeira geridtrica, suas fungdes e as habilidades
requeridas para exercé-las.

- Sob o titulo de assisténcia de enfermagem, alguns autores tra-
taram bem mais os aspectos de administracgao, area fisica e equi-
pamentos necessdrios para o funcionamento de servigos geridtri-

cos.
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éinda que nao tenhamos esgotado a bibliografia refe-

rente a assisténcia de enfermagem para individuos idosos, cum-
pre-nos salientar que a mesma acontece de forma intuitiva,
assistematica e empirica. Percebemos o quido urge que se teste e
apresente marcos referenciais para dar um melhor direcionamento
a esta pratica. Sabemos, no entanto, que esta deve ser uma
preocupagao conjunta das enfermeiras que assistem diretamente
aos 1idosos nas diferentes situagbdes, bem como daqueI;s que
trabalham com o ensino e a pesquisa. Esta dissertacao, sera
portanto, uma tentativa de operacionalizar um marco conceitual
e implementa-lo na pratica assistencial junto a individuos
idosos, portadores de doencas crdnicas, tanto a nivel ambula-

torial, hospitalar como domiciliar.



4 - MARCO CONCETITUAL

4.1. - Introducéao:

Buscando uﬁ noVo direcionamento para a pratica as-
sistencial junto a individuos idosos, porﬁadores de doencas crbé-
'nicas, desenvolveu-se este marco conceitual que, na realidade,
trata-se de uma adaptacdo do marco conceitual de Imogene King.

A escolha da referida autora se deveu & sua concepgdo
~de enfermagem enfocada no ser humano, em sua interagdo consigo
mesmo, cCom os outros e com seu meio - tendo a saude e os estados
funcionais como objetivo central.

KING (1981), define seu marco dizendo que o fendémeno
de enfermagem ésté organizado dentro da interag¢dao dindmica de
trés sistemas: sistema pessoal (ihdividuos); sistema interpes-
soal (diades, triades, pequenos ou grandes grupos) e o sistema
social (familia, escola, industria, organizagdes sociais e sis-
temas de cuidados a saude). Estes sistemas sdo compostos por
conceitos que estdo dinamicamente inter-relacionados, possibi-
litandq aos enfermeiros ajudarem os individuos a manter ou
'recuperarv a sua saude ou a viver com as doencas crdnicas e
outras limitacdes ou a morrer dignamente.

‘A‘autora, com base no seu marco, desenvolveu ainda a
Teoria do Alcance de Objetivos, que é derivada do sistema
interpessoal. Nesta, através da interagdao, o enfermeiro e o
cliente estabelecem objetivos mutuos, exploram estratégias e
concordam sobre os meios que utilizardo para atingi-los.

Na pratica assistencial, para a operacionalizagao do
marco conceitual, que se concretiza na aplicagdo do processo de
enfermagem, utilizou-se também da Teoria do Alcance de Objeti-

vos. Para tanto, necessario se fez que a clientela selecionada
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estivesse consciente e em condigdées de se comunicar, a fim de
poder explicitar suas percepgdes, problemas ou preocupagdes e
e#pectativas de maneira que se pudesse estabelecer objetivos e
determinar os meios para alcanga-los.

Os conceitos desenvolvidos por KING (1981), sobre:
percepgao, eu, crescimento e desenvolvimento, imagem corporal,
espago,‘tempo, interagdo, comunicag¢do, transagdo, papel, estres-
se, organiéagéo, autoridade, poder, status, tomada de decisao,
individuo, enfermeiro, saude, doen¢a, enfermagem - foram utili-
zados neste trabalho, em sua grande maioria, uma vez que os in-
dividuos idosos»assistidos vivenciavam situag¢des diversas, hos-
pitalar, ambulatorial e domiciliar. Estes conceitos foram apli-
cados a medida em que emergiam durante o transcurso da intera-
¢do, comunicagdo e transacgao com os clientes. Cumpre salientar
que nao apliquei com profundidade os conceitos do "eu" e de
"imagem corporal" e que ndo trabalhei com o conceito de "organi-
zagao" por ser, este ultimo, concernente as situagéeé de admi-
nistracao.

4.2. - Pressupostos Tedrico-Eilosdficos:

Os pressupostos tedrico-filosdéficos tém base em KING
e em crengas e valores pessoais da mestranda.
| Pressupostos. especificos sobre o ser humano:

- "Os individuos, por serem racionais, pensantes e capazes de
perceberem e reagirem com o meio ambiente e social." (KING,
1981; p.143), ao atingirem a idade avangada trazem consigo uma
experiéncia de vida acumulada, a qual podera torna-los mais
simples e auténticos em suas relagodes.

- Os individuos por terem propdésitos" (...) chegam a velhice
ainda em processo de crescimento e desenvolvimento psico-social
e espiritual, com aspiracdes e expectativas com respeito a si

préprios e aos outros.
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- Os individuos estdo ligados a outras pessoas quer por vinculos
consanguineos, quer por vinculos afetivos e sdo estas pessoas
que constituem sua familia e seu circulo de amizade.
- Os individuos sdo capazes de controlar, planejar e intuir tan-
to o seu presente quanto o seu futuro, o que se mantém também na
velhice nos miltiplos aspectos de sua vida, incluindo a morte.
= Os individuos na idade avangada tém maior fragilidade orgdni-
ca, razao pela qual estdo mais propensos aos processos crdnicos.

Pressuposicgdes especificas sobre a interagdao do enfer-
meiro e cliente:
- ¥"As percepgdoes do enfermeiro e do cliente influenciam o
processo de interacao" (KING, 1981, p. 143).
- "0s objetivos, as necessidades e os valores do enfermeiré e do
cliente influenciam o processo de interacao" (KING,1981, p.143)."
- Os individuos tém o direito de expressarem suas angustias,
suas duvidas, seus temores e expectativas aos profissionais de
saude.
- "Os individuos tém direito de ter conhecimento sobre si mes-
mos" (KING, 1981, p. 143), para poderem participar nas deci-
sées que influenciam sua sauide e sua vida, incluindo a morte.
- "0Os profissionais de saude tém a responsabilidade de comparti-
lhar informagdes que ajudam os individuos a tomar decisdes com
base na informacgcdo sobre o cuidado de sua saude' (KING, 1981,
p.143). |
- "0Os objetivos dos profissionais de saude e os objetivos dos
receptores do cuidado a saude podem ser incongruentes'" (KING,
1981, p.144).
- "0s individuos tém o direito de aceitar ou rejeitar o cuidado
a saude" (KING, 1981, p. 143).
- Os individuos fazem parte de uma familia e de um circulo de

. ' [ 1] L] L] » »
amizade com os quais os profissionais da saude também devenm
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interagir para o alcance dos objetivos.
- Os profissionais de saude tém o dever de manter o respeito a
privacidade e individualidéde dos clientes, no que tange as suas
necessidades e expectativas, relacionadas a crencas e valores
culturais, filosdéficos, espirituais e familiares.

- 4,3. - Conceitos:

Conceitos de King adaptados para o individuo idoso
portador de doengas crdnicas:

‘ Homem (individuo), é definido por King (1981, p.19)
como: "um ser social, racional e pensante que possui habilidades
para perceber, sentir e escolher dentre as alternativas o seu
curso de acao, estabelecer metas/objetivos, e tomar decisdes".
Para a mestranda este individuo é um ser adulto, de idade avan-
cada, que se caracteriza por continuar em um processo de cresci-
mento e desenvolvimento, por possuir experiéncia de vida acumu-
lada, histoéria pessoal e crengas e valores peculiares. Ainda se
caracteriza por se dedicar a repensar o transcurso de sua vida,
podendo ou nao refletir sobre o futuro. Nesta pratica assisten-
cial, é um individuo que, além de possuir as caracteristicas
acima citadas, por uma situacdo circunstancial de vida, podera
estar hospitalizado, requerendo, entao, maiores cuidados com sua
saude ou doenga ou sendo acompanhado a nivel ambulatorial e
domiciliar. Em qualquer uma das situagdes, ele estara interagin-
do com outros individuos, profissionais ou ndo, com os quais ira
estabelecer metas ou objetivos para o desenvolvimento de suas
potencialidades e capacidades, de tal forma gque consiga manter
sua autonomia e independéncia, tanto quanto possivel, para um
viver de boa qualidade e desempenho de suas atividades de vida
didaria. Podendo ainda, querer ou nao, refletir e discutir
aspectos de sua vida, inclusive a morte, como também requerer

maior apoio e cuidados quando da fase final de sua vida.
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Interacdo é vista por KING (1981, p.60) como:

"um processo de percepg¢ao e comunicagao
entre pessoas e ambiente e entre pessoa
e pessoa, representada por comportamentos
verbais e nado verbais, os quais sdo diri-
gidos para um objetivo.t Nas interagdes
pessoa a pessoa, cada individuo traz di-
ferentes conhecimentos, necessidades,
objetivos, experiéncias passadas e per-
cepgdes, as quais influenciam as intera-
coes",

Nesta pratica assistencial, é através da interacgao que
o enfermeiro e o idoso, influenciando-se mutuamente, em circuns-
tancias a nivel pessoal e social, vao partilhando informacdes
sobre suas percepgdes quanto as suas proéprias pessoas, seus
papéis, seus estresses, questdes sobre saﬁdg/doenga e os demais
assuntos de seus interesses ou percep¢des. Para tanto, utilizar-
se-do da comunicagdo verbal e ndo verbal na sua interagdo e
poderao chegar ou nao a transacao.

Logo, uma das caracteristicas do processo de interacgéao
humana é a percepgdo, a qual é explicitada através da comuni-
cagao.

Percepcdo segundo KING (1981, p, 24) é
“a representagcao de cada pessoa sobre a
realidade; uma conscientizagao das pes-
soas, objetos e eventos. E o processo de
organizagao, interpretagao e transfor-
magao dos dados sensitivos da memdria. E
um processo de transagao humana com o
ambiente. A percepgdo da sentido a ex-
periéncia de cada um, representa a imagem
da realidade de cada um e influencia o
comportamento de cada um'.

Nesta pratica, a percepgdo é a maneira como o indivi-
duo percebe a si mesmo, como alguém idoso, portador de doenga
crdnica, com algumas limitacdes e com um certo grau de dependén-
cia de terceiros. Da mesma forma, é o modo de perceber sua saude
e doenga, seu desenvolvimento pessoal e sua participagdo na rea-

lizagao de seus projetos, o seu espago e os outros individuos e

como esta percepgdo se reflete em sua interagdo interpessoal e
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social.

Percebendo-se, os individuos descobrem o seu "eu" in-
terior e a sua manifestagdo fisica, que é a imagem corporal. E
a imagem corporal é uma imagem que alguém tem de seu proéprio
corpo num tempo e espago limitado, a qual constitui um dos
aspectos da idéia do Eu de KING (1981, p.31).

Comunicacdo é definida por Travelbee (1982, pp. 52 e
53) como o

"envio e recebimento de mensagens median-
te simbolos, palavras (faladas ou escri-
tas) sinais ou gestos. A comunicagdo pode
ser verbal, que inclui mensagens recebi-
das por meio de palavras escritas ou
faladas, ou nao verbal, que inclui as
mensagens enviadas e recebidas por meio
de sinais, gestos, a expressiao facial, a
marcha, a postura, o tom de voz, etc...
A comunicag¢do implica que a mensagem seja
compreendida tanto por quem a envia
gquanto por quem a recebe',

Entendemos que a comunicagdo é o processo através do
qual os individuos participam do mundo que os rodeia, ampliando
as fronteiras do seu eu e efetivando as interacgdes interpessoais
e sociais, além de possibilitar o estabelecimento das transa-
¢coées. Nesta pratica assistencial, a comunicagdo é o meio que
possibilita a interagdo, o levantamento das percep¢des dos in-
dividuos idosos e a validagdo das observac¢des e percepcdes do
enfermeiro junto a estes.

Para tanto, é fundamental levar em consideracao as ex-
periéncias de vida acumulada dos pacientes, sua heranga cultu-
ral, seus valores, crengas e expectativas, bem como as suas pos-
siveis limitagdes sensoriais ou neuroldgicas, as quais, poderéo
acarretar dificuldades de comunicacgao.

Saliente-se que, por tratar-se de pacientes portadores
de doengas crénicas, a comunicag¢do nao verbal assume um papel

relevante uma vez que o gesto, a expressao facial, a postura, o

toque, a expressdao do olhar, muitas vezes possibilitam, com
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maior clareza, o entendimento paciente e enfermeiro, favorecendo
a interacgdo desejada.

Transacdo € definida por KING (1981, p.82) "como o
processo de interagao pelo qual os seres humanos se comunicanm,
buscando alcangar os objetivos que sao valorizados por ambos'".
Quando os'individuos concordam com os meios para alcangar os
objetivos propostos, eles se movem em direcdo as transacdes, as
quais s6 ocorrem com o alcance dos objetivos.

Nesta pratica assistencial, as transagdes sdo espera-
das quando das trocas de percepgoes e observagdes, que ocorrem
nas interacdes do enfermeiro com o individuo idoso portadbr de
doenga crénica. Estas tém em vista o estabelecimento de metas e
objetivos mituos nas questdes de saude/ doenga, problemas ou
preocupag¢des que o idoso possa apresentar. A incongruéncia dos
objetivos podera dificultar o processo de interacgao/transacéo.
Entretanto, o enfermeiro tem a responsabilidade de compartilhar
as informagdes de que dispde, para facilitar a viabilidade deste
processo.

-Enfermagem é vista por KING (1981, p.144)
“"como um processo de interagao humana
entre o enfermeiro e o cliente, pelo qual
cada um percebe o outro e a situagao; e,
atravées da comunicagao, estabelecem
objetivos, exploram meios, e concordam
com os meios para atingir os objetivos",

Nesta pratica, a enfermagem & exercida pelo enfer-
meiro, que, ao interagir junto a individuos idosos portadores de
doengas crénicas, deve utilizar éeus conhecimentos e habilida-
des, a fim de que juntos perceban, pensem,vrelacionem, julguem
e escolham as alternativas a seguir, selecionando os meios para
atingi-las de tal forma que consigam manter um estado de saude
equilibrado e/ou previnam complicagdes.

Assisténcia de Enfermagem é o cuidado prestado pelo
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enfermeiro (1) a individuos idosos, quando hospitalizados, devi-
do a episédios agudos ou moderados da doenga, ou os cuidados
prestados a nivel ambulatorial e domiciliar aqueles idosos que,
tendo doengas croénicas, requeiram tratamento, reabilitacgdo e
acompanhamento. Esta aséisténcia auxiliara o individuo idoso a
utilizar de suas habilidades potenciais para o desempenho de
atividades da vida didria e. permitira o acompanhamento nos
episddios de agudizagdo da doenga na fase final de sua vida. Da
mesma forma, possibilitara o estabelecimento de objetivos e
.metas comuns, cujo alcance oportunizem as interagdes interpes-
soais’ e sociais, bem como o ajustamento as limitagées impostas
pelo processo natural do envelhecimento e/ou pelas doengas
crdnicas.

Séﬁde é descrita por KING (1981, p. 5) como um proces-
so de crescimento, que, nem sempre, ocorre trangqiilamente e sem
conflitos. Ela a define como "uma experiéncia dinadmica da vida
dos seres humanos, a qual implica no continuo ajustamento aos
estressores no ambiente interno e externo, através da 6tima uti-
lizagdao dos recursos individuais para atingir o potencial maximo
para viver no dia-a-dia" (p. 143).

| Do ponto de vista da patdlogia, para o individuo ido-
so, portador de doenga crénica, ter saude ndo significa estar
livre de doenga. Porém, consideraremos saude aquele estado no
qual a pessoa sinta-se bem e com energia para viver seu cotidia-
no, desempenhar seus papéis sociais e interagir com os outros e
seu meio.

Doenca é definida como um desvio do normal, ou seja,
uma perda do balango da estrutura bioldégica ou psicoldgica da

pessoa ou um conflito nas suas relagbes pessoais (KING, 1981,

p.5).

(1) lLeia-se por enfermeiro a equipe de enfermagem, a qual €
exercida pelos enfermeiros, técnicos, auxiliares e atendentes.
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Nesta pratica, os individuos idosos, que apresentarem
um desvio do normal ou um desequilibrio na estrutura individual,
serdo vistos como doentes; uma vez que doenga é entendida como
aquele estado em que a pessoa sente-se mal ou enferma, quer por
manifestagdes de sintomas da patologia ou néo.
Doenca Crdnica é definido como,

"Todo o impedimento ou desvio do normal
o qual tenha uma ou mais das seguintes
caracteristicas: ser permanente, deixar
uma inabilidade residual, ser causado por
alteragdes patolégicas irreversiveis, re-
querer treino especial do paciente para
reabilitag¢ao, sendo esperado que requeira
um longo periodo de supervisao, observa-
¢do ou cuidado" (Definition of Comission
on Chronic Ilness, 1956).

Espaco é definido por KING (1981, pp. 4-38) como:

wexistindo em todas as direg¢des e sendo
o mesmo em todo lugar. O espago €& uma
area fisica que pode ser chamado 'ter-
ritorio'; também pode ser descrito como
'espago psicolégico' e 'espago pessoal’.
O espago pessoal €& mais claramente defi-
nido e descrito como um territério invi-
sivel, no qual os individuos se colocam,
sendo demarcado ,de diferentes formas nas
diferentes culturas. Seu uso e defesa
constituem comunicagdo nao verbal. E, as
trocas nas distancias entre as pessoas,
quando interagem, tendem a comunicar di-
ferentes mensagens a diferentes pessoas."

Neste marco, o espag¢o pessoal serd mais observado, uma
vez que, nos individuos idosos, ele estd relacionado com a sua
identidade como individuo, com o seu controle do meio ambiente
e com o seu sentido de independéncia ou autonomia, conforme
idéias de Trierweiller, citado por King. Um dos problemas na
velhice é a manutencdo de um nivel de saude que permita a pessoa
desempenhar as atividades da vida diaria, de tal modo que a leve
a uma vida relativamente ativa, satisfatéria, independente e
feliz. Este desempenho depende da harmonia e do equilibrio no

espago pessoal de cada idoso.

Autoridade é definida por KING (1981, p. 124)
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icomo um processo de transagao, caracte-
rizado pela agao; relagoes reciprocas nas
quais os valores do membros, conhecimento
e percepgdo disputam a definig¢do das fun-
¢oes, validam e aceitam a autoridade dos
individuos numa organizagao. Uma pessoa
influencia a outra e ela reconhece, acei-
ta e condescende com a autoridade desta
pessoa'.

Nesta pratica assistencial, entende-se autoridade como
um processo dinamico de troca de papéis e influéncias que ocor-
rem na interacgdo e transacgao. Para falar sobre si mesmo, sobre
as repercussodes do processo de envelhecimento e das doengas cré-
nicas em sua vida, validar as observagdes e percepgdes do en-
fermeiro e da equipe de saude, quem detém a autoridade é o indi-
viduo idoso. Porém, ocorre uma mudanga de papéis, passando o en-
fermeiro a deter a autoridade, quando se trata de explicitar du-
vidas quanto ao processo saude/doenga, evolugao dos processos
crdonicos e suas repercussdes, prestar assisténcia e influenciar
na tomada de decisdes dos idosos e/ou seus familiares.

Poder é entendido por KING (1981, p. 128) como:

“a capacidade ou habilidade para atingir
objetivos. E a forga social que organiza
e mantém a sociedade. O poder pode guiar,
dirigir, controlar e trocar agdes dos in-
dividuos e grupos."

Nesta pratica assistencial, o poder que os individuos
idosos tém sobre si mesmos, seus espagos pessoals, suas questdes
de saude/doenga, seus problemas, suas tomadas de decisdes e,
principalmente, sobre suas vidas, é que lhes reforga o poder
para aceitar ou rejeitar, interagir, estabelecer objetivos e
metas mituas com o enfermeiro. Por outro lado, cabe ao enfer-
meiro fazer uso do poder de sua atividade profissional para
estimular a preservagao das capacidades e potencialidades dos
idosos, garantindo sempre o respeito as suas limitagdes e/ou

tomadas de decisdes.

Tomada de Decisdo é vista por KING (1981, pp. 139-
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140) como: "um processo dinamico pelo qual a escolha é feita,
dentre alternativas para alcangar objetivos. E transformada em
plano de agao'. A tomada de decisdo estd usualmente relacionada
com as questdes de autoridade e poder, pois, quem detém estes
dois ultimos, tende, também, a ter o controle das decisdes.

Nesta pratica assistencial, a tomada de decisdo vai
ocorrer, quando enfermeiro e idoso, ao interagirem, trocam co-
nhecimentos, informag¢des, experiéncias, observagdes e percepgdes
para, so entdo, estabelecerem objetivos mituos e o plano de agéo
para o alcance destes. E de responsabilidade do enfermeiro e de
toda equipe de saude pafiilhar o maximo de informag¢des técnicas
possiveis com o idoso, de tal forma que ele possa participar
conscientemente da tomada de decisdo. Entretanto, nas situacgodes
de risco, as decisdes serdao tomadas unilateralmente pela
referida equipe, se o contrario ndo for possivel.

Status é definido por KING (1981, pp. 129-130)

como a posigao de um individuo num grupo
ou de um grupo em relagao a outros grupos
em uma organizagao. Status é acompanhado
de privilégios, deveres e obrigagoes.
status esta vinculado a fung¢des ou posi-
¢ao. Status é uma dimensao da estratifi-
cagao social. Status esta relacionado com
quem vocé é, o que vocé faz, quem vocé
conhece e o que vocé tem realizado. Sta-
tus é situacional e reversivel."™

O status esta diretamente associado a individuos dque
tém poder e autoridade para tomar decisodes.

Em relagdo a individuos idosos, portadores de doengas
crénicas, sabemos que ocorre uma sensivel perda de status tanto
a nivel da saude, quanto social, familiar e, em alguns casos até
econdmico. Portanto, ao interagir com estes individuos, nesta
pratica assistencial, visar-se-a avaliar como eles estdo vivendo
estas perdas e, através da transagado, buscar-se-a estratégias e

meios que permitam a eles e suas familias um melhor ajustamento

a situagdo atual.
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. Estresse, segundo a proépria definicdo de King (1981,
p.98) é:

um estado dinamico por meio do qual os seres

humanos interagem com o ambiente para manter

o 'balango' para o crescimento, desenvolvimen-

to e desempenho. Este estado caracteriza-se

por ser individual, pessocal e subjetivo, po-

dendo ser traduzido como uma forma de resposta

energética de um individuo a pessoas, objetos

e eventos chamados de estressores."

O estresse pode ser positivo, quando serve como impul-
sionador do individuo para agdo. O estresse pode ser construti-
vo, se o individuo interagir com os agentes estressores, visan-
do, essencialmente, o desenvolvimento de estratégias para o en-
frentamento e ajustamento a estes agentes. O estresse pode ser
negativo, quando diminui a capacidade de percepg¢do e a habilida-
de para agdo. O Estresse pode ser destrutivo, se levar a um de-
créscimo na percepc¢ao e no desenvolvimento de estratégias de en-
frentamento. O estresse é universal, faz parte da vida dos indi-
viduos.

Nesta pratica assistencial, tem-se em vista o estresse
na sua forma "positiva" e "construtiva", a fim de que sirva como
impulsionador do individuo idoso, portador de doengas crénicas,
e do enfermeiro, que ira assisti-lo, de tal forma que os leve a
desenvolverem estratégias para o enfrentamento e/ou ajustamento
aos agentes estressores.

Crescimento e Desenvolvimento €& definido por KING

(1981, p. 31) como:

"um processo que tem lugar na vida dos indivi-
duos, que os ajuda a moverem—-se na capacidade
potencial para atingir a auto-realizagao... A
idade é a medida de tempo de varios niveis de
crescimento e desenvolvimento. E uma varidvel
critica que define este movimento e o estagio
de cada etapa de desenvolvimento da pessoa."

0 crescimento e desenvolvimento dos individuos é um
processo continuo que ocorre em um ritmo singular a cada ser,

podendo ser mensurado através do tempo, uma vez que este é um
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movimento que liga os fatos do passado, presente e futuro.

Nesta pratica assistencial com individuos idosos por-
tadores de‘doengas crbénicas, este processo vai ser observado e
entendido através da leitura que se fizer do crescimento e de-
senvolvimento destes individuos no tempo atual (presente), le-
vando em consideragdo sua experiéncia de vida acumulada (pas-
sado) e a forma como perceberam o envelhecimento. Buscaremos,
ainda, compreender como os individuos idosos pretendem dar con-
_tinuidade ao processo de crescimento e desenvolvimento no futu-
ro, interagindo com eles para favorecer a avaliacdo e projecao
de seus planos globais de vida.

Papel é visto por KING (1981, p. 147) como:

"um conjunto de comportamentos de pes-

soas, que ocupam uma posigdao no sistema ’“
social; regras que definem os direitos e
obrigagoes na posigao, uma relagdao com um

ou mais individuos, interagindo em situa-

¢oes especificas para um propdsito."

Papel é a fungao desempenhada pelo individuo na inte-
ragdo e transacgao e, por ser dindmico, muda de situagado para si-
tuacao, sendo que os individuos podem desempenhar multiplos pa-
péis simultaneamente: de pai, de avdé, de viuvo, de aposentado,
de enfermeiro, de paciente, entre outros. Percebe-se que os in-
dividuos idosos, portadores de doengas crénicas, foram acumulan-
do diferentes papéis ao longo da vida e, pelo desgaste proprio
do processo de envelhecimento e/ou pelas limitagdes impostas
pelas doengas, deverdao enfrentar perdas gradativas destes pa-
péis. Isto pode aumentar o seu estresse além de interferir na
maneira como se percebem, comunicam, interagem e estabelecem
transagdées com outros individuos e seu espago, havendo neces-

sidade de ajuda e esforgo para ajustarem-se aos novos papéis,

condizentes com seu atual estado de vida.
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5 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

No conjunto de conhecimentos e praticas que vem sendo
desenvolvidas pela enfermagem, o processo de enfermagem tem sido
um procedimento ja aceito e de aplicagdo consagrada na pratica
assistencial desde a década de 60. Este é composto por etapas ou
fases que se relacionam entre si de uma forma dindmica, seguindo
os passos do método cientifico, com vistas a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem a individuos ou grupos. Sendo o enfer-
meiro um agente e instrumento deste processo, necessario se faz
que possua habilidade de comunicagdo, senso de observagdo e per-
cepgao desenvolvidos, conhecimento cientifico, habilidades téc-
nicas, capacidade de planejamento e organizagdo e criatividade.

Esfa metodologia de operacionalizagdo do conhecimento
cientifico, oriundo de um referencial tedrico, fara com que,
obviamente, o processo de enfermagem esteja fundamentado nos
conceitos e proposigdées do marco conceitual adotado.

Para a presente pratica, o processo de enfermagem tem
base no marco conceitual de King, adaptado para assisténcia do
individuo idoso crénico.

King, em suas publicagdes, propdée um modelo de regis-
tro a que chamou de "Goal- Oriented Nursing Record (GONR)",
isto é, Registro de Enfermagem Orientado para Objetivos que é
composto pelos seqguintes passos: dados de base, lista de proble-
mas, lista de objetivos, plano e evolugdo. Porém, ndo explicita
a maneira de implementac¢do do plano na pratica.

Julia George, quando de sua interpretagédo e aplicagéo
na pratica do marco conceitual de King, sugeriu algumas modifi-
cagdes e descreveu com mais clareza o processo de enfermagem que
é composto pelos seguintes passos: coleta de dados, diagnéstico

de enfermagem, planejamento, implementacdo e evolugéo.
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Para esta pratica, a mestranda optou por fazer uma a-

daptagcdo ao modelo proposto por King complementando com as ex-

plicitagdes feitas por Julia George, ficando este processo de

enfermagem composto pelos seguintes passos: coleta de dados,
lista de problemas, planejamento, implementagdo e evolugdio.

5.1. - Coleta de Dados:

Fase inicial do processo através da qual busca-se in-
formagdes referentes ao individuo idoso. E o levantamento siste-
matico de dados que torna possivel a identificagdo de problemas
e da assisténcia requerida. Estes dados sdo obtidos por meio da
observagdo, percepg¢des, comunicagdo verbal e ndo verbal, consul-
ta a registros do prontuario do paciente, exame fisico e entre-
vista semi-estruturada, todos orientados por um instrumento
anexo (Anexo n< 1).

A elaboragdao deste instrumento foi fundamentada no
marco conceitual adotado. Utilizou-se ainda as idéias contidas
nos instrumentos elaborados por NEVES e colaboradores (1984) e
RODRIGUES (1985) para implementagdao da assisténcia de enferma-
gem a individuos portadores de céncer e no roteiro empfegado por
ALBUQUERQUE (1987) para assisténcia a individuos em postos de
saude, todos baseados no marco conceitual de King. Acrescente-
se a estes, o trabalho de SILVA (1987), cujo enfoque & voltado
para o individuo adulto, hospitélizado, portador de doengas
crdénicas.

0] iﬁstrumento desenvolvido pela mestranda consta de
trés partes. A primeira, que é a identificag¢do, contém os dados
pessoais do idoso e seu numero de registro. A segunda consta de
questées abertas que contemplam os conceitos do marco conceitual
e auxiliam sobremaneira na coleta de informagdes do individuo
como um todo. A terceira parte é composta por questdes fechadas

sobre o biofisico do individuo. Esta ultima parte bem como a
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primeira devem ser preenchidas mediante consulta ao prontuéario
e demais registros do paciente.

A coleta de dados ndo se esgota no primeiro contato,
podendo ser acrescidos dados novos no decorrer das demais etapas
do processo.

5.2. - Lista de Problemas:

Através da analise feita dos dados levantados na etapa
anterior; chega-se a lista de problemas, que servira de guia
para o planejamento dos cuidados de enfermagem.

Segundo King, os problemas sdo identificados nos dados
coletados, ehumerados, classificados e listados, podendo ou néo

- ser um diagnéstico (1981, p. 165). Embora King refira-se a pala-
vra diagnéstico, ndo o define com clareza, por isso, optou-se
pelo uso da exbresséo "problema”" que é assim entendida:

a - preocupacdes ou necessidades percebidas e verbalizadas pelo
idoso;

b - dificuldades percebidas e observadas pelo enfermeiro, tendo
como respaldo os conceitos do marco conceitual.

E nesta etapa que ocorre a categorizagdo dos problemas
para se efetuar a confirmagdo junto ao idoso, a fim de valida-
los.

5.3. - Planejamento:

Nesta etapa o enfermeiro e o iaoso estabelecem mutua-
.mente os objetivosf determinam as prioridades e escolhem as
estratégicas e meios para atingi-los.

Para King, este é o momento em que se efetiva a tran-
sacdo, a qual envolve uma troca mitua entre o cliente e o enfer-
meiro. Segundo a autora, o cliente tem o "direito" de participar
da tomada de decisdo sobre os meios que serdo utilizados em seus
cuidados. No entanto, ela ndo declara quais as responsabilidades

do mesmo quanto a estes cuidados.
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No momento em que se estabelece as estratégias, deve-

se ter em mente sua exiqiibilidade dentro de uma visédo realisti-

ca. A escrita das estratégias e meios para o alcance dos objeti-

vos também deve ser concisa, utilizando-se termos especificos,

definindo um periodo de tempo para a sua avaliagdo e observan-

do uma sequéncia ldégica, além de poder incluir sua finalidade,
seja ela de manutengdo, promogdo ou restauracgao.

5.4. - Implementagédo:

E na continuidade do processo de transagdo que se de-
senvolvem as atividades planejadas mutuamente para atingir os
objetivos propostos. Nesta fase, implementam-se agbées de enfer-
magem e o enfermeiro atua "fazendo junto" e/ou pelo idoso ainda
que seja por um periodo curto. Em outros momentos, as agdes vi-
sam ao "ajustamento ou adaptacdo" a uma limitagdo presente (se-
quiela da doenca e/ou processo natural do envelhecimento), bus-
candd-se com isto a preservagdo da autonomia, tanto quanto pos-
sivel. E, ainda, muitas das ag¢des do enfermeiro concetram-se no
papel de "educador e/ou supervisor" das agdes desenvolvidas pelo
idoso. Estas diferentes agdes, desempenhadas pelo enfermeiro na
fase da implementacgdo da assisténcia de enfermagem, ndo ocorrem
linearmente, mas de forma dinamica, visando sempre estimular o
idoso a assumir o seu cuidado e a sua responsabilidade sobre a
manutengcao de sua saude.

5.5. Evolucédo:

E a fase final do processo de enfermagem, chamada por
King de notas de progresso. Neste momento descreve-se os resul-
tados e identifica-se até onde os objetivos foram alcangados ou
ndo. Para tanto, necessario se faz que tenhamos definida a sis-
tematica que sera utilizada. King sugere trés tipos de evolugéao:
a narrativa, o quadro de controle e o sumario final ou nota de

alta. A narrativa € um sumario conciso e objetivo da evolugédo do
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cliente. O quadfo de controle é utilizado para o registro de in-
formagdo rotineira, diaria, continua, repetitiva como a comumen-
te gFilizada para registrar os cuidados de rotina em uma unidade
hospitalar. O sumdrio final é onde se avalia até que ponto os
objetivos foram ou ndo alcangados e a necessidade de definir ou
nao objetivos futuros.

Em virtude da utilizacgao do processo de enfermagem em
diferentes situag¢des (ambulatério, internacgdo hospitalar e a do-
micilio), planejou-se o uso dos trés tipos de evolugdo de acordo

com a especificidade da situacao.



6 - METODOLOGTA

N O capitulo seguinte propde-se a descrever: o tipo de
estudo desenvolvido; caracteristicas do local da pratica as-
sistencial; a populagédo e a amdstra; os cuidados na protecgédo dos

direitos humanos; os procedimentos de implementagdo do processo
de enfermagem e, por fim, os procedimentos de avaliacgdo do marco
conceitual adotado.

6.1. - Tipo de Estudo:

Este estudo trata das aplicag¢des na pratica, do Marco
Conceitual e da Teoria do Alcance\de Objetivos de King, adapta-
dos a individuos idésos, portadores de doengas croénicas. Para
tanto, adotou-se o método do processo de enfermagem na sua
operacionalizacdo. No relato dos resultados desta pratica, uti-
lizou-se o método narrativo.

6.2. - gwlw:

A pratica assistencial foi desenvolvida no (1) Insti-
tuto de Geriatria da Pontificia Unversidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (Inst. de Geriatria da PUC/RS), na cidade de Por-
to Alegre - RS. Este servigo funciona ha dezenove .anos e tem por
finalidade a pesquisa, o ensino a nivel de pés-graduagido em me-
dicina e a assisténcia. Seu objetivo primordial é a prevengao dé
doengas e a promog¢ao da longevidade com~boa qualidade de vida.
Ha, da mesma forma, uma preocupagdo com O tratamento continuado
do individuo idoso, portador de doengas crdnicas, com vistas a
um melhor ajustamento as suas limitagdes.

O Instituto de Geriatria mantém um servigco ambulato-
rial, no qual é prestada uma atengdo tanto a nivel de prevengao
primaria (atendendo-se individuos a partir dos 35 anos), quanto

a niveis de prevencdo secunddria, que compreende tratamento

(1) Divulgado o nome da Instituigdo apds leitura, comentdrios e
aprovacao do texto referente a mesma pelo seu diretor.
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curativo, prevencdo ou minimizacdo de complicagées. A média de
atendimento mensal, no ambulatério, oscila em torno de setecen-
tasapessoas. Neste setor, atende-se pacientes particulares ou
com convénios privados.

Uma unidade de internacgdo é também mantida pelo servi-
¢o, com capacidade para dezesseis pacientes, onde a assisténcia
prestada corresponde ao nivel de atengdo secundaria e tercidria.
Nesta unidade os critérios para internagdo sdao: a idade minima
de 65 anos; o individuo ser portador de um quadro clinico carac-
teristicamente geriatrico, ou seja, de polipatologias.

Ndo hd qualquer tipo de restrigao com relagdo ao con-
vénio que cubra as despesas deste paciente, podendo ele perten-
cer ao INAMPS ou IPE (Instituto de Previdéncia do Estado) ou a
servigos de medicina de grupos particulares.

Os pacientes internados no Instituto de Geriatria po-
dem ou ndo estar orientados quanto a4 pessoa, tempo e espago. As
patologias de maior incidéncia entre os pacientes internados
sdo: as doencgas cardiovasculares (hipertensdo arterial, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia cardiaca isquémica,
infarto agudo do miocardio) ; doengas cerebrovasculares (acidente
vascular cerebral, mal de Parkinson, hematoma sub-dural); doen-
cas respiratérias (doengas pulmonar obstrutiva crénica - DPOC,
broncopneumonia, infecgdo respiratéria, tuberculose pulmonar);
doencas do sistema musculoesquelético (artrites, osteoartrose,
osteoporose); doengas do sistema urindrio e renal (infecgdes
urinarias, hipertrofia de préstata, insuficiéncia renal aguda ou
crbénica); diabetes; neoplasias e outras.

E rotina, na unidade de internag¢do, que o paciente, ao
receber alta, j& tenha agendado o seu retorno para o ambulato-
rio, apdés mais ou menos quinze dias, e, desta forma, assegurado

a continuidade de seu tratamento.
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A escolha do Instituto de Geriatria da PUC/RS, por
parte da mest;anda, para realizagdo do presente estudo se deu,
principalmente, ao fato de esta instituigdo trabalhar especial-
mente com o idoso, clientela para qual se direciona o trabalho
em pauta. Soma-se a isso, o prévio conhecimento da interessada
no que tange a estrutura organizacional e administrativa da ins-
tituicdo, o livre trédnsito em suas dependéncias e a facilidade
de acesso a toda e qualquer informagdo necessaria; uma vez que
ali exerceu sua atividade profissional ao longo de oito anos.

Além dos aspectos acima abordados, que nortearam a es-
colha, faz-se mister acrescentar a possibilidade real de esta
proposta vir a ser, num futuro proéximo, utilizada como guia da
assisténcia de enfermagem neste Instituto.

6.3. - Populacao e Amostra:

A populagdo alvo deste estudo constituiu-se de indivi-
duos idosos, portadores de doengas crodnicas, que sdo atendidos
no Instituto de Geriatria da PUC/RS, a nivel ambulatorial e na
unidade de internagao hospitalar.

Para o desenvolvimento da pratica assistencial, junto
a referida populagdo, adotou-se amostragem do tipo intencional,
a ser constituida por 3 a 5 individuos, levando-se em conta a
exiglidade do tempo disponivel para testagem e a intencgdo de es-
tudar com profundidade cada caso, através de uma abordagem ho-
listica e continuada.

Os critérios de selecao adotados para amostragem foram
os seguintes:

- pacientes idosos, com idade minima de 60 anos, sem discrimina-
¢cao de sexo; |

- individuos lucidos, orientados e coerentes, com possibilidade
de estabelecer comunicagéo;

- individuos residentes dentro do perimetro urbano de Porto
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Alegre para possibilitar visitas domiciliares.

vTambém adotou-se como critério que houvesse, na amos-
tra, pelo menos um paciente recém hospitalizado, um paciente de
ambulatdério, em tratamento no minimo a seis meses no Instituto,
e um paciente de primeira consulta no ambulatdrio.

6.4. - Protecdo dos Direitos Humanos:

Uma vez identificado pela mestranda um cliente do Ins-
tituto que poderia enquadrar-se na amostra prevista, este indi-
viduo era convidado para uma breve entrevista onde lhe eram es-
clarecidos pontos como:

- apresentacdo da mestranda e exposigdo sucinta de suas ativida-
des no Instituto;

- explanacdo clara dos objetivos do trabalho;

- explicacdo do porqué de sua escolha como paciente a fazer par-
te do estudo e de que forma esta colaboracdo se efetuaria;

- indicacdo do modo como o trabalho seria realizado;

- exposicao da contribuigdo deste trabalho no futuro da enferma-
gem;

- garantia de respeito eAsigilo quanto aos dados pessoais levan-
tados no estudo;

- possibilidade, por parte do paciente que participasse da amos-
tra, de tomar conhecimento das informagdes colhidas a seu res-
peito e solicitar esclarecimentos, se assim o desejasse;

- garantia de manutencdo de sua privacidade e anonimato como pa-
ciente colaborador;

- plena liberdade em colaborar participando ou ndo no trabalho
proposto pela mestranda, sem qualquer restrigdo no seu atendi-
mento por parte do Instituto.

Além disto, procurou-se deixar claro que a sua parti-
cipagcdo no estudo ndo acarretaria em beneficios ou vantagens

extras no atendimento por parte do Instituto.
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Somente apds obter o consentimento -do cliente, pré-
selecionado para participacdo no estudo, este era incluido na

amostra e a pratica assistencial experimental se iniciava.

6.5. - Procedimentos da Aplicacdo do Processo de En-

fermagem:

Os procedimentos da aplicacgéao do processo de enferma-
gem, utilizados nesta pratica assistencial, observaram os passos
ja descritos no capitulo anterior, quais sejam: coleta de dados
para compor o histérico de enfermagem; lista de problemas; pla-
nejamento; implementagdo e evolugédo.

Para a coleta de dados, feita exclusivamehte.peia ﬁes-
‘tranda, foi utilizado o instrumento (Anexo 1) que serviu de guié
para entrevistas, observagdes, exame fisico, analise dé prontua-
rio e registros sobre o paciente, além das informagdes dos fami-
liares, amigos e outros profissionais que conheciam e interagi-
ram com o cliente.

A analise dos dados coletados e a elaboragdo da lista
de problemas foram realizadas pela mestranda. Esta priorizou as
questdes apontadas como mais relevantes pelo individuo idoso e
as intercorréncias graves, relativas a doengca ou tratamento do
mesmo, que pudessem indicar risco ou prejuizo a sua vida.

No planejamento, foram buscadas, constantemente, junto
ao idoso, alternativas de solugdo para os problemas levantados.
Pelo intercidmbio de informacdes e soma de conhecimentos, pacien-
te e mestranda, juntos, estabeleceram objetivos mutuos, determi-
naram estratégias ou meios para implementagdo das agdes que pos-
sibilitassem o alcance dos objetivos planejados.

A impleﬁentagéo, que na pratica correspondeu a as-
sisténcia de enfermagem propriamente dita, teve sﬁas agdes nor-
teadas pelo tipo de problema levantado e pela necessidade de as-

sisténcia que cada idoso requeria.
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Na evolugdo, que é a etapa final do processo de enfer-
magem, efetuou-se a avaliacgcdo das agdes implementadas e/ou re-
queridas. Com os pacientes internados, foi realizada diariamen-
te, concluindo com um sumdrio de alta. A nivel ambulatorial e
a domicilio ocorreram ao término de cada encontro.

o registro sistematico de todas as fases do processo
foi de fundamental importédncia, mas, em especial, da evolugéao,
que serviu como guia na sequéncia do acompanhamento dos in-
dividuos.

A sistematica para implementagdo do processo de enfer-
magem variou de acordo com a especificidade de cada uma das trés
situagdes vivenciadas pela mestranda e o idoso: assisténcia ‘a
nivel ambulatorial; a nivel domiciliar e a nivel de internacgéo
hospitalar.

No ambulatério, os contatos foram feitos antes da con-
sulta médica e ndo ultrapassaram a 1 hora e 30 minutos. Num pri-
meiro momento, os idosos foram colocados a vontade para falar
livremente, restrigindo-se a mestranda a breves anotagodes de to-
picos do seu interesse. Nesta ocasido, foi solicitada ao pacien-
te permissdo para o uso de gravador nos proximos encontros e
confirmado o enderego e telefone para futuros contatos. Salien-
ta-se ainda que, em alguns casos, ja foi possivel iniciar ai a
assisténcia de enfermagem. Todos os clientes do ambulatdério re-
ceberam, pelo menos, uma visita a domicilio. Além desta, foram
feitos contatos telefdénicos e acompanhamento na reconsulta, para
controle e avaliagdo do processo e assisténcia de enfermagem im-
plementados, variando a intensidade e a frequéncia de acordo com

-

a necessidade do cliente e as possibilidades do enfermeiro.z
A implementagdo do processo de enfermagem, na unidade
de internac¢do hospitalar, ocorreu através da assisténcia de en-

fermagem diaria, prestada pela mestranda aos idosos, que fizeram

\V
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parte de sua amostra. Esta, estendeu-se por um periodo de 6 ho-
ras em média, em turnos alternados, sendo que, a noite, o conta-
to se limitou a trés horas. Uma visita ao domicilio de cada pa-
ciente foi feita apés a alta hospitalar. Nesta ocasiao, efetua-
va-se a avaliagdo e dava-se continuidade ao processo e a assis-
téncia de enfermagem anteriormente iniciados.

A pratica assistencial desenvolveu-se de uma forma di-
ndmica e continua, ou seja, problemas iam sendo detectados,
objetivos tracados, estratégias definidas e implementadas simul-
taneamente com a coleta de novas informa¢des. Nao houve, desta
forma, preocupag¢do em completar a coleta de dados no primeiro
encontro, mas dar inicio & interacdo entre a mestranda e o
idoso, ndo sendo por isso, o instrumento seguido linearmente.

6.6. - Procedimentos para Avaliacdo Continua do Marco

na Pratica:

A avaliagdo do marco conceitual, na pratica assisten-
cial, foi um procedimento continuo e dindmico, que ocorreu du-
rante toda a implementagdo do processo de enfermagem. Para tal,
utilizou-se o recurso de fazer anotagdes tipo didrio de campo.
Neste, era anotado, diariamente, o desenvolvimento da aplicagao
do marco conceitual no transcurso da implementagao do processo
de enfermagem junto aos cinco individuos idosos selecionados. As
anotagdes do diario de campo compunham-se essencialmente de:

a - Dados subjetivos relativos aos "sentimentos" da mestranda
sobre a experiéncia de testar, na pratica assistencial, a adap-
tagdo, por ela desenvolvida, do marco conceitual de King. Estes
foram identificados como notas do pesquisador (NP).

b - Observacdes sobre o funcionamento geral e especifico do mar-
co conceitual e do processo de enfermagem no decorrer da testa-
gem pratica. Os registros feitos apontavam o que estava dando

certo e o que deveria ser mudado ou suprimido na pratica. Ofere-
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ciam, também, subsidios para avaliar o desempenho da mestranda,
como agente do processo, e orientd-la para a retificagao de sua
conduta. Identificou-se estas, como notas metodoldégicas (NM).
c - Reflexdes constantes, permitindo o levantamento de sugestédes
e modificagdes na melhoria de'instrumento, na aplicagdo dos pro-
cedimentos e no desempenho da mestranda como instrumento da pra-
tica. Observacgdes estas, identificadas como notas reflexivas
(NR) . |

Estes dados foram de suma importédncia para a avaliagao
continua e o levantamento das retificagdes necessarias para a
implementagcdo do marco conceitual e do processo de enfermagen,
de maneira cada vez mais aprimorada, junto a clientela esco-
lhida. Também se fizeram uUteis para avaliagdo global de toda a

proposta deste estudo.



7 - IMPLﬁMENTAQAO DO MARCO CONCEITUAL E DO PROCESSO

DE ENFERMAGEM NA PRATICA.

Este‘capitulo traz, em seu bojo, a descrigdo da imple-
mentacdo do marco e do processo na pratica assistencial, junto
aos cinco pacientes escolhidos para este trabalho.

Com a finalidade de descrever de forma mais ilustrati-
va esta experiéncia, optou-se por apresentar apenas um caso de
maneira minunciosa. A escolha deste, adveio do fato do mesmo
contemplar todas as situagdes vivenciadas pela mestranda: ambu-
.latério, internacdo hospitalar e domicilio. Este relato sera
apresentado obedecendo a sequéncia temporal. Neste estdo presen-
tes tqdos os passos do processo de enfermagem, entremeados com
aspectos da avaliacgdo continua do funcionamento do marco na pra-
tica assistencial. Em decorréncia disto, ao longo de.sua apre-
sentagéo, seréo.encontradas observagdes identificadas como notas
metodologicas (NM), reflexdes (NR) e como sentimentos da mes-
tranda (NP).

Os demais casos serdo apresentados de maneira sintéti-
ca, em um quadro resumo, obedecendo, também, a sequéncia tempo-
ral.

Os pacientes escolhidos serdo apresentados com nomes
ficticios a fim de preservar o anonimato e respeito aqueles que
consentiram e contribuiram para este trabalho.

Entendemos, no entanto, que anterior a descrigdo do
caso eleito, mister se faz que sejam dados alguns esclarecimen-
tos, tais como:

1@ - O primeiro contato enfermeira e cliente ocorreu no ambula-
tério e a breve entrevista, que tinha por objetivo apenas a
apresentacdo do trabalho e solicitagcdo do consentimento para

participacdo, transformou-se em inicio da coleta de dados.
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2 - A desc#igéo do caso foi feita de uma maneira didatica, em-
bora a prética assistencial tenha ocorrido de modo muito dinémi-
co nem sempre seguindo os passos do processo de enfermagem li-
nearmente.
3¢ - Antecedendo ao processo de enfermagem, apresentaremos os
dados de identificacdo do idoso em foco, bem como sua situagéo
especifica no momento em que iniciamos a pratica.

7.1. - Relato Completo de um Caso.

Historico de Enfermagem.

7.1.1. - Identificagdo do Cliente.

Paulo (1), 68 anos, casado, sem filhos, catdélico néo
praticante, 1° grau de escolaridade incompleto. Era aposentado
e trabalhava como vendedor para suprir a renda familiar. Residia
em Porto Alegre e era portador de Insuficiéncia Cardiaca Conges-
tiva descompensada, Diabete Mellitus II, Enfisema Pulmonar e es-
tava convalescendo de uma cirurgia de préstata (um més de pds-
operatorio).

7.1.2. - No Primeiro Contato - Ambulatdrio de Geria-
tria.

O contato da mestranda com o cliente ocorreu na tarde
do dia 16 de maio de 1989, no Ambulatdério do Instituto de Geria-
tria, aonde ele vinha para primeira consulta. Apresentada ao Sr.
Paulo pelo médico que o assistia, a mestranda, com a agquiescén-
cia de ambos, presenciou o término da consulta.

Apds, ja& em outro consultdério, expds sua proposta de
trabalho ao cliente, perguntando-lhe se gostaria de participar
do mesmo. Com o consentimento verbal deste, o que aconteceu de
imediato, iniciou-se a coleta de dados. A mestranda fez uma
abordagem inicial para verificar qual era a percepgdao do Sr.

Paulo a respeito de sua saude e doengas. Percebeu, entdo, que a

(1) Texto divulgado apds ter sido submetido a andlise e aprova-
¢do da viuva do Sr. Paulo.
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preocupagdo maior era a insuficiéncia cardiaca descompensada e
suas consequéncias: dispnéia aos minimos esforgos e edema dos
membros inferiores.

O cliente ainda relatou problemas tais como: dor na
coluna, diabete, diminuigdo da acuidade visual e o fato de estar
convalescendo de uma cirurgia uroldégica (Ressecgdo Transuretral
de prdéstata-RTU).

A dor na coluna era devido a osteoartrose, decorrente
do diabetes. Esta dor era incapacitante, obrigava-o a usar ben-
gala para deambulag¢do, fazer uso de tratamento medicamentoso com
analgésicos e antiinflamatérios, mais calor local, nas crises
agudas.

Para o diabete, que apareceu na velhice, fazia uso de
dieta sem agucar e hipoglicemiante oral. Além do mais, estava
orientado pelo endocrinologista para o controle, através do Hae-
moglucotest, trés vezes na semana, cujo resultado vinha oscilan-
do em torno de 80 - 120 mg/dl.

Quanto a diminuig¢do de sua acuidade visual, o cliente
nido pode determinar o inicio do processo, informando ter feito
recente consulta com o oftalmologista e mandado aviar novas len-
tes para seus 6culos no dia anterior. Utilizava-se desta infor-
magdo, também, para justificar o uso dos o6culos com uma das
lentes trincadas na borda inferior (NR).

A cirurgia de préstata, ocorrida ha um més, foi rela-
tada como muito dolorosa e sofrida. O cliente informou ainda
que, no momento, estava urinando bem e em pequena quantidade, a-
presentando polaciuria e nicturia esporadicamente.

Por fim, o Sr. Paulo atribuiu seu estado atual de sau-
de a velhice, a qual percebia como manifestagdes de maior cansa-
¢o, fraqueza e dificuldades gerais; abordando esta questdo de

forma resignada (NP).
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Falou brevemente sobre sua familia, esposa e sobrinhas
que ajudou a criar; de seu trabalho e seus habitos alimentares.

O cliente em foco era um individuo de estatura um pou-
co acima da mediana (1.82cm), magro (61Kg), com aparéncia mais
envelhecida do que a esperada para sua idade. Preserva?a sua
auto-estima e tinha cuidados com sua imagem corporal. Estava lu-
cido, orientado e coerente, aparentando ser uma pessoa calma.

A mestranda o percebeu cauteloso e comedido em suas
respostas e teve a sensagdo de que ele informava tdo somente
aquilo que, em seu julgamento, ela gostaria de ouvir (NP). Ao
longo da entrevista, a mestranda percebeu o Sr. Paulo um pouco
preocupado em concluir o contato. Esta acatou o seu desejo, ma-
nifestadé de maneira velada, e abriu a possibilidade de visita-
lo em sua casa o que o ciiente aceitou prontamente, tentando in-
formar-lhe com detalhes seu enderecgo.

O exame fisico ndo foi realizado, porque o cliente ti-
nha acabado de fazé-lo com o seu médico assistente, bem como um
eletrocardiograma. Seus sinais vitais estavam estaveis (TA=110-
/70, T=35°C e P=96 bat./min.); com excecdo da respiracgao,
apresentava dispnéia significativa (R=32 mov./min.).

O Sr. Paulo possuia um quadro clinico para o qual a
conduta mais indicada seria a internacdo hospitalar imediata,
pois, além da dispnéia, manifestava edema importante de membros
inferiores. Porém, ele solicitou a seu médico e a mestranda a
chance de tentar recuperar sua saude, fazendo o tratamento a
domicilio. Para tanto, comprometeu-se em seguir com rigor todo
o tratamento prescrito e as medidas orientadas, tais como: redu-
zir a ihgesta de liquidos (maximo de 1 litro/24 hs) e fazer uso
de dieta hipossdédica, que informou ndo tolerar, mas que se empe-
nharia em éeguir. Ficou entdo combinado entre ele, o médico e a

enfermeira que seria tentada esta alternativa pelo periodo de
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uma semana. Caso ele ndo melhorasse, deveria internar-se no
hospital.

Neste primeiro contato, a enfermeira ja definiu junto
com o cliente os problemas prioritarios, estabeleceram um plano
de acdo e também comegaram a sua implementacdo. A medida em que
a mestranda iniciava a assisténcia de enfermagem, através das
acdes de carater educativo e de esclarecimento, esta fornecia
informagdes para auxiliar o cliente a ajustar-se & dieta hipos-
sédica (uso de suco de limdo e como preparar o molho hipossoédi-
co); além de reforgar a questdo do repouso com os mebros infe-
riores discretamente elevados para facilitar o alivio periférico
e, desta forma, contribuir para a redugao do edema. A mestranda
revisou‘coﬁ ele as demais orientagdes recebidas e o que deveria
observar, quanto ao uso do tratamento medicamentoso. Este era
constituido de: digital, diurético, analgésico, antianginoso,
anti-hipertensivo, hipoglicemiante oral, broncodilatador e
cloreto de potassio. Ao término deste encontro, a enfermeira
combinou com o Sr Paulo que, se ele melhorasse, ela iria vé-lo
em casa, caso contrario, encontrd-lo-ia na unidade de inter-
nagdo, onde ela iria acompanhd-lo. A mestranda conduziu-o até a
sala de espera, onde sua esposa o0 aguardava, e entdo se despedi-
ram. O contato da mestranda com o Sr. Paulo teve a duragdo de 45
minutos (NM).

Apds a saida do cliente a mestranda fez um levantamen-
to em seu prontuario, com o que gastou uma hora e quinze minu-
tos (NM).

O Sr. Paulo era cliente do Hospital S&o Lucas da
PUC/RS desde novembro de 1981. Ja havia consultado e tinha sido
acompanhado no ambulatdério de diversas especialidades, tais
como: reumatologia, cardiologia, endocrinologia e urologia. Se-

guia os tratamentos de forma irregular e sofreu algumas interna-



61
¢des hospitalares.

ﬁo ultimo ano, 1988, hospitalizou-se duas vezes por
edema agudo de pulmdo. Em abril do ano seguinte, internou-se,
para fazer a cirurgia da préstata, ficando quase que todo o més
hospitalizado.

0 resultado de seus uUltimos exames de laboratdério, he-
mograma, bioquimica do sangue e cultura de urina estavam dentro
dos limites da normalidade.

A mestranda observou, apds a revisao do.prontuério do
cliente, que este omitiu, em seus relatos, os diversos tratamen-
tos ja feitos, bem como o motivo pelo qual ndo os seguia cor-
retamente.

7.1.3. - Na Internagdo Hospitalar.

Seis dias apés a consulta no ambulatdério, o Sr. Paulo
internou-se, a tarde, no Instituto de Geriatria da PUC/RS.

Mesmo tendo seguido o tratamento medicamentoso e as
orientagdes da mestranda, nao ocorreu a melhora esperada,
havendo necessidade de internag¢do hospitalar.

| A mestranda aguardou o cliente na unidade para dar
continuidade & assisténcia anteriormente iniciada. Num primeiro
momento, foi verificado, junto ao cliente, como transcorreu seu
tratamento durante sua permanéncia em casa. Verificou-se como
que este seguiu as orientagbdes e qual a sua percepgao sobre o
seu estado atual. O Sr. Paulo informou ter seguido com rigor a
restricdo hidrica e a dieta hipossédica.‘bbservou—se que a disp-
néia persistia aos ﬁinimos esforgcos. Houve uma discreta redugao
do edema do membros inferiores, na percepcgido da enfermeira, mas
uma acentuada redugao do edema na percepgao do cliente.

A mestranda utilizou-se do problema das dores articu-
lares para aprofundar e esclarecer os pontos obscuros quanto aos

tratamentos anteriores seguidos de forma irregular. O paciente
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esclareceu que abandonou o tratamento no ambulatério de reumato-
logia, pof nao estar percebendo melhora, uma vez que a dor per-
sistia e estava quase que totalmente dependente de cadeira de
rodas. Por isso, o Sr. Paulo procurou outro servigco com o qual
obteve o retorno desejado, isto é, diminuigdo da dor e mais fa-
cilidade para deambular. O paciente informou, também, que a dor
(aparecida hd mais ou menos 2 ou 3 anos) € mais intensa a noite
ou quando fica longos periodos sentado, que faz sentir-se mais
na altura da articulagao coxo femural direita e irradia-se por
toda perna direita. Relatou, ainda, que havia feito fisioterapia
motora ha mais ou menos 1 ano atras, o que lhe tinha ajudado
muito. Atualmente, estava dependente de medicamentos analgésicos
e calor seco para alivio das dores articulares. Solicitou a mes-
tranda que verificasse em sua pasta, se o médico havia deixado
prescrito tais medicamentos. No entanto, ndo relatou mais nada
sobre os acompanhamentos nas outras especialidades. Ao invés
disso, passou a fazer varios questionamentos & mestranda, tais
como:

- se ndo ia ter cura para o problema do coragao?

- se ia ficar toda vida desanimado e com falta de ar aos minimos
esforgos?

- por que vinha descompensando com tanta frequéncia?

A mestranda buscou saber quais os conhecimentos que o
cliente ja& possuia acerca da doenga e quais eram suas percep-
¢bes e expectativas atuais sobre a mesma. Com bases nestas in-
formagdées passou a conversar com o Sr. Paulo sobre a questao da
cronicidade/qualidade de vida e possibilidades futuras.

O Sr. Paulo quis saber, ainda, se ficaram registradas,
em sua pasta, orientagdes médicas para o caso de uma urgéncia,
como por exemplo, aumento da falta de ar. A mestranda respondeu

as perguntas do paciente e orientou-o sobre as rotinas da unida-
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de na quai estava internando pela primeira vez. Para finalizar
o encontro, explicou-lhe que a partir do dia seguinte estaria
com ele um turno por dia para auxiliar em seus cuidados.

' No segundo dia de internagdo, a mestranda foi assistir
ao Sr. Paulo, a tarde, para também observa-lo durante o horario
de visitas, que ocorre neste periodo. Apds receber o plantéo e
fazer uma breve avaliagdo dos registros do paciente, foi infor-
mar-lhe de sua chegada e saber como havia passado desde o dia
anterior. Este informou ter tido dores articulares a noite e néao
ter recebido medicamentos, que o edema dos membros inferiores
diminuira e que estava aguardando a visita de sua esposa.

A mestranda prestou-lhe as informagdes, orientagdes e
cuidados necessarios e discretamente observou o comportamento do
casal durante o horario de visitas. O casal quase ndo conversou.
Quem tomava iniciativa para o didlogo, demonstrava afetividade
e interesse era a esposa. Seu Paulo lia o jornal do dié. Quase
ao final da visita, a mestranda entrou no quarto e tentou inte-
ragir com o casal. Foi prontamente acolhida pela esposa, que lhe
mostrou os exames 1aboratoriais (provas de fung¢do renal, hemo-
grama e uruculturé) mais recentes do Sr. Paulo e solicitou in-
formagdes gerais. Prestadas as informagdes, terminado o horario
de visitas, foi dado prosseguimento aos cuidados de rotina da u-
nidade e os especificos requeridos pelo paciente. Durante o
transcurso destes, a mestranda combinou com o Sr. Paulo para
prosseguirem com a entrevista iniciada na tarde anterior a fim
de completar a coleta dos dados. No entanto, o cliente dormiu
mais de duas horas e, ao acordar, quando consultado se ainda de-
sejava prosseguir com a entrevista, este solicitou que a mesma
fosse transferida para o dia seguinte. Foi acatada pela mestran-
da a decisdo do cliente, mas esta atitude foi percebida como um

desejo de ficar sé para refletir e recolher-se. Parecia que o
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Sr. Pauld sentia-se bastante doente, estava um pouco deprimido
e temeroSo com relagdao a seu futuro (NP).

No terceiro dia de internacdo do Sr. Paulo, a mestran-
da foi para o hospital no periodo da manhd e, apdés as condutas
de rotina, foi colher exames e verificar como estava o cliente.
Encontrou-o bem mais disposto, bem humorado, receptivo e colabo-
rador, demonstrando até mesmo interesse em continuar com a en-
trevista.

A mestranda, entdo, conduziu o cliente para um recinto

mais apropriado e comegou a entrevista através de perguntas re-
lacionadas com o seu biofisico. Com base nas respostas obtidas,
demonstracdo de preocupagdo ou interesse, ela prosseguiu, tendo
como guia o instrumento do anexo 1. O Sr. Paulo, ao falar sobre
seus questionamentos e observagdes acerca de sua saude e doen-
cas, discorreu sobre a percepgdo que tinha do desempenho do seu
papel tanto neste aspecto, quanto familiar, social e na intera-
¢do com a mestranda. Quando esta questionou-lhe se entendia o
seu papel e sobre a forma como esperava que ela o desempenhasse,
respondeu:
- "“Entendo que estas colhendo dados ai para o seu trabalho e
penso que podes me ajudar, explicando as coisas que o médico
fala e eu nido entendo e, informando ao médico, coisas que ele
nido sabe a meu respeito."

Falou ainda com entusiasmo da percepg¢do que tinha de
si mesmo, sua auto-estima, apontando como seus pontos fortes o
fato de "ser honesto e trabalhador". Apesar de velho, conseguia
trabalhar e ganhar bem, uma vez que era aposentado e a aposenta-
doria rendia uma miséria. Disse que trabalhava desde os treze a-
nos de idade e gostava de trabalhar. Prosseguiu, discorrendo
sobre suas interacgodes interpessoaisJ:Falou muito na familia,

amigos e clientes. Disse ser a esposa a sua amiga mais intima,
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confidentg e com quem partilhava as tomadas de decisdes. Rela-
tou, demonstrando muita afetividade e carinho, sobre as sobri-
nhas e seus filhos, que tinha como netos, e com os quais compar-
tilhava o convivio quase que diario.

Ao ser questinado sobre a percepgdo que tinha das hos-
pitalizagées, informou que ndo gostava de ser internado, pois
sentia-se "confinado", sem espago, sem ter o que fazer, acabando
por dormir durante grande parte do dia. Alertou também que fica-
va triste e deprimido por estar distante da familia e dos
amigos. Esta situagdo e a evolugdo da doenga eram vivenciadas
como muito estressantes.

Diante destas declaragdes, a enfermeira tentou validar
suas percepg¢des do dia anterior. O Sr. Paulo validou-as infor-
mando que sentia-se muito mal por ndo poder trabalhar nem sair
de casa. Esta situagdo o deprimia bastante além de preocupa-lo
por ndo saber quando poderia retornar as suas atividades. A
mestranda buscou, ainda, verificar qual a real percepgao do
paciente com relagido a sua saude/doenga, vida/morte - questdes
estas que constituiam um grande problema para o Sr. Paulo. Este,
no entanto, desviou-se do assunto e passou a falar de amenida-
des. E, embora tentasse, a mestranda ndo conseguiu retomar o
tema.

A mestranda ja vinha observando que o Sr. Paulo ali-
mentara-se muito pouco no almogo e no jantar. Ao validar estas
observagdes com ele, tentou saber se era devido a dieta hipos-
sédica, pouco tolerada pelo cliente. Apds alguma insisténcia,
ele relatou que, além deste fato, a refeigdo servida era pouco
atraente e trazia alguns alimentos que ele nao gostava. A mes-
tranda sugeriu-lhe uma entrevista com a nutricionista. No entan-
to, ele argumentou nao querer inéomodar, nem tao pouco parecer

exigente, além de que permaneceria hospitalizado pouco tempo.
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Apdés a discussdo do caso, o cliente consentiu em falar com a
nutricionista por haver entendido o real papel que esta desem-
penhava no servigo e a importancia de alimentar-se adequada-
mente.

O Sr. Paulo ainda discorreu sobre a situagdo social,
politica e econdémica do pais. A mestranda ouviu-o com atengéo,
por perceber que ele gostava de falar sobre tal tema, estava bem
informado e inserido no contexto atual.

Concluiu-se, com esta entrevista, a coleta de dados
iniciais, do periodo de internagdo hospitalar. Ao longo dos de-
mais dias, novos dados foram sendo acrescidos e problemas
levantados.

O Sr. Paulo apresentou melhora gradativa da insufici-
éncia cardiaca congestiva, mas ndo houve a resposta esperada no
seu estado geral, uma vez que desenvolveu uma insuficiéncia
renal aguda. Teve alta hospitalar no dia 27 de maio, pela manha,
parcialmente recuperado, sendo encaminhado, pelo médico assis-
tente, para uma consulta no ambulatdrio de fisiatria, a fim de
reinciar a reabilitagao motora. Da mesma forma, deveria consul-
tar no ambulatério de nefrologia para dar continuidade ao trata-
mento iniciado. E, dentro de mais ou menos um més retornaria ao
ambulatério de geriatria.

7.1.4. - Na Primeira Visita Domiciliar.

Quatro dias apés a alta hospitalar, a mestranda foi
fazer uma visita domiciliar ao Sr. Paulo. Ela havia planejado
cinco objetivos para este encontro, todos baseados na analise e
reflexdo dos dados coletados e problemas ja trabalhados mutua-
mente (NM).

Os objetivos eram os seguintes: verificar como o pa-
ciente se encontrava na ocasido; como haviam transcorrido seus

primeiros dias, em casa, apés a alta hospitalar; verificar se
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estava tendo alguma dificuldade em seguir seu plano terapéutico;
colher novos dados, em especial, da familia e da interacgdo fami-
liar e avaliar junto com o Sr. Paulo o transcurso da interagao
(enfermeira/paciente).

Nao houve contato prévio com o Sr. Paulo e sua esposa
para agendar esta visita, porque o cliente nao possuia telefone
(NM) .

Identificadas a rua e a casa do mesmo, a mestranda
observou atentamente o prédio e sua localiza¢do antes de bater
(Nﬁ). Na sua percepgdo, a residéncia do Sr. Paulo, vista de
fora, era uma casa de madeira, aparentemente pequena, bem cuida-
da, com pintura nova, tendo um jardim a frente (NP). Antes mes-
mo de bater & porta, ela fol assediada por trés cachorros, que
vieram dos fundos da casa latindo incessantemente. Logo em se-
guida, surgiu a esposa do Sr. Paulo, que a reconheceu de imedia-
to e a recebeu. Apés os cumprimentos, a mestranda perguntou-lhe
como estava passando o Sr. Paulo. A esposa respondeu gque um
pouco melhor, mas ainda com muita falta de ar. Percebeu-se, em
sua expressao facial, sinais de preocupagao ao falar sobre a
saude do marido (NP). O Sr. Paulo recebeu a mestranda de modo
cordial e, apds os cumprimentos, falou espontaneamente sobre seu
estado atual de saude. Referiu que estava se sentindo melhor,
tinha diminuido a falta de ar e o edema dos membros inferiores.
Informou, ainda, sobre os medicamentos de que estava fazendo uso
e que tinha consulta marcada, na segunda-feira, no ambulatério
de nefrologia, e, na terga-feira, na fisiatria.

No decorrer da visita, chegou a casa do Sr. Paulo um
de seus familiares, que ficou na sala e participou ativamente da
conversa. Esta passou a girar em torno de generalidades o que
deixou a mestranda & vontade para observar como ocorriam as

trocas no processo de interagdo familiar (NP).
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A esposa do Sr. Paulo se dividia entre as tarefas de
fazer o almogo e partilhar da visita que a mestranda estava
fazendo, enquanto o marido participava ativamente da conversa,
embora apresentasse dispnéia, mesmo estando em repouso.

Logo apds a saida do familiar, o Sr. Paulo passou a
relatar a sua intolerdncia a dieta hipossédica e informou que
estava fazendo uso de "dieta sal", ainda que tivesse sido orien-
tado para nao utiliza-lo, devido ao alto teor de potassio. A
seguir, falou sobre sua percepg¢do da ultima internagdo hospita-
lar e, tanto ele quanto sua esposa, manifestaram-se satisfeitos
com a qualidade da assisténcia recebida no Instituto de Geria-
tria. Ela ainda manifestou seu desejo de que o marido mantivesse
o vinculo com o servigo.

A mestranda deu um retorno ao Sr. Paulo a respeito de
sua percep¢io sobre ele, naquele momento, reforgcando os pontos
positivos. Combinou, com ele e a esposa, um encontro na semana
seguinte, no ambulatdério de fisiatria e encerrou a visita, que
teve uma hora de duracgaéo.

Nédo foi possivel alcangar todos os objetivos propostos
no plano para esta visita, devido as interferéncias imprevistas
(NR). Em especial, os objetivos relativos a interacdo familiar
e a avaliagdo miutua da interacgdo enfermeira/paciente.

7.1.5. - No Ambulatdério de Fisiatria.

Quatro dias apdés a visita domiciliar, a mestranda foi
a recepgao do ambulatdrio de fisiatria, para encontrar com o Sr.
Paulo. Como o cliente estava fazendo os exercicios de reabilita-
¢do, esta aproveitou para interagir com a esposa, a fim de vali-
dar algumas de suas percepgdes e, até mesmo, colher mais dados.

A esposa do Sr. Paulo verbalizou sua grande preocupa-
¢do com o atual estado de saude do marido e informou que ele néo

estava bem. Percebia-o muito depressivo, triste, agressivo com



69
os membros de familia, admitindo ndo estar se sentindo bem e
muito nervoso. Fez ainda uma comparag¢ao com o quadro atual e seu
comportamento anterior e concluiu que, desde fevereiro do pre-
sente ano, o marido estava muito estressado. Ela julgava que
estas alteragdes de comportamento deviam-se, em parte, a doenga,
e, em parte, ao fato deste nédo estar podendo desenvolver suas
atividades profissionais. Informou, ainda, que o Sr. Paulo sem-
pre gosfou muito de trabalhar, sair de casa e conversar com
outras pessoas. Ele era alegre, gostava de festas e ndo admitia
ser doente crénico, informando, a gquem perguntasse por sua
saude, que estava tudo bem, ainda que ndo estivesse.

A mestranda perguntou & esposa do Sr. Paulo se esta
mudang¢a de comportamento ndo seria uma consequéncia da doenga,
a qual estava numa fase aguda mais severa, impondo mais limita-
¢bes, sem que ele conseguisse vencé-las. Ela concordou e disse
que, além disto, existia o fato do marido guardar muito as coi-
sas para si mesmo.

A esposa do paciente manifestou, ainda, sua intencéo
de ir conversar com o senhor para quem ele trabalhava. Informou
ser este muito bom, amigo da familia e que ela desejava coloca-
lo mais ao par da real situagdo de saude do marido. Pretendia
também informar-lhe que talvez o Sr. Paulo ndo mais retornasse
ao trabalho, mas temia que ele, ao melhorar, desejasse retomar
suas atividades e entdo ndo fosse mais possivel. Perguntou entéo
a mestranda qual a sua opinido sobre o assunto exposto. A mes-
tranda questionou-lhe perguntando:

- "Como a senhora se sentiria se a situagdo fosse inversa e
estivesse no lugar de seu marido?"

A esposa do Sr. Paulo refletiu e julgou que ficaria

brava com ele.

A mestranda, entdo, sugeriu que ela discutisse aberta-
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mente a questdo com o marido, para que ele pudesse tomar a deci-
sao com.a autoridade e poder que lhe eram de direito. Sugeriu,
ainda, que ela levantasse junto a ele a possibilidade de deter-
minar prazos mais longos para o retorno ao trabalho, seis meses
ou talvez um ano. Com isto, ele diminuiria o estresse das frus-
tagdes sofridas nos uUltimos tempos, quando previu prazos mais
curtos e ndo conseguiu cumpri-los. A esposa do paciente julgou
ser esta uma boa estratégia, que poderia auxilia-los a se ajus-‘
tarem a situacdo e passou, entdo, a tecer comentarios sobre sua
propria saudde. Manifestou o desejo de marcar uma consulta no
Ambulatério de Geriatria, para fazer uma revisao geral. A idéia
foi apoiada pela mestranda que percebeu, através deste relato,
o0 quanto sua interacgdo com a familia do Sr. Paulo estava forta-
lecida, uma vez que conseguiram discutir problemas, definir es-
tratégias e meios e estabelecer uma transagdo (NP - NR). A mes-
tranda encerrou o enconﬁro, combinando revé-los por ocasido da
revisdo no ambulatodrio.

Vinte dias apés este contato, a mestranda encontrou,
no corredor do héspital, o paciente e a esposa que aguardavam
para fazer a reconsulta no ambulatdério de nefrologia e entregar
os exames que haviam sido solicitados por este especialista. A
aparéncia do Sr. Paulo era boa, embora estivesse mais calado e
deprimido do que normalmente. Quem dominou o didlogo, foi a es-
posa (NR). Ambos voltaram a confirmar que, tdo logo estivessem
liberados, marcariam o retorno no Ambulatdério de Geriatria. A
mestranda despediu-seAe foi atender a outra cliente, que chegava
neste instante.

7.1.6. - Na Ultima Visita Domiciliar.

O Sr. Paulo ndo voltou ao Ambulatdério de Geriatria e,
como nem seu médico assistente nem a mestranda tinham noticias

do mesmo, esta, apds mais ou menos vinte dias da provavel data
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de retorno, optou por ir fazer nova visita domiciliar. Ao chegar
na residéncia do Sr. Paulo, foi recebida por sua esposa. Pergun-
tando-lhe como este estava passando, foi informada de seu fale-
cimento ha onze dias atras. Ficou um pouco embaragada, porque
desconhecia o fato e manifestou a esposa do cliente os cumpri-
mentos de pesar. Esta perda foi vivenciada com grande tristeza
pela mestranda (NP).

A esposa do Sr. Paulo convidou a mestranda para entrar
e conversar um pouco. Relatou, entdo, como ele vinha passando
nos ultimos dias: muita falta de ar, inapeténcia, importante
edema de membros inferiores e muito agressivo. Chegou a ser in-
ternado no hospital por duas vezes. A primeira, por encaminha-
mento do nefrologista, ficando, entdo, em outra unidade e, ndao,
no Instituto de Geriatria. A segunda vez foli em carater de ur-
géncia, em outro servigo, sendo posteriormente transferido para
o hospital S&o Lucas da PUC, aonde veio a falecer logo em se-
guida. A esposa do paciente falou desta ultima internagdo com
muita magoa e ressentimento pela forma como seu marido foi
assistido. Relatou que tiveram que fazer uma peregrinagdo de
hospital em hospital para que ele, enfim, fosse atendido. No
penultimo servigo, o Sr. Paulo permaneceu longas horas em uma
maca, no corredor do setor de emergéncia, e foi necessdrio que
ela réagisse de forma aspera com a equipe de saude, para que
alguma providéncia fosse tomada. Ela, ainda, questionou muito a
precariedade do sistema previdenciario, que recolhe uma contri-
buigcdo durante toda vida produtiva das pessoas, e, quando chega
a velhice e a doenga, ndo oferece um minimo de assisténcia.
Disse, também, que muitos profissionais, que atuam na &area da
saude, assumem uma postura de indiferenca e desumanizagdo com
relagdo ao doente idoso.

Explicou, também, que ndo comunicara os fatos a mes-
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tranda,‘porque_tudo aconteceu muito rdpido e sé tinha tempo de
atender as solicitagdées do marido. Sua maneira de relatar o
ocorrido foi bastante conformada, realista, ao ponto de ver-
balizar que sentia-se "feliz e aliviada". Corrigindo-se, logo a
seguir,'explicou:

- "Nao estou feliz por ter perdido meu companheiro, mas porque
ele paréu de sofrer"!

A mestranda procurou deixar a esposa do Sr. Paulo a
vontade para falar livremente tudo o que desejasse e sentisse
(NM) e, desta forma, juntas partilharam daquele momento de luto
e tristeza (NP).

Encerrou a visita, que teve a duragdao de aproximada-
mente uma hora, e, na despedida, recebeu da mesma um feed-back
de sua atuagdo como profissional. Agradecendo o carinho, o inte-
resse e ajuda recebida, a esposa do paciente falou que, na sua
opinido, era muito dificil encontrar este tipo de acompanhamen-
to, hoje em dia, nos servigos de saude.

Ao término deste encontro, que encerrava a étuagéo da
mestranda junto ao Sr. Paulo, esta, apesar do impacto sofrido
inicialmente com a noticia de seu falecimento, sentia-se feliz
e com a certeza de que poderia prosseguir assistindo a esposa
deste, se assim fosse possivel (NP). A mestranda percebia-se,
de igual forma, mais segura na implementagdao do seu marco con-
ceitual e em melhores condig¢bées para reformular seu instrumento,

nos aspectos que se faziam necessario (NR).
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A seguir faremos a apresentacdo dos demais passos do

processo de enfermagem, quais sejam: a lista de problemas; o es-

tabelecimento de objetivos mituos; o planejamento - onde se de-

finem estratégias e meios para atingir os objetivos e a avalia-
¢cdo dos resultados que foi explicitada na evolucgéao.

Utilizou-se o processo de enfermagem de King adaptado

para este estudo.
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7.1.7 - Lista de Problemas

o PERCEBIDOS
ITUA ~
SITUAGAC E PROBLEMAS PELO (A) RESOLUCAQ
DATA ENF.| PTE.| ESP.
Ambulatorio
16/05/89 1. A percepgao de doenga mani-

festada pela presenca de disp
néia aos minimos esforgos e
edema de membros inferioresl) X X 25/05/89

16/05/89 2. Estresse positivo e cons-
trutivo frente a restricao
hidrica e a . dieta hipossodi
ca como medidas de tratamen
to da insuficiéncia cardia-
ca congestiva. X X

16/05/89 3. Comunicacao (talvez também
interacao) perturbada(s) u-
ma vez que houve omissao por
parte do paciente de fatos
significativos sobre sua
saude e tratamentos anterio
res, além da percepcao da
mestranda de respostas es-
tudadas e certa inquietude
do Sr.Paulo durante a en-
trevista. X 22/05/89

Internacao
Hospitalar
22/05/89 1. Mantido X X 25/05/89

22/05/89 2. Mantido X X

22/05/89 3. Aprofundado e esclarecido. [X X ' 22/05/89

22/05/89 4. A presenga de doenca mani-
festada através das dores
articulares incapacitantes.|X X

23/05/89 5. Perda de status pelo pacien
te (talvez, também, de pa-
pel, autoridade e poder) em
funcao da doenca e da hospi
talizagao; percebido(s) pe-
la enfermeira quando obser-
vou sua interacao com a es-
posa, durante o horario de
visitas e durante a entre-
vista. X o 24/05/89

23/05/89 6. Estresse negativo frente a
situacao de doenca o que foi
percebido pela mestranda,a-
través da postura introspec
tiva do paciente. X X
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SITUAGCAO E
DATA

PROBLEMAS

PERCEBIDOS

PELO (A

ENF.

PTE.

ESP.

RESOLUCAO

Internacao
Hospitalar
24/05/89

~J

Perda de espaco devido a hos
pitalizagao,a gual era per-
cebida pelo paciente como
um fator de estresse negati
vo,aléem de reforgar a situa
cao de doenca.

24/05/89

Dificuldade do paciente de
comunicar os problemas refe
rentes a sua alimentacao,
por nao compreender bem o pa-
pel desta, na sua saude, e
nao se sentir com o poder
para modifica-1la.

25/05/89

25/05/89

Estresse negativo pela per-
cepcao de alteragao da doen
¢a, manifestada com a piora
do estado geral alem da in-
suficiéncia renal aguda.

Domicilio
02/06/89

Reaparece de maneira mode-
rada na percepcao do pacien
te.

02/06/89

Modificado. Estresse nega-
tivo frente a necessidade
de manutencao da dieta hi-
possddica como medida de
tratamento da insuficiéncia
cardiaca congestiva.

02/06/89 1

0.

Interacao familiar prejudi-
cada, devido ao agravamento
da situacao de doenca do pa
ciente.

02/06/89 1

1.

Comunicacao prejudicada em
virtude da presencga de ter-
ceiros e, também, devido as
informacoes fornecidas pelo
paciente sobre sua saude.

Ambulatdrio
de Fisiatria
06/06/89

1.

Mantido.
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SITUACAO E
DATA

PROBLEMAS

PERCEBIDOS

PELO (A)

ENF.

PTE.

ESP.

RESOLUGCAQ

06/06/89

10.

Mantido e mais claramente
explicitado pela esposa do
paciente ao relatar que o
mesmo encontrava-se nervoso,
deprimido e agressivo com
os familiares.

06/06/89

Mantido e manifestado pela
esposa quando informou seu
desejo de ir falar com o pa
trao do paciente.

06/06/89

11.

Mantido. Paciente em ativi-
dade de reabilitacao fisi-
ca.

06/06/89

12.

Percepcao perturbada de sau
de, uma vez que a esposa do
paciente informou que ele
ndo admitia ser portador de
doengas cronicas.

06/06/89

13.

Crescimento e desenvolvimen
to alterados pela situagao
de doenca parecendo aumen-
tar o estresse do paciente.

Domicilio
20/07/89

Paciente faleceu no dia 09/
07/89, conforme comunicado
por sua esposa na visita do
miciliar.Percebeu-se na es-
posa do Sr. Paulo estresse
positivo frente a situacao
de perda e luto, durante a
interagdao mestranda e viu-
va.
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Problema n°® 1 - A percep¢do de doenca manifestada pela
presenga de dispnéia aos minimos esfor-
¢os e edema de membros inferiores.

Objetivo 1 - Discutimos (enfermeira, médico e paci-
ente) os cuidados requeridos e combina-
mos observar a evolugdo do quadro
clinico por uma semana.

Objetivo 2 - Discutimos (enfermeira e paciente) e
concordamos sobre os cuidados especifi-
cos para melhorar as condigdes ventila-
toérias e reduzir o edema dos membros
inferiores.

Estratégias e Meios:

a - Conversamos (enfermeira e paciente) sobre o que estava oca-
sionando maior desconforto na vigéncia da doenga.

b - Combinamos com o Sr. Paulo que evitasse fazer esforg¢o ou de-
senvolver qualquer tipo de atividade que requeresse muito des-
gaste energético e ventilatério, tais como: caminhar rapido, su-
bir escadas e falar em demasia.

c - Orientamos o paciente a fazer a nebulizacgdo tirando o maximo
proveito desta.

d - Reforcamos, junto ao paciente, a orientagcdo médica para
reduzir a ingesta de liquidos (méximo de 1 L/24 hs) e fazer uso
de dieta sem sal.

e - Orientamos o Sr. Paulo a fazer repouso com os membros infe-
riores discretamente elevados no minimo trés vezes ao dia, para
favorecer o alivio periférico e reduzir o edema.

f - Verificamos junto ao paciente se ele possuia alguma duvida
quanto ao tratamento medicamentoso.

g - A enfermeira reforgou as orientagdes e discutiu com o paci-

ente os efeitos esperados dos medicamentos, principais sinais e
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sintomas dos efeitos colaterais e as interagdes que deveriam ser
evitadas.

h - A enfermeira esclareceu ao paciente aonde, quando e como se
dirigir em caso de piora do estado atual ou urgéncia.

Evolucgao:

O Sr. Paulo, apesar de ter seguido as orientacgdes in-
dicadas, nado obteve a melhora esperada, sendo necessaria a in-
ternagdo hospitalar. Trés dias apds, apresentou significativa
melhora e resolugdao do problema. No dia dois (2) de junho, por
ocasiao da visita a domicilio, foli observado o reaparecimento do
problema, ainda que de forma moderada. Este se manteve e veio a
se agravar, quando da fase final e morte do paciente, conforme
informagdes colhidas junto a sua esposa por ocasido da 1udltima
visita domiciliar em vinte de julho.

Problema n® 2 - Estresse positivo e construtivo frente

a restrigdo hidrica e a dieta hipos-
sédica como medidas de tratamento da
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Objetivo 1 - Verificamos (enfermeira e paciente) os

motivos e beneficios que as medidas a
serem implementadas acarretariam.
Objetivo 2 - Analisamos (enfermeira e paciente) as
facilidades e dificuldades para seguir
o tratamento indicado.

Objetivo 3 - Escolhemos as estratégias e os meios
que poderiam auxiliar no ajustamento a
estas medidas.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira orientou o Sr. Paulo a dividir o volume total
de liquidos (1.000ml) nos trés periodos das 24 hs, deixando

maior volume para manha e tarde.
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b - Agenfermeira sugeriu que a ingesta fosse sempre em pequenos
volumés.
c - A enfermeira lembrou que o liquido utilizado para tomar os
medicamentos também deveria ser considerado.
d - Verificaram juntos (enfermeira e paciente) que o uso da die-
ta hipossdédica contribuiria para diminuir a sensacgéao de sede.
e - A enfermeira sugeriu e ensinou o uso de medidas alternati-
vas, suco de limdo e molho hipossdédico, para temperar os alimen-
tos.
f - Revisaram juntos (enfermeira e paciente) todos os pontos do
plano para verificar se ndo haviam ficado duvidas.

Evolucgao:

Houve, por parte do cliente, muito empenho em seguir
rigorosamente as orienta¢6es no periodo em que se tentou trata-
lo em casa e mesmo durante a internacgdo hospitalar. Como as res-
postas, ao longo do tratamento, ndo foram tdo efetivas quanto a
sua expectativa, detectou-se na visita domiciliar, em dois de
junho, um certo desinteresse em prosseguir com as medidas. Em
especial, salienta-se a dieta hipossddica com a qual o cliente
desde o inicio relatara certa intolerdncia. Estes fatos foram
agravados também pela redugdo de potassio na dieta, em fungado da
insuficiéncia renal aguda.

Problema n® 3 - Comunicacgao (talvez também interacgdo)
perturbada(s) uma vez que houve omissao
por parte do paciente de fatos signifi-
cativos sobre sua saude e'tratamentos
anteriores, além da percep¢do da mes-
tranda de respostas -estudadas e certa
inquietude do Sr. Paulo durante a
entrevista.

Objetivo 1 - A mestranda buscou fortalecer a intera-
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¢do para, desta forma, firmar um canal
de comunicagdo através do qual fosse
viavel esclarecer duvidas, validar per-
cepgdes, estabelecer objetivos mutuos
e discutir estratégias e meios para
atingi-los.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira foi a unidade de internacdo fazer a admissdo do
Sr. Paulo.

b - A enfermeira e o paciente discutiram e analisaram juntos os
resultados obtidos durante o periodo de tratamento a domicilio.
c - Através do relato informal do paciente a mestranda foi abor-
dando os pontos levantados no problema.

d - O paciente foi validando percepgdes da mestranda na medida
em que conversavam abertamente sobre o problema.

Evolucgao:

A presenga da mestranda na unidade de internagdo para
fazer a admissdo do Sr. Paulo contribuiu de maneira significati-
va para o fortalecimento da interagdo. J&a, neste momento, o pa-
ciente favoreceu a andlise e discussdo do problema por ambos.
Problema este considerado parcialmente resolvido em vinte e dois
de maio.

Problema n® 4 - A presenca de doen¢a manifestada atra-
vés das dores articulares incapacitan-
tes.

Objetivo 1 - Averiguamos (enfermeira e paciente) o
conhecimento e as estratégias e meios
j& utilizados no tratamento da doenga.

Objetivo 2 - Discutimos (enfermeira e paciente) e
concordamos sobre os cuidados requeri-

dos para obter-se o alivio das dores
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articulares.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira conversou com o Sr. Paulo para saber a quanto
tempo sofria de dores articulares, qual o seu conhecimento sobre
a doenga e como ele percebia sua evolugao.

b - A enfermeira buscou verificar junto ao paciente qual o es-
quema medicamentoso de que ele vinha, na realidade fazendo uso.
c - A enfermeira orientou o paciente sobre os exercicios pas-
sivos que poderiam ser implementados no momento, visando ao ali-
vio das dores e a prevengdao de maiores limitacgdes.

d - A enfermeira discutiu junto com o paciente a possibilidade
dele reduzir o uso de analgésicos para o alivio das dores
articulares e, ao invés destes, utilizar-se mais de medidas
alternativas como massagem e calor seco.

e - A enfermeira estimulou o paciente a retomar a reabilitacéo
motora, apds a alta hospitalar, conforme orientacdo do fisiatra.

Evolucgao:

Durante a hospitalizagdo, o Sr. Paulo fez uso, algumas
vezes, de medicamentos analgésicos para dor, solicitando-o so-
mente a noite. Na maioria das vezes, o problema era resolvido
apenas com uso de calor seco no local. No terceiro dia de inter-
nagdo, o Sr. Paulo foi avaliado pelo fisiatra. Segundo orienta-
¢ao deste o paciente deveria ser encaminhado para o ambulatdrio
de fisioterapia apds sua melhora clinica e alta hospitalar.

A medida em que o Sr. Paulo retomou a reabilitacdo mo-
tora, as dores articulares reduziram significativamente, e o pa-
ciente fez uso de medicacdo analgésica apenas algumas vezes,
conforme seu relato.

Problema n°® 5 - Perda de status pelo paciente (talvez,

também, de papel, autoridade e poder)

em fungdo da doenca e da hospitaliza-
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¢do; percebido(s) pela enfermeira,
quando observou sua interagdo com a
esposa, durante o horario de visitas e
durante a entrevista.

Objetivo 1 - A enfermeira procurou verificar junto
ao paciente qual era sua percepgado do
problema.

Objetivo 2 - A enfermeira e o paciente tentaram ana-
lisar, juntos, as questédes de autorida-
de, poder e tomada de decisdo no con-
texto familiar.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira observou, frequentemente, a interagdo do pa-
ciente com sua esposa no horario de visitas.

b - A enfermeira interagiu com o casal algumas vezes, tentando
validar suas percepg¢des quanto ao problema.

c - A enfermeira e o paciente discutiram questdes referentes ao
problema, com diferentes abordagens, ao longo da interacao.

Evolucao:

Ndo houve congruéncia entre as percepgdes da enfermei-
ra e do paciente, com relagdo ao problema, durante o periodo em
gue O mesmo esteQe hospitalizado. O Sr. Paulo referia sempre
compartilhar com sua esposa o poder, a autoridade e a tomada de
decisdes. No entanto, percebia-se que o paciente encontrava-se
deprimido com a situagdo presente: hospitalizagdo e afastamento
do trabalho. Quem estava assumindo a lideranga era sua esposa.
O problema ndo foi validado ou resolvido até a alta hospitalar,
em vinte nove de maio. A mestranda ndo conseguiu retoma-lo nem
por ocasido da visita domiciliar. No contato mantido apenas com
a esposa do Sr. Paulo, no ambulatério de fisiatria, foi, entao,

possivel aprofundar os questionamentos e, juntas, enfermeira e
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esposa, validaram percepgdes, discutiram e definiram estratégias
e meios para auxiliar o Sr. Paulo na resolug¢do do problema.

Problema n® 6 - Estresse negativo frente a situagio de

doenga o que foi percebido pela mes-
tranda, através da postura introspec-
tiva do paciente.
Objetivo 1 - A enfermeira buscou validar junto com
o paciente o problema detectado.

Objetivo 2 - A enfermeira tentou analisar o problema
junto com o paciente no sentido de
procurar reverter este estresse para a
forma positiva.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira respeitou a tomada de decisdo do paciente que
solicitou o adiamento do término da entrevista para a coleta dos
dados;

b - A enfermeira e o paciente conversaram a respeito das
percep¢des que ela vinha tendo acerca de seu recolhimento.

c - A enfermeira tentou aprofundar a andlise das provaveis ori-
gens do problema com o Sr. Paulo, visando encontrarem, juntos,
alternativas para soluciona-lo.

Evolucgao:

Mesmo apds a implementagdo de todas as estratégias e
meios, o problema ndo foi resolvido. De um lado, porque o pa-
ciente manteve-se muito introspectivo e ndo quis aprofundar os
questionamentos, do outro, porque a mestranda teve dificuldades
em estabelecer novas estratégias, que facilitassem a resolugédo
do problema em questédo.

Problema n¢ 7 - Perda de espago devido a hospitaliza-

¢ao, a qual era percebida pelo paciente

como um fator de estresse negativo,
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além de reforgar a situagdo de doenga.

Objetivo 1 - Discutimos (enfermeira e paciente) a
relagao entre a perda de eSpago, hospi-
talizagdo e sua independéncia e
autonomia.

Estratégias e Meios:

a - Ehfermeira e paciente conversaram sobre as percepgdes que o
mesmo tinha com relagcdo a hospitalizacgéo.

b - Enfermeira e paciente discutiram sobre a repercussiao da hos-
pitalizagdo no processo de crescimento e desenvolvimento dele.
c - Enfermeira e paciente discutiram sobre estratégias e meios
que auxiliassem a transformar esta vivéncia em estresse positivo
e construtivo.

Evolugao:

Percebeu-se que, apds esta discussdo, houve por parte
do Sr. Paulo um grande empenho em tentar solucionar o problema.
No entanto, apesar de ter discutido e entendido toda a situacéao
de maneira mais clara e objetiva, foi muito dificil ao paciente
internalizar estas idéias, mudar condutas, sentimentos e comba-
ter os momentos de depressao e fuga. Os longos periodos de si-
léncio e de sonoléncia, durante o dia, permaneceram até a alta
hospitalar.

Problema n® 8 - Dificuldade do paciente de comunicar
os problemas referentes a sua alimen-
tagcdo, por ndo compreender bem o papel
desta, na sua saude, e nao se sentir
com o poder para modifica-la.

Objetivo 1 - Conversamos (enfermeira e paciente)
sobre as dificuldades que este vinha
apresentando em alimentar-se adequada-

mente.
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i Objetivo 2 - Discutimos objetivos e determinamos,
mutuamente, estratégias e meios para

resolugao do problema.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira observou, ao longo dos primeiros dias, como era
a aceitagéo da dieta pelo paciente.

b - A enfermeira validou junto ao paciente sua observacido de que
ele vinha apresentando pouca aceitacgao das refeigdes principais:
almogo e jantar.

c - Enfermeira e paciente conversaram sobre as dificuldades de
aceitacdo da alimentacdo por parte deste.

d - Enfermeira e paciente analisaram a importédncia deste manter
uma dieta balanceada e uma ingesta adequada para recuperagdo de
sua saude.

e - A enfermeira sugeriu ao Sr. Paulo a possibilidade dele esta-
belecer um contato direto com a nutricionista.

f - A enfermeira solicitou a avaliagdo e o acompanhamento do pa-
ciente pela nutricionista do servicgo.

g - A nutricionista, a enfermeira e o paciente trabalharam no
estabelecimento de uma dieta, que preservasse as restrigdes
necessarias, mas que fosse, ao mesmo tempo, apetitosa e aten-
dessejas preferéncias alimentares do paciente.

Evolucgao:

O Sr. Paulo passou a alimentar-se bem melhor depois
que conseguiu explicitar suas dificuldades e preferéncias ali-
mentares a nutricionista. Apesar de sua intolerdncia a dieta
hipossédica, conseguiram, juntos, encontrar medidas alternativas
para suavizar a auséncia de sal. Ja, a partir do dia vinte e
cinco de maio, o paciente apresentou uma boa ingesta alimentar,
que foi mantida até sua alta hospitalar.

Problema n® 9 - Estresse negativo pela percepcgdo de
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alteragao da doenga, manifestada com a
piora do estado geral além da presenca
de insuficiéncia renal aguda.

Objetivo 1 - Buscamos, juntos, meios para substituir

o estresse negativo por positivo a fim
de favorecer a recuperac¢ao da saude.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira e o paciente perceberam que o mesmo estava mais
desanimado, sonolento e prostrado.

b - O paciente solicitou a ajuda da enfermeira para compreender
o motivo do seu organismo estar retendo potassio, uma vez que
antes ele o perdia, a ponto de ser necessaria uma suplementacgao
com medicamentos.

c - A enfermeira auxiliou o paciente a compreender o que estava
ocorrendo em seu organismo, utilizando uma linguagem adequada ao
nivel de compreensao deste.

d - Juntos (enfermeira e paciente) analisaram o problema e dis-
cutiram sobre a repercussdo da situacdo atual em sua convales-
cenga.

e - Enfermeira e paciente avaliaram as medidas que estavam sendo
implementadas e buscaram, através da compreensao do paciente,
estimuld-lo a resgatar sua auto-confianga.

Evolugdao:

Aos poucos, o sr. Paulo foi apresentando melhora,
enquanto as medidas tomadas por seu médico assistente surtiam
resposta clinica positiva. A real compreensdo do que estava
ocorrendo e a possibilidade de explicitar seus temores, duvidas
e insegurangas, permitiu ao paciente melhores condigbes de
ajustamento e enfrentamento da situagdao. O Sr. Paulo teve alta
hospitalar, ciente de que ainda deveria prosseguir o acompanha-

mento na nefrologia, mas estava tranquilo e confiante.

S~
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Problema n® 10 - Interagdo familiar prejudicada, devi-
do ao agravamento da situagdo de doencga
do paciente.

Objetivo 1 - Buscou-se colher maiores informacdes e
dados acerca do problema.

Estratégias e Meios:

a - A enfermeira observou atentamente a interagdo paciente/espo-
sa durante a visita domiciliar.

b - Enfermeira e paciente conversaram muito sobre as questdes de
saude e doenga e este procurou mostrar-se em melhores condigdes
de saude.

c - A esposa do paciente solicitou, de maneira velada, que a en-
fermeira reforgasse, junto a este, a importancia da manutencao
do tratamento e acompanhamento médico sistematico.

Evolugdao:

O problema foi detectado na primeira visita domiciliar

e, devido a presenca de terceiros, nado foi possivel aprofunda-
lo. No contato que a mestranda manteve, trés dias apds, com a
esposa do Sr. Paulo, no ambulatério de fisiatria, foi entédo pos-
sivel valida-lo. Esta verbalizou que o marido estava sempre
muito nervoso, deprimido e agressivo com os familiares. Entéo,
juntas, a ehfermeira e a esposa do paciente refletiram acerca do
problema e discutiram sobre as estratégias e os meios que ela
poderia implementar para auxiliar o marido a melhorar a intera-
¢ao familiar.

Problema n¢ 11 - Comunicag¢do prejudicada em virtude da
presencga de terceiros e, também, devido
as informagdes fornecidas pelo paciente
sobre sua saude.

Objetivo 1 - Pensou-se validar e trabalhar melhor
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este problema no préximo contato com o
paciente.

Evolugao:

O problema foi detectado, quando da andlise reflexiva
feita sobre os dados e informagdes coletadas, na visita domici-
liar. O mesmo ndo foi trabalhado, porque no outro contato, no
ambulatoério de fisiatria, quando a mestranda chegou, o paciente
ja estava no gindasio fazendo os exercicios de reabilitacédo moto-
ra. Na ocasido, esta interagiu apenas com a esposa do Sr.Paulo.

Problema n¢ 12 - Percepgao perturbada de saude, uma
vez que a esposa do paciente informou
que ele nado admitia ser portador de
doengas crodnicas.

Problema n® 13 - Crescimento e desenvolvimento altera-
dos pela situagao de doenga, parecendo
aumentar o estresse do paciente.

Nota:

Estes dois dltimos problemas foram identificados pela
mestrénda, através do contato que a mesma teve com a esposa do
Sr. Paulo. No entanto, ndo foi possivel valida-los junto ao pa-
ciente e implementar qualquer tipo de estratégia para contribuir
nas suas resolugdes. Por ocasido da nova visita domiciliar,
gquando a mestranda pretendia trabalhar estes problemas, foi
informada do falecimento do Sr. Paulo. Neste encontro, sua atua-
¢do direcionou-se para a viuva do mesmo e ambas conversaram
logamente sobre os sentimentos oriundos da perda e do 1luto.
Reforgou-se, ainda, a importdncia da esposa do Sr. Paulo fazer
uma revisdo clinica e manter um acompanhamento sistemdatico, como

forma de preservar sua saude.

7.2. - Apresentacdo Sintética dos Outros Quatro Casos.

A apresentacdo sintética dos quatro casos foi feita
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através de um quadro resumo, que contém, de forma global, as
seguintes informagdes: dados de 1identificagdo; principais
doengas diagnosticadas; inicio, local e frequéncia do acompanha-
mento feito pela mestranda e trés exemplos de problemas iden-
tificados ao longo do trabalho.

Nos dados de identificag¢do foram usados nomes ficti-
cios para representar as clientes.

Todo o trabalho e a assisténcia de enfermagem prestada
a estas quatro clientes, foram norteados pelo Marco Conceitual
e a metodologia utilizada na sua operacionalizagdo foi o proces-
so de enfermagem. Os dados brutos coletados e as notas de campo
de cada pratica assistencial implementada encontram-se de posse
da autora (1). Estes casos contribuiram de forma singular para
o desenvolvimento desta dissertacgdo e para a analise de imple-
menfaqéo do marco conceitual e do processo de enfermagem na

pratica assistencial.

(1) Silvia Maria Azevedo dos Santos.
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8 - ANALISE E DISCUSSAO.

Neste capitulo, discorreu-se sobre a andlise e discus-
sdo da vivéncia de adaptar o Marco Conceitual e a Teoria do
Alcance de Objetivos de King para individuos idosos, portadores
de doengas crdnicas. Utilizou-se, na sua implementagidao, a meto-
dologia do processo de enfermagem, que orientou a pratica assis-
tencial junto a esta clientela, nas diferentes situagdes em que
pode ser encontrada: no ambulatdrio, no hospital e no domicilio.
Esta andlise ndo envolve apenas a pratica, mas inclui muitas das
fases que precederam e facilitaram, a autora, a concepgdo deste
trabalho, bem como seus questiohamentos e reflexbes acerca do
mesmo. Buscou-se, ainda, estabelecer a relagdo entre a realidade
encontrada nas diferentes situag¢des e os conceitos do marco, bem
como as etapas do processo de enfermagem.

O desafio de dissertar sobre a vivéncia de uma pratica
assistencial que fosse orientada por um marco conceitual, adap-
tado a uma situagdo especifica e operacionalizado através do
processo de enfermagem, foi facilitado pelas experiéncias acadé-
micas anteriores. Dentre estas, salienta-se a elaboragdo de um
esbogco de adaptagdo de marco conceitual, fundamentada em um re-
ferencial teérico, trabalho exigido pela disciplina de "Funda-
mentoé Filosdéficos e Tedricos da Enfermagem". Este trabalho con-
tribuiu para a definigdo da mestranda quanto a escolha do refe-
rencial tedrico e possibilitou uma maior familiaridade com o
Marco Conceitual e a Teoria de Alcance de Objetivos de King. Da
mesma forma, disciplinas "Processo de Enfermagem" e "Marcos Con-
cetuais Aplicados a Pratica de Enfermagem", oferecidas como toé-
picos especiais, muito contribuiram na elaboragdo do projeto
para pratica assistencial, que serviria de guia para a presente

dissertacao.
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Entretanto, o processo de compreensao e internalizacgao
do marco conceitual de King, por sua complexidade, foi bastante
demorado e dificil, exigindo um grande empenho e esforg¢o por
parte da mestranda. Um dos aspectos de maior dificuldade foi a
adaptacdo do Marco Conceitual para assistir a individuos idosos,
portadores de doengas crodnicas, e sua operacionalizagao, através
do processo de enfermagem. Isto porque, além da grande complexi-
dade do marco de King, esta teorista descreve de forma muito
suscinta o processo de enfermagem e ndo apresenta exemplos pra-
ticos. Soma-se, a estas dificuldades, a pouca bibliografia exis-
tente quanto a assisténcia de enfermagem, tendo, como referen-
cial tedrico, o marco e a teoria de King.

Encontramos, na literatura, autores como JOHNSON e
JACKSON (1989), SIMONE (1989) e CRAIG e EDWARDS (1983) os quais
tém sugerido que a assisténcia a individuos idosos, portadores
de doengas crénicas, fosse orientada por marcos conceituais, a
fim de facilitar sua implementacdo pelos enfermeiros. Embora
enfermeiros reconhegém a importdncia e necessidade do uso de
marcos conceituais na pratica assistencial, observa-se dque
poucos sdo os trabalhos publicados até o momento.

Percebe-se, com isso, que os dilemas vivenciados pela
autora, no transcurso desta pratica, ndo foram, tao somente,
devido a sua pouca experiéncia em desenvolver um trabalho desta
natureza, mas também, pelo escasso uso de marcos conceituais na
pratica corrente.

Com o intuito de averiguar se os objetivos propostos
neste trabalho foram atingidos, passar-se-a a analisar, de
maneira mais detalhada, os resultados da implementagdo do marco

conceitual e do processo de enfermagem.
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8.1. - O Marco Conceitual.

King definiu o seu marco conceitual como um processo
dindmico de interagdo de sistemas, os quais sdo compostos por
uma série de conceitos interrelacionados entre si. E, dentre
eles, o conceito de "interagdo" foi o que permeou e favoreceu
toda a implementagdo do processo de enfermagem. Na medida em que
a enfermeira interagia com os clientes, percebeu que a interacéao
envolve negociaqées) barganhas e, até mesmo, ganhos secundarios
para os mesmos, COmO por exemplo:

- sentir-se mais seguro com relagdo aos cuidados que estava
recebendo;

- sentir-se mais importante que os demais, quando na unidade de
internagdo hospitalar, por estar sendo assistido em seus cuida-
dos integrais por uma enfermeira;

- destacar-se diante da familia, amigos e vizinhos por estar
recebendo uma visita a domicilio de um profissional do "hos-
pital".

As dificuldades nas interagdes familiares, explicita-
das pelos clientes ou percebidas pela mestranda, mostraram a
necessidade de trabalhar-se também a familia, principalmente no
caso do individuo idoso. Na pratica assistencial, este fato
ficou evidenciado, quando a autora precisou interagir direta-
mente com os familiares, a fim de validar suas percepgédes,
colher novos dados e planejar agdes mutuas, visando a melhoria
da assisténcia prestada ao idoso portador de doeng¢a crénica.
Cumpre salientar, no entanto, que uma das 1limitagdes desta
dissertagdo foi a atencgdo prestada as familias, visto que o foco
da mesma era o individuo.

Os casos relatados neste trabalho confirmam que foi
através da interacdo que a enfermeira e o cliente, influencian-

do-se mutuamente, nas diferentes circunstédncias, conseguiram
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partilhar informagdes e partir em busca de transacgdes.

3 Como o conceito de interacdo esta diretamente relacio-
nado com os conceitos de percepg¢ao, comunicag¢ao e transagdo, os
quais emergiram de maneira muito evidente nesta pratica, pas-
saremos agora a comenta-los.

A "percepgdo", como uma caracteristica do processo de
interégéo humana, é um elemento que favorece o auto-conhecimen-
to, bem como a maneira de sentir e entender o meio, os outros e
os fatos. No desenvolvimento desta pratica, este conceito foi,
sem duvida, um dos mais uteis a mestranda na busca do entendi-
mento ‘e conhecimento de seus clientes e familiares. Por outro
lado, a percepgdo que cada cliente tinha de si mesmo, de sua
saude ou doencgas, da hospitalizagdao, de seu crescimento e desen-
volvimento psico-sécio-espiritual, de sua familia, dos fatores
que lhe provocavam estresse, da velhice, de seu papel, de sua
imagem corporal, de suas interag¢des interpessoais e sociais, das
limitagdes ou seqielas impostas pelas doengas crdnicas e outros,
foi o que caracterizou e determinou a especificidade de cada um,
bem como influenciou em seu comportamento e na sua maneira de
interagir. Os depoimentés seguintes ilustram, de certa forma,
algumas das percepgoes dos pacientes selecionados para este
trabalho acerca da velhice, auto-imagem, hospitalizacgao,
saude/doenga e familia, tais como:

“A gente se trénsforma depois de uma certa

idade... o rosto da gente vai ficando comple-

tamente diferente... estou muito horrorosa, ja

nao digo feia, estou horrorosa, me acho medo-

nha agora... quando era solteira, nao era

tanto, todos diziam."

“Velhice é uma etapa de vida que se tem que

passar. Pra mim o inferno é& aqui, fraqueza,

doengas, dores."

"Ndo gosto de internar no hospital, sinto-me
confinada."

“Eu sei que as doengas que eu tenho nao vao
ser curadas, posso €& ficar melhor."
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"Todos me chamam de preguigosa e que ndao quero
fazer nada, mas, quando eu fago alguma coisa,
reclamam."
A percepgao foi um dos conceitos que mais diretamen-

te contribuiu e influenciou a interagdo enfermeira e cliente,

favorecendo as transag¢dées no planejamento dos cuidados.

A "Comunicagao" foi, também um conceito bastante util
durante a implementagdo da pratica. Através da comunicag¢ao ver-
bal e ndo verbal a enfermeira e os clientes concretizaram sua
interagdo interpessoal, assim como expressaram ou validaram suas
percepgdes. Isto se comprova porque, em alguns momentos, foi a
dificuldade de comunicagdo ou a comunicagdo pertubada que impos-
sibilitaram a transagdao enfermeira/paciente.

A titulo de ilustracgdo, passaremos a relatar algumas
observagdes acerca da comunica¢do verbal e nao verbal, como por
exemplo:

- Na primeira visita domiciliar que a mestranda fez ao Sr.
Paulo, esta percebeu, na expressdo facial da esposa, sinais de
preocupagao com a saude do marido, embora ela tenha lhe infor-
mado que o mesmo estava melhor.

- Ao acompanhar a paciente D. Maria, na unidade de internagao
hospitalar, a mestranda encontrou-a gemente e queixando-se de
dor no abdomem, embora ndo apresentasse faceis de dor.

Foi através de uma percepgdo acurada e do estabeleci-
mento de um canal de comunicagao efetivo que a enfermeira e o

cliente chegaram a transagao.
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A "Transagdo" inicia-se na interag¢do, quando a enfer-
meira e o cliente, através da comunicagdo, trocam percepgdes
buscando estabelecer objetivos mutuos. Posteriormente, defini-
rdao estratégias e meios para atingi-los. Na pratica assisten-
cial, a transagdo se efetiva na assisténcia de enfermagem, que
é prestada pela enfermeira, contanto que tenha sido previamente
discutido e combinado com o cliente o estabelecimento de objeti-
vos, estratégias e meios. Este conceito, no entanto, foi um dos
mais dificeis de operacionalizar na pratica, devendo-se isto aos
seguintes fatos: | -
- O estabelecimento de objetivos mituos e a determinagdo de es-
tratégias e meios foi um drduo exercicio. Algumas vezes, porque
a mestranda, ainda muito intervencionista, apressava-se em de-
terminar ela mesma os objetivos. Outras vezes, porque os clien-
tes, habituados a ficarem em uma atitude passiva, ndo queriam
assumir o papel de escolher os meios e de definir as metas. E,
ainda, porque, em algumas situagdes, os objetivos da mestranda
e do cliente eram incongruentes, como por exemplo:
- O problema da auto-medicagdo, detectado com D. Dora, para o
qual a mestranda e a cliente ndo conseguiram estabelecer objeti-
vos mutuos.
- O problema das reinternagdes hospitalares frequentes de D.
Maria. Para este ultimo também ndo foi possivel estabelecer
objetivos mituos, uma vez que a cliente o percebia assim:

"Se todo o hospital que a gente esta é bem

atentida, qual é o paciente que vai gostar de

sair? Se ta bem atendida, ta bem recuperado

com a saude, ta bem recuperado com a alimen-

tagao, pra que vai esta se agoniando pra ir

para casa?..."

Um fato importante, observado pela mestranda quando da

implementagdo do marco na pratica, foi a dificuldade de chegar

a transagdao com uma cliente que apresentava limitagdes intelec-
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tivas. O que parecia inicialmente impossivel, acabou ocorrendo,
até mesmo com bons resultados, em muitos momentos. Por exemplo:
-~ Durante a internacdo hospitalar, a mestranda deu-se conta de
que D. Maria percebia a aproximagdo da noite com estresse nega-
tivo e destrutivo, porque sentia medo de morrer ou ter uma crise
aguda de dispnéia. O problema sé pode ser trabalhado, quando a
mestranda foi assistir a paciente num periodo noturno. Pois, na
vigéncia do mesmo, enfermeira e paciente conseguiram estabalecer-
objetivos mutuos e definir estratégias e meios. Com a implemen-
tagdo destas, D. Maria ficou mais tranquila e segura, e, efeti-

vou-se a transagao.

Um dos conceitos marcantes, no decorrer da pratica as-
sistencial, foi o "estresse!". Esta forma de resposta energética
de um individuo aos fatos, situagdes ou pessoas estressoras nao
foi, também, claramente definido por King. Carece ainda de pes-
quisas que auxiliem em sua categorizagdo de tal forma que se
possa entender e identificar suas manifestagdes nos individuos
idosos. Neste sentido, a pratica profissional anterior da mes-
tranda, desenvolvida junto a clientela idosa hospitalizada, em
muité contribuiu, permitindo-lhe verificar que as manifestacgodes
de estresse nos idosos sdo muitas vezes expressas através de
queixas tais como: &nsia, agonia, angustia e outras. Isto pode-
mos demonstrar pelas palavras de D. Maria, quando referia-se ao
estresse ocasionado pelas crises agudas de dispnéia, vejamos:

"Da aquela agonia, aquela agonia, nao tem so-

neira minha querida. Sé tem aquela ansia. Fico

num estado de nervos que eu nao compreendo, eu

mesma nao entendo."

Desta forma, o direcionamento das a¢des de enfermagem

foi, em muito, orientado pela experiéncia e bagagem profissional

da mestranda, havendo por parte desta um grande empenho em ten-
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tar categorizar as manifestagdes expressas pelos clientes em

estresse positivo ou negativo, construtivo ou destrutivo.

A "saude" foi mais um dos conceitos muito trabalhados
neste marco. Ter saude significava experienciar um estado, no
qual a pessoa sinta-se bem e com energia para viver seu cotidia-
no. Nesta prdatica, observou-se que os préprios individuos ido-
sos, que encontravam-se ajustados ou adaptados as limitacgdes
impostas pelas doengas e eram capazes de desenvolver suas
atividades de vida diaria, percebiam-se com saude. Isto pode
ser observado através da seguinte declaracao:

... eu ando bem. Se eu fosse aos pés todo o

dia, eu passava o dia normalmente bem, n&o

sentia nada, com bastante animo, conversan-

do."

Do ponto de vista da patologia foi possivel perceber
nos pacientes o estabelecimento de uma associacgdo entre saude e

cronicidade, o que se depreende das afirmag¢des segquintes:

“,.. eu sei que as doencas que eu tenho ndo
vao ser curadas, posso é ficar melhor."

»,.,. agora a gente s6 tem que tratar pra nao

aumentar, pra ir controlando. ... porque eu

tenho disso crénico, de muitos anos, ... eu

desconfio que posso melhorar porque eu acho

que quem é crdonico a vida toda, n&@o vai haver

cura. E, eu penso é isso."

Ainda no tocante a saude do individuo idoso foi pos-
sivel observar que a questdo extrapola o aspecto individual, en-
globando pontos de politica social. Isto ficou evidenciado no
trabalho desenvolvido junto a clientela selecionada a nivel am-
bulatorial e domiciliar. Através destes contatos, a mestranda
percebeu que ndo basta prestar-se uma assisténcia interacionista

e humanitdria, na qual se focaliza o individuo e tenta-se desen-

volver seu potencial para viver o dia a dia com qualidade,
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quando ele tem péssimas condigdes de moradia, alimenta-se mal,
percebe uma aposentadoria irrisdéria e estd sujeito a toda série
de dificuldades burocraticas até mesmo para ser internado num
hospital, no caso de alguma urgéncia.

A paciente D. Dora, por exemplo, ndo compareceu a pri-
meira consulta no ambulatdrio, apds a alta hospitalar, porque
ndo tinha dinheiro para pagar. Ja a D. Maria, reinternava com
muita frequéncia porque tinha precdrias condic¢des de moradia e
dependia totalmente da ajuda financeira da familia. O paciente
Sr. Paulo, conforme depoimento da prdépria esposa enfrentou inu-
meras dificuldades de toda ordem para conseguir ser internado,
quando da agudizagao de sua doenga.

Estes fatos atestam que ainda ndo temos, no Brasil,
uma politica de saude que preste a assisténcia adequada ao
individuo idoso. Cabe, portanto, aos profissionais desta area a
denuncia de tais ocorréncias, através dos achados de seus
trabalhos, bem como a tentativa de precionar politicamente os
orgaos competentes a fim de reverter este estado de coisas com

o qual, de certa forma, estao sendo coniventes.

A "doenga" foi melhor percebida pelos idosos, quando
hospitalizados, em decorréncia de alguma manifestagdo aguda de
sintoma que geralmente ocasionava mal estar e estresse, além da
perda de papel e também de status, poder, autoridade e espacgo.
Isto acarretou significativas alterag¢des no seu "eu", refletin-
do-se diretamente em suas interagdées interpessoais e sociais,
como podemos perceber nas seguintes declaragdes:

"Ry digo a gente ja ta velha, ndo vai mais vi-

ver o que viveu, o prazer do velho € sentar-

se na mesa e comer, comer bastante e tomar o
meu vinho. Agora o doutor mandou que eu tomas-
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se de vez em quando um copinho de vinho, néo
; -muito, de vinho seco, mas agora nao apetece,
comendo verdura, sem carne, sem nada!"
"A Unica coisa que me pertuba é ter que estar
chamando a toda hora. As pessoas tao traba-
lhando, tdo tomando um café, tdo jantando e a
gente ta chamando, pertubando...
Uma outra senhora relata a sugestdo dos filhos de
transferi-la do domicilio para uma clinica geriatrica, dizendo:
"Eles acham que seria bom... por enquanto eu
decido né, enquanto eu puder me governar.
Porque depois, dai vao fazer o que quiserem
comigo."
Percebe-se, pelos relatos, que a ocorréncia da doenga

acarreta para os individuos idosos, também a perda da autonomia.

O conceito de "crescimento e desenvolvimento" permeou
constantemente as questdes de saude e doenga, uma vez que, esta
ultima representava, de certa forma, uma ameaga ao mesmo. Prin-
cipalmente, se considerarmos que a clientela com a qual foi de-
senvolvido este estudo trazia uma longa experiéncia de vida acu-
mulada e temia pelas repercussdes das doengas.

A titulo de ilustragdo, podemos citar o caso do Sr.
Paulo, que ao internar no hospital, manifestou suas preocupagdes
através das seguintes perguntas:

- N&o terei mais cura para o problema do coragao?

- Vou ficar toda vida desanimado e com falta de ar aos minimos
esforgos?

- Por que venho descompensando com tanta frequéncia?

Para a mestranda, a implementagdo deste marco concei-
tual, na pratica, foi um processo de crescimento e desenvolvi-
mento, que possibilitou-lhe o aprimoramento profissional e

pessoal.



102

O "papel", visto como fungdo desempenhada por cada in-
dividuo na interagado e sujeito a alteragdes muito dinadmicas, foi
desempenhado pela autora deste estudo de duas maneiras: enquanto
mestranda e como enfermeira. Através dos relatos e observagdes
dos clientes, foli possivel perceber que eles, em sua maioria,
captéram esta duplicidade de papéis, como por exemplo:

"Entendo que estdas colhendo dados ai para o

teu trabalho e penso que podes me ajudar,

explicando as coisas que o médico fala e eu

nao entendo e, informando ao médico, coisas

que ele nao sabe a meu respeito."

v,.. me ajudou bastante, me explicou muito,

que eu nao ia nem perguntar a ele (doutor), ia

repetir trés vezes os remédios.%

Para os individuos idosos, portadores de doengas crod-
nicas, percebeu-se, no entanto, ndo somente uma perda de papéis,
mas, principalmente, uma confusdo no desempenho dos mesmos. Em
alguns momentos, eles sdo pais ou mdes de seus filhos, em
outros, é como se fossem filhos dos seus préprios filhos. Algu-
mas vezes eles detém autoridade e poder para tomar decisdes, em
outros momentos, como por exemplo, quando sdo hospitalizados,
ndo lhes é permitido sequer opinar sobre os seus cuidados. Estas
e outras variaveis dificultavam a operacionalizagao do conceito.
A mestranda percebeu que seria necessario pesquisar-se mais
sobre o conceito de "papel", tentando, desta forma, categorizar
com clareza suas manifestagdées. A maneira como as pessoas se
percebem no desempenho de papéis, vai determinar sua forma de se
comunicar e interagir com o meio e com os outros individuos.

Nesta dissertagdo, além dos conceitos ja analisados
trabajlhou-se também com a maioria dos conceitos do sistema
social, porque a experiéncia profissional anterior da mestranda
indicava o ambulatdério e, em especial, o domicilio como sendo os

locais onde se encontravam as maiores dificuldades sociais. Nao

se conseguiu, no entanto, explorar com a profundidade desejada
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os. conceitos de: autoridade, poder, status e tomada de decisdo,
em parte, devido a exiguidade da amostra, em parte pela inexpe-
riéncia da prépria mestranda e, em parte, porque os mesmos ndo
emergiram durante o periodo da pratica. Constituiu-se este fato

uma das limitagdées do trabalho ora apresentado.

8.2. O _Processo de Enfermagem.

O processo de enfermagem, utilizado neste estudo, foi
uma adaptagao do modelo proposto por King, com complementagdes
de Julia George. Este constituiu-se em um estilo metodoldégico de
operacionalizar o marco conceitual na pratica. A forma de orga-
nizar os dados coletados, valida-los com os clientes e, juntos,
planejar, implementar e avaliar as agdes foi, sem duvida, muito
util para guiar a assisténcia de enfermagem.

O modelo de processo concebido no projeto foi modifi-
cado antes do inicio da pratica assistencial, conforme sugestédes
oferecidas pela banca que avaliou o mesmo. Porém, ao longo de
sua implementagdo, na pratica, observagdes foram feitas quanto
a operacionalizagao de_ suas etapas, as quais passam a ser
descritas:

a - Coleta de Dados - esta etapa inicial, onde se realizava o
levantamento sistemdatico dos dados junto ao idoso, ocorreu num
periodo de tempo bem mais longo do que o esperado pela mestran-
da. Inicialmente, pela inexperiéncia desta no uso do instrumento
planejado e a preocupag¢do em buscar informagdes segundo seu re-
ferencial tedrico. Posteriormente, porque a mestranda observou
que os idosos sentem grande necessidade de falar e ter quem lhes
escute e percebiam este momento como uma boa oportunidade para
tal. De certa forma, ao longo destas falas, eles ja traziam es-
pontaneamente as respostas as indaga¢des da mestranda, mas isto

requeria um tempo mais prolongado para coleta dos dados.
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Outra forma de coleta de dados foi através do exame
fisico, que a nivel ambulatorial foi julgado desnecessario,
pois, apés a entrevista, o cliente passaria a consulta médica
onde seria examinado fisicamente. Embora houvesse por parte da
mestranda a intencao de coletar dados também junto aos familia-
res ou pessoas do circulo de amizade do cliente, nas entrevistas
no ambulatdério ou no domicilio, algumas vezes a interferéncia
destes foi prejudicial, porque inibiam ou induziam as respostas
dos idosos.

A autora deste trabalho percebeu que a visita domici-
liar oportunizou a observagao, a coleta de novos dados e a vali-
dagdo de informag¢des colhidas no ambulatdério ou na unidade de
internacao hospitalar, além de fortalecer a interagdo cliente/-
enfermeira/familia e favorecer o estabelecimento de transagdes
para manter a continuidade do tratamento e cuidados‘de saude.

0 instrumento planejado para servir como guia da cole-
ta de dados foi avaliado, criticado e modificado ao longo da im-
plementagao do processo de enfermagem e os resultados foram os
seguintes:

1 - Com relacdo a primeira parte, que eram dados de identifica-
¢ao, nado houve necessidade de modificagdes.

22 - As questodes abertas, que compunham a segunda parte, mostra-
ram-se muito longas, complexas e algumas inadequadas. O mesmo
aconteceu com as questdes fechadas, que compunham a terceira
parte.

Desta feita, ao longo da implementag¢do do processo de
enfermagem, a mestranda foi executando as correg¢des que se fize-
ram necessarias. Com isto, perguntas e questdes foram aos poucos
sendo substituidas, modificadas, suprimidas, acrescidas e fundi-
das. Desta forma, Jjulgamos que o instrumento (anexo 1) aqui

apresentado, seja, no momento, o mais adequado para coleta de
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dados do processo de enfermagem proposto neste estudo, uma vez
que as modificagdes nele contidas foram oriundas da pratica
assistencial.

Esta fase inicial do processo foi fundamental para que
se cénseguisse desenvolver as demais etapas que o compdem. A co-
leta de dados ndao se encerrou em si mesma, porque, ao longo de
todo processo, novas informagdes foram sendo coletadas e, as ja

colhidas, validadas ou complementadas.

b - Lista de Problemas - esta segunda fase do processo de enfer-
magem foi decorrente da analise feita pela mestranda sobre os
dados coletados na etapa anterior, os obtidos no prontuario dos
cliehtes, bem como os dados oriundos do exame fisico. A lista
foi posteriormente validada junto aos clientes idosos e, com
eles, determinados os problemas prioritdrios. Considerou-se pro-
blema as preocupag¢des explicitadas ou percebidas pelos clientes
e as dificuldades ou intercorréncias, observadas ou percebidas
pela enfermeira na comunicag¢ao verbal e ndo verbal.

Esta fase do processo foi dificil de implementar con-
forme a metodologia proposta. Isto se evidenciou quando o pro-
cesso foi desenvolvido junto a uma idosa com limitacgdes intelec-
tivas. A mestranda percebeu que havia necessidade de buscar es-
tratégias mais flexiveis para estes casos. Entdo, desistiu de
validar toda a lista de problemas numa uUnica vez e deixou de es-
tabelecer prioridades, passando a trabalhar com cada problema
na medida em que era verbalizado ou percebido pela cliente.

Outra dificuldade significativa desta etapa do_proces-
so foi encontrar a forma mais adequada para fazer a redag¢ao do
problema. Inicialmente experimentou-se uma redagdo suscinta,
objetiva e direta que expressasse tdo somente o problema em si.

Observou-se, no entanto, que esta lista ficou bastante ampla,
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com muitos problemas correlatos e semelhante ao modelo médico.
Optou-se, entao, por agrupar os problemas afins e relaciona-los
com os conceitos do marco conceitual, que norteia este trabalho.

A lista de problemas e o estabelecimento das priorida-
des foi importante, porque serviu de guia para o planejamento da
assisténcia de enfermagem. Da mesma forma, favoreceu o fortale-
cimento da interacao enfermeira e cliente, oportunizando ao mes-
mo opinar e participar, com mais propriedade da escolha do dire-

cionamento que seria dado a sua assisténcia.

c - Planejamento - nesta terceira etapa, a autora necessitou de
maior atengdo no desempenho do seu papel. Acostumada a tomar a
decisao e a assumir uma conduta "intervencionista", houve, ini-
cialmente, uma forte tendéncia em definir objetivos sozinha e
apontar estratégias e meios, que julgava serem os mais adequa-
dos, para solucionar os problemas levantados. Ao longo da imple-
mentacdo do processo de enfermagem, segundo o marco conceitual
fundamentado em King, que trabalha eminentemente com a intera-
¢cado e a transagao, a mestranda conseguiu assumir pouco a pouco
esta nova postura.

A operacionalizagao desta etapa ocorreu, a medida que
a enfermeira e o cliente passaram a definir objetivos mituos e,
juntos, determinaram as estratégias e os meios que ambos imple-
mentariam para alcanga-los. Para tanto, apoiaram-se na troca de
informagdes, conhecimentos e percep¢des acerca dos problemas em
pauta.

Embora alguns clientes validassem junto com a enfer-
meira os problemas detectados, foi no estabelecimento dos obje-
tivos miatuos que se pode observar, se, realmente, eles eram
assim percebidos pelo cliente. Isto ocorreu, porque, gquando

houve incongruéncia de objetivos, esta foi decorrente do fato
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do idoso ndo perceber o problema levantado como tal.

O planejamento foi o momento em que, organizadas as
informagdes coletadas, definiu-se as ag¢des de enfermagem que
seriam implementadas, bem como o periodo de tempo e a forma como
seriam avaliadas. Conforme King, é nesta etapa que se efetivam

as transagdes entre a enfermeira e o cliente.

d - Implementagao - esta etapa, que foi a continuidade do pro-
cesso de transag¢do, caracterizou-se, principalmente, por ter
compreendido o cuidado de enfermagem propriamente dito. As agdes
desenvolvidas aqui, tanto foram desempenhadas pelo cliente quan-
to pela enfermeira. Esta atuou fazendo junto, ou pelo cliente,
em alguns momentos; em outros, ensinando, demonstrando e orien-
tando como deveria ser feito, exercendo o papel de educadora e,
ainda, supervisionando as ag¢des desenvolvidas pelos clientes.
Todos os papéis visavam auxiliar aos individuos idosos a recupe-
rar a saude e a se adaptarem as doengas croénicas.

A mestranda percebeu, no entanto, que algumas vezes as
agbes de enfermagem por ela implementadas limitavam-se a escu-
tar, com atencdo, os longos relatos da histéria de vida de seus
clientes. Percebeu, ainda, que, através da implementacado da as-
sisténcia de enfermagem, fortalecia-se a interagdo enfermeira-
cliente/familiares.

Nesta etapa, concretizaram-se as ag¢des de enfermagem,
que visavam a resolugdo dos problemas detectados na primeira

fase do processo.

e - Evolucgdo - este foi o momento em que se avaliou como haviam
transcorrido todas as demais etapas do processo de enfermagem.
Verificou-se, ainda, até que ponto os objetivos tinham sido

atingidos com a implementagdo das estratégias e meios planeja-
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dos. Esta avaliagdo, muitas vezes, determinou a necessidade de
retornar-se as etapas anteriores ou levantar-se novos problemas.
Cumpre salientar, o quido significativo foi o fato desta avalia-
gdo ter sido compartilhada pela enfermeira e pelo cliente. A
parti; das conclusdées de ambos, foi possivel perceber se as
transagdes haviam ocorrido ou ndo. Para a mestranda, esta foi a
fase que lhe permitiu fazer uma andlise e reflexdao sobre o seu
desempenho, na implementagdo do marco conceitual, operacionali-
zado através do processo de enfermagem.

Ao implementar o processo de enfermagem na pratica, a
mestranda percebeu que:
12 - Este ocorreu de maneira muito dindmica e num constante ir
e vir. Muitas vezes, num primeiro contato, que estava destinado
apenas ao inicio da coleta de dados, todas as demais etapas ja
eram implementadas tendo em vista alguns problemas levantados.
Ao passo que, com outros problemas, mesmo quando ja se estava
impleméntando as agdoes de enfermagem, necessitava-se retornar a
coleta de dados, para tornar mais clara algumas situagdes
observadas.
22 - O desenvolvimento do processo de enfermagem foi realmente
fundamentado na Teoria do Alcance de Objetivos de King, onde os
conceitos que envolvem a transagdo estiveram sempre presentes.
32 - Sua exequibilidade, na pratica assistencial corrente na en-
fermagem brasileira, é questiondvel, porque as enfermeiras vém
assumindo, além da assisténcia direta a um numero elevado de pa-
cientes, também fungdes administrativas e de gerenciamento das
unidades. Soma-se a isto o grande numero de solicitagdes e
problemas que enfrentam, muitas vezes em nome de toda equipe de
saude, por serem as profissionais presentes nas vinte e quatro
horas do dia.

Entretanto, a utilizagdo do processo de enfermagem
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podera tornar-se um instrumento bastante eficiente no direciona-
mento das agdes de enfermagem, desde que seja mais simplificado
e operacional em suas diferentes etapas. Da mesma forﬁa é neces-
sdrio que ele retrate com clareza o marco conceitual no qual
esteja fundamentado, que possua um roteiro para coleta de dados

suscinto e objetivo e uma forma de registro pratico das agdes

implementadas.



‘9 - CONCIUSOES E RECOMENDACOES

9.1. - Conclusdes:

Com base nos objetivos propostos e desenvolvidos no
presente estudo, chegou-se a algumas das seguintes conclusédes:
a - A adaptagao do marco conceitual de King, para assistir a
individuos idosos crdénicos, foi um processo continuo de reformu-
lagdes, retroalimentadas no transcurso da pratica experimental
junto a cinco clientes. Convém lembrar, entretanto, que este
processo deve ser aprimorado em busca de uma adaptacgdo cada vez
mais refinada, que se ajuste a pratica do cuidado de enfermagem
ad idoso crénico.

b - A implementagdo da assisténcia de enfermagem a clientesvido—
sos crdnicos a nivel ambulatorial, hospitalar e domiciliar, com
base no Marco Conceitual e na Teoria do Alcance de Objetivos de
King, foi viavel nesta pratica experimental. Favoreceu um aten-
dimento holistico e integrado do individuo idoso nas diferentes
situagdes. Entretanto, a transposigdo desta experiéncia para a
pratica de enfermagem corrente, merece estudos para viabilizar
sua operacionalizagéao.

c - O Marco Conceitual e a Teoria do Alcance de Objetivos de
King foram adequados para a assisténcia a individuos idosos
cronicos, por apresentarem conceitos muito significativos para
vida da pessoa idosa, sobretudo aqueles ligados a transacgdo, ao
crescimento e desenvolvimento psico-sécio-espiritual e a tomada
de decisdo. E necessdrio, no entanto, que o enfermeiro ao usar
o marco busque aprofundar os conhecimentos sobre cada conceito
envolvido e suas manifestagdes no cliente idoso. Importa lem-
brar, também, que se carece de pesquisas sobre a categorizacgao

dos conceitos na situagdo especifica dos idosos crénicos.
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9.2. - RECOMENDACOES:

Ao longo da elaboragdo deste trabalho que envolveu
tantas leituras e reflexdes, como de sua implementagdao na pra-
tica assistencial e avaliagdo final, observagdes foram sendo
feitas. Ao revé-las, foi possivel extrair algumas implicagdes,
consideradas relevantes para a area da enfermagem geriatrica e
gerontoldégica.

O processo de Enfermagem, onde permeou a Teoria do
Alcance de Objetivos e o Marco Conceitual, adaptados de King,
devem ser replicados a idosos crénicos em diferentes locais para
que possam ser modificados e aperfeigoados, servindo, assin,
como um referencial tedrico util e pratico no cuidado de enfer-
magem do cliente idoso crénico. Da mesma forma convém que se
realizem estudos e pesquisas no desenvolvimento dos conceitos
envolvidos no marco de King, na situagdo especifica do idoso
crénico, a fim de tornd-los mais operacionalizaveis.

E fundamental que os cursos de graduac¢do propiciem o
ensino de enfermagem geriatrica e gerontolégica, introduzindo
conhecimentos e habilidades na area do envelhecimento e croni-
cidade, sem perder de vista a unidade da enfermagem, o gue pode
ser assegurado através da adogdo de um referencial tedrico na
pratica do cuidar. Recomenda-se, também, que os cursos de pds-
graduagido favoregam o estudo, a andlise, a'adaptagéo e a tes-
tagem de marcos, modelos e teorias a fim de encontrar formas
alternativas adequadas para a orientagcdo da pratica de enfer-
magem geriatrica e gerontoldégica corrente.

Como ja foi referido ao longo desta dissertagao, é im-
portante que a assisténcia prestada a individuos idosos seja

-

realizada por uma equipe interdisciplinar. Recomenda-se, no
—

entanto, que estudos e pesquisas sejam desenvolvidos no sentido

de buscar um referencial tedérico comum que reflita o pensamento
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e a proposta de trabalho desta equipe.
| As agdes de enfermagem para o individuo idoso nao de-
vem perder de vista o contexto da politica de saude e social vi-
gentes, porque ndo basta o profissional enfermeiro prestar um
cuidado holistico e bem fundamentado em um referencial tedrico,
quando o meio ndo oferece adequadas condigdes de suporte.
Convém, ainda, que se verifique e reavalie as formas
de acesso aos servigos de saude, que estdo sendo oferecidas hoje
‘ao individuo idoso pela estrutura de politica social e de saude
no Brasil.
Sugere-se, por fim, que os cursos de graduag¢dao e poés-
graduagdo favoregcam cada vez mais o estudo, a discussdo e
anélise do papel e participacdo mais efetiva do profissional

enfermeiro no foro das questdes sociais e politicas da saude.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO

Primeira Parte

Dados de Identificagao

Nome:

Idade: ' Sexo: Estado Civil:
Profisséao: Ocupagdo atual:
Escolaridade: Procedéncia:

Numero de registro:

Sequnda Parte

# Saude/Doenca e Doencas Crénicas
1 - Como vocé se sente hoje (preocupagdes, problemas, limita-
¢cdes) ?
2 - Qual o tratamento que vocé faz uso hoje ?

MedicamentosSo. . .« « ¢« v o o« o o o o

Nutricional. . . . . ¢« ¢« ¢« ¢ v « « « &
" Reabilitagdo fisica. . . . . . . . . .
OULTOS .« & ¢ & ¢ & o o o o o o o o o

Quais suas facilidades e dificuldades na execugdo deste
(s) tratamento(s) ?

3 - 0 que vocé gostaria de saber mais sobre sua saude, doen-
¢as, tratamento e cuidados ?
(Levanta-se aqui as necessidades de informagdes adicio-
nais e as expectativas do idoso).

# Papel
4 - Como vocé pode participar no cuidado a sua saude ?

5 - O que vocé espera de mim como enfermeira ?
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11

12

13
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Qual é a sua atividade basica em casa atualmente ?
# Crescimento e Desenvolvimento
Como vocé se percebe (vé) hoje ?
Como foi a repercussdo da passagem do tempo (processo de
envelhecimento) e da doenga em sua vida ?
Vocé cré em algum ser superior? De que maneira vocé desen-
volve esta crenga ?
De que forma esta crenga lhe auxilia ?

# Estresse

Como fol para vocé experiéncias como:

Aposentadoria.

Perda de amigos.

Perda de familiares.

Limitagdes impostas pela doenga.

" Separacado de filhos ou amigos.

Gostaria de falar-me um pouco sobre o que lhe causa
preocupagao ou aborrecimento hoje ?

Com quem vocé divide e/ou "confidencia" os seus proble-
mas? E, de que maneira esta pessoa lhe fornece apoio ?
Diga como vocé utiliza seu tempo atualmente:

( ) Conversando com familiares.

( ) Fazendo visitas.

é ) Recebendo visitas.

( ) Assistindo TV.

( ) Lendo.

( ) Apenas pensando.

( ) Fazendo trabalhos manuais.

( ) Auxiliando nas tarefas de casa.

( ) Passeando.

( ) Outras atividades, tais como: . . . . . . . .
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15

16

17

18

19

20

21

124
# Espacgo
O que vocé pensa do espago que tem hoje em sua casa e/ou
équi no hospital ?
O que vocé gostaria de ter dito ou perguntado e que néao
foi possivel até agora ?
# Autoridade/Poder
Hoje em dia vocé se sente com autoridade para quem? E
para o que ?
Quem vocé percebe como tendo autoridade na sua familia ?
Quais as coisas que vocé tem que fazer hoje porque os
outros assim o desejam ?
# Tomada de Deciséao
Quais as decisdes que vocé costumeiramente toma ?
(S/D - AVD - Lazer-Projeto de vida).
Quais as decisbes que vocé gostaria de tomar ?
Como vocé se sente em relagao as decisdes que sdo tomadas
na familia ?
OBSERVAR:
- Qual o tipo_de comunicagdo que o individuo mais
faz uso?
- Quais as dificuldades de comunicagdo que apresen-
ta?
- Quais os obstaculos na interacgdo que o enfermeiro
estda perecebendo?

Terceira Parte

Dados biofisicos

1 - Nutricao e Hidratacgéo:

a - Vocé tem bom apetite ?
( ) Sim
( ) Nao

( ) As vezes
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b - Vocé sofreu algum aumento ou diminuigao de pesb
| significativo nos udltimos meses ?
() Sim ( ) Nao
Quando foi ? . . . . . . .
c - Vocé tem alguma restrigdo alimentar e/ou hidrica in-
dicada pelo seu médico ?
() sSim ( ) Nao
Segue rigorosamente a orientacgado ?
( ) Sim ( ) Nao ( ) As vezes
Caso apropriado:
Qual a sua dificuldade em seguir esta orientacgédo ?
d - Vocé tem alguma alergia alimentar ?
() Sim ( ) Nao
A qual alimento ? . . . . .
e - 0 que vocé costuma comer rotineiramente ?

Café da manha:

Lanche:

Almogo:

Café da tarde:

Janta:

Ceia da noite:

f - Vocé toma que quantidade didria de liquidos ?
| ( ) 1 ou 2 copos ou xXicaras

() + ou -1 1litro

() + de 1 1litro
g - Vocé tem alguma dificuldade de:

( ) Mastigacéao

( ) Deglutigéo

2 - Eliminacgdes:

2.1. - Sistema Urinario:
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a - Vocé urina com muita frequéncia ?
() Sim ( ) Nao
b - Qual o volume médio de cada micgao ?
( ) Pequeno
( ) Médio
( ) Grande
c - Vocé sente dor ao urinar ?
() Sim ( ) Nao
d - Sua urina apresenta odor fétido ?
() Sim ( ) Nao
e - Sua urina apresenta coloragao anormal ?
( ) Sim Qual ?
( ) Néao
f - Vocé apresenta perdas de urina frequentes
(incontinéncia) ?
() Sim ( ) Nao
g - Vocé retém urina com frequéncia ?
( ) Sim ( ) Nao
- Sistema Intestinal:
a - Com que freqiéncia vocé (vai aos pés) evacua ?
() 1 vez ao dia
() 2 em 2 dias
( ) 2 vezes por semana
() 1 vez por semana
() 15 em 15 dias
() « v o o v v o .
b - Vocé tem diarréia com freqiéncia ?
() Sim ' ( ) Nao
c - Vocé é constipado ?
( ) Sim ( ) Nao

Desde quando ?
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d - Vocé faz uso do que, para auxiliar no esva-
ziamento dos intestinos ?
( ) Drogas
( ) Enemas
( ) Oleos
( ) Chas
( ) Outros
Com que frequéncia ?
e - Vocé tem algum problema anal ?
3 - Sistema Respiratério:
a - Voce sofre de falta de ar (dispnéia) ?
() Sim Quando ? ( ) Em repouso
( ) Aos esforgos
( ) Noturna
( ) Muda o clima
( ) Nao
Vocé resolve este problema com ?
( ) Remédios
( ) Nebulizacgdes
( ) Oxigénio
( ) Indo ao hospital
( ) Outros
b - Vocé tem ?
( ) Tosse

( ) Expectoragdao. Qual é a sua caracteristica ?

c - Frequéncia respiratdria de mov./min.
d - Caixa toracica caracteristica de. . . . . . . .
4 - Sistema Circulatério:

a - Cliente queixa-se e/ou apresenta:

( ) Dor () Ms Is



() Ms Ss
( ) Dorméncia () Ms Is
() Ms Ss
( ) Caimbras () Ms 1Is
( )~Ms Ss
( ) Edemas () Ms Is
() Ms Ss
( ) Cianose () Ms Is
() Ms Ss
( ) Hematomas () Ms Is
() Ms Ss
b - Cliente com TA de .
c - Cliente com pulso periférico com
d - Rede venosa periférica com:
( ) Boa visibilidade ()
( ) Boa perfusao ()
( ) Fragilidade
e - Cliente com mucosas:
( ) Descoradas ()

Sono e Repouso
a - Vocé sofre de insédnia ?
() Sim O que vocé utiliza para
conciliar o sono ?
( ) Drogas
( ) Leituras
( ) Musica
( ) Oragdes

() Outros

128

bat./min.

Ma visibilidade

Ma perfusdao

Coradas

auxilia-lo(a) a

( ) Néo

b - Qual a sua média didria de sono ?
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c - Vocé faz repouso diario ?
( ) Sim Quantas horas ?
( ) Nao

d - Vocé sofre de muita sonoléncia durante o dia

")

( ) Sim ( ) Nao
Visdo, Audicgdo e Fala:
a - Vocé faz uso de proteses ?
() Sim Qual ?
( ) Auditiva
( ) Visual, especifique:
( ) Dentaria
( ) Nao
b - Caso apropriado: A(s) protese(s) esta(do) ade-
quada(s)?
() Sim () Nao
c - Quando vocé fez a ultima revisdo de sua(s) prétese-
(é)?.....
Atividades fisica e intelectual:
a - O cliente possui energia suficiente para desenvolver

as atividades desejadas ou requeridas ?

( ) SIM ( ) Nao, Quais os problemas que dificul-
tam:

( ) Dor

( ) Rigidez

( ) Tremor

( ) Paraplegia

( ) Parestesia

( ) Necessidade de instrumentos que o auxiliem
bengala, muleta ou andador)

( ) Doenca, alteracgdes decorrentes (dispnéia)

( ) Deformidades (amputagdes, atrofias)
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b - Qual o seu exercicio diario ?
c - O cliente possui habilidades para:

Alimentacgao:

Vestimenta:

Toilete:

Banho:

Cuidado pessoal:

Sair a rua:

Atividades do lar (limpeza, cozinha, lavar roupa):-

Cédigo de Niveis Funcionais:
Nivel 0: Auto-cuidado total.
Nivel 1: Requer o uso de equipamento ou aparelho.
Nivel 2: Requer assisténcia ou sﬁperviséo de outra
pessoa.
Nivel 3: Requer assisténcia ou supervisao de outra
pessoa e equipamento ou aparelho.
Nivel 4: E dependente e ndo participa.
d - Vocé tem algum tipo de hobby, lazer ou trabalho ?
( ) Sim Qual?
Com que regularidade o executa ?
( ) Néo

Integridade Cutdnea-Mucosa:

8.1. —m Pele. . « ¢ ¢« ¢ « o o o o o
8.2. - Couro cabeludo. . « .« « « « =«
8.3. = 0lhosS . . &« ¢« ¢ o « o o o o @
8.4. - Ouvidos e Nariz . . . . . . .
8.5. - Boca, Lingua e Dentes . . . .

a - 0 cliente apresenta sua higiene bucal nas se-

guintes condigédes:
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( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima
b - 0 cliente apresenta lesdes de boca ?
() Sim ( ) Nao
Qual(is) 2. « ¢ ¢ ¢ ¢ o o o .
8.6. - Orgaos genitais:
a - O cliente apresenta dérgdos genitais em propor-
¢bes normais ?
( ) Sim ( ) Nao
Qual a alteracao ?
b - 0 cliente apresenta problemas tais como:
( ) Dermatites
( ) Assaduras
( ) Escaras
( ) Edema
( ) Sangramentos
( ) Prolapsos
( ) Doengas venéreas
( ) Outras
9 - Higiene Corporal:
a - O cliente apresenta-se com uma higiene corporal:
( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima
Necessita de:
* () orientacéao
( ) Revisao
( ) Auxilio

10 - Requlacgdes:

10.1. - Temperatura:

a - O cliente apresenta temperatura axilar de____ ¢c.
10.2. - Neuroldgica:

a - O cliente apresenta um nivel de cqnsciéncia de:

( ) Lucidez
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( ) Instabilidade

( ) Sonolento

b - O cliente apresenta-se orientado com relagao:
Pessoa:
( ) Normal ( ) Desorientado
Tempo:
( ) Normal ( ) Desorientado
Espago:
( ) Normal ( ) Desorientado

11 - Outras Anotacgodes:

a - Existe alguma outra coisa que vocé queira perguntar

ou queixar-se ?



