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INTRODUCAO: O envelhecimento populacional vem se tornando um fenémeno
global e, conseqiientemente, fonte de preocupagdo de profissionais e estudiosos de
varias areas de conhecimento. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aponta que em
2025 o Brasil serda o sexto pais do mundo com maior numero de idosos. O
envelhecimento pode ser conceituado como um processo dindmico e progressivo onde
ha modificagdes tanto morfologicas como funcionais, bioquimicas e psicoldgicas que
podem determinar perda de capacidade de adapta¢do do individuo ao meio ambiente'.
As alteragdes funcionais, decorrentes do envelhecimento como a predisposigdo as
doengas cronicas, dependéncia e quedas, constituem fatores de risco para hospitalizagido
de idosos fragilizados. Isto reflete nos custos do sistema de satide, uma vez que 16% da
populagdo idosa consome quase 30% dos gastos com internacdes hospitalares no Brasil,
devido a longa permanéncia no leito’>. Ressoando diretamente no setor satude, pois sera
preciso maior suporte e auxilio orientado por profissionais especializados. Aqui,
destaca-se o papel da Enfermagem como ciéncia comprometida com o cuidado do ser
humano em todo o processo de viver e morrer, incluindo a velhice, e, a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) tem se mostrado uma das principais ferramentas
para o desempenho da pratica assistencial especializada. A SAE ¢ embasada nas das
seguintes fases: historico de enfermagem, exame fisico, Diagnostico de Enfermagem
(DE), prescri¢ao de enfermagem, evolugdo de enfermagem e relatorio de enfermagem.
A etapa do Diagnostico de Enfermagem (DE) tem sido objeto de investigagdo por
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contribuir para a identificagdo dos problemas do cliente e posterior formulagdo das
intervengdes de enfermagem, facilitando a conduta de enfermagem e mantendo a
assisténcia individualizada e holistica. O conhecimento destes diagndsticos fornece
subsidios para a implementagdo das intervengdes de enfermagem adequadas,
identificando problemas e necessidades humanas basicas afetadas. Para afirmacdo da
inferéncia diagnoéstica, a Enfermagem dispoe de diferentes taxonomias, entre as mais
conhecidas destaca-se a Taxonomia II da North American Nursing Diagnosis
Association-NANDA. A definicdo oficial de DE aprovada pela NANDA é: um
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de satide, processos vitais reais ou potenciais. Os DEs devem estar
embasados na informagao clinica obtida durante o histérico de enfermagem do paciente,
proporcionando a base para selecdo de intervencdes de enfermagem visando ao alcance
dos resultados esperados. Assim, os DEs sdo elementos fundamentais para a realizagao
da SAE, pois a precisdo e a relevancia de toda a prescricdo de cuidados dependem de
sua capacidade de identificar, de forma clara e especifica, tanto os problemas quanto
suas causas. OBJETIVOS: Frente ao exposto, delimitamos como objetivo de estudo
identificar e analisar os Diagnosticos de Enfermagem mais prevalentes no cliente idoso
internado visto a necessidade de uma uniformizacdo da SAE para facilitar, viabilizar e
prestar de forma mais adequada o cuidado ao cliente idoso, a partir da Taxonomia II da
NANDA. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo bibliografico realizado nas bases
de dados LILACS, SCIELO ¢ MEDLINE. Critérios adotados: artigo cientifico sobre o
tema identificado através dos descritores Idoso, Enfermagem e Diagndstico de
enfermagem, indexado nas referidas bases e publicados no periodo de 2005 a 2009. A
coleta de dados foi realizada no periodo de maio a junho de 2010. Apds a andlise,
somente oito estudos faziam referéncia ao tema, os quais foram estudados
criteriosamente para atender aos objetivos propostos. RESULTADOS: o diagnostico de
enfermagem mais prevalente nas literaturas foi Risco de integridade da pele
prejudicada. O elevado numero de pacientes identificados com esse diagndstico se deve
ao fato dos idosos apresentarem alteragdes decorrentes do proprio envelhecimento
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como: ressecamento da pele, diminuicdo das fibras elasticas e do tecido adiposo
subcutaneo, e enrijecimento do colageno. A importancia da identificagdo desse DE e as
intervencgdes para evita-lo ¢ evidenciada pela taxa de prevaléncia de ulceras de
pressdo, que sdo consideradas um indicador do cuidado a satide nos hospitais. Em
seguida, apresenta-se o diagnodstico Risco para infec¢do definido pela NANDA como
estado no qual um individuo corre um risco aumentado de ser invadido por organismos
patogénicos. As alteragdes fisiologicas do envelhecimento, principalmente no sistema
imunolégico, e o retardamento no processo de cicatrizagdo tecidual foram
caracteristicas que fundamentaram esse diagnostico. A hospitalizacdo expde o idoso a
procedimentos invasivos, como sondagens e venopuncgdes, isto €, o risco de adquirir
infec¢des € muito grande. O terceiro diagndstico mais encontrado foi Mobilidade fisica
prejudicada, definido como uma limitagdo no movimento fisico independente e
voluntario do corpo ou de uma ou mais extremidades caracterizado por instabilidade
postural durante a execu¢do de atividades da vida diiria e amplitude limitada de
movimento, relacionado a medicagdes, prejuizos sensorio-perceptivos, neuromusculares
e musculo-esqueléticos, prejuizo cognitivo, nutricional, enrijecimento das articulagdes
ou contraturas, perda da integridade de estruturas 6sseas e presenca de doengas cronico
degenerativas ou agudas. Conseguinte, o0 DE Déficit no autocuidado esteve presente na
maioria das pesquisas estudadas, definido como uma incapacidade prejudicada de
desempenhar ou completar atividades de alimentacdo, de banho/higiene por si mesmo,
de vestir-se e arrumar-se, usar o vaso sanitario e usar instrumentos. O DE Risco de
quedas também foi bastante indicado. A queda constitui a principal causa de trauma nos
idosos e freqiientemente ameaca a satde e a qualidade de vida®. Consecutivo, foi
encontrado o DE Nutri¢do alterada, cuja defini¢do ¢ o estado no qual um individuo nao
ingere nutrientes o suficiente para satisfazer as necessidades metabolicas, as
caracteristicas marcantes no idoso sdo: fraqueza dos misculos necessarios; evidéncia de
falta ou de ingestdo inadequada de comida; perda de peso com ingestdo adequada de
comida e relato de sensagdo de sabor alterado. O 6rgdo que mais denuncia os sinais de
envelhecimento ¢ a pele: a perda do tecido de sustentagdo; gordura subcutinea;
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diminui¢do de pélos e glandulas sudoriparas e sebaceas; fisiologicamente o idoso possui
uma pele mais fragil®. De tal modo que, muitas publica¢des possuiam o DE Integridade
da pele prejudicada, dada as alteragdes deste 6rgdo aliadas aos fatores mobilidade fisica
e nutricdo. Na funcdo gastrintestinal ressalta-se o diagndstico de Constipacdo e o Risco
para constipagdo, mais freqiientes do que a diarréia, pela diminuida ingestdo de fibras e
liquidos, falta de atividade fisica, da diminui¢do do tonus da musculatura abdominal, da
motilidade intestinal e do tonus do esfincter anal. Observou-se também o DE Padrao de
sono perturbado. Os distirbios do sono ocorrem com maior freqiiéncia nas pessoas
idosas, afetando a qualidade de sono a noite, levando a necessidade de repouso durante
o dia. Apos este os DEs Percepcdo sensorial perturbada, Memoria Prejudicada e
Processos do pensamento perturbados foram identificados. A cognicdo pode ser afetada
por muitas varidveis, incluindo o comprometimento sensorial, satide fisioldgica,
ambiente ¢ influéncias psicossociais. Destaca-se também o Risco de soliddo e
Desesperanca. Estudos descrevem que existe uma perda crescente de recursos fisicos,
mentais ¢ sociais, podendo gerar sentimentos de desespero, desesperanga e soliddo. Foi
evidenciado também o DE Dor cronica e aguda. Independente de sua natureza, padrdo
ou causa, a dor inadequadamente tratada apresenta efeitos lesivos, além do sofrimento
que causa. A dor ndo avaliada pode resultar em depressdo, incapacidade, disturbios do
sono, reabilitagdo tardia, desnutri¢do e disfunc¢do cognitiva. Alguns diagnosticos foram
encontrados em uma minoria nas bibliografias, aqueles atribuidos na alta hospitalar,
como a categoria diagnostica Disposi¢do para o controle aumentado do regime
terapéutico e Disposi¢do para nutrigdo melhorada. Autores observam que os idosos tém
demonstrado maior preocupagdo com a qualidade de sua satde. Ainda na alta hospitalar,
o diagnostico mais prevalente foi Controle ineficaz do regime terapéutico. Este ¢
conceituado como padrio de regulagdo e integragdo na vida diaria de um programa de
tratamento de doengas e seqiiclas insatisfatorio para atingir objetivos especificos de
satide. E mencionado o déficit de conhecimento como justificativa para a ineficacia do
controle do regime terapéutico, por possuirem baixa escolaridade e as dificuldades dos
sujeitos e profissionais estabelecerem vinculos apropriados para superarem com bem-
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estar a complexidade do regime terapéutico. CONCLUSAO: Verificou-se que as
alteragoes fisiologicas, psicologicas e sociais do envelhecimento ¢ as decorréncias de
doengas cronicas sdo possiveis fatores relacionados a grande parte dos DEs e o processo
de hospitalizagdo implica que os idosos concebem um grupo especifico que exige do
enfermeiro habilidades de avaliagdo gerontoldgica para o correto diagnostico dos
individuos®. Entende-se que, a partir desse estudo, a avaliacdo de enfermagem podera
ser qualificada e novos estudos poderdo auxiliar para uma verificagdo mais acurada
acerca dos DEs e os fatores relacionados para o delineamento da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem ao idoso. Assim, esse estudo trouxe valiosa contribui¢do ao
meio académico e assistencial, pois demonstrou a importancia do conhecimento dos
DEs mais prevalentes como forma de garantir uma assisténcia de qualidade,
possibilitando a elaboracdo de intervencdes de enfermagem para os idosos
hospitalizados. Com a SAE, o bindmio enfermeiro/ser humano idoso podera estreitar-se,
pois o idoso exige maior envolvimento do profissional e presenca efetiva ao lado dele.
Assim, o planejamento ¢ a implementagdo de agdes adequadas ao idoso, a partir do
conhecimento de suas necessidades basicas afetadas, juntamente com a formulagdo dos
DEs podem contribuir para a redugdo do tempo de internagdo, além de diminuir o

numero de reinternacdes hospitalares.

Palavras-chave: Idoso. Enfermagem. Diagnostico de enfermagem.

Area tematica: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Atencdo a Saude ao
individuo nas diferentes fases da vida.
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