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RESUMO

ROCHA, Lucimara Sonaglio. Capacidade Funcional da Pessoa Idosa Hospitalizada:
elaboracdo e validacdo de contetudo de um protocolo assistencial de enfermagem. 2019.
262f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

A hospitalizacdo é reconhecida como um fator de risco para o declinio funcional das
pessoas idosas. Logo, durante a internacdo do idoso, a avaliacdo da capacidade funcional
faz-se necesséria, uma vez que fornece dados importantes para a assisténcia de
enfermagem que, fundamentada em evidéncias cientificas, podera intervir para minimizar
ou evitar perdas funcionais e prevenir complicagdes. O presente trabalho tem por objetivo
geral avaliar a capacidade funcional de pessoas idosas hospitalizadas. Constituem-se
como objetivos especificos: verificar se ha variacdo da capacidade funcional das pessoas
idosas antes e durante a hospitalizacdo e no momento da alta hospitalar; identificar
variaveis associadas ao declinio da capacidade funcional em pessoas idosas
hospitalizadas; elaborar e validar o contetido de um protocolo assistencial de enfermagem
com foco na capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada. Com a finalidade de
atender os objetivos propostos, uma vez que, coexiste o propdsito de avaliar a capacidade
funcional da pessoa idosa hospitalizada e o de propor uma intervencdo de enfermagem
neste contexto, o estudo foi realizado em dois momentos. No momento 1, realizada entre
0s meses de novembro e dezembro de 2018, foi avaliada a capacidade funcional de 56
pessoas idosas nas unidades de internacdo do Hospital de Clinicas de Passo Fundo por
meio de um instrumento de avaliagdo sociodemografico, econémico e clinico, da
aplicacdo das escalas de Barthel para a avaliacdo das atividades béasicas de vida diaria, de
Lawton e Brody para a avaliagdo das atividades instrumentais de vida diéria e do Mini
Cog para a avaliacdo cognitiva. No momento 2, realizado entre os meses de janeiro e
julho de 2019, foi construido e validado um protocolo de intervengdes de enfermagem
com foco na capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada. Os participantes, em sua
maioria, mostraram-se independentes na linha de base tanto para as atividades basicas,
quanto instrumentis de vida diaria (60% e 53,6% respectivamente) com perda funcional
significativa entre o periodo pré admissional e admissional e entre o periodo pré-
hospitalar e alta hospitalar para ambas as atividades e variagdo entre os periodos de
admissdo e 5 dias, 10 e 15 dias decorridos de internacdo para as ABVD. Néao houve
variacdo significativa nas ABVD e AIVD entre o periodo de admiss&o e alta hospitalar.
Tais dados sugerem que ha variacdo da capacidade funcional das pessoas idosas antes e
durante a hospitalizagdo e no momento da alta hospitalar. Em relagdo aos fatores que
contribuem para o declinio funcional da pessoa idosa hospitalizada, estes podem ser
divididos em dois segmentos, fatores pré-hospitalares e intra-hospitalares. Entre 0s
fatores pré-hospitalares idade, medo de quedas, presenca de dor a0 movimento e doencas
do aparelho respiratorio apresentaram moderada associagdo com o declinio para as
ABVD e AIVD. Fadiga e fraqueza e doencas do aparelho circulatério associadas com
declinio das AIVD. Desta forma, foi possivel identificar alguns dos fatores pré-
hospitalares associados ao declinio da capacidade funcional em pessoas idosas
hospitalizadas. No segundo momento, foi elaborado um protocolo assistencial com base
em evidéncias cientificas constituido de cinco dominios de intervencao: estado geral de
saude, cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e organizacdo do cuidado
contendo as intervencgdes de enfermagem de acordo com a Classificacdo Internacional



das Intervengdes de Enfermagem (NIC) e resultados de enfermagem de acordo com a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). O protocolo foi submetido a
validacio de contetdo utilizando-se para tal da técnica Delphi com o célculo do indice
de Validade de Contetdo (IVVC) por item e global por 7 juizes especialistas na area. O
protocolo atingiu 1VC 1, sendo assim considerado vélido. Em ambos os momentos do
estudo, foram respeitados os preceitos éticos estabelecidos na Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Desta forma, o estudo confirmou a tese de que durante a
internac&o hospitalar, a pessoa idosa sofre alteracdes nos niveis de funcionalidade para as
atividades de vida diaria que podem repercutir em sua independéncia e autonomia. Neste
contexto, a enfermagem, por meio da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, pode
contribuir para a prevencdo de perdas, manutencdo ou recuperacdo da capacidade
funcional da pessoa idosa.

Descritores: Atividades Cotidianas; Hospitalizacdo; Pesquisa Metodoldgica em
Enfermagem; Salde do Idoso; Cuidado de Enfermagem ao Idoso Hospitalizado;
Enfermagem.



ABSTRACT

ROCHA, Lucimara Sonaglio. Functional Capacity of Hospitalized Elderly Person:
elaboration and validation of nursing care protocol contents. 2019. 262p. Thesis
(Doctorate in Nursing) - School of Nursing, Graduate Program in Nursing, Federal
University of Rio Grande, Rio Grande.

Hospitalization is recognized as a risk factor for the functional decline of the elderly.
Therefore, during the hospitalization of the elderly, the assessment of functional capacity
IS necessary, since it provides important data for nursing care that, based on scientific
evidence, can intervene to minimize or avoid functional losses and prevent complications.
The present work aims to evaluate the functional capacity of hospitalized elderly people.
Specific objectives are: to verify if there is variation in the functional capacity of the
elderly before and during hospitalization and at the time of hospital discharge; identify
variables associated with declining functional capacity in hospitalized elderly people;
elaborate and validate the content of a nursing care protocol focusing on the functional
capacity of the hospitalized elderly. In order to meet the proposed objectives, since the
purpose of evaluating the functional capacity of the hospitalized elderly and to propose a
nursing intervention in this context, the study was conducted in two moments. At moment
1, performed between November and December 2018, the functional capacity of 56
elderly people in the inpatient units of the Passo Fundo Clinical Hospital was evaluated
by means of a socio-demographic, economic and clinical assessment tool, by applying
Barthel scales for the assessment of basic activities of daily living, Lawton and Brody for
the assessment of instrumental activities of daily living and the Mini Cog for cognitive
assessment. At moment 2, carried out between January and July 2019, a protocol of
nursing interventions was built and validated focusing on the functional capacity of the
hospitalized elderly. Most participants were independent at baseline for both basic
activities and daily living instruments (60% and 53.6% respectively) with significant
functional loss between the pre-admission and admission periods and between the
prehospital and discharge from hospital for both activities and variation between
admission and 5 days, 10 and 15 days after admission to ABVD. There was no significant
variation in BADL and IADL between the period of admission and hospital discharge.
These data suggest that there is a variation in the functional capacity of the elderly before
and during hospitalization and at the time of hospital discharge. Regarding the factors that
contribute to the functional decline of the hospitalized elderly, these can be divided into
two segments, prehospital and intrahospital factors. Among the prehospital factors age,
fear of falls, presence of pain on movement and diseases of the respiratory tract were
moderately associated with the decline for BADL and IADL. Fatigue and weakness and
diseases of the circulatory system associated with decline in IADL. Thus, it was possible
to identify some of the prehospital factors associated with the decline in functional
capacity in hospitalized elderly people. In the second moment, a care protocol was
elaborated based on scientific evidence consisting of five intervention domains: general
health status, cognition and mood, functional performance, social support and care
organization containing nursing interventions according to the International
Classification. Nursing Interventions (NIC) and nursing outcomes according to the
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Nursing Outcomes Classification (NOC). The protocol was subjected to content
validation using the Delphi technique with the calculation of the Content Validity Index
(CV1) per item and global by 7 expert judges in the field. The protocol reached CV1 1 and
was considered valid. In both moments of the study, the ethical precepts established in
Resolution 466/2012 of the National Health Council were respected. Thus, the study
confirmed the thesis that during hospitalization, the elderly suffer changes in the
functionality levels for the children. activities of daily living that may affect their
independence and autonomy. In this context, nursing, through the systematization of
nursing care, can contribute to the prevention of loss, maintenance or recovery of
functional capacity of the elderly.

Descriptors: Daily Activities; Hospitalization; Methodological Research in Nursing;
Health of the Elderly; Nurses Improving Care for Health System Elders; Nursing.



RESUMEN

ROCHA, Lucimara Sonaglio. Capacidad Funcional de la Persona Anciana
Hospitalizada: elaboracion y validacion de contenido de un protocolo asistencial de
enfermeria. 2019. 262h. Tesis (Doctorado en Enfermeria) - Escuela de Enfermeria,
Programa de PostGraduacion en Enfermeria, Universidad Federal de Rio Grande, Rio
Grande.

La hospitalizacion se reconoce como un factor de riesgo para el deterioro funcional de
los ancianos. Por lo tanto, durante la hospitalizacion de los ancianos, la evaluacion de la
capacidad funcional es necesaria, ya que proporciona datos importantes para la atencion
de enfermeria que, con base en evidencia cientifica, pueden intervenir para minimizar o
evitar pérdidas funcionales y prevenir complicaciones. El presente trabajo tiene como
objetivo evaluar la capacidad funcional de las personas mayores hospitalizadas. Los
objetivos especificos son: verificar si hay variacién en la capacidad funcional de los
ancianos antes y durante la hospitalizacion y en el momento del alta hospitalaria;
identificar variables asociadas con la disminucion de la capacidad funcional en ancianos
hospitalizados; Elaborar y validar el contenido de un protocolo de atencién de enfermeria
centrado en la capacidad funcional de los ancianos hospitalizados. Con el fin de cumplir
con los objetivos propuestos, dado el propésito de evaluar la capacidad funcional de la
persona mayor hospitalizada y proponer una intervencion de enfermeria en este contexto,
el estudio se realizé en dos momentos. En el momento 1, realizado entre noviembre y
diciembre de 2018, se evalud la capacidad funcional de 56 personas mayores en las
unidades de hospitalizacion del Hospital Clinico Passo Fundo mediante una herramienta
de evaluacion sociodemografica, econdémica y clinica, mediante la aplicacion Barthel
escala para la evaluacion de actividades basicas de la vida diaria, Lawton y Brody para la
evaluacion de actividades instrumentales de la vida diaria y el Mini Cog para la
evaluacion cognitiva. En el momento 2, llevado a cabo entre enero y julio de 2019, se
elabor6 y validé un protocolo de intervenciones de enfermeria centrado en la capacidad
funcional de los ancianos hospitalizados. La mayoria de los participantes fueron
independientes al inicio del estudio tanto para las actividades basicas como para los
instrumentos de la vida diaria (60% y 53,6% respectivamente) con una pérdida funcional
significativa entre los periodos de preadmision y admision y entre prehospitalario y alta
hospitalaria para ambas actividades y variacion entre el ingreso y 5 dias, 10 y 15 dias
después del ingreso a ABVD. No hubo variacién significativa en BADL e IADL entre el
periodo de ingreso y el alta hospitalaria. Estos datos sugieren que existe una variacion en
la capacidad funcional de los ancianos antes y durante la hospitalizacion y en el momento
del alta hospitalaria. En cuanto a los factores que contribuyen al deterioro funcional de
los ancianos hospitalizados, estos se pueden dividir en dos segmentos, factores
prehospitalarios e intrahospitalarios. Entre los factores prehospitalarios, la edad, el miedo
a las caidas, la presencia de dolor en el movimiento y las enfermedades del sistema
respiratorio se asociaron moderadamente con la disminucion de BADL y IADL. Fatiga 'y
debilidad y enfermedades del sistema circulatorio asociadas con la disminucion de IADL.
Por lo tanto, fue posible identificar algunos de los factores prehospitalarios asociados con
la disminucién de la capacidad funcional en ancianos hospitalizados. En el segundo
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momento, se elabord un protocolo de atencidn basado en evidencia cientifica que consta
de cinco dominios de intervencién: estado general de salud, cognicion y estado de animo,
desempefio funcional, apoyo social y organizaciobn de atencion que contiene
intervenciones de enfermeria de acuerdo con la Clasificacién Internacional.
Intervenciones de enfermeria (NIC) y resultados de enfermeria segun la Clasificacion de
resultados de enfermeria (NOC). El protocolo fue sometido a validacion de contenido
utilizando la técnica Delphi con el céalculo del indice de Validez de Contenido (CV1) por
item y global por 7 jueces expertos en el campo. El protocolo alcanzé CVI 1y se
considerd véalido. En ambos momentos del estudio, se respetaron los preceptos éticos
establecidos en la Resolucion 466/2012 del Consejo Nacional de Salud, por lo que el
estudio confirmd la tesis de que durante la hospitalizacion, los ancianos sufren cambios
en los niveles de funcionalidad de los nifios. actividades de la vida diaria que pueden
afectar su independencia y autonomia. En este contexto, la enfermeria, a traves de la
sistematizacion de los cuidados de enfermeria, puede contribuir a la prevencion de la
pérdida, el mantenimiento o la recuperacion de la capacidad funcional de los ancianos.

Descriptores: Actividades cotidianas; hospitalizacion; Investigacion Metodoldgica en
Enfermeria; Salud del Anciano; Cuidados de enfermeria para ancianos hospitalizados;
Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

O processo de transi¢do demografica € uma das principais transformacoes pelas
quais vem passando a sociedade. Este processo caracteriza-se pela passagem de um
regime com altas taxas de mortalidade e fecundidade para outro em que ambas as taxas
situam-se em niveis relativamente mais baixos. Destaca-se que, nos paises do oeste da
Europa, os primeiros a experimentarem tal fendmeno, as taxas de mortalidade e de
fecundidade cairam lentamente, fazendo com que a transicdo demografica durasse mais
de um século. Em contrapartida, em alguns paises em desenvolvimento, como o Brasil,
esse processo se deu de forma bastante rapida, com as populacdes sofrendo
transformacdes bruscas em curtos periodos de tempo. Isso vem provocando mudancas
significativas na estrutura etéaria da populagdo (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

O segmento de idosos na populacdo brasileira apresenta taxas de crescimento
estimada de mais de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. A populacdo com 60 anos ou
mais de idade passa de 14,2 milhdes, em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, devendo
atingir 41,5 milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes, em 2060. Espera-se, para 0s proximos 10
anos, um incremento médio de mais de 1,0 milhdo de idosos anualmente (BORGES;
CAMPOS; SILVA, 2015). O rapido envelhecimento da populacdo tem profundas
implicacBes para individuos, familias e sociedade, trazendo importantes desafios. Esse
processo ndo deve ser considerado necessariamente como um problema, mas exige
atengdo para a discussdo das formas de lidar com o fendmeno. Nesse contexto, a
preocupacdo com as condigdes necessarias a manutencdo da qualidade de vida das
pessoas idosas tem crescido, e 0s temas relacionados a politicas pablicas e a acdes de
protecdo e cuidado especificos a pessoa idosa vém adquirindo relevancia (BORGES;
CAMPOS; SILVA, 2015; BRASIL, 2016).

As mudancas que constituem e influenciam o envelhecimento séo complexas. No
nivel biolégico, o envelhecimento é associado ao acimulo de uma grande variedade de
danos moleculares e celulares. Com o tempo, esse dano leva a uma perda gradual nas
reservas fisioldgicas, um aumento do risco de manifestar diversas doengas e um declinio
geral na capacidade intrinseca do individuo. Outrossim, a idade avancada frequentemente

envolve mudangas significativas além das relacionadas unicamente as perdas bioldgicas.
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Tais mudangas incluem as alteracbes nos papéis e posi¢des sociais, bem como a
necessidade de lidar com perdas de relages proximas (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2015).

O envelhecimento populacional mostrou que a saude ndo pode ser compreendida
apenas como o ndo padecer de uma doenga e sobreviver, mas sim, deve ser concebida em
toda a complexidade humana. O conceito de cura, antes paradigma dos sistemas de saude,
ndo atende as especificidades do envelhecimento, em que a qualidade de vida e a
preservacdo da funcionalidade se tornam importantes definicbes para a atuacdo do
sistema de satde (ROMERO; MARQUES, 2014). A prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis acompanha o aumento da expectativa de vida. A maioria das pessoas
idosas apresentam doencas crénicas e muitos individuos convivem com mais de uma
afeccdo (TENORIO; CAMACHO, 2015; STORTI et al., 2013). Envelhecer sem nenhuma
doenca cronica é mais uma excecdo do que a regra (VERAS, 2012).

Desta forma, o conceito de satde que melhor se adapta a populacéo idosa deriva
do conceito de capacidade funcional, resultado da interacdo entre a satde fisica e mental,
a independéncia na vida diaria, a integracdo social, o suporte familiar e a independéncia
econdmica, sem, contudo, significar auséncia de problemas (RAMOS, 2011). Na pratica,
trabalha-se com o conceito de capacidade versus incapacidade. A capacidade funcional
pode ser definida como a habilidade fisica e mental para a realizacdo das atividades
basicas e instrumentais da vida diaria, enquanto a incapacidade funcional refere-se ao
grau de dificuldade no desempenho destas atividades (D'ORSI; XAVIER; RAMOS,
2011; BRASIL, 2006a). A capacidade funcional surge, assim, como um novo paradigma
de saude, proposto, tambeém, por diretrizes nacionais e internacionais voltadas a saude da
pessoa idosa.

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) publica a Politica do
Envelhecimento Ativo com o pressuposto de que € possivel envelhecer mantendo a
capacidade funcional e a autonomia da pessoa idosa a partir de medidas preventivas que
venham a promover a salde desta populacdo. Em 19 de outubro de 2006, no Brasil, foi
aprovada pelo Ministério da Saude por meio da Portaria 2528/GM, a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSPI), a qual considera que o conceito de salde para a pessoa

idosa se traduz mais pela preservacdo de sua autonomia e independéncia que pela
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presenca ou auséncia de doenca e enfatiza que envelhecer mantendo a capacidade
funcional e a autonomia deve ser a meta de toda a acao de saude (BRASIL, 2006a).

A hospitalizacéo é um indicador da ocorréncia de doencas que demandam cuidados
especializados, 0 que em si ja resulta em uma maior probabilidade de incapacidade
funcional (FREITAS et al., 2012). No que compete as demandas relativas a assisténcia a
salde, de acordo com a Pesquisa Nacional Saude (2013), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), dois tercos dos brasileiros dependem do
Sistema Unico de Satde (SUS). Segundo os dados, a rede publica foi responséavel por
65,7% das internagdes que duram 24 horas ou mais no Brasil (BRASIL, 2015). Sendo
assim, sofre grande pressdo decorrente da demanda de servicos ligados ao processo de
envelhecimento populacional (SMITH et al., 2017).

Os idosos sdo os principais usuarios do sistema publico de salde quando
consideradas as internacdes hospitalares (CALDAS et al., 2013; BRASIL, 2019). Dados
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS) apontam que
no ano de 2018, no Brasil, 26% das hospitaliza¢gdes no &mbito do SUS, ou seja, cerca de
3 milhGes de internacbes ocorreram entre pessoas com 60 anos ou mais de idade
(BRASIL, 2019). No Rio Grande do Sul, com uma proporcao de 17,6% de pessoas idosas
na populacado, este grupo representou 33,72% do total de internac6es hospitalares (RIO
GRANDE DO SUL, 2019; BRASIL, 2019).

As principais causas de hospitalizagdo de idosos sdo as doencas do aparelho
circulatorio, doencas do aparelho respiratorio, doencas do aparelho digestivo, doengas
neuroldgicas, traumas, fraturas, infeccbes e transtornos mentais (BRASIL, 2019). Para
Pagotto et al. (2013), a elevada prevaléncia de hospitalizacdes entre pessoas idosas no
ambito do SUS deve-se a questbes de ordem econdmica e social, condi¢des de salde
(ndmero de morbidades e perda de peso) que sugerem uma baixa resolutividade dos
servicos de atengdo primaéria voltados para as necessidades desta populacéo.

A hospitalizacdo é reconhecida como um fator de risco para o declinio funcional
das pessoas idosas, devido a perda de independéncia e autonomia. O declinio funcional é

caracterizado pela perda de capacidade para realizar atividades basicas de vida diaria
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(ABVD) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)?', o que leva a uma menor
qualidade de vida relacionada & satde, maior utilizagdo de servicos de salde, maiores
custos relacionados a satde e morte precoce. O atendimento hospitalar deve se centrar em
tratar ndo apenas o diagndstico pelo qual os pacientes sao admitidos, mas também deve
propor agdes para prevencdo das grandes sindromes geriatricas (ASMUS-SZEPESI et al.,
2015).

Estudo realizado por Pereira et al. (2014), com o objetivo de identificar a
funcionalidade global de pessoas idosas submetidas a internacdo hospitalar constatou que
a maioria era semidependente ou dependente para as atividades de vida diéria,
constituindo-se 61,71% para as ABVD e 52,13% para as AIVD. Ja Banouby et al.(2013),
identificaram uma frequéncia de dependéncia maior para as AIVD do que para as ABVD.
De acordo com Lee, Staffileno e Fogg (2013), um nivel funcional comprometido na
admisséo hospitalar pode ser potencializado com as praticas hospitalares (assisténcia ndo
especializada, imobilidade no leito, uso de psicofarmacos, aplicacdo de sonda vesical
etc.).

Com o objetivo de verificar as tendéncias na literatura nacional e internacional
sobre a tematica capacidade funcional do idoso hospitalizado, foi realizada uma busca em
bases de dados nacionais e internacionais: Scientific Electronic Library Online (SciELO),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scopus. Foram
considerados artigos completos publicados no periodo de 2007 a 2017, disponiveis na
integra, nas linguas inglesa, espanhola e portuguesa, indexados nos bancos anteriormente
citados, a partir dos descritores elderly health e hospitalization e da palavra chave
functional capacity utilizando o operador booleano and entre os termos. Os critérios de
exclusdo dos artigos foram: publicacbes que ndo diziam respeito a temética capacidade
funcional do idoso hospitalizado, anais de congressos, editoriais e resumos.

A coleta dos dados foi realizada entre 0os meses de janeiro e fevereiro de 2018.
Para facilitar o gerenciamento das referéncias foi utilizado o software EndNote versao X

8.2, eleito devido sua disponibilidade na maioria das bases eletronicas e por ser de fécil

1 ABVD: alimentacdo, banho, vestuario, higiene pessoal, continéncia vesical e intestinal, uso do vaso
sanitario e transferéncia. AIVD: uso do telefone, viagens, compras, preparo de refei¢des, atividades
domésticas, controle dos medicamentos e financas.
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aplicacdo, auxiliando na importacdo e transferéncia dos estudos selecionados. Foram
encontrados 99 artigos, dos quais 75 na base de dados MEDLINE, treze no LILACS, dez
no SciELO e um na Scopus. Apds a leitura criteriosa dos titulos e resumos e exclusao
daqueles que encontravam-se duplicados ou ndo estavam disponiveis para serem
acessados na integra via eletronica, identificou-se que onze enquadravam-se ao objetivo
proposto. Os artigos que compuseram a amostra definitiva foram revisados e realizada
uma analise descritiva dos assuntos mais pertinentes a tematica.

Por meio dessa analise, pOde-se perceber que hd um numero limitado de
publicacdes sobre a tematica no periodo determinado. Quanto ao conteldo abordado
pelos artigos, dois estudos apresentaram propostas de avaliacdo da eficacia de programas
de forca e caminhada durante a internagdo hospitalar de idosos na Espanha (FLECK et
al., 2012; MARTINEZ-VILILLA et al., 2015) e um avaliou os efeitos e custos de um
programa complementar de cuidados na Holanda (ASMUS-SZEPESI et al., 2015). No
Brasil, trés trabalhos se propuseram a apresentar dados relativos a capacidade funcional
e incapacidade em idosos na comunidade (D'ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; FREITAS
et al., 2012; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015) e um avaliou a capacidade funcional de
idosos internados em um servico de emergéncia de um hospital universitario (LOPES et
al., 2015). Wallace e Shelkey (2008) recomendaram a utilizacdo do indice de Katz de
Independéncia em Atividades de Vida Diaria como um instrumento preciso e validado
nos diferentes contextos de assisténcia para auxiliar as enfermeiras a detectar alteragdes
sutis na satde dos idosos e a prevenir declinio funcional.

Cunha et al. (2009) realizaram uma revisao critica da literatura disponivel sobre
os fatores de risco associados ao declinio funcional em idosos hospitalizados. Enfatiza-
se, portanto, a importancia de estudos que abordem as intervencfes que possam ser
realizadas com a populacéo idosa no contexto da atencao hospitalar e avaliar, ao longo da
internacdo, variagfes da capacidade funcional. Na presente analise, foram encontradas
duas publicacdes que abordam parcialmente esse aspecto, uma vez que, ndo foram
propostas intervencdes, mas sim, realizada a analise da evolucao da capacidade funcional
dos idosos durante o periodo de internaco hospitalar (CARES et al., 2013; LENDINEZ
et al., 2010). Cares et al. (2013) descreveram o perfil e a evolucdo da capacidade
funcional de 83 idosos hospitalizados a partir da analise de prontuérios no Chile. Lendinez

et al. (2010) estabeleceram o perfil dos pacientes idosos atendidos em um hospital da
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Espanha, analisaram os resultados da hospitaliza¢ao nos idosos em termos de variacdo da
capacidade funcional na alta em relacdo a sua admissao e identificaram as varidveis que
influenciam a variacdo da capacidade funcional desses idosos.

Desta forma, estudos que se proponham a avaliar a capacidade funcional do idoso
hospitalizado e propor intervencdes de enfermagem s&o relevantes, uma vez que néo
foram encontrados trabalhos nesse sentido. Assim, evidencia-se aqui uma lacuna no
conhecimento, mostrando que a enfermagem encontra nesta teméatica um campo proficuo
de investigacdo, uma vez que, a equipe de enfermagem, coordenada pelo enfermeiro, € o
grupo de profissionais que mais tempo atua junto ao idoso no contexto hospitalar, desde
a sua admissdo a alta.

Durante a internagdo da pessoa idosa, a avaliagdo da sua capacidade funcional faz-
se necessaria, uma vez que fornece dados importantes para a assisténcia de enfermagem
e demais profissionais, que podem intervir para minimizar ou evitar a perda da capacidade
funcional e prevenir complicagdes. Além disso, o cuidado individualizado, durante a
internacdo, e a orientacdo na alta do paciente, podem contribuir com reducéo dos indices
de readmissdo, estando associado a melhor qualidade do cuidado (LOURENCO et al.,
2014; LOPES et al., 2015).

O cuidado requer métodos de organizacdo para sistematizar a assisténcia. A
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) e o processo de enfermagem (PE)
sdo meios para guiar, orientar e estruturar a qualificacdo e individualizar o cuidado
(DURAN; TOLEDO, 2011). A SAE esta regulamentada no Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) pela Resolugédo n° 272/2002 revogada pela Resolugdo COFEN n.
358/2009 e da Lei n° 7.498/1986, implementada em ambito nacional nas instituicdes de
salde brasileiras (COFEN, 2009). Visa determinar diagnosticos e intervencbes de
enfermagem em busca de respostas humanas positivas ou resultados de cuidados positivos
comprovados a partir de uma avaliagdo subjetiva e objetiva do paciente (COFEN, 2009).

A sistematizacdo pressupBe a organizacdo em um sistema, que por sua vez
implica em um conjunto de elementos, dinamicamente inter-relacionados. Estes
elementos podem ser compreendidos, no caso da sistematizagdo da assisténcia, por um
conjunto de acOes para o alcance de um determinado objetivo. Existem diversos modos

de sistematizar a assisténcia de enfermagem, entre as quais podemos citar os planos de
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cuidados, os protocolos, a padronizacdo de procedimentos e 0 processo de enfermagem
(CARVALHO; BACHION, 2009).

Entende-se por protocolo a descricdo de uma situacdo especifica de
assisténcia/cuidado, conduzindo os profissionais nas decisdes de intervencdo para a
prevencdo, recuperacao ou reabilitacdo da salde. O uso de protocolos tende a aprimorar
a assisténcia, favorecer o uso de préticas cientificamente sustentadas, minimizar a
variabilidade das informacBGes e condutas entre os membros da equipe de salde,
estabelecer limites de acdo e cooperacdo entre os diversos profissionais. Os protocolos
sdo dispositivos legais, construidos dentro dos principios da pratica baseada em
evidéncias, o que lhes confere caracteristica de instrumentos tecnoldgicos que favorecem
e organizam as condicdes para a realizagéo do cuidado (PIMENTA et al., 2015; ABREU;
AMENDOLA; TROVO, 2017).

Frente ao que fora exposto, constituiram-se como objetos deste estudo a
capacidade funcional da pessoa idosa durante o processo de hospitalizacdo e as
intervencOes de enfermagem. Formularam-se as seguintes questdes norteadoras: A
internacgéo hospitalar pode provocar alterac6es na capacidade funcional da pessoa idosa?
A elaboracédo de um protocolo assistencial de enfermagem encontra campo proficuo neste
contexto? Com a finalidade de responder as questes norteadoras estabelecidas foi
formulado o seguinte objetivo geral: avaliar a capacidade funcional de pessoas idosas
hospitalizadas; e objetivos especificos:

- verificar se ha variacdo da capacidade funcional das pessoas idosas antes e
durante a hospitalizacdo e no momento da alta hospitalar;

- identificar variaveis associadas ao declinio da capacidade funcional em pessoas
idosas hospitalizadas;

- elaborar e validar o contetdo de um protocolo assistencial de enfermagem com
foco na capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada.

Frente aos objetivos supracitados, foi formulada a seguinte tese: durante a
internacdo hospitalar, a pessoa idosa sofre alterac@es nos niveis de funcionalidade para as
atividades de vida diaria que podem repercutir em sua independéncia e autonomia. Neste
contexto, a enfermagem, por meio da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, pode
contribuir para a prevencdo de perdas, manutencdo ou recuperacdo da capacidade

funcional da pessoa idosa.
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A realizacdo do estudo encontrou justificativa na necessidade de a enfermagem
implementar pesquisas voltadas a capacidade funcional dos idosos, especialmente 0s
hospitalizados, com o intuito de que praticas que promovam a manutenc¢ado e recuperacao
da funcionalidade durante o processo de hospitalizacdo possam ser operacionalizadas.

Pesquisar as questfes relacionadas ao envelhecimento ainda encontra
significado nas necessidades de salde da populacdo. No documento elaborado pelo
Ministério da Saude denominado Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Salde,
a tematica do idoso é evidenciada como de relevancia para as pesquisas na area. A agenda
é composta por 24 subagendas, das quais a sexta é dedicada exclusivamente a saude do
idoso e a quinta contempla as doencas ndo transmissiveis (incluindo as doencas crénicas
ndo transmissiveis). Ha ainda outras trés (salde da mulher, bioética e ética da pesquisa e
demografia e saude — agendas 8, 11 e 16), que pontuam prioridades relacionadas a
populacdo idosa (BRASIL, 2015).

As demais subagendas, ndo tratam especificamente da tematica do idoso, porém,
permeiam conhecimentos aplicados a esta parcela da populacdo e ao envelhecimento
populacional. A elaboracdo de um protocolo, atende, ainda, o exposto na subagenda de
numero seis, topico 6.3.7, quando esta considera de relevancia o seguinte aspecto:
desenvolvimento e validacdo de instrumentos de aferi¢cdo de salde e qualidade de vida
dos idosos (BRASIL, 2015). No mesmo sentido, em 2006, o Pacto pela Saude buscou
fomentar a qualidade do atendimento, propondo que 0 mesmo esteja amparado em
procedimentos, protocolos e instrucdes de trabalho normatizados (BRASIL, 2006b).

A realizacdo desta pesquisa ainda encontrou motivacdo na experiéncia
profissional da pesquisadora, que, no exercicio das funcbes enquanto enfermeira
assistencial hospitalar, esteve em contato com pacientes idosos e suas familias/cuidadores
desde o momento de sua admissdo até o desfecho de sua hospitalizacdo, seja ela a alta
hospitalar, o ébito ou a institucionalizagdo. Nesse contexto, pode observar que ha, em
alguns casos, uma significativa queda nos niveis de funcionalidade do idoso ao longo da
internacdo hospitalar. Tal queda repercute no estado clinico do idoso, mas também, na
qualidade de vida, por estar estreitamente relacionada a autonomia e independéncia, bem
como em suas relag6es familiares. Em muitos casos a incapacidade do idoso determina a
reorganizacdo familiar em torno da definicdo do cuidador. H& ainda neste aspecto as

questdes econdmicas relacionadas, seja no abandono de trabalho pelo cuidador, seja na
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incapacidade do idoso provedor da familia, seja no 6nus decorrente do pagamento de um
cuidador formal ou institucionalizacdo. Nestas situacdes, além da fragilidade familiar, h4

ainda de ser considerada a vulnerabilidade do idoso a violéncia e maus tratos.



2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura do presente estudo pautou-se nas discussfes acerca da
avaliacdo da capacidade funcional da pessoa idosa e da utilizacdo de protocolos
assistenciais de enfermagem com uma tecnologia aplicada ao cuidado prestado a pessoa

idosa hospitalizada, conforme esquema representativo a seguir:

FIGURA 1 - ESQUEMA REPRESENTATIVO DA REVISAO DE LITERATURA

.0 processo de envelhecimento e a
Capacidade funcional: capacidade funcional da pessoa idosa
novo paradigma de +O papel das politicas pablicas na atengao a
atencdo a saude da capacidade funcional da pessoa idosa
pessoa idosa eInstrumentos de avaliagdo da capacidade
funcional da pessoa idosa

<

y I

Protocolos assistenciais: uma tecnologia
aplicada ao cuidado
*Fundamentos para a elaboracédo de

‘ protocolos assistenciais

Protocolos assistenciais:
aplicacdo no cuidado de
enfermagem

p

Fonte: prépria autora.

2.1 Capacidade funcional: novo paradigma de atencdo a saude da pessoa idosa

Neste tdpico sera apresentada uma breve discussdo acerca do processo de
envelhecimento populacional e a capacidade funcional do idoso, o papel das politicas
publicas na atencdo a capacidade funcional do idoso e os principais instrumentos de

avaliacdo da capacidade funcional da pessoa idosa.
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2.1.1 O processo de envelhecimento e a capacidade funcional da pessoa idosa

O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, passou a fazer parte da
realidade de grande parte das sociedades. Estima-se para 0 ano de 2050 que existam cerca
de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos e mais no mundo, a maioria delas vivendo
em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2016). A evolucdo da composicdo
populacional brasileira por grupos de idade confirma a tendéncia de envelhecimento
demogréfico, correspondente ao aumento da participacdo percentual dos idosos na
populacdo e a consequente queda percentual dos demais grupos etarios. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que no ano de 2005, a
populacdo brasileira de idosos correspondia a 9,8%, enquanto que no ano de 2015 passou
a 14,3% (BRASIL, 2016). A tabua de mortalidade projetada pelo IBGE para o ano de
2017 forneceu uma expectativa de vida de 76,0 anos para o total da populagdo, um
acréscimo de 3 meses e 11 dias em relacéo ao valor estimado para o ano de 2016 (75,8
anos) (BRASIL, 2018).

De acordo com os critérios de envelhecimento cronoldgico propostos pela OMS
(2002), séo consideradas idosas as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Este
referencial, entretanto, € valido somente para nacGes desenvolvidas. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, considera-se idosa a pessoa com idade igual ou superior
a 60 anos. O termo envelhecimento é empregado com a finalidade de descrever as
mudancas morfofuncionais ao longo da vida que ocorrem ap6s a maturagdo sexual e que,
progressivamente, comprometem a capacidade dos individuos ao estresse ambiental e a
manutencdo da homeostasia (CUNHA, 2013). O envelhecimento pode ser fisiol6gico
(senescéncia) ou patologico (senilidade). Ressalta-se que o exato limite entre esses dois
estados ndo é preciso e caracteristicamente apresenta zonas de transi¢do, o que dificulta
discriminar cada um deles (MORAES; MORAES; CALDAS, 2014; PAPALEO NETTO,
2016). O envelhecimento (processo), a velhice (fase da vida) e o velho ou idoso (resultado
final) constituem um conjunto, cujos componentes estdo intimamente relacionados
(PAPALEO NETTO, 2016).

Os mdltiplos aspectos que caracterizam o processo de envelhecimento destacam
a necessidade de propiciar a pessoa idosa uma aten¢do abrangente a salde. Busca-se com
isso ndo somente o controle das doengas, mas, e principalmente, bem-estar fisico,

psiquico e social, ou seja, em ultima analise a melhoria da qualidade de vida (PAPALEO
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NETTO, 2016). Desta feita, envelhecimento ndo pode ser considerado sinbnimo de
incapacidade e dependéncia, mas sim de maior vulnerabilidade. A heterogeneidade entre
os individuos idosos é marcante e progressiva ao longo do processo de envelhecimento.
As doencas sdo mais frequentes nessa faixa etaria, porém nem sempre estdo associadas a
dependéncia funcional (MORAES; MORAES; CALDAS, 2014).

Nesse sentido, a salde na velhice pode ser definida como uma medida da
capacidade de realizar aspiracdes e de satisfazer as necessidades, e ndo simplesmente
como a auséncia de doencas. A maioria dos idosos convive com doencas ou disfuncdes
organicas, que, em grande parte, ndo estdo associadas a limitacdo das atividades ou
restricdo da participacdo social (MORAES; MORAES; CALDAS, 2014). O foco da
atencdo a salde da pessoa idosa deve estar relacionado a funcionalidade global do
individuo ou capacidade funcional, definida como a capacidade de gerir a propria vida e
cuidar de si mesmo. A pessoa considerada saudavel é capaz de realizar as tarefas do
cotidiano de forma independente e autbnoma, mesmo na presenca de doencas
(FERRETTI, 2012; MORAES, LANNA, 2014).

Nesta perspectiva, define-se autonomia como a capacidade de decisdo, de
comando; e independéncia como a capacidade de realizar algo com seus proprios meios.
(PAPALEO NETTO, 2016; FREITAS; MIRANDA, 2013). Conforme exposto,
independéncia e autonomia estdo intimamente relacionadas, mas séo conceitos diferentes.
De acordo com Moraes; Moraes e Caldas (2014, p. 104):

Existem pessoas com dependéncia fisica, porém capazes de escolher com
autonomia as atividades de seu interesse. No entanto, ha pessoas que
apresentam condicdes fisicas para realizar determinadas tarefas do cotidiano,
mas sem condig¢des de decidir com seguranca sobre como, quando e onde se
envolver nessas atividades. A perda da independéncia nem sempre vem
associada a perda de autonomia: um idoso com perda da capacidade de

deambular pode perfeitamente gerenciar sua vida com autonomia e
participacdo social.

A perda da capacidade funcional ou declinio funcional estd associada a
predisposicdo de fragilidade, dependéncia, institucionalizacdo, risco aumentado de
quedas, morte e problemas de mobilidade, trazendo complicacdes ao longo do tempo,
restricdo da participacdo social do individuo, gerando cuidados de longa permanéncia e
alto custo (MORAES; MORAES; CALDAS, 2014; PILGER; MENON; MATHIAS,
2013). O declinio funcional pode ser agravado com a doenca e com 0 processo de

hospitalizacao, podendo, este Ultimo, gerar consequéncias iatrogénicas. Originalmente, a



34

palavra iatrogenia significa qualquer alteracéo patoldgica ocasionada pela pratica médica
(iatros: médico; gignesthai: nascer, derivado de palavra génesis: produzir). A iatrogenia
se refere a qualquer alteracdo patolégica que ocorre no paciente decorrente da atuacédo
dos profissionais de salde da qual resultam consequéncias prejudiciais para a saude.
Trata-se de uma das cinco sindromes geriatricas, denominadas “5 Is” da geriatria, a saber:
instabilidade postural, incontinéncia urinéria, insuficiéncia cerebral, iatrogenia e
isolamento social. Grande parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteracGes
fisiologicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do idoso. Nos Estados
Unidos, € a quinta causa de morte entre idosos. Trata-se, portanto, da principal sindrome
geriatrica potencialmente reversivel ou até mesmo curavel. Bastam doses regulares e
continuas de conhecimento especifico na area (MORAES, MORAES, CALDAS, 2014,
SANTOS; CEOLIN, 2009; SOUSA et al., 2010).

Desta forma, o idoso pode entrar em um ciclo no qual o declinio funcional leva
a dependéncia, esta, por sua vez, leva a hospitalizacéo, e a hospitalizacdo pode acarretar
em um declinio funcional mais severo. Estudo de Lourenco et al. (2014) observou que
alguns idosos, no momento da internacdo, mostram-se independentes para realizacdo de
ABVDs, ou seja, com independéncia funcional e, durante a hospitalizacéo, evoluiram
para o declinio na execu¢do de algumas dessas atividades. Essa percepcdo, segundo 0s
autores, justifica-se, parcialmente, pelas condicdes fisicas decorrentes do agravamento de
doencas, mas também pela propria hospitalizacao.

A dependéncia funcional representa um desafio, ndo somente porque 0s idosos
tornam-se dependentes de outra pessoa e ha um custo maior para o atendimento de suas
demandas de saude, mas também porque muitos sdo responsaveis financeiramente por
suas familias. Nessa perspectiva, medidas voltadas a manutencdo e a recuperacdo da
independéncia funcional e autonomia terdo que revolucionar os modelos de cuidado,
enfatizando a reabilitacdo do idoso e a integracdo das a¢fes publicas com 0s mecanismos
de suporte familiar (CHAIMOWICS; CAMARGO, 2013).

2.1.2 O papel das politicas publicas na atencdo a capacidade funcional da pessoa idosa

De acordo com Veras et al. (2013), a magnitude do aumento dos gastos em salde

com a populacéo idosa sera determinante para o futuro, pois, ou 0s anos acrescidos serdo
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vividos com saude ou com doencas e dependéncia. Desse modo, qualquer politica
destinada as pessoas idosas devera considerar a promocgéo do bem-estar, manutencdo da
capacidade funcional, prevencao de doencas e recuperacdo da salde. Nesta perspectiva,
no ano de 1994 foi promulgada a Politica Nacional do Idoso, regulamentada em 1996
(Lei n° 8.842/1994/Decreto n® 32 1.948/1996), assegurando os direitos sociais a pessoa
idosa, criando condicGes para a promogao da autonomia, integracao e participacéo efetiva
na sociedade. Em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395, anuncia a Politica Nacional de
Salde do Idoso, determinando que os 6rgdos e entidades do Ministério da Salde,
relacionados ao tema, promovam a elabora¢do ou a readequagdo de planos, projetos e
atividades, com foco na manutenc¢éo da capacidade funcional dos idosos. No ano de 2002
é proposta, pela Portaria n°® 702 do Ministério da Salde, a organizacéo e implantacdo de
Redes Estaduais de Atencdo a Saude do Idoso (BRASIL, 2006a).

No ano de 2003, foi aprovado o Estatuto do ldoso (Lei n® 10.741, de 1° de
outubro de 2003), ampliando a resposta da sociedade e do Estado as necessidades da
populacdo idosa (BRASIL, 2003). Em seu artigo 15, é assegurada a atencdo integral a
saude do idoso, por intermédio do SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario,
em conjunto articulado e continuo das acdes e servigos, para a prevencdo, promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencgas que afetam
preferencialmente os idosos. Em 2006, por meio da Portaria n® 2.528 do Ministério da
Saude foi aprovada a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, cuja finalidade

fundamental é:

[...] recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de salde para
esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saide (BRASILa, 2006, p. 03).

Diferentes instrumentos legais também tiveram destaque para a efetivacao de
acOes voltadas a populagdo idosa. Entre eles estd a publicacdo da Portaria 399/GM em
2006, que estabeleceu as diretrizes do Pacto pela Salde e contempla o Pacto pela Vida.
Neste documento, a satde do idoso aparece como uma das seis prioridades pactuadas
entre as esferas governamentais, buscando contribuir para a visualizacdo da pessoa idosa
como um ser que necessita de atencdo pelo Estado. Uma das acGes estratégicas para a
salde da pessoa idosa é a avaliagdo diferenciada na internacgdo, onde a avaliagdo geriatrica
ganha relevancia (BRASIL, 2006b). Outra acdo voltada para a populacdo idosa,
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concebida pela Organizagdo Mundial da Satde, ¢ o “Envelhecimento Ativo”. Nesse
documento, o envelhecimento ativo ¢ definido como um “processo de otimizacao das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2005, p.13). A palavra “ativo”
refere-se a participacdo continua nas questfes sociais, econdémicas, culturais, espirituais
e civis, e ndo simplesmente a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da
forca de trabalho.

De acordo com o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude, publicado pela
OMS em 2015, as politicas publicas relacionadas ao envelhecimento sdo urgentes e
devem ser viabilizadas em todos o0s cendrios, independente de questdes de
desenvolvimento socioecondmico. Este relatrio descreve um quadro de satde construido
sobre o conceito de envelhecimento saudavel, que muito mais que a auséncia de doenca,

prevé a manutencdo da funcionalidade da pessoa idosa.

2.1.3 Instrumentos de avaliacdo da capacidade funcional da pessoa idosa

Com a relevancia da autonomia e independéncia para a qualidade de vida do
idoso, considera-se que as a¢oes voltadas para a manutencéo e recuperacdo da capacidade
funcional devem estar centradas na manutencdo da autonomia e 0 maximo de
independéncia possivel, em dltima andlise, na melhora da qualidade de vida. 1ss0 s6
podera ser obtido por meio de uma avaliacdo gerontoldgica abrangente, que tem a
finalidade de atuar sobre o desempenho fisico, psiquico (cognitivo e afetivo) e social
(PAPALEO NETTO, 2016).

Assim, a denominada avaliagdo funcional torna-se essencial para o
estabelecimento de um diagndstico, um progndstico e um julgamento clinico adequados,
que servirdo de base para as decisdes sobre os tratamentos e cuidados necessarios a
manutencdo da independéncia e autonomia das pessoas idosas. A avaliacdo funcional
busca averiguar, de forma sistematizada, em que nivel as doengas ou agravos impedem o
desempenho, de forma autdnoma e independente, das atividades cotidianas ou atividades
de vida diaria das pessoas idosas permitindo o desenvolvimento de um planejamento
assistencial mais adequado (BRASIL, 2006c). O desempenho das atividades de vida

diaria é considerado um parametro aceito e legitimo para firmar essa avaliagcdo



37

(CHAIMOWICS; CAMARGO, 2013). Os instrumentos de afericdo para a triagem de
dominios funcionais ou o rastreamento de perda cognitiva sdo muito utilizados na
avaliacdo de individuos idosos, principalmente aqueles destinados a identificar os que séo
suspeitos de fragilizacdo. A observacdo de como o idoso se comporta no dia a dia nas
tarefas de autocuidado e de relacionamento com a sociedade nos da uma ideia bastante
clara das consequéncias do envelhecimento e das doencas sobre o organismo
(LOURENGCO; PARADELA, 2013).

As atividades bésicas sdo aquelas que se referem ao autocuidado, ou seja, séo as
atividades fundamentais necessarias para realiza-lo: tomar banho, vestir-se, promover
higiene, transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa, ter continéncia e capacidade de
alimentar-se. Essas atividades foram denominadas ABVD. Quando o idoso apresenta
dificuldades na realizacdo destas atividades, necessitando de um cuidador para efetiva-
las, identifica-se um comprometimento severo de sua capacidade funcional (KATZ;
CHINN, 1959; KATZ et al. 1963; FREITAS; MIRANDA, 2013).

Entre os instrumentos para avaliacdo das ABVD est a Escala de Katz, a qual
encontra-se incluida na maioria das avaliacbes multidimensionais e tem mostrado sua
validade nos quase 40 anos em que tem sido utilizada dada sua facilidade de aplicacéo e
compreensdo, tanto para o idoso quanto para o profissional que a utiliza. Sua elaboracéo
é baseada na concluséo de que a perda funcional segue um padrao igual de declinio, isto
é, primeiro se perde a capacidade de banhar-se, seguida pela incapacidade de vestir-se,
transferir-se e alimentar-se e, quando ha recuperacdo, ela ocorre em ordem inversa.
Elaborada em 1963 por Sidney Katz, no Brasil, foi adaptada transculturalmente por Lino
et al. (2008), mostrando-se um instrumento confiavel e de consisténcia interna.
Entretanto, a Escala de Katz tem a grande limitacdo de ndo avaliar a deambulacédo
(LOURENGCO; PEREZ; SANCHEZ, 2013; FREITAS; MIRANDA, 2013).

O formulario de avaliagdo dos resultados obtidos por meio da aplicacéo da escala
de Katz possui trés categorias de classificacdo: independente, parcialmente dependente
ou totalmente dependente. A escala original publicada é um indice classificatorio de
independéncia em subgrupos, de acordo com o desempenho do paciente nas funcgbes
avaliadas, ndo apresentando qualquer tipo de escore ou ponto de corte (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007). Na versdo brasileira adaptada, Lino et al. (2008)

sustentaram a pontuacdo da versdao modificada de Katz e Akpom (1976), na qual a
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classificacdo da escala se da pelo nimero de fung¢fes nas quais o individuo avaliado é
dependente. Nesta escala a classificacdo varia de 0 a 6 e, quanto maior a classificagao,
pior é o desempenho nas funcdes. Assim, definiram como ponto de corte igual a 3, onde
0 idoso é dependente em 3 atividades e independente em 3 atividades e as outras
classificagdes séo: 0: independente em todas as seis fungdes; 1: independente em cinco
funcbes e dependente em uma funcgéo; 2: independente em quatro fungdes e dependente
em duas; 3: independente em trés funcdes e dependente em trés; 4: independente em duas
funcbes e dependente em quatro; 5: independente em uma funcéo e dependente em cinco
funces; 6: dependente em todas as seis fungdes (LINO et al., 2008; KATZ; AKPOM,
1976).

Outra escala muito utilizada na avaliacdo das ABVD é a Escala de Barthel,
formulada originalmente por Mahoney e Barthel (1965) para avaliacdo de pacientes
vitimas de acidente vascular cerebral, mas que mostrou-se eficiente na avaliacdo de idosos
em geral. Na Escala também denominada Indice ou Index de Barthel, cada item é
pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma
independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Esta escala avalia dez fungdes:
tomar banho, vestir-se, promover higiene, usar o vaso sanitario, transferir-se da cama para
cadeira e vice-versa, manter continéncias fecal e urinaria, capacidade para alimentar-se,
deambular e subir e descer escadas. A escala de Barthel permite uma gradagédo mais ampla
na classificacdo da dependéncia quando comparada com a Escala de Katz, indo desde a
dependéncia total (0 ponto) a independéncia maxima (100 pontos). Em 2007, Minosso et
al. submeteram o instrumento ao processo de adaptacao transcultural (MINOSSO et al.,
2010; FREITAS; MIRANDA, 2013; LOURENGO; PEREZ; SANCHEZ, 2013).

Ja Lawton e Brody (1969) estabeleceram que as AlIVD sdao tarefas de maior
complexidade, que geram independéncia para viver em comunidade, constituindo-se em:
uso do telefone, viagens, compras, preparo de refeigdes, trabalhos domésticos, uso de
medicacdo e manejo do dinheiro. Dificuldades para a execucdo destas tarefas sdo
consideradas um comprometimento moderado de capacidade funcional. A Escala de
Atividades Instrumentais de Vida Diaria elaborada por Lawton e Brody apresenta uma
pontuacgdo que varia de 3 a 1 para cada item, sendo que a independéncia recebe a maior
pontuacdo. Os escores variam de 9 pontos a 27 pontos e, quanto maior o escore, melhor

0 desempenho nas fungdes. As questdes de 4 a 7 podem ter variages conforme o sexo,
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podendo ser adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar dos jardins. Existem
trés opcOes de resposta: sem ajuda, com ajuda parcial e ndo consegue. Sua aplicagéo pode
ser feita tanto quantitativa quanto qualitativamente, e podera detectar ou prever
instalacOes de deficiéncia que favorecam a intervencao preventiva ou o retardamento das
incapacidades (TRINDADE et al., 2013). Quantitativamente a pessoa idosa pode ser
classificada como dependente (9 pontos), semidependente (10 a 18 pontos) e
independente (19 a 27 pontos) (LOURENCO; PEREZ; SANCHEZ, 2013; PALUMBO;
DAUSSY, 2011). Santos e Virtuoso Janior (2008) em seu artigo de validacdo para a
versdo brasileira da Escala de Lawton e Brody, revelaram indices psicométricos
satisfatdrios na estabilidade das medidas (reprodutibilidade/objetividade).

Existem ainda alguns autores que nao fazem distin¢do entre as atividades basicas
e instrumentais, como é o caso do questionario do Brazilian Old Age Schedule (BOAS)
desenvolvido para estudos multidimensionais com a populacdo idosa. A primeira parte
da secdo VI compreende um total de quinze itens que, juntos, indicam graus relativos de
autonomia funcional na execucdo das atividades do dia a dia. J& o Health Assessment
Questionnaire (HAQ) desenvolvido em 1978 por James F. Fries (1980), na Universidade
de Stanford, consiste de vinte questdes divididas em oito dominios que avaliam as
atividades da vida diaria. Foi desenvolvido como ferramenta para mensurar o impacto da
artrite reumatdide nas fungdes do dia a dia dos pacientes. Na mesma linha de avaliagdo,
ainda encontram-se medidas relacionadas a mobilidade, como o teste de caminhada de
seis minutos, o qual também pode ser indicador de incapacidade funcional para idosos
(PAULA, 2010).

Estudo de Trindade (2013) com o objetivo de analisar o declinio da cognigéo e
0 seu impacto nas habilidades funcionais de pessoas idosas institucionalizadas e néo
institucionalizadas concluiu que as pessoas institucionalizadas apresentam menor
desempenho cognitivo, que leva ao comprometimento das habilidades funcionais e
aumento da depressdo, em relacdo as demais que vivem na sociedade e participam de
alguma atividade fisica. Nesse sentido, a avaliacdo cognitiva também é importante no que
se refere a capacidade funcional, uma vez que o comprometimento cognitivo pode
repercutir negativamente na capacidade funcional da pessoa idosa. Diversos instrumentos

foram desenvolvidos durante os ultimos anos com o objetivo de auxiliar na investigacdo
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de possiveis déficits cognitivos em individuos de risco, como as pessoas idosas. Entre 0s
mais utilizados estdo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Mini-Cog.

O MEEM foi elaborado por Folstein et al., em 1975 para avaliacdo de rastreio
cognitivo em pacientes psiquiatricos. O tempo de aplicacdo varia entre 10 e 20min. Possui
dezenove itens distribuidos pelos seguintes dominios cognitivos: orientacdo (temporal e
espacial), memoria, atencdo e célculo, praxia e linguagem. Sofre influéncia da
escolaridade. Para minimizar esse problema, diferentes pontos de corte foram propostos
por diversos autores. Na versdo de Lourenco (2005), os pontos de corte sdo: 18/19, para
analfabetos e 23/24 para individuos com mais de 1 ano de escolaridade (LOURENCO;
PEREZ; SANCHES, 2013).

No Mini Cog primeiramente é avaliada a memoria de evocacao utilizando-se trés
palavras que a pessoa idosa devera recordar apos desenhar um relégio que, por sua vez,
funcionara como um fator de distragdo. Cada palavra evocada vale um ponto. O desenho
correto do reldgio vale dois pontos, sendo o escore total: 5 pontos. Séo considerados
resultados normais de 3 a 5 pontos e anormais de 0 a 2 pontos (BORSON et al., 2000).

Em estudo comparativo dos dois instrumentos, Milian et al. (2012) concluiram
que o Mini-Cog provou ter poder discriminatorio superior ao MEEM, demonstrando que
€ um instrumento de rastreio cognitivo “curto™ véalido (leva 3 a 4 minutos para ser

realizado) e sofre menor influéncia do grau de instrucdo do sujeito ao qual é aplicado.

2.2 Protocolos assistenciais: aplicacdo no cuidado de enfermagem

Neste topico, serdo apresentados conceitos relativos aos protocolos assistenciais
e sua utilizacdo na préatica de enfermagem como uma forma de tecnologia de cuidado,

bem como, serdo abordados os fundamentos para a elaboracéo destes instrumentos.

2.2.1 Protocolos assistenciais: uma tecnologia aplicada ao cuidado

No documento Enfermagem Gerontoldgica: conceitos para a préatica (1993), a
Organizacdo Pan-Americana de Salde define a enfermagem gerontolégica como um
servico de saude que incorpora conhecimentos de enfermagem especializados sobre o

processo de envelhecimento, a fim de aumentar as condutas saudaveis e diminuir as



41

perdas e limitacdes de satde relacionadas a pessoa idosa. Com o0 aumento da expectativa
de vida, torna-se um desafio, instituir métodos assistenciais que visem a promocéo e
manutencdo da qualidade de vida da populagéo idosa (LEMES; BACHION, 2016).

A implementacdo do Processo de Enfermagem e a elaboracdo de protocolos
assistenciais que auxiliem na organizacdo das agdes no processo de trabalho em
enfermagem constituem-se métodos que atendem essa proposta. A Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) desponta com o objetivo de propor um modelo de
assisténcia integral, continuo, participativo, individualizado, documentado e validado,
tendo o paciente como sujeito central do cuidado. O Processo de Enfermagem (PE) é
parte integrante da SAE e pode ser definido como aplicacdo pratica de um instrumento
metodoldgico para organizar a assisténcia aos pacientes. E utilizado para favorecer o
cuidado em relacéo a organizacao das condicdes necessarias para que este aconteca dentro
de parametros especificos e baseado em conhecimento clinico metodologico (ALMEIDA
etal., 2011).

A Resolucdo n° 358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
considera o PE um instrumento metodol6gico que deve ser implantado em instituicdes de
saude publica e privada, a fim de orientar o cuidado do profissional de enfermagem e a
documentacdo da pratica profissional. O PE organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, quais sejam: coleta de dados de enfermagem
(ou historico de enfermagem), diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementacdo e avaliacdo de enfermagem. O PE deve estar baseado em um suporte
tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem
e 0 planejamento das agdes ou intervencOes de enfermagem; e que forneca a base para a
avaliacdo dos resultados de enfermagem alcancados (COFEN, 2009).

Os diagndsticos de enfermagem foram padronizados internacionalmente pela
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e proporcionam aos
enfermeiros uma linguagem comum, permitindo identificar as necessidades do paciente.
Trata-se de um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. Eles
proporcionam a sustentacdo para a selecdo de intervencdes de enfermagem, a fim de
atingir resultados pelos quais a enfermagem € responsavel (SALLUM; SANTOS; LIMA,
2012; CESTARI et al., 2015). Na representacdo dos conhecimentos da ciéncia da
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enfermagem, a taxonomia oferece uma estrutura para uma linguagem padronizada de
comunicagdo dos diagndsticos. Usando a terminologia da NANDA (os proprios
diagnosticos), os enfermeiros conseguem se comunicar entre si e com profissionais de
outras disciplinas de atendimento de satde sobre ‘“aquilo que” torna singular a
enfermagem (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

O resultado de enfermagem refere-se a comportamento ou percep¢do mensurével,
demonstrado por individuo, familia, grupo ou comunidade, que responde a intervencdo
de enfermagem. A Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification - NOC) é um sistema que pode ser usado para selecionar medidas dos
resultados relacionadas ao diagnostico de enfermagem. Define-se uma intervencédo como
qualquer tratamento baseado no julgamento clinico e nos conhecimentos, que um
enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente/cliente. A Classificacdo das
Intervengdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification - NIC) é uma
taxonomia de intervencbes abrangente e baseada em evidéncias, que os enfermeiros
realizam em varios locais de atendimento (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Os protocolos sdo recomendacdes estruturadas com o propdsito de orientar
decisdes de profissionais de saude e/ou usuarios a respeito da atencdo adequada em
circunstancias clinicas especificas. Tais recomendacdes devem ter por base evidéncias
cientificas, na avaliacdo tecnoldgica e econdmica dos servicos de salde e na garantia de
qualidade destes (CATUNDA et al., 2017; ROSENFELD; SHIFFMAN; ROBERTSON,
2013). S@o considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos
problemas na assisténcia e na gestéo dos servicos (WERNECK, 2009).

Quanto a sua natureza, os protocolos podem ser clinicos e/ou de organizac¢ao dos
servigos. Os protocolos clinicos sdo instrumentos direcionadores da atencdo & saide dos
usudrios, apresentando caracteristicas voltadas para a clinica, as acbes preventivas,
promocionais e educativas. J& os protocolos de organizagdo dos servigos: sdo
instrumentos a servico da gestdo dos servigos, abrangendo a organizacgéo do trabalho em
uma unidade e no territorio, os fluxos administrativos contidos na proposta dos servicos
em rede, os processos de avaliagdo e a constituicdo do sistema de informacéo,
estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades, entre os niveis de atengdo
(marcacdo de consultas, referéncia e contrarreferéncia) e com outras instituicdes sociais
(WERNECK, 2009).
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Protocolos clinicos sdo instrumentos direcionadores da atencéo, voltados para a
clinica e agdes preventivas, promocionais e educativas. Referem-se ao enfrentamento de
determinados problemas de saude, por meio do emprego de conhecimentos e tecnologias
eficientes e eficazes, respaldados nas evidéncias cientificas (WERNECK, 2009). Desta
forma, podem prever acbes de avaliacdo/diagnostica ou de cuidado/tratamento, como o
uso de intervengBes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de intervencdes
emocionais, sociais e farmacoldgicas, independentes de enfermagem ou compartilhadas
com outros profissionais da equipe de satde. Ha principios estabelecidos para construcao
e validacdo de protocolos de assisténcia/cuidado, como a defini¢do clara do foco, da
populacdo a que se destinam, quem é o executor das agdes, qual a estratégia de revisao
da literatura e analise das evidéncias utilizadas. Um protocolo deve descrever também a
forma de validacdo pelos pares, estratégias de implementacdo e a construcdo dos
desfechos ou resultados esperados (PIMENTA et al., 2015). Trata-se de uma das formas
de utilizar a pesquisa na pratica assistencial e pode ser considerado como um dos tipos de
tecnologia existentes na area da salde (BESSA, 2012).

Merhy (2000) classifica as tecnologias em satde em trés tipos: tecnologias leves:
sdo as tecnologias relacionais, como aquelas da producdo do vinculo, acolhimento,
autonomizacdo dos individuos; tecnologias leve-duras: consideradas as tecnologias-
saberes, representados pelas disciplinas que operam o processo de trabalho em saude, tais
como a clinica médica, a pediatrica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, e outras; e,
as tecnologias duras: que sdo as maquinas-ferramentas, como equipamentos, aparelhos,
normas e estruturas organizacionais. A importancia que cada uma alcanca depende de sua
relacdo com o problema e a satde do usuario e como esta for utilizada para solucionar a
necessidade de salde. De acordo com o0 exposto, 0s protocolos assistenciais de
enfermagem e o processo de enfermagem podem ser classificados como tecnologia leve-
duras, pois, envolvem todo o conhecimento e metodologias assistenciais na execugéo do
cuidado (BESSA, 2012; THOFEHRN et al., 2014).

De acordo com Pimenta et al. (2015), os protocolos sdo instrumentos legais,
assim, dentro dos pressupostos relacionados a sua elaboracdo e utilizacdo, estdo a

legislacdo apresentada a seguir:

- Lei n®7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamenta¢do do
exercicio da Enfermagem, naquilo que diz respeito a ser integrante da equipe
de Salde, na participacdo, na elaboracdo, execucdo e avaliacdo dos planos
assistenciais de salde e no Decreto n° 94.406, de 08 de junho del987, que
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regulamenta a profissdo. A Lei determina como acéo privativa do Enfermeiro
a realizacdo da Consulta de Enfermagem e, neste contexto, a prescricdo da
assisténcia de enfermagem visando a garantia da integralidade/qualidade do
cuidado.

- Resolucdo COFEN n° 159/93, que dispde sobre a Consulta de Enfermagem
como atividade privativa do Enfermeiro. Esta Resolucdo prevé, no seu artigo
1°, que a consulta de enfermagem deverd ser desenvolvida durante a assisténcia
de enfermagem em todos os niveis de assisténcia a salde, em institui¢do
publica ou privada, visando a promogdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo
da saude. O objetivo da Consulta de Enfermagem é a identificacdo de
necessidades de salde e cuidado, planejamento e implementacdo de
assisténcia, sendo essas agdes embasadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, descrita em Protocolos e Normativas institucionais.

- Resolugdo COFEN n° 195/97, que dispbe sobre a solicitacdo de exames de
rotinas e complementares por Enfermeiros. Esta Resolugdo complementa a
Resolucdo COFEN n° 159/93, estabelecendo que “para a prescricdo de
medicamentos em programa de salde publica e em rotina aprovada pela
instituicdo de salde, o Enfermeiro necessita solicitar exame de rotina e
complementares para uma efetiva assisténcia ao paciente sem risco para o
mesmo; e que a ndo solicitacdo de exames de rotina e complementares quando
necessarios para a prescricdo de medicamentos é agir de forma omissa,
negligente e imprudente, colocando em risco seu cliente (paciente)”. -
Resolucdo COFEN n° 358/2009, que estabelece no artigo 1° “O Processo de
Enfermagem deve ser realizado de modo deliberado e sistematico, em todos os
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem”, e no artigo 3°, que “O Processo de Enfermagem deve estar
baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de dados,o estabelecimento
de diagnosticos de enfermagem e o planejamento das a¢Bes ou intervencdes de
enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos resultados de
enfermagem alcancados”. Essa Resolucéo amplia os conceitos de Consulta e
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, considerados como forma
de organizacgdo do trabalho profissional. A Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem pressupde a organizagéo de protocolos, procedimentos e rotinas,
cuja organizacdo deve pautar-se no uso das melhores evidéncias em salde.

- Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 que regula, em todo o territério
nacional, as a¢Bes e servicos de salde, executados isolada ou conjuntamente,
em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
publico ou privado, prevendo a elaboracdo de protocolos e procedimentos,
entre outros, pelas instituicoes.

- Lein®12.401 de 28 de abril de 2011, que altera a Lei n® 8.080/1990, e dispde
sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em salde no
ambito do SUS. Em seu artigo 19, inciso I, adota a seguinte definigdo para
protocolo clinico e diretriz terapéutica: “documento que estabelece critérios
para o diagndstico da doenca ou do agravo a salde; o tratamento preconizado,
com 0s medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as
posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o
acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos [...]”. Embora
essa Lei refira-se a protocolo clinico de modo restrito ao diagndstico e
tratamento medicamentoso da doenca, sob a 6tica médica, é preciso amplia-la,
pois o uso de protocolos deve embasar 0 trabalho de todos os profissionais
da saude, entre eles, os de enfermagem (PIMENTA et al., 2015, p.16).

E crescente a utilizagdo da metodologia de elaboracdo de protocolos nas
pesquisas na area da enfermagem, fato este que demonstra a aceitacdo e reconhecimento
da importancia dessa abordagem (CATUNDA et al., 2017). Oliveira et al. (2016),
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elaboraram um protocolo com o objetivo de subsidiar os cuidados de enfermagem com
portadores de traqueostomia em ventilagdo mecénica. A partir deste, concluiram que 0s
protocolos sdo importantes recursos para instrumentalizar as orientacbes e cuidados
prestados pelos enfermeiros, subsidiando a sistematizacao da assisténcia de enfermagem
prestada. Paes et al. (2014) formularam um protocolo de enfermagem voltado para a
assisténcia a pacientes em situacfes de distarbio respiratério agudo. Para os autores, 0
protocolo em tela contribuiu para a melhor avaliacdo das necessidades de assisténcia ao
cliente por meio da identificacdo das prioridades/etapas elencadas. Santos et al. (2010)
propuseram um protocolo de assisténcia de enfermagem sistematizada voltado ao
paciente idoso internado no centro de terapia intensiva. Segundo o estudo, a institui¢éo
de protocolos dessa natureza pode contribuir na reducdo do tempo de internagdo
hospitalar e, consequentemente, na queda dos custos da assisténcia prestada.

Santos, Oliveira e Feijao (2016) descreveram em seu trabalho o processo de
validacdo de conteldo de protocolo assistencial de enfermagem para pacientes em
cuidados paliativos internados em unidades de terapia intensiva e concluiram ser este um
instrumento valido em contetdo e com potencial de aplicabilidade na prética clinica,
assegurando uma assisténcia mais humana e de qualidade. Melo et al. (2016)
desenvolveram e validaram um protocolo assistencial para os cuidados de enfermagem
em sala de pré-parto, parto e pds-parto. Bessa (2012) elaborou um protocolo de
intervencdes de enfermagem para idosos em risco de fragilidade direcionado para 0s
enfermeiros atuantes na atencdo basica, realizando também a validacao do contetdo deste
junto a especialistas. Neste trabalho, considerou que o protocolo desenvolvido podera
trazer implicacOes positivas para pratica clinica de enfermagem gerontoldgica, uma vez
que permite ao enfermeiro atuar utilizando os principios da SAE com maior autonomia
profissional. Contudo, é importante a discussdo sobre como 0s protocolos vem sendo
apresentados e desenvolvidos para que fiqguem claros seus percursos metodoldgicos e
assim seja assegurada a qualidade dos mesmos (CATUNDA et al., 2017).

Frente ao exposto, ainda que o cuidar em enfermagem seja pautado na promogao
a vida, conforto, didlogo e no potencial individual de cada sujeito, faz-se necessario
construir eixos tedricos e praticos, a fim de qualificar essa assisténcia (PESSOA JUNIOR;
NOBREGA; MIRANDA, 2012). Isto posto, a elaboracdo e a implementacdo de

protocolos atendem essa perspectiva, uma vez que se trata de uma ferramenta de apoio
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tedrico-pratico, favorecendo o planejamento do cuidado e, consequentemente,

corroborando a qualidade da assisténcia individual e coletiva (PAES et al., 2014).

2.2.2 Fundamentos para a elaboracéo de protocolos assistenciais

No estudo de Catunda et al. (2017) foi constatada uma diversidade no modo de
desenvolver protocolos, porém, tal diversidade ndo pode interferir na qualidade dos
mesmos. Apesar das variagbes nos metodos utilizados para elaboragdo de protocolos, ha
etapas comuns, principalmente a revisao da literatura cientifica e a validacdo por juizes
especialistas na tematica do protocolo.

Ribeiro (2010) realizou uma busca na literatura com intuito de encontrar a
metodologia mais adequada para a elaboragédo de protocolos. Entretanto deparou-se com
a ndo uniformidade das mesmas e a existéncia de algumas que ndo contavam com o
devido amparo cientifico e validacdo. Assim, imerso nos resultados de suas buscas por
respostas na literatura nacional e internacional, o autor elencou passos para o
desenvolvimento de protocolos e indicou opgdes de instrumentos que garantam a
avaliacdo da qualidade destes. De acordo com o Ribeiro, o processo de desenvolvimento
de diretriz/protocolo deve seguir oito pontos importantes: (1) refinar os topicos/questdes;
(2) realizar uma revisdo sistematica; (3) elaborar recomendacdes para diversos cenarios;
(4) programar a atualizagdo da diretriz/protocolo; (5) revisdo por especialistas,
organizacdes e profissionais; (6) planejar a disseminacgéo da diretriz/protocolo incluindo

localizagéo e avaliacéo; (7) aprovacéo do texto; (8) implantagéo.

(1) Refinar os topicos/questbes

Trata-se de definir o objetivo geral e especificos do protocolo em questdo, bem
como estabelecer se o protocolo a ser elaborado terd acdes de recuperacao, reabilitacao,
promogdo ou prevencao da saude. As ages propostas, direcionadas a esses objetivos,
buscardo, além da organizacdo das atividades preventivas e clinicas, a alteracdo positiva
dos condicionantes e determinantes dos problemas a serem enfrentados, bem como
deverdo considerar a magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e efeitos dos mesmos
(WERNECK, 2009).
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(2) Realizar uma revisao sistematica

Uma das primeiras revisoes de que se tem registro data de 1753, realizada por Sir
James Lind sobre a prevencdo e o tratamento do escorbuto. As revisdes consideradas
como sistematicas surgiram na década de 1950. No entanto, o desenvolvimento
metodoldgico dessas pesquisas na area da salde s6 se consolidou ao fim da década de
1980. Foram marcos nesse processo a publicacdo do livro Effective care during
pregnancy and childbirth e, na década seguinte, a criacdo da Colaboracdo Cochrane, em
Oxford, Reino Unido (GALVAOQ; PEREIRA, 2014).

As revisfes sistematicas sdo consideradas estudos secundarios, que tém nos
estudos primarios (artigos cientificos) sua fonte de dados. Quando se verifica que 0s
estudos primarios incluidos em revisdo sistematica seguem procedimentos homogéneos,
0s seus resultados sdo combinados, utilizando-se técnicas de metanalise. Os métodos para
elaboracao de revisOes sistematicas preveem: (1) elaboragéo da pergunta de pesquisa; (2)
busca na literatura; (3) selecdo dos artigos; (4) extracdo dos dados; (5) avaliacdo da
qualidade metodoldgica; (6) sintese dos dados (metanélise); (7) avaliagdo da qualidade
das evidéncias; e (8) redacdo e publicacdo dos resultados (PIMENTA et al., 2015;
GALVAO; PEREIRA, 2014).

(3) Elaborar recomendacdes para diversos cenarios

De acordo com o documento Global Programme on Evidence for Health Policy
da OMS (2003), nesta etapa identifica-se qualquer compensagdo entre o custo da
aplicacdo das recomendacGes sobre uma base populacional e os impactos na saude da
populacdo. Isso permite, aquele a quem compete a tomada de decisdo, possa fazer

recomendacdes como parte integrante do processo de localizacao

(4) Programar a atualizacdo da diretriz/protocolo

As diretrizes ndo devem ser recomendagOes fechadas, elas devem estar em
constante revisdo, uma vez que sdo baseadas nas evidéncias daguele momento em que o
protocolo fora elaborado. A constancia na revisao e atualizagdo dos protocolos permite
ao grupo que o esta aplicando, a percepcdo de sua eficacia, a identificacdo precoce de
problemas na sua utilizagdo, assim como a adequagdo do mesmo (BESSA, 2012).
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(5) Reviséo por especialistas, organizacdes e profissionais

Conforme Catunda et al. (2017), no processo de validacdo de tecnologias como
o0s protocolos, a qualificacdo e 0 nimero de juizes que fardo a avaliacdo do instrumento
ndo é consenso. Sabe-se que deve ser levado em conta as caracteristicas do instrumento,
a formacdo, a qualificacdo, seja esta relacionada a experiéncia clinica, a pesquisa e
producdo de conhecimento na tematica e o conhecimento quanto a estrutura conceitual e
metodologica do processo de construcdo de tecnologias, além de disponibilidade dos
profissionais necessarios (ALEXANDRE, COLUCI, 2011).

Ainda quanto a analise do processo de validacdo, Catunda et al. (2017) destacam
em seu estudo a utilizagdo do indice de Validade de Contetido (IVC). O IVC mede a
propor¢do ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados
aspectos do instrumento e de seus itens. Permite inicialmente analisar cada item
individualmente e depois o instrumento como um todo. Este método emprega uma escala
tipo Likert com pontuagéo de um a quatro. Para avaliar a relevancia/representatividade,
as respostas podem incluir:

0 = item dispensavel no protocolo ou indisponivel ndo relevante ou néo
representativo;

1 = informac&o pouco relevante para a tematica, mas se sofrer alteracdes pode ser
relevante;

2 = quando néo tiver opinido formada sobre o0 assunto, neste caso deve-se omitir
a justificativa;

3 = informacéo relevante mas confusa; e,

4 = informacdo extremamente relevante e indispensavel no protocolo.

O escore do indice é calculado por meio da soma de concordancia dos itens que
foram marcados por “3” ou “4” pelos especialistas. Os itens que receberam pontuagio

“1” ou “2” devem ser revisados ou eliminados (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

(6) Planejar a disseminacéo da diretriz/protocolo incluindo localizacéo e avaliagdo
Dentre os instrumentos mais confiaveis, testados e recomendados para avaliacéo
dos protocolos, encontram-se 0 AGREE, o checklist, elaborado pela OMS e outro
elaborado pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade no Cuidado a Saude — Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) / National Guideline Clearinghouse (NGC)
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(RIBEIRO, 2010; CATUNDA et al., 2017). O Instrumento AGREE, um dos mais
utilizados, foi desenvolvido para abordar a variabilidade na qualidade de diretrizes. E uma
ferramenta que avalia o rigor metodologico e transparéncia com que uma diretriz clinica
é desenvolvida, seu objetivo é fornecer uma estrutura para: avaliar a qualidade de
diretrizes clinicas; fornecer uma estratégia metodoldgica para o desenvolvimento de
diretrizes clinicas; e informar quais e como as informagfes devem ser relatadas nas
diretrizes clinicas. O instrumento é composto por 23 itens-chave organizados em 6
dominios seguido por dois itens de classificacdo global ("avaliacdo global™). Cada
dominio capta uma Unica dimensdo de qualidade da diretriz (AGREE NEXT STEPS
CONSORTIUM, 2009).

(7) Aprovagdo do texto
Apos o consenso dos especialistas, € necessario complementar a tecnologia para

posterior submisséo a um grupo diretivo para aprovacdo (BESSA, 2012).

(8) Implantacéo

A OMS (2003) elaborou uma lista de 24 itens que devem ser contemplados na
elaboracdo de protocolos/diretrizes clinicas. O ultimo item diz respeito ao plano de
implantagdo. Um adequado plano de implantacdo deve prever a adaptacdo local do
instrumento, a existéncia de recursos financeiros para a adequada disseminacdo da
proposta (realizacdo de treinamentos, capacitaces, seminarios...) e, finalmente, os

critérios para a monitorizacdo do uso nos locais para os quais é destinado.



3 METODOLOGIA

Neste capitulo, sera apresentado o caminho metodoldgico percorrido para o
desenvolvimento deste trabalho. A pesquisa foi desenvolvida em dois momentos
distintos: momento 1, um estudo de campo, descritivo, de corte longitudinal prospectivo
e abordagem quantitativa; e momento 2, um estudo de validagdo de tecnologia do tipo
pesquisa de desenvolvimento metodolégico com abordagem quantitativa

No momento 1, foi avaliada a capacidade funcional das pessoas idosas
hospitalizadas na admissdo (dentro das primeiras 24 horas) ap6s decorridos 5 dias e
finalmente na alta hospitalar, por meio de um instrumento de avaliacdo sociodemografico,
econdmico e clinico, da aplicacdo das escalas de Barthel para a avaliacdo das atividades
bésicas de vida diaria, de Lawton e Brody para a avaliacdo das atividades instrumentais
de vida diaria e do Mini Cog para a avaliacdo cognitiva.

No momento 2, foi elaborado e validado quanto ao contetdo um protocolo
assistencial de enfermagem voltado a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional
da pessoa idosa hospitalizada com base nas orientagbes acerca do processo de
desenvolvimento segundo Ribeiro (2010).

Ressalta-se que a realizacdo do presente estudo em dois momentos foi de
encontro aos objetivos do mesmo, uma vez que, coexistia 0 proposito de avaliar a
capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada com o de propor uma intervengéo de

enfermagem neste contexto. Tais momentos serdo detalhados nos topicos a seguir.

3.1 Momento 1: avaliacdo da capacidade funcional de pessoas idosas hospitalizadas

Estudo de campo, descritivo, de corte longitudinal prospectivo e abordagem
quantitativa. Quanto a utilizacdo do estudo de campo, justifica-se por este consistir na
observacdo de fatos e fendmenos tal como ocorrem espontaneamente; o pesquisador tem
por objetivo conseguir informacdes e/ou conhecimentos acerca de um problema para o
qual procura-se uma resposta, ou, ainda, descobrir novos fendmenos ou as relagdes entre
eles (PRODANOQV, 2013).

Quanto aos objetivos da pesquisa, esta caracteriza-se como uma pesquisa

descritiva, pois, tal como 0 nome sugere, tem por caracteristica descrever a realidade, as
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caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, considerando que os fatos séo
observados, registrados, analisados, classificados e interpretados, utilizando técnicas
padronizadas de coleta de dados a partir de instrumentos e observacdo sistematica
(ARAGAO, 2011).

O delineamento longitudinal se refere aquele em que o pesquisador coleta dados
em mais de um ponto temporal ao longo de certo periodo. Tal modelo € particularmente
atil para estudar mudancas dos fendmenos ao longo do tempo, uma vez que, as mesmas
pessoas, fornecem dados em dois ou mais pontos temporais (CRESWELL, 2010)

A abordagem quantitativa pressupfe que tudo pode ser quantificavel, o que
significa traduzir em numeros opinides e informagdes para classifica-las e analisé-las.
Requer o0 uso de recursos e de técnicas estatisticas (percentagem, média, moda, mediana,
desvio-padréo, coeficiente de correlacdo, analise de regresséo etc.) (PRODANOQV, 2013).
Assim, quantifica os dados generalizando os resultados da amostra para os interessados,
possui alcance abrangente, permitindo um conhecimento pragmatico efetivo e facilidade
de estruturar os dados em tabelas (MATTAR, 2014).

3.1.1 Campo de estudo

O campo para a coleta de dados nesta primeira etapa do estudo foram as unidades
de internacdo do Hospital da Cidade de Passo Fundo. A cidade de Passo Fundo, localizada
na regido norte do Rio Grande do Sul, destaca-se pela representatividade na area da saude.
O municipio abriga um sistema de alta complexidade que cobre internac@es, diagndsticos,
tratamentos oncoldgicos e cardioneurovasculares, transplantes e banco de tecidos. O
sistema de salide atende a uma macrorregido composta por municipios dos estados do Rio
Grande do Sul, Santa Catarina e Paran4, e ainda das regifes Sudeste e Centro-Oeste do
pais (PREFEITURA MUNICIPAL DE PASSO FUNDO, 2019).

No decorrer da etapa da coleta de dados (novembro-dezembro de 2018), houve
a alteracdo do nome do campo de estudo para Hospital de Clinicas de Passo Fundo
(HCPF). Uma das razdes que levou a mudanca de nome era a confusdo que se fazia com
hospitais municipais na hora de buscar recursos em o6rgaos publicos. O HCPF é a mais
antiga instituicdo medico-hospitalar do municipio de Passo Fundo com 104 anos de
histéria. Fundado em julho de 1914 por Antonino Xavier e Oliveira, juntamente com o
Hospital Psiquiatrico Bezerra de Menezes, forma um dos maiores complexos hospitalares
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do Estado. E referéncia macrorregional norte do Estado do Rio Grande do Sul para o SUS,
compreendendo os municipios da 6°, 11°, 15° e 19° Coordenadorias Regionais de Saude,
respectivamente das cidades de Passo Fundo, Erechim, Palmeira das Miss@es e Frederico
Westphalen, além dos municipios do oeste de Santa Catarina, compreendendo cerca de
425 municipios. Abrange uma populacdo de aproximadamente 1.158.000 de habitantes,
é referéncia para atendimento de procedimento de alta complexidade em Ortopedia e
Traumatologia, Neurocirurgia, Terapia Substitutiva Renal, Oncologia e Hemodinamica
(HOSPITAL DE CLINICAS DE PASSO FUNDO, 2019).

FIGURA 2 - AREA DE ABRANGENCIA DO HCPF

Fonte: Hospital de Clinicas de Passo Fundo, 2019.

Em 2018, o HCPF internou 19.511 pacientes em seus 428 leitos, mantendo mais
de 70% de sua capacidade instalada para atendimento de pacientes provenientes do SUS,
certificando-o como Entidade de Fins Filantrépicos, concedido pelo Conselho Nacional
de Assisténcia Social. Para atender tal demanda (dados de abril de 2014), conta com 1496
colaboradores. E qualificado pelo Ministério da Salde como Hospital Geral
Macrorregional. No ano de 2005 os Ministérios da Salde e da Educagdo conferiram ao
HCPF o titulo de Hospital Auxiliar de Ensino-qualificacdo, designacdo dada aos hospitais
gue mantém Residéncia Médica e estagios curriculares em diversas areas da saude.

O HCPF possui programas de ensino e pesquisa, sendo campo de estagios em
enfermagem, farmécia, fisioterapia, medicina, nutricdo, psicologia e servico social. Entre
0s programas estdo o de residéncia médica nas &reas de clinica médica, cirurgia geral,

pediatria, psiquiatria e cancerologia clinica, obstetricia e ginecologia, neurocirurgia,
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ortopedia e traumatologia, gastroenterologia, radiologia e diagndstico por imagem, além
do programa de residéncia multidisciplinar nas areas de cardiologia, atencdo ao cancer e
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial. O HCPF também mantém um curso técnico
de enfermagem (HOSPITAL DE CLINICAS DE PASSO FUNDO, 2019).

Entre os anos de 2008 e 2018, o grupo correspondente as pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, manteve média de internacio de 43% no HCPF (GRAFICO
1).

GRAFICO 1- NUMERO DE INTERNACOES TOTAL E DE PESSOAS COM
IDADE IGUAL E SUPERIOR A 60 ANOS NO HCPF 2008-2018. SANTO
ANGELO, 20109.
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Fonte: elaborado pela autora, dados do Sistema de Gerenciamento de Interna¢gbes/MV HCPF.

3.1.2 Participantes do estudo

A pesquisa teve inicio apds a aprovacgdo do projeto de pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa na Area da Saude da Universidade Federal do Rio Grande (ANEXO
1), mediante autorizacdo prévia do HCPF (ANEXO 2). A amostragem foi do tipo ndo
probabilistica por conveniéncia, que € bastante usual e consiste em selecionar uma
amostra da populacdo que esteja exequivel. Isto &, os individuos participantes da pesquisa
foram selecionados por estarem disponiveis, ndo sendo selecionados por meio de um
critério estatistico (GUIMARAES, 2012).
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Os critérios para inclusdo dos participantes no estudo foram: ser idoso (60 anos e
mais), estar hospitalizado em uma das unidades de internagdo do HCPF em um periodo
ndo superior a 24 horas para a realizacdo da primeira coleta, ter como causa da internacéo
condicgdes clinicas e apresentar capacidade de compreensao e de comunicagdo verbal ou
contar com cuidador responséavel.

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo se adequaram aos critérios
anteriormente estabelecidos, as pessoas idosas com tempo de internacdo menor que 48
horas, internadas com histdria de cirurgia pregressa recente (ultimos 60 dias - tendo em
vista a possibilidade de limitacdo funcional decorrente do ato cirirgico), internados para
procedimentos cirurgicos, pacientes em isolamento respiratorio, pacientes internados em
unidades fechadas (Unidade de Terapia Intensiva, Unidade de Dor Torécica e
Hemodinamica), pacientes internados no Pronto Atendimento, Emergéncia e Unidade 3
(Posto 3), uma vez que a estrutura dos locais ndo fornecera condicdes de privacidade para
a coleta das informacdes do paciente e, finalmente aqueles que ndo foram encontrados
nos leitos apds 3 tentativas da pesquisadora (seja por estarem deambulando ou por
estarem realizando procedimentos/exames).

Foi condicdo para a participacdo neste estudo a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pela pessoa idosa ou cuidador responsavel.

A partir da aplicacéo dos critérios mencionados, a amostra final do estudo contou
com a participacdo de 56 pessoas idosas hospitalizadas nas unidades de internacdo do
HCPF (FIGURA 3).
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FIGURA 3 - REPRESENTAC}AO DA SELECAO DOS PARTICIPANTES DO
ESTUDO. SANTO ANGELO, 2019.
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Fonte: elaborado pela autora.

3.1.3 Coleta de dados e instrumentos de coleta de dados

Ao longo dos meses de novembro e dezembro de 2018, a pesquisadora visitou
diariamente o HCPF a fim de identificar os usuarios internados que atendiam aos critérios
de inclusdo estabelecidos. Para isso, recebeu uma senha de acesso do departamento de
informética da instituicdo e, na biblioteca do HCPF, realizava o acesso ao Sistema MV,
software adotado para a gestdo de informacdes clinicas, assistenciais, administrativas,
financeiras e estratégicas.

Posteriormente, a pesquisadora procedia acesso ao subsistema PARI (Sistema de
Gerenciamento de Internacdo) identificando todos os pacientes com idade igual e superior
a 60 anos que foram admitidos nas unidades de internagdo do HCPF. A partir do nimero
do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) a pesquisadora realizava 0 acesso
ao subsistema PAGU (Sistema de Gerenciamento de Unidade) com o intuito de identificar

se 0 paciente adequava-se aos seguintes critérios: estar internado dentro do periodo de 24
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horas para a realizacdo da primeira coleta, encontrar-se em uma unidade de internacéo
aberta, apresentar diagndstico medico relativo a condi¢Bes clinicas e ndo ter sido
submetido a procedimentos cirdrgicos nos ultimos 60 dias.

Apos identificados e confirmados estes critérios para inclusdéo no estudo, a
pesquisadora deslocava-se até os leitos dos pacientes para a realizacdo do convite de
participacao na pesquisa as pessoas idosas que apresentavam capacidade de compreensdo
e de comunicacdo verbal ou ao cuidador responsavel. Ressalta-se que os participantes
foram informados quanto a voluntariedade da participacdo na pesquisa e a garantia de
anonimato e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

A pesquisadora realizou as coletas de segunda a sexta-feira, preferencialmente nos
turnos da tarde e noite. Nos finais de semana, as visitas eram realizadas durante a noite a
fim de preservar o momento de encontro entre os familiares e participantes. A coleta dos
dados diéria tinha a duracdo média de 6 horas, tendo em vista a necessidade de se obter
as informacdes junto aos participantes, bem como junto ao sistema informatizado. As
informac@es obtidas junto aos participantes ocorreram nos seus quartos ou em &reas de
uso comum (salas de estar) disponiveis em algumas unidades, sempre observando as
questdes relativas a privacidade e conforto do paciente. A duracdo média dos encontros
foi de 35 minutos. O primeiro contato demandava um tempo maior haja vista a
apresentacdo da pesquisadora, apresentacdo do estudo e questdes éticas, coleta dos dados
socio demogréaficos, econdmicos e clinicos da pessoa idosa, além dos relativos a
funcionalidade. No total, a pesquisadora realizou 133 visitas ao grupo de participantes
com uma média de 2,4 visitas por participante.

O instrumento para coleta de dados nesta etapa do estudo fora constituido além
dos questionamentos relativos aos dados sociodemogréficos, econémicos e clinicos da
pessoa idosa, pelas escalas de Barthel, escala de Lawton e Brody e pelo Mini Cog
(APENDICE B). Os dados sociodemogréaficos e econdmicos do idoso foram coletados no
primeiro contato da pesquisadora com o participante. Os dados clinicos foram coletados
no primeiro contato e nos demais por meio do prontuario eletrénico do paciente, o qual a
pesquisadora tinha acesso por meio do subsistema PAGU, uma vez que, os dados relativos
ao tratamento poderiam ter sofrido alguma alteragdo ao longo da internagéo hospitalar.

A escala de Barthel, foi utilizada para avaliacdo da capacidade funcional

relacionada as ABVD. Sua aplicacdo se deu no dia da inclusdo do participante no estudo,
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no qual foram coletadas informacgGes sobre dois momentos: Momento 0 (MO) —
informacGes quanto as ABVD referidas de 15 dias antes da internacdo (linha de base); e
Momento 1 (M1) — informagdes quanto as ABVD na ocasido da internacdo. Apos, a escala
foi reaplicada a cada cinco dias decorridos da internacdo (M23.) € na alta hospitalar
(Momento final da avaliagéo de funcionalidade - Mg). A escala de Barthel foi aplicada
junto aos pacientes ou, quando estes ndo possuiam condi¢des de respondé-la, junto aos
cuidadores da pessoa idosa. Este instrumento é composto por 10 atividades: alimentacao,
banho, higiene pessoal, vestir-se, intestinos, bexiga, transferéncia para higiene intima,
transferéncia - cadeira e cama, deambulagdo e subir escadas. Seu escore é obtido por meio
da soma de todos os pontos obtidos, sendo considerado independente o individuo que
atingir a pontuacao total, isto €, 100 pontos. Optou-se por este instrumento para a
avaliacdo das ABVD por ser este um dos mais utilizados para a avaliacdo da capacidade
funcional em pessoas idosas, apresentar a avaliagdo do item deambulacdo e demonstrar
confiabilidade inter examinadores (0,95) e confiabilidade teste-reteste (0,89), assim como
fortes correlagbes (0,74 a 0,80) com outras medidas de incapacidade (LOURENCO;
PEREZ; SANCHEZ, 2013).

O periodo retrospectivo de 15 dias da admisséo hospitalar (Mo) foi estabelecido
tendo em vista a necessidade da pesquisadora de avaliar o nivel basal de funcionalidade
da pessoa idosa, questionando os participantes sobre como era o estado funcional antes
da internagdo. Tal avaliacdo, fora da mesma forma realizada em outros estudos como 0s
de Mudge, O’Rourke e Denaro (2010), Palleschi et al. (2011) e Zaslavsky, Zisberg e
Shadmi (2015).

A escala de Lawton e Brody foi utilizada para a avaliacdo das atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD). Da mesma forma que a escala de Barthel, sua
aplicacédo se deu no dia da incluséo do participante no estudo, junto aos pacientes ou,
quando estes ndo possuiam condi¢Ges de respondé-la, junto aos cuidadores da pessoa
idosa. As informac0es referiram-se a dois momentos: Momento 0 (MO) — informacdes
quanto a execuc¢do de AIVD referida de 15 dias antes da internacédo (linha de base); e
Momento 1 (M1) — informagGes quanto a realizacdo de AIVD na ocasido da internagéo e
na alta hospitalar (Momento final da avaliacdo das AIVD - Mg). A escala de Lawton e
Brody nédo foi reaplicada a cada cinco dias decorridos da internacdo, uma vez que as

atividades compreendem aquelas realizadas pela pessoa idosa em casa ou na comunidade



58

e que, frequentemente, exigem interagcbes mais complexas que as ABVD. Assim, foram
consideradas as atividades que a pessoa idosa sentia-se capaz de realizar 15 dias antes da
internacdo, na internacdo e no momento da alta hospitalar. Essa escala atinge uma
pontuacdo maxima de 27 pontos, correspondendo a maior independéncia, enquanto a
pontuacdo minima de 9 pontos relaciona-se a maior dependéncia. Em algumas
circunstancias, deve ser relevada a incapacidade de uma pessoa realizar tarefas para as
quais ndo tenha habilidade, como cozinhar, por exemplo, prejudicando a anélise de sua
independéncia (FREITAS; MIRANDA, 2013).

Para a avaliacdo cognitiva das pessoas idosas foi utilizado o Mini Cog. Sua
aplicacdo se deu na internacdo, a cada cinco dias decorridos da internacdo e na alta
hospitalar. Trata-se de um teste de rastreio cognitivo muito rapido, seu tempo de aplicagdo
é de trés minutos. O teste consiste em avaliar a memoria de evocacdo utilizando uma lista
de trés palavras que o idoso devera ser capaz de se lembrar apos desenhar um reldgio que,
por sua vez, funciona como um distrator. Cada palavra evocada vale um ponto. O desenho
correto do reldgio vale dois pontos. O escore total € 5. Resultados normais estdo dentro
da escala de 3 a 5 e resultados anormais dentro da escala de 0 a2 (LOURENCO; PEREZ;
SANCHEZ, 2013).

3.1.4 Anélise e interpretacéo dos dados

A anélise dos dados, consiste em um processo em que se ordena, se estrutura e
se da significado aos mesmos, transformando-os em conclus@es Uteis e crediveis, seu
objetivo é promover a organizacdo dos dados e consubstanciar de maneira que
possibilitem a obtencdo da resolugdo do problema proposto na investigacdo (MATIAS
PEREIRA, 2012). Utilizou-se analise descritiva para a caracterizacdo sociodemografica,
econdmica, clinica e do nivel funcional das pessoas idosas. Para as variaveis continuas
foram calculadas a média e o desvio-padrdo e para as variaveis categoricas foram
calculadas a frequéncia e percentual. Para a verificacdo da normalidade dos dados foi
utilizado o teste Shapiro Wilk. A comparacdo entre as variaveis relacionadas aos
momentos de avaliacdo da capacidade para a realizacdo das ABVD, AIVD e avaliacdo
cognitiva dos participantes foi realizada pelo teste ndo-paramétrico Wilcoxon Signed
Ranks Test com apresentacdo dos resultados em mediana e intervalo de confianga. A

associacdo entre as variaveis relacionadas as alteracbes nas ABVD, AIVD e avaliacdo
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cognitiva foi realizada por meio de teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U. e
correlagdo de Spearman. A correlagdo de Spearman foi avaliada mediante seu coeficiente
(») como forte (0,70 a 1,0), moderada 90,3 a 0,7) e fraca (0 a 0,3). No processamento
estatistico, foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),

versdo 22.0. Foi previamente fixado o nivel de significancia de 5% (p<0,05).

3.2 Momento 2: elaboracéo e validacdo de conteudo de protocolo assistencial

Trata-se de um estudo de validacdo de tecnologia do tipo pesquisa de
desenvolvimento metodolégico com abordagem quantitativa. No estudo metodoldgico, o
pesquisador tem como objetivo a elaboragdo de um instrumento confiavel, preciso e
utilizavel. Esse estudo cabe a qualquer disciplina cientifica, lidando com fenémenos
complexos, como o0 comportamento ou a saude dos individuos, tal qual ocorre na pesquisa
de enfermagem (POLIT; HUNGLER, 1995). Para Studart et al. (2011), estudos de
construcdo de protocolos assistenciais sdo caracterizados como metodoldgicos e de
tecnologia assistencial, visto que a construcéo de protocolos assistenciais em enfermagem
esta relacionada a uma proposta de inovacdo tecnoldgica.

Considerando o exposto, neste estudo, a elaboracdo do protocolo assistencial de
enfermagem voltado a manutencao/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa
hospitalizada, adotou como referencial metodolégico o proposto por Ribeiro (2010).
Foram utilizados 0s cinco primeiros passos sugeridos pelo autor, uma vez que o objetivo

guanto ao protocolo no presente momento foi o de validar o contetdo a ser desenvolvido.

3.2.1. Selec¢do e refinamento dos tdpicos
Nesta etapa foi realizada a definicdo dos aspectos referentes ao ambito e finalidade
do protocolo (contextualizagdo, finalidade, a quem se destina, local a ser aplicado, publico

alvo e instruc@es gerais).

3.2.2 Revisdo sistematica da literatura
Com o intuito de subsidiar a elaboracdo do protocolo assistencial de enfermagem

voltado a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa
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hospitalizada, foi realizada uma revisdo sistematica da literatura. Na figura 4 encontra-se

o fluxograma que demonstra os principais passos seguidos nesta etapa do estudo.

FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

~ |
ELABORACAO DA PERGUNTA |, utilizagdo da estratégia PICO (Paciente, Intervencao,
DE PESQUISA J Comparagao e Outcomes).
\
|»definicdo dos critérios de elegibilidade dos artigos (critérios de
inclusdo e exclusdo);
L AL ALLERALL A «definicdo dos termos (DeCS);
« definicdo das fontes de evidéncias (bases de dados).
| A .
x * utilizagéo de instrumento adaptado da Cochrane handbook for
EV%%?\I%II\IA&EQI(\J)T?Q% AS systematic reviews of interventions (APENDICE C).
\ )

. » | hierarquizag&o a partir da classificacdo de recomendagdo do
AVALIACAO DA QUALIDADE | Grading of Recommendations Assessment, Development and
METODOLOGICA DOS ESTUDOS | Evaluation (GRADE).

APRESENTAGAO DOS «elementos paraa elaboracao do protocolo assistencial.

RESULTADOS

L

Fonte: elaborado pela autora.

No tocante a fase de elaboracdo da pergunta de pesquisa, Pimenta et al. (2015)
destaca que uma pergunta de pesquisa bem estruturada pode ser obtida por meio da
utilizacdo da estratégia denominada PICO. PICO representa um acrénimo para Paciente,
Intervencdo, Comparacéo e "Outcomes" (desfecho). A estratégia PICO pode ser utilizada
para construcao de questdes de natureza diversas, provenientes do cuidado/assisténcia, do
gerenciamento de recursos humanos e materiais e da busca de instrumentos para avaliagdo

de sintomas, entre outros.
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QUADRO 1 - DESCRICAO DA ESTRATEGIA PICO

ACRONIMO DEFINICAO DESCRICAO

. Pode ser um Unico paciente, um grupo de pacientes com uma

P Paciente ou problema . . j
condicdo particular ou um problema de salde.
Representa a intervencdo de interesse, que pode ser
terapéutica (ex. diferentes tipos de curativo), preventiva (ex.
| Intervencéo vacinacgdo), diagndstica (ex. mensuracdo da pressdo arterial),
progndstica, administrativa ou relacionada a assuntos
econdmicos.
x Definida com uma intervencdo padrdo, a intervencdo mais
C Controle ou comparagéo - . N
utilizada ou nenhuma intervencdo.

@) Desfecho ("outcomes") Resultado esperado.

Fonte: Santos et al., 2007 (adaptado)
Na fase de busca na literatura sdo rastreados os termos, descritores ou palavras-

chaves para cada um dos componentes do PICO, que podem ser combinados de varios
modos. Os vocabularios de descritores controlados (padronizados) mais conhecidos sao
0s do MeSH (MEDLINE/PubMed), do DeCS (BIREME), do EMTREE (EMBASE) e do
CINAHL (CINAHL). A conexéo entre os termos escolhidos para a estratégia de busca
deve ser estabelecida pelos operadores “booleanos” AND, OR e NOT. Esses termos
permitem realizar combinac6es dos descritores que serdo utilizados na busca, sendo AND
uma combinacdo restritiva, OR uma combinacdo aditiva e NOT uma combinacgdo
excludente. Apds a selecao dos termos de busca e utilizagdo dos operadores “booleanos”
para cada um dos quatro componentes de estratégia PICO, esses devem ser inter-
relacionados na seguinte estratégia final: (P) AND (1) AND (C) AND (O) (PIMENTA et
al., 2015).

Definidos os termos para a busca, deverdo ser selecionadas as fontes de
informacdo que serdo pesquisadas. As principais fontes de informacéo séo os artigos
publicados em periddicos e o principal recurso de busca consiste nas bases de dados
eletronicas. Entre as bases de dados eletrdnicas estdo aquelas em que os trabalhos
encontram-se publicados na sua forma original (fontes primarias), por exemplo,
CINAHL, Embase, MEDLINE, LILACS, SciELO. Existem ainda aquelas em que as
informacdes originais foram comentadas e avaliadas criticamente, de acordo com a
metodologia da Pratica Baseada em Evidéncias (fontes secundarias), como a rede de
colaboracdo Cochrane, o periddico Evidence Based Nursing, o Instituto Joanna Briggs de
Revisdo Sistematica, o periodico Evidence Based Medicine. (PIMENTA et al., 2015).
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A selecdo dos artigos de interesse do pesquisador deve ser realizada
fundamentalmente em duas fases, a primeira diz respeito a avaliacdo dos titulos e dos
resumos de todos os estudos identificados; e, a segunda esta relacionada a avaliacdo do
texto completo de todas das publicacGes selecionada na primeira fase. Para a deciséo de
quais estudos serdo incluidos na revisdo sistematica, recomenda-se que sejam obedecidos
os critérios de incluséo e exclusdo previamente definidos. A extragdo dos dados deve
ocorrer por meio de instrumentos padronizados com as informacdes relevantes das
publicacbes pré-selecionadas. Esta organizagdo tem por objetivo garantir a precisao e
autenticidade dos dados, bem como, reduzir os vieses do pesquisador. Uma sugestéo de
modelo de protocolo é o disponivel no programa Review Manager que estrutura a
elaboragdo de um protocolo de revisdo sistematica nos moldes exigidos para publicacéo
na Cochrane Library (PIMENTA et al., 2015; BRASIL, 2014).

Apds a obtencéo dos artigos relevantes e que respondam a pergunta de pesquisa,
avalia-se a qualidade do estudo quanto a validade, importancia e aplicabilidade na
amostra/populacdo de interesse. Diferentes escalas encontram-se disponiveis para a
avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos: JADAD; CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials); CASP (Critical Appraisal Skills Programme); Van
TULDER; Newcatle-Otawa; STARD (Standards for the Reporting of Diagnostic
Accuracy Studies); GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation). O sistema GRADE, foi elaborado com o objetivo de estabelecer critérios
claros para avaliar a qualidade de evidéncias cientificas e formular recomendacGes com
base nos achados (PIMENTA et al., 2015; BRASIL, 2014).

O sistema GRADE inclui avaliagdo da qualidade da evidéncia, com posterior
definicdo da direcdo e forca das recomendagdes. A qualidade da evidéncia é graduada em
quatro niveis: alta, moderada, baixa ou muito baixa (QUADRO 2). O GRADE tem sido
utilizado amplamente por conceituadas organizagdes como a Organizacdo Mundial da
Saude, American College of Physicians, UpToDate e Cochrane Collaboration (BRASIL,
2014).
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QUADRO 2 - QUALIDADE DA EVIDENCIA SEGUNDO O SISTEMA GRADE

QUALIDADE DEFINICAO METODOLOGIA
Ensaios clinicos randomizados bem
. . delineados e executados, produzindo
ALTA Estamos muito confiantes de que o . PR
verdadeiro efeito estd préximo da resultados conswtenj[es e_apllc_avels elou
. . estudos observacionais muito bem
(A) medida de efeito encontrada. . —_—
delineados e com grandes estimativas de
efeito.
Estamos moderadamente confiantes na
medida de associacdo; é provavel que o Ensaios clinicos randomizados com
MODERADA verdadeiro efeito esteja proximo da grandes limitagdes ou estudos
(B) medida de efeito encontrada mas ha observacionais bem delineados com
possibilidade de que seja grandes estimativas de efeito.
substancialmente diferente.
Nossa confianca € limitada: o Estudos observacionais bem delineados e,
BAIXA verdadeiro efeito pode ser ocasionalmente, ensaios clinicos
(©) substancialmente diferente da medida randomizados com limitacGes
de efeito. importantes.
Temos muita pouca confianga na
MUITO estimativa de efeito: é provavel que o Estudos observacionais mal controlados e
BAIXA verdadeiro efeito seja substancialmente observacdes clinicas ndo sistematicas
(D) diferente da medida de efeito (séries ou relatos de casos).
encontrada.

Fonte: Balshem e cols., 2011 (adaptado).

Quanto a forca de recomendacdo, o sistema GRADE a gradua em Forte (1 -
quando os efeitos desejaveis de uma intervencdo superam, ou ndo superam, claramente,
os efeitos indesejaveis) e Fraca (2 - hd um certo de grau de incerteza sobre a relacdo entre
vantagens e desvantagens de uma determinada conduta). Ha roteiro para se chegar ao
nivel de evidéncia (QUADRO 3 e 4) (BRASIL, 2014). Assim, as recomendacdes recebem
uma letra e um numero, configurando tanto o nivel de evidéncia como a forca da

recomendacdo.
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QUADRO 3 - IMPLICACAO DOS GRAUS DE RECOMENDACAO DE
ACORDO COM O SISTEMA GRADE

PUBLICO ALVO FORTE (1) FRACA (2)
A recomendagcio deve ser E necessario debate substancial
GESTORES adotada como politica de satide | e envolvimento das partes
na maioria das situaces. interessadas.
A maioria dos individuos Grande parte dos individuos
desejaria que a intervencéo desejaria que a intervencéo
PACIENTES fosse indicada e apenas um fosse indicada; contudo alguns
pequeno nimero nédo aceitaria individuos ndo aceitariam essa
essa recomendacéo. recomendacéo.

O profissional deve reconhecer
que diferentes escolhas serdo
apropriadas parta cada paciente
para definir uma decisdo
consistente cm os seus valores e
preferéncias.

A maioria dos pacientes deve
PROFISSIONAIS DE SAUDE | receber a intervengéo
recomendada.

Fonte: Brasil (2014).

QUADRO 4 — FATORES QUE REDUZEM E ELEVAM A QUALIDADE DA
EVIDENCIA

FATOR CONSEQUENCIA
LimitagBes metodoldgicas | 1 ou 2 niveis
Inconsisténcia | 1 ou 2 niveis
REDUZEM Evidéncia indireta | 1 ou 2 niveis
Impreciséo | 1 ou 2 niveis
Viés de publicacdo | 1 ou 2 niveis
Elevada magnitude de efeito 1 1 ou 2 niveis
ELEVAM ;atti?;:i\;jae confusdo residuais que aumentam a confianga na 1 1 nivel
Gradiente dose-resposta 1 1 nivel

Fonte: Balshem e cols., 2011 (adaptado).

No que se refere a metandlise, esta € uma andlise estatistica que combina os
resultados de dois ou mais estudos independentes, gerando uma Unica estimativa de
efeito. Uma revisdo sistematica ndo necessariamente precisa apresentar uma metanalise.
Ao contrario, em alguns casos ndo € apropriado que seja realizada, podendo até mesmo

gerar conclusdes erréneas (BRASIL, 2014).

3.2.3 Recomendacdes para diferentes cenarios
Nesta etapa é realizada a construgdo do modelo de recomendacfes baseado na

revisao sistematica da literatura.
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No que se refere as evidéncias para a pratica de enfermagem na atencdo a pessoa
idosa hospitalizada com foco na capacidade funcional, estas serdo apresentadas de acordo
a linguagem padrdo da profissdo, utilizando-se a taxonomia de diagndsticos de
enfermagem proposta pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
intervencdes de acordo com a Nursing Interventions Classification (NIC) e resultados
segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC)).

3.2.4 Atualizacéo do protocolo

Estabelecer diretrizes para a atualizagéo e reviséo do protocolo.
3.2.5 Revisao por especialistas e profissionais

A validagdo de contetdo de um instrumento baseia-se, necessariamente, em um
julgamento; indica em que medida o instrumento possui uma amostra apropriada de itens
para cobrir adequadamente seu dominio (POLIT; BECK, 2011). Para a selecdo dos juizes
especialistas da area da saude a amostragem foi composta por intencionalidade, em
funcéo da aderéncia a area do estudo, realizada com base:

- Na busca de curriculos existentes na base de dados do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico (CNPQ), realizando a seguinte pesquisa: Plataforma lattes
— Buscar curriculo — Busca avan¢ada — Doutores e demais pesquisadores — Frase
exata: enfermagem idoso hospitalizado (16 possiveis participantes);

- No envio de mensagem eletrénica aos membros do Departamento Cientifico
de Enfermagem Gerontolégica — DCEG da Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABERN) (06 possiveis participantes);

- Em postagem do convite de participacdo na pesquisa realizada no grupo de
pesquisadores ligados ao DCEG da ABEnN (ndo estimado);

- No envio de mensagem eletrénica aos egressos do Programa de Pds- Graduacao
em Enfermagem da FURG no curso de Doutorado, com teses disponiveis no site do
Programa com tematicas relacionadas diretamente a salde da pessoa idosa (06 possiveis
participantes).

Dos 9 pesquisadores que se dispuseram a avaliar o instrumento foram
selecionados aqueles que obedeceram aos critérios adaptados com base no sistema de
pontuacdo proposto por Fehring (LIRA; LOPES, 2011; FEHRING, 1987) (QUADRO 5).
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Assim, foram selecionados 7 juizes-especialistas que apresentaram escores maior ou igual

a 5 pontos.

QUADRO 5 - CRITERIOS PARA SELECAO DE JUIZES ESPECIALISTAS

CRITERIOS PONTUACAO
Mestre em enfermagem 1
Doutor em enfermagem
Dissertacdo na saude do idoso
Tese na saude do idoso
Producdo de artigo na area da salde do idoso em periédico qualis> B2
Pesquisa/Projeto de extensdo na area de saude do idoso nos Gltimos 2 anos
Ministra disciplina na &rea da salde do idoso
Experiéncia profissional (minimo de 1 ano) como enfermeiro na
assisténcia ao idoso hospitalizado/Especializacdo em salde do idoso
Fonte: Lira; Lopes, 2011; Fehring, 1987 (adaptado)

N (NP FPIN PN

O convite para compor o corpo de especialistas (juizes-especialistas) que fizeram
parte do presente estudo foi realizado por meio de mensagem eletronica (e-mail) ou via
WhatsApp (APENDICE D). Quando realizado por meio de mensagem eletrdnica, anexa
4 mensagem constavam o parecer do Comité de Etica do CEPAS/FURG e o protocolo
proposto na integra em sua primeira versdo. Para a avaliagdo do protocolo foi
encaminhado um link de acesso ao formulério eletrénico disponivel na plataforma Google
Forms (APENDICE E).

Estudos apontam que ao longo dos altimos anos ampliou-se a utilizacdo de
questionarios online como ferramenta de pesquisa, € que nos proximos anos, 0 uso do
meio impresso na pesquisa cientifica seja limitado aos documentos e protocolos, sendo
todo o procedimento de coleta substituido pelo método online. A utilizacdo de
questionarios online, representa um meio para a reducdo de gastos sem representar com
iSso prejuizo a confiabilidade da coleta de dados dos estudos (FALEIROS et al., 2016;
RUSSEL et al., 2010).

O formulario online constitui-se de trés secBes. Na primeira, foram apresentados
0s objetivos da pesquisa e realizado o convite para a participagdo mediante a confirmacéo
de aceite ap0s a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F)
e 0s respectivos aspectos éticos do estudo. Em havendo concordéancia, o agora participante
do estudo iniciava a secdo dois, com questdes relativas a caracterizacdo dos participantes
(sexo, idade, tempo de formagdo, &rea de atuacdo, local de atuacédo, estado e cidade de
atuacdo), além de uma caracterizacdo técnico-cientifica que subsidiou a sele¢do dos

juizes-especialistas. Na Ultima secdo estavam as instrucdes para o preenchimento do
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formulério de avaliagdo, o link de acesso ao protocolo na integra e o formulario de
validacao propriamente dito.

O instrumento para a validacdo do conteido do protocolo foi elaborado com a
finalidade de avaliar a clareza, coeréncia e relevancia do instrumento desenvolvido. Para
isso, cada avaliador deveria pontuar o grau de concordancia a partir de uma escala do tipo
Likert de quatro pontos. A cada resposta devia ser atribuido um nimero de pontos de
acordo com a clareza, coeréncia e relevancia de cada item. Os juizes também deveriam
designar, de forma escrita, sugestdes a fim de que os itens pudessem ser melhorados. Os

gradientes das respostas e orientagcdo aos juizes-especialistas estdo dispostos no quadro 6.

QUADRO 6 - GRADIENTES DAS RESPOSTAS E ORIENTACAO AOS JUIZES
ESPECIALISTAS

Discordo . N&o concordo, Concordo
Discordo . Concordo L
veementemente nem discordo inteiramente
0 1 2 3 4
informacao pouco | quando néo tiver . ~
- informacéo
item dispenséavel relevante paraa | - opiniao formada informacao extremamente
tematica, mas se sobre o assunto,
no protocolo ou sofrer alteracies neste caso deve- relevante mas relevante e
indisponivel ¢ . confusa indispensavel no
pode ser se omitir a
At protocolo
relevante justificativa

Fonte: elaborado pela autora.

Quanto ao numero de juizes, Lynn (1986) recomenda um minimo de cinco e um
maximo de dez pessoas. De acordo a ferramenta Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE), é recomendado que cada diretriz seja avaliada por pelo menos
dois juizes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; CATUNDA et al., 2017). O protocolo
desenvolvido foi entdo submetido ao grupo composto por 7 de juizes especialistas a fim
de ter seu contetdo julgado por meio de concordancia.

Ribeiro (2010) indica que uma das técnicas para executar a validacdo do conteddo
nas diretrizes clinicas é a técnica do método Delphi. A técnica Delphi é método destinado
a deducédo e refinamento de opinides de um grupo de pessoas experts ou individuos
especialmente instruidos, com o objetivo de alcancar o consenso de opinido deste grupo
por meio de uma série de questionarios, entremeados a feedback controlado das opinies
(SCARPARO et al., 2012).

A operacionalizacdo da técnica Delphi é realizada por sucessivas rodadas de

questionarios, aplicados ao grupo de juizes especialistas. Na primeira rodada de opinides
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0 questionario € enviado ao painel de especialistas e, a partir de seu retorno, as respostas
sdo contabilizadas e analisadas. As questdes que obtiverem o consenso estipulado pelo
pesquisador sdo extraidas e o questionario, revisado pelo pesquisador, € novamente
enviado aos participantes com a informacdo dos resultados atingidos na primeira rodada
de opiniGes. Assim, d&-se inicio a segunda rodada de opinides. Nesse momento, 0s
participantes, em anonimato, sdo solicitados a realizar um novo julgamento de suas
opinides, frente a previsao estatistica de cada resposta do grupo, sendo possivel manté-la
ou modifica-la. O processo deve ser repetido até que se atinja o consenso (70/80% ou
porcentagem arbitrada e devidamente justificada pelo pesquisador) (SCARPARO et al.,
2012).

Para a validagdo do instrumento, foi utilizado o calculo do Indice de Validade
de Contetdo (IVC) dividindo-se o numero de juizes que julgaram como
“concordo/concordo inteiramente” pelo total de juizes (avaliagdo por item), resultando na
proporcao de juizes que julgaram o item valido. Para calcular o I\VVC geral do instrumento
foi realizada a soma de todos os I\VVC calculados separadamente, dividido pelo nimero de
itens (POLIT; BECK, 2006). Como aceitavel, considerou-se indice minimo de 0,8 tanto
para avaliacdo de cada item como para avaliacdo geral do instrumento. Para uma melhor

compreensdo do método utilizado no estudo segue modelo explicativo (FIGURA 5):



FIGURA 5 - MODELO EXPLICATIVO DO METODO DELPHI

PESQUISADOR

\ 4

1" RODADA DELPHI

Convite aos juizes especialistas:

- Convite via mensagem eletronica ou
WhatsApp;

- TCLE e formulario de avaliagdo
disponivel pelo Google Forms.

JUIZES
ESPECIALISTAS

$

ﬁ
h -

E-mail -

\ 4

Google Forms

Avaliacdo da devolutiva do instrumento:

- Selecdo dos juizes especialistas mediante
avaliacdo das respostas da se¢io do
instrumento “caracterizacdo técnico

Recebem mensagem eletronica ou via
WhatsApp;

Acessam o formulario de avaliacdo do
estudo no Google Forms;

Confirmam a participacéo por meio da
ciéncia e concordancia das informacdes
disponiveis no TCLE;

Procedem a leitura ¢ avaliacdo do
protocolo e realizam o preenchimento do
instrumento.

cientifica”.

Avaliagdo da devolutiva do instrumento:

- Verificagdo das respostas dos juizes
selecionados;

- Célculo do indice de concordancia.

Rodada Delphi encerrada

VERSAO FINAL DO PROTOCOLO

Fonte: elaborado pela autora.

3.2.6 Analise e interpretacdo do

s dados
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Para o tratamento estatistico dos dados, utilizou-se o aplicativo online Planilhas

Google utilizado concomitantemente ao Google Forms. Apds os dados foram inseridos

no programa Statistical Package for Social Sciences SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, ILL,

USA). Foi utilizada andlise descritiva dos dados para a caracterizacdo dos juizes

especialistas e determinacdo do IVC obtendo-se as medidas relativas a frequéncia e ao

percentual.

3.3 Aspectos éticos

Os aspectos éticos relacionados ao presente estudo, levaram em consideracao a
Resolucdo CONEP n° 466/12 do Conselho Nacional da Satde do Ministério da Saude,
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que trata dos aspectos éticos para a realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2012).

Aos participantes deste estudo, em ambos 0s momentos da execucao da pesquisa,
foi oferecida e solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A; APENDICE F). Em ambos os termos, estdo contemplados os objetivos,
metodologia do estudo, coleta de dados e foi garantida a liberdade de né&o participacéo,
desisténcia e anonimato. A fim de assegurar o anonimato dos participantes, no momento
1 os idosos foram identificados pela letra | de idoso, seguida do numero arabico de
realizacdo da coleta de dados (I1,l2, Is...). No momento 2, os juizes, foram identificados
pela letra J de juizes, seguida do nimero ardbico correspondente a ordem de devolugéo
do instrumento de avaliagdo de contedo do protocolo (J1, Jz, Js...).

Ao término deste estudo, os resultados obtidos serdo devolvidos aos participantes
e a comunidade cientifica em forma de artigos cientificos publicados em revistas e
participacfes em eventos na forma de pdster e tema livre. Os instrumentos de coletas de
dados e consentimentos referente ao momento 1, assim como a cOpia em CD das
informacbes obtidas por meio do instrumento eletrdnico utilizado no momento 2,
permanecerdo sob a responsabilidade da pesquisadora responsavel e ao término da
pesquisa serdo guardados por cinco anos em caixa lacrada, em local sigiloso sob a

supervisao da pesquisadora orientadora deste projeto.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os artigos construidos a partir dos dados
obtidos na pesquisa, 0s quais compdem essa tese.

O artigo 1, intitulado “Caracterizacdo da capacidade funcional de pessoas
idosas hospitalizadas” apresenta o resutado da investigacdo relativa a variacdo da
capacidade funcional das pessoas idosas antes e durante a hospitalizacdo e no momento
da alta hospitalar.

O artigo 2, intitulado “Fatores pré-hospitalares associados ao declinio
funcional” apresenta os fatores pré-hospitalares associados ao declinio da capacidade
funcional em pessoas idosas hospitalizadas.

O artigpo 3, intitulado  “Intervencbes de enfermagem para
manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada:
revisdo sistematica da literatura” apresenta uma revisdo sistematica da literatura
nacional e internacional na qual buscou-se nas evidéncias cientificas intervencGes que
pudessem ser desenvolvidas pela enfermagem com vistas a manutengdo/recuperacao da
capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada.

E, finalmente, o artigo 2, “Elaboracao e validacéo de contetdo de um protocolo
de enfermagem direcionado a pessoa idosa hospitalizada” aborda o processo de
elaboracdo e validacdo de um protocolo assistencial com intervencgdes de enfermagem
direcionadas a pessoa idosa hospitalizada com base nas evidéncias cientificas

relacionadas a manutencéo/recuperacdo da capacidade funcional.
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4.1 Artigo 1

Caracterizacao da capacidade funcional de pessoas idosas
hospitalizadas™

Characterization of functional capacity of hospitalized elderly
Capacidade funcional de pessoas idosas

Functional capacity of elderly

Resumo

Objetivo: Verificar se ha variacdo da capacidade funcional das pessoas idosas
antes e durante a hospitalizacdo e no momento da alta hospitalar. Método:
Estudo realizado nas unidades de internagdo do Hospital de Clinicas de Passo
Fundo (RS), entre novembro e dezembro de 2018. Para a coleta de dados fora
construido instrumento com questionamentos relativos aos dados
sociodemograficos, econdmicos e clinicos, pelas escalas de Barthel para
avaliacdo das atividades bésicas da vida diaria (ABVD) e da escala de Lawton e
Brody para as atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD). Utilizou-se anélise
descritiva e comparacao entre as variaveis com a utilizacao do software SPSS,
versao 22.0, com p<0,05. A amostragem foi do tipo ndo probabilistica por
conveniéncia composta por 56 pessoas idosas. Resultados: Os participantes, em
sua maioria, mostraram-se independentes na linha de base tanto para as ABVD
gquanto para as AIVD (60% e 53,6% respectivamente) com perda funcional
significativa entre o periodo pré admissional e admissional e entre o periodo pré-
hospitalar e alta hospitalar para ambas as atividades e variacdo entre 0s
periodos de admisséo e 5 dias, 10 e 15 dias decorridos de internacdo para as
ABVD. N&o houve variacdo significativa nas ABVD e AIVD entre o periodo de
admisséo e alta hospitalar. Conclusao: ha variacéo da capacidade funcional das
pessoas idosas antes e durante a hospitalizacdo e no momento da alta

hospitalar.

" Artigo submetido & Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia ISSN 1981-2256
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Palavras-chave: Atividades Cotidianas. Hospitalizacdo. Saude do Idoso.

Enfermagem.

Abstract

Objective: To verify if there is variation in the functional capacity of the elderly
before and during hospitalization and at the time of hospital discharge. Method:
Study carried out in the inpatient units of the Passo Fundo Clinical Hospital,
between November and December 2018. To collect data, an instrument was built
with questions regarding socio-demographic, economic and clinical data, using
the Barthel scales to evaluate activities. daily living (ABVD) and the Lawton and
Brody scale for instrumental activities of daily living (IADL). Descriptive analysis
and comparison between variables were used with the use of SPSS software,
version 22.0, with p <0.05. The sampling was non-probabilistic for convenience
composed of 56 elderly people. Results: Most participants were independent at
baseline for both ABVD and IADL (60% and 53.6% respectively) with significant
functional loss between pre-admission and admission and between prehospital
and discharge for both activities and variation between admission periods and 5
days, 10 and 15 days after admission to BADL. There was no significant variation
in BADL and IADL between the period of admission and hospital discharge.
Conclusion: there is variation in the functional capacity of the elderly before and
during hospitalization and at the time of hospital discharge.

Keywords: Daily Activities. Hospitalization. Health of the Elderly. Nursing.

INTRODUCAO

Os multiplos aspectos que caracterizam o processo de envelhecimento
destacam a necessidade de propiciar a pessoa idosa uma atencdo abrangente
a saude. Busca-se com isso ndo somente o controle das doencas, mas, e
principalmente, bem-estar fisico, psiquico e social, ou seja, em Ultima analise a
melhoria da qualidade de vida.! Desta feita, envelhecimento ndo pode ser
considerado sinbnimo de incapacidade e dependéncia, mas sim de maior

vulnerabilidade. A maioria dos idosos convive com doencas ou disfuncbes
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by

organicas, que, em grande parte, ndo estdo associadas a limitacdo das
atividades ou restricdo da participacdo social.?

O foco da atencéo a saude da pessoa idosa deve estar relacionado a
funcionalidade global do individuo ou capacidade funcional, definida como a
capacidade de gerir a propria vida e cuidar de si mesmo. A pessoa considerada
saudavel é capaz de realizar as tarefas do cotidiano de forma independente e
autébnoma, mesmo na presenca de doencas.3*A perda da capacidade funcional
ou declinio funcional esta associada a predisposicéo a fragilidade, dependéncia,
institucionalizagcdo, risco aumentado de quedas, morte e problemas de
mobilidade, trazendo complicagdes ao longo do tempo, restricdo da participacao
social do individuo, gerando cuidados de longa permanéncia e alto custo.?®

A doenca aguda e a hospitalizacdo subsequente sdo eventos cruciais na
trajetdria que leva a perda da capacidade funcional e respondem por cerca de
50% de todas as incapacidades de inicio recente em pessoas idosas.® Nessa
perspectiva, a hospitalizacdo pode ser um fator gerador de consequéncias
iatrogénicas. A iatrogenia se refere a qualquer alteracdo patolégica que ocorre
no paciente decorrente da atuacao dos profissionais de saude da qual resultam
consequéncias prejudiciais para a saude. Trata-se de uma das sindromes
geriatricas que corresponde a quinta causa de morte nos Estados Unidos.
Grande parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteracoes
fisiolégicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do idoso.
Trata-se, portanto, da principal sindrome geriatrica potencialmente reversivel ou
até mesmo curavel.”®

Nesse sentido, durante a internacdo hospitalar da pessoa idosa, a
avaliacdo da sua capacidade funcional faz-se necessaria, uma vez que fornece
dados importantes no planejamento assistencial da enfermagem e dos demais
profissionais, com o fim de intervir para minimizar ou evitar o declinio funcional e
prevenir complicacdes. Além disso, o cuidado individualizado, durante a
internacao, e a orientagcdo na alta do paciente, podem contribuir com redugao
dos indices de readmissdo, estando associado a melhor qualidade do

cuidado.®:10
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Frente ao exposto, realizou-se a presente investigacdo com o objetivo de
verificar se ha variagdo da capacidade funcional das pessoas idosas antes e

durante a hospitalizacdo e no momento da alta hospitalar.

METODO

Estudo de campo, descritivo, de corte longitudinal prospectivo e
abordagem quantitativa realizado nas unidades de internagdo do Hospital de
Clinicas de Passo Fundo (RS) (HCPF), nos meses de novembro e dezembro de
2018. A coleta dos dados neste periodo foi diaria com duragédo média de 6 horas.
As informacdes obtidas junto aos participantes ocorreram nos seus quartos ou
em areas de uso comum (salas de estar) disponiveis em algumas unidades,
sempre observando as questdes relativas a privacidade e conforto. A duracdo
média dos encontros foi de 35 minutos.

O primeiro contato demandava um tempo maior haja vista a apresentacao
da pesquisadora, apresentacdo do estudo e questdes éticas, coleta dos dados
sécio demograficos, econdmicos e clinicos da pessoa idosa, além dos relativos
a funcionalidade. Os critérios para inclusdo dos participantes foram: ser idoso
(60 anos e mais), estar hospitalizado em uma das unidades de internagéo do
HCPF em um periodo n&o superior a 24 horas para a realizacdo da primeira
coleta, ter como causa da internacao condicdes clinicas e apresentar capacidade
de compreensdo e de comunicacdo verbal ou, no caso de isso nao ocorrer,
contar com cuidador responsavel que pudesse responder aos instrumentos.

Foram excluidos aqueles que ndo se adequaram aos critérios
anteriormente estabelecidos, as pessoas idosas com tempo de internacdo menor
que 48 horas, internadas com histéria de cirurgia pregressa recente (Ultimos 60
dias), internados para procedimentos cirargicos, pacientes em isolamento
respiratério, pacientes internados em unidades fechadas, pacientes internados
no Pronto Atendimento, Emergéncia e Unidade 3 (unidades que nao forneciam
condicBes de privacidade para a coleta das informacdes) e aqueles que nao
foram encontrados apos 3 tentativas da pesquisadora.

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, que é
bastante usual e consiste em selecionar uma amostra da populacdo que esteja
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exequivel.!! Isto é, os individuos participantes da pesquisa foram selecionados
por estarem disponiveis no periodo da realiza¢do da coleta dos dados e por se
enquadrarem nos critérios estabelecidos para incluséo, ndo sendo selecionados
por meio de um critério estatistico.

O instrumento para coleta de dados fora constituido de questionamentos
relativos aos dados sociodemogréficos, econdmicos e clinicos da pessoa idosa,
pelas escalas de Barthel e escala de Lawton e Brody. A escala de Barthel, foi
utilizada para avaliacdo da capacidade funcional relacionada as atividades
bésicas da vida diaria (ABVD). Sua aplicacdo se deu no dia da inclusdo do
participante no estudo, no qual foram coletadas informacdes sobre dois
momentos: Momento 0 (MO) — informac¢des quanto as ABVD referidas de 15 dias
antes da internacéo (linha de base); e Momento 1 (M1) — informacdes quanto as
ABVD na ocasido da internacdo. Apos, a escala foi reaplicada a cada cinco dias
decorridos da internacéo (Mz3..) e na alta hospitalar (Momento final da avaliacédo
de funcionalidade - Mg).

A escala de Barthel foi aplicada junto aos pacientes ou, quando estes
nao possuiam condi¢cdes de respondé-la, junto aos cuidadores da pessoa idosa.
Este instrumento € composto por 10 atividades: alimentacdo, banho, higiene
pessoal, vestir-se, intestinos, bexiga, transferéncia para higiene intima,
transferéncia - cadeira e cama, deambulagdo e subir escadas. Seu escore é
obtido por meio da soma de todos os pontos obtidos, com variacdo de 0-100,
permite classificar a pessoa idosa como independente (100 pontos), com
dependéncia leve (80 a 99), com dependéncia moderada (60 a 79 pontos), com
dependéncia grave (45 a 59 pontos) e com dependéncia severa (<45 pontos).1?

A escala de Lawton e Brody foi utilizada para a avaliacdo das atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD). Da mesma forma que a escala de Barthel, a
escala de Lawton e Brody foi aplicada junto aos pacientes ou, quando estes néo
possuiam condi¢des de respondé-la, junto aos cuidadores da pessoa idosa e as
informacdes referiram-se a dois momentos: Momento 0 (MO) — informacdes
guanto a execucgdo de AIVD referida de 15 dias antes da internacao (linha de
base); e Momento 1 (M1) — informacdes quanto a realizacdo de AIVD na ocasido

da internacédo e na alta hospitalar (Momento final da avaliacdo das AIVD - Mg).
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A escala de Lawton e Brody nédo foi reaplicada a cada cinco dias
decorridos da internagdo, uma vez que as atividades compreendem aquelas
realizadas pela pessoa idosa em casa ou na comunidade e que, frequentemente,
exigem interagdes mais complexas que as ABVD. Assim, foram consideradas as
atividades que a pessoa idosa sentia-se capaz de realizar 15 dias antes da
internacao, na internacdo e no momento da alta hospitalar. Essa escala atinge
uma pontuacdo maxima de 27 pontos, correspondendo a maior independéncia,
enquanto a pontuacdo minima de 9 pontos relaciona-se a maior dependéncia.
Desta forma, a pessoa idosa pode ser classificada como dependente (9 pontos),
semidependente (10 a 18 pontos) e independente (19 a 27 pontos).*12-14

Utilizou-se analise descritiva para a caracterizagcdo sociodemograéfica,
econdmica, clinica e do nivel funcional das pessoas idosas. Para as variaveis
continuas foram calculadas a média e o desvio-padrédo e para as variaveis
categoricas foram calculadas a frequéncia e percentual. Para a verificacdo da
normalidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro Wilk. A comparagéao entre as
variaveis relacionadas aos momentos de avaliacdo da capacidade para a
realizacdo das ABVD e AIVD foi realizada pelo teste ndo-parameétrico Wilcoxon
Signed Ranks Test com apresentacao dos resultados em mediana e intervalo de
confianga. No processamento estatistico, foi utilizado o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0. Foi previamente fixado o
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Os aspectos éticos relacionados ao presente estudo, levaram em
consideracdo a Resolucdo CONEP n° 466/12 do Conselho Nacional da Saude
do Ministério da Saude, que trata da realizacdo de pesquisas envolvendo seres
humanos.®> O projeto obteve parecer aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Saude da Universidade Federal do Rio Grande n°. 2.976.483,
CAAE: 95584418.7.0000.5324 de 22 de outubro de 2018. Todos os participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
No periodo de coleta de dados, 501 pessoas idosas foram hospitalizadas

nas unidades de internacdo do HCPF, no entanto, 445 deles foram excluidas do
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estudo por ndo atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos. Assim, a
amostra foi composta por 56 pessoas idosas. A maioria dos participantes
pertencia ao sexo masculino (n=33; 58,9%), com média de idade de 72,98
(x8,26) anos, de cor branca (n=45; 80,4%), aposentados (n=51; 91,1%),
catdlicos (n=45; 80,4%) e com ensino fundamental incompleto (n=23; 41,1%).

Quanto ao numero de dias de acompanhamento hospitalar, a média foi
de 8,29 dias (+4,54), variando entre 3 e 25 dias. Em relacdo as comorbidades,
foram relatadas em média 7,5 comorbidades por participante (£8,51). As
condi¢gdes mais frequentes autorreferidas foram hipertensédo arterial sistémica
42% (n=42), diabetes mellitus 32% (n=18), dislipidemia 32% (n=18), cardiopatias
30% (n=17) com histéria prévia de angioplastia coronariana 23% (n=13), historia
prévia de neoplasia 20% (n=11) e transtorno depressivo 18% (n=10). Quanto ao
uso de medicamentos continuos 94,64% (n=53) faziam uso, destes 25% (n=13)
nao se recordavam da totalidade ou de parte das medicacgdes utilizadas. A média
de medicamentos de uso continuo entre os participantes foi de 5,36 (+3,48).

Os diagnésticos médicos dos participantes de acordo com os capitulos
do CID-10 foram: X doencas do aparelho respiratério 25% (n=14), Il neoplasmas
23,2% (n=13), XVIII sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e
de laboratério, ndo classificados em outra parte 21,4% (n=12), VI- doencas do
sistema nervoso 9% (n=5), IX doencas do aparelho circulatorio 9% (n=5), XIV
doencas do aparelho geniturinario 7% (n=4), IV doencas enddcrinas, nutricionais
e metabodlicas 1,8% (n=1), XIX lesbes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas 1,8% (n=1). e IX- doencas do aparelho
digestivo 1,8% (n=1).

A investigacédo do perfil da capacidade funcional dos participantes do
estudo, em seus diferentes momentos, relacionadas as atividades basicas da
vida diaria, medida pela escala de Barthel e as atividades instrumentais da vida
diaria, medida pela escala de Lawton e Brody encontram-se dispostas na Tabela
1.
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Tabela 1. Perfil dos participantes quanto a funcionalidade nos diferentes

momentos do estudo. Passo Fundo, RS, 2018.

thade  admissa 5dias  10dias  15dias oo
(MO) oM1)  (M2)  (M3) (M4) (MF;O
Variavel (N:56) (N=56) (N:ZO) (N=4) (N:3) (N=45)
f % f % f % f % fow f %
ABVD (Escala de Barthel)
Independente 34 60 26 464 3 15 1 25 - - 21 46,8
pependencia 11 196 14 25 10 - - .- 10 222
Dependéncia 5 5, 5 36 6 30 2 50 2 667 5 111
moderada
Dependéncia
grave - 3 54 1 5 - - .- 1 22
Dependéncia g 415 17 196 8 40 1 25 1 333 8 177
severa
AIVD (Escala de Lawton e Brody)
Independente 30 53,6 26 464 - - - - - - 17 38
Semt 16 285 16 286 - - - - - - 15 332
ependente
Dependente 10 17,9 14 25 - - - - - - 13 28,8

Fonte: dados do estudo, 2018.

* Percentuais calculados excluindo-se as varidveis sem resposta ou ignoradas.

A pontuacao obtida pelas pessoas idosas participantes do estudo, em

seus diferentes momentos, relativas as atividades basicas da vida diaria

encontram-se na Tabela 2.
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Tabela 2. Comparacao da capacidade para a realizacao das atividades basicas
da vida diaria entre os participantes do estudo. Passo Fundo, RS, 2018.
Pessoas idosas

Linha de base (MO) Admisséo (M1) p
(N=56) (N=56)
100 (75 — 92) 95 (66-86) 0,003*
Admisséo Intra-hospitalar
ABVD (pontos) (M1) (M2+M3+M4)
(0-100) (N=56) (N=27)
95 (66-86) 23 (14-38) <0.001*
Admisséo (M1) Alta hospitalar (MF)
(N=56) (N=45)
95 (66-88 95 (67-88
( ) ( ) 0,645
Linha de base (M0) Alta hospitalar (MF)
(N=56) (N=45)
100 (75-92) 95 (67-88) 0,01*

Fonte: dados do estudo, 2018.

Legenda: valores apresentados em mediana e intervalo de confianca. A comparacéo dos dados
foi realizada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks Test (p<0,05). ABVD= Atividades basicas da
vida diaria (Escala de Barthel).

O desempenho dos participantes, nos diferentes momentos do estudo,

relativas as atividades instrumentais da vida diaria encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3. Comparacdo da capacidade para a realizacdo das atividades
instrumentais de vida diaria entre os participantes do estudo. Passo Fundo, RS,
2018.

Pessoas idosas

Linha de base (MO0) Admisséo (M1) p
AIVD (pontos) (N= 56) (N=56)
19 (14 — 21) 17 (14 - 21)
0,039*
Admisséo (M1) Alta hospitalar (MF)
(N=56) (N=45)
17 (14 - 21) 17 (13 - 20) 0,105
Linha de base (MO0) Alta hospitalar (MF)
(N=56) (N=45) 0,007*
19 (14 - 21) 17 (13 - 20)

Fonte: dados do estudo, 2018.

Legenda: valores apresentados em mediana e intervalo de confianca. A comparacéo dos dados
foi realizada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks Test (p<0,05). AIVD= Atividades instrumentais
da vida diaria (Escala de Lawton e Brody).
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DISCUSSAO
No presente estudo, foi identificado um predominio de participantes com
média de idade de 72,98 (+8,26) em sua maioria do sexo masculino. Os homens,
além de serem mais sedentarios, iniciam mais cedo o consumo de alcool e
tendem a beber em maior quantidade. Além disso, parecem se preocupar menos
com os cuidados a saude, buscando o servico apenas em caso de doenca,
guando comparados as mulheres.'® Tais assertivas encontram respaldo no
namero de homens na amostra do presente estudo, em outros estudos
realizados'”*® e nos dados do Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS
(SIH/SUS) que mostram que 50,09% das internagdes hospitalares no ambito do
SUS no Rio Grande do Sul em 2018 foram de pessoas idosas do sexo
masculino.®
Quanto ao numero de dias de acompanhamento hospitalar, a média foi
de 8,29 dias (x4,54), variando entre 3 e 25 dias. Tal dado representa uma média
de permanéncia superior ao encontrado em estudo?’ realizado no interior do
Estado de Sao Paulo com o objetivo de verificar a trajetéria da funcionalidade
em pessoas idosas hospitalizadas por condi¢cbes clinicas e seus fatores
associados em um hospital universitario, no qual a média de permanéncia
hospitalar foi de 5,3 (£3,2) dias e dos dados relativos as interna¢des no SUS, no
gual a média nacional é de 6,6 dias e no estado do Rio Grande do Sul é de 6,9
dias.'®
Outro dado representativo, diz respeito as comorbidades apresentadas
pelas pessoas idosas, com uma meédia 7,5 (x8,51) comorbidades por
participante. As condi¢des mais frequentes autorreferidas foram hipertensao
arterial sistémica 75% (n=42) e diabetes mellitus 32% (n=18). Nesse sentido &
de conhecimento que o processo de envelhecimento promove diversas
alteracdes organicas que predispdem os individuos a um estado de maior
vulnerabilidade aos fatores externos e de maior risco de enfermidades e morte
em virtude do acumulo de danos moleculares e celulares. A maior carga de
morbimortalidade associada ao envelhecimento se deve as doengas cronicas

ndo transmissiveis (DCNT).2°
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De acordo com o Global action plan for the prevention and control of
noncommunicable disease?!, um total de 56 milhGes de mortes ocorreram em
todo o mundo no ano de 2012. Destas, 38 milhdes foram devidas a DCNT (82%)
com previsdao de que as mortes aumentem para 52 milhdes até 2030. As
principais causas de mortes por DCNT em 2012 foram: doengas
cardiovasculares (17,5 milhdes de mortes, ou 46,2% das mortes por DCNT),
neoplasias (8,2 milhdes ou 21,7% mortes por DCNT), doencas respiratorias,
incluindo asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica (4,0 milhdes, ou 10,7% das
mortes por DCNT) e diabetes (1,5 milhdo, ou 4% das mortes por DCNT).
Aproximadamente 75% das mortes por estas doencas ocorrem em paises de
baixa e média renda e 40% sao consideradas mortes prematuras (antes dos 70
anos).

Frente a elevada incidéncia de DCNT, 94,64% (n=53) dos participantes
relaram a utilizacdo de medicamentos de uso continuo, com uma meédia de 5,36
(+3,48) medicamentos por pessoa idosa. Caracteriza-se assim a prevaléncia de
polifarméacia, ou seja, a utilizacdo de cinco ou mais medicamentos de uso
continuo, convergindo com os resultados de outras pesquisas.”'® Muitos
estudos evidenciam o0s riscos e a necessidade de atencdo em relacdo a
polifarmacia, entre as quais a adesdo incorreta e efeitos iatrogénicos
relacionados a terapia medicamentosa pela pessoa idosa.?>?® Nesse sentido,
ainda ressalta-se que 25% (n=13), dos participantes ndo sabem relatar suas
medicacgdes e solicitam que seja perguntado aos cuidadores/familiares sobre os
mesmos, e estes, por sua vez ndo lembram.

Sobre este aspecto, um importante instrumento que poderia minimizar
0s riscos relativos a auséncia desta informacdo, desde que corretamente
utilizado pelos profissionais de saude, € a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Trata-se de uma ferramenta que facilita a reconstituicdo do histérico clinico dos
individuos (entre os quais a utilizacao de farmacos), suas condi¢des de saude,
bem como a identificacdo de habitos de vida, contextos familiares, sociais e
econdmicos que possam contribuir para melhores ou piores progndsticos. Outro
aspecto importante da caderneta é a orientacdo dos individuos para o

autocuidado, na medida em que a pessoa idosa pode visualizar e registrar sua



83

prépria trajetéria de saude, tomando decisdes para alterd-la ou manté-la da
melhor forma possivel. Aos familiares e cuidadores, a caderneta oferece um
recurso importante para a qualificacdo do cuidado diario, chamando a atencao
para a prevencao de doencgas e agravos, com orientacdes sobre prevencao de
guedas, vacinacao, alimentacdo saudavel, salde sexual e bucal, entre outros
pontos relevantes.?*

Quanto aos diagnésticos médicos de acordo como CID-10, houve um
predominio das doencas do aparelho respiratério 25% (n=14) e neoplasmas
23,2%(n=13). Tais diagnosticos aparecem como as trés principais causas de
internacdo em outros estudos?® e nos dados oficiais do SUS no Rio Grande do
Sul juntamente com as doencas do aparelho circulatério.® Outro estudo mostrou
gue entre os anos de 2000 e 2013, estas doencas foram as principais causas de
adoecimento, hospitalizacbes e mortes entre pessoas idosas com elevacao de
50% de incidéncia durante o periodo.?® Ainda, no Rio Grande do Sul,
correspondem a 70,9% dos Obitos entre a populagdo idosa. A grande incidéncia
de doencas do aparelho respiratorio na amostra do presente estudo pode ser
explicada pelas caracteristicas geograficas e climaticas do estado Rio Grande
do Sul. Esses dados reforcam a necessidade de direcionar as acfes e servicos
do SUS para os problemas cronicos de salde e investir prioritariamente na
Atencdo Primaria, dado que as doencgas que tém acometido a populacéo gaucha
estéo relacionadas aos habitos e estilos de vida.?® Reforca-se aqui a importancia
dareferéncia e contra referéncia, pois, os participantes do estudo em sua maioria
receberam alta hospitalar (80,4% n=45) e, possivelmente, tém uma Unidade de
Saude de referéncia na qual por serem idosos, com DCNT e em uso de
medicamentos possuem prioridade no acompanhamento.

No que se refere a funcionalidade das pessoas idosas participantes
deste estudo, a maior parte apresentou-se independente na linha de base, ou
seja, duas semanas antes da admissao hospitalar, tanto para as ABVD quanto
para as AIVD (60% e 53,6% respectivamente) (Tabela 1). Tal dado converge
com os encontrados em outros estudos,?’- 2 entre os quais o realizado na cidade
de Sao Francisco (EUA), no qual, dos participantes, 71,7% declararam-se

independentes para as ABVD e 59,6% para as AlIVD.?” Desta forma, observa-se
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uma frequéncia maior de dependéncia para as AlVD, situacdo esta tratada na
literatura como a hierarquia do declinio funcional. Sob esta perspectiva, 0s
individuos perdem, inicialmente, o desempenho das tarefas mais complexas
(AIVD) e, por ultimo, deixam de realizar as ABVD cuja perda representa um grau
mais alto de dependéncia.*

Por meio dos dados (Tabelas 2 e 3), observou-se uma variagao
significativa entre a linha de base e 0 momento da internacédo hospitalar, tanto
para as ABVD, quanto para as AIVD. Nas ABVD, o decréscimo foi de 5 pontos
na escala de Barthel e nas AIVD, este fora de 2 pontos na escala de Lawton e
Brody. Acredita-se, assim, em um declinio funcional anterior a hospitalizacao.
No estudo de Carvalho et al*’ os resultados mostraram que um terco dos
participantes apresentaram piora da funcionalidade no momento da internacao
em comparacéo com o estado anterior. Igualmente, outro estudo?® mostrou que
de 35% a 43% das pessoas idosas participantes perderam funcionalidade no
momento da internacao, independente das causas de internacao e do local de
avaliacao (hospital geral ou enfermaria especializada de geriatria), em relacao
ao nivel basal. O nivel funcional jA& comprometido nos primeiros dias de
internacdo pode associar-se com idade avancada, gravidade das comorbidades
instaladas e estado cognitivo, podendo ser potencializado com as préticas
hospitalares (assisténcia ndo especializada, imobilidade no leito, uso de
psicofarmacos, aplicacéo de sonda vesical, etc).3°

Outro dado relevante, diz respeito a variacdo observada na capacidade
para a realizacdo das ABVD se considerados os periodos de admissao, 5 dias,
10 e 15 dias decorridos de internacéo. A variacdo na escala de Barthel neste
comparativo foi de um decréscimo de 72 pontos (Tabela 2). Tal dado destaca a
variacdo da funcionalidade dos participantes no periodo intra-hospitalar, a qual
pode ser associado as comorbidades das pessoas idosas, uma vez que, ao
longo da internacgéo, ha frequente exacerbacdo das condi¢cées crbnicas dos
individuos, incluindo as doencas cardiorrespiratorias e enddcrinas, que
frequentemente levam a deterioragdo funcional aguda em individuos vulneraveis
e frhgeis as quais podem estar associadas também aos fatores intra-

hospitalares.! Em contrapartida, estudo sugere que uma parte significativa do
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declinio funcional ocorre nos poucos dias antes da admissao hospitalar e apenas
1-7% dos pacientes sofrem declinio funcional durante a hospitalizacdo.?

No presente estudo, ndo houve variacao significativa nas ABVD e AIVD
entre o periodo de admissdo e alta hospitalar. Porém, houve variacdo
significativa entre o periodo pré-hospitalar e a alta hospitalar medidas pela escala
de Barthel (decréscimo de 5 pontos) e Lawton e Brody (decréscimo de 2 pontos).
O estudo de Fimognari,® no mesmo intervalo (linha de base e alta hospitalar)
mostrou que 18% dos participantes tiveram declinio funcional, ou seja,
receberam alta com status funcional pior do que o valor basal, mesmo achado
de Carvalho et al.1” Outros estudos mostram que em média 35% dos idosos nédo
recuperam a funcionalidade no momento da alta hospitalar, independente da
populacdo avaliada e do local da internacdo.3334 Os achados sugerem que a
alteracdo funcional observada pode tratar-se da incapacidade associada a
hospitalizacdo, designada na literatura por HDA, sigla inglesa para
hospitalization associated disability. A HDA é descrita como uma sindrome
geriatrica, caracterizada pela incapacidade nova ou adicional nas ABVD na alta
hospitalar comparada ao nivel basal de aproximadamente 15 dias antes da
hospitalizacéo (retrospectivamente medida na admisséo).®

Frente as variacdes evidenciadas pelo presente estudo no que tange a
funcionalidade das pessoas idosas nos periodos pré-hospitalar e intra-hospitalar,
enfatiza-se a avaliacdo das ABVD e das AIVD como importantes fatores
prognosticos, que podem predizer a mortalidade e outros desfechos de saude
durante e ap0s a hospitalizacdo. Um novo modelo de atencdo hospitalar focado
no status funcional, incluindo avaliacéo da admissao e durante toda a internacao,
promocéao da atividade fisica com deambulacdo precoce e planejamento para
alta domiciliar, € necesséario para reduzir a incidéncia de perdas funcionais
durante a hospitalizacdo e aumentar a probabilidade da pessoa idosa retornar
ao lar e reduzir o tempo de internagéo.

Para isso, a pessoa idosa hospitalizada necessita da assisténcia de uma
equipe multiprofissional integrada e conhecedora das principais ferramentas de
rastreio para a identificacdo do declinio funcional, presente na admissdo e no

decorrer do periodo de internacéo.®® Convém ressaltar que, entre as limitacdes
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do presente estudo, estdo a auséncia de critérios estatisticos para definicdo da
amostra, a realizacao deste em uma Unica instituicdo, desta forma, podendo ndo
representar outras realidades. Por isso, a tematica requer mais estudos e

ampliacdo da amostra para compreendé-la sistematicamente.

CONCLUSAO

A partir do presente estudo, pode-se verificar que ha variacdo da
capacidade funcional das pessoas idosas antes e durante a hospitalizacao e no
momento da alta hospitalar. Desta forma, os achados do presente estudo podem
contribuir para o fomento de pesquisas voltadas a avaliacdo da funcionalidade
da pessoa idosa ho ambiente hospitalar. Tais pesquisas, mostram-se relevantes
no contexto clinico, pois, suas evidéncias podem contribuir na elaboracéo de
planos de cuidado para a assisténcia a pessoa idosa hospitalizada com
intervengdes que busquem minimizar o comprometimento funcional adquirido no
periodo pré-admissional e prevenir as perdas decorrentes do processo de

hospitalizacao.
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4.2 Artigo 2

FATORES PRE-HOSPITALARES ASSOCIADOS AO DECLINIO FUNCIONAL

DE PESSOAS IDOSAS HOSPITALIZADAS"

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores pré-hospitalares associados ao declinio da capacidade
funcional em pessoas idosas hospitalizadas.

Métodos: Estudo descritivo, de corte longitudinal prospectivo, realizado no Hospital de
Clinicas de Passo Fundo (RS), entre novembro e dezembro de 2018. Amostra constituida
por 56 participantes, com questionamentos sobre dados sociodemograficos, econémicos
e clinicos, escala de Barthel para avaliagdo das atividades basicas da vida diaria (ABVD)
e de Lawton e Brody para as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Anélise
descritiva e comparagdo entre as variaveis com a utilizacdo do software SPSS, versdo
22.0, com p<0,05.

Resultados: Idade, medo de quedas, presenca de dor ao movimento e doencas do
aparelho respiratorio apresentaram moderada associa¢do com o declinio para as ABVD e
AIVD. Fadiga e fraqueza e doencas do aparelho circulatério associadas com declinio das
AIVD.

Conclusédo: Foi possivel identificar alguns dos fatores pré-hospitalares associados ao
declinio da capacidade funcional em pessoas idosas hospitalizadas.

Palavras-chave: Atividades cotidianas; Hospitalizacdo; Saude do idoso; Cuidado de

enfermagem ao idoso hospitalizado; Enfermagem.

* Artigo submetido a Revista Galcha de Enfermagem ISSN 0102-6933 On-line ISSN 1983-1447
(impressa).
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ABSTRACT

Objective: To identify prehospital factors associated with declining functional capacity
in hospitalized elderly people.

Methods: This is a descriptive, prospective longitudinal study, carried out at the Passo
Fundo Clinical Hospital (RS), between November and December 2018. A sample of 56
participants, with questions on sociodemographic, economic and clinical data, Barthel
scale for evaluation. from basic activities of daily living (ABVD) and Lawton and Brody
to instrumental activities of daily living (IADL). Descriptive analysis and comparison
between variables using SPSS software, version 22.0, with p <0.05.

Results: Age, fear of falling, presence of pain on movement and respiratory diseases were
moderately associated with the decline for BADL and IADL. Fatigue and weakness and
diseases of the circulatory system associated with decline in IADL.

Conclusion: It was possible to establish some of the prehospital factors associated with
the decline in functional capacity in hospitalized elderly people.

Keywords: Daily activities; Hospitalization; Health of the elderly; Nurses improving care
for health system elders; Nursing.

PRE HOSPITAL FACTORS ASSOCIATED WITH THE FUNCTIONAL DECLINE

OF HOSPITALIZED ELDERLY PEOPLE

RESUMEN

Obijetivo: identificar los factores prehospitalarios asociados con la disminucion de la
capacidad funcional en ancianos hospitalizados.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, realizado en el Hospital Clinico

Passo Fundo (RS), entre noviembre y diciembre de 2018. Una muestra de 56
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participantes, con preguntas sobre datos sociodemograficos, econémicos y clinicos,
escala de Barthel para evaluacion. desde actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y
Lawton y Brody hasta actividades instrumentales de la vida diaria (IADL). Analisis
descriptivo y comparacion entre variables utilizando el software SPSS, version 22.0, con
p <0.05.

Resultados: la edad, el miedo a las caidas, el dolor de movimiento y las enfermedades
respiratorias se asociaron moderadamente con la disminucién de BADL y IADL. Fatiga
y debilidad y enfermedades del sistema circulatorio asociadas con la disminucion de
IADL.

Conclusion: fue posible establecer algunos de los factores prehospitalarios asociados
con la disminucion de la capacidad funcional en ancianos hospitalizados.

Palabras clave: Actividades cotidianas; hospitalizacion; Salud del anciano; Cuidados de

enfermeria para ancianos hospitalizados; Enfermeria.

FACTORES PREHOSPITALARIOS ASOCIADOS CON LA DISMINUCION

FUNCIONAL DE LAS PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS

INTRODUCAO

A hospitalizacdo é reconhecida como um fator de risco para o declinio funcional
das pessoas idosas, podendo resultar na perda da independéncia e autonomia. O declinio
funcional é caracterizado pela perda de capacidade para realizar atividades béasicas da
vida diaria (ABVDs) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), o que leva auma
menor qualidade de vida relacionada a satde, maior utilizacdo de servicos de saude,

maiores custos relacionados a salide e morte precoce.?
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Nesta perspectiva, a pessoa idosa pode entrar em um ciclo no qual o declinio
funcional leva & dependéncia, esta, por sua vez, leva a hospitalizacéo, e a hospitalizagéo
pode acarretar em um declinio funcional mais severo. Alguns individuos, no momento da
internacdo, mostram-se independentes para realizagdo de ABVDs, ou seja, com
independéncia funcional e, durante a hospitalizacdo, caminham para o declinio na
execucdo de algumas dessas atividades. Essa percepcéo justifica-se, parcialmente, pelas
condicOes fisicas decorrentes do agravamento de doengas, mas também pela propria
hospitalizagéo.?

A trajetdria funcional em torno da hospitalizacdo ¢ um fenémeno complexo,
incluindo dois segmentos de tempo diferentes. Nos dias que antecedem a internagéo, as
pessoas idosas frageis podem apresentar declinio funcional em resposta ao efeito
incapacitante da doenca aguda; apos a admissao hospitalar, alguns melhoram sua funcéo,
outros permanecem estaveis, enquanto alguns sofrem declinio funcional. Assim, "pré-
hospitalar” e "intra-hospitalar" resultam em alteracdes funcionais distintas, com o
primeiro indicando a resposta funcional a doenca aguda e este Gltimo refletindo uma
combinacdo de fatores.®*

Frente ao exposto, considera-se essencial ao planejamento de cuidados, com
vistas a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional, conhecer os fatores que
possam estar relacionados ao seu declinio nas pessoas idosas ao longo da internacdo
hospitalar. Assim, realizou-se o presente estudo com o objetivo de identificar os fatores
pré-hospitalares associados ao declinio da capacidade funcional em pessoas idosas

hospitalizadas.
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METODOLOGIA

Estudo descritivo, de corte longitudinal prospectivo realizado nas unidades de
internacdo do Hospital de Clinicas de Passo Fundo (RS) (HCPF), entre 0os meses de
novembro e dezembro de 2018. A coleta das informac6es foi diaria, com a aplicacdo dos
instrumentos junto aos participantes em encontros com duracdo média de 35 minutos. O
primeiro contato demandava um tempo maior haja vista a apresentagdo da pesquisadora,
apresentacdo do estudo e questdes éticas, coleta dos dados socio demogréaficos,
econdmicos e clinicos da pessoa idosa, além dos relativos a funcionalidade.

Os critérios para inclusdo no presente estudo foram: ser idoso (60 anos e mais),
estar hospitalizado em uma das unidades de internagdo do HCPF em um periodo nédo
superior & 24 horas para a realizacdo da primeira coleta, ter como causa da internagdo
condi¢des clinicas e apresentar capacidade de compreensdo e de comunicagao verbal ou,
no caso de isso ndo ocorrer, contar com cuidador responsavel que pudesse responder aos
instrumentos.

Foram excluidos aqueles que ndo se adequaram aos critérios anteriormente
estabelecidos, as pessoas idosas com tempo de internagdo menor que 48 horas, internadas
com histéria de cirurgia pregressa recente (Ultimos 60 dias), internados para
procedimentos cirurgicos, pacientes em isolamento respiratorio, pacientes internados em
unidades fechadas, pacientes internados no Pronto Atendimento, Emergéncia e Unidade
3 (unidades que ndo forneciam condicGes de privacidade para a coleta das informacdes)
e aqueles que ndo foram encontrados apos 3 tentativas da pesquisadora.

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, a qual consiste
em selecionar uma amostra da populagdo factivel.®> Isto é, os participantes foram

selecionados por estarem disponiveis no periodo da realizacdo da coleta dos dados e por
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se enquadrarem nos critérios estabelecidos para inclusdo, desta forma, a selecdo da
amostra ndo apresentou um critério estatistico.

O instrumento para coleta de dados fora constituido de questionamentos
relativos aos dados sociodemograficos, econémicos e clinicos da pessoa idosa, pelas
escalas de Barthel e escala de Lawton e Brody. A escala de Barthel, foi utilizada para
avaliacdo da capacidade funcional relacionada as atividades béasicas da vida diaria
(ABVD). Sua aplicacdo se deu no dia da incluséo do participante no estudo, no qual foram
coletadas informagdes sobre dois momentos: Momento 0 (MO) — informacdes quanto as
ABVD referidas de 15 dias antes da internagdo (linha de base); e Momento 1 (M1) —
informagdes quanto as ABVD na ocasido da internagdo. Apos, a escala foi reaplicada a
cada cinco dias decorridos da internacdo (M23.) e na alta hospitalar (Momento final da
avaliacdo de funcionalidade - Mg).

A escala de Barthel foi aplicada junto aos pacientes ou, quando estes nédo
possuiam condicBes de respondé-la, junto aos cuidadores da pessoa idosa. Este
instrumento € composto por 10 atividades: alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestir-
se, intestinos, bexiga, transferéncia para higiene intima, transferéncia - cadeira e cama,
deambulacdo e subir escadas. Seu escore é obtido por meio da soma de todos os pontos
obtidos, com variacdo de 0-100, permite classificar a pessoa idosa como independente
(100 pontos), com dependéncia leve (80 a 99), com dependéncia moderada (60 a 79
pontos), com dependéncia grave (45 a 59 pontos) e com dependéncia severa (<45
pontos).8

A escala de Lawton e Brody foi utilizada para a avaliacdo das atividades
instrumentais da vida diéria (AlIVD). Da mesma forma que a escala de Barthel, a escala

de Lawton e Brody foi aplicada junto aos pacientes ou, quando estes ndo possuiam
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condi¢des de respondé-la, junto aos cuidadores da pessoa idosa e as informagOes
referiram-se a dois momentos: Momento 0 (MO) — informagdes quanto a execucdo de
AIVD referida de 15 dias antes da internagdo (linha de base); e Momento 1 (M1) —
informag6es quanto a realizacdo de AIVD na ocasido da internagéo e na alta hospitalar
(Momento final da avaliagdo das AIVD - Mg).

A escala de Lawton e Brody néo foi reaplicada a cada cinco dias decorridos da
internacdo, uma vez que as atividades compreendem aquelas realizadas pela pessoa idosa
em casa ou na comunidade e que, frequentemente, exigem interagcbes mais complexas que
as ABVD. Assim, foram consideradas as atividades que a pessoa idosa sentia-se capaz de
realizar 15 dias antes da internacdo, na internacdo e no momento da alta hospitalar. Essa
escala atinge uma pontuacdo maxima de 27 pontos, correspondendo a maior
independéncia, enquanto a pontuacdo minima de 9 pontos relaciona-se a maior
dependéncia. Desta forma, a pessoa idosa pode ser classificada como dependente (9
pontos), semidependente (10 a 18 pontos) e independente (19 a 27 pontos).%’

Empregou-se andlise descritiva para a caracterizacdo sociodemografica,
econdbmica, clinica e do nivel funcional das pessoas idosas. Para as variaveis continuas
foram calculadas a média e o desvio-padrdo e para as variaveis categoricas foram
calculadas a frequéncia e percentual. Para a verificacdo da normalidade dos dados foi
utilizado o teste Shapiro Wilk. A associa¢do entre as variaveis pré-hospitalares idade,
sexo, diagndstico médico, nimero de comorbidades, polifarmacia, etilismo, tabagismo,
dor ao movimento, fadiga/fraqueza e medo de quedas com a capacidade para a execugéo
das ABVD e AIVD foi realizada por meio de teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U.
e correlacdo de Spearman. A correlacdo de Spearman foi avaliada mediante seu

coeficiente (p) como forte (0,70 a 1,0), moderada (0,3 a 0,7) e fraca (0 a 0,3). No
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processamento estatistico, foi utilizado o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 22.0. Foi previamente fixado o nivel de significancia de 5%
(p<0,05).

Os aspectos éticos relacionados ao estudo, levaram em consideracao a Resolucéo
CONEP n° 466/12 do Conselho Nacional da Satde do Ministério da Saude, que trata da
realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos.® O projeto obteve parecer aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa na Satide da Universidade Federal do Rio Grande n°.
2.976.483, CAAE: 95584418.7.0000.5324 de 22 de outubro de 2018. Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

No periodo de coleta de dados, 501 pessoas idosas foram hospitalizadas nas
unidades de internacdo do HCPF, no entanto, 445 deles foram excluidas do estudo por
ndo atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos. Assim, a amostra foi composta por
56 participantes

No tocante a idade as caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e clinicas
dos as pessoas idosas estdo dispostas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas e econdmicas dos participantes do estudo.
Passo Fundo, RS, Brasil, 2018.

Caracteristicas (N = 56) n (%)
Idade (+DP) 72 (£8,26)
60-69 anos 20 (35,7%)
70-79 anos 24 (42,9%)
80 anos e mais 12 (21,4%)
Sexo
Feminino 23 (41,1%)
Masculino 33 (58,9%)
Cor de pele
Branca 45 (80,4%)
Negra 6 (10,7%)
Parda 5 (8,9%)
Estado civil
Casado 38 (67,9%)

Vidvo 12 (21,4%)
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Divorciado 4 (7,1%)
Solteiro 2 (3,6%)
Religido

Catdlica 45 (80,4%)
Evangélica 7 (12,5%)
Outras 4 (7,2%)
Ocupacéo

Aposentado 51 (91,1%)
Pensionista 1(1,8%)
Exerce atividade remunerada 2 (3,6%)
N&o exerce/exerceu atividade remunerada 2 (3,6%)
Escolaridade

Sem instrucdo e menos de 1 ano 4 (7,1%)
1-3anos 15 (26,8%)
4 — 7 anos 23 (41,1%)
8 - 10 anos 6 (10,7%)
11 -14 anos 5 (8,9%)
15 anos ou mais 1(1,8%)
Né&o sabe informar 2 (3,6%)
Renda familiar mensal

Até um salario minimo 14 (25%)

1 - 3 salarios minimos 24 (42,9%)
4 — 6 salarios minimos 12 (21,4%)
7 — 9 salarios minimos 2 (3,6%)
Mais de 9 salarios minimos 4 (7,1%)

Fonte: dados da pesquisa, 2018.
Os dados relativos as caracteristicas clinicas das pessoas idosas participantes
do presente estudo encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo. Passo Fundo, RS, Brasil,
2018.

Caracteristicas (N = 56)

n (%)

Diagnéstico Médico (CID-10)
X Doencas do aparelho respiratorio
Il Neoplasmas

14(25%)
13 (23,2%)

XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos

e de laboratério, ndo classificados em outra parte

12 (21,4%)

VI Doencas do sistema nervoso 5 (9%)
IX Doencas do aparelho circulatério 5 (9%)
X1V Doencas do aparelho geniturinario 4 (7%)
IV Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 1(1,8%)
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias

de causas externas 1(1,8%)
IX-Doencas do aparelho digestivo 1(1,8%)
Comorbidade (xDP) 7,5 (£8,51)
Nega comorbidades 2 (3%)
1-3 comorbidades 24 (43%)
4-5 comorbidades 20 (36%)
>5 comorbidades 10 (18%)

Consumo de alcool — ao menos 1 dose no minimo 5 dias da semana

Né&o

Sim

Jafez uso e parou
Tabagismo

42 (75%)
1 (1,8%)
13 (23,2%)



Néo

Sim

Ja fez uso e parou

Fumante passivo
Medicamentos de uso continuo
Nega

Sim

Polifarmacia (5+ medicamentos uso continuo)

Limitantes da mobilidade

Dor ao movimento

Fadiga/fraqueza aos pequenos esforcos
Medo de cair

Diagnéstico Médico (CID-10)

X Doencas do aparelho respiratorio

I1 Neoplasmas

XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos

e de laboratério, ndo classificados em outra parte

99

25 (44,6%)
8 (14,3%)
21 (37,5%)
2 (3,6%)
5,36 (+3,48)
3 (5%)

53 (95%)
30 (54%)

15 (26,7%)
32 (57,1%)
20 (35,7%)

14(25%)
13 (23,2%)

12 (21,4%)

VI Doencas do sistema nervoso 5 (9%)
IX Doencas do aparelho circulatério 5 (9%)
X1V Doencas do aparelho geniturinario 4 (7%)
IV Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1(1,8%)
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias

de causas externas 1(1,8%)
IX-Doencas do aparelho digestivo 1(1,8%)

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

As correlacOes referentes as variaveis do presente estudo, quais sejam idade,

sexo, diagndéstico médico, numero de comorbidades, polifarmécia, etilismo, tabagismo,

dor ao movimento, fadiga/fraqueza e medo de quedas relacionadas as ABVD mensuradas

pela escala de Barthel encontram-se relacionadas na Tabela 3.

Tabela 3. CorrelacGes referentes a idade, sexo, diagnéstico médico, ndmero de
comorbidades, polifarmécia, etilismo, tabagismo, dor ao movimento, fadiga/fraqueza e
medo de quedas relacionadas as ABVD. Passo Fundo, RS, Brasil, 2018.

Linha de base

(MO0)
Md

ABVD
Idade* %0

Escala p -237

de Sexo**

Barthel Masculino 90
Feminino 95
Diagndstico médico (CID-10)**
Capitulo X
Sim 95
Né&o 100
Capitulo 1

Sim 100

Admisséo (M1)

Md p
75 0,006
p -0,366

75
50 0,316
50
95 0,013
90 0,945

Intra- .
hospitalar Alta ?&st)ltalar
(M2+M3+M4)

Md p Md p
18,33 0,015 65 <0,001
p -0,492 p -0,528

25 70
1833 0,145 65 0,471
25 70
104 0,509 95 0,003
23,33 0,254 95 0,520
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Néo 92,5 92,5 10,35 82,5
Capitulo XV1II
Sim 100 100 23,33 100
NEo 100 0,252 90 0,074 1035 0,845 90 0,088
Capitulo VI
Sim 90 90 2,85 90
N0 100 0,974 90 0,339 2333 0,188 90 0,872
Capitulo IX
Sim 95 85 23,33 100
N0 100 0,226 92,5 0,095 192 0,190 92,5 0,140
Outros
Sim 100 100 15 95
N0 95 0,927 90 0,627 145 0,713 90 0,916
Numero de comorbidades **
la3
Sim 90 50 18,33 65
NEo 95 0,571 82.5 0,726 23.33 0,952 62.5 0,162
4ab
Sim 95 75 23,33 70
NEo 925 0,342 725 0,575 2083 0,949 60 0,180
>5
Sim 100 90 23,33 55
N0 92,5 0,701 62.5 0,804 2083 0,920 675 0,920
67,5 0,371 58,3 0,764 9,59 0,641 58,3 0,512
Polifarmacia*
p-0,122 p -0,041 p-0,1 p —0,099

Etilismo**
Sim 85 52,5 11,7 70
N0 90 0,380 55 0,327 1833 0,154 65 0,133
Tabagismo**
Sim 87,5 65 9,17 60
NEo 90 0,751 475 0,503 1335 0,943 40 0,645
Dor ao movimento**
Sim 475 37,5 125 375

. 0,049 0,059 0,256 0,025
Néo 95 90 23,33 70
Fadiga/Fraqueza**
Sim 87,5 52,5 10 60
N0 95 0,201 825 0,057 25 0,904 75 0,002
Medo de quedas**
Sim 85 5 0 45
NS 100 <0,001 100 <0,001 33.33 0,002 95 <0,001

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

*Teste de correlacdo de Spearmann.

**Teste U de Mann-Whitney.

Legenda: p= coeficiente de correlagdo de Spearmann. ABVD = atividades bésicas da vida diaria. AIVD =
atividades instrumentais da vida didria.

As correlacOes referentes as variaveis do presente estudo, quais sejam idade,

sexo, diagndstico medico, nimero de comorbidades, polifarmacia, etilismo, tabagismo,
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dor ao movimento, fadiga/fraqueza e medo de quedas relacionadas as AIVD mensuradas

pela escala de Lawton e Brody encontram-se relacionadas na Tabela 4.

Tabela 4. Correlacdes referentes a idade, sexo, diagnéstico médico, nimero de
comorbidades, polifarmécia, etilismo, tabagismo, dor ao movimento, fadiga/fraqueza e
medo de quedas relacionadas as AIVD. Passo Fundo, RS, Brasil, 2019.

ABVD

Escala
de
Lawton
e Brody

Idade*

Masculino
Feminino

Sim
Néo

Sim
Nao

Sim
Néo

Sim
Néo

Sim
Néo

Sim
Néo
Sim
Nao

Sim
Néo

Sim
Néo

Polifarmécia*

Linha de base

Diagndstico médico (CID-10)**

NUmero de comorbidades **

(M0)

Md p
175 0,001
p -0,436

Sexo**
17,05
185 0,321
Capitulo X
8
19 0,007
Capitulo 11
18
18 0,385
Capitulo XVIII
19
19 0,511
Capitulo VI
17,5
185 0,919
Capitulo IX
21
17 0,029
Outros
16
18 0,634
la3
18,5
18 0,798
4a5
18
18 0,685
>5
19
18 0,574
18,2 0,842
p -0,027

Etilismo**

Admissdo (M1) Alta hospitalar

(MF)

Md p Md p
10 o0 162 0001
p 0,395 p -0,442
o, T o4
1215 0004 S 0001
o 028 0 03
D038 1 0205
1177'5 0,303 117%5 0,972
22 o5 2 o0
o o2 1 ossl
117?5 0676 > 0525
o oe8 17 0598
i? 0,337 g 0,723

17,8 0,679 17,2 0,776

p 0,057 p 0,04
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Sim 18 18 17

N0 18 0,143 17 0,133 17 0,133
Tabagismo**

Sim 15 15 10

N0 18 0,751 17 0,849 17 0,645
Dor ao movimento**

Sim 14,5 14,5 13,5

5 0,022 0,042 0,025

Néo 19 19 17,5
Fadiga/Fraqueza**

Sim 17 16 16

N0 20 0,022 20 0,029 20 0,002
Medo de quedas**

Sim 9 8 7

N 20 <0,001 19 <0,001 19 <0,001

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

*Teste de correlacdo de Spearmann.

**Teste U de Mann-Whitney.

Legenda: p= coeficiente de correlagdo de Spearmann. ABVD = atividades béasicas da vida diaria. AIVD =
atividades instrumentais da vida diéria.

DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemogréficas e econdémicas dos participantes do estudo,
permitem constatar que houve um predominio de participantes com média de idade de
72,98 (£8,26) anos, do sexo masculino, cor branca, estado civil casado, religido catdlica,
aposentados, com ensino fundamental incompleto e com renda entre um e trés salarios
minimos. Resultados semelhantes referentes ao sexo, idade, cor da pele, ocupacéo,
escolaridade e renda familiar mensal foram obtidos em estudo realizado sobre o perfil da
capacidade funcional de pessoas idosas internadas em um servigo de emergéncia de um
Hospital Universitario na cidade de Ribeirdo Preto no estado de Séo Paulo.®

Em relacdo as caracteristicas clinicas, as pessoas idosas do presente estudo,
apresentaram um ndmero médio de 7,5 (£8,51) comorbidades. Quanto ao diagndstico
médico, de acordo com o CID-10, as doenc¢as que mais acometeram os participantes
foram as do capitulo X e Il (doencas do aparelho respiratério e neoplasmas). A

prevaléncia de diagndésticos relacionados as doencas do aparelho respiratério e neoplasias
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estdo associadas ao processo de envelhecimento populacional e o avango das doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Prevé-se que as mortes por DCNT aumentem para
52 milhdes em 2030. No ano de 2012, as doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas
respiratorias e diabetes, foram responsaveis por 82% das mortes por DCNT no mundo.
Aproximadamente 75% destas mortes ocorreram em paises de baixa e média renda e 40%
sdo consideradas mortes prematuras (antes dos 70 anos).® Frente as comorbidades, 95%
das pessoas idosas hospitalizadas faziam uso de algum medicamento de uso continuo, a
maior parte destes (54%), utilizando mais de 5 medicamentos, fato este que,
quantitativamente, caracteriza a polifarmécia. O elevado numero de farmacos representa
um perigo potencial de reagGes adversas e interacdes medicamentosas, podendo elevar o
risco de iatrogenias e até mesmo de 6bito.**

No que se refere as varidveias analisadas no que diz respeito ao segmento pré-
hospitalar, no presente estudo, a idade dos participantes na admissdo apresentou
moderada associa¢do com a perda da capacidade para a realizacdo das ABVDs e AIVDs.
Tal dado converge ao obtido em outro estudo*?, o qual elencou a idade como o fator de
risco mais importante para o declinio funcional, uma vez que, mais de 50% dos pacientes
com mais de 85 anos recebem alta hospitalar com uma nova dependéncia para as
atividades da vida diaria. Medo de quedas e presenca de dor ao movimento foram outros
dos fatores pré-hospitalares relacionados ao declinio das ABVDs e AIVDs.

Ainda, a fadiga e fraqueza, apresentaram associagdo com a perda de capacidade
de execucdo das AIVDs. Sobre este aspecto, ressalta-se que estes fatores estdo
relacionados diretamente a imobilidade, pois, a pessoa idosa que relata medo de cair, que
sente dor a0 movimento e apresenta fadiga e fraqueza aos pequenos esfor¢os possui uma

tendéncia natural a manter-se no leito. Fisiologicamente, a imobilidade leva a diminuicao
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da forca muscular e capacidade aerdbica, aumento da perda dssea e desenvolvimento de
instabilidade vasomotora. Clinicamente, a imobilidade ¢ um fator de risco para
descondicionamento, delirium, eventos de aspiracéo, Ulceras por pressdo e quedas.’* O
mesmo resultado fora obtido em outra pesquisa®* que observou moderada associagdo entre
a mobilidade e as atividades de vida diaria, afirmando que com a mobilidade prejudicada,
houve declinio das ABVDs e das AlVDs.

Pesquisa® em um servico de emergéncia, mostrou que a maioria das pessoas
idosas mencionou sentir dor, a maior parte cronica (61,7%). A dor estd associada,
principalmente, a desordens cronicas, como as doencas musculoesqueléticas, entre elas
artrites e osteoporose. Ademais, 0 aumento na incidéncia de cancer, a necessidade de
procedimentos cirargicos, as Ulceras por pressdao e as doencas cardiovasculares
contribuem para o aumento das queixas algicas entre a populacédo idosa.*>Nesse sentido,
a pessoa idosa que sente dor tem prejuizo em suas atividades de vida diaria®.

Brown'® demonstrou que a pessoa idosa ao longo da hospitalizacéo utiliza 83%
do tempo no leito enquanto apenas 4% ficam em pé ou deambulam. Promover a
mobilidade na pratica clinica diminui os resultados negativos de pessoas idosas
associados a hospitalizacdo, porém, sdo necessarios procedimentos claros para avaliar,
relatar, apoiar e promové-la.'* A estimulagdo regular da caminhada pode contribuir para
retardar a perda de mobilidade de idosos com deméncia ao longo da internacao hospitalar.
Nesse sentido a fim de aumentar a adesdo a um regime de exercicios, 0s programas
hospitalares devem integrar a mobilidade nas atividades cotidianas, por exemplo,
estimulando os pacientes das enfermarias do hospital para caminharem até o local onde

serdo fornecidas as refeigdes.’
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Estudos elencaram uma série de barreiras observadas no ambiente hospitalar
que repercutem negativamente na funcionalidade das pessoas idosas.'”*® Entre as quais,
as refeigdes fornecidas no leito, as orientagGes diferentes sobre se devem ou néo sair do
leito fornecidas pela equipe e a falta de locais de interesse que incentivem as pessoas a
sairem de seus quartos. As precaucgdes relativas as medidas de prevencdo de quedas
também foram apontadas como fatores que repercutem negativamente no desempenho
funcional da pessoa idosa hospitalizada. 1sso porque, as orientagdes das equipes acabam
por ficar restritas aos riscos e perigos de quedas e as precaucles extras durante a
caminhada, com nenhuma énfase na importancia da mobilidade. Acrescenta-se a iSso a
questdo do evento queda ser um forte indicador da qualidade dos servigos prestados pelas
instituicOes hospitalares, muito considerado pelas agéncias certificadoras. Desta forma,
mesmo pacientes que poderiam andar independentemente, ficam restritos aos seus
leitos.

O diagndstico de doencas do aparelho respiratorio emergiram como variaveis
relacionadas ao declinio da capacidade para realizacdo das ABVDs e AIVDs e as doencas
do aparelho circulatério associadas ao declinio da capacidade para as AIVDs. Destaca-se
que dentro destas doencas, pode haver manifestacdo de fadiga e fraqueza, ja que tais sdo
sinais e sintomas inespecificos e foram relatados pelos participantes do presente estudo.
Em outro estudo as doencas do aparelho respiratorio agudas foram relacionadas a
experiéncia de declinio funcional pré-hospitalar.'?2 Em particular, aproximadamente 36%
dos idosos com pneumonia adquirida na comunidade apresentaram declinio funcional
durante a hospitalizagéo.®

A gravidade da doenca € um forte determinante do declinio funcional pre-

hospitalar, indicando uma vulnerabilidade funcional basal para as doencas agudas
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(fragilidade); no mesmo estudo, essa vulnerabilidade pré-hospitalar foi o principal
determinante da incapacidade associada a hospitalizacdo com forca estatistica superior a
gravidade da doenca e a idade avancada.® incapacidade associada a hospitalizacéo,
designada na literatura por HDA, sigla inglesa para hospitalization associated disability.
A HDA ¢ descrita como uma sindrome geriatrica, caracterizada pela incapacidade nova
ou adicional nas ABVDs na alta hospitalar comparada ao nivel basal de aproximadamente
15 dias antes da hospitalizacdo (retrospectivamente medida na admisséo).*°

Destaca-se que as variaveis analisadas nao sdo suficientes para o entendimento
completo do impacto da hospitalizacdo na capacidade funcional da pessoa idosa. Sugere-
se que estudos mais abrangentes, em diferentes contextos com uma amostra aleatoria,
sejam realizados a fim de investigar outros aspectos, como estado nutricional, situagdes

socioecondmicas e demais circunstancias envolvidas no processo de hospitalizacéo.

CONCLUSAO

Por meio dos dados obtidos no presente estudo, foi possivel identificar alguns
dos fatores pré-hospitalares associados ao declinio da capacidade funcional em pessoas
idosas hospitalizadas. Desta forma, é importante que a equipe multiprofissional observe
a presenca dos fatores mencionados na admissdo hospitalar para que medidas preventivas
possam ser adotadas com o intuito de antever, retardar e/ou minimizar perdas funcionais

das pessoas idosas no ambiente hospitalar.
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4.3 Artigo 3

IntervencOes de enfermagem para manutencao/recuperacao da capacidade
funcional da pessoa idosa hospitalizada: revisdo sistemética da literatura”

Nursing interventions for maintenance / recovery of the functional capacity of the older

person hospitalized: systematic review of literature

Intervenciones de enfermeria para mantener / recuperar la capacidad funcional de los

ancianos hospitalizados: revision sistematica de la literatura

RESUMO: Objetivou-se realizar uma revisdo sisteméatica buscando nas evidéncias
cientificas intervencdes que possam ser desenvolvidas pela enfermagem com vistas a
manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada,
disponiveis no PUBMED, CINAHL, SCOPUS e WOS, sem delimitacdo temporal. As
intervencdes encontradas estdo relacionadas ao estado geral de saude, cognicéo e humor,
desempenho funcional, suporte social e organiza¢do do cuidado a pessoa idosa.

Palavras-chave: Atividades Cotidianas; Cuidado de Enfermagem ao Idoso

Hospitalizado; Enfermagem.

ABSTRACT: This study aimed to carry out a systematic review looking for scientific
evidence on interventions that can be developed by nursing to maintain / recover the
functional capacity of the hospitalized elderly, available in PUBMED, CINAHL,
SCOPUS and WOS, without temporal delimitation. The interventions found are related
to general health, cognition and mood, functional performance, social support and
organization of care for the elderly.

Keywords: Activities of Daily Living; Nurses Improving Care for Health System Elders;

Nursing.
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RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo llevar a cabo una revision sistematica en
busca de evidencia cientifica sobre las intervenciones que la enfermeria puede
desarrollar para mantener / recuperar la capacidad funcional de los ancianos
hospitalizados, disponible en PUBMED, CINAHL, SCOPUS y WOS, sin delimitacion
temporal. Las intervenciones encontradas estan relacionadas con la salud general, la
cognicion y el estado de &nimo, el rendimiento funcional, el apoyo social y la
organizacion de la atencion a los ancianos.

Palabras-clave: Actividades cotidianas; Cuidados de enfermeria para ancianos

hospitalizados; Enfermeria.

Introducéo

As pessoas idosas sdo as principais usuarias do sistema publico de sadde quando
consideradas as internacOes hospitalares (Caldas et al, 2013; Brasil, 2019). Dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (SUS) apontam que no ano de
2018, no Brasil, 25,71% das hospitalizagdes no ambito do SUS, ou seja, cerca de 3
milhdes de internagdes ocorreram entre pessoas com 60 anos ou mais de idade (Brasil,
2019). No Rio Grande do Sul, com uma propor¢do de 17,6% de pessoas idosas na
populacdo, este grupo representou 33,72% do total de internacbes hospitalares (Brasil,
2019; Rio Grande do Sul, 2019).

As principais causas de hospitalizacdo de pessoas idosas sdo as doengas do
aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratorio, doencas do aparelho digestivo,
doencas neurologicas, traumas, fraturas, infecgdes e transtornos mentais (Brasil, 2019).
A elevada prevaléncia de hospitalizagdes entre pessoas idosas no ambito do SUS deve-se
a questbes de ordem econémica e social, condi¢fes de satde (nimero de morbidades e
perda de peso) gque sugerem uma baixa resolutividade dos servicos de atencdo primaria
voltados para as necessidades desta populagédo (Pagotto, et al., 2013).

A hospitalizacéo ¢é reconhecida como um fator de risco para o declinio funcional
das pessoas idosas, devido a perda de independéncia e de autonomia. O declinio funcional
é caracterizado pela perda de capacidade para realizar atividades basicas de vida diaria
(ABVDs) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), o que leva a uma menor
qualidade de vida relacionada a sadde, maior utilizacdo de servicos de salde, maiores

custos relacionados a salde e morte precoce (Pimenta, et al., 2015).
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A dependéncia funcional representa um desafio, ndo somente porque as pessoas
idosas tornam-se dependentes de outra pessoa e ha um custo maior para o atendimento de
suas demandas de saude, mas também porque muitas sdo responsaveis financeiramente
por suas familias. Nessa perspectiva, medidas voltadas a manutencao e a recuperagao da
independéncia funcional e autonomia terdo que revolucionar os modelos de cuidado,
enfatizando a reabilitacdo e a integragdo das acbes publicas com o0s mecanismos de
suporte familiar (Chaimowics, & Camargo, 2013). O atendimento hospitalar deve se
centrar ndo apenas em tratar a doenca que levou a internacdo, mas prestar uma assisténcia
que propicie o restabelecimento/manutencdo ou melhoria da capacidade funcional da
pessoa idosa e isto pode ser realizado por meio de intervencgdes de enfermagem (Asmus-
szepesi, et al., 2015).

Frente ao exposto, constitui-se como objetivo do presente trabalho realizar uma
revisdo sistematica buscando nas evidéncias cientificas intervencGes que possam ser
desenvolvidas pela enfermagem com vistas a manutengédo/recuperacdo da capacidade

funcional da pessoa idosa hospitalizada.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, um tipo de investigacédo focada
em questdo bem definida, que visa identificar, selecionar, avaliar e sintetizar as evidéncias
relevantes disponiveis. Os métodos para elaboracdo de revisdes sistematicas preveem: (1)
elaboracdo da pergunta de pesquisa; (2) busca na literatura; (3) selecdo dos artigos; (4)
extracdo dos dados; (5) avaliacdo da qualidade metodoldgica; (6) sintese dos dados
(metanalise — ndo obrigatoria); (7) avaliagdo da qualidade das evidéncias; e (8) redacéo e
publicacdo dos resultados, seguindo os critérios do Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-analysis Protocols (PRISMA) (Galvao, Pansani & Harrad,
2015; Galvéo, & Pereira, 2014).

Visando descrever os aspectos relativos as intervencfes de enfermagem para a
pessoa idosa hospitalizada com foco na manutencdo/recuperacdo da capacidade
funcional, elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais as intervencdes que a
enfermagem pode desenvolver para promover a manutencao/recuperagdo da capacidade

funcional da pessoa idosa hospitalizada?
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Na fase de busca na literatura foram rastreados os termos, descritores ou palavras-
chaves para cada um dos componentes do PICO, os quais foram combinados de varios
modos. PICO representa um acrénimo para Paciente, Intervencdo, Comparacdo e
"Outcomes" (desfecho) (Pimenta, et al., 2015). Os vocabularios de descritores
controlados (padronizados) utilizados foram oriundos dos descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS BIREME). Ja os descritores ndo controlados (palavras-chave) tiveram
origem na experiéncia da pesquisadora relativa a tematica. A conexdo entre 0s termos
escolhidos para a estratégia de busca fora estabelecida pelo operador “booleano” AND.
Este termo permitiu realizar uma combinacéo restritiva dos descritores e palavras-chave
utilizadas na busca.

Os dois primeiros descritores selecionados foram: health of the elderly/saiude do
idoso; e hospitalization/hospitalizacdo. Tais descritores sdo descritores controlados e
foram utilizados de modo fixo em todas as pesquisas, portanto, foram aqui denominados
de descritores fixos. Como a questdo de pesquisa estava voltada as intervencbes de
enfermagem para a pessoa idosa, nas buscas foram utilizados os descritores
qualificadores: nursing care/cuidados de enfermagem (descritor controlado) e nursing
interventions (descritor ndo controlado).

Finalmente, foram inseridos descritores (controlados e né&o-controlados)
relacionados a tematica capacidade funcional, denominados nessa pesquisa como
descritores variados: activities of daily living/atividades de vida diaria (descritor
controlado); functional decline/declinio funcional (descritor ndo controlado); functional
disability/incapacidade ~ funcional  (descritor ndo  controlado);  functional
capacity/capacidade funcional (descritor ndo controlado). Sabe-se que capacidade
funcional contempla as atividades bésicas e instrumentais de vida diaria. Entretanto, na
lista de descritores contidas no DeCS, ndo encontramos um descritor que contemplasse
as atividades instrumentais, porém, essas estavam descritas em alguns dos artigos
encontrados.

Para facilitar o entendimento do leitor, elaboramos um modelo explicativo do
modo como os descritores fixos, descritores qualificadores e descritores variaveis foram

utilizados em cada busca:
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Figura 1. Modelo explicativo do emprego dos descritores utilizados na revisao
sistematica. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.

. DESCRITOR
DESCRITOR FIXO QUALIFICADOR DESCRITOR VARIADO

A4

Nursing care > Activities of daily living
Health of the elderly >
AND
Hospitalization

— Functional capacity

> Nursing interventions >
AND AND | |, Functional decline

—> Functional disability

B

Fonte: Elaborado pelos autores.

Definidos os termos para a busca, foram selecionadas as fontes de informacéao a
serem pesquisadas, neste estudo as bases de dados. Optou-se pela busca em bases de
dados de materiais publicados na sua forma original (fontes primarias). As producdes
cientificas foram averiguadas nas seguintes bases: United States National Library of
Medicine, National Institutes of Health (PUBMED), Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS e Web of Science (WOS).

A escolha destas bases de dados deu-se pelo vasto material cientifico nelas
contido. O acesso as bases de dados foi realizado por meio do portal de periodicos da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) via Virtual
Private Network (VPN) do Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia
Farroupilha, por via Comunidade Académica Federada (CAFe). Acesso:
http://www.periodicos.capes.gov.br/.

Fora respeitada a sequéncia PUBMED; CINAHL, SCOPUS e WOS a fim de

facilitar a verificacdo e exclusdo das produgdes repetidas. Foram incluidos nesta primeira

selecdo artigos completos, disponiveis na integra, nas linguas inglesa, espanhola e
portuguesa, indexados nos bancos anteriormente citados, a partir dos descritores fixos,
qualificadores e varidveis estabelecidos, que respondessem a pergunta de pesquisa
elaborada; ndo houve delimitagdo por periodo. Foram realizadas simultaneamente oito
pesquisas em cada base de dados, totalizando 32 buscas por um Unico pesquisador. A

coleta dos dados foi realizada entre os meses de janeiro e fevereiro de 2019. Para facilitar


http://www.periodicos.capes.gov.br/
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o gerenciamento das referéncias foi utilizado o software EndNote versdo X9, eleito devido
a sua disponibilidade na maioria das bases eletrénicas e por ser de facil aplicacdo,

auxiliando na importacéo e transferéncia dos estudos selecionados.

Resultados

Nessa primeira etapa da selecdo foram listadas 689 referéncias, das quais 285
estavam repetidas e foram excluidas, restando para a andlise posterior 404 artigos. A
selecdo dos artigos de interesse foi realizada primeiramente a partir da avaliacdo dos
titulos e dos resumos de todos os estudos identificados. Quando o titulo e o resumo nédo
eram suficientemente esclarecedores buscou-se o artigo na integra a fim de néo correr o
risco de deixar estudos importantes fora da revisdo sistematica. Esta etapa da avaliacao
dos trabalhos identificados na busca inicial foi realizada pelo pesquisador principal e por
um consultor ad hoc com conhecimento na area, de forma independente e cega durante
0s meses de fevereiro e marco de 2019. Foram excluidas as producdes com as seguintes
caracteristicas, de acordo com o protocolo de pesquisa previamente estabelecido: nédo
abordavam a tematica; ndo classificados como artigos de pesquisa ou estudo de caso; e,
ndo respondiam a pergunta de pesquisa.

Na segunda fase, uniram-se os trabalhos selecionados individualmente pelo
pesquisador (10) e pelo consultor (9), totalizando 9 artigos em comum inclusos na reviséo
sistemética da literatura (Figura 2). A segunda etapa da selecdo dos artigos ocorreu no
més de abril e maio de 2019 e compreendeu a extracdo dos dados por meio de instrumento
adaptado da Cochrane handbook for systematic reviews of intervention (Higgins, &
Green, 2011).
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Figura 2. Fluxograma de identificacdo e selecdo dos estudos, elaborado a partir da
recomendacdo PRISMA. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.

r N

IDENTIFICACAO

Estudos identificados por meio da pesquisa em base de dados (n= 689)

v

! ! v
( PUBMED CINAHL SCOPUS WOS
| @459 (o= 10) (n=52) (n=172)
|
!

Estudos duplicados removidos (n=285)
v

Estudos identificados e analisados por titulo ¢ resumo (n=404)
v
Estudos traduzidos e realizada a leitura na integra (n=27)
v

r Nao abordavam a tematica (n=253)
Estudos excluidos (n=395) Nao classificados como artigos de
pesquisa ou estudo de caso (n= 48)

l Nio respondiam a pergunta de pesquisa

(1’1: 94) /

SELECAO

ELEGIBILIDADE

INCLUSAO

[ Estudos incluidos na revisio (n=9) }

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os estudos que compuseram a amostra da revisdo sistematica, ainda tiveram
avaliadas sua validade, importancia e aplicabilidade na amostra/populagéo de interesse
de acordo com o sistema Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE). O sistema GRADE, foi elaborado com o objetivo de estabelecer
critérios claros para avaliar a qualidade de evidéncias cientificas e formular
recomendacdes com base nos achados (Pimenta, et al., 2015; Brasil, 2014).

A amostra final foi composta por 9 estudos primérios conforme critérios de
selecdo propostos na revisdo sistematica. Todos foram publicados na base de dados
PUBMED no idioma inglés.

O quadro 1 apresenta os autores, titulo, data de publicacdo, periddico e fator de

impacto dos estudos incluidos na revisdo sistematica da literatura.
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Quadro 1. Distribuicdo das referéncias incluidas na revisao sistematica de acordo com
autores, titulo da producdo, ano de publicagdo, periddico e fator de impacto*. Santo
Angelo/RS, Brasil, 2019.

Autores Titulo Ano Periodico/
Fator de Impacto
1. Zisberg, A., et | No one size fits all-the development of a
al. theory-driven intervention to increase in- 2018 | BMC Geriatrics/ 2.866
hospital mobility: the "WALK-FOR" study
Does physical exercise improve ADL
2. Burge, E., et | capacities in people over 65 years with International
al. moderate or severe dementia hospitalized 2017 | psychogeriatrics/ 2.261
in an acute psychiatric setting? A multisite
randomized clinical trial
3. Boltz, M., et | Testing family-centered, function-focused 2015 Neurodegenerative disease
al. care in hospitalized persons with dementia management/ 2785
. Geriatric Assessment of Older Adults With
4i Mariano C., et Cancer During Unplanned 2015 | Th loaist/ 5.306
al Hospitalizations: An Opportunity in € ONCologIst >.
Disguise
5. Boltz, M., et Testing afami!y-centered int.ervention to Journal of the American
al _promott_e fu_nctlonal and cognitive recovery | 2014 Geriatrics Society/ 4.155
in hospitalized older adults
o Hstings, . | B e | 2014 | Joumalof e America
N., etal. STRIDE program Geriatrics Society/ 4.155
7 Lee. J. H. et The eﬁegts of shared si.tuational awareness Journal of multidisciplinary
ai e on functional and hospital outcomes of 2014 | healthcare/ -
' hospitalized older adults with heart failure
Targeted individual exercise programmes
8. Nolan, J., & | for older medical patients are feasible, and 2008 BMC health services
Thomas, S. may change hospital and patient outcomes: research/ 1.843
a service improvement project
9 Cole M. G Systematic detgctiqn and multiqisciplinary Canad.iar? Medical
ef al * 7 7| care of depression in older medical 2006 | Association Journal/ 6.818
' inpatients: a randomized trial

Fonte: Elaborado pelos autores.
* Journal Citation Reports (JCR), 2017

Quanto ao ano de publicacdo, verificou-se a preocupacdo com essa tematica a

partir do ano 2006; atingindo o pico maximo em 2014 (33% n=3).

Com relagdo ao tipo de periddico, todos foram publicados em revistas

internacionais, sendo 44% (n=4) em periodicos especializados em Gerontologia; 44%

(n=4) em revistas de natureza multidisciplinar e 11% (n= 1) em revista de outras areas da

satde. O quadro 2 traz os titulos periddicos e 0s seus respectivos fatores de impacto.

Quanto ao pais de publicacdo dos artigos selecionados, 55% (n=5) foram

publicados nos Estados Unidos, seguido de Suica, Canada, Austrélia e Israel, com um

trabalho cada.



117

Quanto ao tipo de delineamento de pesquisa dos artigos avaliados, foram
incluidos: 56% (n=5) estudos de coorte; 33% (h= 3) ensaios clinicos randomizados; e
11% (n=1) estudo caso-controle (Quadro 2).

Em relacdo & qualidade da evidéncia e forga de recomendagéo, de acordo com o
sistema Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE), 56% (n = 5) dos estudos foram avaliados com qualidade moderada e com
forca de recomendacao forte, dispostos no quadro 2.

Com o intuito de padronizar as intervencdes de enfermagem para as pessoas idosas
hospitalizadas com foco na manutencao/recuperacéo da capacidade funcional, buscou-se
utilizar a nomenclatura propria do corpo cientifico da enfermagem. Desta forma, as
intervencdes identificadas nos estudos foram, por semelhanca, traduzidas para a
taxonomia da Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC). A NIC constitui-se
como uma classificacdo abrangente padronizada das intervencdes realizadas por
enfermeiros. E adequada ao planejamento do cuidado, na documentacdo clinica, na
comunicagdo sobre cuidado entre areas, na integragdo de dados em sistemas e
estabelecimentos, nas pesquisas, na mensuracdo de produtividade, na avaliacdo de
competéncia, no ensino e no planejamento curricular. Uma intervencgéo é definida como
qualquer tratamento, com base no julgamento e no conhecimento clinico, realizado pelo
enfermeiro para melhorar os resultados do paciente (Bulechek, et al., 2016). Com o
objetivo de estruturar a posterior discussao, as intervengdes foram categorizadas em cinco
dominios, por semelhanca de objeto, em: dominio estado geral de saude, dominio
cognicao e humor, dominio desempenho funcional, dominio suporte social e, finalmente,

organizacéo do cuidado (Quadro 2).

Quadro 2. Distribuicao das referéncias incluidas na revisdo sistematica de acordo com
autores, tipo de estudo, amostra, qualidade da evidéncia e forca de recomendagdo,
intervencdo NIC e dominio de intervencdo. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.

Autores/ Tipo de
estudo/Amostra*/ Intervencéo Dominio
Qualidade da evidéncia e NIC
forca de recomendacao
1. Zisberg, A., etal. - é(\j/aha(;?.o de saLfde Estado geral de sadde
- Educacdo em salde
Estudo de coorte - Aumento de seguranga
- Assisténcia no autocuidado
ni =189 - Controle do ambiente: seguranga D :
_ oo esempenho funcional
nc=- - Melhora da socializacéo
- Promocéo do exercicio
B2 - Terapia com exercicio: deambulacdo
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- Promocdo do envolvimento familiar

Suporte Social

- Desenvolvimento de protocolo de cuidados
- Desenvolvimento de funcionarios

- Reunido para avaliacéo de cuidados
multidisciplinares

- Troca de informacdes sobre cuidados de
salde

Organizacéo do cuidado

2. Burge, E., etal.

Ensaio clinico
randomizado

ni=78
nc=2382
B2

- Avaliacdo de saude

Estado geral de sadde

- Controle do delirio
- Monitorizagdo neuroldgica

Cognicéo e humor

- Assisténcia no autocuidado

- Aumento de seguranga

- Melhora da socializacéo

- Promocédo do exercicio: alongamento
- Promocéo do exercicio: treino para
fortalecimento

- Terapia com exercicio: deambulagéo
- Terapia com exercicio: equilibrio

Desempenho funcional

3. Boltz, M., et al.

Estudo de coorte

ni =88
nc =284
B1

- Avaliagdo de saude
- Educacdo em salde

Estado geral de saude

- Apoio emocional

- Controle do Delirio

- Escuta ativa

- Estimulacédo cognitiva

- Melhora do enfrentamento
- Monitorizagéo neuroldgica
- Reducéo da ansiedade

Cognicéo e humor

- Assisténcia no autocuidado
- Controle do ambiente: seguranga
- Promocdo do exercicio

Desempenho funcional

- Apoio ao cuidador
- Mobilizacdo familiar

Suporte social

- Desenvolvimento de funcionarios
- Plano de alta

Organizacéo do cuidado

4. Mariano, C., etal.
Estudo de caso-controle

ni =90
nc=-

C1

- Avaliacdo de saude

Estado geral de salde

- Estimulacéo cognitiva

Cognicdo e humor

- Assisténcia no autocuidado
- Prevencdo contra quedas
- Promocgdo do exercicio

Desempenho funcional

- Desenvolvimento de funcionarios

- Reunido para avaliacdo de cuidados
multidisciplinares

- Troca de informagdes sobre cuidados de
saude

Organizacédo do cuidado

5. Boltz, M., et al.

Estudo de coorte

ni =92
nc =98
B1

- Avaliagdo de saude
- Educacdo em saude

Estado geral de saude

- Apoio emocional

- Apoio a tomada de deciséo
- Escuta ativa

- Estimulagéo cognitiva

- Reducdo da ansiedade

Cognicéo e humor

- Assisténcia no autocuidado
- Controle do ambiente: seguranga
- Promocdo do exercicio

Desempenho funcional

- Apoio ao cuidador
- Mobilizacdo familiar

Suporte social
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- Plano de alta

- Desenvolvimento de funcionarios

- Reunido para avaliacéo de cuidados
multidisciplinares

- Troca de informacdes sobre cuidados de
salde

Organizacéo do cuidado

6. Hastings, S. N., et al.

Estudo de coorte

- Avaliacdo de salde
- Educacéo em salide

Estado geral de satde

- Assisténcia no autocuidado

- Aumento de seguranga

- Promocéo do exercicio

- Terapia com exercicio: deambulagéo
- Terapia com exercicio: equilibrio

Desempenho funcional

rr::: — 2% - Mobilizacdo familiar Suporte social
- Desenvolvimento de protocolo de cuidados
C2 - Reunido para avaliacdo de cuidados
multidisciplinares Organizacédo do cuidado
- Troca de informacdes sobre cuidados de
salde
7.Lee, J. H., etal. - Avaliacdo de saude Estado geral de salude
- Assisténcia no autocuidado Desempenho funcional
Ensaio clinico - Promocdo do exercicio P

randomizado

ni =473
nc =475
Al

- Reuni&o para avalia¢éo de cuidados
multidisciplinares

- Troca de informagdes sobre cuidados de
salde

Organizacéo do cuidado

8. Nolan, J., & Thomas, S.

Estudo de coorte

ni =196
nc =24
B2

- Avaliacdo de saude

Estado geral de salde

- Assisténcia no autocuidado

- Aumento de seguranga

- Melhora da socializacéo

- Promocdo do exercicio

- Promocédo do exercicio: treino para
fortalecimento

- Terapia com exercicio: deambulagao
- Terapia com exercicio: equilibrio

Desempenho funcional

9. Cole, M. G, et al.

Ensaio clinico
randomizado

ni =33
nc=31
C1

- Avaliagdo de saude
- Educacdo em salde

Estado geral de satde

- Apoio emocional
- Escuta ativa

Cognicéo e humor

- Assisténcia no autocuidado

Desempenho funcional

- Mobilizag&o familiar
- Promocéo do desenvolvimento familiar

Suporte social

- Reunido para avaliacéo de cuidados
multidisciplinares

- Troca de informacdes sobre cuidados de
salde

Organizacédo do cuidado

Fonte: Elaborada pelos autores.

* Legenda: n;: grupo intervengao

Discussao

N¢: grupo controle

No que tange as intervencBes propostas nos estudos e a correspondente

intervencao dentro da taxonomia das intervencdes de enfermagem, estéo as relacionadas
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ao estado geral de saude da pessoa idosa. Sobre este aspecto, a totalidade dos estudos
enfatizaram a necessidade de uma avaliagdo sistematizada e criteriosa da salde da pessoa
idosa no planejamento de intervengdes que possam trazer beneficios a funcionalidade.
Além disso, fora dada énfase a participacdo da pessoa idosa no planejamento terapéutico
por meio da incorporacdo de agdes de educacdo para a saude na pratica cotidiana dos
profissionais no ambiente hospitalar. Envolver pacientes em planos de cuidado
individualizados, que enfoquem o autocuidado e a atividade dentro do ambiente
hospitalar, melhora o desempenho nas atividades de vida diaria e a
recuperagao/manutencdo cognitiva (Boltz, et al., 2015).

Outro aspecto analisado pelos estudos diz respeito a cogni¢cdo e humor, os quais
destacaram a avaliacdo cognitiva e o controle do delirio como determinantes na
elaboracdo de planos de cuidado individualizados. Acbes voltadas a escuta ativa,
estimulacéo cognitiva, reducéo da ansiedade e apoio emocional as pessoas idosas e seus
cuidadores trazem beneficios a funcionalidade do paciente ao longo da internacdo
hospitalar e posteriormente no domicilio. Estudo direcionado as pessoas idosas com
deméncia e seus cuidadores por meio da implantacdo da Intervencdo Centrada na Familia
e Cuidados Centrados na Funcao (Fam-FFC) demonstrou que intervengdes que utilizam
uma estrutura ecolégica social que reconhece o comportamento intrapessoal, interpessoal,
fatores ambientais e politicos que influenciam resultados funcionais trazem efeitos
significativos relativos a gravidade do delirium no ambiente hospitalar. A intervencdao foi
associada a uma diminuicéo significativa na gravidade do delirium global da admisséo
até duas semanas e dois meses ap0s a alta (Boltz, et al., 2014).

O desempenho funcional foi o objeto de intervencao de 44% (n= 4) dos estudos
analisados. Promover a mobilidade na prética clinica diminui os resultados negativos de
pessoas idosas associados a hospitalizagdo, porém, sdo necessarios procedimentos claros
para avaliar, relatar, apoiar e promové-la (Zisberg et al, 2018). A estimulag&o regular da
caminhada pode contribuir para retardar a perda de mobilidade de idosos com deméncia
ao longo da internacdo hospitalar. Nesse sentido a fim de aumentar a adesdo a um regime
de exercicios, 0s programas hospitalares devem integrar a mobilidade nas atividades
cotidianas, por exemplo, estimulando os pacientes das enfermarias do hospital para
caminharem até o local onde serdo fornecidas as refeicdes. Desta forma, o exercicio pode

ser visto como um subproduto de uma atividade mais significativa e pode ser facilmente
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continuado quando os pacientes retornarem ao seu local de residéncia anterior. Este
mesmo estudo, o qual instituiu um programa de exercicios, contemplando aquecimento,
alongamento, forca, flexibilidade, caminhada e treinamento de equilibrio, mostrou uma
diferenca significativa entre os grupos de intervencéo e controle relacionada a funcédo
continéncia. No grupo experimental, a perda da continéncia vesical e intestinal foi de —
0,162 e -0,003, respectivamente, enquanto no grupo controle as perdas foram de -0,600 e
-0,344 (Blrge, et al., 2016).

Os programas de caminhada supervisionadas podem ser mais eficazes se
combinados com mudangcas no ambiente cultural e adaptacdes fisicas relativas a
seguranca no ambito hospitalar (Hastings, et al., 2014). Os programas de atividades
durante a internacdo hospitalar, ainda trazem como beneficios 0 aumento da seguranga na
execucdo das atividades e a socializacdo das pessoas idosas, uma vez que acompanham a
concepcao da pratica em pequenos grupos (Burge, et al., 2016). O estimulo as atividades
de autocuidado promove a seguranca da pessoa idosa hospitalizada e retardam o declinio
funcional. A equipe de enfermagem e cuidadores devem servir como ferramentas de apoio
e nao de simples execucdo nas atividades bésicas de vida diaria, como forma de ndo
estimular a dependéncia de cuidados (Boltz, et al., 2015).

Estudos elencaram uma série de barreiras observadas no ambiente hospitalar que
repercutem negativamente na funcionalidade das pessoas idosas. Entre as quais, as
refeicOes fornecidas no leito, as orientagdes diferentes sobre se devem ou néo sair do leito
fornecidas pela equipe e a falta de locais de interesse que incentivem as pessoas a sairem
de seus quartos. As precaucdes relativas as medidas de prevencdo de quedas também
foram apontadas como fatores que repercutem negativamente no desempenho funcional
da pessoa idosa hospitalizada. 1sso porque, as orientages das equipes acabam por ficar
restritas aos riscos e perigos de quedas e as precaucles extras durante a caminhada, com
nenhuma énfase na importancia da mobilidade. Acrescenta-se a isso a questao do evento
queda ser um forte indicador da qualidade dos servicos prestados pelas instituicdes
hospitalares, muito considerado pelas agéncias certificadoras. Desta forma, mesmo
pacientes que poderiam andar independentemente, ficam restritos aos seus leitos (Zisberg,
et al., 2018).

O suporte social fora abordado sob diferentes aspectos pelos estudos. O apoio da

familia é determinante na funcionalidade da pessoa idosa hospitalizada. A familia pode
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servir como facilitadora ou ndo no que tange a funcionalidade no ambiente hospitalar, a
depender da disponibilidade das informagdes sobre sua importancia e sobre a forma de
promoveé-la (Zisberg, et al., 2018). Ainda com relacdo a familia, esta pode desempenhar
um papel vital na avaliacao, prestacdo de cuidados e tomada de decisdes quando a pessoa
idosa com deméncia é hospitalizada (Boltz, et al., 2015). O cuidador familiar pode servir
como recurso inestimavel para promover o engajamento do paciente na funcionalidade e
atividade fisica. A Teoria da Autorregulacdo oferece a perspectiva tedrica de que o
entendimento do familiar cuidador acerca da condic¢do do paciente, particularmente em
relacdo a funcionalidade e ao delirio, pode fortalecer as habilidades de enfrentamento do
cuidador familiar e assegurar respostas afetivas ao receptor do cuidado. O suporte efetivo
acerca da fungéo do cuidador familiar (por meio de informagdes, educacdo e engajamento
na tomada de decisdo) estd associada a uma melhor preparacéo para assumir o papel de
cuidador, melhor qualidade de relacionamento com o receptor do cuidado
(reciprocidade), e menor dificuldade percebida em realizar o papel de cuidador (tensdo
de papel) (Boltz, et al., 2015).

Preservar a funcionalidade tem um impacto importante na carga de trabalho dos
cuidadores, uma vez que a perda da capacidade para a realizacdo das atividades de vida
diaria aumenta o risco da pessoa idosa ser institucionalizada (Birge, et al., 2016). Uma
fonte de estresse para o cuidador familiar é a preocupacdo de que a pessoa idosa tera
maior dependéncia de cuidados na alta hospitalar. Nesse sentido, as pessoas idosas que
participaram da implementacdo da intervencdo Fam-FFC tiveram melhor desempenho
nas atividades basicas de vida diaria (F (2,3) = 3,3, P = 0,03), com melhora evidente 2
meses apds a alta com retorno ao desempenho inicial (Boltz, et al., 2015). Em outro
estudo, a porcentagem de cuidadores experimentando ansiedade no grupo controle
aumentou de 16% na admisséo (n = 12) para 34% (n = 16) (p = 0,01) na alta e diminuiu
de 36% (n = 18) para 22% (n = 11) (p <0,001) no grupo de intervencdo. Os escores de
depressdo diferiram significativamente entre os grupos (F (2,1) = 4,4, P = 0,01). A
porcentagem de cuidadores no grupo Fam-FFC caiu de 22% (n = 11) na admisséo para
10% (n = 5) na alta e 2 meses ap6s a alta (P <.001), enquanto no grupo controle
experimentou depressao aumentada de 11% (n = 5) a 13% (n = 6) (p = 0,02) (Boltz, et
al., 2014).
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Finalmente, outro ponto importante na manutencgéo/recuperacdo da capacidade
funcional das pessoas idosas hospitalizadas indicado pelas investigagdes analisadas, diz
respeito a organizacio do cuidado nas instituicdes hospitalares. E fundamental o maior
preparo e educacdo de todos aqueles que proveem cuidados as pessoas idosas (Mariano
et al, 2015). Na mesma linha sdo necessarias politicas de educacdo continuada,
treinamento e motivacdo da equipe de enfermagem no cuidado a pessoa idosa com foco
na funcionalidade (Boltz, et al., 2015). E preciso a implantacdo de processos claros e
estruturados por meio de protocolos assistenciais para que seja facilitada a mobilidade
das pessoas idosas no ambiente hospitalar (Birge, et al., 2016).0s protocolos dirigidos
por enfermeiros caracterizam-se como o melhor recurso para a manutencéo/recuperagao
da capacidade funcional dos pacientes no ambiente hospitalar (Hastings, et al., 2014).

Nessa perspectiva, destaca-se a importancia das listas de verificacdo de alta e a
presenca de profissionais responsaveis pelo seu gerenciamento para a orientacdo de
pacientes e cuidadores. O trabalho multidisciplinar e a troca de informaces entre a equipe
também foram citados pelos estudos por fornecerem subsidios para uma assisténcia
hospitalar qualificada a pessoa idosa hospitalizada. Sobre este aspecto, um estudo
realizou a implantacdo de uma intervencdo de Consciéncia Situacional Compartilhada
com o objetivo de melhorar a comunicacao interpessoal entre a equipe de satde por meio
de reunides multidisciplinares. Como resultado, a incapacidade funcional na alta
hospitalar foi menor no grupo de intervencgéo (28%) do que no grupo controle (37%; RR
=0,74; 1C 95%, 0,35-0,97; P = 0,026) (Lee, et al., 2014).

Concluséao

AlteracGes decorrentes do processo de envelhecimento podem repercutir em
diferentes aspectos da vida do ser que envelhece. Neste contexto, a partir da revisao
sistematica da literatura realizada, ficou evidente a importancia de intervences com vista
as atividades béasicas de vida diéaria e cognicao na preservacao da capacidade funcional da
pessoa idosa hospitalizada. Foram destaque as intervencdes relacionadas ao estado geral
de salde, cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e organizacdo do

cuidado.
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Sobre as intervengdes que podem desenvolvidas, fora apontada a relevancia da
avaliacdo do estado de saude geral da pessoa idosa desde a internacdo até o0 momento da
alta hospitalar, contemplando instrumentos para avaliacéo clinica e prognostica e praticas
de educacdo em salde aos pacientes e cuidadores/familiares. Neste contexto, devem estar
ainda incorporadas as avaliacbes da cognicdo e humor, com destaque a avaliacdo
cognitiva e o controle do delirio na elaboracéo de planos de cuidado individualizados

O desempenho funcional foi o objeto de intervencdo de grande parte da amostra.
De forma geral os autores revelam que a mobilidade na pratica clinica diminui os
resultados negativos de pessoas idosas associados a hospitalizagdo. Para isso, a fim de
aumentar a adesdo a um regime de exercicios, 0s programas hospitalares devem integrar
a mobilidade nas atividades cotidianas e corrigir barreiras que possam repercutir
negativamente na funcionalidade, tais como refei¢cdes no leito, orientacBes diferentes dos
profissionais sobre mobilidade, orientacGes sobre prevencdo de quedas que promovam a
imobilidade como solucdo e falta de locais de interesse que incentivem as pessoas a
sairem de seus quartos.

O apoio da familia também ¢é determinante na funcionalidade evidenciando que a
perda da capacidade para a realizacdo das atividades de vida didria aumenta o risco de
institucionalizacdo. Outro sentido importante na manutencao/recuperagdo da capacidade
funcional das pessoas idosas hospitalizadas, indicado pelas investiga¢Oes analisadas, diz
respeito & organizacdo do cuidado nas instituicdes hospitalares. Foram destaques as
politicas de educacdo continuada, a implantacdo de processos claros e estruturados por
meio de protocolos assistenciais voltados a manutengao da funcionalidade e a importancia
do planejamento e sistematizacao da alta hospitalar. O trabalho multidisciplinar e a troca
de informagdes entre a equipe também foram citados pelos estudos como intervencdes
que favorecem a funcionalidade da pessoa idosa hospitalizada.

Por fim a revisdo sistematica ora realizada, revela que para o desenvolvimento de
intervencdes com foco na capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada os modelos
de cuidados deverao ser transformados. A partir da analise, fica evidente que a ado¢ao de
intervencdes deve integrar acbes publicas e institucionais aos mecanismos de suporte
familiar para que possam efetivamente impactar de forma positiva na
manutencdo/recuperacdo funcional da pessoa idosa hospitalizada. O(a) enfermeiro(a)

necessita, por sua vez, de conhecimento na area do envelhecimento humano para que
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assim esteja subsidiado para atender as demandas especificas desta populacdo. Frente a
tal colocacdo, espera-se que este estudo possa contribuir, para a instrumentalizacdo do(a)
enfermeiro(a) que atua na area hospitalar para que vislumbre a manutencdo/recuperacdo
da capacidade funcional como um importante indicador da qualidade assistencial, mas,
principalmente, como um componente fundamental no esforco pela preservacdo da
autonomia e independéncia da pessoa idosa.

Como limitacGes do presente estudo, estdo a inclusdao somente de publicacGes
internacionais, conduzidas em paises desenvolvidos. Isso se justifica pela diferenca no
que tange o nivel econdmico, mas também pelas questdes socioculturais. Somado a isso,
de acordo com o critério cronoldgico estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude,
é considerado idoso o habitante de pais em desenvolvimento com 60 anos ou mais € 0
habitante de pais desenvolvido com ou acima de 65 anos. Ademais, a amostra nao
contemplou trabalhos especificos e voltados para a area da enfermagem. Estudos que

ampliem o escopo desta revisdo podem contribuir para maior compreensédo do tema.
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4.4 Artigo 4

Elaboracéo e validacao de contetdo de um protocolo de enfermagem direcionado a
pessoa idosa hospitalizada”

Resumo

Objetivo: elaborar e validar o conteido de um protocolo assistencial com intervencdes
de enfermagem direcionadas a pessoa idosa hospitalizada com foco na
manutencao/recuperacao da capacidade funcional. Método: estudo metodologico no qual
foi adotado o modelo tedrico-metodoldgico constituido pelo: refinamento de questdes;
realizacdo de revisdo sistematica; elaboracdo de recomendacles; programacdo da
atualizacdo; e, revisdo por especialistas (validagdo de conteudo). O protocolo elaborado
foi avaliado por 7 juizes especialistas com a utilizacdo da técnica Delphi e calculo do
indice de Validade de Conteddo (IVC) por item e global considerando-se a clareza,
coeréncia e relevancia do instrumento. Para o tratamento estatistico foi utilizado o
aplicativo Google Forms. Apo6s, os dados foram inseridos no programa SPSS 20.0.
Resultados: o protocolo assistencial constitui-se de cinco dominios de intervencéo:
estado geral de salde, cogni¢cdo e humor, desempenho funcional, suporte social e
organizacdo do cuidado. No processo de validacdo de contetdo o protocolo atingiu IVC
1, sendo assim considerado valido. Concluséao: o protocolo elaborado e validado mostra-
se como ferramenta relevante para a pratica clinica de enfermagem na atencdo hospitalar,
uma vez que podera permitir ao enfermeiro alcancar a autonomia profissional baseada no
raciocinio técnico-cientifico com efeito positivo na assisténcia a pessoa idosa no que
tange sua funcionalidade.

Descritores: Atividades Cotidianas; Hospitalizagdo; Pesquisa Metodolégica em
Enfermagem; Salde do Idoso; Enfermagem.

Descriptors: Daily Activities; Hospitalization; Methodological Research in Nursing;
Health of the Elderly; Nursing.

Descriptores: Actividades cotidianas; Hospitalizacion; Investigacion Metodologica en
Enfermeria; Salud del Anciano; Enfermeria.
Introducéo

Com o aumento da expectativa de vida, torna-se um desafio, instituir métodos

assistenciais que visem a promocdo e manutencdo da qualidade de vida da populacdo

" Artigo submetido & Revista Latino-Americana de Enfermagem ISSN 1518-8345
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idosa.® Ademais, os profissionais que atendem as demandas de salde desta populacéo
devem compreender que o conceito de salde na velhice deve ser definido a partir da
capacidade de realizar aspiragdes e de satisfazer as necessidades, e ndo simplesmente
como a auséncia de doengas. A maioria dos idosos convive com doencas ou disfuncdes
organicas, que, na maior parte das vezes, ndo estdo associadas a limitacao das atividades
ou restricdo da participacdo social.(® Assim, o foco da atencdo a salde da pessoa idosa
deve estar relacionado a funcionalidade global do individuo também denominada
capacidade funcional.

A doenca aguda e a hospitalizacdo sdo eventos importantes na trajetoria que leva
ao declinio da capacidade funcional da pessoa idosa. Estima-se que 35% das pessoas
idosas diminuem a capacidade para a realizacdo das atividades béasicas de vida diaria no
periodo de 15 dias antes da doenca aguda que as levou a hospitalizacdo até a alta
hospitalar. Essa taxa pode aumentar para 50% em pessoas com 85 anos ou mais.®) Entre
0s eventos negativos associados ao declinio funcional das pessoas idosas estdo a
predisposicdo a fragilidade, dependéncia, institucionalizacao, risco aumentado de quedas,
reinternagdo hospitalar, problemas de mobilidade e morte.*% Um ano ap6s a alta, menos
da metade das pessoas idosas recuperou o nivel de funcionamento pré-doenca e os indices
de reinternacéo e morte sdo altos.®

Nesse sentido, o (a) enfermeiro (a) que atua no cenario hospitalar tem papel
fundamental na avaliagdo funcional da pessoa idosa e no desenvolvimento de
intervengdes que visem a manutengdo/recuperacao de sua capacidade funcional. Entre os
instrumentos que podem contribuir para este fim estdo os protocolos assistenciais.

Entende-se por protocolo a descri¢do de uma situagdo especifica de assisténcia/cuidado,
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conduzindo os profissionais nas decisdes de intervencgdo para a prevencdo, recuperagéo
ou reabilitacdo da satde.(”

O uso de protocolos tende a aprimorar a assisténcia, favorecer o uso de préaticas
cientificamente sustentadas, minimizar a variabilidade das informacdes e condutas entre
0s membros da equipe de salde, estabelecer limites de acdo e cooperacao entre 0s diversos
profissionais. Os protocolos sdo dispositivos legais, construidos dentro dos principios da
pratica baseada em evidéncias, o que lhes confere caracteristica de instrumentos
tecnoldgicos que favorecem e organizam as condices para a realizacio do cuidado.("® E
crescente a utilizacdo da metodologia de elaboracéo de protocolos nas pesquisas na area
da enfermagem, fato este que demonstra a aceitacdo e reconhecimento da importancia
dessa abordagem.(®-14 Contudo, é relevante a discussdo sobre como os protocolos estio
sendo desenvolvidos para que fiquem claros seus percursos metodologicos e assim seja
assegurada a qualidade dos mesmos. 9

Frente ao exposto, constitui-se como objetivo do presente trabalho elaborar e
validar um protocolo assistencial com intervengdes de enfermagem direcionadas a pessoa
idosa hospitalizada com foco na manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional.
Método

Trata-se de um estudo de validacdo de tecnologia do tipo pesquisa de
desenvolvimento metodolégico com abordagem quantitativa realizado entre os meses de
janeiro e julho de 2019. No presente trabalho adotou-se o modelo tedrico-
metodoldgico®® que propde que o processo de desenvolvimento de um protocolo deve
seguir oito pontos importantes: refinar questBes; realizar uma revisdo sistematica;
elaborar recomendacdes; programar a atualizagdo do protocolo; reviséo por especialistas

(validagdo de contetdo); planejar a disseminacdo do protocolo; aprovacdo do texto; e,
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implantagcdo. No presente estudo, foram utilizados os cinco primeiros passos, uma vez
que o objetivo proposto foi o de elaborar e validar o conteddo desenvolvido.

Com o intuito de subsidiar a elaboracdo do protocolo assistencial de enfermagem
voltado a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa
hospitalizada, foi realizada uma reviséo sistematica da literatura com o objetivo de buscar
nas evidéncias cientificas intervencdes que pudessem ser desenvolvidas pela enfermagem
com vistas a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosa
hospitalizada, disponiveis no PUBMED, CINAHL, SCOPUS e WOS, sem delimitacdo
temporal. Os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) utilizados foram: health of the
elderly/sadde do idoso; hospitalization/hospitalizacdo; nursing care/cuidados de
enfermagem; e, activities of daily living/atividades de vida diaria. Os descritores nao
controlados utilizados foram: functional disability/incapacidade funcional; functional
capacity/capacidade funcional; nursing interventions/intervencdes de enfermagem;
functional decline/declinio funcional. Realizaram-se diferentes equacfes de busca com
os descritores citados. Posteriormente, os artigos foram submetidos a avaliagdo critica
dos pesquisadores, sendo utilizada a classificagdo em niveis de evidéncia de acordo com
o sistema Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE).®"

As intervencOes encontradas na literatura foram traduzidas para a taxonomia da
enfermagem na forma de intervencbes de enfermagem de acordo com a Classificacéo
Internacional das Intervengdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification -
NIC).18) A partir das intervencdes, foram estabelecidos os resultados de enfermagem de
acordo com a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes

Classification - NOC).(19)
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Na etapa de validacdo de conteudo, a amostragem para a selecdo dos juizes
especialistas da area da saude, foi composta por intencionalidade, em fungéo da aderéncia
a area do estudo, realizada por meio da busca de curriculos existentes na base de dados
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPQ); no envio de mensagem
eletrénica aos membros do Departamento Cientifico de Enfermagem Gerontoldgica
(DCEG) da Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEN); em postagem do convite de
participagdo na pesquisa realizada no grupo de um aplicativo de mensagem instantanea
ligados aos membros da DCEG da ABEN; e, no envio de mensagem eletronica aos
egressos do Programa de Po6s- Graduacdo em Enfermagem da FURG no curso de
Doutorado, com teses disponiveis no site do Programa com tematicas relacionadas
diretamente a saude da pessoa idosa. Apds a manifestacdo dos interessados, foram
selecionados aqueles que apresentaram escores maior ou igual a 5 pontos com base no
sistema de pontuagéo proposto por Fehring (Quadro 1).(202)

Quadro 1. Critérios para selecdo de juizes especialistas. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.
CRITERIOS PONTUACAO
Mestre em enfermagem 1
Doutor em enfermagem
Dissertacdo na sadde do idoso
Tese na saude do idoso
Producdo de artigo na area da satde do idoso em periédico qualis> B2
Pesquisa/Projeto de extensdo na area de sadde do idoso nos Gltimos 2 anos
Ministra disciplina na area da salde do idoso
Experiéncia profissional (minimo de 1 ano) como enfermeiro na
assisténcia ao idoso hospitalizado/Especializacdo em saude do idoso
Fonte: Lira; Lopes, 2011; Fehring, 1987 (adaptado)

N (NP PN IN

Aos juizes especialistas selecionados, foi disponibilizada por meio do aplicativo
Google Forms o formulario destinado a validagdo de conteudo. Este, foi elaborado com
a finalidade de avaliar a clareza, coeréncia e relevancia dos itens e do protocolo como um
todo. Na avaliacdo, cada juiz especialista deveria pontuar o grau de concordancia a partir
de uma escala do tipo Likert com os seguintes pontos: (0) discordo veementemente, (1)

discordo, (2) ndo concordo nem discordo, (3) concordo e (4) concordo inteiramente. Os
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juizes também deveriam designar, de forma escrita, sugestdes a fim de que os itens
pudessem ser melhorados.

O método utilizado nesta etapa foi o Delphi, operacionalizado por meio de
sucessivas rodadas de questionarios, aplicados ao grupo de juizes especialistas(®?)
utilizando como pardmetro de concordancia o célculo do indice de Validade de Contetdo
(IVC). O IVC é calculado dividindo-se o numero de juizes que julgaram como
“concordo/concordo inteiramente” pelo total de juizes (avaliagdo por item), resultando na
proporcdo de juizes que julgaram o item valido. Para calcular o IVC geral do instrumento
foi realizada a soma de todos os IVC calculados separadamente, dividido pelo nGmero de
itens.(?®Como aceitavel, considerou-se indice minimo de 0,8 tanto para avaliagéo de cada
item como para avaliacdo geral do instrumento.

Para o tratamento estatistico foi utilizado o aplicativo online Planilhas Google
concomitantemente ao Google Forms. Apos, os dados foram inseridos no programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. Foi utilizada anélise
descritiva dos dados para a caracterizacdo dos juizes especialistas e determinacdo do
indice de validade de contetdo obtendo-se as medidas relativas a frequéncia e ao
percentual.

Os aspectos éticos relacionados ao presente estudo, levaram em consideracdo a
Resolucdo CONEP n° 466/12 do Conselho Nacional da Saiude do Ministério da Saude,
que trata da realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos.®¥ O projeto obteve
parecer aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa na Sadde da Universidade Federal
do Rio Grande n°. 2.976.483, CAAE: 95584418.7.0000.5324 de 22 de outubro de 2018.
A fim de assegurar o anonimato dos participantes na etapa relacionada a revisdo por

especialistas (validacdo de conteido), os participantes foram identificados pela letra J de
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juizes, seguida do nimero arabico correspondente a ordem de devolugdo do instrumento
de avaliacdo de contetdo do protocolo.
Resultados

O protocolo desenvolvido destina-se aos enfermeiros atuantes em instituicoes
hospitalares e tem como objetivo tracar um programa de intervencgdes de enfermagem
direcionada a manutencgdo/recuperagdo da capacidade funcional (funcionalidade) da
pessoa idosa no ambiente hospitalar. Na revisdo sistematica da literatura foram
encontrados 689 artigos, dos quais 9 foram analisados. Incorporadas aos programas
apresentados nos estudos, foram identificadas 28 intervengdes que poderiam ser
viabilizadas pela enfermagem na assisténcia a pessoa idosa com foco na
manutencao/recuperacao da capacidade funcional.

Assim, visando atender a terceira etapa metodologica relativa a elaboracédo de
recomendacgdes, as intervencbes e resultados com seus respectivos cddigos de
identificacdo foram agrupados, por semelhanca de objeto, em cinco dominios: estado
geral de salde, cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e organizacdo
do cuidado.

No dominio estado geral de saude, foram reconhecidas duas intervencdes:
“avaliacdo de saude” e “educac¢do em saude”. No dominio cogni¢cdo e humor, foram
identificadas oito intervencdes: “apoio emocional”, “apoio a tomada de decisdo”,
“controle do delirio”, "escuta ativa”, “estimulacdo cognitiva”, “melhora do
enfrentamento”, “monitoragdo neurologica” e “redugdo da ansiedade”. No dominio
desempenho funcional, foram listadas dez intervengdes: “assisténcia no autocuidado”,
“aumento de seguranca”, “controle do ambiente: seguranc¢a”, “melhora da socializagdo”,

“prevencdo contra quedas”, “promog¢do do exercicio”, “promog¢do do exercicio:
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alongamento”, “promoc¢do do exercicio: treino para fortalecimento”, “terapia com
exercicio: deambulagdo” e “terapia com exercicio equilibrio”. No dominio suporte social,
trés intervencdes: “apoio ao cuidador”, “mobilizacdo familiar” e “promocdo do
envolvimento familiar”. E, no Udltimo dominio, organizacdo do cuidado, foram
apresentadas cinco intervencdes: “desenvolvimento de funciondrios”, “desenvolvimento
de protocolo de cuidados”, “plano de alta”, “reunido para avaliagdo de cuidados
multidisciplinares”, “troca de informacdes sobre cuidados de saude”.

A fim de contribuir para a aplicacdo do protocolo, foram disponibilizadas as
escalas necessarias a sua operacionalizacdo (escala de avaliacdo cognitiva Mini Cog,
Confusion Assessment Method (CAM), escala de avaliacéo das atividades bésicas de vida
diria de Barthel e escala de avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria de
Lawton e Brody), a distribuicdo das referéncias incluidas na revisdo sistematica da
literatura que originou o protocolo e dois apéndices que tratam, primeiro, das condi¢Ges
de risco para o declinio da capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada, e um
modelo/sugestao de plano de cuidados direcionado a pessoa idosa hospitalizada.

Aos profissionais ndo familiarizados com o emprego da taxonomia NANDA, NIC,
NOC em sua pratica assistencial, o protocolo elaborado inclui os diagndsticos de
enfermagem de acordo com a NANDA, as atividades a serem realizadas para cada
intervencdo de enfermagem selecionada no protocolo de acordo com a NIC, bem como
os resultados de enfermagem relacionados de acordo com a NOC.

No que se refere a atualizacdo do protocolo, considerou-se pertinente a atualizagdo
periodica (dois anos), instantanea (sempre que o grupo elaborador recuperar informacéo
impactante que exija mudancas fundamentais) e devido a incorrecfes (percebidas pelo

publico leitor ou outros profissionais), que deverdo ser inseridas a qualquer momento.(”
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No que tange a etapa de validacdo de contetdo, 9 pesquisadores se dispuseram
a avaliar o instrumento. Destes, a partir da andlise dos critérios de selecdo, foram
selecionados 7 juizes-especialistas. A pontuacdo média dos juizes especialistas foi de 7
pontos (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil dos juizes especialistas da pesquisa. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.

VARIAVEIS F %

Critério de inclusdo no estudo (n =7)

Mestre em enfermagem (1) 7  100%
Doutor em enfermagem (2) 6 8571%
Dissertacdo na saude do idoso (1) 1 14,28%
Tese na saude do idoso (2) 4  57,14%
Producdo de artigo na area da satde do idoso em periédico 6 85,71%
qualis> B2 (1)

Pesquisa/Projeto de extensdo na area de salde do idoso nos ultimos2anos 5  71,42%
1)

Ministra disciplina na area da satde do idoso (2) 4  57,14%
Experiéncia profissional (minimo de 1 ano) como enfermeiro na 1  14,28%
assisténcia ao idoso hospitalizado/Especializacdo em satde do idoso (2)

Sexo (n=7)

Masculino 1 14,28%
Feminino 6 8571%
Idade (n=7)

20-29 anos 1 14,28%
30-39 anos0 3 42,85%
40-49 anos 1 14,28%
50-59 anos 2  2857T%
Tempo de formagao (n=7)

1-9 anos 1 14,28%
10-19 anos 3 42,85%
20- 29 anos 2  2857T%
30-39 anos 1 14,28%
Area de atuacéo (n=7)

Docéncia 6 87,61%
Docéncia e assisténcia 1 14,28%

Local de atuacéo (n=7)
Instituicdo de ensino publica 6 87,61

Instituicdo de ensino publica e ILPI 1 14,28%
Cidade de atuacao (n=7)

Palmas (TO) 1 14,28%
Bom Jesus (PI) 1 14,28%
Natal (RN) 1 14,28%
Macei6 (AL) 1 14,28%
Cuiaba (MT) 1 14,28%
Praia (RepUblica de Cabo Verde) 1 14,28%
Rio Grande (RS) 1 1428%

Fonte: prdprios autores.



137

Ap0s a selecdo, os juizes-especialistas procederam a validacao de contetdo do

protocolo, mediante acesso ao formulario de avaliagdo disponibilizado. Tendo em vista o

IVVC global do protocolo de 1 foi encerrado o processo de validagdo na primeira rodada

Delphi (Tabela 2).

Tabela 2. Gradientes de resposta dos juizes especialistas, I\VC de acordo com itens e IVC
global do protocolo proposto. Santo Angelo/RS, Brasil, 2019.

JULGAMENTO
3) 4) IvC
ITEM AVALIADO Concordo Concordo ITEM
inteiramente
N % N %

Titulo 2 29% 5 71% 1
Ambito e finalidade 1 14% 6 86% 1
ilggg;ificagéo da capacidade funcional da pessoa 2 29% 5 71% 1
IntervencBes de enfermagem para a pessoa idosa
hospitalizada com foco na| 2 29% 5 71% 1
manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional
Dominio estado geral de saude 2 29% 5 71% 1
Dominio cognicdo e humor 0 0 7 100% 1
Dominio desempenho funcional 0 0 7 100% 1
Dominio suporte social 0 0 7 100% 1
Dominio organizacdo do cuidado 0 0 7 100% 1
Apéndice 1 - Condigdes de risco para o declinio
da capacidade funcional da pessoa idosa | 2 29% 5 71% 1
hospitalizada
Apéndice 2 — Modelo/sugestdo de plano de
cuﬁdados direcionado a pessga idosa hosgitalizada 0 0 ! 100% 1
Apéndice 3 — Distribuicdo das referéncias
incluidas na revisdo sistematica de acordo com
autpfeg, titulo da prqdugéo, ano de publicacéo, 1 14% 6 86% 1
periddico/fator de impacto, tipo de estudo,
conclusdo/recomendagdes, qualidade da evidéncia
e forca de recomendacéo
Anexo 1 — Escala de avaliacéo cognitiva Mini Cog 0 0 7 100% 1
Anexo 2 — Confusion Assessment Method (CAM) 0 0 7 100% 1
Anexo 3 — Escala de avaliagdo das atividades
basicas de vida diaria de Barthel 0 0 ! 100% !
Anexo 4 — Escala de avaliagdo das atividades
instrumentais de vida diéria de Lawton e Brody 0 0 ! 100% !
Anexo 5 - Intervencdes de enfermagem para a

essoa idosa hospitalizada com foco na
Enanutengéo/recupera%éo da capacidade funcional ! 14% 6 86% 1
de acordo com a NIC
Anexo 6 — Diagndsticos de enfermagem de acordo
com as definig%es e classificacOes dga NANDA 2 29% S 1% 1
Anexo 7 — Resultados de enfermagem
relacionados as intervencdes de enfermagem para
a pessoa idosa hospitalizada com foco na 1 14% 6 86% 1
manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional
de acordo com a NOC
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IVC GLOBAL | 1
Fonte: préprios autores.

Cabe destacar que além dos elementos submetidos a validacdo de contetdo, outros
integram o protocolo, quais sejam: origem (Instituicdo: Universidade Federal do Rio
Grande), grupo de desenvolvimento (autores), conflito de interesses (informacdo da
auséncia de conflito de interesses). Ja outros componentes, tais como fluxograma,
validacéo externa, validacdo pelo usuario e plano de implantacdo ndo fazem parte do
mesmo, uma vez que, dependem de outras etapas do estudo, bem como, da estrutura
organizacional e cultura administrativa da Instituicdo na qual sera implantado.
Discusséo

Vantagens tém sido apontadas para o uso de protocolos assistenciais, entre as
quais: maior seguranca aos usuarios e profissionais, reducao da variabilidade de a¢fes de
cuidado, instrumentalizacdo dos profissionais para a tomada de deciséo assistencial,
agilidade na incorporacdo de novas tecnologias, inovacdo do cuidado, uso racional dos
recursos disponiveis e maior transparéncia e controle dos custos. Protocolos facilitam o
desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminagdo de
conhecimento, a comunicacéo profissional e a coordenacéo do cuidado.(”

Considerando os dominios do protocolo elaborado e validado, 0 dominio estado
geral de saude contempla a avaliagdo de saude, com a utilizacdo de instrumentos para a
avaliacdo clinica e progndstica. Um dos estudos analisados, evidenciou a importancia da
aplicacdo da Avaliagdo Geriatrica, bem como o emprego de outros instrumentos os quais
ndo requerem administracdo médica, na avaliacdo de salde da pessoa idosa hospitalizada
com cancer. Nesse sentido, enfatizou a necessidade de maior educacdo para todos os
provedores de cuidados na incorporacio destes instrumentos na pratica clinica.) QOutra

intervencao, promoveu, dentro de seu programa, varias atividades educacionais, entre as
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quais videos instrutivos, folhetos informativos, lembretes em murais, recados na beira do
leito, a fim de salientar os beneficios da mobilidade a satide no ambiente hospitalar.(25)

No dominio cognigdo e humor, pesquisa cujos participantes foram pessoas idosas
e seus cuidadores, mostrou que intervencGes com foco na familia e centradas na
funcionalidade podem trazer resultados positivos no que se refere as atividades bésicas
de vida diaria e a cognicdo. Entre as intervencgdes realizadas, esteve o “FamPath care
pathway”, com acbes de educacdo da familia e paciente por meio de técnicas de
motivacao, estimulacio cognitiva, seguranca e reducdo da ansiedade. "

Referente ao desempenho funcional, uma das pesquisas que subsidiou o protocolo
elaborado, apresentou a implantacdo de um programa de exercicios, contemplando
aquecimento, alongamento, forca, flexibilidade, caminhada e treinamento de
equilibrio.® Estudo desenvolvido na Australia, evidenciou a viabilidade da implantacéo
de programas de exercicios de manutencdo funcional no ambiente hospitalar.(®)

No dominio suporte social, estudos demonstraram o papel vital desempenhado
pela familia na avaliacdo, prestacdo de cuidados e tomada de decisdes quando a pessoa
idosa € hospitalizada. Sobre este aspecto, dois estudos realizados pela mesma equipe,
utilizaram a Interven¢do Centrada na Familia e Cuidados Centrados na Fungéo, composta
por avaliacdo ambiental e de politicas, educacdo e treinamento da equipe, treinamento
continuo e motivacdo da equipe de enfermagem e a “Fam-care” com a educacao para o
cuidado da familia e do paciente, obtendo resultados funcionais positivos quando
cuidadores/familiares eram envolvidos no cuidado a pessoa idosa hospitalizada. ?7-30

No ultimo dominio, organizacdo do cuidado, o desenvolvimento do protocolo
“Walk-for”, mostrou ser indispensavel a formagao da equipe e o trabalho multidisciplinar

na prevencdo do declinio funcional no cenario hospitalar.?® Nessa perspectiva, a
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implantacdo da intervencdo de Consciéncia Situacional Compartilhada (SSA) para
melhorar a comunicagdo interpessoal entre a equipe de saude por meio de reunides
multidisciplinares mostrou resultados satisfatérios em termos funcionais para pessoas
idosas hospitalizadas.®V

Em consonéncia com o referencial tedrico-metodoldgico, no que se refere a
atualizacdo do protocolo, ndo foram encontradas, nas referéncias utilizadas ao longo da
revisdo sistematica de literatura, informacdes sobre a periodicidade de sua realizagao.
Desta forma, para fins da elaboracdo do protocolo assistencial, foi adotada a orientacdo
do Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sdo Paulo.(”

Tendo em vista que um protocolo s6 se torna efetivo quando abrange as
necessidades especificas do publico atendido e quando corresponde as expectativas dos
profissionais de satde,®? procedeu-se a revisdo por especialistas (validacdo de contetido).
De acordo com o esperado, um dos maiores desafios constitui-se na obtengdo do tamanho
da amostra dos sujeitos.*) Referente a quantidade necessaria de juizes para a validagdo
de conteudo o numero ideal para esse processo deve ser entre trés e dez. Seis juizes sao
suficientes para proceder a tal analise. 3

Assim, a amostra foi composta por 7 participantes, em sua maioria enfermeiros
do sexo feminino (n = 6), com tempo de formacdo de 10-19 anos (n=3) e atuantes
exclusivamente na docéncia (n=6). Quanto a titulacdo, grande parte dos enfermeiros
selecionados eram doutores (n=6) e a totalidade mestres, com producéo de artigos na area
da satde da pessoa idosa (n=6) e ministrando disciplina na mesma area (n=4). Tais dados
referentes a formacdo técnico-cientifica dos juizes especialistas demonstra a expertise

destes para avaliar o protocolo elaborado.
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Quanto a analise do processo de validagédo, optou-se pelo IVC, método muito
utilizado na area de salde por este permitir analisar, incialmente, cada item
individualmente e, depois, o instrumento como um todo.®® No que diz respeito as
intervencdes propostas para o protocolo, houve concordancia de 100% nos dominios
cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e organiza¢gdo do cuidado. A
adequacéo dos instrumentos propostos para a avaliacdo da capacidade funcional da pessoa
idosa hospitalizada, da mesma forma que os dominios anteriormente citados, obteve
concordancia de 100% entre os juizes especialistas, demonstrando a adequacao destes ao
objetivo proposto. Finalmente, o IVC global do protocolo elaborado atingiu o valor 1.
Desse modo conclui-se que o protocolo fora considerado valido.

Soma-se ao exposto a inexisténcia de pretensdo de que o protocolo elaborado e
validado no presente estudo venha a contemplar todos os aspectos relacionados a
assisténcia de enfermagem no contexto hospitalar. A proposta ¢ a de explorar a
capacidade funcional como um importante item a ser avaliado pelo enfermeiro na
assisténcia a pessoa idosa. Ademais, o protocolo elaborado nao deve ser visto como mais
uma atribuicdo para o enfermeiro, mas como uma ferramenta Util para o seu trabalho
construido a partir de evidéncias cientificas nas quais buscou-se as intervencdes aplicaveis
a enfermagem que melhor pudessem contribuir a manutencéo/recuperacdo da capacidade
funcional das pessoas idosas hospitalizadas. Acredita-se que o presente protocolo tenha
aplicacdo viavel na pratica clinica, podendo ser facilmente operacionalizado nos diversos
sistemas de gerenciamento de informagBes e prontudrios eletrénicos utilizados pelas

instituicdes, no entanto, torna-se fundamental o treinamento dos profissionais.
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Concluséo

O protocolo assistencial com intervengfes de enfermagem com foco na
capacidade funcional das pessoas idosas hospitalizadas elaborado e validado no presente
estudo, mostra-se como ferramenta relevante para a prética clinica da enfermagem na
atencdo hospitalar, uma vez que podera permitir ao enfermeiro alcancar a autonomia
profissional baseada no raciocinio técnico-cientifico com efeito positivo na assisténcia a
pessoa idosa no que tange sua funcionalidade.

As implicacbes desta pesquisa estdo voltadas a apropriacdo dos conhecimentos
inerentes a profissao, ao avango do conhecimento e ao fortalecimento do corpo cientifico
da enfermagem, pois, foram aqui validadas intervencdes relacionadas a funcionalidade da
pessoa idosa hospitalizada Uteis para a préatica clinica do(a) enfermeiro(a) no cenério
hospitalar. Também traz implicacdes positivas para o ensino, pois seus resultados podem
facilitar a aproximacdo entre teoria e pratica, favorecendo a tomada de deciséo e o
raciocinio clinico dos estudantes e profissionais, habilidades fundamentais a aplicacdo do
processo de enfermagem. O estudo ainda acarreta implicacfes para a pesquisa de
enfermagem, pois, a partir dos resultados obtidos, outros estudos poderdo ser
desenvolvidos com foco na elaboracéo de protocolos de enfermagem.

Entre as limitacGes presentes neste estudo, estdo a inclusdo somente de
publicacbes internacionais, conduzidas em paises desenvolvidos. Isso se justifica pela
diferenca no que tange o nivel econémico, mas também pelas questes socioculturais.
Somado a isso, de acordo com os critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), é considerado idoso o habitante de pais em desenvolvimento com 60 anos
ou mais e 0 habitante de pais desenvolvido com ou acima de 65 anos. Outra limitagéo diz

respeito a ndo inclusdo de enfermeiros com atuacdo na assisténcia direta a pessoa idosa
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no ambito hospitalar na etapa de revisdo por especialistas, organizacGes e profissionais
(validagdo de conteudo) devendo isso ser considerado para a complementacdo da
avaliacdo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta tese, os quais estdo apresentados no formato de quatro
artigos, permitiram elaborar e validar o conteltdo de um protocolo assistencial de
enfermagem com foco na capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada, analisar os
resultados da hospitalizacdo das pessoas idosas em termos de variacdo da capacidade
funcional e identificar variaveis que influenciam modifica¢c@es da capacidade funcional
das pessoas idosas ao longo da internagdo hospitalar.

No artigo “Caracterizagdo da capacidade funcional de pessoas idosas
hospitalizadas”, foi possivel identificar que a maioria dos participantes apresentou-se
independente na linha de base para ABVD e AIVD (60% e 53,6% respectivamente) com
perda funcional significativa entre o periodo pré-admissional e o admissional; entre o
periodo de admissao, 5 dias, 10 e 15 dias decorridos de internacdo para as ABVD,; e,
declinio significativo entre o periodo pré-hospitalar e a alta hospitalar. Tais dados
sugerem que as pessoas idosas receberam alta hospitalar com status funcional pior do que
o valor basal, fato este que sugere que a alteracdo funcional observada pode tratar-se da
sindrome da incapacidade associada a hospitalizac&o.

No artigo “Fatores pré-hospitalares associados ao declinio funcional de
pessoas idosas hospitalizadas” € introduzida a tematica explicitando que os fatores que
contribuem para o declinio funcional da pessoa idosa hospitalizada podem ser divididos
em dois segmentos, fatores pré-hospitalares e intra-hospitalares. Especificamente neste
artigo, foram abordados os fatores pré-hospitalares idade, medo de quedas, presenca de
dor ao movimento e doengas do aparelho respiratorio os quais apresentaram moderada
associacdo com o declinio para as ABVD e AIVD. Fadiga e fragueza e doencas do
aparelho circulatério foram fatores associados com o declinio nas AIVD.

No artigo “IntervencOes de enfermagem para manutencdo/recuperacdo da
capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada: revisao sistemética da literatura”
foi possivel evidenciar a importéncia de intervencdes com vista as atividades bésicas de
vida diaria e da cognicdo na preservacdo da capacidade funcional da pessoa idosa
hospitalizada. No estudo, entre as intervengdes encontradas, estdo as relacionadas ao
estado geral de saude, cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e

organizacgéo do cuidado.
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No artigo “Elaboracéo e validacao de conteido de um protocolo de enfermagem
direcionado a pessoa idosa hospitalizada” foi construido um instrumento com base em
evidéncias cientificas constituido de cinco dominios de intervencédo: estado geral de
salde, cognicdo e humor, desempenho funcional, suporte social e organizacéo do cuidado
contendo as intervencgdes de enfermagem de acordo com a Classificacdo Internacional
das Intervengdes de Enfermagem (NIC) e resultados de enfermagem de acordo com a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). O protocolo foi submetido a
validacio de contetdo utilizando-se para tal da técnica Delphi com o célculo do indice
de Validade de Conteudo (I\VVC) por item e global por 7 juizes especialistas na area. O
protocolo atingiu IVC 1, sendo assim considerado valido.

Frente aos dados obtidos no presente estudo, demonstra-se a importancia de que
a enfermagem se aproprie dos aspectos relativos a manutencdo/recuperacdo da
capacidade funcional, visto as repercussfes pessoais, familiares e sociais que 0 seu
declinio representa. Espera-se que os dados apresentados, possam contribuir para a
implementacdo de intervengbes com o proposito de promover medidas como
deambulacdo precoce, programas de alta hospitalar, programas de educacdo em salde
voltados a pacientes e cuidadores e educacdo continuada para os profissionais que
prestam assisténcia a pessoa idosa no ambiente hospitalar com vistas a minimizar os
efeitos relacionados a hospitalizacdo na funcionalidade das pessoas idosas.

Nesse sentido, o protocolo desenvolvido apresenta-se como um instrumento
relevante para a pratica clinica da enfermagem na atencdo hospitalar para este fim, uma
vez que permite ao enfermeiro alcancar a autonomia profissional baseada no raciocinio
técnico-cientifico com efeito positivo na assisténcia a pessoa idosa no que tange sua
funcionalidade. Ndo ha qualquer pretensdo de que este venha a contemplar todos os
aspectos relacionados a assisténcia de enfermagem no contexto hospitalar, mas sim, de
permitir mostrar a capacidade funcional como um importante item a ser avaliado pelo
enfermeiro na assisténcia a pessoa idosa.

As implicacbes desta pesquisa estdo voltadas a apropriacdo dos conhecimentos
inerentes a profissdo, ao avanco do conhecimento e ao fortalecimento do corpo cientifico
da enfermagem. Também traz implicacdes positivas para o0 ensino, pois seus resultados
podem facilitar a aproximacao entre teoria e préatica, favorecendo a tomada de decisao e

o raciocinio clinico dos estudantes e profissionais, habilidades fundamentais a aplicacéo



151

do processo de enfermagem. O estudo ainda acarreta implicagbes para a pesquisa de
enfermagem, pois, a partir dos resultados obtidos, outros estudos poderdo ser
desenvolvidos.

Cabe ainda destacar uma das limitacdes do estudo, no que diz respeito a utilizacao
do Mini Cog para a avaliagdo cognitiva das pessoas idosas hospitalizadas. Ressalta-se a
necessidade de variagéo das palavras do teste de evocagao entre uma avaliagdo e outra em
estudos de corte longitudinal prospectivo, pois, a repeti¢cdo das mesmas, pode causar certa
familiaridade dos participantes ao teste, fato este ocorrido no presente estudo, gerando
dados que podem ndo expressar a realidade. Outro aspecto, ainda referente ao Mini Cog,
diz respeito ao teste do desenho do relégio (TDR), o qual muitas vezes, pode ficar
comprometido, na presenca de participantes com déficit visual importante e aqueles que
possuam dispositivos médicos que impossibilitam a escrita, uma vez que, nos casos de
nédo execuc¢do do TDR, o valor atribuido ao teste deve ser zero.

Desta forma, as constatagbes apresentadas permitem confirmar a tese de que
durante a internacdo hospitalar, a pessoa idosa sofre alteracBes nos niveis de
funcionalidade para as atividades de vida diaria que podem repercutir em sua
independéncia e autonomia. Neste contexto, a enfermagem, por meio da sistematizacdo
da assisténcia de enfermagem, pode contribuir para a prevencao de perdas, manutencao

ou recuperacao da capacidade funcional da pessoa idosa.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Momento 1)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, concordo
em participar do trabalho de pesquisa desenvolvido pela Doutoranda
Enfermeira Lucimara  Sonaglio Rocha (COREN 187182
lucimarazz@hotmail) intitulado, “CAPACIDADE FUNCIONAL DO
IDOSO HOSPITALIZADO: ELABORACAO E VALIDACAO DE
CONTEUDO DE UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM?”. . O presente trabalho tem por objetivo geral avaliar a
capacidade funcional de idosos na admisséo, ao longo da internacéo e na alta
hospitalar. Constituem-se como objetivos especificos: elaborar e validar o
contetdo de um protocolo assistencial de enfermagem com foco na
capacidade funcional do idoso hospitalizado; analisar os resultados da
hospitalizacdo dos idosos em termos de variacao da capacidade funcional na
alta em relacdo a sua admissdo;- identificar variaveis que influenciam
modificagcdes da capacidade funcional dos idosos ao longo da internagéo
hospitalar.

A pesquisa seré realizada em dois momentos, dos quais participarei do
primeiro, no qual sera avaliada a capacidade funcional de idosos nas
unidades de internacdo do Hospital da Cidade de Passo Fundo nas primeiras
24 horas de internacéo, ap6s decorridos 5 dias e finalmente na alta hospitalar,
por meio de respostas a um instrumento de avaliagdo sociodemografico,
econdmico e clinico, da aplicacéo das escalas de Barthel para a avaliacdo das
atividades basicas de vida diaria (tomar banho, vestir-se, promover higiene,
usar 0 vaso sanitario, transferir-se da cama para cadeira e vice-versa, manter
continéncias fecal e urinaria, capacidade para alimentar-se, caminhar e subir
e descer escadas.), de Lawton e Brody para a avaliagdo das atividades
instrumentais de vida diaria (uso do telefone, viagens, compras, preparo de
refeicOes, trabalho doméstico, uso de medicacdo e manejo do dinheiro) e do
Mini Cog para a avaliagdo cognitiva (mental).

Declaro que fui informado (a):

» de forma clara dos objetivos, da justificativa e da metodologia de
trabalho;
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» da garantia de requerer resposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados ao estudo;

* da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem que me traga qualquer prejuizo;

» da seguranga de que nao serei identificado, € que se mantera carater
confidencial das informag®es relacionadas a minha privacidade;

* de que serdo mantidos todos os preceitos ético-legais durante e apds
o0 término do trabalho;

* do compromisso de acesso as informagdes em todas as etapas do
trabalho, bem como dos resultados, ainda que isso possa afetar minha
vontade de continuar participando;

* de que os resultados do trabalho serdo analisados com
responsabilidade e honestidade e divulgados para a comunidade geral e
cientifica em eventos e publicacdes.

Este documento estd em conformidade com a resolucdo CONEP
466/12 do Conselho Nacional de Saude, sendo que, serd assinado em duas
vias e ficard uma com a professora responsavel pela pesquisa e a outra via
sera entregue ao participante.

Passo Fundo, de de 2018.

Digital

Enf.2 Lucimara Sonaglio Rocha Assinatura do Participante
Contato: (54) 99934-4768 NUmero de um documento
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - MOMENTO 1

Codigo | Unidade/leito Data da coleta inicial ___/__ /2018

Internagcdo ___/ /2018 Desfecho /2018

Clinica

Convénio [ ]1Outro

[ JAlta [ ]Transferéncia [ ]Obito [ ] Institucionalizagio

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

Data de nascimento [ Idade anos

Naturalidade/Procedéncia
Sexo[ 1F [ 1M
Zona[ Jurbana[ ]rural

Cor[ ]branca [ ]negra Estado civil [ ]solteiro [ ]viGvo [ Joutro
[ Jparda [ ]amarela [ Jcasado [ ]divorciado
Religido [ JFilhos ()
Escolaridade [ ] sem instrucdo e menos de um ano [ J1a3anos [ ] 4a7anos
[ 18al0anos [ 111al4anos[ ]15 anosou mais

Situacdo ocupacional [ Japosentado [ ]pensionista [ ]trabalha [ ]ndo trabalha

Atividade que desenvolvera/desenvolve

Renda familiar [ ] Nenhuma renda. [ ] Até 1 salario minimo (até R$ 954,00).

[ 1De1 a3 salarios minimos (de R$ 954,00 até R$ 2.862,00). [ ] De 3 a 6 salarios minimos

(de R$ 2.862,01 até R$ 5.724,00). [ ] De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 5.724,00 até R$ 8.586,00).
[ 1 Mais de 9 salarios minimos (mais de 8.586).

Residéncia[ ]propria[ ]alugada[ ] reside com cuidadores/familiares [ ] reside em ILPI

Numero de pessoas que residem na casa

Grau de parentesco das pessoas que residem comoidoso [ ]vivesd [ ]esposo(a)/parceiro(a)
[ 1filhos( ) [ ]sobrinhos( ) [ ]netos( ) [ lamigos( ) [ ]outro
(s)

DADOS CLINICOS
Em tratamento para
alguma doenca
(prévia a internacéo)
[ Jalcool[ ] parou anos | [ Jtabaco[ ]passivo[ ]parou anos

Uso de
medicamentos

[ 1nega

[ 1sim, ndo recorda

Razdo da internacdo/
diagnéstico médico

Tempo decorrido
entre o episddio
agudo e a internacdo

Ndmero de
internacOes prévias
nos (ltimos 12 meses

Historico das
internagdes
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Tratamento (atual)

. Cuidador Relagdo com o idoso [ ]esposo(a)/parceiro(a) [ ] filho (a)
Presenca de cuidador | ™y ¢ o) [ ]sobrinho (a) [ ]neto (a) [ ]amigo (a) [ ]vizinho (a)
[ Tndo[ ]sim .
[ ]informal [ ]outro

Avaliacéo funcional

Apresenta: () hemiplegia ( ) paraplegia ( ) paralisia ( ) atividade motora
diminuida ( ) dor ao movimento ( ) inatividade ( ) fadiga ( ) coordenacéo
prejudicada ( ) incapacidade para deambular, levantar-se ou sair do leito

() alteragOes posturais () distGrbios na marcha () medo de quedas

() outras condicbes
() uso de Orteses
() prescrigdo médica de repouso no leito. Temporaria ( ) Permanente ( )
() prescrigdo médica de fisioterapia motora ( ) fisioterapia motora

(...) sair do leito/sentar na poltrona

() restrigdo fisica (contengdo mecénica) dias

() polifarmacia (uso de 5 ou mais medicamentos)

N. Admissdo: Alta:

() utilizagdo de dispositivos médicos que dificultem a deambulagéo

Dispositivo dias de uso
Dispositivo diasdeuso
Dispositivo dias de uso
Dispositivo dias de uso
() antecedentes de quedas. Quantas? Ocorréncia de fraturas?

SAE/PE

[ 1néo

[ 1sim, indicar

intervencdes

Outras informagdes
relevantes presentes
no prontuario do
idoso

DADOS OBTIDOS
JUNTO

[ JAOIDOSO[ ]JAO CUIDADOR[ JAMBOS
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ESCALA DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA DE BARTHEL

ATIVIDADE AVALIADA

PONTOS

AVALIACAO

PONTUACAO OBTIDA

Alimentacéo

10

INDEPENDENTE:
capaz de usar qualquer
talher. Come em
tempo razodvel.

AJUDA: necessita de
ajuda para cortar,
passar a manteiga.

DEPENDENTE

Banho

INDEPENDENTE:
lava-se por completo
em ducha ou banho de
imersdo ou usa a
esponja por todo 0
corpo. Entra e sai da
banheira. Pode fazer
tudo sem a ajuda de
outra pessoa.

DEPENDENTE

Vestuario

10

INDEPENDENTE:
veste-se, despe-se e
arruma a roupa.
Amarra os corddes dos
sapatos. coloca a cinta
parahémia ou corpete
S/N.

AJUDA: necessita de
ajuda, mas realiza,
pelo menos, metade
das tarefas em tempo
razoavel.

DEPENDENTE

Higiene pessoal

INDEPENDENTE:
lava o rosto, as méos,
escova os dentes, etc.
Barbeia-se e utiliza
sem problemas a
tomada no caso de
aparelho elétrico.

DEPENDENTE

Eliminacgdes
intestinais

10

CONTINENTE: néo
apresenta episodios de
incontinéncia. Se sdo
necessarios enemas ou
supositorios, se coloca
por si 6.

INCONTINENTE
OCASIONAL:
apresenta episodios
ocasionais de
incontinéncia ou
necessita de ajuda para
a aplicacdo de enemas
0U SUpositorios.

INCONTINENTE

Eliminacgdes
vesicais

10

CONTINENTE: ndo
apresenta episodios de
incontinéncia. quando
faz uso de sonda, toma
suas proprias
providéncias.

INCONTINENTE
OCASIONAL:
apresenta episodios
ocasionais de
incontinéncia ou
necessita de ajuda para
uso de sonda ou outro
dispositivo.

INCONTINENTE

Uso do vaso
sanitario

10

INDEPENDENTE:
usa 0 vaso sanitario ou
urinol. Senta-se e
levanta-se sem ajuda
(com ou sem barras de
apoio). Limpa-se e
veste-se sem ajuda.

AJUDA: necessita de
ajuda para manter o




167

equilibrio, limpar-se e
vestir a roupa.

0 DEPENDENTE

Passagem
cadeira-cama

INDEPENDENTE:

n&o necessita de

15 qualquer ajuda. Se
utiliza cadeira de rodas

o faz

independentemente.

AJUDA MINIMA:
10 necessita de ajuda ou
supervisdo minima.

GRANDE AJUDA: é
capaz de sentar-se,

5 mas necessita de
assisténcia total para a
passagem.

0 DEPENDENTE

Deambulagdo

INDEPENDENTE:
pode caminhar sem
15 ajuda por até 50
metros, embora utilize
bengala, muleta,
prétese ou andador.

AJUDA: pode
caminhar até 50

10 metros, mas necessita
de ajuda ou
supervisdo.

INDEPENDENTE EM
CADEIRA DE

5 RODAS movimenta-se
na cadeira de rodas por
pelo menos 50 metros.

0 DEPENDENTE

Escadas

INDEPENDENTE: é
capaz de subir ou
descer escadas sem
10 ajuda ou superviséo,
embora necessite de
dispositivo como
muleta ou bengala, ou
se apoie no corriméo.

AJUDA: necessita de
5 ajuda fisica ou de
supervisdo.

0 DEPENDENTE

PONTUACAO TOTAL

DATADACOLETA | S = s

DATA DA COLETA

GRAU DE DEPENDENCIA/INCAPACIDADE APRESENTADA PARA ABVD*

Mo

ADMISSAO

ALTA

% Dependéncia severa:
<45 pontos

Dependéncia grave Dependéncia moderada Dependéncia leve Independente
45 — 59 pontos

60 — 79 pontos 80-99 pontos 100 pontos




ESCALA DE AVALIAGAO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA

DIARIA DE
LAWTON E BRODY
ATIVIDADE AVALIADA PONTOS AVALIACAO
Sem ajuda

Consegue usar o telefone?

Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue ir a locais distantes, usando algum
transporte, sem necessidade de planejamentos

especiais?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

Né&o consegue

Consegue fazer compras?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue preparar suas proprias refeicdes?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue arrumar a casa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

Consegue fazer trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

Consegue lavar e passar suas roupas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue tomar seus remédios na dose e

horarios corretos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue cuidar de suas financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

RPN W INWRERINIWRERNWEFENWIEFEINWIFRINW| P INW(FRIN(W

PONTUACAO TOTAL

DATA DA COLETA S

—

=

'8

=

DATA DA COLETA

AlVD*

INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA PARCIAL/DEPENDENCIA PARA AS

Mo

ADMISSAO

ALTA

As questdes 4 a 7 podem ter variacdes conforme o sexo e podem ser adaptadas

* 9 Dependente

10-18 Semidependente

19-27 Independente
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ESCALA DE AVALIACAO COGNITIVA MINI COG

INSTRUCOES

1. Obter a atenc¢do do idoso. Pedir para

repetir as palavras "capitdo", "jardim"
e "fotografia" e memoriza-las.

- Permitir trés tentativas e em seguida ir para o proximo item.
- As palavras selecionadas fazem parte de uma lista validada

em estudos clinicos.

2. Pedir para o idoso:

a) desenhar o mostrador de um reldgio.
b) desenhar os ponteiros de modo que
marquem 11h10

Exemplo:

“Abaixo, temos o mostrador de um
relégio. - Gostaria que o Sr.(a)
colocasse os numeros dentro dele”.
Aguarde o paciente terminar a tarefa e
diga: “Por favor, agora indique o
horério 11:10. Certifique-se sempre

- Entregar uma folha com um circulo (10 cm) desenhado.

- A resposta correta é todos os nimeros colocados

aproximadamente nas posicfes corretas e 0s ponteiros
apontando para 0 11 e 2; para fins de pontuacdo, ndo devera ser

considerado os tamanhos dos ponteiros.

- Estes horario especifico é mais sensivel que outros.

- Durante esta tarefa ndo deve ser visivel um relégio para o idoso.
- Recusa em desenhar um reldgio é pontuado como anormal.

- Avancar para 0 proximo passo se o relégio néo estiver completo

ao final de trés minutos.
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que o paciente compreendeu as
instrucdes antes de dar inicio a tarefa.

3. Pedir ao idoso para recordar-se das

trés palavras do passo 1

PONTUACAO PONTUACAO
Evocacdo das palavras Sim Néo OBTIDA
1. capitdo 1 0
2. jardim 1 0
3. fotografia 1 0
TESTE DO DESENHO | Correto Incorreto/n&o f(;:n cggzzndhea(rjesenhar/recusa
DO RELOGIO 5 5
TOTAL
DATA DA COLETA | AVALIACAO COGNITIVA*

ADMISSAO

ALTA

Resultados normais: 3 a 5 pontos (negativo para déficit cognitivo).
Resultados anormais: 0 a 2 pontos (positivo para déficit cognitivo
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APENDICE C - Instrumento de coleta de dados (Momento 2)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
IDENTIFICACAO

Titulo do artigo |

Autor (es) |

Ano de publicacio |
Periddico/volume/niimero/paginas |
Fonte de dados (base) |
Objetivo(s) |

CARACTERISTICAS METODOLOGICAS

[ ] Revisdo sistemética
[ ] Revisdo sistematica com metanalise
[ ] Revisdo sistematica de estudos de coorte
[ ] Ensaio clinico randomizado
. . [ ] Estudos de coorte
Delineamento/tipo de estudo [ ] Resultado terapéutico "tudo ou nada”
[ ] Estudos ecoldgicos
[ ] Estudos caso-controle
[ ] Relato de casos
[ ] Opinido de especialistas
Critério de selecdo do estudo \
P
I
C
@)
Tipo de
intervencao
Sele¢do | [ ] Randomizada [ ] Conveniéncia [ ]Outro
[ ]Cego [ ] Intencional
Amostra inicial | | Amostra final \
Critérios de

incluséo
Amostra/ | Critérios de
participantes | exclusdo

Caracteristicas dos | Informagdo da idade [ ]sim [ ]néo
participantes Informacdo do sexo [ ]sim [ ]néo
Informacdo daetnia [ ]sim [ ]ndo

Controle de vieses
de selecéo

[ 1sim[ ]ndo

Local do estudo |

Intervengdes realizadas (descrever
intervencdo, duracdo, frequéncia, técnica,
guem a realizou, onde, entre outros)

Grupo controle | [ ]sim [ ]nédo
Em caso afirmativo descrever o numero de participantes, tipo de
comparagéo ou intervencéo realizada
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Andlise dos dados Tratamento estatistico

Nivel de significancia

Método [ Jsim[ ]nédo

Rigor metodoldgico Sujeitos [ ]Jsim[ ]néo
(clareza na metodologia | Critérios de selecdo [ ]sim[ ]ndo
utilizada) Intervencéo [ ]sim[ ]néo
Resultados [ Isim[ ]ndo

Resultados/desfechos

= - —
Identificacdo de limitacdes ou vieses [ Indo[ Jsim. Quais’

[ 1A 1 Nivel de Evidéncia
Grau de recomendacdo ([ 1B
(GRADE) [ ]C 5
[ 1D

INFORMACOES ADICIONAIS

Inclusdo do estudo? | [ ]sim[ ]ndo

Fonte: adaptado de HIGGINS,J.P.T.; GREEN, S. (editors). Cochrane Handbook for Systematic Reviews
of Interventions Version 5.1.0 [updated March 2011]. The Cochrane Collaboration, 2011. Available from

www.cochrane-handbook.org.
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APENDICE D - Convite aos juizes especialistas (Momento 2)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO R1O GRANDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

DOUTORADO EM ENFERMAGEM
CONVITE AOS JUIZES ESPECIALISTAS DA PESQUISA

Prezado(a),

Vimos por meio deste respeitosamente convida-lo(a) a compor o corpo de juizes
especialistas destinado a avaliar o Protocolo de Assisténcia de Enfermagem a Pessoa
Idosa Hospitalizada, cujo foco € a manutencdo/recuperacéo da capacidade funcional. A
avaliacdo deste material compbe uma das etapas do projeto de pesquisa de nivel de
doutorado intitulado: CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO HOSPITALIZADO:
ELABORACAO E VALIDACAO DE CONTEUDO DE UM PROTOCOLO
ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM. O presente trabalho tem por objetivo geral
avaliar a capacidade funcional de idosos ao longo da internagéo hospitalar. Constituem-
se como objetivos especificos: elaborar e validar o contetdo de um protocolo assistencial
de enfermagem com foco na capacidade funcional do idoso hospitalizado; analisar os
resultados da hospitalizacdo dos idosos em termos de variacdo da capacidade funcional
na alta em relacéo a sua admissdo; identificar variaveis que influenciam modificacdes da
capacidade funcional dos idosos ao longo da internagdo hospitalar.

Esta pesquisa servird como subsidio para a assisténcia de enfermagem por meio da
elaboracdo e validacdo de contetdo do protocolo assistencial, o qual podera contribuir
significativamente para a qualidade da assisténcia de enfermagem a pessoa idosa no
ambiente hospitalar. O projeto obteve parecer aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
na Salde da Universidade Federal do Rio Grande, parecer n° 2.976.483, CAAE:
95584418.7.0000.5324 de 22 de outubro de 2018 e estd sendo desenvolvido pela
doutoranda Lucimara Sonaglio Rocha sob a orientacdo da Enfa. Dra. Marlene Teda
Pelzer.

Aguardarmos o preenchimento do formulario até o dia 09/06/2019.

Na certeza de contarmos com a sua compreensdao e empenho, agradecemos

antecipadamente.
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APENDICE E — Formulério eletronico de avaliacio do protocolo assistencial

Capacidade funcional do idoso hospitalizado: elaboragao e validagao de contetido de um
protocolo assistencial de enfermagem
Caracterizagao dos especialistas

Sexo ( ) Feminino () Masculino ( ) Prefiro ndo responder

Idade

( )20-29 anos
( )30-39anos
( )40-49 anos
( )50-59 anos
( )60-69 anos
( )>70

Tempo de formacgao
( )1-9anos

( )10-19 anos

( )20-29 anos

( )30-39anos

Area de atuagao
( )Assisténcia
( )Docéncia

( )Ambos

Local de trabalho

( )Instituicdo de ensino publica
( )Instituicdo de ensino privada
( )Hospital publico

( )Hospital privado

( )Atendimento pré-hospitalar
( )ESF

( )ILPI

Estado e cidade de atuagao

Caracteristicas técnico-cientificas

( )Mestrado

( )Mestrado com dissertagéo na satde do idoso

( )Doutorado

( )Doutorado com tese na saude do idoso

() Experiéncia profissional (minimo de 1 ano) como enfermeiro na assisténcia ao idoso
hospitalizado/Especializagdo em saude do idoso

(' )Ministra disciplina na area saude do idoso

( )Pesquisa na area de saude do idoso nos ultimos 2 anos

( )Projeto de extensdo na area de saude do idoso nos ultimos 2 a
(' )Producéo de artigo na area do idoso qualis=B2

Avaliacéo da proposta de protocolo assistencial voltado a capacidade funcional da pessoa
idosa hospitalizada

Prezado (a) especialista,

O presente instrumento apresenta os itens do protocolo elaborado com base em evidéncias
cientificas que tratam de intervengdes relacionadas a manutengao/recuperagdo da capacidade
funcional da pessoa idosa hospitalizada. Tais intervengdes, foram traduzidas em intervengdes
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de enfermagem de acordo com a Classificagédo Internacional das Interveng¢des de Enfermagem
(Nursing Interventions Classification - NIC).

Avalie cada item do protocolo de acordo com sua clareza, coeréncia e relevancia utilizando
para isso os seguintes gradientes de resposta:

0 - Discordo veementemente (item dispensével no protocolo)

1 - Discordo (informagao pouco relevante para a tematica, mas se sofrer alteragdes pode ser
relevante)

2 - Nao concordo, nem discordo (quando nao tiver opinido formada sobre o assunto)

3 - Concordo (informagao relevante mas confusa)

4 - Concordo inteiramente (informag&o extremamente relevante indispensavel no protocolo)

A concordancia das respostas seré obtida por meio do indice de Validade do Contetdo (IVC). O
valor definido no presente estudo para a decisd@o de pertinéncia/aceitagao do item sera de no
minimo 0,8. Assim, se concordéncia maior ou igual a 0,8 dar-se-a por encerrada a presente
rodada Delphi; se concordancia menor que 0,8, a pesquisadora realizara as alteragdes e
encaminhard novamente o instrumento, dando inicio a uma nova rodada até que o indice
minimo seja alcangado.

0 protocolo na integra pode ser acessado por meio do link:
https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-VOIMDQsOR810ss9IR_CUDoOKSB/view?usp=sharing

O acesso serd necessario para a avaliagdo dos apéndices e anexos, os quais ndo puderam ser
anexados ao formuldrio

ASPECTOS INTRODUTORIOS

Titulo: " PROTOCOLO DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA A PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA COM FOCO NA MANUTENGAO/RECUPERAGAO DA CAPACIDADE
FUNCIONAL"

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no O O O o o (informacgéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)

Observacoes/sugestoes

1 AMBITO E FINALIDADE

CONTEXTUALIZAGAO:

A capacidade funcional pode ser definida como a habilidade fisica e mental para a realizagédo
das atividades bdsicas de vida diaria (alimentagao, banho, higiene pessoal, vestir-se,
continéncia vesical e intestinal, transferéncia para higiene intima, transferéncia cadeira-cama,
deambulagéo e subir escadas) e atividades instrumentais de vida didria (atividades realizadas
pela pessoa idosa em casa ou na comunidade). Tais atividades repercutem diretamente na
autonomia (capacidade de decisdo) e independéncia (capacidade de execugdo) fundamentais
para a qualidade de vida da pessoa idosa. A capacidade cognitiva também é um fator
importante no que se refere a capacidade funcional, uma vez o comprometimento cognitivo
pode repercutir negativamente no nivel de funcionalidade. A doenc¢a aguda e a hospitalizagédo


https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559935930311000&usg=AFQjCNFN-LEVAKuW5DYEAQ6kio7L_FN2iA
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sdo eventos importantes na trajetéria que leva ao declinio da capacidade funcional da pessoa
idosa. Estima-se que 35% das pessoas idosas diminuem a capacidade para a realizagao das
atividades basicas de vida diaria no periodo de 15 dias antes da doenga aguda que as levou a
hospitalizagé@o até a alta hospitalar. Essa taxa pode aumentar para 50% em pessoas com 85
anos ou mais. Entre os eventos negativos associados ao declinio funcional das pessoas idosas
estdo a predisposicgao a fragilidade, dependéncia, institucionalizagéo, risco aumentado de
quedas, reinternacao hospitalar, problemas de mobilidade e morte, resultando em
complicagdes ao longo do tempo, restricao de participagao social do individuo, além de
cuidados de longa permanéncia e alto custo. De fato, um ano apés a alta, menos da metade
das pessoas idosas recuperou-se ao nivel de funcionamento pré-doenca e os indices de
reinternagdo e morte séo altos. Nesse sentido, a (0) enfermeira (0) que atua no cenario
hospitalar tem papel fundamental na avaliagdo funcional da pessoa idosa e implementagéo de
intervencdes que visem a manutengdo/recuperagao de sua capacidade funcional.

1.2 FINALIDADES DO PROTOCOLO

Orientar intervengdes de enfermagem direcionadas a pessoa idosa hospitalizada com base nas
evidéncias cientificas relacionadas a manutengao/recuperagéo da capacidade funcional.

1.3 A QUEM SE DESTINA: Enfermeira (o)

1.4 LOCAL: Atencao hospitalar

1.5 PUBLICO ALVO: Pessoas idosas hospitalizadas

1.6 INSTRUCOES GERAIS

1. Aplique o Mini Cog (ANEXO 1);

2. Se resultado Mini Cog = 3 siga para o passo 4;

3. Se Mini Cog 0-2 aplicar Confusion Assessment Method (CAM) (ANEXO 2). Se CAM positivo,
comunicar equipe médica para diagnostico de delirium;

4. Aplique as escalas de Barthel (ANEXO 3) e de Lawton e Brody (ANEXO 4):

- Na admissao medir retrospectivamente questionando a pessoa idosa ou cuidador (a) sobre o
estado funcional 15 dias antes da admissao; a seguir, realizar a avaliagao referente ao
momento da avaliagado ;

5. Realize a anamnese e exame fisico da pessoa idosa atentando a presenca de condigbes de
risco para o declinio funcional (APENDICE 1);

6. Identifique os diagndésticos de enfermagem apropriados utilizando a taxonomia NANDA
(ANEXO 5);

7. Selecione no presente instrumento as intervencdes de enfermagem que se aplicam a pessoa
idosa no que tange a manutengao/recuperagéo da capacidade funcional de acordo com a NIC;
8. Defina as atividades a serem executadas de acordo com a intervengdo NIC (ANEXO 6);

9. Selecione no presente instrumento os resultados de enfermagem que se aplicam a pessoa
idosa no que tange a manutengao/recuperagao da capacidade funcional de acordo com a NOC;
10. Defina os indicadores e estabelega as metas do resultado de acordo com o resultado NOC
(ANEXO 7);

11. Realize os devidos registros, conforme sistema/rotina da instituicdo hospitalar.

12. Reavalie a pessoa idosa diariamente verificando a necessidade de manutencao, insergao ou
remogao de diagndsticos, intervengdes e resultados.
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o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no O O O O O (informacéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)

Observacoes/sugestoes

2 IDENTIFICAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA

Para identificar a capacidade funcional da pessoa idosa utilizam-se as seguintes escalas: de
Barthel (relacionada as atividades bdsicas da vida diaria), de Lawton e Brody (relacionada as
atividades instrumentais da vida diaria) e o Mini Cog para a avaliagdo cognitiva. Identificando
alteragbes no Mini Cog orienta-se a utilizagdo do Confusion Assessment Method (CAM) para
avaliagdo da presenca de delirium. Mesmo utilizando diferentes instrumentos, os testes sdo de
rapida aplicagdo ampliada pela experiéncia de aplicagdo do profissional. Algumas escalas
encontram-se disponiveis para download na AppStore para celulares com sistema operacional
iOS e na GooglePlay para celulares com sistema operacional Android, facilitando ainda mais a
aplicacdo dos instrumentos. Construimos junto ao protocolo (APENDICE 2) um
modelo/sugestao de plano de cuidados a pessoa idosa hospitalizada, baseada na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta , a fim de facilitar a avaliagdo e
registro do processo de enfermagem no ambiente hospitalar, o qual pode ser incorporado ao
sistema de gestdo de informagdes clinicas e assistenciais adotado na instituicdo hospitalar.
2.1 ORIENTAGOES PARA A APLICAGAO DAS ESCALAS DE AVALIAGAO DAS ATIVIDADES
BASICAS E INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA E DE AVALIAGAO COGNITIVA

1. Leia com atencao as instrugdes contidas em cada escalg;

2. Procure aplica-las em local tranquilo;

3. Explique a finalidade da aplicacdo das escalas a pessoa idosa ou seu(ua) cuidador(a);

4. Explique que a aplicagédo das escalas dura em média 15 minutos.

5. Leve consigo prancheta, papel e caneta para que a pessoa idosa possa realizar o teste do
desenho do reldgio.

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no O O O O O (informagéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)

Observacoes/sugestoes

3 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA A PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM FOCO NA
MANUTENGAO/RECUPERAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

3.1 ORIENTAGOES PARA A IMPLEMENTAGAO DAS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA A
PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM FOCO NA MANUTENCAO/RECUPERACAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL

Os dominios que constam no presente protocolo foram estruturados de acordo com as
intervengdes encontradas na literatura e traduzidas para a taxonomia da enfermagem na forma
de intervencdes. Assim, foram organizadas nos seguintes dominios: dominio estado geral de
salde, dominio cognigé@o e humor, dominio desempenho funcional, dominio suporte social e,
finalmente, organizagéo do cuidado. Ao selecionar a Intervengéo de Enfermagem contida em
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cada dominio, consulte na Classificagao Internacional das Intervengdes de Enfermagem
(Nursing Interventions Classification - NIC) as atividades a serem desenvolvidas (ANEXO 6).
Apds, selecione o resultado esperado de acordo com a Classificagao dos Resultados de
Enfermagem (Nursing Outcomes Classification - NOC) definindo os indicadores e as metas a
serem alcangadas (ANEXO 7).

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no O O O O O (informacéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)

Observacdes/sugestbes

3.2 DOMINIO ESTADO GERAL DE SAUDE

3.2 DOMINIO ESTADO GERAL DE SAUDE
DEFINICAO

Detecc¢do de riscos a satde ou problemas por meio de
histérico, exames e outros procedimentos
Desenvolvimento e fornecimento de instrucao e
experiéncias de aprendizagem para facilitar a
adaptagdo voluntaria de comportamento propicio a
satude em individuos, familias, grupos e comunidades

5510 -Educagdo em saade

3.2.2 RESULTADOS

DEFINICAO
ESPERADOS (NOC}) &

Acdes pessoais para realizar atividades de cuidado
pessoal basico e atividades instrumentais da vida
diaria

Funcionamento fisico, psicologico, social e espiritual
pessoal geral de um adulto de 18 anos ou mais

AcOes pessoais para promover bem-estar,
busca da saude recuperacao e reabilitacdo excelentes

spessa

_ . Acdes pessoais para manter ou aumentar o bem-estar

promocao da saide

Extensdo da compreensio sobre a promogio e
comportamentos de saiide [l {eXs ERETI [

Extensdo da compreensdo sobre informagdo
promocio da saude necessaria para obter e manter uma salde ideal

Comprometimento pessoal aos comportamentos de
saude saude como prioridades no estilo de vida

Extensdo d? percepcao positiva do proprio estado

atual de sadde

. . Extensdo da percepgao positiva das atuais
2000 — Qualidade de vida X . p II_’C P
circunstancias de vida

1012 - Estado de
autocuidado
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3.3.1 INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM (NIC)

< . Oferecimento de tranquilidade, aceitagao e encorajamento
5270 -Apoio emocional 5
durante periodos de estresse

5250 - Apoio a tomada de Fornecimento de informagdes e apoio a um paciente que esta
decisao tomando uma decis3o sobre cuidados de satide

6440- Controle do delirio Provisdo de um amblent.e seguro e terapéutico a paciente em
estado agudo de confusao

19920 Fecuta ativa Atencido criferlosa e atribuicdo cl.e significado as mensagens
verbais e ndo verbais de um paciente

4720 - Estimulagio cognitiva Promogdo da'percepcao e‘compreensao do ambiente por meio
do uso de estimulos planejados

Facilitagao de esforcos cognitivos e comp is para

es, ou p que
interfiram no atendimento as demandas da vida e papéis

DEFINICAO

5230 - Melhora do
enfrentamento

Coleta e analise dos dados dos pacientes para prevenir ou
2620 — Monitoragao neurologica [ullilfilreld

complicagbes neuroldgicas

Redugdo da apreensao, do receio, do pressentimento ou do
5820 - Reducdo da ansiedade desconforto relacionados a uma fonte n3o identificada de
perigo previsto

3.3.2 RESULTADOS ESPERADOS
(NOC) DEFINICAO

1300 - Aceitacao: estado de AgGes pessoais para aceitar mudangas significativas na situacdo
saude de satde

Resposta emocional e comportamental adaptativa de um
1311 - Adaptacdo a mudanca individuo com a fungdo cognitiva intacta a uma mudanca
necessaria no ambiente de vida

1305 — Adaptagao psicossocial :e vida slgrniﬂcaﬂva i plicaccey a

Acbes pessoais para eliminar ou reduzir os sentimentos de
apreensao, tensdo ou mal-estar de uma fonte nao identificavel

1614 — Autonomia pessoal ARESE de u"_‘. = & = Rara.o
do governo nas decisoes de vida
2002 — Bem-estar pessoal ::Ezr;sao da percepgao positiva do proprio estado atual de

0900 — Cognigao C; idade de [ | processos

1307 E s AcGes pessoais para o controle de .estre'ssores que
sobrecarregam os recursos de um individuo

1209 — Motivagio ITpulso |!1Ferior que se move ou incita um individuo a acdo
(Bes) positiva (s)

Capacidade para identificar pessoa, lugar e tempo com
exatidao

1402- Autocontrole da ansiedade

0901 - Orientaca gnitiva

s CLEER T T ETE N B E T Envolvimento pessoal na escolha e na avaliagdo das opgoes de
sobre cuidados de saude cuidados de saude para al o jad

Badacl

G006 — Tomada de decis5o Capacidade de fazer julgamentos e escolher entre duas ou mais .nte
alternativas

S Recepgdo, interpretacdo e expressao de mensagens faladas,

0902 — Comunicacao = 5
& escritas e ndo verbais ante

Ingispensavel no
protocolo)

Observagdes/sugestoes
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3.4.1 INTERVEN(;(‘jES DE
ENFERMAGEM (NIC)

1180 - Assistén
autocuidado

6486 - Controle do
ambiente: seguranca

6490 - Prevencao contra
quedas

0200 - Promocgao do
exercicio

0202 - Promocdo do
exercicio: alongamento

0201 - Promocgio do
exercicio: treino para
fortalecimento

0221 - Terapia com
o: deambulagao

0222 - Terapia com
exercicio: equilibrio

5380 — Aumento de
seguranca

5100 — Melhora da
soc zagao

2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

0300 — Autocuidado:
atividades da vida diaria
(AVD)

0306 — Autocuidado:
atividades

instrumentais da vida

didria (AIVD)

0210 — Desempenho na
transferé&ncia

0313 — Estado de
autocuidado

0222 — Marcha

0208 — Mobi

0212 — Movimento
coordenado

0203- Posicionamento
do corpo: autoiniciado

1934 — Ambiente de
cuidado a sadde seguro

1503 — Envolvimento
social

DOMINIO DESEMPEN FUNCIONA

DEFINICAO

Auxiliar o outro na realizac3o de atividades da
vida didria

Monitoramento e manipulagdo do ambiente
fisico para promocdo de seguranca

Instituicdo de precaugdes especiais em
paciente em risco de ferimentos devido a
queda

Facilitagcdo da atividade fisica regular para
manter ou avancar para um nivel mais alto de
condicionamento fisico e de salide

Facilitac3o de exercicios musculares
sistemiticos de alongamento lento e
permanéncia na posic3o para induzir
relaxamento, preparar musculos/articulacSes
para exercicios mais vigorosos, ou aumentar ou
manter a flexibilidade corporal

FacilitacSo de treinamento regular de
resisténcia muscular para manter ou aumentar
a forca muscular

Promocgio e assisténcia na deambulacio para
manter ou restaurar as funces autonémicas e
voluntarias durante o tratamento e
recuperaciao da doenga ou lesdo

Uso de atividades, posturas e movimentos
especificos para manter, melhorar ou restaurar
o equilibrio

Intensificagdo da sensacio de segurancga fisica e
psicolégica do paciente

Facilitagcdo da capacidade de uma pessoa de
interagir com os outros

DEFINICAO

Acdes pessoais para realizar as tarefas fisicas e
atividades de cu P I mais ba de
modo independente, com ou sem um
dispositivo auxiliar

Agbes pessoais para realizar as atividades
necessarias para atuar em casa ou na
comunidade de modo independente com ou
sem dispositivos auxiliares

Capacidade de trocar o corpo de lugar de forma
independente, com ou sem um dispositivo
auxiliar

Capacidade de manter o equilibrio do corpo

Acdes pessoais para realizar atividades de
cuidado pessoal basico e atividades
instrumentais da vida diaria

Habilidade em caminhar com o alinhamento
corporal correto, com ciclo de marcha suave e a
um ritmo estavel

Capacidade de movimentar-se
propositadamente pelo préoprio ambiente, de
forma independente, com ou sem dispositivo
auxiliar

Capacidade dos musculos de trabalhar em
conjunto de forma voluntaria para o
movimento intencional

AcBes pessoais para mudar a posic3o do
préprio corpo de forma independente, com ou
sem dispositivo de auxilio

Planejamento fisico e do sistema para
minimizar fatores que podem causar dano
fisico ou prejuizo 4 unidade de cuidado de

saude e
Interac8es sociais com pessoas, grupos ou
organizacSes nte

indispensavel no
protocolo)

Observacoes/sugestoes



3.5 DOMINIO SUPORTE SOCIAL

3.5.1 INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM (NIC)

DEFINICAO

Fornecimento das informacdes necessarias, defesa e
y (LB ITET NG EG @ apoio para facilitar o cuidado primario ao paciente
por pessoa que ndo seja um profissional de satude
7120 - Mobilizagao Utilizacdo das forgas da familia para influenciar
familiar positivamente a saude do paciente

Facilitando o envolvimento de familiares nos
envolvimento familiar cuidados emocional e fisico do paciente
3.5.2 RESULTADOS ~
Capacidade de uma familia de estar presente e dar
durante o tratamento apoio emocional a um individuo em tratamento
Assisténcia confiavel de outras pessoas
Capacidade de uma familia de fornecer um
2601- Bem-estar familiar ambiente de apoio, caracterizado por relagdes e
objetivos do membro da familia
2508 — Bem-estar do Extensdo da percepcao positiva do estado de saude
cuidador do prestador de cuidados de salde primarios
Prestacao de cuidados pessoais e de salde
adequados a um membro da familia por um
provedor de cuidados da familia
2206 - Desempenho do Arranjo e supervisao pelo prestador de cuidados
cuidador: cuidados familiar, de cuidados adequados para um membro
indiretos da familia
2202 — Disposicao do Preparo de um cuidador para assumir a
cuidador para o cuidado responsabilidade pelos cuidados de saude e
domiciliar membro da familia em casa
Capacidade da familia para gerenciar estressores
familiar que sobrecarregam os recursos da familia
Capacidade de uma familia em desenvolver
estratégias de funcionamento ideal quando um
membro tem uma doenca crénica ou deficiéncia
Capacidade de uma familia de se envolver na
tomada de decisao, na presta¢do de cuidados e na

avaliacdo dos cuidados prestados pelos profissionais
de saude

Interagdes e conexdes positivas entre cuidador e
cuidador-paciente receptor de cuidado
Bem-estar emocional de provedor de cuidados da
do cuidador familia enguanto cuida de familiar
indispensavel no
protocolo)

2205 — Desempenho do
cuidador: cuidados diretos

2604 — Normalizacao da
familia

2605 — Participacao
familiar no cuidado
profissional

Observagdes/sugestoes

180
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3.6 DOMINIO ORGANIZAGAO DO CUIDADO

3.6.1 INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM (NIC)

r OB EEET VTG ELTG - Desenvolvimento, manutengdo e
de funcionarios monitoramento da competéncia da equipe

Elaboragdo e uso de uma sequéncia programada

DEFINICAO

7640 - Desenvolvimento

de protocolo de
cuidados

7370 - Plano de alta

8020 - Reunido para
avaliacdo de cuidados
multidisciplinares
7960 - Troca de
informacoes sobre
cuidados de saude

3.6.2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

0312 - Disposi¢ao para a

alta: vida com apoio

0311 - Disposigao para a
alta: vida independente

3013 — Satisfagao do
cliente: aspectos
técnicos dos cuidados

3005 — Satisfacdo do
cliente: assisténcia
funcional

3012 — Satisfagao do
cliente: ensino

3010 - Satisfacdao do
cliente: seguranca

3002 — Satisfacdo do
cliente: comunicacdo

3003 — Satisfacao do
cliente: continuidade
dos cuidados

3001 — Satisfacao do
cliente: cuidados

Observacdes/sugestdes

de atividades de cuidado para melhorar os
resultados desejados para o paciente de maneira
custo-efetiva

Preparo para a transferéncia de um paciente de
um nivel de cuidado a outro, no ambito da
mesma instituicdo de satde ou para outro local
Planejamento e avaliagdo do cuidado do
paciente com os profissionais de salde de outras
disciplinas

Fornecimento de informacdes sobre o cuidado
do paciente a outros profissionais de salde

DEFINICAO

Condicdo do paciente para mudar de uma
instituicdo de cuidados de saude para um nivel
mais inferior de vida com apoio

Prontiddo de um paciente para mudar-se de
uma instituicdo de salde e viver de forma
independente

Extensao da percepg¢ao positiva do
conhecimento e da experiéncia da equipe de
enfermagem utilizados na prestacdo dos
cuidados

Extensdo da percepg¢do positiva sobre a
assisténcia de enfermagem para alcancar a
mobilidade e o autocuidado

Extensdo da percepc¢do positiva de instrucoes
fornecidas pela equipe de enfermagem para
melhorar conhecimento, compreensao e
participagdo nos cuidados

Extensdo da percepcgao positiva de
procedimentos, informagoes e cuidados de
enfermagem para evitar danos ou ferimentos
Extensdo da percepc¢ao positiva sobre
informagdes trocadas entre o cliente e a equipe
de enfermagem

Extensao da percepc¢do positiva sobre a
coordenacdo dos cuidados quando o cliente é
transferido de um ambiente de cuidados para
outro

Extensao da percepg¢do positiva sobre a
preocupacdo da equipe de enfermagem com o

cliente
protocolo)
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Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no ONONONONG) (informagao
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispenséavel no ONONONONG) (informagao
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observacdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no ONONONONO) (informagéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-

VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing



https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp=sharing
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936445653000&usg=AFQjCNGPYcVZx15v0RLLC8IAs4wzxgma5g
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936445653000&usg=AFQjCNGPYcVZx15v0RLLC8IAs4wzxgma5g
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936445656000&usg=AFQjCNGbwIK7zMYpIwjNwOci5r-b8w2i-Q
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936445656000&usg=AFQjCNGbwIK7zMYpIwjNwOci5r-b8w2i-Q
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497144000&usg=AFQjCNGiUdVd7_u6w1-v2-LwSmYRr2vLnA
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497144000&usg=AFQjCNGiUdVd7_u6w1-v2-LwSmYRr2vLnA
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o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispenséavel no ONONONONG) (informacao
protocolo) extremamente relevante

indispensavel no
protocolo)

Observacdes/sugestbes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VIOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispenséavel no ONONONONG) (informagao
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispenséavel no ONONONONG) (informacao
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observacdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispenséavel no ONONONONG) (informagao
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing



https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp=sharing
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497149000&usg=AFQjCNE2kFZdgB96E_kcfTyrWev2nQHx9g
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497149000&usg=AFQjCNE2kFZdgB96E_kcfTyrWev2nQHx9g
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497151000&usg=AFQjCNH1EsCAY4DQq5pVSpGx535wTygGhQ
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497151000&usg=AFQjCNH1EsCAY4DQq5pVSpGx535wTygGhQ
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497153000&usg=AFQjCNEf8_cKswCtUG0btt75qQOyIIJ4lA
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497153000&usg=AFQjCNEf8_cKswCtUG0btt75qQOyIIJ4lA
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o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no ONONONONG) (informagéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VIOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no ONONONONG) (informag&o
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)
Observagdes/sugestoes

Disponivel no arquivo do protocolo na integra, acesso: https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-
VIOMDQsOR810ss9IR_CUDoKSB/view?usp=sharing

o1 2 3 4

Discordo veementemente Concordo inteiramente
(item dispensavel no ONONONONG) (informagéo
protocolo) extremamente relevante
indispensavel no
protocolo)

Observagoes/sugestoes


https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497154000&usg=AFQjCNE92qOYw5qVKAb29PwCDlycFackpg
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497154000&usg=AFQjCNE92qOYw5qVKAb29PwCDlycFackpg
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497157000&usg=AFQjCNGqNfAGkdUW2C1OCeAjvo6X_0P-pQ
https://www.google.com/url?q=https://drive.google.com/file/d/1BxjcEcl-V9MDQsOR81oss9lR_CUDoKSB/view?usp%3Dsharing&sa=D&ust=1559936497157000&usg=AFQjCNGqNfAGkdUW2C1OCeAjvo6X_0P-pQ
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Momento 2)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio deste instrumento, concordo em participar do trabalho de pesquisa
desenvolvido pela Doutoranda Enfermeira Lucimara Sonaglio Rocha (COREN 187182
lucimarazz@hotmail) intitulado, “CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO
HOSPITALIZADO: ELABORAQAO E VALIDAC;AO DE CONTEUDO DE UM
PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM?”. O presente trabalho tem por
objetivo geral avaliar a capacidade funcional de idosos na admissdo, ao longo da
internacdo e na alta hospitalar. Constituem-se como objetivos especificos: elaborar e
validar o conteido de um protocolo assistencial de enfermagem com foco na capacidade
funcional do idoso hospitalizado; analisar os resultados da hospitalizagdo dos idosos em
termos de variacdo da capacidade funcional; identificar varidveis que influenciam
modificacdes da capacidade funcional dos idosos ao longo da internacdo hospitalar.

A pesquisa sera realizada em dois momentos, dos quais participarei do segundo,
no qual sera elaborado e validado quanto ao contetdo o protocolo assistencial de
enfermagem voltado a manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional do idoso
hospitalizado considerando as orientacbes para 0 seu processo de desenvolvimento
proposta de acordo com o método Delphi. Este método é destinado a deducdo e
refinamento de opiniGes de um grupo de pessoas experts ou individuos especialmente
instruidos, com o objetivo de alcancar o consenso de opinido deste grupo por meio de
uma série de questionarios, entremeados a feedback controlado das opiniGes. A
operacionalizacdo da técnica Delphi é realizada por sucessivas rodadas de questionarios,
aplicados ao grupo de juizes especialistas. Para a coleta dos dados sera utilizado um
questionario para a caracterizagdo dos participantes com dados relativos ao sexo, idade,
tempo de formacdo, area de atuacdo, local de trabalho, estado e cidade de atuacdo e
caracteristicas tecnico-cientificas e um instrumento de avaliagdo do protocolo
propriamente dito.

Declaro que fui informado:
* de forma clara dos objetivos, da justificativa e da metodologia de trabalho;
« da garantia de requerer resposta a qualquer davida acerca dos procedimentos, riscos,

beneficios e outros assuntos relacionados ao estudo;
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* da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem que me traga qualquer prejuizo;
* da seguranca de que ndo serei identificado, e que se mantera carater confidencial das
informacdes relacionadas & minha privacidade;
* de que serdo mantidos todos os preceitos ético-legais durante e apos o término do
trabalho;
* do compromisso de acesso as informagdes em todas as etapas do trabalho, bem como
dos resultados, ainda que isso possa afetar minha vontade de continuar participando;
* de que os resultados do trabalho serdo analisados com responsabilidade e honestidade e
divulgados para a comunidade geral e cientifica em eventos e publicacdes.

Este documento estd em conformidade com a resolucdo CONEP 466/12 do

Conselho Nacional de Saude.

() Concordo
( ) Discordo
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APENDICE G - Protocolo de intervences de enfermagem para
manutencao/recuperacdo da capacidade funcional da pessoa idosas hospitalizada
(versao final — integra)

PROGRAMA DE FU RG CURSODE
A5 GRADUACAO IS DOUTORADO
L"1LN' LF”‘M_-L" UNIVERSIDWDE FEDE RAL mENFERMM

DO RIO GRAMDE

PROTOCOLO DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA
MANUTENCAO/RECUPERAGCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA
PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA

Os autores do presente protocolo declaram para os devidos fins, ndo possuir conflitos
de interesse, incluindo interesses financeiros especificos, relacionamentos e afiliacdes
relevantes ao tema ou materiais expostos no presente instrumento.
Declaramos ainda, ndo possuir conflitos de interesse potenciais ou atuais, de ordem
pessoal ou institucional.

R10 GRANDE
2019
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1. AMBITO E FINALIDADE

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A capacidade funcional pode ser definida como a habilidade fisica e mental para a
realizacdo das atividades basicas de vida diaria (alimentacdo, banho, higiene pessoal,
vestir-se, continéncia vesical e intestinal, transferéncia para higiene intima,
transferéncia cadeira-cama, deambulacéo e subir escadas) e atividades instrumentais de
vida diaria (atividades realizadas pela pessoa idosa em casa ou na comunidade). Tais
atividades repercutem diretamente na autonomia (capacidade de decisdo) e
independéncia (capacidade de execucdo) fundamentais para a qualidade de vida da
pessoa idosa. A capacidade cognitiva também é um fator importante no que se refere a
capacidade funcional, uma vez o comprometimento cognitivo pode repercutir
negativamente no nivel de funcionalidade. A doenca aguda e a hospitalizacdo sdo
eventos importantes na trajetoria que leva ao declinio da capacidade funcional da
pessoa idosa. Estima-se que 35% das pessoas idosas diminuem a capacidade para a
realizacdo das atividades bésicas de vida diaria no periodo de 15 dias antes da doenca
aguda que as levou a hospitalizacdo até a alta hospitalar. Essa taxa pode aumentar para
50% em pessoas com 85 anos ou mais.> Entre os eventos negativos associados ao
declinio funcional das pessoas idosas estdo a predisposicado a fragilidade, dependéncia,
institucionalizacdo, risco aumentado de quedas, reinternacdo hospitalar, problemas de
mobilidade e morte, resultando em complicacBes ao longo do tempo, restricdo de
participacdo social do individuo, além de cuidados de longa permanéncia e alto custo.#
De fato, um ano ap0s a alta, menos da metade das pessoas idosas recuperou-se ao nivel
de funcionamento pré-doenca e os indices de reinternacdo e morte séo altos.® Nesse
sentido, a (0) enfermeira (0) que atua no cenario hospitalar tem papel fundamental na
avaliacdo funcional da pessoa idosa e implementacdo de intervencbes que visem a
manutencao/recuperacdo de sua capacidade funcional.

1.2 FINALIDADES DO PROTOCOLO

Orientar intervencdes de enfermagem direcionadas a pessoa idosa hospitalizada com
base nas evidéncias cientificas relacionadas a manutencéo/recuperacdo da capacidade
funcional.

1.3 A QUEM SE

DESTINA Enfermeira (0)

1.4 LOCAL Atencéo hospitalar

1.5 PUBLICO ALVO | Pessoas idosas hospitalizadas

1. Aplique o Mini Cog (ANEXO 1);
1.6 INSTRUCOES 2. Se resultado Mini-Cog > 3 siga para o passo 4;

GERAIS 3. Se Mini Cog 0-2 aplicar Confusion Assessment Method
(CAM) (ANEXO 2). Se CAM positivo, comunicar equipe
médica para diagnostico de delirium;

2 palleschi L, Galdi F, Pedone C. Acute medical illness and disability in the elderly. Geriat Care. 2018 Out; 4: 62-4. Disponivel em:
https://www.pagepressjournals.org/index.php/gc/article/view/7561/7734

3 Brown CJ, Roth DL, Allman RM. Trajectories of life-space mobility after hospitalization. Ann Intern Med. 2009; 150: 372-78.
Disponivel em: https://annals.org/aim/article-abstract/744380/trajectories-life-space-mobility-after-
hospitalization?volume=150&issue=6&page=372.

4 Boyd CM, Landefeld CS, Landefeld SR. Recovery of activities of daily living in older adults after hospitalization for acute
medical illness. J Am Geriatr Soc. 2008; 56 (12):2171-79. Disponivel em: https:/onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1532-
5415.2008.02023.x.

5 Sleiman 1, Rozzini R, Barbisoni P. Functional trajectories during hospitalization: a prognostic sign for elderly patients. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci. 2009; 64 (6): 659-63. Disponivel em: https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/64A/6/659/625426



https://www.pagepressjournals.org/index.php/gc/article/view/7561/7734
https://annals.org/aim/article-abstract/744380/trajectories-life-space-mobility-after-hospitalization?volume=150&issue=6&page=372
https://annals.org/aim/article-abstract/744380/trajectories-life-space-mobility-after-hospitalization?volume=150&issue=6&page=372
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1532-5415.2008.02023.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1532-5415.2008.02023.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22Journal%20of%20gerontology.%20Medical%20sciences.%22%5bTITLE%5d%20NOT%209502837%5bNLM%20Unique%20ID%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22Journal%20of%20gerontology.%20Medical%20sciences.%22%5bTITLE%5d%20NOT%209502837%5bNLM%20Unique%20ID%5d
https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/64A/6/659/625426
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4. Aplique as escalas de Barthel (ANEXO 3) e de Lawton e
Brody (ANEXO 4):

- Na admissdo medir retrospectivamente questionando a
pessoa idosa ou cuidador (a) sobre o estado funcional 15 dias
antes da admissao; a seguir, realizar a avaliacdo referente ao
momento da avaliac&o®;

5. Realize a anamnese e exame fisico da pessoa idosa
atentando a presenca de condicBes de risco para o declinio
funcional (APENDICE 1);

6. ldentifique os diagnosticos de enfermagem apropriados
utilizando a taxonomia NANDA’ (ANEXO 5);

7. Selecione no presente instrumento as intervengdes de
enfermagem que se aplicam a pessoa idosa no gue tange a
manutencao/recuperacao da capacidade funcional de acordo
com a NICE,

8. Defina as atividades a serem executadas de acordo com a
intervencdo NIC (ANEXO 6);

9. Selecione no presente instrumento os resultados de
enfermagem que se aplicam a pessoa idosa no gue tange a
manutencao/recuperacdo da capacidade funcional de acordo
com a NOC?;

10. Defina os indicadores e estabeleca as metas do resultado
de acordo com o resultado NOC (ANEXO 7);

11. Realize os devidos registros, conforme sistema/rotina da
instituicdo hospitalar.

12. Reavalie a pessoa idosa diariamente verificando a
necessidade de manutengdo, insercdo ou remocgdo de
diagnosticos, intervencoes e resultados.

2 IDENTIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA PESSOA IDOSA
Para identificar a capacidade funcional da pessoa idosa utilizam-se as seguintes escalas:
de Barthel (relacionada as atividades basicas da vida diéria), de Lawton e Brody
(relacionada as atividades instrumentais da vida diéria) e o Mini Cog para a avaliacdo
cognitiva. ldentificando alteragdes no Mini Cog orienta-se a utilizacdo do Confusion
Assessment Method (CAM) para avaliacdo da presenca de delirium. Mesmo utilizando
diferentes instrumentos, os testes sao de rapida aplicacdo ampliada pela experiéncia de
aplicacdo do profissional. Algumas escalas encontram-se disponiveis para download
na AppStore para celulares com sistema operacional iOS e na GooglePlay para
celulares com sistema operacional Android, facilitando ainda mais a aplicagdo dos
instrumentos. Construimos junto ao protocolo (APENDICE 2) um modelo/sugestéo de
plano de cuidados a pessoa idosa hospitalizada, baseada na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta'?, a fim de facilitar a avaliacéo e registro
do processo de enfermagem no ambiente hospitalar, o qual pode ser incorporado ao

6 O periodo anterior a admissdo hospitalar de duas semanas é estabelecido como referéncia para definir o nivel funcional
prévio para a realizagéo das atividades béasicas e instrumentais de vida diaria.

7Herdman TH, Kamitsuru S. Diagnésticos de enfermagem da NANDA-I: definices e classificages 2018-2020. 11%d. Porto Alegre:
Artmed; 2018.

8Bulechek GM et al. Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). 6.ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2016.

9Moorhead S et al. Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). 5.ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2016.

10 Horta WA. Processo de enfermagem. S&o Paulo: EPU; 1979.
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sistema de gestdo de informacgdes clinicas e assistenciais adotado na instituicdo
hospitalar.

2.1 ORIENTACOES PARA A APLICACAO DAS ESCALAS DE AVALIACAO
DAS ATIVIDADES BASICAS E INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA E DE
AVALIACAO COGNITIVA

1. Leia com atenc&o as instrucdes contidas em cada escala;

2. Procure aplica-las em local tranquilo;

3. Explique a finalidade da aplicacdo das escalas a pessoa idosa ou seu(ua) cuidador(a);
4. Explique que a aplicacdo das escalas dura em média 15 minutos.

5. Leve consigo prancheta, papel e caneta para que a pessoa idosa possa realizar o teste
do desenho do relégio.

3 INTERVENS}OES DE ENFERMAGEM PARA
MANUTENCAO/RECUPERACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DAS
PESSOAS IDOSAS HOSPITALIZADAS

3.1 ORIENTACOES PARA A IMPLEMENTACAO DAS NINTERVENC;(N)ES DE
ENFERMAGEM PARA MANUTENCAO/RECUPERACAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL DAS PESSOAS IDOSAS HOSPITALIZADAS

Os dominios que constam no presente protocolo foram estruturados de acordo com as
intervencdes encontradas na literatura e traduzidas para a taxonomia da enfermagem
na forma de intervencdes. Assim, foram organizadas nos seguintes dominios: dominio
estado geral de salde, dominio cognicdo e humor, dominio desempenho funcional,
dominio suporte social e, finalmente, organizacdo do cuidado. Ao selecionar a
Intervencdo de Enfermagem contida em cada dominio, consulte na Classificacdo
Internacional das Intervencdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification -
NIC) as atividades a serem desenvolvidas (ANEXO 6). Apés, selecione o resultado
esperado de acordo com a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing
Outcomes Classification - NOC) definindo os indicadores e as metas a serem
alcancadas (ANEXO 7).

3.2 DOMINIO ESTADO GERAL DE SAUDE

3.2.1 INTERVENCOES i
DE ENFERMAGEM DEFINICAO
(NIC)

Deteccdo de riscos a saude ou problemas por meio de

6520 - Avaliacdo de saude P .
histérico, exames e outros procedimentos

Desenvolvimento e fornecimento de instrugéo e
experiéncias de aprendizagem para facilitar a
adaptacdo voluntaria de comportamento propicio a
salde em individuos, familias, grupos e comunidades

5510 -Educacéo em saude

3.2.2 RESULTADOS

ESPERADOS (NOC) DEFINIGAG

1012 - Estado de Acdes pessoais para realizar atividades de cuidado
autocuidado pessoal basico e atividades instrumentais da vida diaria
2006 — Estado de saude Funcionamento fisico, psicoldgico, social e espiritual
pessoal geral de um adulto de 18 anos ou mais

1603 - Comportamento de | Acdes pessoais para promover bem-estar, recuperacdo
busca da saude e reabilitacéo excelentes

1602 — Comportamento de

- ., Ac0bes pessoais para manter ou aumentar o bem-estar
promocao da saude
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1805 — Conhecimento:
comportamentos de saude

Extensdo da compreensédo sobre a promocao e
protecdo da salde

1823 - Conhecimento:
promogcao da saude

Extensdo da compreenséo sobre informacéo necessaria
para obter e manter uma saude ideal

1705 - Orientacéo para a
saude

Comprometimento pessoal aos comportamentos de
salde como prioridades no estilo de vida

2002 — Bem-estar pessoal

Extensdo da percepcéo positiva do proprio estado atual
de saude

2000 — Qualidade de vida

Extenséo da percepcdo positiva das atuais
circunstancias de vida

3.3 DOMINIO COGNICAO

E HUMOR

3.3.1 INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM
(NIC)

DEFINICAO

5270 -Apoio emocional

Oferecimento de tranquilidade, aceitacéo e
encorajamento durante periodos de estresse

5250 - Apoio a tomada de
deciséo

Fornecimento de informacdes e apoio a um paciente
que estd tomando uma decisdo sobre cuidados de
salde

6440- Controle do delirio

Provisdo de um ambiente seguro e terapéutico a
paciente em estado agudo de confusdo

4920 - Escuta ativa

Atencao criteriosa e atribuicdo de significado as
mensagens verbais e ndo verbais de um paciente

4720 - Estimulacéo
cognitiva

Promocéo da percepgdo e compreensdo do ambiente
por meio do uso de estimulos planejados

5230 - Melhora do
enfrentamento

Facilitacdo de esforcos cognitivos e comportamentais
para controlar estressores, mudangas ou ameagas
percebidas que interfiram no atendimento as demandas
da vida e papéis

2620 — Monitoracao
neuroldgica

Coleta e analise dos dados dos pacientes para prevenir
ou minimizar
complicacbes neuroldgicas

5820 - Reducéo da
ansiedade

Reducdo da apreenséo, do receio, do pressentimento
ou do desconforto relacionados a uma fonte ndo
identificada de perigo previsto

3.3.2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

DEFINICAO

1300 - Aceitacgdo: estado
de sadde

Acdes pessoais para aceitar mudancas significativas na
situacdo de saude

1311 — Adaptacao a

Resposta emocional e comportamental adaptativa de
um individuo com a func¢éo cognitiva intacta a uma

mudanca .- . .

mudanga necessaria no ambiente de vida
1305 — Adaptacéo Resposta psicossocial da adaptacdo de um individuo a
psicossocial mudanca de vida significativa

1402- Autocontrole da
ansiedade

Acdes pessoais para eliminar ou reduzir 0s
sentimentos de apreensdo, tensdo ou mal-estar de uma
fonte ndo identificavel

1614 — Autonomia pessoal

Ac0es pessoais de um individuo competente para o
exercicio do governo nas decisdes de vida
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2002 — Bem-estar pessoal

Extensdo da percepcao positiva do proprio estado atual
de saide

0900 — Cognicéo

Capacidade de executar complexos processos mentais

1302 — Enfrentamento

Acdes pessoais para o controle de estressores que
sobrecarregam os recursos de um individuo

1209 — Motivacao

Impulso interior que se move ou incita um individuo a
acao (0es) positiva (s)

0901 - Orientacéo
cognitiva

Capacidade para identificar pessoa, lugar e tempo com
exatidao

1606 — Participacdo nas
decisdes sobre cuidados de
saude

Envolvimento pessoal na escolha e na avaliagdo das
opcodes de cuidados de salde para alcancar o resultado
desejado

0906 — Tomada de decisdo

Capacidade de fazer julgamentos e escolher entre duas
ou mais alternativas

0902 — Comunicacao

Recepcao, interpretacdo e expressdo de mensagens
faladas, escritas e ndo verbais

3.4 DOMINIO DESEMPENHO FUNCIONAL

3.4.1 INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM
(NIC)

DEFINICAO

1180 - Assisténcia no
autocuidado

Auxiliar o outro na realizacao de atividades da vida
diaria

6486 - Controle do
ambiente: seguranca

Monitoramento e manipulacdo do ambiente fisico para
promocao de seguranca

6490 - Prevencao contra
guedas

Instituicdo de precaucgdes especiais em paciente em
risco de ferimentos devido a queda

0200 - Promocéo do
exercicio

Facilitacdo da atividade fisica regular para manter ou
avangcar para um nivel mais alto de condicionamento
fisico e de salde

0202 - Promocéao do
exercicio: alongamento

Facilitacdo de exercicios musculares sistematicos de
alongamento lento e permanéncia na posicéo para
induzir relaxamento, preparar musculos/articulacdes
para exercicios mais vigorosos, ou aumentar ou manter
a flexibilidade corporal

0201 - Promocéao do
exercicio: treino para
fortalecimento

Facilitacdo de treinamento regular de resisténcia
muscular para manter ou aumentar a for¢ca muscular

0221 - Terapia com
exercicio: deambulacao

Promocao e assisténcia na deambulagdo para manter
ou restaurar as fungdes autondmicas e voluntérias
durante o tratamento e recuperacdo da doenca ou leséo

0222 - Terapia com
exercicio: equilibrio

Uso de atividades, posturas e movimentos especificos
para manter, melhorar ou restaurar o equilibrio

5380 — Aumento de

Intensificacdo da sensacdo de seguranca fisica e

seguranca psicolégica do paciente
5100 — Melhora da Facilitacdo da capacidade de uma pessoa de interagir
socializacdo com 0S outros

3.4.2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

DEFINICAO
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0300 — Autocuidado:
atividades da vida diaria
(AVD)

Acdes pessoais para realizar as tarefas fisicas e
atividades de cuidado pessoal mais basicas de modo
independente, com ou sem um dispositivo auxiliar

0306 — Autocuidado:
atividades instrumentais
da vida diaria (AlVD)

Ac0es pessoais para realizar as atividades necessarias
para atuar em casa ou na comunidade de modo
independente com ou sem dispositivos auxiliares

0210 — Desempenho na
transferéncia

Capacidade de trocar o corpo de lugar de forma
independente, com ou sem um dispositivo auxiliar

0202 — Equilibrio

Capacidade de manter o equilibrio do corpo

0313 — Estado de
autocuidado

Acdes pessoais para realizar atividades de cuidado
pessoal basico e atividades instrumentais da vida diaria

0222 — Marcha

Habilidade em caminhar com o alinhamento corporal
correto, com ciclo de marcha suave e a um ritmo
estavel

0208 — Mobilidade

Capacidade de movimentar-se propositadamente pelo
proprio ambiente, de forma independente, com ou sem
dispositivo auxiliar

0212 — Movimento
coordenado

Capacidade dos musculos de trabalhar em conjunto de
forma voluntéria para 0 movimento intencional

0203- Posicionamento do
corpo: autoiniciado

Ac0bes pessoais para mudar a posic¢éo do préprio corpo
de forma independente, com ou sem dispositivo de
auxilio

1934 — Ambiente de
cuidado a saude seguro

Planejamento fisico e do sistema para minimizar
fatores que podem causar dano fisico ou prejuizo a
unidade de cuidado de salde

1503 — Envolvimento
social

InteragBes sociais com pessoas, grupos ou
organizacgoes

3.5 DOMINIO SUPORTE SOCIAL

3.5.1 INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM
(NIC)

DEFINICAO

7040 - Apoio ao cuidador

Fornecimento das informacdes necessarias, defesa e
apoio para facilitar o cuidado primario ao paciente por
pessoa que nao seja um profissional de salude

7120 - Mobilizacao
familiar

Utilizacdo das forcas da familia para influenciar
positivamente a salde do paciente

7110 - Promocéo do
envolvimento familiar

Facilitando o envolvimento de familiares nos cuidados
emocional e fisico do paciente

3.5.2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

DEFINICAO

2609 — Apoio da familia
durante o tratamento

Capacidade de uma familia de estar presente e dar
apoio emocional a um individuo em tratamento

1504 — Apoio social

Assisténcia confiavel de outras pessoas

2601- Bem-estar familiar

Capacidade de uma familia de fornecer um ambiente
de apoio, caracterizado por relagdes e objetivos do
membro da familia

2508 — Bem-estar do
cuidador

Extensdo da percepcéo positiva do estado de saude do
prestador de cuidados de saude primarios
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2205 — Desempenho do
cuidador: cuidados diretos

Prestacdo de cuidados pessoais e de saude adequados a
um membro da familia por um provedor de cuidados
da familia

2206 - Desempenho do
cuidador: cuidados
indiretos

Arranjo e superviséo pelo prestador de cuidados
familiar, de cuidados adequados para um membro da
familia

2202 - Disposi¢ao do
cuidador para o cuidado
domiciliar

Preparo de um cuidador para assumir a
responsabilidade pelos cuidados de satde e membro da
familia em casa

2600 — Enfrentamento
familiar

Capacidade da familia para gerenciar estressores que
sobrecarregam os recursos da familia

2604 — Normalizacéo da
familia

Capacidade de uma familia em desenvolver estratégias
de funcionamento ideal quando um membro tem uma
doenca cronica ou deficiéncia

2605 — Participacéo
familiar no cuidado
profissional

Capacidade de uma familia de se envolver na tomada
de decisdo, na prestacdo de cuidados e na avaliacdo
dos cuidados prestados pelos profissionais de saude

2204 — Relacionamento
cuidador-paciente

Interages e conexdes positivas entre cuidador e
receptor de cuidado

2506 — Satde emocional do
cuidador

Bem-estar emocional de provedor de cuidados da
familia enquanto cuida de familiar

3.6 DOMINIO ORGANIZACAO DO CUIDADO

3.6.1 INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM
(NIC)

DEFINICAO

7850 - Desenvolvimento de
funcionarios

Desenvolvimento, manutencdo e monitoramento da
competéncia da equipe

7640 - Desenvolvimento de
protocolo de cuidados

Elaboracgéo e uso de uma sequéncia programada de
atividades de cuidado para melhorar os resultados
desejados para o0 paciente de maneira custo-efetiva

7370 - Plano de alta

Preparo para a transferéncia de um paciente de um
nivel de cuidado a outro, no &mbito da mesma
instituicdo de saude ou para outro local

8020 - Reunido para
avaliacdo de cuidados
multidisciplinares

Planejamento e avaliacdo do cuidado do paciente com
os profissionais de satde de outras disciplinas

7960 - Troca de
informacdes sobre
cuidados de saude

Fornecimento de informagdes sobre o cuidado do
paciente a outros profissionais de saude

3.6.2 RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

DEFINICAO

0312 — Disposicao para a
alta: vida com apoio

Condicéo do paciente para mudar de uma instituicao
de cuidados de satde para um nivel mais inferior de
vida com apoio

0311 — Disposicao para a
alta: vida independente

Prontidao de um paciente para mudar-se de uma
instituicdo de salde e viver de forma independente

3013 - Satisfacéo do
cliente: aspectos técnicos
dos cuidados

Extensdo da percepcéo positiva do conhecimento e da
experiéncia da equipe de enfermagem utilizados na
prestacdo dos cuidados
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3005 — Satisfacdo do Extensdo da percepcdo positiva sobre a assisténcia de
cliente: assisténcia enfermagem para alcangar a mobilidade e o
funcional autocuidado
Extensdo da percepcao positiva de instrucoes
3012 — Satisfacéo do fornecidas pela equipe de enfermagem para melhorar
cliente: ensino conhecimento, compreensao e participagdo nos
cuidados

Extensdo da percepcdo positiva de procedimentos,
informacgdes e cuidados de enfermagem para evitar
danos ou ferimentos

3010 - Satisfacéo do
cliente: seguranca

3002 — Satisfacdo do Extensdo da percepcdo positiva sobre informacdes
cliente: comunicacdo trocadas entre o cliente e a equipe de enfermagem
3003 — Satisfacéo do Extensdo da percepcao positiva sobre a coordenagao
cliente: continuidade dos | dos cuidados quando o cliente é transferido de um
cuidados ambiente de cuidados para outro

3001 - Satisfacéo do Extensdo da percepcdo positiva sobre a preocupacao

cliente: cuidados da equipe de enfermagem com o cliente
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APENDICE 1 - Condicdes de risco para o declinio da capacidade funcional da
pessoa idosa hospitalizada *

CONDI(;ﬁES DE RISCO
PRE HOSPITALARES
Idade>85
Déficit cognitivo
Depressao
| Nivel funcional antes da doenga aguda
Gravidade da doenca aguda
Presenca de comorbidades
| Suporte social
Residir em ILPI

CONDIC()ES DE RISCO
INTRA HOSPITALARES
Imobilidade/mobilidade restrita
Polifarmécia
Ambiente hospitalar
Subnutrigéo
Dependéncia forgada/pouco
encorajamento para a independéncia
Sondagem vesical

DECLINIO DA
CAPACIDADE
FUNCIONAL DA
PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

CONDIC()ES DE RISCO
POS HOSPITALARES

Ambiente familiar/cuidados
Recursos disponiveis
Apoios comunitarios

Qualidade e planejamento da alta

A imobilidade/mobilidade restrita diminui a massa muscular/capacidade aerdbica/massa 0ssea e aumenta a
instabilidade vasomotora e ainda é fator de risco para o delirium/aspiracdo/tlcera por pressao/quedas. O ambiente
hospitalar nem sempre é seguro pois desestimula a mobilidade, agrava a desorientacdo, perturba o sono, leva ao
isolamento social e aumenta a probabilidade de quedas. A subnutrigéo esta associada a periodos prolongados de pedidos
de restri¢do de dieta (NPO), dieta ndo adequada as preferéncias da pessoa idosa e falta de acesso a alimentos e liquidos.
O uso de dispositivos (sondas) tem sido associado a efeitos deletérios, como Ulceras de pressdo, infecgbes recorrentes
do trato urinario, depressao e dependéncia funcional.

11Covinsky KE, Palmer RM, Fortinsky RH. Loss of independence in activities of daily living in older adults hospitalized with medical
illnesses:  increased  vulnerability ~with age. J Am Ger Soc. 2003; 51: 451-58. Disponivel em:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1046/j.1532-5415.2003.51152.x?sid=nIm%3Apubmed

Fimognari FL et al. The severity of acute illness and functional trajectories in hospitalized older medical patients. J Geront. 2017;
1(1): 102-8. Disponivel em: https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/72/1/102/2629923

Palleschi L, Galdi F, Pedone C. Acute medical illness and disability in the elderly. Geriat Care. 2018 Out; 4: 62-4. Disponivel em:
https://www.pagepressjournals.org/index.php/gc/article/view/7561/7734

Covinsky KE, Pierluissi E, Johnston CB. Hospitalization-Associated Disability: “She Was Probably Able to Ambulate, but I'm Not
Sure”. J Am Med As. 2011; 306(16): 1782-89.



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1046/j.1532-5415.2003.51152.x?sid=nlm%3Apubmed
https://academic.oup.com/biomedgerontology/article/72/1/102/2629923
https://www.pagepressjournals.org/index.php/gc/article/view/7561/7734
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APENDICE 2 — Modelo/sugest&o de plano de cuidados direcionado & pessoa idosa hospitalizada

- - DATA DE
UNIDADE ] LEITO CLINICA CONVENIO INTERNACAO /| /
IDENTIFICACAO
Nome
Data de nascimento Idade
Sexo( )F ( )M Cor: ( )branca ( )negra ( )parda ( )amarela

Escolaridade ( ) sem instrucdo e menosdeumano ( )la3anos ( )4a7anos( ) 8alOanos ( )1laldanos ( ) 15anosou mais
Condicao civil ( ) solteiro ( ) viavo ( ) casado ( ) divorciado ( ) outro

Profisséo/ocupacgao

Religido

Endereco

HISTORICO DE ENFERMAGEM - Entrevistas (com o paciente, familiares, amigos); Exame fisico (ausculta, palpaco, percussio) e Observacio.
1. CONDICOES GERAIS

P.A. mmHg Tax: °C FC: bpm FR:  mrpm

Glicemia mg/dI Na K Ca

( ) tabaco ( ) éalcool ( )drogas ilicitas

Comorbidades ( )HAS ( )DM ( )ICC ()AVC ( )alcoolismo ( )outras
Medicamentos de uso continuo (nome/dosagem/horario)

InternacOes anteriores

Cirurgias

Diagnostico meédico atual

Conhecimento sobre o estado de saide atual e tratamento

Antecedentes clinicos pessoais/familiares

2. AVALIACAO FUNCIONAL

() ndo movimenta adequadamente todas as partes do corpo. Parte afetada
() uso de 6rteses. Qual(is)

() prescricdo médica de repouso no leito. Temporéria ( ) Permanente ()
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) restricdo fisica (contencdo mecéanica)

) polifarmécia (uso de 5 ou mais medicamentos)

) utilizacdo de dispositivos médicos que dificultem a deambulagéo. Qual (is)
) antecedentes de quedas. Quantas? Ocorréncia de fraturas?

NN N N

Apresenta: () hemiplegia ( ) paraplegia ( ) paralisia ( ) atividade motora diminuida ( ) dor a0 movimento ( ) inatividade ( ) fadiga ( ) coordenagéo prejudicada
( ) incapacidade para deambular, levantar-se ou sair do leito ( ) alteracdes posturais ( ) altera¢fes no alinhamento da coluna ( ) disturbios na marcha () medo de quedas
() outras condicGes

Atividades Bésicas da Vida Diéria (escala de Barthel adaptada)

Verificar considerando: (1) Independente (2) Necessita de ajuda (3) Dependente

( ) alimentagdo ( ) banho ( ) vestuario ( ) higiene pessoal () eliminagdes intestinais ( ) eliminagdes vesicais ( ) uso do vaso sanitario
( ) passagem cadeira-cama () deambulagdo ( ) escadas

AVD Instrumentais (escala de Lawton e Brody adaptada)

Verificar considerando: (1) Independente (2) Semidependente (3) Dependente

() utilizar telefone () usar meios de transporte () fazer compras () preparar refeicdes ( ) cuidar dacasa ( ) trabalhos manuais ( ) lavar e passar sua roupa
( ) tomar sua medicagdo ( ) cuidar de suas finangas

3. AVALIACAO COGNITIVA (Mini Cog)

Evocacdo das palavras

Verificar considerando (1 ponto) sim (0 pontos)

() capitdo ( ) jardim () fotografia

Teste do desenho do reldgio

Verificar considerando (2 pontos) correto (0 pontos) incorreto
() correto () incorreto

RESULTADO

( ) 3 -5 pontos = negativo para déficit cognitivo

() 0 -2 pontos = positivo para déficit cognitivo — aplicar Confusion Assessment Method (CAM)
Confusion Assessment Method (CAM)
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1. H& alteracGes agudas do estado mental ou de curso flutuante? () sim (' ) ndo

2. Ha déficit de atencdo marcante? () sim () ndo

3. O pensamento e discurso estdo desorganizados? () sim () ndo

4. Ha alteragdo do nivel de consciéncia?

() nédo, normal = alerta ( ) hiperalerta = vigilante ( ) sonolento, facilmente despertado = letargico ( ) dificuldade para despertar = estupor
(' )ndo despertavel = coma

RESULTADO

() 1+2+3/ 1+2+4 /1+2+3+4 = CAM + (positivo) = delirium

(' ) outro resultado= CAM — (negativo)

4 AVALIACAO DA SITUACAO SOCIOFAMILIAR

Moradia

() moraso () institucionalizado () com pessoas da familia. Quantas/quem
() outros. Quanta/quem?

() presenca de um responsavel pelo cuidado (cuidador) Quem

() participa de atividades em grupo (ex. grupo de pessoas idosas, igrejas...).Qual (is)

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Oxigenacéo

Respiracdo ( ) espontanea ( ) cateter ( ) méascara ( ) traqueostomia ( ) VM O, litros/min
() dispnéia ( ) taquipnéia ( ) bradipnéia

Ausculta pulmonar () ruidos adventicios () roncos () sibilos ( ) estertores

() tosse () improdutiva ( ) produtiva ( ) expectoracdo — Coloracao

( ) drenagem toracica. Tempo e Caracteristicas Volume mL

Regulacgéo cardiovascular

Pulso ( ) regular () irregular () impalpavel ( ) filiforme ( ) palpavel ( )cheio
Coloracéo da pele ( ) corado ( ) hipocorado ( ) cianose

Presenca de edema ( )MMSS ( )MMII () mixedema ( ) anasarca ( ) sinal de cacifo
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Hidratagéo e Eliminag&o Vesical

Turgidez da pele ( ) preservada () diminuida

Eliminacdo urinaria Volume: ml/h () esponténea ( ) retencdo ( ) incontinéncia ( )SVD ( ) cistostomia

Caracteristicas: () disuria () oligaria ( ) anuria ( ) politria ( ) urgéncia urinaria ( ) perda aos esforgos ( ) perda involuntéria ( )Hemataria ( )Outros

Alimentacdo e Eliminac&o Intestinal
Peso kg Altura: m IMC kg/m2 () baixo peso <22 kg/m2 () adequado >22 e <27 kg/m? () sobrepeso > 27 kg/m?

Circunferéncia da panturrilha  cm ( ) Adequada>31cm ( )Perda de massa muscular <31cm

Apetite () normal () aumentado ( ) diminuido

Via de administracdo ( )oral ( ) SNG/SNE ( ) gastrostomia ( ) parenteral ( ) mastigagdo alterada ( ) uso de prétese dentaria () degluticdo alterada
Presenca de ( ) ndusea ( )vdmito (quantidade e caracteristica)

Abdome ( )plano ( ) globoso ( ) distendido ( ) doloroso a palpagéo ( )Outros

RHA ( ) presente ( ) ausente ( ) diminuido ( ) aumentado

Eliminac&o intestinal ( ) normal ( ) constipacdo ( ) diarreia ( ) incontinéncia ( ) ileostomia ( ) colostomia ( )Outros

Integridade cutédneo-mucosa

Pele ( ) normal ( ) cianose ( ) ictericia ( ) palidez
) pele hiperemiada. Localizacdo

) prurido. Localizagdo

) petéquias. Localizagdo

) equimoses. Localizacéo

) hematomas. Localizagdo

) escoriagdes. Localizagdo

) sugestivo de violéncia

) presenca de Ulceras por pressdo. Local (is) Estagio( )I ( )1l ( Y1 ( )Iv Tipo de cobertura
Olhos (' )lctericia ( )Edema de conjuntiva ( )Outros

AN AN AN AN AN SN AN

Sono/Repouso
Alteracdo nos habitos de sono () problemas para adormecer () insonia ( ) uso de medicamentos para dormir. Qual
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Imunoldgicos

() alergia. Agente

() alergia @ medicamento(s). Qual (is)
() risco de infeccéo

Percepcdo

() perdatotal da visdo ( ) déficit visual ( ) utilizacdo de 6culos/lentes

( ) perda total da audicdo ( ) presenca de déficit auditivo ( ) utilizacdo de aparelho auditivo
( ) paladar ausente () paladar diminuido ( ) sensibilidade tatil diminuida

( ) dor. Local

( ) dificuldade de comunicacéo verbal ( ) afonia ( ) dislalia ( ) disartria ( ) disfasia ( ) afasia

Abrigo/Seguranca/Espago
( ) presenca de instalagdes adaptadas a pessoa idosa () ambiente que preserva privacidade ( ) acesso a campainha () cama com grades laterais
Apresenta () medo damorte () medo de sofrimento () medo de cair

Amor/Auto-estima/Auto-imagem
Apresenta () agitacdo ( ) agressividade ( ) ansiedade ( ) apatia ( ) manifestacdes de caréncia afetiva () sentimentos e atitudes negativas relacionadas
Necessita ser () acolhido ( ) compreendido ( ) ouvido ( ) aceito e integrado

Terapéutica

Rede venosa ( ) cateter periféricon® () cateter jugularn® () PICC. Localizagdo  ( ) mono limen. Localizacdo () duplo lumen. Localizacdo ( )Outro
Data da insercéo Caracteristicas do local

( ) Dreno. Tipo Local Caracteristicas

Observacdes/impressdes
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Diagnostico de
Enfermagem
(NANDA)

Intervencgdo
de
Enfermagem
(NIC)

Resultados de Enfermagem (NOC)

AVALIACAO
INICIAL
(ADMISSAO)

AVALIACAO
DIARIA

DESFECHO

1. Mobilidade
prejudicada:
potencia ou real

- Assisténcia no
autocuidado

- Promocéo do
exercicio

- Aumento da
seguranca

Autocuidado: atividades
da vida diaria (AVD)
Indicadores:

- Alimentar-se

- Vestir-se

- Higiene intima

- Tomar banho

- Arrumar-se

- Higiene oral

- Andar

- Desempenho na
transferéncia

- Posicionar-se

Gravemente
comprometido
1

Muito
comprometido
2

Moderadamente
comprometido
3

Levemente
comprometido
4

Né&o
comprometido
5

NA

Classificacdo da meta do resultado: Manter em

Aum

entar para

Mobilidade
Indicadores:

- Equilibrio

- Coordenagéo

- Marcha

- Desempenho de
transferéncia

- Andar

Gravemente
comprometido
1

Muito
comprometido
2

Moderadamente
comprometido
3

Levemente
comprometido
4

Né&o
comprometido
5

NA

Classificacdo da meta do resultado: Manter em

Aum

entar para

Ambiente de cuidado a
salide seguro
Indicadores:

- Fornecimento de
iluminag&o

- Colocagdo de
corrimdes

- Sistema de chamada
de enfermagem ao
alcance

- Cama em posicao
baixa

Né&o adequado

1

Levemente
adequado
2

Moderadamente
adequado
3

Substancialmente
adequado
4

Totalmente
adequado
5

NA
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- Organizacdo dos
moveis para reduzir os
riscos de acordo com as
necessidades do
paciente

- Fornecimento de
dispositivos auxiliares
em locais acessiveis

- Politica de prevengao
de quedas

- Programade
seguranca do paciente
- Uso de protocolos de
prética baseada em
evidéncia

- Avaliacdo do uso de
contencdo fisica e
politica de reavaliagdo

2. Potencial para
confusdo: aguda

- Monitoragdo
neurolégica

- Estimulagdo
cognitiva

- Redugéo da
ansiedade

- Controle do
delirio

- Prevencéo
contra quedas

Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Cognicéo Gravemente Muito Moderadamente Levemente Néo NA
Indicadores: comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
- Capacidade para ficar 1 2 3 4 5
atento
- Concentragéo
- Orientacdo cognitiva
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Orientagao cognitiva Gravemente Muito Moderadamente Levemente Nao NA
Indicadores: comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
- Identifica a si mesmo 1 2 3 4 5
- Identifica pessoas
significativas
- Identifica o local onde
estd no momento
- Identifica o ano
correto
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Autocontrole da Nunca Raramente Algumas vezes | Frequentemente | Consistentemen NA
ansiedade demonstrado demonstrado demonstrado demonstrado te demonstrado
1 2 3 4 5

Indicadores:
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- Mantém o
desempenho de papel
- Mantém a
concentragdo
- Mantém sono
adequado
- Controla a resposta a
ansiedade
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Estado neurolégico: Gravemente Muito Moderadamente Levemente Néo NA
Indicadores: comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
- Consciéncia 1 2 3 4 5
- Orientagéo cognitiva
- Estado cognitivo
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Bem estar do cuidador N&o muito Pouco satisfeito | Moderadamente | Muito satisfeito | Completamente NA
Indicadores: satisfeito satisfeito satisfeito
- Satide fisica 1 2 3 4 5
- Saude psicolégica
- Disponibilidade de
folga ao cuidador
- Papel de cuidador
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Relacionamento Nunca positivo Raramente As vezes Frequentemente | Consistentemen NA
cuidador-paciente positivo positivo positivo te positivo
3. Risco de _ Indicadores: _ 1 2 3 4 5
ténséo no papel - Apoio a0 - Comym_cagao efetiva
de cuidador cuidador - Paciéncia
- Calma
- Companheirismo
- Cuidado
- Respeito matuo
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
Salde emocional do Gravemente Muito Moderadamente Levemente Nao NA
cuidador comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
Indicadores: 1 2 3 4 5
- Satisfagdo com avida
- Sensacéo de controle
Classificacdo da meta do resultado: Manter em Aumentar para
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EVOLUCAO DE
ENFERMAGEM

*( )ALTA PARA O DOMICILIO ( ) TRANSFERENCIA ( ) INSTITUCIONALIZACAO ( )OBITO ( )EVASAO
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APENDICE 3 - Distribuicao das referéncias incluidas na revisao sistematica de acordo com autores, titulo da producéo, ano de publicacéo,
periodico/fator de impacto, tipo de estudo, conclusdo/recomendacdes, qualidade da evidéncia e forca de recomendacéao

PERIODICO/ TIPO DE CONCLUSAO/ R IDENCIAE
" EVIDENCIA E
AUTORES TITULO ANO FATOR DE ESTUDO RECOMENDACOES FORGA DE _
IMPACTO RECOMENDACAO
1 O modelo SEIPS-2.0 pode servir como um guia Gtil para a
implementacdo de uma intervencao de mobilidade. Este processo,
No one size fits que depende de recursos locais, pode promover mudancas praticas e
all-the sustentaveis que podem apoiar uma reabilitacdo e recuperacdo
development of a eficaz e precoce.
ZISBERG, | theory-driven BMC Estudo de . o
A.etal. intervention to 2018 Geriatrics/2 866 CoOrte 1. promover a mobilidade na prética clinica diminui os resultados B2
increase in- ' negativos de pacientes idosos associados a hospitalizagéo;
hospital mobility: 2. familiares séo facilitadores (ou néo) da mobilidade no ambiente
the "WALK- hospitalar, a depender da disponibilidade das informag6es sobre sua
FOR" study importancia e sobre a forma de promove-la;
3. 580 necessarios procedimentos claros para avaliar, relatar, apoiar
e promover o caminhar dos pacientes.
2 Os escores das atividades de vida diaria em idosos com deméncia
. moderada a grave se deterioram durante a fase de hospitalizacdo
Does physical L e
S psiquiatrica. Um programa de exercicios atrasa a perda de
exercise improve - . . P ~
LA mobilidade, mas ndo tem um impacto significativo nas pontuacfes
ADL capacities in - L . o
gerais das atividades de vida diéria.
people over 65
years with . . x . I
International . 1. a estimulac&o regular da caminhada pode contribuir para retardar
BURGE, E. | moderate or sychogeriatrics/ Ensaio a perda de mobilidade de idosos com deméncia ao longo da
et al. severe dementia 2017 2 %/61 g clinico intzrna %0 hospitalar- g B2
hospitalized in an ' randomizado 2 ¢ pf_ d’ dess ime d .
acute psychiatric 2. sugerimos, a fim de aumentar a ades&o a um regime de exercicios,
setting? A integrar a mobilidade nas atividades cotidianas, por exemplo,
multisgi;[e estimulando os pacientes das enfermarias do hospital para caminhar
. até a sala de jantar — desta forma o exercicio pode ser visto como um
randomized L L L .
L ; subproduto de uma atividade mais significativa e pode ser facilmente
clinical trial . .
continuado quando os pacientes retornarem ao seu local de
residéncia anterior;
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3. preservar a mobilidade tem um impacto importante na carga de
trabalho dos cuidadores;

4. a perda da capacidade para a realizacdo das atividades de vida
diaria aumenta o risco do paciente ser institucionalizado;

5. A diferenca entre os dois grupos para itens relacionados a
continéncia é surpreendente. No grupo experimental, a perda da
continéncia vesical e intestinal é de 0,162 e -0,003, respectivamente
enquanto no grupo controle as perdas foram de -0,600 e -0,344.

Testing family-
centered,

A Intervencdo Centrada na Familia e Focada na Funcao (Family-
Centered Function-Focused-Care - Fam-FFC) apresenta um
caminho possivel para atender o triplo objetivo de melhorar o
atendimento ao paciente, melhorar sua salde e reduzir os custos de
atendimento das pessoas idosas com deméncia.

. Neurodegenerative P ; .
function-focused : 1. Envolver familia e pacientes em planos de cuidado
BOLTZ, M. X disease Estudode | : .- ° " : L
care in 2015 individualizados, que enfoquem o autocuidado e a atividade dentro Bl
etal. - management/ coorte . . .
hospitalized 2785 do ambiente hospitalar, melhora o desempenho dos idosos nas
persons with ' atividades de vida diaria, na recuperagdo/manutencédo cognitiva e na
dementia caminhada;
2. A intervencgdo foi associada a uma diminuicgdo significativa na
gravidade do delirium global da admisséo até duas semanas e dois
meses apods a alta (F [1,4]=4,1; p = 0,03, parcial n2 = 0,08).
A avaliacdo geriatrica foi viavel na populacéo de idosos com cancer
hospitalizados. Estes pacientes tém altos niveis de déficits
psicossociais; no entanto, o reconhecimento clinico e a gestdo dos
Geriatric deéficts era deficiente. A utilizacdo de instrumentos de avaliagdo
Assessment of geriatrica para orientar 0s encaminhamentos para 0S Servicos
Older Adults apropriados esta longe de potencialmente melhorar os resultados
MARIANO, | With Cancer The Estudo de | nesta populacéo vulneravel.
C.etal. During 2015 . caso- 1. A polifarmécia foi documentada neste estudo, mesmo com as C1
oncologista/5.306 M .
Unplanned controle evidéncias desta aumentar o risco de quedas, eventos adversos a

Hospitalizations:
An Opportunity in
Disguise

medicamentos, hospitalizacdo e utilizacdo de cuidados de saude.
Também foi identificado o uso de medicamentos inapropriados ao
idoso. Na média, os pacientes foram submetidos a um total de 9
medicamentos (incluindo medicamentos, suplementos e vitaminas
conforme necesséario). No geral, 53% dos 0s pacientes receberam alta
utilizando 10 ou mais medicamentos.
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Testing a family-

A Intervencdo Centrada na Familia e Focada na Funcédo (Family-
Centered Function-Focused-Care - Fam-FFC) é vidvel e tem o
potencial de melhorar os desfechos dos idosos hospitalizados e seus
cuidadores.

1. Pacientes que participaram do Fam-FFC tiveram melhor
desempenho nas atividades béasicas de vida diaria (F (2,3) =3,3,P =

fr?tne tr?/reegtion o 0,03), com melhora evidente 2 meses ap6s a alta com retorno ao
romote Journal of the desempenho inicial;
BOLTZ, M. ?unctional and 2014 American Estudode | 2. A porcentagem de cuidadores experimentando ansiedade Bl
etal. coanitive Geriatrics coorte aumentou de 16% na admissdo (n = 12) para 34% (n = 16) (p = 0,01)
recgove in Society/4.155 na alta no grupo controle e diminuiu de 36% (n = 18) para 22% (n =
hos ita{l}i/zed older 11) (p <0,001) no grupo de intervencdo. Escores de depressdo
aduFI)ts diferiram significativamente entre os grupos (F (2,1) =4,4, P =0,01).
A porcentagem de cuidadores no grupo Fam-FFC caiu de 22% (n =
11) na admisséo para 10% (n = 5) na alta e 2 meses apés a alta (P
<.001), enquanto a percentagem de FCG no grupo controle
experimentou depressdo aumentada de 11% (n =5) a 13% (h = 6) (p
=0,02).
A Mobilidade Precoce Assistida para Veteranos Idosos
Hospitalizados (Assisted Early Mobility for Hospitalized Older
Veterans - STRIDE), um programa de caminhada supervisionada
para veteranos idosos hospitalizados, foi viavel e seguro e 0s
participantes do programa eram menos propensos a receber alta
Assisted earl para um “centro de cuidados de enfermagem especializado” do que
mobility for y em comparacdo com um grupo demograficamente semelhante. O
hos ita?/ized older Journal of the STRIDE ¢é uma promissora abordagem interdisciplinar para
HASTINGS, vetef)ranS' 2014 American Estudo de | promover a mobilidade e melhorar os resultados em veteranos C2
S.N.etal. : Geriatrics coorte idosos hospitalizados.

preliminary data
from the STRIDE
program

Society/4.155

1. Programas de caminhada supervisionadas, como o STRIDE,
podem ser mais eficazes combinados com mudancas no ambiente
cultural e fisico hospitalar ou com protocolos dirigidos por
enfermeiros para promover mobilidade em todos os pacientes
internados;

2. Uma série de barreiras para a mobilidade foram observadas:
refeicGes fornecidas no leito, mensagens diferentes sobre se devem
ou ndo sair da cama fornecidas pela equipe, falta de destinos de
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interesse que incentivem as pessoas a aventurar-se fora de seus
quartos.

The effects of
shared situational
awareness on

Journal of

A intervencdo da consciéncia situacional compartilhada (Shared
Situational Awareness -SSA) aumentou os beneficios da
fisioterapia para idosos com declinio funcional. Quando aplicado a
idosos com insuficiéncia cardiaca na forma de reunides

LEE, J. H. et | functional and 2014 multidisciplinary El?r??(!g multidisciplinares diarias, a intervencdo da SSA melhorou os Al
al. hospital outcomes healthcare/- : resultados funcionais e reduziu a transferéncia para “centros de
L randomizado . S N N

of hospitalized cuidados de enfermagem especializado” apés a hospitalizacao.

older adults with 1. A incapacidade funcional na alta hospitalar foi menor no grupo de

heart failure intervencdo (28%) do que no grupo controle (37%; RR = 0,74; IC

95%, 0,35-0,97; P = 0,026).

Targeted

individual

exercise

programmes for

older medical E possivel identificar pacientes idosos hospitalizados que possam
NOLAN, J.; | patients are BMC health Estudode | S beneficiar de um programa de exercicios para promocao das
THOMAS, feasible, and may | 2008 | services coorte habilidades funcionais dentro de 48 horas da admisséo. B2
S. change hospital research/1.843 1. A implementacéo de programas de exercicio para a manutengdo

and patient funcional séo viaveis dentro de institui¢des hospitalares.

outcomes: a

service

improvement

project

S . Nao fomos capazes de demonstrar que a detec¢do e atendimento

ystematic Ly X a1 e .

detection and _ _ multldlsmpllna_lr da d_epressao f0|_ma}|s benéfica do que o cuidado

multidisciplinary Canad_lar) Medical Ensaio usual para pacientes idosos hospitalizados.
COLE, M. . Association P C1
G.etal. care of depression | 2006 Journal/6.818 clinico 1. As diferencas nas taxas de depressdo maior foram de 45,5% no

in older medical
inpatients: a
randomized trial

randomizado

grupo controle e de 56,7% no grupo intervencdo. Os dados ndo séo
significativos  estatisticamente mas foram potencialmente
importantes clinicamente
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ANEXO 1 - Escala de avaliagdo cognitiva Mini Cog

ESCALA DE AVALIACAO COGNITIVA MINI COG

INSTRUCOES

1. Obter a aten¢do do idoso. Pedir para
repetir as palavras "capitdo”, "jardim"
e "fotografia" e memoriza-las.

- Permitir trés tentativas e em seguida ir para o proximo item.
- As palavras selecionadas fazem parte de uma lista validada
em estudos clinicos.

2. Pedir para o idoso:

a) desenhar o mostrador de um reldgio.
b) desenhar os ponteiros de modo que
marquem 11h10

Exemplo:

“Abaixo, temos o mostrador de um
relogio. - Gostaria que o Sr.(a)
colocasse os numeros dentro dele”.
Aguarde o paciente terminar a tarefa e
diga: “Por favor, agora indique o
horério 11:10. Certifique-se sempre
que o paciente compreendeu as
instrucdes antes de dar inicio a tarefa.

- Entregar uma folha com um circulo (10 cm) desenhado.

- A resposta correta é todos os nimeros colocados
aproximadamente nas posi¢des corretas e 0s ponteiros
apontando para 0 11 e 2; para fins de pontuacgdo, ndo devera ser
considerado os tamanhos dos ponteiros.

- Estes horario especifico é mais sensivel que outros.

- Durante esta tarefa ndo deve ser visivel um relégio para o idoso.
- Recusa em desenhar um reldgio é pontuado como anormal.

- Avancar para 0 proximo passo se o relégio néo estiver completo
ao final de trés minutos.

3. Pedir ao idoso para recordar-se das
trés palavras do passo 1

PONTUACAO PONTUACAO
Evocacao das palavras Sim Néo OBTIDA
1. capitdo 1 0
2. jardim 1 0
3. fotografia 1 0
TESTE DO DESENHO | Correto Incorreto/néo foi cgpaz dhe desenhar/recusa
DO RELOGIO 5 em ege” ar

TOTAL

RESULTADOS NORMAIS

3 a5 pontos

Negativo para déficit cognitivo

Exemplos:

i IMPORTANTE
.74 Sempre que se aplica uma prova de detec¢édo

deve-se considerar que o instrumento por si
s6 ndo confirma a presencga de deméncia.
Este pode indicar que o paciente sofre de

Relégio normal

Reldgio anormal

outro tipo de enfermidade, como depressao,
hipotireoidismo ou qualquer outra doenca
que se manifestam como a deméncia. O nivel
de escolaridade da pessoa idosa também
pode interferir no resultado do teste, pois
acarreta maior risco de falso positivo.
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ANEXO 2 — Confusion Assessment Method (CAM)

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Pode ser obtida informac6es com familiares:

“Ha evidéncia de mudancga no estado mental basal?”

“A alteracdo de comportamento variou durante o dia, ou seja, apareceu
¢ desapareceu ou aumentou ou diminuiu de intensidade?”
Evidenciado por presenca de:

Alterac6es agudas do
1 estado mental ou de
curso flutuante

2 Déficit de atencéo “Dificuldade de atengdo/concentragdo, por exemplo, sendo facilmente
marcante distraido ou tendo dificuldade em manter entendimento do que esta
sendo dito?”
Pensamento e Evidenciado por presenca de:
3 discurso “Pensamento do paciente desorganizado ou incoerente com fluxo de
desorganizados ideias il6gico ou mudanca de assunto de maneira imprevisivel”.

Qualquer nivel de consciéncia exceto alerta:
Normal = alerta
4 Alteracdo do nivel de | Hiperalerta = vigilante

consciéncia Sonolento, facilmente despertado = letargico
Dificuldade para despertar = estupor
N&o despertavel = coma

RESULTADO/INTERPRETACAO

CAM NEGATIVO () QUALQUER OUTRO RESULTADO

DELIRIUM?*?
Déficit cognitivo pré-existente/deméncia, idade maior que 65 anos, episddio
prévio de delirium, sexo masculino, maltiplas comorbidades, doengas crénicas,
status funcional ruim, polifarmécia, hepatopatia, insuficiéncia renal cronica,
doenca terminal, desidratacdo, depresséo, desnutricdo, déficits sensoriais.
Medicamentos, procedimentos médicos/cirurgias, doencas agudas (infecgdes,
infarto agudo, acidente vascular cerebral, trauma, etc.), imobilizacdo prolongada,
uso de equipamentos invasivos (sonda vesical, sonda nasoenteral), restricdo
fisica, desidratagdo , desnutrigdo, iatrogenia, distirbios metabodlicos e
hidroeletroliticos, mudancas de ambiente, abuso ou abstinéncia de substancias
(alcool, drogas ilicitas), privacdo de sono prolongada.
- Anticolinérgicos (anti-histaminicos, atropina, hioscina, difenidramina,
triciclicos), antimicrobianos (quinolonas, aciclovir, macrolideos, sulfonamidas,
cefalosporinas, aminoglicosideos, anfotericina), analgésicos (opidides, AINE’s),
corticosteroides, agonistas dopaminérgicos (levodopa, pramipexol,
bromocriptina, amantadina), anticonvulsivantes (&cido valprdico, fenitoina,
carbamazepina), antidepressivos (mirtazapina, inibidores de recaptagéo de
serotonina, triciclicos), sedativos (benzodiazepinicos, barbitiricos), relaxantes
musculares, cardiovasculares (antiarritmicos, betabloqueadores, metildopa,
clonidina, diuréticos, digitalicos), gastrointestinais (bloqueadores H2,
metoclopramida, loperamida), antiespasmadicos e outros, tais como
fitoterdpicos, litio, donepezil, fenotiazinas.
- Inicio agudo, curso flutuante durante o dia/ intervalos ltcidos presentes, déficit
de atencdo, pensamento desorganizado, alteragdo no nivel de consciéncia,
Quadro clinico déficits cognitivos, disturbios da percepcao (delirios e alucinagdes), alteracdes
psicomotoras (hiper ou hipoatividade), alteragdes no ciclo sono-vigilia, distdrbios
emocionais (labilidade, ansiedade etc).

Fatores predisponentes

Fatores precipitantes

Medicages associadas ao
desenvolvimento

12/ B0, R.R. et al. Delirium. Medicina (Ribeirdo Preto), v. 43, n. 3, p. 249-257, 2010.
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ANEXO 3 - Escala de avaliacao das atividades basicas de vida diaria de Barthel

ESCALA DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA DE BARTHEL

ATIVIDADE x PON
AVALIADA PONTOS AVALIACAO CT;XS
10 INDEPENDENTE: capaz de usar qualquer talher. Come em tempo razoavel.
Alimentacao 5 AJUDA: necessita de ajuda para cortar, passar a manteiga.
DEPENDENTE
INDEPENDENTE: lava-se por completo em ducha ou banho de imersdo ou usa a esponja
Banho por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer tudo sem a ajuda de outra pessoa.
DEPENDENTE
10 INDEPENDENTE: veste-se, despe-se e arruma a roupa. Amarra os corddes dos sapatos.
- coloca a cinta_para hérnia ou corpete S/N.
Vestuario 5 AJUDA: necessita de ajuda, mas realiza, pelo menos, metade das tarefas em tempo razoavel.
0 DEPENDENTE
Higiene INDEPENDENTE: lava o rosto, as méos, escova 0s dentes, etc. Barbeia-se e utiliza sem
problemas a tomada no caso de aparelho elétrico.
pessoal DEPENDENTE
10 CONTINENTE: néo apresenta episodios de incontinéncia. Se sdo necessarios enemas ou
Eliminagdes supositorios, se coloca por si s6. _ _ _ _ _
. R INCONTINENTE OCASIONAL: apresenta episodios ocasionais de incontinéncia ou
Intestinais 5 necessita de ajuda para a aplicacdo de enemas ou supositorios.
0 INCONTINENTE
10 CcO NTI,N E_NTE: n_'Exo apresenta episddios de incontinéncia. quando faz uso de sonda, toma
Eliminagdes suas préprias providéncias. __ _ _ _ _
. % INCONTINENTE OCASIONAL: apresenta episodios ocasionais de incontinéncia ou
vesicais necessita de ajuda para uso de sonda ou outro dispositivo.
INCONTINENTE
10 INDEPENDENTE: usa 0 vaso sanitario ou urinol. Senta-se e levanta-se sem ajuda (com ou
Uso do vaso sem barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.
sanitario 5 AJUDA: necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.
0 DEPENDENTE
15 INDEPENDENTE: néo necessita de qualquer ajuda. Se utiliza cadeira de rodas o faz
independentemente.
Pas_sagem 10 AJUDA MINIMA: necessita de ajuda ou superviso minima.
cadeira-cama 5 GRANDE AJUDA: é capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia total para a passagem.
0 DEPENDENTE
15 INDEPENDENTE: pode caminhar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengala,
muleta, protese ou andador.
. 10 AJUDA: pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou superviséo.
Deambulagdo c INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS movimenta-se na cadeira de rodas por pelo
menos 50 metros.
0 DEPENDENTE
10 INDEPENDENTE: € capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisdo, embora
necessite de dispositivo como muleta ou bengala, ou se apoie no corriméo.
Escadas 5 AJUDA: necessita de ajuda fisica ou de supervisdo.
0 DEPENDENTE
PONTUACAO TOTAL
INTERPRETACAO DA PONTUACAO
Dependéncia Dependéncia
MODERADA LEVE INDEPENDENTE
100 pontos

60 — 79 pontos 80-99 pontos




ANEXO 4 - Escala de avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria de
Lawton e Brody

ESCALA DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA

DIARIA DE
LAWTON E BRODY

ATIVIDADE AVALIADA PONTOS AVALIACAO

Consegue usar o telefone?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue ir a locais distantes, usando algum
transporte, sem necessidade de planejamentos

especiais?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

Né&o consegue

Consegue fazer compras?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue preparar suas proprias refeicdes?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

Consegue arrumar a casa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue fazer trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue lavar e passar suas roupas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

Consegue tomar seus remédios na dose e
horarios corretos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

Consegue cuidar de suas financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

RPINWRINWIRLINWIEFENWEINWRINWIFRIN WP (NWFRN W

PONTUACAO TOTAL

DATA DA COLETA

DATA DA COLETA

'y
INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA PARCIAL/DEPENDENCIA PARA AS
AlVD*

Mo

ADMISSAO

ALTA

As questdes 4 a 7 podem ter variagdes conforme o sexo e podem ser adaptadas

* 9 Dependente

10-18 Semidependente 19-27 Independente

INTERPRETACAO DA PONTUACAO

SEMIDEPENDENTE INDEPENDENTE
10-18 19-27
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ANEXO 5 - Intervencdes de enfermagem para a pessoa idosa hospitalizada com foco
na manutencao/recuperacdo da capacidade funcional de acordo com a NIC

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM
FOCO NA MANUTENCAO/RECUPERACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE

ACORDO COM A NIC

7040 - APOIO AO CUIDADOR

Atividades

* Determinar o nivel de conhecimento do cuidador

* Determinar a aceitagdo do papel de cuidador

* Reconhecer manifestagdes de emogdo negativa

* Reconhecer as dificuldades do papel de cuidador

* Explorar os pontos fortes e fracos com o cuidador

* Reconhecer a dependéncia que o paciente tem do cuidador, conforme apropriado
* Fazer declaragdes positivas quanto aos esforgos do cuidador

* Encorajar o cuidador a assumir responsabilidades, conforme apropriado

* Apoiar as decisdes do cuidador

* Encorajar a aceitacdo da interdependéncia entre os familiares

* Monitorar os problemas de interagdo na familia relativos ao cuidado do paciente
* Fornecer informagdes sobre a condicdo do paciente, conforme as preferéncias do
paciente

* Ensinar a terapia do paciente ao cuidador, conforme as preferéncias do paciente

* Ensinar técnicas ao cuidador para melhorar a seguranca do paciente

« Fornecer assisténcia de acompanhamento de sadde ao cuidador por meio de
telefonemas e/ou cuidados de enfermeiro comunitario

* Monitorar o surgimento de indicadores de estresse

* Explorar com o cuidador como ele esta enfrentando a situagéo

* Ensinar ao cuidador técnicas de controle de estresse

* Educar o cuidador a respeito do processo de luto

* Apoiar o cuidador durante o processo de luto

* Encorajar o cuidador a participar de grupos de apoio

* Ensinar ao cuidador estratégias de manutengéo dos cuidados de satde de modo a
manter a propria satde fisica e mental

* Reforcar a rede social do cuidador

« Identificar recursos por meio dos quais o cuidador pode tirar folga

* Informar ao cuidador recursos de atendimento de saide e recursos comunitarios

* Ensinar ao cuidador estratégias de acesso e maximizagao do atendimento de saide e
recursos comunitarios

* Agir em prol do cuidador quando a sobrecarga tornar-se evidente

* Notificar a instituigdo/funcionarios dos servigos de emergéncia sobre a permanéncia do
paciente em casa, seu estado de salde e tecnologias em uso, com consentimento do
paciente e da familia

* Discutir os limites do cuidador com o paciente

* Fornecer encorajamento ao cuidador durante os momentos de contratempo do paciente
* Apoiar o cuidador no estabelecimento de limites e nos cuidados consigo mesmo

5250 - APOIO A TOMADA DE DECISAO

Atividades

* Determinar se ha diferencgas entre a visdo do paciente sobre a propria condigdo ¢ a
visdo dos provedores de cuidados de saide

* Auxiliar o paciente a esclarecer valores e expectativas que podem ser Gteis em escolhas
importantes da vida

+ Informar o paciente sobre pontos de vista ou solugdes alternativas de forma clara e
solidaria

* Auxiliar o paciente a identificar as vantagens e desvantagens de cada alternativa

* Estabelecer comunicag@o com o paciente ja na admissdo

« Facilitar ao paciente a articulagdo das metas de cuidado

* Obter consentimento livre e esclarecido, quando apropriado

* Facilitar tomada de decisdo colaborativa

* Familiarizar-se com as politicas e procedimentos da institui¢do

* Respeitar o direito do paciente de receber ou nao informagdes

» Fornecer as informagdes solicitadas pelo paciente
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* Auxiliar o paciente a explicar uma decisdo a terceiros, conforme necessario

« Servir como contato entre o paciente e sua familia

* Servir como contato entre o paciente e outros provedores de cuidados de saude

» Utilizar softwares interativos ou assistentes de deciséo online como um complemento
de apoio profissional

* Encaminhar para assisténcia judiciaria, conforme apropriado

» Encaminhar a grupos de apoio, conforme apropriado

5270 - APOIO EMOCIONAL

* Discutir a(s) experiéncia(s) emocional(is) com o paciente

* Explorar com o paciente o que desencadeou o sentimento

« Fazer declara¢des compreensivas ou empaticas

* Abragar ou tocar o paciente para dar apoio

* Apoiar o uso dos mecanismos de defesas apropriados

* Auxiliar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a raiva ou
tristeza

* Encorajar o paciente a expressar seus sentimentos de ansiedade, raiva ou tristeza

* Discutir as consequéncias de ndo lidar com a culpa e a vergonha

» Ouvir e encorajar a expressao de sentimentos e crengas

* Facilitar a identifica¢do padrao habitual de resposta do paciente ao enfrentar o medo
* Fornecer apoio durante os periodos do luto de negacdo, raiva, barganha e aceitacao
« Identificar que papel a raiva, a frustragdo e a firia exercem para o paciente

* Encorajar o paciente a conversar ou chorar para diminuir a resposta emocional

* Ficar com o paciente e proporcionar a garantia da seguranga e prote¢ao durante
periodos de ansiedade

* Fornecer assisténcia na tomada de decisdo

* Reduzir a demanda de atividades cognitivas quando o paciente estiver doente ou
fatigado

» Encaminhar o paciente para aconselhamento, conforme apropriado

Atividades

1180 - ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO

* Considerar a cultura do paciente ao promover atividades de autocuidado

* Considerar a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado

* Monitorar a capacidade do paciente de autocuidado independente

* Monitorar a necessidade do paciente de dispositivos adaptadores para realizar higiene
pessoal, vestir-se, arrumar-se, realizar higiene intima e alimentar-se

« Proporcionar um ambiente terapéutico garantindo uma experiéncia calorosa, relaxante,
privada e personalizada

* Fornecer artigos pessoais desejados (p. ex., desodorante, escova de dentes e sabonete)
* Fornecer assisténcia até o paciente ser totalmente capaz de assumir o autocuidado

* Auxiliar o paciente na aceitagdo das necessidades de dependéncia

« Usar repeti¢do consistente de rotinas de saude, como forma de estabelecé-las

* Encorajar o paciente a realizar as atividades normais da vida diaria conforme seu nivel
de capacidade

* Encorajar a independéncia, mas interferir quando o paciente tiver dificuldade no
desempenho

* Ensinar pais/familiares a incentivar a independéncia, interferindo apenas quando o
paciente ndo conseguir

* Estabelecer uma rotina de atividades de autocuidado

Atividades

5380 - AUMENTO DE SEGURANCA

* Propiciar um ambiente livre de ameagas

* Demonstrar calma

* Passar tempo com o paciente

* Oferecer-se para permanecer com o paciente em um novo ambiente, durante as
interagBes iniciais com outros

Atividades | « Ficar com o paciente e garantir prote¢do e seguranga durante os periodos de ansiedade
* Apresenta mudangas de forma gradual

* Discutir as proximas mudangas (p. ex., transferéncia de enfermaria) antes do evento em
si

« Evitar causar situa¢des emocionais intensas

* Dar chupeta ao lactente, conforme apropriado
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* Segurar uma crianga pequena ou lactente, conforme apropriado

* Facilitar a permanéncia dos pais com a crianga internada

* Facilitar a manutengdo dos rituais da hora de dormir do paciente

« Incentivar a familia a fornecer itens pessoais para uso ou diverséo do paciente

* Ouvir os temores do paciente/familiares

* Encorajar a explorag@o do escuro, conforme apropriado

« Deixar a luz acesa a noite, conforme necessario

« Discutir situagdes ou individuos especificos que ameacem o paciente ou seus familiares
* Explicar todos os exames e procedimentos ao paciente/familiares

* Responder com honestidade as perguntas sobre o estado de saude

« Auxiliar o paciente/familia a identificar quais fatores aumentam a sensacao de seguranca
* Auxiliar o paciente a identificar respostas de enfrentamento usuais

* Auxiliar o paciente a usar respostas de enfrentamento que tenham sido bem-sucedidas
no passado

6520 — AVALIACAO DE SAUDE

« Determinar a populagéo-alvo para a avaliagdo médica

 Anunciar servigos de avaliagdo médica para aumentar a consciéncia publica

* Fornecer facil acesso aos servigos de avaliagdo médica (p. ex., horério e local)

» Agendar as consultas para melhorar a eficiéncia e individualizar o atendimento

+ Usar instrumentos validos e confiaveis para avaliacdo médica

« Orientar sobre justificativa e propdsito da avaliagdo médica e automonitoragdo

* Obter consentimento informado do paciente para os procedimentos de avaliagdo
médica, conforme apropriado

* Fornecer privacidade e confidencialidade

* Fornecer conforto durante os procedimentos de avaliacio

« Obter histérico médico, conforme apropriado, incluindo descri¢do de habitos de satde,
fatores de risco, e medicagdes

* Obter historico médico da familia, conforme apropriado

* Realizar avaliacdo fisica, conforme apropriado

» Mensurar pressdo sanguinea, altura, peso, percentual de gordura corporal, colesterol e
niveis de aglcar no sangue e exame de urina conforme apropriado

* Realizar (ou encaminhar para) Papanicolaou, mamografia, exame de prostata,
eletrocardiograma, exame dos testiculos e exame visual, conforme apropriado

* Obter amostras para analise

* Preencher os relatorios do Departamento de Satde ou outros, para monitorar resultados
anormais, como pressao sanguinea elevada

» Fornecer informagao apropriada para automonitora¢do durante a avaliagao

* Fornecer resultados de avaliagBes médicas ao paciente

* Informar ao paciente sobre limitagdes e margem de erro para avaliagdes especificas

* Aconselhar o paciente com achados anormais sobre as alternativas de tratamento ou
necessidades de avaliagdes futuras

« Encaminhar o paciente a outros profissionais de salde, conforme necessario

» Fornecer contato para seguimento dos pacientes com achados anormais

Atividades

6486 - CONTROLE DO AMBIENTE: SEGURANCA

« Identificar as necessidades de seguranga do paciente, com base no nivel de
funcionamento fisico e cognitivo, além do historico de comportamento

+ Identificar os riscos de seguranca no ambiente (ou seja, fisico, bioldgico e quimico)

* Remover os riscos do ambiente, quando possivel

 Modificar o ambiente para reduzir 0s perigos e 0s riscos

* Fornecer dispositivos adaptativos (p. ex., suporte sanitario e degraus) para aumentar a
seguranga do ambiente

+ Usar dispositivos de protecao (p. ex., barreiras, grades laterais, travas de porta, cercas e
portdes) para limitar fisicamente a mobilidade ou 0 acesso as situagdes perigosas

* Notificar as agéncias autorizadas a proteger o ambiente (p. ex., departamento de satde,
servicos ambientais, Agéncia de Protecdo Ambiental e a policia)

* Fornecer ao paciente 0s niUmeros de emergéncia (p. ex., policia, departamento de salde
local e centro de controle de envenenamento)

» Monitorar o ambiente quanto a alteragdes no estado de seguranca

Atividades
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* Auxiliar o paciente na realoca¢do para um ambiente seguro (p. ex., encaminhamento
para assisténcia habitacional)

* Iniciar e/ou conduzir os programas de triagem para riscos ambientais (p. ex., chumbo e
radonio)

* Educar individuos e grupos de alto risco quanto aos perigos ambientais

+ Colaborar com outras institui¢des para 0 restabelecimento da seguranca ambiental
(p.ex., departamento de salde, policia e agéncia de protecdo ambiental)

6440 - CONTROLE DO DELIRIO

+ Identificar fatores etioldgicos que causam delirio (p. ex., verificar a saturagdo de
oxigénio na hemoglobina)

* Iniciar terapias para reduzir ou eliminar os fatores que causam delirio

* Reconhecer e documentar o subtipo motor do delirio (p. ex., hipoativo, hiperativo e
misto)

* Monitorar o estado neuroldgico continuamente

» Aumentar a vigilancia com uma escala de avaliacdo de delirio universalmente
compreendida pela equipe de enfermagem quando a confuséo é apresentada pela
primeira vez, para que alterac@es agudas possam ser facilmente rastreadas

« Utilizar os familiares ou voluntarios do hospital para vigiar pacientes agitados em vez
de usar restricdes

* Reconhecer os medos e os sentimentos do paciente

* Proporcionar garantias otimistas, porém realistas

* Permitir que o paciente mantenha rituais que limitem a ansiedade

« Fornecer ao paciente informaces sobre o que esté acontecendo e 0 que pode ser
esperado que ocorra no futuro

+ Evitar demandas de pensamento abstrato, se o paciente s6 conseguir pensar em
termos concretos

* Limitar a necessidade de tomada de decisdo se for frustrante ou confuso para o
paciente

* Administrar medicamentos prescritos “se necessario” para ansiedade ou agitacdo, mas
limitar aqueles com efeitos colaterais anticolinérgicos

* Reduzir a sedacdo em geral, mas controlar a dor com analgésicos, conforme indicado
* Encorajar a visita de significantes, conforme apropriado

* Nao validar interpretagdes erroneas ou da realidade de um paciente em delirio (p. ex.,
alucinagdes ou ideias delirantes)

* Informar sua percepc¢do de maneira calma, tranquilizadora e ndo argumentativa

« Responder ao tom, em vez de ao conteldo, da alucinacdo ou delirio

* Remover estimulos sensoriais excessivos, quando possivel (p. ex., televisdo)

* Manter um ambiente bem iluminado que reduza contrastes agudos e sombras

« Auxiliar com necessidades relacionadas a nutricéo, eliminacéo, hidratagéo e higiene
pessoal

* Manter um ambiente livre de riscos

* Colocar pulseira de identificagdo no paciente

* Providenciar nivel apropriado de supervisao e vigilancia para monitorar o paciente e
para permitir agOes terapéuticas, conforme necessario

« Utilizar restrigdes fisicas, conforme necessario

» Evitar frustrar o paciente, interrogando-0 com questdes de orientagdo que ndo podem
ser respondidas

« Informar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo, conforme necessario

* Proporcionar um ambiente fisico consistente e rotina diaria

» Manter por perto cuidadores que sdo familiares ao paciente

« Utilizar pistas ambientais (p. ex., sinais, fotos, relogios, calendarios e codificacdo de
cores no ambiente), para estimular a memoria, reorientar e promover 0 comportamento
adequado

* Proporcionar um ambiente com pouca estimulago para o paciente no qual a
desorientacdo seja aumentada pela superestimulacéo

* Incentivar o uso de recursos auxiliares que aumentam inputs sensoriais (p. ex., 6culos,
aparelhos auditivos e dentaduras)

* Aproximar-se do paciente lentamente e pela frente

* Ao iniciar a interagdo, chamar o paciente pelo nome

* Reorientar o paciente quanto ao provedor de cuidados de satde a cada contato

Atividades
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» Comunicar-se com declaragdes simples, diretas e descritivas

* Preparar o paciente previamente para mudancas que irdo ocorrer na rotina habitual e no
ambiente

* Fornecer novas informagdes lentamente ¢ em pequenas doses, com periodos de
descanso frequentes

+ Concentrar as intera¢des interpessoais no que ¢ familiar e significativo para o paciente

7850 - DESENVOLVIMENTO DE FUNCIONARIOS

Atividades

* Identificar necessidades de aprendizagem da equipe (p. ex., novidades ou mudanga nas
politicas e nos procedimentos, nova contratagdo na empresa, transferéncia dentro da
empresa, novas exigéncias de trabalho, treinamento cruzado, atualizagdo nos
equipamentos, tendéncias emergentes, treinamento de habilidades)

* Identificar as caracteristicas do aprendiz (p. ex., instrucao, idioma, histérico escolar,
experiéncia anterior, idade, motivacdo, atitude)

* Identificar problema(s) de desempenho (p. ex., déficit de conhecimento, déficit de
habilidade, déficit motivacional), se necessario

* Identificar meta(s) de instrugdo (p. ex., informar alteragdes a equipe, fornecer
conhecimento e habilidades, melhorar a proficiéncia, aprimorar a competéncia)

+ Identificar padrao(3es) de alcance de aprendizagem (p. ex., psicomotor, interpessoal,
pensamento critico)

* Determinar os objetivos de aprendizagem por instrucées

* Identificar o conteudo da instrugéo

* Identificar restrigdes para a instrugdo (p. ex., tempo, custo, disponibilidade de
equipamento)

« Identificar os recursos que apoiam a instrugio (p. ex., consulta a especialista, materiais
de aprendizagem, tempo, recursos financeiros)

* Identificar individuo(s) apropriado(s) para dar a instrucéo

* Organizar e elaborar o contetudo da instrugao

* Elaborar atividades de ensino e aprendizagem

« Criar métodos de pré- e pés-levantamento de dados/avaliacdo

* Oferecer o programa de instrugdo (p. ex., pacotes de aprendizagem autodirecionados,
apresentacdo em sala de aula, apresentacdo em pequenos grupos, treinamento no
trabalho)

* Avaliar a eficacia da instrug¢do

« Oferecer feedback sobre os resultados da instrucéo para desenvolvimento dos
funcionérios aos individuos adequados

* Monitorar a competéncia das habilidades da equipe

* Realizar revisdes periddicas das competéncias

* Determinar a frequéncia necessaria de instrucdo para desenvolvimento dos
funcionarios, a fim de manter a competéncia

* Dar assisténcia financeira ¢ tempo livre para participagdo em programas educacionais
exigidos pelo emprego

* Encorajar a participagdo em revisdes por especialistas

* Encorajar a leitura de periddicos profissionais

* Encorajar a participagdo em organizagdes profissionais

7640 - DESENVOLVIMENTO DE PROTOCOLO DE CUIDADOS

Atividades

* Realizar auditoria dos prontudrios do paciente para determinar os padrdes atuais de
cuidados para a populacdo de pacientes

* Rever os padrdes atuais de pratica relacionados a populagdo de pacientes

* Colaborar com outros profissionais de satde para desenvolver o protocolo de cuidados
* Identificar os desfechos intermediarios e finais apropriados com prazos

* Identificar as intervengdes apropriadas com prazos

» Compartilhar o protocolo de cuidados com o paciente e a familia, conforme apropriado
* Avaliar o progresso do paciente em diregdo a resultados identificados em intervalos
definidos

* Calcular variancias e relatar por meio de canais apropriados

* Documentar o progresso do paciente em dire¢do a resultados identificados, de acordo
com a politica institucional

» Documentar razdo para as varia¢Oes a partir das intervengdes e desfechos esperados

* Implementar a¢do(des) corretiva(s) para a(s) variancia(s), conforme apropriado
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* Rever protocolo de cuidados, conforme apropriado

5510- EDUCACAO EM SAUDE

* Marcar os grupos de alto risco e faixas de idades que mais se beneficiariam com a
educacdo em salde

» Marcar as necessidades identificadas no Healthy People 2010 (Pessoas Saudaveis
2010): Promocéo da Saude Nacional e Objetivos de Prevenc¢do de Doencas, ou outras
necessidades locais, estaduais e nacionais

« Identificar fatores internos e externos que possam melhorar ou reduzir a motivagdo
para 0 comportamento saudavel

* Determinar o contexto pessoal e o historico sociocultural do comportamento saudavel
do individuo, familia ou comunidade

* Determinar o conhecimento atual sobre salide e comportamentos de vida do individuo,
familia ou grupos-alvo

* Auxiliar pessoas, familias e comunidades no esclarecimento das crencas e valores de
saude

« Identificar caracteristicas da populagdo-alvo que afete a seleglo das estratégias
educacionais

* Priorizar as necessidades de aprendizado identificadas com base na preferéncia do
cliente, habilidades do enfermeiro, recursos disponiveis e probabilidade de atingir o
objetivo com sucesso

» Formular objetivos para o programa de satide educacional

« Identificar recursos (p. ex., pessoal, espacial, equipamento, financeiro etc.) necessarios
para conduzir o programa

* Considerar acessibilidade, preferéncia do consumidor e custo no planejamento do
programa

* Posicionar estrategicamente um anuncio atrativo que capture a atencéo da audiéncia
alvo

* Evitar usar técnicas de medo ou susto como estratégia para motivar pessoas a mudarem
comportamentos de estilo de vida ou de salde

* Enfatizar os beneficios positivos imediatos ou de curto prazo na satde para serem
recebidos por um comportamento de vida positivo, em vez de beneficios em longo prazo
ou efeitos negativos de ndo aceitagdo

* Incorporar estratégias para melhorar a autoestima do publico-alvo

* Desenvolver material educacional escrito em um nivel apropriado de leitura ao publico-
alvo

* Ensinar estratégias que possam ser usadas para resistir a comportamentos nao
saudaveis ou de risco, em vez de dar conselhos para evitar ou mudar comportamentos

* Manter a apresentagéio focada e breve, iniciando e finalizando com o assunto principal
« Usar apresentacdes de grupo para oferecer apoio e diminuir as ameagas aos alunos que
vivenciam problemas e preocupagfes semelhantes, conforme apropriado

* Usar pares de lideres, professores e grupos de apoio em programas implementados aos
grupos com menor probabilidade de escutar profissionais de satde ou adultos (i.e.,
adolescentes), conforme apropriado

* Usar palestras para transmitir o maximo de informagao, quando apropriado

* Usar discussdes de grupo e jogos de interpretagdo para influenciar suas crengas,
atitudes e valores de saude

+ Usar demonstra¢des/demonstracdes de retorno, participacdo do aluno e manipulacao
dos materiais quando ensinar habilidades psicomotoras

« Usar instrugdo assistida por computador, televisao, video interativo e outras tecnologias
para transmitir informacéo

* Usar teleconferéncia, telecomunicagdes e tecnologias de informatica para ensino a
distancia

* Envolver pessoas, familias e grupos no planejamento e implementagéo de planos de
vida ou modificacdo do comportamento de saude

* Determinar apoio a familia, a colegas e comunidade para comportamento que conduza
asaude

« Utilizar sistemas de apoio social e familiar para melhorar efetividade da modificago
do estilo de vida ou comportamento saudavel

Atividades
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* Enfatizar a importancia dos padrdes saudaveis de alimentagdo, sono, exercicios etc. as
pessoas, familias e grupos que moldam esses valores e comportamentos aos outros,
principalmente criancas

« Usar estratégias variadas e pontos de intervengdo no programa educacional

* Planejar acompanhamento de longo prazo para reforgar as adaptagoes de
comportamento e estilo de vida saudaveis

* Desenvolver e implementar estratégias para mensurar os resultados dos pacientes a
intervalos regulares durante e ap6s a realizagdo do programa

* Desenvolver e implementar estratégias para avaliar o programa ¢ a custo-efetividade da
educacdo, usando esse dado para melhorar a eficacia dos programas subsequentes

* Influenciar desenvolvimento de politicas que garantam a educag¢do em salide como um
beneficio ao trabalhador

* Incentivar politicas nas quais companhias de seguro consideram a redugdo premiada
para a pratica de um estilo de vida saudavel

4920 - ESCUTA ATIVA

* Estabelecer o propdsito da interagdo

* Mostrar interesse pelo paciente

« Usar perguntas ou declaracdes para encorajar a expressdo de pensamentos, sentimentos
e preocupacdes

+ Concentrar-se completamente na interacdo, suprimindo preconceitos, tendéncias,
pressupostos, preocupacdes pessoais preocupantes e outras distracdes

* Evidenciar percepgao e sensibilidade as emogdes

+ Usar comportamento ndo verbal para facilitar a comunicacdo (p. ex., estar atento a
atitudes fisicas que transmitam mensagens ndo verbais)

* Atentar para mensagens e sentimentos ndo expressados, bem como para o conteido da
conversa

* Atentar para as palavras evitadas, bem como para a mensagem ndo verbal que

Atividades | acompanha as palavras expressas
* Atentar a tonalidade, tempo, volume e inflexdo da voz
* Identificar os temas predominantes
* Verificar o significado da mensagem, refletindo sobre atitudes, experiéncias passadas e
situacdo atual
* Responder apds um tempo de modo a refletir e compreender a mensagem recebida
* Esclarecer a mensagem pelo uso de perguntas e feedback
* Verificar a compreensdo das mensagens por meio de perguntas ou feedback
+ Usar uma série de interagdes para descobrir o significado do comportamento
* Evitar barreiras a escuta ativa (p. ex., minimizando sentimentos, oferecendo solugdes
faceis, interrompendo, falando sobre si mesmo e encerrando prematuramente)
« Usar o siléncio/escuta para encorajar a expressdo de sentimentos, pensamentos e
preocupacdes
4720 - ESTIMULACAO COGNITIVA

Atividades

* Consultar a familia para estabelecer o nivel cognitivo basal do paciente

* Informar ao paciente noticias sobre eventos recentes nao ameagadores

* Oferecer estimulacdo ambiental por meio de contato com profissionais variados

» Apresentar mudancga gradualmente

* Fornecer um calendario

* Estimular a memoria por meio da repeticdo do Ultimo pensamento expresso do paciente
* Orientar no tempo, espago € pessoa

» Conversar com o paciente

* Demonstrar sensibilidade de cuidador, respondendo pronta e apropriadamente a
estimulos

* Estimular o desenvolvimento por meio da participacdo em atividades para melhorar a
realizacdo e aprendizagem, estando em sintonia com as necessidades do paciente

* Oferecer estimulacdo cognitiva no trabalho, tal como oportunidades de treinamento,
riqueza cognitiva para o conteddo do trabalho, oportunidades para crescimento e
multitarefas

* Encorajar a estimulag@o cognitiva fora do trabalho, como a leitura ou participagdo ativa
em atividades culturais e artisticas
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* Encorajar o uso de um programa de multiestimulagdo (p. ex., cantar e ouvir musica,
atividades criativas, exercicios, conversa, interagdes sociais ou resolucdo de problemas)
para promover e proteger a capacidade cognitiva

* Pedir opinides e pontos de vista em vez de respostas factuais

 Fornecer estimulag@o sensorial planejada

« Usar a televisdo, radio ou masica como parte do programa de estimulos planejado

* Possibilitar periodos de descanso

* Colocar objetos familiares e fotografias no ambiente do paciente

* Usar a repeti¢@o para apresentar novo material

* Variar os métodos de apresentagdo do material

* Usar auxilios para a memoria: listas de verificagdo, programagdes ¢ avisos de lembrete
* Reforgar ou repetir informagdes

* Apresentar informagdes em pequenas porgdes concretas

* Pedir ao paciente para repetir informagdes

« Usar o toque propositalmente, conforme apropriado

» Fornecer orientacdes verbais e escritas

5230 - MELHORA DO ENFRENTAMENTO

Atividades

+ Auxiliar o paciente a identificar metas adequadas de curto e longo prazo

* Auxiliar o paciente no exame dos recursos disponiveis para atingir 0s objetivos

* Auxiliar o paciente a desdobrar metas complexas em etapas pequenas, administraveis
* Incentivar as relagdes com as pessoas que t€m interesses ¢ objetivos em comum

+ Auxiliar o paciente a resolver problemas de maneira construtiva

* Avaliar o ajuste de um paciente as mudangas na imagem corporal, conforme indicado
* Avaliar o impacto da situagdo de vida do paciente sobre os papéis e relagdes

* Encorajar o paciente a identificar uma descricao realista da mudanga no papel

* Avaliar a compreensdo do paciente sobre o processo da doenga

* Avaliar e discutir respostas alternativas a situagdo

+ Usar uma abordagem calma, tranquilizadora

* Proporcionar um ambiente de aceitacao

* Auxiliar o paciente a desenvolver uma avalia¢do objetiva do evento

* Auxiliar o paciente a identificar as informagdes que ele esta mais interessado em obter
* Fornecer informagdes factuais sobre diagnostico, tratamento e prognostico

* Fornecer ao paciente opgoes realistas sobre determinados certos aspectos dos cuidados
* Encorajar uma atitude de esperanca realista como uma forma de lidar com sentimentos
de desamparo

* Avaliar a capacidade de tomada de decisdo do paciente

* Procurar compreender a perspectiva do paciente sobre uma situagdo estressante

* Desencorajar a tomada de decisdo quando o paciente esta sob forte estresse

* Encorajar o dominio gradual da situagdo

* Encorajar a paciéncia no desenvolvimento de relagdes

* Encorajar atividades sociais e comunitarias

* Encorajar a aceitagdo das limitagBes dos outros

* Reconhecer a base espiritual/cultural do paciente

* Encorajar o uso de recursos espirituais, se desejado

* Explorar as realiza¢des anteriores do paciente

* Explorar razdes do paciente para a autocritica

« Confrontar sentimentos ambivalentes do paciente (raiva ou depresséo)

» Fomentar saidas construtivas para raiva e hostilidade

* Organizar situagdes que incentivem a autonomia do paciente

* Auxiliar o paciente na identificacdo de respostas positivas de outros

* Encorajar a identificacdo de valores de vida especificos

* Explorar com o paciente os métodos anteriores de lidar com os problemas da vida

+ Apresentar o paciente a pessoas (ou grupos) que passaram pela mesma experiéncia com
sucesso

* Apoiar o uso de mecanismos de defesa apropriados

* Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e medos

* Discutir consequéncias de ndo lidar com a culpa e a vergonha

* Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e habilidades

* Reduzir estimulos do meio ambiente que podem ser mal interpretados como uma
ameaca
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* Avaliar as necessidades/desejos do paciente de apoio social

* Auxiliar o paciente a identificar os sistemas de apoio disponiveis

* Determinar o risco de o paciente infligir automutilagao

* Encorajar a participagdo da familia, conforme apropriado

* Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre o0 membro doente da familia

* Fornecer treinamento apropriado de habilidades sociais

* Auxiliar o paciente a identificar as estratégias positivas para lidar com limita¢des e
gerenciar o estilo de vida necessario ou mudancas no papel

* Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento, conforme necessario
* Auxiliar o paciente a se lamentar e trabalhar as perdas de doenga cronica e/ou
incapacidade, se apropriado

* Auxiliar o paciente a esclarecer equivocos

* Encorajar o paciente a avaliar o proprio comportamento

5100 - MELHORA DA SOCIALIZACAO

Atividades

* Encorajar o maior envolvimento em relacionamentos ja estabelecidos

* Encorajar o paciente a desenvolver relacionamentos

* Promover relacionamentos com pessoas com interesses € metas em comum

* Encorajar atividades sociais e comunitarias

* Promover o compartilhamento de problemas com outros

* Encorajar a honestidade na auto apresentag@o aos outros

* Promover envolvimento em interesses totalmente novos

* Encorajar o respeito pelos direitos dos outros

« Facilitar o uso de dispositivos auxiliares de déficits sensoriais, como 6culos e aparelhos
de audicdo

* Encorajar a participa¢do em atividades de reminiscéncia individual e/ou grupal

* Facilitar a participa¢ao do paciente em grupos que contém historias

* Encaminhar o paciente para grupos de habilidades interpessoais ou programas que
permitam intensificar a compreensdo das transagdes, conforme apropriado

* Permitir o teste dos limites interpessoais

* Dar feedback sobre a melhora do cuidado com a aparéncia pessoal ou outras atividades
* Auxiliar o paciente a aumentar a consciéncia em relagdo aos pontos fortes e limitagdes
na comunicagao com 0s outros

* Usar dramatizagdo para praticar técnicas e habilidades de comunicag@o melhoradas

* Fornecer modelos de papéis que expressem raiva apropriadamente

+ Confrontar o paciente com relagdo ao comprometimento do julgamento, conforme
apropriado

* Solicitar e esperar comunicagéo verbal

* Dar feedback positivo quando o paciente conseguir aproximar-se de outras pessoas

* Encorajar o paciente a mudar de ambiente, como sair para fazer caminhada ou ir ao
cinema

* Facilitar a estimulagdo do paciente e planejamento de atividades futuras

* Encorajar o planejamento de pequenos grupos para atividades especiais

* Explorar os pontos fortes e fracos da atual rede de relacionamentos

7120 - MOBILIZACAO FAMILIAR

Atividades

* Ser um ouvinte para os familiares

* Estabelecer relagdes de confianga com os familiares

* Enxergar os familiares como peritos potenciais no cuidado do paciente

* Identificar forgas e recursos dentro da familia, nos familiares e em seus sistemas de apoio
e comunidade

* Determinar a prontiddo e a habilidade dos familiares para aprender

* Fornecer informagdes frequentemente a familia para ajuda-la a identificar as limitagdes,
0 progresso e as implicagBes para o cuidado do paciente

* Promover a tomada de decisdo mitua com os familiares, relacionada ao plano de cuidado
do paciente

* Ensinar os cuidadores em casa sobre a terapia do paciente, conforme indicado

* Explicar aos familiares a necessidade de manter o cuidado de satde profissional,
conforme indicado

* Colaborar com os familiares no planejamento e na execuc¢do de terapias e mudangas no
estilo de vida do paciente
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* Apoiar atividades familiares que promovam a satide do paciente ou o gerenciamento do
estado de salde, quando indicado

* Auxiliar os familiares a identificar os servigos de salde e recursos comunitarios que
podem ser usados para melhorar o estado de sadde do paciente

* Monitorar a situago atual da familia

* Indicar grupos de apoio aos familiares, conforme indicado

* Determinar as realiza¢des de resultados do paciente previstas sistematicamente

2620 - MONITORACAO NEUROLOGICA

Atividades

* Monitorar o tamanho da pupila, a forma, a simetria e a reatividade

* Monitorar o nivel de consciéncia

* Monitorar o nivel de orientagao

* Monitorar a tendéncia da Escala de Coma de Glasgow

* Monitorar a memoria recente, a atengdo, a memoria passada, o humor, afetos e
comportamentos

* Monitorar os sinais vitais: temperatura, pressao arterial, pulso e respiracao

* Monitorar o padrio respiratorio: os niveis de ABG, oximetria de pulso, profundidade,
padrdo, taxa e esforco

* Monitorar os parametros hemodinamicos invasivos, como apropriado

* Monitore a pressdo intracraniana (PIC) e a pressdo de perfusdo cerebral (PPC)
* Monitorar o reflexo da cérnea

* Monitorar a tosse e o reflexo de vomito

* Monitorar o tdnus muscular, 0 movimento motor, a marcha e a propriocepgao
* Monitorar movimento de pronagio

* Monitorar a forga de preensao

* Monitorar o tremor

* Monitorar a simetria facial

* Monitorar a protrusdo da lingua

 Monitorar a resposta de rastreamento

* Monitorar o movimento extraocular (MEO) e as caracteristicas do olhar

* Monitorar distirbios visuais: diplopia, nistagmo, campo visual, cortes, visdo turva e
acuidade visual

* Observar queixa de dor de cabega

 Monitorar as caracteristicas da fala: fluéncia, presenca de afasias ou dificuldade em
achar as palavras

* Monitorar a resposta a estimulos: verbal, tatil e danosa

* Monitorar a discriminacdo de pontiagudo/rombo ou quente/frio

* Monitorar a parestesia: dorméncia e formigamento

* Monitorar o olfato

* Monitorar os padrdes de transpiragdo

* Monitorar a resposta de Babinski

* Monitorar a resposta de Cushing

* Monitorar a drenagem da craniotomia/laminectomia

* Monitorar a resposta aos medicamentos

* Consultar colegas de trabalho para confirmar dados, conforme apropriado

* Identificar padrdes emergentes nos dados

* Aumentar a frequéncia de monitoramento neurolégico, conforme apropriado

+ Evitar atividades que aumentem a pressao intracraniana

* Espagar as atividades de enfermagem que aumentam a presséo intracraniana

* Notificar o médico sobre a mudancga de condig@o do paciente

* Instituir protocolos de emergéncia, conforme necessario

7370 - PLANO DE ALTA

Atividades

* Auxiliar o paciente/familiar/significantes a se prepararem para a alta

* Verificar as capacidades dos pacientes para a alta

* Colaborar com o médico, paciente/familiar/significantes e outros membros da equipe
de salide a planejar a continuidade dos cuidados de satde

* Coordenar os esforgos de diferentes provedores de cuidados a salde para garantir
uma alta oportuna

* Identificar a compreensdo que o paciente e cuidador principal t€ém sobre o
conhecimento ou habilidades necessarios apos a alta
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* Identificar as necessidades de ensino do paciente para os cuidados p6s-alta

* Monitorar a prontidao para a alta

» Comunicar os planos de alta do paciente, conforme apropriado

* Documentar os planos de alta do paciente no prontuario

¢ Formular um plano de manutengo para acompanhamento pds--alta

* Auxiliar o paciente/familiar/significantes a planejarem o ambiente de apoio necessario
para proporcionar o cuidado pés-hospitalar aos pacientes

* Desenvolver um plano que considere as necessidades de cuidado a satde, social e
financeira do paciente

« Organizar a avaliacdo pds-alta, conforme apropriado

* Encorajar o autocuidado, conforme apropriado

* Organizar a alta para o nivel seguinte proximo de cuidado

* Organizar o apoio ao cuidador, conforme apropriado

« Discutir os recursos financeiros se houver necessidade de providéncias de cuidados a
salde ap0s a alta

* Coordenar os encaminhamentos relevantes as conexdes entre provedores de cuidados a
satde

6490 - PREVENCAO CONTRA QUEDAS

Atividades

« Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o potencial
de quedas em um ambiente especifico

* Identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas

* Rever o histoérico de quedas com o paciente e sua familia

* Identificar as caracteristicas do ambiente que podem aumentar o potencial de quedas
(p. ex., assoalhos escorregadios e escadas abertas)

* Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel da fatiga ao caminhar

* Pedir ao paciente que se atente a percepgdo de equilibrio, conforme indicado

» Compartilhar com os pacientes observagdes sobre 0 passo e 0 movimento

* Sugerir mudangas no passo ao paciente

« Treinar o paciente a adaptar-se as modificacdes sugeridas no passo

* Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar

* Fornecer dispositivos de auxilio (p. ex., bengala e andador) para a caminhada estavel
* Incentivar o paciente a usar a bengala ou o andador, conforme indicado

* Orientar o paciente sobre o uso da bengala ou do andador, conforme indicado

» Manter dispositivos de assisténcia em boas condigdes de funcionamento

* Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transferéncia do
paciente

* Colocar os acessorios facilmente ao alcance do paciente

* Orientar o paciente a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado

* Ensinar o paciente a como cair para minimizar os ferimentos

* Afixar avisos para lembrar o paciente de pedir ajuda ao sair da cama, conforme
indicado

* Monitorar a habilidade de se transferir da cama para a cadeira e vice-versa

» Usar as técnicas apropriadas para transferir o paciente da e para a cadeira de rodas,
cama, toalete, e assim por diante

* Fornecer assento elevado no toalete para facil transferéncia

* Fornecer cadeiras com a altura apropriada, com encostos para as costas e bragos para
facil transferéncia

* Providenciar colchdo com bordas firmes para facilitar a transferéncia

« Usar as grades laterais com comprimento ¢ altura apropriados para impedir a queda da
cama, conforme necessario

* Colocar a cama mecanica na posi¢do mais baixa

* Fornecer uma superficie para dormir perto do chdo, conforme necessério

* Fornecer almofadas no assento para limitar mobilidade, conforme indicado

* Colocar um apoio de espuma no assento da cadeira para impedir que o paciente se
levante, conforme indicado

* Usar colchdes de agua parcialmente cheios na cama para limitar a mobilidade,
conforme indicado

 Fornecer ao paciente dependente um meio de chamar ajuda (p. ex., luz ou campainha)
quando os cuidadores ndo estdo presentes

» Responder as chamadas imediatamente
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* Auxiliar com a higiene em intervalos frequentes e programados

* Usar o alarme da cama para alertar o cuidador de que o individuo esta levantando da
cama, conforme indicado

» Marcar a entrada das portas e as bordas dos degraus, conforme necessario

* Remover a mobilia que se encontra no nivel proximo ao chéo (p. ex., apoios para 0s
pés e mesas) e que apresenta perigo para tropecar

* Evitar desordem no chao

* Fornecer a iluminag@o adequada para aumentar a visibilidade

* Fornecer um abajur ao lado da cama

* Fornecer corrimaos e barras de apoio visiveis

* Colocar portdes nas entradas abertas que conduzem as escadas

* Fornecer assoalhos antiderrapantes e antideslizantes

* Fornecer uma superficie ndo deslizante na banheira ou chuveiro

« Fornecer degraus de apoio estaveis e ndo deslizantes para facilitar o alcance

* Fornecer areas de armazenamento que sejam de facil alcance

* Fornecer mobilia pesada que ndo se mova se usada como apoio

* Orientar o paciente em relagdo a “instalacdo fisica” do ambiente

+ Evitar o rearranjo desnecessario do ambiente fisico

* Assegurar-Se de que 0 paciente use sapatos que sirvam corretamente, prendam
firmemente e tenham solas antiderrapantes

* Orientar o paciente a usar os 0culos prescritos, conforme indicado, quando fora da
cama

* Educar familiares sobre os fatores de risco que contribuem para as quedas e como
podem diminuir estes riscos

* Sugerir adaptagdes da casa para aumentar a seguranga

* Orientar a familia sobre a importancia dos corrimdes nas escadas, banheiros e
passagens

* Auxiliar a familia a identificar perigos na casa e a modifica-los

* Sugerir calgados seguros

* Orientar o paciente a evitar o gelo e outras superficies escorregadias ao ar livre

* Desenvolver maneiras para que o paciente participe com seguranca de atividades de
lazer

* Orientar um programa de exercicios fisicos de rotina que inclua caminhar

+ Afixar sinais para alertar a equipe que o paciente estd em elevado risco de quedas

* Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a satide para minimizar 0s efeitos
colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas (p. ex., hipotenséo
ortostatica e passo desequilibrado)

* Fornecer superviso de perto e/ou um dispositivo de contengéo (p. ex., assento infantil
com cinto de seguranga) ao colocar bebés/criancas pequenas em superficies elevadas (p.
ex., mesa ou cadeirdo)

* Remover objetos que fornegam a crianca o apoio para escalar até as superficies
elevadas

» Manter as grades laterais do ber¢o na posi¢ao elevada quando o cuidador ndo estiver
presente, conforme indicado

* Fornecer uma cobertura tipo bolha para os bercos dos pacientes da pediatria que
possam escalar as grades laterais elevadas, conforme indicado

* Fechar as travas firmemente do painel de acesso da incubadora ao sair de perto da
incubadora, conforme indicado

7110 - PROMOCAO DO ENVOLVIMENTO FAMILIAR

Atividades

* Estabelecer um relacionamento pessoal com o paciente e seus familiares envolvidos no
cuidado

* Identificar as capacidades dos familiares de se envolverem no cuidado do paciente

* Criar uma cultura de flexibilidade para a familia

* Determinar os recursos fisicos, emocionais e educacionais do principal cuidador

« Identificar os déficits de autocuidado do paciente

* Identificar as preferéncias dos familiares no envolvimento com o paciente

* Identificar as expectativas dos familiares em rela¢ao ao paciente

* Antecipar e identificar as necessidades da familia

* Incentivar os familiares e o paciente a ajudar no desenvolvimento de um plano de
cuidado, incluindo resultados previstos e a execucdo do plano de cuidado
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 Incentivar os familiares e o paciente a serem assertivos nas interagdes com oS
profissionais de cuidado a saude

* Monitorar a estrutura e os papéis da familia

* Monitorar o envolvimento no cuidado do paciente por familiares

¢ Incentivar o cuidado por familiares durante a hospitalizagdo ou o cuidado em um
ambiente de cuidado de longo prazo

* Fornecer aos familiares informagdes cruciais sobre o estado do paciente, de acordo com
a preferéncia do paciente

* Facilitar a compreensao dos aspectos médicos e do estado do paciente para os familiares
 Fornecer o apoio necessario para que a familia esteja informada ao tomar decisdes

* Identificar a percepgdo dos familiares da situacio, precipitando eventos, os sentimentos
e 0 comportamento do paciente

« Identificar outros estressores situacionais para os familiares

+ Identificar os sintomas fisicos dos familiares relacionados ao estresse (p. ex., olhos
mareados, nauseas, vomito, distracéo)

* Determinar o nivel de dependéncia do paciente nos familiares, conforme indicado para
a idade ou doenca

* Incentivar o foco em quaisquer aspectos positivos da situacao do paciente

* Identificar e respeitar os mecanismos para lidar com a situagdo usados por familiares

« Identificar com os familiares as dificuldades em lidar com a situacdo do paciente

* Identificar com os familiares as forcas e habilidades do paciente com a familia

* Informar aos familiares os fatores que podem melhorar o estado do paciente

« Incentivar os familiares a manter ou dar continuidade aos relacionamentos em familia,
conforme indicado

* Discutir op¢des para o tipo de cuidado em casa, tal como vivéncia em grupo, cuidado
residencial ou cuidado temporario, conforme indicado

» Facilitar o gerenciamento dos aspectos médicos da doenca por familiares

0200 - PROMOCAO DO EXERCICIO

Atividades

* Avaliar as crenas de saude do individuo quanto a exercicio fisico

* Explorar as experiéncias anteriores com exercicio

* Determinar a motivagdo individual para comecar/continuar o programa de exercicios
* Explorar as barreiras ao exercicio

* Encorajar a verbalizagdo dos sentimentos sobre o exercicio ou a necessidade de se
exercitar

* Estimular a pessoa a comecar ou a continuar o exercicio

* Auxiliar a identificar um modelo positivo para manter o programa de exercicio

* Auxiliar o individuo a desenvolver um programa de exercicio adequado para atender as
necessidades

* Auxiliar o individuo a estabelecer os objetivos a curto e longo prazos para o programa
de exercicio

* Auxiliar o individuo a organizar periodos regulares para o programa de exercicio em
sua rotina semanal

* Realizar as atividades de exercicio com a pessoa, conforme apropriado

¢ Incluir a familia/cuidadores no planejamento e a manter o programa de exercicio

* Informar o individuo sobre os beneficios a satde e os efeitos fisioldgicos do exercicio
* Orientar o individuo quanto ao tipo apropriado de exercicio para o nivel de satide, em
colaboracdo com o médico e/ou fisiologista do exercicio

* Orientar o individuo quanto & frequéncia, & duragdo e a intensidade desejadas do
programa de exercicio

* Monitorar a adesao do individuo ao programa de exercicios/atividade

* Auxiliar o individuo a preparar ¢ a manter um grafico/registro de progresso para
motivar a adesdo ao programa de exercicios

* Orientar o individuo quanto as condi¢des que justificaram a cessag@o ou a alteragao do
programa de exercicio

* Orientar o individuo quanto aos exercicios adequados de aquecimento e de relaxamento
* Orientar o individuo quanto as técnicas para evitar lesdes durante o exercicio

* Orientar o individuo quanto as técnicas de respirag@o apropriadas para aumentar a
absorcao de oxigénio durante o exercicio fisico

* Fornecer um cronograma de reforgo para aumentar a motiva¢do do individuo (p. ex.,
aumento da estimativa de resisténcia; pesagem semanal)
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* Monitorar a resposta do individuo ao programa de exercicio
* Oferecer feedback positivo para os esforcos dos individuos

0202 - PROMOCAO DO EXERCICIO: ALONGAMENTO

Atividades

* Obter liberagao médica para instituir um plano de exercicio de alongamento, conforme
necessario

* Auxiliar o paciente a explorar suas proprias crengas, motivagdo e nivel de aptiddo
neuromusculoesquelética

* Auxiliar a desenvolver objetivo(s) de curto e longo prazo(s) com base no nivel de
aptidao e no estilo de vida atual

* Fornecer informagdes sobre as alteragdes relacionadas a idade na estrutura
neuromusculoesquelética e os efeitos do sedentarismo

* Fornecer informagdes sobre as opg¢des para a sequéncia, atividades especificas de
alongamento, local e tempo

* Auxiliar a desenvolver um cronograma de exercicios adequados a idade, ao estado
fisico, aos objetivos, a motivacdo e ao estilo de vida

« Auxiliar a desenvolver um plano de exercicios que incorpore uma sequéncia
organizada de movimentos de alongamento, aumentos na duracdo da fase de isometria
do movimento e aumentos no nimero de repeti¢ces para cada movimento de
alongamento lento, adequados ao nivel de capacidade musculoesquelética ou a presenca
de patologia

* Orientar a comecar a rotina de exercicios nos grupos de musculos/articulagdes que
sejam menos rigidos ou dolorosos e gradualmente passar para 0s grupos de
musculos/articulacdes restritos

* Orientar a estender lentamente o0 misculo/articula¢do até o ponto de alongamento
completo (ou desconforto razoavel), a manter por um tempo especificado e a liberar
lentamente os musculos alongados

* Orientar a evitar movimentos rapidos, vigoroso ou de ricocheteio para evitar a
superestimulagdo do reflexo miotatico ou dor muscular excessiva

* Orientar sobre as formas de monitorar a propria adesdo ao cronograma e progredir para
atingir o(s) objetivo(s) (p. ex., aumento na amplitude de movimento da articulagéo,
consciéncia sobre a liberagdo da tensdo muscular, aumento na duracdo da fase de
isometria e no namero de repeticGes sem dor e fadiga e aumentos na tolerancia a
exercicios vigorosos)

* Fornecer instrucdes ilustradas por escrito para levar para casa com cada componente do
movimento

* Acompanhar com instrucdes as demonstragdes de retorno dos exercicios, conforme
necessario

» Monitorar a ades@o a técnica e cronograma no tempo de acompanhamento e local
especificados

* Monitorar a tolerdncia ao exercicio (p. ex., presenga de sintomas como falta de ar,
pulsacdo acelerada, palidez, vertigens e dor articular/muscular ou edema) durante o
exercicio

* Reavaliar o plano de exercicios se os sintomas de baixa tolerancia ao exercicio
persistirem depois da interrupgdo do exercicio

* Colaborar com 0s membros da familia no planejamento, ensino e monitoramento de um
plano de exercicios

0201 - PROMOCAO DO EXERCICIO: TREINO PARA FORTALECIMENTO

Atividades

* Fazer uma avaliagdo de saude antes do exercicio para identificar os riscos de exercitar-
se, usando escalas padronizadas de prontidao para atividade fisica e/ou histérico
completo e exame fisico

* Obter liberagao médica para iniciar um programa de treinamento de forga, conforme
apropriado

* Auxiliar o paciente a expressar suas proprias crencgas, valores e objetivos em relacéo a
aptiddo muscular e a satde

* Fornecer informagdes sobre a fun¢do muscular, a fisiologia do exercicio ¢ as
consequéncias da falta de uso

* Determinar os niveis de capacidade muscular, usando testes de exercicios de campo ou
exames laboratoriais (méximo esforco para levantamento, nimero de repeticdes em um
periodo)
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* Fornecer informagdes sobre os tipos de resisténcia muscular que podem ser usadas (p.
exX., pesos livres, aparelhos com peso, tiras elasticas, objetos pesados, exercicios
aquaticos)

* Auxiliar a estabelecer objetivos de curto e longo prazos e apropriar-se do plano de
exercicio

* Auxiliar no desenvolvimento de maneiras de reduzir os efeitos das barreiras do
procedimento, emocionais, atitudinais, financeiras ou de conforto para o treinamento de
resisténcia muscular

* Auxiliar a obter recursos necessarios para estimular o treinamento muscular
progressivo

* Auxiliar a desenvolver um ambiente em casa/trabalho que facilite o empenho no plano
de exercicio

* Orientar a utilizar roupas que evitem a hiper ou hipotermia

* Auxiliar a desenvolver um programa de treinamento de forca compativel com o nivel
de capacidade muscular, as limitagdes musculoesqueléticas, os objetivos funcionais de
salide, os recursos de equipamentos de exercicio, a preferéncia pessoal e o apoio social
* Especificar o nivel de resisténcia, o nimero de repeti¢des, o nimero de séries € a
frequéncia das sessdes de “treino” de acordo com o nivel de capacidade e com a
presenga/auséncia dos fatores de risco do exercicio

* Orientar a repousar brevemente depois de cada série, conforme adequado

* Especificar o tipo ¢ a duragdo da atividade de aquecimento/resfriamento (p.
ex.,alongamento, caminhadas, calisténico)

» Demonstrar o alinhamento corporal (postura) adequado e a forma de levantar os pesos
para exercitar cada grupo muscular importante

+ Usar movimentos reciprocos para evitar lesdo durante os exercicios selecionados

* Auxiliar a conversar sobre os padrdes de movimentos prescritos e realiza-los sem pesos
até que a forma correta seja aprendida

* Modificar os movimentos e os métodos de aplicagdo de resisténcia para pacientes
cadeirantes ou restritos & cama

* Orientar a reconhecer sinais/sintomas de tolerancia/ intolerancia ao exercicio durante e
apos as sessoes de exercicio (p. ex., vertigens; falta de ar; dor muscular, esquelética ou
articular maior que o normal, fraqueza, fadiga extrema, angina, sudorese, palpitagdes)

* Orientar a conduzir as sessdes de exercicio para os grupos musculares especificos em
dias alternados para facilitar a adaptacdo muscular ao treinamento

* Orientar a realizar trés sessdes de treinamento com cada grupo muscular por semana
até que os objetivos do treinamento sejam alcancados e, entéo, colocar em um programa
de manutencéo

* Orientar a evitar o exercicio de treinamento de forga durante temperaturas extremas

* Auxiliar a determinar a taxa de aumento progressivo de trabalho muscular (ou seja,
quantidade de resisténcia e nimero de repetigdes e séries)

* Fornecer instruces ilustradas por escrito para levar para casa com as orientacdes gerais
e a forma dos movimentos de cada grupo muscular

* Auxiliar a desenvolver um sistema para manter o registro que inclua a quantidade de
resisténcia e 0 nimero de repeti¢des e de séries para monitorar o progresso da
capacidade muscular

* Reavaliar os niveis de capacidade muscular mensalmente

* Estabelecer um cronograma de acompanhamento para manter a motivagao, ajudar na
resolucdo de problemas e monitorar o progresso

* Auxiliar na alteracdo de programas ou do desenvolvimento de outras estratégias para
evitar o tédio e a desisténcia

* Colaborar com a familia e outros profissionais de saude (p. ex., terapeutas de atividade,
fisiologista do exercicio, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas) no planejamento, ensino
e monitoramento de um programa de treinamento muscular

5820 - REDUCAO DA ANSIEDADE

Atividades

« Utilizar abordagem calma e tranquilizadora

* Declarar claramente as expectativas para o comportamento do paciente

* Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacdes que provavelmente serdo
vivenciadas durante o procedimento

» Buscar compreender a perspectiva do paciente em relagdo a situagdo de estresse
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* Fornecer informagdes factuais a respeito do diagndstico, do tratamento e do
prognostico

* Permanecer com o paciente para promover seguranga e diminuir o medo

* Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme indicado

* Fornecer objetos que simbolizem seguranga

» Massagear as costas/pesco¢o, conforme apropriado

* Encorajar atividades ndo competitivas, conforme indicado

* Manter equipamentos de tratamento fora de vista

* Escutar atentamente

* Reforgar o comportamento, conforme indicado

* Criar uma atmosfera para facilitar a confianga

* Encorajar a verbalizagido dos sentimentos, das percepgdes e dos medos

* Identificar mudancgas no nivel de ansiedade

* Proporcionar atividades de diversao voltadas a reducdo da tensdo

* Auxiliar o paciente a identificar situagdes que precipitam a ansiedade

« Controlar os estimulos as necessidades dos pacientes, conforme apropriado
* Apoiar o uso de mecanismos de defesa apropriados

* Auxiliar o paciente a articular uma descricao realista de um evento iminente
* Determinar a habilidade de tomada de decis@o do paciente

* Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento

* Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, conforme apropriado
* Avaliar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade

8020 - REUNIAO PARA AVALIACAO DE CUIDADOS MULTIDISCIPLINARES

+ Identificar os diagnosticos de enfermagem atuais
* Descrever intervengdes de enfermagem que estdo sendo implementadas

* Buscar contribuigdo sobre a eficacia das intervengdes de enfermagem

* Discutir o progresso em dire¢cdo as metas

* Rever plano de assisténcia ao paciente, conforme necessario

Atividades | « Solicitar sugestdes para 0 planejamento de cuidado ao paciente

* Estabelecer metas mutuamente aceitaveis

* Revisar planos de alta

* Discutir encaminhamentos, conforme apropriado

* Recomendar mudangas no plano de tratamento, se necessario

* Fornecer dados para facilitar a avaliagdo do plano de cuidados do paciente

paciente

* Fazer um resumo de dados do estado de satide pertinentes ao planejamento do cuidado

* Descrever a resposta do paciente e da familia para as intervengdes de enfermagem

* Esclarecer as responsabilidades relacionadas a implementacao do plano de cuidados do

0221 - TERAPIA COM EXERCICIO: DEAMBULACAO

*Vestir o paciente com roupas folgadas

* Fornecer cama de altura baixa, conforme apropriado
* Colocar o controle de posicionamento da cama em local de facil alcance

conforme tolerado

* Orientar quanto a disponibilidade de dispositivos auxiliares, se apropriado
L. * Orientar o paciente a como se posicionar durante o processo de transferéncia
Atividades
conforme necessario

+ Auxiliar na transferéncia do paciente, conforme necessario

da transferéncia

deambulacéo, se o paciente ndo estiver instavel

« Auxiliar o paciente na deambulacéo inicial e conforme necessario

* Orientar o paciente/cuidador quanto as técnicas de transferéncia segura e de
deambulacdo

+ Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem a deambulacéo e evitem lesGes
« Estimular a sentar-se na lateral da cama com as pernas pendentes ou na cadeira,
* Auxiliar o paciente a sentar-se na lateral da cama para facilitar os ajustes posturais
+ Consultar um fisioterapeuta quanto ao plano de deambulag@o, conforme necessario

* Usar um cinto de transferéncia para ajudar na transferéncia e na deambulagao,

* Fornecer cartdo(des) de aprendizado na cabeceira da cama para facilitar o aprendizado

* Aplicar/ fornecer dispositivo de auxilio (bengala, andador ou cadeira de rodas) para
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* Monitorar o paciente durante o uso de muletas ou de outros dispositivos de auxilio de
marcha

« Auxiliar o paciente a se levantar, deambular a uma distancia especifica e com o nimero
especifico de apoios

* Auxiliar o paciente a estabelecer aumentos reais na distancia para deambulagao

* Estimular a deambulagdo independente dentro dos limites Seguros

« Estimular o paciente a se levantar-se espontaneamente, se adequado

0222 - TERAPIA COM EXERCICIO: EQUILIBRIO

Atividades

* Determinar a capacidade do paciente para participar de atividades que exijam equilibrio
« Cooperar com terapeutas ocupacionais, recreacionais e o fisioterapeuta no
desenvolvimento e execugdo de um programa de exercicio, conforme apropriado

* Avaliar as fungdes sensoriais (p. ex., visdo, audi¢do e propriocepgao)

* Dar oportunidade para a discussdo de fatores que influenciam o medo de cair

* Propiciar um ambiente seguro para a pratica de exercicios

* Orientar o paciente sobre a importancia da terapia com exercicios para manter e
melhorar o equilibrio

* Estimular programas de exercicios de baixa intensidade, com oportunidades para
partilhar sensacdes

* Orientar o paciente sobre exercicios de equilibrio, como colocar-se de pé sobre uma s
perna, inclinar-se para frente, exercicios de alongamento e resisténcia, conforme
apropriado

* Ajudar com fortalecimento do tornozelo e programas de deambulacéo

* Informar sobre terapias alternativas, como ioga e Tai Chi

 Adaptar o ambiente para facilitar a concentragio

* Oferecer dispositivos auxiliares (p. ex., bengala, andador, travesseiros ou almofadas)
para apoio do paciente ao realizar os exercicios

* Ajudar o paciente a formular metas realistas ¢ mensuraveis.

* Reforgar ou orientar sobre formas de como posicionar-se e realizar 0s movimentos para
manter ou melhorar o equilibrio durante exercicios ou atividades da vida diaria

* Auxiliar o paciente a participar de exercicios de alongamento enquanto deitado,
sentado ou de pé

* Ajudar o paciente a movimentar-se sentado, a estabilizar o tronco com os bragos nas
laterais da cama/cadeira e a balancar o tronco sobre 0s bragos de apoio

* Auxiliar a colocar-se de pé (sentar) e a balancar o corpo para os lados, estimulando
mecanismos de equilibrio

+ Auxiliar o paciente a colocar-se de pé, com os olhos fechados, por breves periodos e a
intervalos regulares, para estimular a propriocep¢éo

 Monitorar a resposta do paciente aos exercicios de equilibrio

* Fazer um levantamento em casa para identificar perigos ambientais e comportamentais
existentes, se for o caso

* Oferecer recursos para programas de equilibrio, exercicios ou educagéo sobre quedas

* Encaminhar para terapeuta ocupacional ou fisioterapeuta a respeito de exercicios de
treinamento do hébito vestibular

7960 - TROCA DE INFORMACOES SOBRE CUIDADOS DE SAUDE

Atividades
S

* Identificar o enfermeiro de referéncia e a localizagdo

* Identificar dados demograficos essenciais

* Descrever a historia pregressa de saude pertinente

« Identificar diagnosticos atuais de enfermagem e médicos

* Identificar diagnosticos de enfermagem e médicos resolvidos, conforme apropriado
* Descrever o plano de cuidados, incluindo dieta, medicamentos e exercicios

* Descrever as intervengdes de enfermagem a serem implementadas

* Identificar os equipamentos e suprimentos necessarios para os cuidados

* Resumir o progresso do paciente em direcdo as metas

* Identificar data prevista de alta ou transferéncia

* Identificar consulta de retorno planejada para cuidados de acompanhamento

* Descrever o papel da familia na continuidade dos cuidados

¢ Identificar capacidades do paciente e da familia na implementacédo dos cuidados apos a
alta

* Identificar outras institui¢des que prestam cuidados
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* Solicitar informagdes de profissionais de satide de outras institui¢des

* Coordenar os cuidados com outros profissionais de saude

* Discutir os pontos fortes e recursos do paciente

* Partilhar preocupacdes do paciente ou da familia com outros prestadores de cuidados
de saltde

» Compartilhar informagdes de outros profissionais de saide com o paciente ¢ a familia,
conforme apropriado
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ANEXO 6 - Diagnosticos de enfermagem de acordo com as definigdes

classificacoes da NANDA
DOMINIO CLASSE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Classe 1 Envolvimento em atividades de recreac¢do diminuido
Percepcéo da Estilo de vida sedentario
salde Disposicéo para letramento em satde melhorado
Comportamento de satde propenso a risco
Dominio 1. Cpntrqle~ ineficaz da saude ]
Promogao da satide Classe 2 Disposi¢do para,control_e_da_ sau_de melhorado
Controle da saude familiar ineficaz
Controle da . o .
satide Manutfen(_;ao !neflcaz da saude
Protec¢do ineficaz
Salde deficiente da comunidade
Sindrome do idoso fréagil
Risco de sindrome do idoso fragil
Producdo insuficiente de leite materno
Amamentacdo ineficaz
Amamentacdo interrompida
Disposicdo para amamentagdo melhorada
Degluticéo prejudicada
Dinamica alimentar ineficaz do adolescente
Classe 1 Dinamica alimentar ineficaz da crianca
Ingestéo Din&mica ineficaz de alimentacao do lactente
Padréo ineficaz de alimentacéo do lactente
Nutricio desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais
Disposicéo para nutricdo melhorada
Obesidade
Dominio 2. S(_)brepeso
Nutrico Risco de sobrepeso
Classe 2 i
Digestdo
Classe 3 i
Absorcéo
Risco de funcédo hepatica prejudicada
cl Risco de glicemia instavel
asse 4 . . . .
Metabolismo H_|perb|I|r!'ub|n_e_m|an_eonat_al
Risco de hiperbilirrubinemia neonatal
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de desequilibrio eletrolitico
Classe 5 Volume de liquidos deficiente
Hidratacéo Risco de volume de liquidos deficiente
Volume de liquidos excessivo
Risco de volume de liquidos desequilibrado
Eliminagdo urinéria prejudicada
Incontinéncia urinaria de esforco
Dominio 3. Classe 1 Incontinéncia urinaria de urgéncia

Eliminacao e troca

Funcéo urinéria

Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia
Incontinéncia urinaria funcional
Incontinéncia urinéria por transbordamento
Incontinéncia urinaria reflexa

Retencdo urinaria
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Classe 2
Funcéo
gastrintestinal

Constipacao

Risco de constipaco

Constipacao percebida

Constipagao funcional cronica

Risco de constipacado funcional crénica
Diarreia

Incontinéncia intestinal

Motilidade gastrintestinal disfuncional

Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional

Classe 3
Funcéo
tegumentar

Classe 4
Funcéo
respiratoria

Troca de gases prejudicada

Dominio 4.
Atividade/repouso

Classe 1 In_s(),n ia_ x
Sono/repoLso DI_StUI’kNJIO no padrao de sono
Privacdo de sono
Disposi¢do para sono melhorado
Capacidade de transferéncia prejudicada
Deambulacéo prejudicada
Classe 2 Levantar-se prejudicado
Atividade/ Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada
exercicio Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Sentar-se prejudicado
Risco de sindrome do desuso
Classe 3 Campo de energia desequilibrado
Equilibrio de | Fadiga
energia Perambulacéo
Débito cardiaco diminuido
Risco de débito cardiaco diminuido
Padréo respiratorio ineficaz
Classe 4 R!sco de perfuséo t!ssular cardiaca _dim_inuida
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz
Respostas

cardiovasculares
/pulmonares

Perfusao tissular periférica ineficaz

Risco de perfusdo tissular periférica ineficaz
Risco de pressdo arterial instavel

Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio
Intolerancia a atividade

Risco de intolerancia a atividade

Ventilagao espontanea prejudicada

Classe 5
Autocuidado

Déficit no autocuidado para alimentagéo
Déficit no autocuidado para banho

Déficit no autocuidado para higiene intima
Déficit no autocuidado para vestir-se
Disposicdo para melhora do autocuidado
Autonegligéncia

Manutencéo do lar prejudicada

Dominio 5.
Percepcao/cognicao
Comunicacédo verbal

prejudicada

Classe 1
Atencéo

Negligéncia unilateral

Classe 2
Orientacdo

Classe 3
Sensacéo/
percepcao
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Confusé&o aguda
Risco de confusdo aguda
Confusdo cronica

Classe 4 Conhecimento deficiente

Cognicdo Disposi¢éo para conhecimento melhorado
Controle de impulsos ineficaz
Controle emocional labil
Memoria prejudicada

Classe 5 Disposi¢do para comunicacdo melhorada

Comunicacdo

Classe 1
Autoconceito

Disposicdo para autoconceito melhorado
Risco de dignidade humana comprometida
Desesperanca

Disposicdo para esperanga melhorada
Disturbio na identidade pessoal

Dominio 6. Risco de distdrbio na identidade pessoal
Autopercepcao Baixa autoestima cronica
Classe 2 Risco de baixa autoestima crénica
Autoestima Baixa autoestima situacional
Risco de baixa autoestima situacional
Classe 3
Imagem Disturbio na imagem corporal
corporal
cl Paternidade ou maternidade prejudicada
asse 1 - . : -
Panéis do Rl_sco d_e~patern|dade ou maternidade p_rejudlcada
P Disposic¢do para paternidade ou maternidade melhorada
cuidador POsIGao para p -
Tensao do papel de cuidador
Risco de tensdo do papel de cuidador
Classe 2 Processos familiares disfuncionais
Dominio 7. Papéis e Relagdes Processos familiares interrompidos
relacionamentos familiares Disposicdo para processos familiares melhorados
Risco de vinculo prejudicado
Conflito no papel de pai/mée
Classe 3 Desempenho de papel ineficaz
Desempenho de | Interacdo social prejudicada
papeis Relacionamento ineficaz
Risco de relacionamento ineficaz
Disposicdo para relacionamento melhorado
Classe 1
Identidade -
sexual
Dominio 8. Classe 2 Disfunc¢do sexual
Sexualidade Funcdo sexual | Padrao de sexualidade ineficaz
Risco de bindmio mae-feto perturbado
Classe 3 Processo perinatoldgico ineficaz
Reproducéo Risco de processo perinatologico ineficaz
Disposicdo para processo perinatolégico melhorado
Sindrome do estresse por mudanca
Dominio 9. cl Risco de sindrome do estresse por mudanca
asse 1 .
Enfrentamento . Sindrome do trauma de estupro
/tolerancia ao Respostas pos- Sindrome po6s-trauma
trauma . . .
estresse Risco de sindrome poés-trauma

Risco de transicdo complicada na imigragéo
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Classe 2
Respostas de
enfrentamento

Ansiedade

Ansiedade relacionada & morte
Enfrentamento defensivo

Enfrentamento ineficaz

Disposi¢éo para enfrentamento melhorado
Enfrentamento familiar comprometido
Enfrentamento familiar incapacitado
Disposi¢do para enfrentamento familiar melhorado
Enfrentamento ineficaz da comunidade
Disposicéo para enfrentamento melhorado da
comunidade

Sobrecarga de estresse

Medo

Negacdo ineficaz

Pesar

Pesar complicado

Risco de pesar complicado

Planejamento de atividade ineficaz

Risco de planejamento de atividade ineficaz
Regulagdo do humor prejudicada
Resiliéncia prejudicada

Risco de resiliéncia prejudicada

Disposicdo para resiliéncia melhorada
Sentimento de impoténcia

Risco de sentimento de impoténcia
Disposicéo para poder melhorado

Tristeza cronica

Classe 3
Estresse
neurocomporta
mental

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
Comportamento desorganizado do lactente

Risco de comportamento desorganizado do lactente
Disposigédo para comportamento organizado melhorado
do lactente

Disreflexia autondémica

Risco de disreflexia autondmica

Sindrome de abstinéncia de substancias aguda

Risco de sindrome de abstinéncia de substancias aguda
Sindrome de abstinéncia neonatal

Dominio 10.
Principios da vida

Classe 1
Valores

Classe 2
Crencas

Disposicdo para bem-estar espiritual melhorado

Classe 3
Coeréncia entre
valores/crencas/

atos

Religiosidade prejudicada

Risco de religiosidade prejudicada

Disposicéo para religiosidade melhorada

Sofrimento espiritual

Risco de sofrimento espiritual

Sofrimento moral

Conflito de deciséo

Disposicdo para tomada de decisdo melhorada
Tomada de decisdo emancipada prejudicada

Risco de tomada de decisdo emancipada prejudicada
Disposicdo para tomada de decisdo emancipada
melhorada

Dominio 11.
Seguranga /protecéo

Classe 1
Infeccdo

Risco de infecgéo
Risco de infecgéo no sitio cirdrgico
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Classe 2
Lesdo fisica

Risco de aspiragéo

Risco de boca seca

Risco de choque

Denticdo prejudicada

Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas

Risco de disfungdo neurovascular periférica
Integridade da membrana mucosa oral prejudicada
Risco de integridade da membrana mucosa oral
prejudicada

Integridade da pele prejudicada

Risco de integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

Risco de integridade tissular prejudicada

Risco de lesdo

Risco de lesdo do trato urinario

Risco de lesdo na comea

Risco de lesdo por posicionamento perioperatorio
Risco de lesdo por presséo

Risco de lesdo térmica

Risco de morte subita do lactente

Risco de quedas

Recuperacdo cirurgica retardada

Risco de recuperacdo cirurgica retardada

Risco de ressecamento ocular

Risco de sangramento

Risco de sufocacéo

Risco de trauma vascular

Risco de trauma fisico

Risco de tromboembolismo venoso

Automutilacéo
Risco de automutilagédo

Classe 3 Risco de mutilacéo genital feminina
Violéncia Risco de suicidio
Risco de violéncia direcionada a outros
Risco de violéncia direcionada a si mesmo
Contaminacéo
CRI‘?ISSE 4 Risco de contaminacdo
iscos .
ambientais Risco de envenenamento
Risco de lesdo ocupacional
Classe 5 Risco de reac8o adversa a meio de contraste iodado
Processos Risco de reacdo alérgica
defensivos Reacéo alérgica ao latex
Risco de reacéo alérgica ao latex
Hipertermia
Classe 6 Hipotermia
Termorregula- | Risco de hipotermia
cdo Risco de hipotermia perioperatéria
Termorregulacéo ineficaz
Risco de termorregulacao ineficaz
Conforto prejudicado
Disposi¢éo para conforto melhorado
Classe 1 Dor aguda
Dominio 12. Conforto fisico D,or cronica N
Sindrome da dor cronica
Conforto

Dor no trabalho de parto
Nausea

Classe 2
Conforto
ambiental

Conforto prejudicado
Disposi¢éo para conforto melhorado
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Classe 3
Conforto social

Conforto prejudicado

Disposicdo para conforto melhorado
Isolamento social

Risco de soliddo

Dominio 13.
Crescimento/
desenvolvimento

Classe 1
Crescimento

Classe 2
Desenvolvimen-
to

Risco de desenvolvimento atrasado
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ANEXO 7 —Resultados de enfermagem relacionados as intervencdes de enfermagem
para a pessoa idosa hospitalizada com foco na manutencéo/recuperacdo da
capacidade funcional de acordo com a NOC

RESULTADO DE
ENFERMAGEM INDICADORES
NOC

130002 Rentncia ao conceito anterior de salide pessoal
130008 Reconhece a realidade da situacdo de salde
130020 Relata autoconsideragao positiva

130016 Mantém relacionamentos

130007 Relata diminuicdo da necessidade de verbalizar sentimentos sobre salde
130017 Adapta-se as mudancas no estado de sadde
130021 Expressa paz interior

130018 Apresenta resiliéncia

130009 Busca informac8es sobre salde

130010 Enfrenta a situagdo de saide

130011 Toma decisGes sobre saude

130012 Esclarece valores pessoais

130019 Esclarece prioridades de vida

130013 Relata a sensacdo de que vale a pena viver

130014 Executa as tarefas de autocuidado

Classificac@o da meta do resultado

Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)

Algumas vezes demonstrado (3)

Frequentemente demonstrado (4)

Consistentemente demonstrado (5)

131101 Reconhece o motivo da mudanca no ambiente de vida
131102 Participa na tomada de decisdo no novo ambiente
131103 Expressa satisfagdo com a rotina diaria

131104 Expressa satisfacdo com o nivel de independéncia
131105 Compara as necessidades de cuidados aos recursos existentes
131106 Expressa satisfacdo com as relagdes sociais
131107 Expressa satisfacdo com a variedade de alimentos
131108 Expressa satisfacdo com a preparacao de alimentos
131109 Expressa satisfacdo com os pertences pessoais retidos
131110 Expressa satisfacdo com os arranjos de vida
131111 Exibe humor positivo

131112 Parece satisfeito (a)

131113 Respeita os direitos de outras pessoas

131114 Mantém relagdes positivas com a familia

131115 Mantém relagdes positivas com 0s amigos

131116 Mantém relagdes positivas com outras pessoas no novo ambiente
131117 Participa de atividades sociais

Classificacéo da meta do resultado

Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)

Algumas vezes demonstrado (3)

Frequentemente demonstrado (4)

Consistentemente demonstrado (5)

131118 Agitacédo

131119 Ansiedade

131120 Medo

131121 Preocupacdo

131122 Frustragéo

131123 Raiva

131124 Depressédo

131125 Retraimento

1300 - Aceitacéo:
estado de satide

1311 — Adaptacao
a mudanca
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131126 Soliddo
131127 Tédio
131128 Apatia
131129 Desconfianca

Classificac@o da meta do resultado
Consistentemente demonstrado (1)
Frequentemente demonstrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Raramente demostrado (4)

Nunca demonstrado (5)

1305 — Adaptacao
psicossocial:
mudanca de vida

130501 Estabelece metas realistas

130502 Mantém autoestima

130503 Mantém a produtividade

130504 Relata sentir-se Gtil

130505 Verbaliza otimismo sobre o presente

130506 Verbaliza otimismo quanto ao futuro

130507 Relata sentir-se empoderado

130508 Identifica multiplas estratégias de enfrentamento
130509 Utiliza estratégias efetivas de enfrentamento
130510 Utiliza estratégias efetivas de controle financeiro
130513 Utiliza suporte social disponivel

130514 Participa de atividades de lazer

130511 Expressa satisfacdo com as condi¢des de vida
130512 Relata sentir-se socialmente engajado

Classificacédo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

1934 — Ambiente
de cuidado a saude
seguro

193401 Fornecimento de iluminagdo

193402 Colocacéo de corrimdes

193403 Uso de sistema de alarme pessoal

193404 Sistema de chamada da enfermagem ao alcance

193405 Cama em posi¢do baixa

193406 Organizacdo dos mdveis para reduzir os riscos de acordo com as
necessidades do paciente

193407 Regulagdo da temperatura do quarto

193408 Eliminacéo de niveis de ruidos prejudiciais

193409 Forecimento de dispositivos auxiliares em locais acessiveis
193410 Alarmes de seguranca dos equipamentos ligados e funcionando
193411 Fornecimento de equipamentos que satisfaca as normas de seguranca
193412 Fornecimento de area de brincadeira segura

193413 Fornecimento de brinquedos apropriados para a idade

193414 Uso de protetor nas tomadas elétricas

193415 Armazenamento seguro de materiais perigosos

193416 Politica de prevencdo de quedas

193417 Insercéo de prescricdo médica computadorizada

193418 Politica de medicamentos de alto risco

193419 Grafico de medicacdo no ponto de cuidado a beira do leito
193420 Atividade de reconciliacdo medicamentosa

193421 Sistema de alerta de energia

193422 Armazenamento seguro de medicacao

193423 Sistema de relato de erros, incluindo quase acidentes

193424 Programa de seguranca do paciente

193425 Uso de protocolos de prética baseada em evidéncia

193426 Sistemas estabelecidos de controle de cuidados

193427 Avaliacdo de uso de contencdo fisica e politica de reavaliacao
193428 Avaliacdo do uso de contencdo quimica e politica de reavaliacdo
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Classificac@o da meta do resultado
Né&o adequado (1)

Levemente adequado (2)
Moderadamente adequado (3)
Substancialmente adequado (4)
Totalmente adequado (5)

260901 Membros expressam desejo de apoiar 0 membro doente

260902 Membros expressam sentimos e emocdes de preocupagéo com 0 membro
doente

260903 Membros perguntam como eles podem ajudar

260904 Solicitar informagdes sobre procedimentos

260905 Solicitar informagdes sobre a condi¢do do paciente

260906 Membros mantém a comunica¢do com o membro doente

260907 Membros incentivam o membro doente

260908 Membros fornecem toque reconfortante ao membro doente
260915 Busca de apoio social para 0 membro doente

260916 Busca de apoio espiritual para 0 membro doente

260910 Colabora com o membro doente na determinacdo do cuidado
260911 Colabora com os prestadores de salde na determinacéo do cuidado
260912 Membros verbalizam o significado da crise na satde

260913 Entra em contato com outros membros, conforme desejado pelo membro
doente

260914 Fornece informacdes precisas para 0s outros membros

260917 Participa no planejamento de alta

Classificagéo da meta do resultado

Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)

Algumas vezes demonstrado (3)

Frequentemente demonstrado (4)

Consistentemente demonstrado (5)

2609 — Apoio da
familia durante o
tratamento

150408 Desejo de convocar outras pessoas para pedir ajuda

150401 Disponibilidade de dinheiro de outras pessoas, quando necessario

150412 Assisténcia oferecida por outras pessoas

150402 Tempo fornecido por outras pessoas

150403 Trabalho prestado por outras pessoas

150404 InformacGes fornecidas por outras pessoas

160405 Assisténcia emocional fornecido por outras pessoas

150406 Relagdes de confianca

1504 — Apoio 150407 Pessoas que podem ajudar na medida das necessidades
social 150409 Rede social de assisténcia

150410 Contatos sociais de apoio

150411 Rede social estavel

Classifica¢do da meta do resultado

N&o adequado (1)

Levemente adequado (2)

Moderadamente adequado (3)

Substancialmente adequado (4)

Totalmente adequado (5)

140201 Monitora a intensidade da ansiedade
140202 Elimina percursores da ansiedade
140203 Diminui estimulos ambientais quando ansioso
140204 Busca informacGes para reduzir a ansiedade
1402- 140205 Planeja estratégias de enfrentamento para situagdes estressantes
Autocontrole da | 140206 Utiliza estratégias eficientes de enfrentamento
ansiedade 140207 Utiliza técnicas de relaxamento para reduzir a ansiedade
140208 Monitora a duracao dos episodios
140209 Monitora a duragdo do tempo entre os episodios
140210 Mantém o desempenho de papel
140211 Mantém as relacBes sociais




241

140212 Mantém a concentragao

140213 Monitora distor¢des perceptivas sensoriais

140214 Mantém sono adequado

140215 Monitora manifestacoes fisicas de ansiedade

140216 Monitora manifestacBes comportamentais de ansiedade
140217 Controla a resposta a ansiedade

Classificac@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0300 —
Autocuidado:
atividades da vida
diaria (AVD)

030001 Alimentar-se

030002 Vestir-se

030003 Higiene intima

030004 Tomar banho

030005 Arrumar-se

030006 Higiene

030007 Higiene oral

030008 Andar

030009 Mobilidade em cadeira de rodas
030010 Desempenho na transferéncia
030012 Posicionar-se

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

0306 —
Autocuidado:
atividades
instrumentais da
vida diaria
(AIVD)

030601 Compra mantimentos

030602 Compra roupas

030603 Compra suprimentos domésticos

030604 Prepara refeicdes

030605 Serve as refeicdes

030606 Utiliza o telefone

030607 Comunica-se por escrito

030608 Abre recipientes

030609 Realiza trabalho doméstico

030610 Realiza consertos no domicilio

030611 Realiza tarefas de jardinagem

030612 Controla o dinheiro

030613 Controla os negocios

030614 Desloca-se utilizando o transporte publico
030615 Dirige o proprio carro

030616 Lava as prdprias roupas

030617 Controla a propria medicagdo ndo-parenteral
030619 Controla a propria medicacdo parenteral

Classificacéo da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

N&o comprometido (5)

1614 — Autonomia
pessoal

161401 Toma decisdes de vida informadas
161402 Considera outras opinides ao fazer escolhas

161403 Expressa independéncia no processo de tomada de decisdes

161404 Toma decisdes livres de presséo indesejada dos pais
161405 Toma decisdes livres de pressdo indesejada do cbnjuge
161406 Toma decisdes livres de pressao indesejada dos filhos
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161407 Toma decisoes livres de pressdo indesejada de membros da familia
161408 Toma decisdes livres de pressdo indesejada de amigos

161409 Toma decisdes livres de presséo de profissional da satde

161410 Declara as preferéncias pessoais

161411 Participa das decis6es de cuidados de salde

161412 Expressa satisfacdo com as escolhas de vida

Classificac@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

2508 — Bem-estar
do cuidador

250801 Saude fisica

250802 Saude psicologica

250803 Estilo de vida

250804 Desempenho normal de papéis

252805 Suporte social

252806 Apoio as atividades instrumentais de vida diéria
252807 Suporte ao profissional de saude

252808 Relagdes sociais

252811 Familia compartilhando as responsabilidades
250812 Disponibilidade de folga ao cuidador

250813 Capacidade de enfrentamento

250809 Papel de cuidador

250814 Recursos financeiros para o oferecimento de cuidados

Classificagdo da meta do resultado
N&o muito satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

2601- Bem-estar
familiar

260101 Participa de atividades em conjunto

260102 Participa de tradictes familiares

260103 Frequenta atividades religiosas juntos

260121 Mantém relagfes com os membros da familia distantes
260122 Mantém relagbes com 0s amigos

260105 Participa em atividades de lazer

260119 Participa em eventos da comunidade

260106 Estabelece as regras da familia

260123 Estabelece rotina familiar

260124 Mantém a rotina da familia

260108 Mantém a casa limpa

260109 Apoia um ao outro

260110 Proporciona privacidade dos membros

260111 Apoia a individualidade e a independéncia entre os membros
260125 Incentiva atividades que aumentam a maturidade
260126 Incentiva a aprendizagem ao longo da vida

260112 Partilha ao processo de tomada de deciséo

260113 Trabalha em cooperacédo para atingir as metas da familia
260114 Compartilha sentimentos um com 0s outros

260120 Partilha problemas um com os outros

260115 Discute questdes relevante para a familia

260116 Soluciona problemas juntos

260117 Promove a coeséo

Classificagéo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
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Consistentemente demonstrado (5)

2002 — Bem-estar
pessoal

200201 Desempenho de atividades da vida diaria
200212 Desempenho de papéis habituais

200202 Saude psicolégica

200203 Rela¢des sociais

200204 Vida espiritual

200205 Saude fisica

200206 Estado cognitivo

200207 Habilidade de enfrentamento

200208 Habilidade de relaxar

200209 Nivel de felicidade

200210 Habilidade de expressar emocdes
200213 Habilidade de controlar as atividades
200214 Oportunidades para escolha de cuidado (s) com a saide

Classifica¢é@o da meta do resultado
N&o muito satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

0900 - Cognicéo

090014 Comunicacéo clara para a idade

090015 Comunicacédo adequada para a idade
090013 Compreenséo do significado das situacdes
090003 Capacidade para ficar atento

090004 Concentracédo

090005 Orientagdo cognitiva

090006 Meméria imediata

090007 Meméria recente

090008 Memdria remota

090009 Processamento de informagfes

090010 Ato de pesar alternativas ao tomar decisdes
090011 Tomada de decisdo adequada

090016 Habilidades de calculos complexos

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

N&o comprometido (5)

1603 -
Comportamento
de busca da saude

160301 Faz perguntas relacionadas a sadde

160302 Conclui tarefas relacionadas com a satde

160303 Executa autoexame

160313 Obtém assisténcia de profissional da satde

160305 Executa atividades da vida diaria consistentes com sua toleréncia
160306 Descreve estratégias para eliminar comportamentos nao saudaveis
160314 Executa comportamento de salide auto iniciado

160308 Executa comportamento de salde prescrito

160315 Usa informagdes confidveis sobre a satde

160310 Descreve estratégias para otimizar a satde

160316 Procura assisténcia quando necessario

Classificacé@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

1602 —
Comportamento

160201 Utiliza comportamentos que evitam riscos
160202 Monitora 0 ambiente quanto a riscos
160203 Monitora comportamentos pessoais em busca de riscos
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de promocéao da
salde

160221 Equilibra atividade e repouso

160222 Mantém sono adequado

160205 Utiliza técnicas efetivas de reducdo de estresse
160206 Mantém relagdes sociais

160207 Pratica comportamentos saudaveis rotineiramente
160208Apoia politicas publicas de satde

160209 Utiliza recursos financeiros para promover satde
160210 Utiliza apoios sociais para promover saude
160212 Obtém imunizagdes recomendadas

160213 Obtém avaliacOes de rastreamento de salide recomendadas
160214 Segue dieta saudavel

160223 Bebe oito copos de agua por dia

160224 Faz check-ups de salde regulares

160215 Utiliza estratégias efetivas de controle de peso
160216 Realiza exercicios efetivos de rotina

160217 Evita exposicao a doencas infecciosas

160225 Evita exposicdo como fumante passivo

160218 Evita abuso de alcool

160219 Evita consumo de tabaco

160220 Evita uso de drogas recreativas

Classificacdo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0902 —
Comunicagao

090201 Uso da linguagem escrita

090202 Uso da linguagem falada

090203 Uso da linguagem e desenhos

090204 Uso de linguagem de sinais

090205 Uso de linguagem ndo verbal

090206 Reconhecimento de mensagens recebidas

090210 Interpretagéo precisa das mensagens recebidas
090207 Direcionamento das mensagens ao receptor certo
090208 Trocas de mensagens com outros, de forma precisa

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

1805 —
Conhecimento:
comportamentos
de salde

180501 Préticas nutricionais saudaveis

180502 Beneficios do exercicio regular

180503 Estratégias para controle do estresse

180504 Padrdes de sono-vigilia normais

180505 Métodos de planejamento familiar

180506 Efeitos & satde reversiveis do uso do tabaco

180507 Efeitos adversos a satde do uso do alcool

180508 Efeitos adversos a satde do uso de drogas recreativas
180509 Uso seguro do medicamento prescrito

180510 Uso seguro do medicamento ndo prescrito

180511 Efeitos do uso de cafeina

180512 Estratégias para reduzir o risco de lesdo acidental
180513 Estratégias para evitar a exposi¢do a perigos ambientais

180514 Estratégias de prevencao da transmissao de doengas infecciosas

180518 Servicos de promo¢do da salide
180519 Servigos de protecdo a salde
180516 Técnicas de autoexame
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Classificac@o da meta do resultado
Nenhum conhecimento (1)
Conhecimento limitado (2)
Conhecimento moderado (3)
Conhecimento substancial (4)
Conhecimento vasto (5)

1823 -
Conhecimento:
promocdo da
salde

182308 Comportamentos que promovem a salde

182309 Estratégia para controle do estresse

182310 Avaliagdes de salde de rastreamento recomendadas
182311 ImunizagBes recomendadas

182321 Autoexames recomendados para detec¢do de cancer
182312 Recursos de cuidados a saude confiaveis

182313 Prevencao e controle da infeccéo

182314 Comportamentos de prevencdo de lesdes ndo intencionais
182315 Comportamentos de prote¢do contra exposicdo da pele ao sol
182316 Controle seguro dos medicamentos

182322 Efeitos adversos a satde do uso do alcool

182323 Efeitos adversos a saude do tabaco

182324 Efeitos adversos a saude do uso de drogas

182318 Prética nutricional saudavel

182319 Estratégias para controle do peso

182320 Rotina efetiva de exercicios

182325 Relacéo entre dieta, exercicio e peso

182326 Estratégias para evitar a exposi¢do a perigos ambientais
182327 Risco de doenca hereditaria

182328 Fontes de informacéo respeitaveis de promocao da salde

Classificagéo da meta do resultado
Nenhum conhecimento (1)
Conhecimento limitado (2)
Conhecimento moderado (3)
Conhecimento substancial (4)
Conhecimento vasto (5)

2205 —
Desempenho do
cuidador:
cuidados diretos

220503 Conhecimento do processo de doenga

220504 Conhecimento do regime de tratamento

220505 Adesdo ao regime de tratamento

220516 Realizacao de procedimentos

220502 Assisténcia ao receptor dos cuidados nas necessidades das atividades da
vida diaria

220506 Assisténcia ao receptor dos cuidados nas necessidades instrumentais da
vida diaria

220501 Oferecimento de apoio emocional ao receptor de cuidados

220508 Vigilancia da condicéo de satde do receptor dos cuidados

220509 Vigilancia do comportamento

220510 Antecipacdo de necessidades do receptor dos cuidados

220517 Considerago positiva incondicional ao receptor dos cuidados

220518 Competéncia para monitoracdo do proprio nivel de habilidade de oferecer
cuidados

220513 Confianca no desempenho das necessidades

220515 Fornecimento de um ambiente seguro

Classificacé@o da meta do resultado
Né&o adequado (1)

Levemente adequado (2)
Moderadamente adequado (3)
Substancialmente adequado (4)
Totalmente adequado (5)

2206 -
Desempenho do

220601 Confianga na resolucéo de problemas
220602 Reconhecimento de mudancas no estado de salude do receptor dos
cuidados
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cuidador:
cuidados indiretos

220603 Reconhecimento de mudangas no comportamento do receptor dos
cuidados

220614 Antecipacdo das necessidades do receptor dos cuidados

220605 Obtencdo de servicos de cuidados de salide necessarios ao receptor dos
cuidados

220611 Obtencdo de transporte necessario ao receptor dos cuidados

220612 Obtencdo de equipamentos e dos suprimentos necessarios ao receptor dos
cuidados

220606 Habilidade de supervisionar a prestacdo de cuidados

220615 Consideragdo positiva incondicional ao receptor de cuidados

220608 Habilidade em lidar com problemas de cuidados com provedores de
cuidados diretos

220609 Confianga no desempenho das tarefas necessarias

220613 Reconhecimento das exigéncias de seguranca

Classificacé@o da meta do resultado
Né&o adequado (1)

Levemente adequado (2)
Moderadamente adequado (3)
Substancialmente adequado (4)
Totalmente adequado (5)

0210 -
Desempenho na
transferéncia

021009 Transferéncia de uma superficie a outra enquanto deitado
021001 Transferéncia da cama para a cadeira

021002 Transferéncia de uma cadeira para a cama

021003 Transferéncia de uma cadeira para outra cadeira

021004 Transferéncia da cadeira de rodas para um veiculo

021005 Transferéncia de um veiculo para a cadeira de rodas
021007 Transferéncia de uma cadeira de rodas par ao vaso sanitario
021008 Transferéncia do vaso sanitario para a cadeira de rodas

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

2202 — Disposicao
do cuidador para
0 cuidado
domiciliar

220201 Disposicédo para assumir papel de cuidador

220204 Participagdo em decisdes sobre cuidados domésticos

220202 Conhecimento sobre o papel de cuidado

220203 Demonstracdo de consideragdo positiva com relagcdo ao receptor dos
cuidados

220205 Conhecimento do processo de doenca do receptor dos cuidados
220206 Conhecimento sobre o regime de tratamento do receptor dos cuidados
220207 Conhecimento dos procedimentos recomendados

220219 Conhecimento do equipamento e dos suprimentos necessarios
220220 Conhecimento de funcionamento do equipamento

220208 Conhecimento da atividade prescrita

220209 Conhecimento dos cuidados de acompanhamento

220210 Conhecimento de cuidados de emergéncia

220211 Conhecimento dos recursos financeiros

220212 Recursos financeiros para 0s cuidados

220213 Conhecimento de quando fazer contato com profissional de satde
220214 Apoio social percebido para cuidar

220215 Confianca na capacidade de controlar o cuidado em casa

220217 Disposicéo para envolver o receptor dos cuidados no planejamento dos
cuidados

220218 Evidéncia de planos para cuidador reserva

220222 Participa no planejamento da alta

Classificacédo da meta do resultado
N&o adequado (1)
Levemente adequado (2)
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Moderadamente adequado (3)
Substancialmente adequado (4)
Totalmente adequado (5)

0312 — Disposicao
para a alta: vida
com apoio

031201 Paciente com necessidades coerente de apoio de equipe
031202 Paciente com necessidades coerente de apoio da familia
031203 Orientacéo para cuidado na nova moradia

031204 Aceita transferéncia para nova moradia

031205 Descreve necessidades especiais

031206 Descreve planos a curto prazo

031207 Descreve planos a longo prazo

031208 Descreve planos para continuidade dos cuidados
031209 Participa no planejamento da alta

Classificacédo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0311 - Disposicao
para a alta: vida
independente

31113 Obtém a assisténcia necessaria

31114 Utiliza sistema de apoio social

31106 Descreve sinais e sintomas ao profissional de saude

31107 Descreve tratamentos prescritos

31108 Descreve riscos de complicacGes

30115 Controla os préprios medicamentos ndo parenterais

31116 Controla os proprios medicamentos parenterais

31110 Realiza atividades de vida diaria (AVD) de forma independente
31111 Realiza atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) de forma
independente

31112 Faz julgamentos adequados

31117 Participa do planejamento de alta

031101 Febre

031102 Infeccéo

031103 Confuséo

Classificacé@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

1302 —
Enfrentamento

130201 Identifica padrdes de enfrentamento eficazes
130202 Identifica padrdes de enfrentamento ineficazes
130203 Verbaliza senso de controle

130204 Relata diminuicéo do estresse

130205 Verbaliza aceitagdo da situacéo

130220 Busca informaces confiaveis sobre o diagndstico
130221 Busca informagdes confiaveis sobre o tratamento
130207 Modifica o estilo de vida para reduzir o estresse
130208 Adapta-se a mudanca de vida

130222 Utiliza senso de apoio social

130210 Usa comportamentos para reduzir o estresse
130211 Identifica varias estratégias efetivas de enfrentamento
130212 Utiliza estratégias efetivas de tratamento

130213 Evita situacdes estressantes indevidas

130214 Verbaliza necessidade de assisténcia

130223 Obtém a assisténcia de profissional de salde
130216 Relata a diminuicédo dos sintomas fisicos de estresse
130217 Relata a diminuicdo de pensamentos negativos
130218 Relata aumento do conforto psicolégico

Classificacé@o da meta do resultado
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Nunca demonstrado (1)
Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

2600 —
Enfrentamento
familiar

260020 Estabelece flexibilidade do seu papel

260002 Permite flexibilidade do papel de membros

260003 Confronta problemas familiares

260005 Maneja os problemas familiares

260006 Envolve os membros da familia na tomada de decisGes
260007 Expressa sentimentos e emogdes abertamente entre os membros
260021 Utiliza estratégias para manejar conflitos familiares

260009 Utiliza estratégias de redu¢do de estresse centrada na familia
260010 Cuida das necessidades de todos os membros da familia
260011 Estabelece as prioridades da familia

260012 Estabelece agenda para rotinas e atividades da familia
260019 Compartilha responsabilidades pelas tarefas da familia
260013 Providencia cuidados na folga do cuidador

260014 Planeja para emergéncias

260015 Mantém estabilidade financeira

260022 Relata necessidade de assisténcia familiar

260023 Obtém assisténcia familiar

260024 Utiliza sistema de apoio familiar disponivel

260025 Utiliza sistema de apoio comunitario disponivel

Classificagéo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

1503 -
Envolvimento
social

150301 Interage com amigos mais proximos

150302 Interage com 0s vizinhos

150303 Interage com membros da familia

150304 Interage com membros do(s) grupo(s) de trabalho
150305 Participa como membro de uma igreja

150306 Participa em trabalho ativo da igreja

150307 Participa como funcionério de uma organizacéo
150308 Participa como funcionario de uma organizacéo
150309 Participa como voluntario

150311 Participa de atividades de lazer com outras pessoas
150313 Participa em esportes de equipe

Classificagé@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0202 — Equilibrio

020202 Mantém o equilibrio enquanto sentado, sem apoio para as costas
020212 Mantém o equilibrio enquanto levanta da posicéo sentada

020201 Mantém o equilibrio enquanto em pé

020203 Mantém o equilibrio enquanto caminha

020209 Mantém o equilibrio enquanto apoiado em um sé pé

020210 Mantém o equilibrio enquanto muda o apoio de seu peso de um pé para
0 outro

020213 Mantém o equilibrio enquanto gira 360 graus

020211 Postura

Classifica¢éo da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
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Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)
Nao comprometido (5)

020205 Oscilagdo do corpo
020206 Tontura

020207 Tremores

020208 Tropecos

Classificac@o da meta do resultado
Grave (1)

Substancial (2)

Moderado (3)

Leve (4)

Nenhum (0)

1012 - Estado de
autocuidado

031301 Tomar banho sozinho

031302 Veste-se sozinho

031303 Prepara comida e bebida para se alimentar
031304 Alimenta-se sozinho

031305 Mantém asseio pessoal

031306 Mantém a higiene oral

031307 Realiza a higiene intima de modo independente
031315 Controla o prdéprio medicamento ndo parenteral
031309 Controla o prdprio medicamento parenteral
031310 Realiza tarefas domésticas

031311 Controla finangas domésticas

031312 Providéncia o proprio transporte

031313 Obtém os itens domésticos necessarios

031314 Reconhece as necessidades de seguranca no domicilio

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

N&o comprometido (5)

2006 — Estado de
saude pessoal

200601 Aptidao fisica

200602 Nivel de mobilidade
200603 Nivel de energia

200604 Nivel de conforto

200605 Desempenho das atividades da vida diaria (AVD)
200606 Desempenho das atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)
200607 Resisténcia a infecgdes
200608 Cicatrizacdo tissular
200609 Padrdo de sono-repouso
200610 Funcdo gastrointestinal
200611 Fungdo cardiaca

200612 Perfusao tissular periférica
200613 Fungdo neuroldgica
200614 Func¢do pulmonar

200615 Funcéo renal

200626 Funcéo sensorial

200627 Funcdo sexual

200628 Fungdo enddcrina

200616 Peso

200617 Estado nutricional

200618 Estado cognitivo

200619 Saude mental

200629 Controle dos sintomas
200630 Controle da dor

200620 Equilibrio do humor
200621 Vida espiritual
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200622 Capacidade de enfrentamento
200623 Adaptacdo a condicdes cronicas
200631 Capacidade de comunicar-se
200634 Capacidade de expressar emocoes
200625 Relacionamentos sociais

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

0222 — Marcha

022201 Estabilidade da marcha

022202 Equilibrio enquanto caminha

022203 Postura na caminhada

022204 Anda em linha reta

022205 Distancia da caminhada

022206 Simetria do passo

022207 Velocidade apropriada para a atividade
022208 Base de apoio

022209 Balanco do brago

022210 Alcance da flexdo do joelho direito
022211 Alcance da flexdo do joelho esquerdo
022212 Alcance da flexdo do quadril direito
022213 Alcance da flexdo do quadril esquerdo

Classificacédo da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

N&o comprometido (5)

022214 Hesitacdo

022215 Claudicacéo

022216 Marcha cambaleante

022217 Entrelacamento das pernas

022218 Tropegos

022219 Saltos

022220 Inclinamento de um lado para o outro
022221 Quadris contorcidos

022222 Elevacdo dos joelhos durante a marcha
022223 Caminhada com as pernas rigidas
022224 Postura inclinada para frente

Classificac@o da meta do resultado
Grave (1)

Substancial (2)

Moderado (3)

Leve (4)

Nenhum (5)

0208 — Mobilidade

020801 Equilibrio

020809 Coordenacéo

020810 Marcha

020803 Movimento dos musculos

020804 Movimento das articulacbes

020802 Desempenho no posicionamento do corpo
020805 Desempenho de transferéncia

020811 Correr

020812 Saltar

020813 Rastejar

020806 Andar

020814 Movimentos realizados com facilidade
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Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

1209 — Motivacao

120901 Planeja para o futuro

120902 Desenvolve um plano de agéo

120903 Obtém os recursos conforme necessario

120904 Obtém suporte conforme necessario

120905 Autoindica comportamentos direcionados aos objetivos
120906 Busca novas experiéncias

120908 Mantém autoestima positiva

120916 Mantém a flexibilidade

120910 Acredita na habilidade de realizar a agéo

120911 Expressa que o desempeno levara ao resultado desejado
120912 Completa tarefas

120913 Aceita responsabilidades para a¢bes

120917 Antecipa recompensa intrinseca

120918 Antecipa recompensa extrinseca

120905 Expressa intencdo de agir

Classificacdo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0212 — Movimento
coordenado

021201 Forca da contracdo muscular
021202 T6nus muscular

021203 Velocidade de movimento
021204 Suavidade de movimentos
021205 Controle do movimento

021206 Estabilidade do movimento
021207 Equilibrio do movimento
021208 Tensao muscular

021209 Movimento na direcdo desejada
021210 Movimento no tempo desejado
021211 Movimento na velocidade desejada
021212 Movimento na precisdo desejada

Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

2604 —
Normalizacao da
familia

260417 Reconhece potencial de prejuizo para alterar as rotinas da familia
260403 Mantém rotinas familiares habituais

260405 Adapta as rotinas da familia para acomodar as necessidades do membro
afetado

260406 Atende as necessidades fisicas dos membros da familia

260407 Satisfaz as necessidades psicossociais dos membros da familia

260408 Atende as necessidades de desenvolvimento dos membros da familia
260418 Relata que a vida familiar retornou ao estado pré-crise

260419 Mantém atividades e rotinas conforme apropriado

260420 Mantém as expectativas usuais do membro

260412 Oferece atividades adequadas a idade e a capacidade do membro da
familia afetado

260413 Estruturagdo das atividades de modo a evitar embara¢co do membro da
familia afetado
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260414 Estruturacdo do ambiente de modo a evitar embarago do membro da
familia afetado
260415 Uso de grupos de apoio da comunidade

Classificacé@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

0901 — Orientacao
cognitiva

090101 Identifica a si mesmo

090102 Identifica pessoas significativas

090103 Identifica o local onde estd no momento
090104 Identifica o dia correto

090105 Identifica 0 més correto

090106 Identifica o0 ano correto

090107 Identifica a estacdo do ano correta

090109 Identifica eventos significativos do momento

Classificac@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)

Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

1705 — Orientacao
para a saude

170501 Concentracdo no bem-estar

170514 Concentragao na manuten¢do dos comportamentos de sadde

170502 Concentracdo na prevencdo de doengas

170503 Concentracdo na manutengdo do desempenho de papel

170504 Concentragcdo na manutencdo das capacidades funcionais

170505 Concentracéo na adaptacgdo as situagdes da vida

170506 Concentracdo no bem-estar global

170507 Expectativa de que o individuo seja responsavel pelas escolhas
relacionadas a saude

170508 Percepc¢do de que os comportamentos de salde sdo benéficos para sua
salude

170515 Importancia percebida de incorporar comportamentos de saude e crengas
culturais

170512 Percepcdo de que a saude € uma alta prioridade nas escolhas do estilo de
vida

Classificagéo da meta do resultado
Muito fraco (1)

Fraco (2)

Moderado (3)

Forte (4)

Muito forte (5)

2605 —
Participacao
familiar no
cuidado
profissional

260501 Participa no planejamento dos cuidados

260502 Participa na prestacdo de cuidados

260503 Fornece informacdes relevantes

260504 Obtém informacBes necessarias

260505 Identifica fatores que afetam o cuidado

260506 Colabora na determinacéo do tratamento

260507 Define as necessidades e problemas relevantes para cuidar
260508 Toma decisfes quando o paciente é incapaz de fazé-lo
260509 Participa de decisdes com o paciente

260510 Participa na definicdo de um objetivo matuo para o cuidado
260511 Avalia a efetividade do cuidado

260513 Participa do plano de alta

Classificacé@o da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)
Raramente demostrado (2)
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Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

160601 Reivindica responsabilidades de tomada de decisdo
160602 Mostra auto direcionamento nas tomadas de decis6es
160603 Busca informagdes confiaveis
160604 Define opgbes disponiveis
160605 Especifica preferéncias de resultados de satde
160606 Identifica prioridades nos resultados de saide
160607 Identifica as barreiras ao alcance dos resultados desejados
160608 Usa técnicas de resolucdo de problemas para alcangar os resultados
desejados
1606 — 160609 Declara a intencéo de agir conforme a decisdo
Participacdo nas | 160610 Identifica apoio disponivel para alcancar os resultados desejados
decisdes sobre 160611 Busca os servigos de salide para alcancar os resultados desejados
cuidados de salide | 160612 Negocia as preferéncias de cuidados
160613 Monitora barreiras ao alcance dos resultados
160614 Identifica nivel de alcance dos resultados
160615 Avalia a satisfacdo com os resultados dos cuidados
Classificacéo da meta do resultado
Nunca demonstrado (1)
Raramente demostrado (2)
Algumas vezes demonstrado (3)
Frequentemente demonstrado (4)
Consistentemente demonstrado (5)

020302 Passa de deitado para sentado
020303 Passa de sentado para deitado
020304 Passa de sentado para em pé

020305 Passa de em pé para sentado

020306 Passa de em pé para ajoelhado
020307 Passa de ajoelhado para em pé
020308 Passa de em pé para agachado

0203- 020309 Passa de agachado para em pé
Posicionamento do | 020310 Flexiona o quadril quando em pé
corpo: auto 020311 Move-se de um lado para o outro quando deitado
iniciado 020301 Move-se de frente para tras quando deitado

020313 Move-se de tras pra frente quando deitado
Classificagéo da meta do resultado

Gravemente comprometido (1)

Muito comprometido (2)

Moderadamente comprometido (3)

Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)

200001 Estado de salde
200002 Circunstancias sociais
200003 Circunstancias ambientais
200013 Privacidade
200014 Dignidade
200015 Autonomia
200004 Estado econbmico
2000 — Qualidade | 200005 Nivel de educagdo
de vida 200006 Vida profissional
200007 Relagdes proximas
200008 Alcance de metas de vida
200009 Capacidade de enfrentamento
200010 Autoconceito
200011 Humor extrovertido
200016 Independéncia nas atividades da vida didria

Classificacé@o da meta do resultado
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N&o muito satisfeito (1)
Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

2204 —
Relacionamento
cuidador-paciente

220401 Comunicacéo efetiva
220402 Paciéncia

220404 Calma

220405 Apoio e afirmacédo

220406 Companheirismo

220407 Cuidado

220408 Compromisso a longo prazo
220409 Aceitagdo mitua

220410 Respeito matuo

220411 Solucéo cooperativa de problemas
220412 Senso de responsabilidade
220413 Sensacdo matua de vinculo

Classificacéo da meta do resultado
Nunca positivo (1)

Raramente positivo (2)

As vezes positivo (3)
Frequentemente positivo (4)
Consistentemente positivo (5)

3013 — Satisfacéo
do cliente:
aspectos técnicos
dos cuidados

301301 Cuidado correto fornecido

301302 Organizacéao dos cuidados

301303 Rigor dos cuidados

301304 Capacidade dos funcionarios

301305 Conhecimento do processo da doenga pela enfermeira
301306 Conhecimento dos procedimentos pela enfermeira
301307 Conhecimento dos medicamentos pela enfermeira
301308 Conhecimento da historia de satide pela enfermeira
301309 Consisténcia de desempenho de atendimento

301310 Consisténcia de pessoal que presta cuidados

301311 Conforto promovido durante o tratamento

301312 Gentileza dos funcionarios

301317 Competéncia dos funcionarios

301314 Capacidade de resposta dos funcionarios em situacfes de emergéncia
301315 Suprimentos e equipamentos nao desperdicados

Classificac@o da meta do resultado
Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

3005 — Satisfacéo
do cliente:
assisténcia
funcional

300501 Incluido no planejamento da assisténcia para melhora da mobilidade e do
autocuidado

300502 Incluido no planejamento a agenda de horéarios do autocuidado

300503 Encorajado a ser 0 mais ativo possivel

300504 Assisténcia na atividade fisica

300505 Rotina de exercicios implementada para obter ou manter a mobilidade
300506 Rotina de exercicios implementada para obter ou manter a flexibilidade
300507 Equipamento providenciado para aumentar a mobilidade

300516 Informagdes dadas para o uso correto de outros dispositivos

300509 Espaco no quarto providenciado para o equipamento necessario como
apoio/independéncia funcional

300510 Seguranca ensinada em todas as atividades

300511 Oportunidade de realizar o autocuidado, a menos que seja solicitada
assisténcia

300512 Assisténcia nos cuidados
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300513 Permissdo para escolher as proprias roupas

300514 Permissao para escolher os alimentos para as refeicdes
300515 Informac6es fornecidas para manejo dos medicamentos
Classificacé@o da meta do resultado

Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)

Moderadamente satisfeito (3)

Muito satisfeito (4)

Completamente satisfeito (5)

300201 A equipe se apresenta

300202 Uso do nome preferido pelo cliente

300203 A equipe fala com clareza

300204 A equipe escuta o cliente

300205 A equipe encoraja perguntas

300206 A equipe repete informagdes com a frequéncia necessaria

300207 A equipe disponibiliza seu tempo ao se comunicar

300208 A equipe apresenta as informagdes de maneira compreensivel
300209 A equipe certifica-se de que as informac8es foram compreendidas
300210 A equipe utiliza comunicacdo sem julgamento

300211 As perguntas sdo respondidas com clareza

300212 As perguntas sdo completamente respondidas

300213 As perguntas sdo respondidas em periodo de tempo razoavel
300214 As informacdes dadas pela equipe de enfermagem séo consistentes
300215 Os valores pessoais sdo considerados ha comunicacao

300216 As preferéncias pessoais sdo consideradas

300217 Discrepancias nas informagdes sdo resolvidas em tempo habil
300218 Métodos alternativos de comunicacdo sdo usados quando necessario
Classificagéo da meta do resultado

Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)

Moderadamente satisfeito (3)

Muito satisfeito (4)

Completamente satisfeito (5)

3002 — Satisfacéo
do cliente:
comunicagao

300301 Coordenacdo dos cuidados

300302 Preferéncias pessoais incluidas n plano de cuidados
300303 Cliente/familia incluidos nos planos de cuidados
300321 Cliente/familia incluidos no plano de alta

300304 Recursos do cliente identificados no plano de alta
300305 Questdes de seguranca abordadas no plano de cuidados
300306 Tempo de preparo para transferéncia

300307 Informac@es fornecidas para gerenciar o autocuidado
300308 Oportunidade oferecida para expressar preocupacdes sobre a gestdo do
autocuidado

300309 Informac@es fornecidas para gerenciar o autocuidado
3003 — Satisfagdo | 300310 Oportunidade de demonstrar atividades de cuidado

do cliente: 300311 A equipe oferece sugestbes de solugbes para preocupagdes e
continuidade dos | questionamentos
cuidados 300312 Discussao de estratégias para atendimento as necessidades de cuidados

300313 Discussdo de estratégias para atendimento das necessidades domésticas
300314 Prepara o pessoal para lidar com potenciais problemas de salde
300315 Discussdo de diretrizes para o retorno a atividade sexual

300316 Discussdo de estratégias para volta ao trabalho

300317 Discussdo de estratégias par aa volta as atividades domiciliares
300318 Discussdo de estratégias para retornar as atividades comunitarias
300319 Assisténcia no manejo da relocacéo de custos e recursos financeiros
300320 Provedores de cuidados de satde trabalham em equipe
Classificacédo da meta do resultado

Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
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Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

3001 — Satisfacéo
do cliente:
cuidados

300101 Cortesia evidenciada pela equipe

300102 Compaixdo evidenciada pela equipe

300103 Bondade evidenciada pela equipe

300104 Respeito evidenciado pela equipe

300105 Consideracgao pelos sentimentos

300106 Consideracéo pelas opinides

300107 Preocupacéo evidenciada com as necessidades individuais
300108 Relacionamento com a equipe de enfermagem
300109 Frequéncia com que é verificado pela equipe
300110 Rapidez na resposta a chamados

300111 Presteza para responder perguntas

300123 Seguir com o pedido do cliente

300112 Apoio emocional

300124 Assisténcia no atendimento a necessidades espirituais
300113 Uso apropriado do toque

300114 Orientagdo quanto ao quarto, equipamentos e rotinas
300115 Providéncias quanto a visitas

300116 Familia e amigos sdo bem recebidos

300117 Assisténcia para escrever cartas

300118 Oferecimento de atividades de lazer

300119 Informagdes fornecidas sobre as opgdes de cuidados
300120 Consideracao sobre os custos dos cuidados

300121 Suprimentos e equipamentos ndo desperdicados

Classificagéo da meta do resultado
Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

3012 — Satisfacao
do cliente: ensino

301210 Conhecimento pessoal considerado antes do ensino
301219 Explicacbes fornecidas em termos compreensiveis
301222 Explica¢des de diagnostico médico

301223 Explicagdes dos cuidados de enfermagem

301203 Explicacdes dos testes diagnosticos e preparacdo

301204 ExplicacOes dos resultados dos testes de diagnostico
301205 Explicacdo dos efeitos da medicacéo terapéutica

301206 Explicagdo dos efeitos colaterais dos medicamentos
301207 Explicacéo das razdes para o tratamento

301208 Explicacéo das responsabilidades de autoatendimento para o tratamento
301209 Explicagdo das responsabilidades de autoatendimento para gestdo de
medicamentos

301212 Explicacéo das restri¢Oes das atividades

301213 Discussdo de estratégias para melhorar a forca fisica
301214 Discussao de estratégias para melhorar a resisténcia fisica
301215 Discussdo sobre estratégias para melhorar a satde
301211 Informacdes fornecidas sobre os sinais de complicacdes
301216 Explicagdo dos recursos de salde disponiveis

301217 Explicagdo dos custos dos cuidados

301218 Tempo para a aprendizagem do cliente

301220 Qualidade do material instrucional

301221 Funcionarios do apoio do processo de aprendizagem

Classificac@o da meta do resultado
Nada satisfeito (1)

Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
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Completamente satisfeito (5)

301001 Explicagdo das regras de seguranca e procedimentos
301002 Resposta imediata a lesdo pela equipe
301003 Paciente identificado antes de receber medicagédo
301014 Dispositivos de protecdo usados para prevenir danos
301005 Assisténcia nas transferéncias
301006 Assisténcia na locomocéo
301007 Assisténcia para ir ao banheiro
301008 Ajuda para tomar banho
3010 - Satisfacdo | 301009 Sinais de aviso de ambiente de alto risco claramente visiveis
do cliente: 301015 Estratégias de prevengao
seguranca 301011 InformacBes fornecidas sobre tratamento, riscos e complicacdes
301012 Manutencédo do ambiente seguro quando a fungéo cognitiva é prejudicada
301013 Manutencdo do ambiente com protetores quando ha risco de autolesdo
Classificac@o da meta do resultado
Nada satisfeito (1)
Pouco satisfeito (2)
Moderadamente satisfeito (3)
Muito satisfeito (4)
Completamente satisfeito (5)

250601 Satisfacdo com a vida
250602 Sensacéo de controle
250603 Autoestima
250610 Certeza sobre o futuro
250611 Conexdo social percebida
250612 Bem-estar espiritual percebido
250614 Adequacao percebida
Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)
2506 — Saude Nao comprometido (5)
emocional do 250604 Raiva

cuidador 250605 Ressentimento
250606 Culpa
250607 Depressédo
250608 Frustracdo
250609 Ambivaléncia quanto a situacdo
250613 Fardo percebido
250615 Uso de medicacao psicotropica
Classificacéo da meta do resultado
Grave (1)
Substancial (2)
Moderado (3)
Leve (4)
Nenhum (5)

090601 Identifica informac@es relevantes

090602 Identifica alternativas

090603 Identifica consequéncias potenciais de cada alternativa

090604 Identifica recursos necessarios para sustentar cada alternativa
090611 Identifica o periodo de tempo necessario para sustentar cada alternativa
090612 Identifica a sequéncia necessaria para sustentar cada alternativa
090605 Reconhece contradigdes com desejos dos outros

090606 Reconhece o contexto social da situagéo

090607 Reconhece implicagBes legais relevantes

090608 Pondera alternativas

090609 Seleciona dentre as alternativas

0906 — Tomada de
decisédo
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Classificac@o da meta do resultado
Gravemente comprometido (1)
Muito comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4)

Nao comprometido (5)
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ANEXO 1 - Carta de Aprovacio Comité de Etica Em Pesquisa na area da Saude
(CEPAS- FURG)

CEPASIFURG

1'.', COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande - FURG
FURG www.cepas. furg.br
PARECER N° 225/2018

CEPAS 98/2018

Processo: 23116.007295/2018-81

CAAFE: 95584415.7.0000.5324

Titulo da Pesquisa: Capacidade funcional do idoso hospitalizado: elaborago e validago
de conteddo de um protocolo assistencial de enfermagem

Pezquisador Responsavel: Lucimara Sonaglio Rocha

PARECER DO CEPAS:

2} Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica ssu
desenvolvimente, bem como o atendimento & pendéncia informada no parecer 206/2018,
emitiv o parscer de APROVADO para o projeto: "Capacidade funcional do idoso
hospitalizado: elaboragio e validagio de conteddoe de um protocolo assistencial de
enfermagem"”.

Segundo normas da COMNEP, deve ser enviado relatario final de acompanhamento
ao Comité de FEtica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na pagina
hitp-ifwww cepas furg.br.

Data de envio do relatorio final: 31M2/2019.

Apds aprovagio, os modelos de autorizagdes e ou solicitagbes apresentados
no projeto devem ser re-enviados ao Comité de Etica em Pezquisa devidamente
assinados.

Rio Grande, RS, 22 de outubro de 2018.

. ] N
Bl Simn 'M-d.‘.\-@?‘ (;;1 Lum
Prof. Eli Sinnott Silva
Coordenadora do CEPAS/IFURG
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ANEXO 2 — Autorizagao institucional para a realizacdo da pesquisa (Momento 1)

AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE
PESQUISA ACADEMICA HCPF

Declaro que a pesquisa CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO
HOSPITALIZADO: ELABORAGAO E VALIDAGAO DE CONTEUDO DE UM
PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM, conduzida pelo (a)
Pesquisador (a) MARLENE TEDA PELZER, recebeu pareceres técnicos
favoraveis das areas profissionais envolvidas e da Coordenacgado de Ensino
e Pesquisa HCPF. E, pela diredo da instituicdo esta autorizada a realizagao
da referida pesquisa nas dependéncias do Hospital da Cidade de Passo

Fundo.
Passo Fundo, 23 de julho de 2018.
Dioni ;
) Onisio Adelcir Balvedi
Hosea U012 Adminsgtraty,
‘ A50%al da Cidade d¢ Pagss Fundo
ﬁfl el LLiy
L
Dionisio Adelcir Balvedi
Membro da Junta Administrativa do HCPF
HC - Rua Tirodentes, 295 - CEP 99010260 - Passo Fundo/RS - Telefax (54) 2103.3333 - hepf@hepf.com.be

HPBM - Rua Ouro Preto, 230 - CEP $9020-570 - Passo Fundo/RS - Telefox [54) 3313.4435 - hpbm@hepf.com. by



