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1 INTRODUc;Ao

o fen6meno do envelhecimento da populac;ao tem atingido inumeros parses do

mundo. Sabe-se que 0 aumento do numero de idosos ocorre sobretudo em parses

desenvolvidos, onde ja existe a preocupac;ao com a mao-de-obra, por exemplo.

Contudo, observamos que no Brasil, um pais em desenvolvimento, tambem ocorre

um envelhecimento populacional. Entre as causas estao a queda na fecundidade e 0

aumento na media dos anos vividos pelas pessoas (CHAIMOWICZ, 1997). 0 Brasil

dos jovens dos anos 80 esta envelhecendo, visivelmente.

Entretanto, nao ha uma estrutura para atender a populac;ao idosa do pais. Para

um grande numero de pessoas 0 envelhecer traz consigo incapacidades, as quais

sabemos, atraves de estudos, que estao altamente relacionadas com as doenc;as

cr6nico-degenerativas. Estas sac responsaveis diretas pelas reinternac;6es

frequentes e pela extensa perman{mcia hospitalar (DUARTE, 1994). Dessa forma, 0

sistema de saude se ve sobrecarregado financeiramente, pois normal mente esses

pacientes se tornam onerosos para as instituic;6es.

o interesse em melhorar a qualidade de vida dos idosos e compartilhado com

projetos de professores e demais integrantes do Nucleo de Estudos em Educac;ao e

Saude na Familia e Comunidade (NEESFAC) da Escola de Enfermagem da

Universidade Federal do Rio Grande do Sui, sendo uma tematica constante nos

trabalhos desenvolvidos.

o trabalho do enfermeiro com 0 paciente e suas famllias no ambito familiar,

alem de ampliar 0 contexte de atuac;ao, acrescenta func;6es e responsabilidades a

esse profissional. Portanto, conforme Paz (2002, p.9) 0 cuidado de enfermagem



constitui-se "em grande desafio a pratica da enfermagem no que se refere ao

cuidado domiciliar".

Acredita-se que atraves de um Sistema de Classificagao de Pacientes pode-se

conhecer e avaliar de maneira sistematizada, saber quais sac as necessidades e

medir 0 grau de dependemcia do cliente idoso. Nesse sentido propoe-se dar

subsldios para 0 planejamento de programas de cuidado domiciliar em instituic;6es

hospital ares qualificando, assim, a atengao a saude e 0 cuidado de enfermagem.



Conforme citado por Duarte (1994), a Assembleia Mundial sobre 0

Envelhecimento convocada pelas Nag6es Unidas em Viena, no ana de 1982,

estabeleceu que os 60 anos constituem 0 limite inferior da etapa do envelhecimento.

alterag6es em todos os sistemas do corpo humano, demonstrando uma involuc;ao



o fen6meno se estendia paulatinamente as demais regioes brasileiras, tanto
nas areas urbanas quanta rurais, e a todas as classes sociais. A taxa de
fecundidade total caiu de 5,8 para 2,7 filhos por mulher, entre 1970 e 1991,
redu~o superior a 50%. Como consequencia, 0 peso relativo dos jovens
declinou de 41,9% para 34,7% no mesmo periodo e a propon;ao de idosos
cresceu de 3,1% para 4,8%. 0 indice de envelhecimento da popula~o, que
era igual a 6,4 em 1960, alcan<;ou 13,9 em 1991, incremento superior a
100% em apenas tres decadas. Se no inicio do seculo a propon;ao de
individuos que conseguia alcan~r os 60 anos se aproximava de 25%, em
1990 ela superava 78% entre as mulheres e 65% entre os homens, a
expectativa de vida ao nascer entao ja ultrapassava os 65 anos.

• discriminayao nos servi<;os de saude e nos outros servi90s publicos e

• indefiniyao de uma polftica de valorizayao do papel do idoso na

sociedade, bem como absoryao de sua capacidade produtiva, 0 que ocasiona
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• aus€mcia de programas inovadores que aumentem a eficacia do

pode passar a representar mais urn problema que uma conquista da sociedade, a

medida que os anos de vida ganhos nao sejam vividos em condi<;6es de



formac;ao de recursos humanos na area da saude. Segundo Lacerda (apud Santos

et aI., 2002, p.10), 0 cuidado no domicllio constitui um "(...) servi90 de

acompanhamento, tratamento, recuperac;ao e reabilitac;ao de pacientes, de

diferentes faixas etarias, em resposta a sua necessidade e de seus familiares,

providenciando efetivo funcionamento do contexto domiciliar (...)."

Este modo de cuidado tem varias vantagens para os pacientes, para a familia

para 0 hospital, e para 0 proprio profissional. Para 0 paciente, que fica protegido de

contrair uma infecc;ao hospitalar. Para a familia, que nao precisa se desestruturar

com desloca90es complicadas, estacionamentos, engarrafamentos, eventuais faltas

ao trabalho e por ser gratificante ver seu familiar sendo acompanhado por equipes

de profissionais dentro da sua propria casa. Tambem traz beneflcios para 0 hospital,

pois permite uma maior rotatividade de seus leitos, abrindo espa90 para pacientes

instaveis que precisam realmente de cuidados intensivos, cirurgias, cuidados para

politraumatizados e outras enfermidades agudas. As vantagens tambem se

estendem aos trabalhadores da area da saude, que veem aumentar seu campo de

trabalho (SANTOS et aI., 2002).

No entanto, 0 conhecimento da real situac;ao existente no domidlio do idoso e

uma informac;ao essencial para uma completa avaliac;ao. Assim, conforme Santos et

al. (2002), 0 profissional de enfermagem ao prestar assistencia ao paciente idoso

tentara reduzir 0 impacto causado pelas doen98s no ambito familiar. Sabe-se que os

indivlduos de um ambiente familiar tem uma historia propria, carregados de

lembran98s e significados. Esta questao torna-se um ponto chave para 0 profissional

refletir ao querer sugerir modifica¢es no ambito familiar, mesmo que tais

modifica90es sejam para 0 bem-estar do cliente. Para que se tenha sucesso e

necessario identificar as necessidades espedficas do idoso em tratamento.



Para Santos et al. (2002), as enfermidades mais frequentes sac aquelas

advindas do progressivo envelhecimento da popula<;8o, as cronico-degenerativas

como: sequel as de AVC, doen<;a de Alzheimer, escleroses (arteriais, cerebrais,

musculares, multiplas) e fraturas, que podem utilizar 0 cuidado domiciliar como

forma de tratamento e/ou acompanhamento. Deve-se salientar que 0 cuidado no

domicflio esta indicado primordial mente para pacientes estaveis. Estes podem estar

ate em condi90es graves, mas desde que estejam estaveis fisiologicamente sac

candidatos ao cuidado domiciliar. Se no decurso do cuidado domiciliar passar para a

condi<;8o de instabilidade, deve-se prontamente reavalia-Io para uma posslvel

reinterna<;8o.

Os clientes idosos portadores de doen<;as cronicas tem uma dificuldade maior

de satisfazer as necessidades comuns ao cotidiano de qualquer pessoa. Esse

aspecto os torna muitas vezes dependentes da ajuda de cuidadores, que podem ser

familiares, acompanhantes e a pr6pria enfermagem atuando em nlvel domiciliar.

No inlcio do seculo as doen<;as agudas eram as que mais acometiam as

pessoas, contudo eram resolvidas rapidamente, atraves da cura ou do 6bito. Com a

modifica<;8o no perfil da popula<;8o brasileira, nota-se a crescente utiliza<;8o do

Sistema Unico de Saude (SUS) devido as doen<;as cronicas e as suas complica90es.

Sao exemplos as amputa90es e cegueira provocadas pelo diabetes, a dependencia

determinada pela demencia de Alzheimer, as limita90es em consequencia da

insuficiencia cardlaca, as sequelas do acidente vascular cerebral e as fraturas ap6s

quedas (SANTOS; CESAR; SOEIRO, 2001).



A associac;ao entre 0 aumento da prevalemcia de doen98s cronico-

degenerativas com outras comorbidades pode ser considerada como uma das

principais causas de longa permanemcia hospitalar e pela progressiva perda da

autonomia e qualidade de vida dos idosos. As patologias cronicas afetam as

Necessidades Humanas Basicas do indivfduo e atraves da observac;ao das mesmas

podemos mensurar 0 Grau de Dependemcia do c1iente. Para Duarte e Diogo (2000),

grau de dependemcia do individuo refere-se ao conjunto de incapacidades para 0

desempenho que Ihe permitam cuidar de si, responder por si proprio e sobreviver na

comunidade.

Segundo Rodrigues (1992) 0 Sistema de Classificac;ao de Pacientes (SCP) e

definido como um sistema "que determina a demanda ou exigemcia do paciente em

termos de cuidados de enfermagem, com bases nas necessidades, nas intervenc;6es

apropriadas da enfermagem e nas prioridades do cuidado."

o SCP e um instrumento bastante utilizado nos paises desenvolvidos. No

Brasil, sabe-se que sua aplicac;ao se da para 0 dimensionamento de recursos

humanos na area de enfermagem, alem de contabilizar custos e prever or98mentos.

Em poucas vezes essa pratica e usada pela assistencia, visando averiguar os

cuidados necessarios ao c1iente (RODRIGUES, 1992).

o SCP de Perroca (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A) e um

instrumento baseado nas necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem

para pacientes adultos hospitalizados. Sao contemplados treze indicadores criticos:

Estado Mental e Nivel de Consciencia, Oxigenac;ao, Sinais Vitais, Nutric;ao e

Hidratac;ao, Motilidade, Locomoc;ao, Cuidado Corporal, Eliminac;6es, Terapeutica,

Educac;ao a Saude, Comportamento, ComunicaC;ao e Integridade Cutfmeo-Mucosa.

Cada um desses indicadores possui graduaC;ao de 1 a 5, ou seja, a numerac;ao
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aumenta com a complexidade assistencial. O paciente é classificado em todos os 

indicadores em um dos 5 níveis, na opção que melhor descreva a sua situação. Os 

valores obtidos individualmente, em cada indicador, são então somados conduzindo 

a uma categoria de cuidados, tais como: cuidados mínimos (grau 1 ), cuidados 

intermediários (grau 2), cuidados semi-intensivos (grau 3) e cuidados intensivos 

(grau 4). 

Dessa forma, é imprescindível que seja utilizado um SCP para verificar as 

necessidades de cuidados de enfermagem dos clientes nas instituições de saúde a 

fim de obter seu grau de dependência em relação as suas necessidades humanas 

básicas. 



CARACTERIZACAo: Para Ferreira (1993) caracterizar e descrever com

propriedade, assinalar os caracteres. Os participantes foram caracterizados por meio

da epidemiologia descritiva relativa as pessoas, conforme Pereira (2000). Neste

estudo foram utilizadas as variaveis demograficas (sexo, idade, procedencia), sociais

(escolaridade, estado civil, profissao ou ocupayao atual, quantidade de filhos),

comportamentais (tabagismo, atividade ffsica, indice de massa corporal) e de saude

(diagn6stico medico, comorbidades, hospitalizayao no ultimo ana).

GRAU DE DEPENDENCIA: A dependencia e definida como a incapacidade de

a pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de urn semelhante ou de

equipamentos que Ihe permitam adaptayao. Grau de dependencia refere-se ao

conjunto de incapacidades para 0 desempenho que Ihe permitam cuidar de si,

responder por si pr6prio e sobreviver na comunidade (DUARTE; DIOGO, 2000). Esta

intimamente relacionado com as necessidades humanas basicas, que sac definidas

por Horta (1979, p.39) como "necessidades que em equillbrio dinamico nao se

manifestam, porem estao latentes e surgem com maior ou menor intensidade,

dependendo do desequillbrio instal ado. Sao universais, portanto comuns a todos os

seres humanos".

IDOSO: Segundo a Organizac;ao Mundial de Saude (2003), 0 idoso e

considerado como pessoa com idade igual ou superior a 60 anos de idade, em

palses em desenvolvimento.

ALTA HOSPITALAR: Para Brunner e Suddarth (1998), a alta e 0 momenta em

que 0 paciente sai do hospital depois de urn tratamento. Na instituiyao ele precisa



seguir as rotinas e as normas, alem de ter pouco centrole sobre 0 que acontece

consigo.

CUIDADO DOMICILIAR: e urn U( ... ) servic;o de acompanhamento, tratamento,

recuperac;ao e reabilitac;ao de pacientes, de diferentes faixas etarias, em resposta a
sua necessidade e de seus familiares, providenciando efetivo funcionamento do

contexte domiciliar (...)" conforme Lacerda (apud Santos et aI., 2002, p.10).
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40BJETIVOS 

Conhecer as características demográficas, sociais, comportamentais e de 

saúde em idosos no momento da alta hospitalar de unidades cirúrgicas do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA); 

Identificar o grau de dependência de idosos no momento da alta hospitalar. 

Blblloteea 
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o estudo e de cunho explorat6rio-descritivo, contemplando uma abordagem

quantitativa. A pesquisa foi realizada no HCPA, pois este e reconhecido por sua

qualidade na assistemcia, pesquisa e ensino.

A amostra do estudo foi constituida por 20 pacientes, com idade igual ou

superior a 60 anos, que estavam internados em unidades do Servic;o de

Enfermagem Cirurgica (SEC) do HCPA, com previsao de alta hospitalar, no periodo

de junho a julho de 2003. Nao houve restric;6es quanta a patologia no estudo. 0

tamanho da amostra foi definido em 20 idosos devido ao tempo para a coleta de

dados e ao grande numero de pacientes que estariam em condic;6es para a

participac;ao na pesquisa.

Os pacientes foram identificados atraves da visita diaria da pesquisadora nas

unidades de internac;6es e tambem do contato com enfermeiros e equipe medica

responsaveis pelos mesmos. Ap6s a identificac;ao, os idosos foram convidados a

participar do estudo.

A pesquisadora informou aos pacientes os objetivos do estudo, requisitos de

participac;ao, potenciais riscos e beneficios descritos no Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apemdice A). Os pacientes que concordaram em participar do

estudo assinaram 0 Termo de Consentimento, como preconizado por Goldim (1997).



No caso de impossibilidade do idoso, considerando algum tipo de defici€mcia motora

ou cognitiva, urn acompanhante poderia assinar a participac;ao.

A coleta de dados deu-se atraves da aplicac;ao de dois instrumentos

estruturados. 0 primeiro e urn instrumento de caracterizac;ao da amostra (Ap€mdice

B), 0 segundo segue 0 modelo de Classificac;ao de Pacientes de Perroca

(PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A) que c1assifica os pacientes baseando-se

nas necessidades individualizadas de cuidado de enfermagem.

Os dados foram coletados atraves da revisao dos prontuarios, entrevista e do

exame f1sico. Em urn primeiro momento, foi realizada uma revisao no prontuario do

paciente a fim de coletar os dados referentes ao Instrumento de Caracterizac;ao da

Amostra (Ap€mdice B) que contempla as variaveis demograficas, sociais,

comportamentais e de saude. Posteriormente, foi realizada uma entrevista com 0

paciente onde a pesquisadora informou os objetivos do estudo e eventuais

esclarecimentos pertinentes, solicitando-se a assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Ap€mdice A). Ap6s a assinatura foram realizados 0 exame f1sico

e a entrevista do paciente pela pesquisadora. 0 exame f1sico foi cefalo-caudal e deu

subsfdio para 0 preenchimento da Classificac;ao de Pacientes de Perroca

(PERROCA; GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A).

Em muitas vezes nao foi posslvel fazer a coleta de dados de idosos que tinham

alta nos finais de semana ou no turno da manha, devido ao estagio curricular. 0



pouco tempo destinado a elaboragao do trabalho de conclusao e a coleta de dados

fez com que a amostra fosse reduzida. Outra dificuldade encontrada foi a

paralisagao dos servidores federais que refletiu no atendimento da biblioteca da

Escola de Enfermagem, impossibilitando uma maior revisao bibliografica.

Foi utilizado 0 programa SPSS 10.1 para fins estatlsticos. Ap6s, realizou-se a

analise descritiva dos dados utilizando-se frequ€:mcias absolutas e relativas. As

associa¢es entre as variaveis quantitativas foram verificadas com 0 teste de qui-

quadrado. Consideraram-se estatisticamente significativas as associagoes com

valores de p<0,05. Para isso, contou-se com 0 auxllio da estaticista do Grupo de

Pesquisa e P6s-Graduagao do HCPA.

Os prindpios eticos foram respeitados, procurando proteger os direitos dos

indivlduos envolvidos, levando em consideragao os aspectos eticos apontados por

Goldim (1997). 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Ap€mdice A) teve

duas vias: uma ficou com a pesquisadora para fins de comprovagao e a outra foi

recebida pelo sujeito da pesquisa a fim de esclarecer sua participagao no estudo.

o estudo foi avaliado e aprovado pelo Comite de Etica em Pesquisa do HCPA

(Anexo B) no dia 17 de junho de 2003.



6 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Apresentam-se os dados conforme os objetivos propostos no estudo e

correlacionam-se com refer€mcias de pesquisas e livros atuais sobre a tematica do

idoso, assim como apresentam-se as necessidades humanas basicas mais afetadas

eo nlvel de depend€mcia dos idosos.

A idade media dos 20 idosos estudados e de 67,65 anos. 0 idoso mais jovem

tinha 60 anos e 0 mais velho 94 anos. Os pacientes que tinham entre 60 e 69 anos

constitulram a maior porcentagem da amostra com 75%, seguidos dos que tinham

70 a 79 anos com 20% e dos que tinham 80 anos ou mais com 5%. Cabe ressaltar

que a expectativa de vida no Rio Grande do Sui (RS) e de 73,4 anos, conforme a

Fundagao de Economia e Estatlstica do RS (2000), demonstrando que este e um

dos estados onde mais se vive no Brasil. 0 intervalo onde existe a maior quantidade

de participantes (60-69 anos) e reflexo da propria populagao idosa do RS em que a

maioria, 601 mil, se encontra nesta faixa etaria (FUNDACAo DE ECONOMIA E

ESTATisTICA DO RS, 2000).

Dos idosos participantes, 65% sac do sexo masculino e 35% do sexo feminino.

Os dados nao coincidem com os apontados pela Fundagao de Economia e

Estatlstica do RS (2000), pois informa que a grande maioria dos idosos e mulher

(aproximadamente 57,4%) e nao homem (em torno de 42,5%).



.- -.
Procedentes do interior do

RS

(IBGE, 2000). Tambem havia analfabetos, que nunca estudaram, e os que

estudaram 9 anos, 0 que equivale ao Primario e ao Ginasio completos, conforme a

organiza<;ao de ensino do Brasil na epoca. Nenhum teve acesso ao nlvel superior.

Essa dificuldade de acesso a escolaridade deve-se ao ensino elitizado, privilegiando

os homens em prejulzo as mulheres e a baixa quantidade de escolas, principal mente

na zona rural (RIO GRANDE DO SUL, 1997a).



Com rela~o ao estado civil, 65% dos entrevistados sao casados, 25% viuvos e

10% sao solteiros, ou divorciados/separados/desquitados. Pode-se observar,

portanto, uma predominancia de idosos casados, sendo tambem significativo 0

percentual de viuvos.

Na ocupa~o profissional, 70% dos idosos declararam-se aposentados. Outros

10% sao pensionistas e as atividades de dona de casa, trabalhador rural,

comerciante e autonomo cada uma delas com 5%. Esse alto percentual de idosos

que ainda trabalham e ratificado pelo Relatorio Popular do Conselho Estadual do

Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997b), que informa que 34,36% nao se

aposentaram. Ja 0 estudo Idosos Urbanos Aposentados na Regiao Metropolitana de

Porto Alegre (1999) relata que a aposentadoria e apontada como a principal fonte de

renda para 85,1% dos pesquisados.

Moram com 0 conjuge 50% dos idosos, sendo que 35% residem com seus

filhos. Os demais moram sozinho (5%), com irmaos (5%) e com prima (5%). Esses

dados sao confirmados pelo Relatorio de Pesquisa do Conselho Estadual do Idoso

(RIO GRANDE DO SUL, 1997a) que aponta que os idosos que residem com 0

companheiro ou com 0 conjuge chega a 28,24% e os que vivem com os filhos sao

17,83%. Ruiperez e Llorente (1998) afirmam que mais da metade dos idosos vive no

seu proprio nucleo familiar, com 0 conjuge ou com algum filho.

Ja em situa~o de doen98, os principais cuidadores sao 0 conjuge, com 45%, e

os filhos, com 40%. Sao seguidos por prima com 10% e irma com 5%. Esses

percentuais vem ao encontro ao que Karsch (1998) diz sobre os cuidadores. A

autora afirma que os lac;os de parentesco, a proximidade ffsica e afetiva sao

determinantes na assun~o dos cuidados. Assim, observamos que 0 cuidar e

atribufdo aos parentes, conjuges e filhos.
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o peso medio dos participantes foi de 72,27 quilogramas (kg), sendo que 0

idoso mais magro pesava 49,70kg e 0 mais obeso tinha 120kg. E importante

o Indice de Massa Corporal (IMC), que e 0 resultado do calculo da divisao do
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Quando perguntados se haviam side hospitalizados nos ultimos doze meses

55% dos idosos disseram que nao. Contudo, 45% responderam que sim. Oestes, a

media de re-hospitalizagao (independente da patologia) foi de duas vezes, com no

minimo uma vez e no maximo quatro vezes no ultimo ano. 0 Relatorio Popular do

Conselho Estadual do Idoso (1997b) afirma que 20% dos idosos gauchos tiveram

que se internar no ultimo ano, confirmando ser urn problema de saude publica.

Varias foram as patologias encontradas nos idosos pesquisados. Foram

registradas para analise as doen98s cr6nicas que 0 paciente ja apresentava e a

causa da cirurgia (essa correlagao nem sempre existia) por se tratar de unidade

cirurgica.

Os diagnosticos mais comuns eram a hipertensao arterial sistemica (HAS) e 0

diabete melito (OM), com 19,4% das respostas. Em seguida vieram as cardiopatias

(8,3%); asmalbronquite e embolialtrombose tiveram, cada uma 5,6%. Os idosos

tinham em media 1,8 comorbidades, sendo que 0 maximo foi de quatro patologias

em urn unico paciente.

Em seguida, foi feito 0 agrupamento das patologias encontradas conforme a

Classificagao Estatlstica Internacional de Ooen98s e Problemas Relacionados a
Saude (CIO-10). Foram assim organizadas por grupos: Endocrino, Nutricional e

Metabolico; Circulatorio; Genito-urinario; Respiratorio; Gastrointestinal;

Osteomuscular.

Patologias do aparelho circulatorio foram as que mais acometeram os idosos

com 34,4% dos registros, segundo 0 grafico 4. Foram seguidos das doen98s



Endocrino, Nutricional e
MetabolicooCirculatorio

oRespiratorio

• Gastrointestinal

Atraves do Sistema de Classifica<;ao de Pacientes de Perroca (PERROCA;

GAIDZINSKI, 1998) (Anexo A), pode-se verificar a depend€mcia dos idosos nas treze

com rela<;ao aos cuidados. Com rela<;ao ao Estado Mental e Nfvel de Consci€mcia
, '

tempo; executando, sempre, corretamente, ordens verbalizadas e com preserva980
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dos casos, a enfermagem tinha que orientar e supervisionar 0 acompanhante do

Eram auto-suficientes na capacidade de movimentar os segmentos corporais

70% dos idosos. Quinze por cento necessitavam do auxflio da enfermagem.

Requeriam somente 0 esHmulo e a supervisao da enfermagem 10% dos

entrevistados. A enfermagem tinha que orientar e supervisionar 0 acompanhante do



(RIO GRANDE DO SUL, 1997a) ha 0 registro de que praticamente 10% dos idosos

gauchos necessitam de auxflio para se movimentar, urn resultado relevante e que

vai ao encontro do que foi constatado na pesquisa.

Na Locomogao, 60% dos entrevistados tinham habilidade para movimentar-se

dentro do ambiente f1sico por si s6. Vinte por cento requeriam orientagao e

supervisao de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de artefatos

(muletas, bengalas, cadeiras de rodas). Tinham assistEmcia efetiva 15% dos idosos

devido a restrigao no leito. Necessitavam unicamente de encorajamento e

supervisao de enfermagem para a deambulagao apenas 5%. Essa dificuldade em

locomover -se tambem esta presente no Relat6rio de Pesquisa do Conselho Estadual

do Idoso (RIO GRANDE DO SUL, 1997a), onde 8,67% dos pesquisados diziam ter

alguma dificuldade de deambulagao.

Ja na necessidade Cuidado Corporal, os valores contemplaram todos os cinco

graus que Perraca e Gaidzinski (1998) colocam em sua escala. Foram considerados

auto-suficientes 35% dos idosos. Para 20% deles havia orientagao e supervisao de

enfermagem ao acompanhante. 0 mesmo percentual foi para aqueles pacientes que

precisavam de auxilio direto da enfermagem. Requeriam assistEmcia efetiva no

cuidado 15% dos idosos devido a restrigao no leito. Para 10% era necessaria a

supervisao de enfermagem na realizagao do cuidado corporal e conforto.

Com relagao as Elimina¢es, 60% precisava da supervisao e do contrale pela

enfermagem devido ao balan<;o hfdrico e ao contrale de diurese. Os idosos auto-

suficientes foram 20% da amostra. No caso de 10% dos indivfduos era necessaria a

supervisao e a orientagao ao acompanhante para auxflio no uso de comadre,

papagaio e troca de fraldas. Outros 10% requeriam auxflio direto e contra Ie pela

enfermagem de comadre, papagaio, troca de fraldas e outros.



Requeriam medica~o endovenosa intermitente com manuten~o de cateter

55% dos idosos. Somaram-se 45% os pacientes que utilizavam medicayao por via

oral, intradermica, subcutanea e/ou intramuscular.

Na Educa~o e Saude, 55% dos pacientes/familiares tinham dificuldade de

compreensao, mas pronta aceita~o das informayoes recebidas. Isso pode ser

devido ao nao esclarecimento do profissional de saude a respeito da patologia ou da

causa da cirurgia para 0 paciente, a baixa escolaridade do idoso ou ate mesmo ao

um posslvel esquecimento pelo paciente. Apresentaram pronta compreensao e

aceita~o das informayoes recebidas 40% dos pacienteslfamiliares e 5% mostraram

pronta compreensao, mas certa resist€mcia as orientayoes.

Na maioria dos casos (80%) 0 comportamento dos idosos era tranquilo, calmo

e com preocupayoes cotidianas. Alguns sintomas de ansiedade, queixas ou

retraimento social estava presente em 10% dos participantes. Cinco por cento

apresentavam irritabilidade excessiva, apatia ou passividade. 0 mesmo percentual

ocorreu para sentimento de desesperanya ou impoUmcia pslquica.

Os idosos comunicativos, que expressavam ideias com clareza e logica

somaram 85%. Dez por cento recusaram-se a falar, estavam chorosos ou

mantiveram comunica~o nao verbal. A dificuldade em se comunicar por disturbios

de linguagem ocorreu em 5% dos casos.

Em rela~o a integridade cutaneo-mucosa, 55% dos idosos tinham soluyao de

continuidade em uma ou mais areas do corpo, sem presenya de exsudato purulento.

Vinte e cinco por cento apresentavam solu~o de continuidade com presenya de

exsudato purulento mas sem exposi~o de tecido muscular e/ou osseo e sem areas

de necrose. Apresentavam alterayao da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras)
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C Estado Mental e Nivel de Consciencia - Grau 1
.Oxigenoterapia - Grau 1
C Sinais Vita is - Grau 1
C Nutri~o e Hidratayao - Grau 1
• Motihdade - Grau 1
C Locomo~ao - Grau 3

Cuidado Corporal - Grau 5
C Elimina96es - Grau 2
.Terapeutica - Grau 3

Educayao a Saude - Grau 2
C Comportamento - Grau 1

Comunicavao - Grau 1
Integridade Cutaneo-Mucosa - Grau 3

necessidades humanas basicas (GRAFICO 6).0 Relat6rio de Pesquisa do Conselho

13,1% de idosos no estado que possuem algum tipo de dependencia. E importante



salientar que a maioria dos informantes das entrevistas foram os pr6prios idosos

(85%), seguidos pelos filhos (10%) e sobrinha (5%).

oCuidados Minimos ou Grau I

oCuidados Intermediarios ou Grau II



Constatou-se que os vinte idosos pesquisados tem caracterlsticas semelhantes

as da maioria dos idosos gauchos. A maioria dos entrevistados tem entre 60 e 69

anos, caracterizando uma amostra de "idosos jovens"; sao do sexo masculino e

moram no interior do estado. Tem pouca escolaridade, sao casados, a taxa de

fecundidade e superior a atual e sao aposentados na maioria. Contudo, uma

significativa parcela dos idosos ainda trabalha para melhorar sua renda.

Metade dos idosos mora com 0 c6njuge e a maioria dos demais com os filhos.

o esposo (a) e os filhos sao tambem seus principais cuidadores. Metade dos

pacientes estao obesos, embora tenha havido uma ocorrencia importante de baixo

peso entre os mesmos. Esse dado nao surpreende pois nao e raro que se encontre

idosos subnutridos ou debilitados por alguma patologia. 0 sedentarismo e uma

caracteristica marcante e entre aqueles que praticam atividade fisica, todos fazem

caminhadas. Foi verbalizado pelos que caminham que nao 0 fazem pela saude e sim

porque necessitam se deslocar de onde moram ate 0 centro de suas cidades

interioranas.

A maioria dos idosos nao e tabagista. Entre estes, alguns verbalizaram que

tiveram esse habito por muitos anos, mas que conseguiram deixar 0 vfcio. Quase

metade dos entrevistados foram reinternados no ultimo ana e esse e um dado

preocupante, pois reflete a inadequagao dos programas de atengao primaria a essa

populagao. Alem disso, 0 atendimento em nfvel hospitalar do idoso e oneroso ao

SUS. Na maioria dos casos os idosos sao portadores de doenyas cr6nicas

perfeitamente controlaveis em nfvel ambulatorial, mas como nao ha esse controle 0



os idosos do estudo, no momenta da alta hospitalar das unidades cirurgicas,

patologia. As doenc;as se sobrepoem, comprometendo seu estado de saude. As que

1 \loteca
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A meta deste estudo foi caracterizar os idosos na alta hospitalar das unidades

cirurgicas do HCPA medindo, inclusive, seu grau de dependemcia. Conhecer esses

idosos e 0 primeiro passo para que se possa construir urn cuidado domiciliar que

vise atender as suas necessidades. Essa pesquisa foi desenvolvida acreditando na

atenyao basica e no enfermeiro como promotores de uma velhice longa e saudavel,

com uma relayao custo-beneflcio favoravel aos indivlduos e as institui¢es sociais. 0

processo do envelhecer inicia no momenta em que somos concebidos e a

preocupayao com esse processo deve estar presente para aqueles que ja estao

vivendo mais e para aqueles que querem viver mais.
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APÊNDICES 



o objetivo deste estudo e caracterizar e tambem identificar 0 quanta OS pacientes

idosos sac dependentes de cuidados na alta hospitalar, atraves do preenchimento de urn

formulario.

o formulario sera preenchido pela pesquisadora com informac;6es de dados

registrados no prontuario, do proprio participante (atraves de uma entrevista) e de urn

exame flsico. A nao participac;ao ou sua interrupc;ao no estudo nao trara prejuizos no

atendimento no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui esclarecido(a), de forma clara e

detalhada, livre de qualquer modo de constrangimento e induc;ao, dos objetivos, da

justificativa e beneficios deste projeto de pesquisa.

Fui igualmente informado(a):

- Oa garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer duvida

referente a pesquisa;

- Oa liberdade de optar pela continuidade no estudo ou pela desist€mcia,

a qualquer momento, sem que isto me traga algum tipo de prejuizo;

- Oa seguranc;a de que os nomes nao serao divulgados junto com as

informa¢es concedidas.

Como pesquisadora deste projeto, Priscilla Gonc;alves Casanova Soeiro, coloco-me a
disposic;ao para esclarecimentos adicionais que se fizerem necessarios, referentes a
pesquisa, no telefone (51) 9144-7673. A professora orientadora e a ora. Beatriz Regina Lara

dos Santos, podendo ser contatada no telefone: (51) 9805-6145.

ASSINATURA (paciente ou informante)

Assinatura da pesquisadora: ---------------

Obs.: Oocumento em duas vias (uma destinada ao participante e outra a
pesquisadora)



VARIAVEIS CATEGORIAS
( 1 ) masculino

1. Sexo ( 2 ) feminino

2. Idade anos

( 1 ) Porto Alegre

Bairro:

( 2 ) Regiao Metropolitana

Cidade:

( 3 ) Interior do Rio Grande do Sui

3. Proced€mcia Cidade:

( 4 ) Outro Estado

Qual:

( 5 ) Outro. Qual:

( 1 ) casado (a)
( 2 ) solteiro (a)

4. Estado Civil ( 3 ) divorciado (a)/separado (a)
( 4 ) viuvo (a)

(0) nenhum
( 1 ) 1
(2)2

5. Quantidade de Filhos (3)3
(4) 4 ou +

( 1 ) Aposentado (a)
( 2 ) Pensionista

6. Profissao ou Ocupac;ao Atual ( 3 ) Dona de Casa
( 4 ) Outro
Qual:



(1) C6njuge
(2) Sozinho (a)
(3) Filhos (as)

7. Com quem mora? (4) Netos (as)
(5) Casa de Repouso
(6) Dutro

Qual?

(1) C6njuge
(2) Filhos (as)
(3) Nora/Genro

8. Qual e a pessoa que cuida no (4) Irma (0)
(5) Sobrinho (a)

momenta de doen<;a? (6) Vizinho (a)
(7) Amigo (a)
(8) Outros

Qual?

9. Escolaridade anos

10.IMC
Peso: kg (1) nao consta
Altura: m (2) nao consta(ultimo dado registrado)
IMC: (3) nao consta

(1) nao
11. Realiza Atividade Ffsica (2) sim

Qual tipo?

12. Tabagismo (1) nao
(2) sim

(1) Sim. Quantas? __
13. Hospitalizayao no ultimo ana (2) Nao

(1) Diabetes
(2) HAS

14. Diagn6stico Medico (3) Asma ou Bronquite
(4) IC
(5) Dutro. Qual?
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N C>]\-[ E _............................................................... . _ .

UN I D.-\DE .. LErro DATA .

1- Estado Mental e Nlvel de Consciencia (halJilidad(~ crn manl.er (1percep<;ao e as atividade5; c:o;:nit i\'<Isj

( ) 1- Acordado : inlcrpre!<H,:iio precisil dc' ilmlJienle c tempo: cxccul-a. sempre, corretamenlC. 0rd(~ns

verlJC1lizada~~ : l)l'eservil<,~;lo dil mem6ria .

( )2- Acordildo ; interprela<,~;lo precisa de amlJienLe e l-ernpo segue inst.ru<;oes COrrelaIne:ntc ;:penas

algumas vezes : dificuldade de mcm6ria.

( ):3- Acorclado : int-erpreta<;iio imprccis<I de ilmlJienl-e e tempo em alguns momentos : dificilmente 5;C;UC:

instnl<;6es corret.amente ; dificuldade aumenlada de mem6ria.

( )/i- Acorclado: interprel-aGiio irnprecisa de ambienl-e e tempo em todos os momentos; nao segue i:1::tn:<;,oes

corretamente: perda de mem6ria.

( ):) - Desacorclado : ausencia de respo3ta verbal e manuten<;ao de respostas a estimulos etO!·j'C::0:: au

2-- Oxigenar;a.o (apt.idao em manter a permeabilidacle cla;~vias aereas e a equiHbrio nas trocas ~2.::o~as

par si mesmo. com auxilio da equipe de enfcrmagem e/ou de equipamentos)

( ) 1- Nao requer oxigenoterapia.

( )2- Requer uso intermit-ente ou continuo de oxigcnio sem necessiclacle cle clesobstru<;ao de via:: ae~·er.::.

( )3- Requer uso intermitente ou continuo de oxigcnio com necessiclacle de clesobstnl<;~ao cle vie." (',ere?"

( )4- Requer uso de oxigcnio par t.raqueost-omia Oll tubo orotraquea! .

( )5- Requer ventil<1(;ao mecanica.

3 - Sinais Vitais (ncces:,;iclade de obson'<I<,';lo C de conlrol(~ dos padmetros vitais: temperature: cC'lT'..:-r;~i.

pulso. padrao respirat6rio. saturaGao cle oxigenio e pressao art.erial, arterial meclia e venosa central)

( ) 1- Reqller controle cle sinais vitais em int.crvalos de G horas

( )2- Requer controle de sin<1is vitais em intervalos de 4. horas

( )3- Requer cont.role cle sinais vitais em inlervalos de 2 horas

( )4.- Reqller controle de sinais vit.ais ern intervalos menores clo que 2 horas

( )5-Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas e controle de pressao arteria!

media e/ou pressao venosa centra! e/ou satliraGao cle oxigenio.



..._-------_._-------_._--_. -------_._---------------_._-
~stcllla <I: CI"""ili,'''\,<10 de l'acicntcs ...

4 - l\'utriC;(iO C I{idl~(Jta<;(io (haLJilicIacIe de IngerI" nllirien(~s (~Iiqlliclos para atentler ;'::; n(~cessid,l(les

mel'1l>(llicas. pOI' si rnesmo, com auxilio cIc acomp,l'nh,lnles Oll tla equipe de enrCrJll,l~em OU POI' l1lcio dc

sonclas e cat,cLercs)

(- ) 1- Aut.o-suficient.e .-C0r'x. P.€J:>FQ· ....o--

( )2- HeCjuer cl1corajarnenLo e supcrvisiio da cnfermagcm na nutri(,~(lo c hidratat;,I~ oral

( ):3- Req uer orien tat;Jo e supervis,lo cIe enfermagem ao acorn pan han tc para a uxilio na n u triC;,lo e h icIrat a<;,IO
oral -0'U~q Co ..-cr.\.J.u:.c_ c&~.-."';"-"'~Qc_l~

( )1- Rcqucr auxilio da enfermagem na nutrit;ao e hidrata<;iio oral e/ou assist·~ncia de cnrr:rm,lgem l1a

alimcn tat;,10 [lor sancIa nasog{isLrica ou nasocnlcral ou cs(arna.

( )5-Requer assist.cncia cfctiva cIa enfcrmagem para rnanipulac;ao de catctere~ perifericos au cent rai~ par;l

nutriG,lo c hidfataG,lo.

5 - ldotilidade (capaciclacle dc movimentar as segmentos corporais de forma independente. com auxilia

do acompanhante au cIa equipe dc cnfcrmagem au pda usa cIe artefatos)

( ) 1- Aut.o-suficiente

( ) 2- Requer estimulo e supervisao da enfcrrnagern para a movimentat;ao de urn au rnais :::eg-mt:nlOS

corporalS.

( )3- Eequer orient.aGiio e supervisiio de enfermagem ao acompanhante para auxilio na mO\'imen,at;<1o de

um ou mais segrnentos corporais.

( )4.- Requer auxHio da enfermagem para a movimentaGao de urn ou mais segmentos corporais

( )5-Requer assistcncia efetiva da enfermagem para movimentaGao de qualquer segmento corporal devido

a present;a de aparelhos gessados, t.rat;ao, fixador ext.erno e outros, ou POl' deficit motor.

6- LocomocCio (habilidadc para mavimentar-se dent.ro do ambiente fisico pOl' S1 56, com auxilio do

acompanhant.e ou cIa equipe de enfermagem au pelo usa de artefatos)

( ) 1- Auto-suficiente

( )2- Requer encorajamento e supervisao da enfermagcm para a deamoulaGao.

( ):3- Requer orientac;ao e supervisao de enfermagern ao acompanhante para auxilio no u:,:,oClc ~lnef:Ho:::

(6rlcses. pr6tescs. mulct.as, bengalas, cadeiras de rodas, andadores).

( )4· Requcr a auxilio cia enf'ermagem no usa de arlcr,1las para a deamoula<;ao

( )5-Requer assist.cncia efetiva de enfermagem para locomat;ao devido 'a restrit;ao no leito.

7- Cuidado Corporal (capacidade para realizar pOl' si mesmo au com auxilio cIe out.ros, atiytclades de

higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se)

(- )1- Auto-suficiente

( )2- Requer supervisao de enfermagem na realizat;ao do cuidado corporal e conforto.

( )3- Requer orientat;ao e supervisao de enfermagem ao acompanhante para auxilio na higiene oral, higiene

intima, banho de chuveiro e mediclas de conforto.
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( ),1- 1~{~qll0.r;lll:dlio cia cn[c'r-lllagcm nil higicnc oral. higienc intima. banho cle chllveiro (~ mecliclas <10

conf"orlo.

( )5-ReCjller assistcnc~a efet.iva cla enfermagem para 0 cuiclado corporal e medidas de canfarta clevicla <1

rcst.ric,~elano leita.

8 - Eliminac;oes (hal.>iliclade em manter as divcrsas formas de eliminaGoes sazinha, com all:dlio do

acompanhante ou da enfermagcm Oll par clrenas e cstamas)

( ) 1- Auto-suficiente

( )2- ReCjller supervisc10 c cantrole pcla enfermagem das climina<;6es.

):3- Rcqucr cricntaC;ela e superviselo de enfermagem ao acompanhante para au:dlio no usa de comaclre,

papagaio. troca de fralde):,;. al.>sarventcs e outros. e controlc. pela enfermagem, cIas elimin?G6es

( )4- Rcquer au:dlio e con trole pela enfermagem no llSOde camadrc, papagaio, troca de fralclas, absarven tes

( )!J-Requcr assistcncia el"etiva cle enfermagem para manipulaC;elo c con~role de cat6teres. drenos, clisposit.ivo

para incontincncia urinaria au estomas.

9 - TerapelLtica (utiliza<;ao dos cliversos agentes terapcuticos medicamentasos prescritas)

( )1- Requer medica<;aa VO cle rotina ou rD, SC au Il'vL

( )2- Requer medica<;ao EV continua e/ou atraves de sonda nasogastrica, nasoenteral ou estoma.

( )3-Requer medica<;ao EV intermitente com manutenc;ao de cateter.

( )4-Requer uso cle sangue e derivados au expansores plasme'iticas ou agentes citostaticos.

( )5-ReCjuer usa cle clrogas vasoativas ou outras que exigem maiores cuidados na adminisLrac;ao.

10 - EdlLcac;ao a Sali.de (hal.>iliclade do pacientc/familia em receber e aceitar orien(a<;oes sabre auto-

clliclaclo)

( ) 1- Orientac;oes de enfermagem ao pacien le/[am ilia sobrc <IU to-cuiclado com pron la comp reens;'\o e aceil <.1C;c1o

Jas informac;oes recel.>idas.

: )2- Orientac;oes cle enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com dificulclades de compreensao

nas com pronta aceita<;aa das infarmaGoes recebiclas.

)3- OrientaGoes de enfermagem aa paciente/familia sobre auto-cuiclaclo com pronta compreensao mas

.erta resistcncia as informa<;oes recebiclas.

)4- Orienta<;oes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidaclo com pranta compreensao mas

ievacla resistencia as infarmac;oes recel.>idas.

)5- Orienta<;oes de enfermagem aa paciente/familia sabre auto-cuidado com pronta compreensao mas

~m aceitaGao clas infarma<;oes recebiclas.
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. 11- Comporlo111 ClI10 (s('Il(.imell(.os. penSallll~lll.Os e CO;H!U(.;lSdo p;l(:i(~I1(.(~corn rcb<;;"'io ,I sua dOCIlC;'!' g(~rado"

.- :-- em sua interac.:'"'io com () pr()c(~ssO de hospitaliza<;i'id. a eqllipc de sallde C/Oll familia)

Para preencher 0 indicaclor abaixo observe as conccitua<;oes :
~
i ANSIEDADE· "{lago sClIlimellto de catastrofe imillellte, apreensao ou sensar-clo de pauor" (T.t1YLOR, 1992).

SINTO~1AS DE ANSIEDADE - alterar-ao do res/Jirar:Jio, trcmores, slIdoresc, toquicardia, nc1l1seo, uomito,

uertigem, anorexia, dia rreia, il1quietar-clo, perturba('.(lo do sono, medo excessiuo ou irro:ciol1ol, sensor-oes

de falta de ar Oil slIIocal/lcl/.to, parestesias, tcnsclO musclIlar ( D5111-III, 1995).

RETRAI~1ENTO SOCIAL - tendencio ocasio/wI 1wra euitar contatos sociais ; flillc£onalllel/.to social

~ diminuido.i IRRIT ABILID AD E - "{rrdac"o ,eslado refn liuam enl.e moderndo de coho. expcessondo-se sob,'olu do om

• formas l!erbais" (CABRAL;NICl\, /9(9). Ex: exasperar-clo, exaltar-c1o.

,. RETRAU1ENTO SOCIAL AUMENTADO - tendencia freqiiente para euitor contatos sociais.

I
f

I.
i,
!~' .•...t··

.ou. diminuit;.ao de expectatiuas, projetos e pIanos de vida.

IMPOTENCIA PSiQUICA - "percept;.ao de que uma ]Jessoa tern de que 0 que ela ]Jode fazer nao altera,

signi[icativarnente, urn result.ado ... " (NANDA, 1982). Ex: dernonstra.r;a-? de incapacidade para desempenhar

AMBIVALENCIA DE SENTIMENTOS - "coexistencia de dois implIIsos, desejos, atitudes ou ernor-oes

o]Jostos dirigidos para a mesrna pesson, 0 mcsrno objeto ou. 0 mesmo obJet.ivo ... " (DICIONARIO 11fedico

Blakiston, 1982). Ex: a/irmac;ao/negorao, oceitorao/re.;eicc1o, amor/6dio, alegriaJt.risteza..

ISOLAlvfENTO SOCIAL - "privofao de conl.atos sociais ... " (CABRAL; NICK 19(9) .

( ) 1- Calmo, tranqliilo; prcocupa<;6cs coticlianas

( )2- Alguns sintomas cle ansicclaclc (ate 3) ou queixas e solicita<;6es continuas ou retraimento social.

( ):3- Irritabiliclaclc excessiva ou rctraimcnto social allmentaclo Oll apatia Oll passiviclacle ou queixas

cxcessivas.

( )4- Sen timento de clescspcran<;a ou impotcncia psiquica ou ambivalencia de sentimentos ou acentuada

diminui<;ao do interesse por atividades ou aumcnto cla freqliencia de sintomas cle ansiedade (mais de 3

sintomas).

( )5-Comport.amento destrutivo clirigido a si mesmo e aos outros ou recusa de cuidados de at.en<;ao a
saude ou verbaliza<;6es hostis e amea<;adoras ou completo isolamento social.
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12 - CamUll icar;aa (haoilidadl' em usar ou er;tcnc!er il linguagell1 vcrlJal e nao veroal na inter.ac;,lo humana)

( )l,COl11unical.ivo. express,r id6ias com clar'cza e l6gica.

( )2- Dificuldade em se expressar por difercn<;as s6cio·cult.urais; verbalizaGao inapropriada.

( ):3- Recusa-se a [alar: choroso: co~unica<;ao nao verbal.

( )4- Dificuldade em se comunicar POl' dist.lrrbios de linguag-em (afasii1, disfasia, disartria) ou sensibilidade

dolorosa ao falar ou por barreira [(sica (Lraqueostomia. ent.ubaGao) ou deficiencia fisica ou mental.

( )!)·Inapto para comunicar necessidades ..

13- Integridade CuU1neo-!ffucosa (manutenGiio da pcle e mucosas sem danificaGao ou destrui<;Jo)

( ) I· Pele int.egra e sem alteraG<lo de cor em t.odas as {lreas do corpo.

( )2- PresenGa de <llteraGilo da cor da pde (equimosc. hiperemia ou outras) em uma au mais areas do

corpo sem solu<;ao de conl.inuidacle

( )3- Presenc;a de solu<;ao de continuidade em uma ou mais areas do corpo sem presenGa de exsudal.o

purulento

( )4- Presen<;a de soluc;ao de continuidade em uma ou mais areas cio corpo com presenea de exsudato

pundento, sem exposicao de lecido muscular c/ou 6sseo; ausencia de areas de ne(;rose,

( )5- Presen<;a de solucao de continuidade em uma ou mais areas do corpo com presenc;a de exsudato

purulenco, exposieao de tecido muscular e/ou 6sseo ; presen<;a de areas de necrose

Cllidados Minimos.- 13 a 26 pontos

. cuidados a pacientes estaveis sob 0 ponto de visCa clinico e de enfermagem, mas fisicamente auto-suficientes

quanto as necessidacles humanas b<~sicas;

Cllidados Intermediarios.- 27 a 39 pont.os

- cuidaclos a pacientes eSlc'lveis sob 0 ponto de vist.a clinico e de enfermagem, com parcial clepenclencia clas

a<;6es de enfermagem para 0 atendimento clas necessiclacles humanas basicas;

Cliidados Semi-Intensivos.- 40 a 52 pontos

- cuiclados a pacientes cronicos, esl.i:~veis sob 0 pon(.o de vista clinico, pOl-em, com total depcndencia das

ae6es de enfermagem quanto ao atendimento clas necessiclacles humanas basicas.

Cuidados Intensivos.- 53 a 65 pontos

. cuiclados a pacientes graves, com risco iminente cle vida, sujeitos a. instabilidade de sinais vitais, que

requeiram assistencia de enfermagem permanente e especializacla;

Total da pontuaeao: _ .

Classifica<;ao: .

Enfermeira : .
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HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e P6s-Gradua~ao

COMissAo CIENTiFICA E COMissAo DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUCAO

A Comissao Cientlfica e a Comissao de Pesquisa e Etica em Saude. que e reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comite de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram 0 projeto: .

Pesquisadores:
BEATRIZ REGINA LARA DOS SANTOS

PRISCILLA GONQALVES CASANOVA SOEIRO

Titulo: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, SOCIAlS E 0 GRAU DE DEPENDENCIA DE
IDOSOS NA ALTA HOSPITALAR: SUBSIDIOS PARA 0 CUIDADO DOMICILIAR

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos eticos e metodol6gicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especial mente as Resolugoes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude. Os membros do
CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagao dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragao do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverao ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderao ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 17 de junho de 2003.
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Coordenadru:a~i GPPG e CEP-HCPA


