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RESUMO

A epidemia de HIV/aids continua a crescer, apesar das acOes para deter a sua disseminacdo. A
enfermagem, frente a esse quadro, tem a possibilidade de um fazer cientifico no sentido de
viabilizar a assisténcia de enfermagem sistematizada para promocdo do cuidado em pessoas
com HIV/aids. Os objetivos do estudo sdo identificar os diagndsticos de enfermagem
baseados na Taxonomia Il da NANDA-I em pessoas com HIV/aids. Trata-se de um estudo
descritivo. Utilizou-se para coleta de dados o instrumento de Barros (2002), fundamentado no
Modelo de Horta e na teoria de Orem, e 0 processo de raciocinio clinico de acordo com
Risner (1995) para identificacdo dos diagndsticos de enfermagem. Os dados coletados
referem-se a 30 pessoas com HIV/aids hospitalizadas em um hospital de ensino de Minas
Gerais, Brasil, e ao periodo de marco a setembro de 2011. Para coleta de dados, foram
utilizadas as estratégias de observacao, consulta aos prontuarios, entrevista e exame fisico. A
consolidacao desses achados possibilitou a elaboracdo de 51 diagnosticos de enfermagem que
foram classificados de acordo com a Taxonomia Il da NANDA-I, dos quais 0s mais
frequentes foram: protecdo ineficaz, risco de infecgéo, risco de trauma vascular, hipertermia,
mucosa oral prejudicada, insénia, mobilidade fisica prejudicada, déficit do autocuidado para o
banho, risco de resiliéncia comprometida, comportamento de salde propenso a risco, dor
aguda, nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais, entre outros. Ressalta-se
ainda que se identificou no perfil socioecondmico e demografico desses pacientes que nao
houve diferenca quanto ao sexo, predominam os solteiros, com até o ensino fundamental
incompleto, desempregados e afastados de suas atividades laborais.Acredita-se que este
estudo possibilita pensar e (re) pensar a promocdo do cuidado de pessoas vivendo com
HIV/aids, tendo como base a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Palavras-chave: Diagndstico de Enfermagem; AIDS; Enfermagem.



ABSTRACT

The HIV/aids epidemic continues to grow, despite the measures undertaken to control its
dissemination. Considering this reality the nursing field is able to establish a scientific work
in order to provide a systematized nursing care aimed at the promotion of care to people with
HIV/aids. The aim of this study is the identification of nursing diagnoses based on the
NANDA-I Taxonomy Il to people with HIV/aids. This is a descriptive study. Barros (2002)
was selected as the instrument for data collection, based on Horta’s Model and Orem's Self-
Care Theory, as well as Risner's reasoning diagnostic process (1995) to identify the nursing
diagnoses. The data concern 30 people with HIV/aids in a teaching hospital in Minas Gerais,
Brazil, from March to September 2011. Strategies for observation, consulting patient records,
interviews and physical examinations were used for data collection. The consolidation of
these findings made possible the development of 51 nursing diagnoses classified according to
the NANDA-I Taxonomy Il. Among them the most frequent ones were: ineffective
protection, risk of infection, risk of vascular trauma, hyperthermia, impaired oral mucosa,
insomnia, impaired physical mobility, self-care deficit for bathing, risk of impaired resilience,
risk-prone health behavior, acute pain, imbalanced nutrition (less than body requirements)
among others. It should be highlighted that through socioeconomic and demographic profile
of these patients we have found no differences related to gender, and the majority of the
patients were single, unemployed and retired from their work and they had attended but not
finished elementary school. We believe that this study enables the process of thinking and
(re)thinking the promotion of care for people living with HIV/aids, based on the
Systematization of Nursing Care.

KeyWords: Nursing Diagnosis; Aids; Nursing.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), mundialmente conhecida pela
sigla em inglés AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome), consiste em um dos grandes
problemas contemporaneos de saude publica devido ao crescente numero de pessoas
infectadas, alto custo da terapéutica, sequelas fisicas e emocionais e elevados indices de
mortalidade (KOURROUSKI, 2008).

Os primeiros casos de Aids surgiram na década de 80 e foram progressivamente
notificados novos casos da doenca, chegando a ser considerada uma pandemia, pois atingiu
simultaneamente os cinco continentes (AMARO, 2005).

A Aids" é caracterizada por uma disfuncéo grave do sistema imunolégico do individuo
infectado pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), levando a uma diminui¢do dos
linfocitos T CD4 que sdo células responsaveis em parte pela defesa imunologica do
organismo humano. Isso facilita o aparecimento das infec¢bes oportunistas, conhecidas como
doencas indicadoras e/ou manifestagdes que sédo condic¢des definidoras da aids, quando em
presenca do HIV (BRASIL, 2010; COLOMBRINI et al., 2004).

A evolucdo da aids pode ser dividida em trés fases: infeccdo aguda que pode surgir
algumas semanas apos a infecgdo inicial, entretanto a maioria ndo é diagnosticada devido a
semelhanca com outras infecgdes virais, em que encontramos o0 pico da carga viral e 0 menor
nivel de células T CD4. Em seguida, o paciente entra em uma fase de infeccdo assintomatica,
de duracdo variavel de alguns meses a alguns anos, os niveis de células T CD4 podem estar
estaveis ou em declinio. A doenca sintomatica, da qual a aids é a sua manifestacdo mais
grave, ocorre na medida em que o paciente vai apresentando alteracdes da imunidade, com o
surgimento das infec¢des oportunistas e diminuindo os niveis de células T CD4 (BRASIL,
2010).

O relatério global sobre a epidemia de aids divulgado pelo Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) é o documento mais completo e atual sobre a situacéo
mundial da epidemia. Segundo os dados do respectivo relatério de 2011, o nimero de pessoas

vivendo com HIV mundialmente continuou a crescer, chegando a estimados 34,0 milhdes.

! De acordo com a orientagdo do Programa Nacional de DST/AIDS, do Ministério da Saude, a palavra “aids” deve ser
considerada como substantivo comum, apesar de ser originaria de uma sigla estrangeira, recomendando a grafia em caixa
baixa quando tratar-se de uma epidemia. A grafia para caixa alta para letra “a” inicial e baixa para as que seguem (“i”, “d” e
“s”) seria utilizada quando corresponder a nomes proprios de institui¢des (p. ex., Centro de Referéncia em Aids). Entretanto,
quando a palavra estiver no meio de siglas grafadas em caixa alta, a palavra “aids” seguird em caixa alta.
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Assim, registra-se um aumento de 17% a partir de 2001. Isso se deve, em grande parte, ao
fato de que mais pessoas estdo vivendo por mais tempo na medida em que aumenta 0 acesso a
terapia antirretroviral (UNAIDS, 2011).

Ainda segundo Unaids (2011), o nimero anual de mortes relacionadas a aids em todo
0 mundo esta diminuindo gradativamente: 2,2 milhGes em 2000 para uma estimativa de 1,8
milhd&o em 2010, em virtude do maior acesso das pessoas a medicacao.

A Africa Subsaariana continua a ser a regido mais afetada pela epidemia, tendo 68%
de todas as novas infecc¢des pelo HIV, considerando-se que € uma regido com apenas 12% da
populagéo global. Os dados demonstram que a regido tem mais mulheres que homens vivendo
com HIV. (UNAIDS, 2011).

No Brasil, segundo o Boletim Epidemioldgico de 2011, foram notificados, de 1980 até
junho de 2011, 608.230 casos de aids no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) do Ministério da Saude, dos quais 56% estdo concentrados na regido sudeste do pais
e o estado de Minas Gerais tem 42.283 casos de aids registrados no mesmo periodo.

Observa-se que a razdo do sexo masculino para feminino vem diminuindo ao longo da
série historica. Em 1989, a razdo de sexos era de cerca de seis casos de aids no sexo
masculino para cada um caso no sexo feminino. Em 2010, chegou a 1,7 caso em homens para
cada um em mulheres. Em relagdo a taxa de mortalidade, o Boletim também sinaliza queda.
Em 12 anos, a taxa de incidéncia baixou de 7,6 para 6,3 a cada cem mil pessoas. A queda foi
de 17% (BRASIL, 2011).

Nos anos iniciais, subsequentes a sua descoberta, a aids foi associada aos grupos de
riscos, que, culturalmente, ja eram marginalizados pela sociedade como homossexuais
masculinos, usuarios de drogas injetaveis, profissionais do sexo, porém, nas Ultimas décadas,
seu perfil epidemioldgico se alterou, atingindo outros segmentos populacionais como as
mulheres que, quando gravidas, podem transmitir a infec¢do a seus filhos (SCHAURICH,
2006).

O uso da expressao “grupo de risco” que marcou a construcao social e historica da aids,
implicando a discriminacéo, preconceito e exclusdo do individuo infectado, teve outro reflexo
negativo, pois negligenciou a possibilidade de outras pessoas, fora destes grupos, se
contaminarem. Ao contrario do que se pensou inicialmente, a infeccdo pelo HIV ndo se limita
a grupos distintos, mas a comportamentos adotados, sendo entdo utilizada atualmente a
denominacdo de comportamento de risco (PARKER, 2000).

Assim, para Martins et al. (2009), a aids é uma doenca marcada pelo estigma,

preconceito e discriminacdo, que sdo reflexos da falta de informag&o sobre a agdo do virus e
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da doenca. Como consequéncia é grande o numero de individuos assintomaticos que nao
revelam seu estado de soropositividade.

A introducdo da terapia antirretroviral em meados dos anos 90 tem repercutido na
reducdo da mortalidade, da progressdo da doenca e de distarbios relacionados ao HIV. O uso
cada vez mais precoce desses medicamentos tem impacto na clinica e na epidemiologia da
infeccdo pelo HIV e tem aumentado substancialmente o intervalo de tempo entre a infecgéo
pelo HIV e o aparecimento da clinica (Aids) (BASTOS; SZWARCWALD, 2000).

No entanto, concomitantemente aos beneficios dos medicamentos antirretrovirais, seus
efeitos colaterais podem vir a ser motivos de hospitalizagGes, assim como a imunossupressao
desencadeada pelo virus responsavel pelas infec¢Ges oportunistas, 0 que torna necessario que
0s servicos de saude proponham modelos de assisténcia para cuidar desse usuario.

Mesmo decorridos mais de 20 anos de sua descoberta, segundo Caetano e Pagliuca
(2006), ha lacunas ainda na assisténcia as pessoas que vivem com HIV/Aids, principalmente
no que concerne a convivéncia do individuo com a doenga, na busca de atender as suas
necessidades psicossociais e incentivar a capacidade de autonomia para o autocuidado. Desse
modo, como os demais agravos a saude, a epidemia do HIV/Aids coloca a enfermagem diante
da possibilidade de acessar os saberes de um fazer cientifico no sentido de viabilizar a
assisténcia de enfermagem sistematizada (SAE).

Existem diversas formas de sistematizar a assisténcia de enfermagem, através de planos
de cuidados, protocolos, padronizacdo de procedimentos e o processo de enfermagem
(CARVALHO; BACHION, 2009).

A organizacdo das agdes de enfermagem, por meio do processo de enfermagem,
consiste na elaboracdo de um planejamento de acdes terapéuticas, que tem suas bases no
método de resolucdo de problemas e nas etapas do método cientifico. O processo de
enfermagem, na sua forma atualmente mais conhecida, consiste de cinco fases sequenciais e
inter-relacionadas: levantamento de dados, diagnostico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo (BARROS et al., 2002).

No Brasil, a Resolucdo do Cofen 272/2002 dispGe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em instituicGes
publica ou privada e foi retificada em 2009 pela Resolucdo 358/2009. Percebe-se a
necessidade de um cuidado cientifico da enfermagem e, para isso, deve ser utilizado o
Processo de Enfermagem que contribui para a organizagéo, planejamento e cuidado ao ser

humano de forma integral através de etapas sistematizadas e inter-relacionadas que sdo
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realizadas pela equipe durante o periodo em que o cliente se encontra sob assisténcia de
enfermagem (NEVES; SHIMIZU, 2010).

O Processo de Enfermagem emergiu para contribuicdo da autonomia dos profissionais
de enfermagem e com a finalidade de qualificar o conhecimento cientifico dos cuidados em
enfermagem. Em sua pratica, também pode ser denominado de Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (BACKES et al, 2008).

Entretanto, Hermida e Aradjo (2006) destacam que muitos fatores tém desencadeado
dificuldades préticas de implantacdo e implementacdo dessa metodologia nas instituicdes de
salde. Para um planejamento funcional, esta deve adequar-se a realidade local, tendo em vista
a importancia desta pratica para 0s pacientes e para 0 Servico.

A primeira etapa do processo de enfermagem é a coleta de dados para possivel
identificacdo de problemas. A partir do julgamento clinico dessas informacGes, chega-se a
segunda etapa, o diagnéstico de enfermagem, que é a fase em que se identificam as
necessidades do ser humano (HORTA, 1979).

Nesta etapa, a enfermagem dispe de diferentes taxonomias, destaca-se a taxonomia Il
da NANDA-I (NANDA, 2010), conhecida mundialmente e bastante utilizada no Brasil, € um
sistema de classificacdo de diagndstico de enfermagem (SANTOS et al., 2009).

Segundo Herminda (2006), o processo de enfermagem deve ser norteado por um
referencial tedrico que oriente a coleta de dados, facilitando a identificacdo dos diagnosticos
de enfermagem.

Para melhor aproximacdo do cuidado de enfermagem as pessoas que vivem com
HIV/aids, o estudo foi fundamentado nas necessidades humanas basicas segundo o modelo
conceitual adotado por Horta (1979) e na teoria de Orem (1995).

Como afirmam Costa et al. (2006), a enfermagem ¢é uma profissdo que ndo requer
somente o0 conhecimento de técnicas especificas, pois, em todos os setores, 0s enfermeiros sao
solicitados a desenvolver cuidado integral, envolvendo aspectos bioldgicos, psicossociais e
espirituais, principalmente quando este esta voltado para individuos com doencas crbnicas
como HIV/Aids. Estes pacientes necessitam de muita atencdo, pois, além de se depararem
com os desafios fisicos dessa epidemia, enfrentam a dor das perdas sociais, o desespero
causado pelo medo da morte e a discriminagéo.

Durante minha pratica cotidiana de cuidar como enfermeira, trabalhei na assisténcia
direta aos usuarios do servi¢o de satde quando fiz parte da Equipe da Estratégia de Saude da
Familia no periodo de 2001 a 2007, em um municipio no estado de Minas Gerais. Na ocasiao,

embora sentisse necessidade de uma acdo mais organizada do cuidar em saide, ndo foi
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possivel pensar algo de maneira sistematizada para a enfermagem, uma vez que a organizacéo
do servico néo facilitava essa abordagem.

Posteriormente, quando enfermeira do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Juiz de Fora (HU-UFJF), tive a oportunidade de pensar e fazer cotidianamente uma pratica
sistematizada para o cuidar de criangas. Essa experiéncia permitiu-me certificar de fato a
importancia de uma acdo de enfermagem baseada nos fundamentos da sistematizacdo para a
promocao e recuperacao da saude.

Como docente do Curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Juiz
de Fora, atuando nas disciplinas Enfermagem em Salde da Crianga e em Enfermagem em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora, pude, mais uma vez, vivenciar a
necessidade de propor uma pratica de ensino que levasse em consideracdo os saberes tedricos
da enfermagem para fundamentar uma assisténcia sistematizada para o usuario do servico de
salde. Na docéncia, também tive a oportunidade de perceber a dificuldade em sair do campo
do ensino tedrico para, no exercicio do ensino pratico, propor essa acdo sistematizada no
cotidiano do trabalho do enfermeiro.

Considerando que o surgimento da epidemia do HIV suscitou a elaboracdo de modelos
assistenciais tais como: assisténcia domiciliar e terapéutica, hospital-dia, servico ambulatorial
e especializado, centro de testagem e aconselhamento para que dessem conta desse novo
usuario no servico de salde, uma vez que a evolucdo da terapéutica e diagndstico trouxe
possibilidades de alongar a vida dessas pessoas vivendo com HIV/aids. Coube a equipe de
salde propor e implementar modos de cuidar. Nesse sentido na minha pratica cotidiana pude
perceber que embora em alguns setores do Hospital ja existisse um amadurecimento sobre o
processo de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, para esses usuarios ainda nao era
um processo em andamento, mesmo sabendo que todas as orientagdes sdo para propor um
cuidar que reduza a vulnerabilidade e adoecimento e consequentemente o numero de
internagdes.

Partindo dessas atuaces, surgiu a motivacdo de observar mais atentamente a
configuracdo do cuidado prestado pela equipe de enfermagem aos usuarios de diversos setores
do servico de saude, especialmente as pessoas que vivem com HIV/aids. Dessas observactes
surgiram algumas reflexdes do cuidado de enfermagem: existem aspectos diferentes no
processo de cuidar desses usuarios? Quais sdo as dificuldades para propor a SAE a esses
usuarios? Como a enfermagem vem cuidando desses usudrios com vistas a reducdo da
vulnerabilidade ao agravamento de sua condi¢do? Esses questionamentos encontram base na

minha observacdo, na qual pude perceber uma assisténcia de enfermagem que toma como
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orientacdo o atendimento de demandas pontuais e a auséncia de um instrumento para nortear
as acOes da equipe de enfermagem.

Dessa experiéncia emergiu o interesse para realizacdo do estudo a fim de promover o
cuidado de enfermagem integral, individualizado e cientifico fundamentado na Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem.

Considerando a gravidade e o impacto da doenca na vida das pessoas, € preciso
mudancas na atuacdo dos profissionais de satde. No campo da enfermagem, a Sistematizacéo
da Assisténcia em Enfermagem pode possibilitar o cuidado as pessoas vivendo com HIV/aids,
uma vez que toma em consideracdo as necessidades individuais de salde e a valorizagdo de
suas vulnerabilidades.

Desse modo, o objeto de estudo é o perfil diagnostico de pessoas vivendo com
HIV/aids em um hospital de ensino publico de Minas Gerais e, para responder ao objeto
proposto, o estudo tem como objetivo identificar os diagndsticos de enfermagem baseados na
Taxonomia Il da NANDA-I em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas.

Dentro deste contexto, acredita-se ser relevante o estudo que focaliza a avaliacdo dos
diagnosticos de enfermagem em pessoas que vivem HIV/aids, de modo a gerar contribuicGes
para a promogao dos cuidados de enfermagem direcionados a esses usuarios. Acredita-se que
os resultados poderdo fundamentar o planejamento da assisténcia em enfermagem, para
promocdo da assisténcia voltada para as reais necessidades das pessoas que vivem com
HIV/aids tendo como base o perfil dos diagnosticos de enfermagem identificados nessa

populacéo.
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2 MARCOS CONCEITUAIS UTILIZADOS PARA O CUIDAR DE ENFERMAGEM
AS PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/AIDS

2.1 A Epidemia do HIV/aids

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida teve seu reconhecimento no Center for
Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, em meados de 1981, quando foram identificados
pacientes do sexo masculino, homossexuais, que apresentavam sarcoma de kaposi, pneumonia
atipica causada pelo fungo Pneumocystis carinii e comprometimento da imunidade.
(VERONESI; FOCACCIA, 2004).

Azevedo (2002) e Camargo (1994) comentam que, em 1983, os pesquisadores Robert
Gallo, nos EUA, e Luc Montagnier, na Franca, isolaram o virus da aids. Em 1985, o método
Elisa (Enzima Link Immunosorbent Assay/Enzima Imunoensaio) detectou os anticorpos do
virus HIV no sangue e, no ano de 1986, foi designada a sigla HIV (Human Immunodeficiency
Virus) para fazer referéncia ao agente etiolégico da doenca.

O HIV é um retrovirus da subfamilia Lentiviridae, caracterizado por produzir doencas
imunossupressoras e neurologicas e esta relacionado a outros dois retrovirus linfotropicos
humanos - HTLV-I e HTLV-II, pertencentes a subfamilia Oncoviridae. Os retrovirus sao
caracterizados por sintetizarem DNA a partir de RNA, através da enzima transcriptase
reversa, especifica dos retrovirus, e apresentam longos periodos de incubacdo, mecanismos de
escape a vigilancia imunoldgica do hospedeiro e atingem orgaos especificos, causando doenca
crénica e infeccdo persistente (BRASIL, 2006).

A aids adquiriu rapidamente uma dimenséo epidémica no Brasil, sendo considerada
concentrada, visto que a prevaléncia da infeccdo pelo HIV € superior a 5% em uma ou mais
subpopulacBes com comportamento de alto risco, como homens que fazem sexo com homens,
profissionais do sexo e usuarios de drogas injetaveis, porém a prevaléncia em gestantes
revela-se menor que 5% (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2000).

Inicialmente, era uma doenca associada a homossexuais, bissexuais, hemofilicos e
demais pessoas que recebiam sangue e hemoderivados. Os usuarios de drogas injetaveis
também ocupavam posicdo de destaque entre os casos de transmissdo sanguinea. Apos
profundas transformacdes no perfil epidemiologico, a aids vai se disseminando para a
populacdo geral e ocorrem o0s processos de heterossexualizagdo e feminizacao
(SZWARCWALD et al., 2000).
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Assim, com 0 aumento da transmisséo por contato heterossexual, cresceram 0s €asos
de mulheres soropositivas, sendo considerado o mais importante fenbmeno para o atual
momento da epidemia (BERQUO, 2008).

No inicio da epidemia, os casos diagnosticados eram quase que exclusivamente
masculinos, porém, ao longo dos anos, a razdo dos sexos masculino e feminino vem
diminuindo sistematicamente e, na faixa etaria dos 13 aos 19 anos, o nimero de casos de aids
é maior entre as mulheres. Essa inversdo ocorreu a partir do ano de 1998. A faixa etaria que a
aids € mais incidente em ambos 0s sexos € a de 25 a 49 anos de idade (BRASIL, 2011).

Com relacdo a exposicao, a relacdo heterossexual sempre configurou a principal via de
contaminagéo entre mulheres e corresponde a 81,3% dos casos registrados em 2010. Entre os
homens, 42,4% dos casos se deram por relacbes heterossexuais, 22% por relacdes
homossexuais e 7,7% por bissexuais. O restante ocorreu por transmissdo sanguinea e vertical
(BRASIL, 2011).

No processo saude-doenga, na condicdo da infeccdo do HIV, existem particularidades
especificas das mulheres, como 0s componentes socioecondmicos e culturais que estruturam a
desigualdade social, as questdes de género, a falta de percepcdo de risco, principalmente em
mulheres envolvidas em relacionamentos estaveis, que interferem na capacidade de
negociacdo das mulheres com seus parceiros para o uso do preservativo (BRASIL, 2007).

Do ponto de vista biologico, as mulheres sdo mais vulneraveis a infeccdo pelo HIV,
pois a superficie da mucosa vaginal exposta ao sémen é relativamente extensa, e ainda pelo
fato de o virus apresentar-se em quantidade muito maior no liquido seminal, quando
comparado ao fluido vaginal. A infeccdo pelo HIV se acentua nas mulheres mais jovens, pré-
puberes e adolescentes jovens, nas quais a imaturidade do aparelho genital se apresenta mais
fragilizado frente a infeccdo pelo HIV (SANTOS et al., 2002).

As lesbes provocadas pelas infeccdes sexualmente transmissiveis (IST) ampliam a
possibilidade de as mulheres se contaminarem pelo HIV, sdo, na maioria das vezes,
assintomaticas nesse grupo e facilitam a entrada do virus no organismo. Os riscos de uma
pessoa se infectar pelo HIV aumentam em dez vezes no caso de infeccdo por sifilis, em seis
vezes no caso de clamidia, nove vezes no caso de herpes genital e gonorreia e em até 18 vezes
na presenca de ulceras genitais (BRASIL, 2007).

No momento do diagndstico, nem sempre tais infeccdes sexualmente transmissiveis
sdo associadas ao virus HIV, tendo como consequéncia uma intervengdo tardia nas mulheres

devido & auséncia de uma investigagdo criteriosa para alguns sinais e sintomas que sdo
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comuns nesse grupo e que, frequentemente, sdo associados a outros distirbios e ndo a aids
(PADOIN; PAULA; SCHAURICH, 2007).

O Brasil reduziu a incidéncia de casos de aids em menores de 5 anos no pais.
Comparando-se os anos de 2000 e 2010, a reducdo chegou a 55%. Tais resultados sdo reflexos
das acBes profilaticas preconizadas pela Politica Nacional de DST/aids (PN-DST/aids),
particularmente a utilizacdo dos antirretrovirais em gestantes infectadas pelo HIV e em
recém-nascidos expostos. O Ministério da Salde determina também a realizacéo
de cesarea para as mulheres que tém carga viral elevada ou desconhecida e para o recém-
nascido, a de substituicdo do aleitamento materno por alimentacdo artificial (BRASIL, 2011).

A quantificacdo das informagGes sobre aids € um dos grandes desafios para as acoes
de salde puablica. As subnotificacbes, bem como atrasos nas notificacbes e 0 nao
preenchimento correto da ficha pelos profissionais, podem mascarar os dados. Além disso, a
epidemia adapta-se e modifica-se rapidamente em funcdo do perfil socioeconémico e cultural
(PRADO, 2008).

Para gque ocorra a transmissdo em adultos, deve haver troca de fluidos corporais entre
uma pessoa contaminada e outra ndo contaminada. Esses fluidos sdo o sangue, 0 sémen e as
secrec¢des vaginais. Para ocorrer a penetracdo do virus no organismo sadio, é necessario haver
uma porta de entrada, sendo as principais: mucosas, lesdes e ferimentos abertos (AZEVEDO,
2002).

Nesse mesmo sentido, de acordo com Carrazzone (2004), o HIV pode ser transmitido
pelo contato sexual com um parceiro HIV positivo, pela exposicdo parenteral ao sangue e seus
derivados, incluindo compartilhamento de agulhas entre usuarios de drogas injetaveis, contato
com hemoderivados contaminados e transfusdo de sangue, plasma ou hemocomponentes e via
vertical. Atualmente, com a obrigatoriedade da realizacdo de testes para deteccdo de HIV,
bem como de outras doencas transmitidas pelo sangue, as contaminacdes por transfusdes
diminuiram.

Assim, para minimizar a transmissdo de doencas pela transfusdo sanguinea, no
momento da captacdo dos doadores, sdo adotadas algumas medidas de seguranca, como
afastar as pessoas que vivam em maior exposi¢do a risco, como individuos confinados em
regime carcerario, usuario de drogas, promiscuidade sexual e outras. Alem disso, 0s
candidatos a doacdo devem passar por uma triagem clinica epidemioldgica (CARRAZZONE,
2004).

O diagnostico para infecgdo pelo virus HIV é realizado a partir da sorologia, incluindo

o teste Elisa, Imunofluorescéncia e Western blot, sendo de carater comprobatorio. Também é
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realizada a contagem dos linfocitos CD4 e CD8 e da carga viral para chegar ao diagndstico
final e caracterizar a instalacdo da doenga (COLOMBRINI et al., 2004). Para entender o
processo de adoecimento da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida, é importante
conhecer sua evolucéo clinica.

A infeccdo aguda e conhecida como sindrome da infeccéo retroviral aguda ou infecgdo
primaria e ocorre em cerca de 50% a 90% dos individuos infectados, os sintomas aparecem
aproximadamente duas ou trés semanas apds o contagio. Esses sintomas sdo representados
por: febre, adenomegalia, faringite, exantema transitério e meningite asseptica. O diagndstico
é pouco realizado nesta fase devido ao baixo indice de suspei¢do pelo fato de os sintomas
assemelharem-se aos de outras infec¢Ges virais comuns (VERONESI; FOCACCIA, 2004).

Azevedo (2002) afirma que, na fase inicial da doenca, os testes diagnosticos Elisa,
Imunofluorescéncia e Western blot podem nao identificar a presenca de anticorpos para HIV,
devido ao tempo decorrido entre a possivel exposicdo ao virus e o desenvolvimento de
anticorpos no organismo.

A fase assintomatica (laténcia) pode durar de alguns meses a alguns anos, o estado
clinico basico ¢ minimo ou inexistente. Alguns pacientes podem apresentar uma
linfadenopatia generalizada persistente, “flutuante” e indolor. A abordagem clinica nestes
pacientes, no inicio do acompanhamento, prende-se a uma historia clinica prévia,
investigando as condicOes de base, ou seja, situacbes que podem complicar ou ser agravantes
em alguma fase de desenvolvimento da doenca.

Nessa fase, as culturas plasmaticas podem ndo demonstrar o virus circulante. No
entanto, estudos comprovaram que ocorre replicagéo viral persistente e, como consequéncia,
ha destruicdo das celulas T, aumentando a deficiéncia imunitéria, o que resulta no
reaparecimento dos sintomas (VERONESI; FOCACCIA, 2004).

A fase cronica inicia-se com o0s sinais e sintomas caracteristicos da deficiéncia
imunolégica, que sdo: fadiga, perda de peso, febre intermitente, sudorese noturna, infeccdes
intestinais e consequentes quadros de diarreias, candidiase oral e genital, leucoplasia pilosa
oral, gengivite, Ulceras aftosas, sinusopatias, herpes simples recorrente e herpes zoster
(VERONESI; FOCACCIA, 2004).

Esses sintomas sdo comumente encontrados em pacientes com contagem de linfécitos
T CD4+ entre 200 e 500/mm°, ndo muito abaixo do valor da normalidade (VERONESI;
FOCACCIA, 2004).

Smeltzer e Bare (2002) comentam que a Sindrome da desnutricdo faz parte da

definicdo de caso para a aids. Os critérios diagnosticados incluem a perda de peso que é
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involuntaria e profunda, superando 10% do peso corporal basal. Também a diarreia € cronica
por mais de 30 dias, com fraqueza continua e febre constante ou intermitente na auséncia de
qualquer doenca concomitante que possa explicar esses achados.

As infecgcbes oportunistas sdo doencas que se desenvolvem em decorréncia de uma
alteracdo imunitaria do paciente, sdo geralmente de origem infecciosa, porém varias
neoplasias também sdo consideradas infec¢bes oportunistas. Séo infecgbes causadas por
varios microrganismos, entre eles: os virus (Citomegalovirose, Herpes simples,
Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva), as bactérias (tuberculose e o complexo
Mycobacterium avium-intracellulare, Pneumonias e Salmonelose), os fungos (Pneumocistose,
Candidiase, Criptococose e Histoplasmose) e 0s protozoarios (Toxoplasmose,
Ccriptosporidiose, Isosporiase). As neoplasias (Sarcoma de Kaposi, linfomas ndo Hodgkin,
neoplasias intraepiteliais anal e cervical) também sdo bastante comuns nesses individuos. O
cancer de colo de Gtero faz parte das doencas que definem o caso de aids nas mulheres
(BRASIL, 2005).

No Brasil, o primeiro registro identificado da aids foi em 1980, na cidade de S&o
Paulo, seguido de outros casos restritos a regido metropolitana do Rio de Janeiro. A partir dai,
ocorreram casos em outras regides, configurando, desde a segunda metade da década de 1990,
uma mudanca no perfil epidemiolégico, visto que a doenga se disseminou geograficamente a
partir dos centros urbanos para os demais municipios do Brasil, fendmeno denominado de
interiorizacdo da epidemia (BRASIL, 2007; PRADO, 2008).

Martins (2009); Ministério da Saude (2007) ressaltam que, sob a perspectiva social, a
doenga atinge, paulatinamente, pessoas em desvantagem socioecondémica, alcancando
fortemente os individuos que vivem em comunidades menos assistidas. Tanto no Brasil como
em outros paises em desenvolvimento, a pobreza € apontada como um dos contextos
estruturais de vulnerabilidade para IST/aids, fenbmeno denominado de pauperizacao.

Outro aspecto que caracteriza a pauperizacdo € o fato de a aids atingir pessoas com
menor nivel de escolaridade, embora, isoladamente, ndo seja suficiente para indicar a
condicdo socioeconémica da populacdo afetada pela epidemia (BRASIL, 2007).

Atualmente, para melhor compreensdo das diferentes interfaces que permeiam o
conceito da epidemia, apresenta-se como alternativa o conceito de vulnerabilidade, que
considera que todos os sujeitos estdo vulneraveis a infeccdo pelo HIV, e esta resulta ndo so de
condices relativas ao individuo, mas também ao coletivo, a existéncia de politicas publicas e
a disponibilidade de recursos (GUANILO, 2008).
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Diante deste contexto, é necessario que se incorporem estratégias de educagdo e
prevencdo da aids entre a populacdo, através de campanhas nacionais. As repercussdes
mundiais da aids trouxeram consigo a incorporacdo de politicas publicas, tendo em vista,
principalmente, os numeros elevadissimos que ocorreram ap0s 0 seu aparecimento.

Os avangos da terapia antirretroviral causaram uma reducdo importante na mortalidade
por aids, na incidéncia de infeccGes oportunistas e melhora do estado de satde dos portadores
do virus HIV, o que permitiu que eles sejam incluidos no mercado de trabalho (BRASIL,
2008).

Entretanto, alguns fatores impedem que se obtenha maior impacto com a terapia
antirretroviral, entre eles incluem-se o diagnostico da infeccdo pelo HIV realizado em fases
tardias da doenca, acesso insuficiente aos servicos de tratamento da aids, falha das estratégias
de adesdo ao uso dos medicamentos (DUNCAN et al., 2004).

Como afirma Tiburcio (2010), o diagndstico precoce da infeccdo pelo HIV pode
impedir evolucdo da infeccdo assintomatica até o estagio da aids por meio da instituicdo do
tratamento adequado, com a possibilidade de conter a disseminacao da infeccdo na populagédo
através da reducdo dos comportamentos de risco. Porém, ainda se verifica, nos servigos de
atendimento especializado aos portadores de HIV, que muitas pessoas realizam os exames
diagndsticos ja na fase avancada da infeccao.

O Brasil possui um programa nacional de doengas sexualmente transmissiveis (DST) e
aids organizado através do Sistema Unico de Salde que é considerado uma importante
estratégia realizada mundialmente para o controle da epidemia da aids. Em 1981, foram
criados pelo Ministério da Salude Brasileiro os Centros de Testagem e Aconselhamento- CTA
e, posteriormente, o Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico (COAS), que proporcionam ao
soropositivo, no ambito do SUS, tratamento médico, odontoldgico e social, além de acdes de
aconselhamento (MARTINS, 2009).

O programa garante por meio da Lei n. 9.313, de 13 de novembro de 1996, a
distribuicdo gratuita e universal de medicamentos anti-HIV pelo sistema publico de salude.
Segundo Galvdo (2000), esse fato mudou decisivamente o panorama epidemiolégico
brasileiro, pois, a partir de entdo, ampliam-se a expectativa e a qualidade de vida das pessoas
soropositivas, quando a aids passa a ser considerada doenga cronica tratavel, e a letalidade da
epidemia diminui sensivelmente no Brasil.

Segundo andlises realizadas pelo Ministério da Salde, a politica nacional de
distribuicdo gratuita dos antirretrovirais, através do Sistema Unico de Salide-SUS, para todos

0s pacientes portadores de HIV tem sido consideravelmente rentavel, diante da reducdo nas
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despesas com internacOes hospitalares e medicamentos para doengas oportunistas (BRASIL,
2008).

Porém, somente disponibilizar os antirretrovirais ndo € suficiente, visto que o0s
medicamentos apresentam muitos efeitos adversos, sendo os mais frequentes a neuropatia
periférica, erupcdo cutdnea, neutropenia, intolerncia gastrointestinal, ndusea, vomito,
diarreia, entre outros, 0 que, na maioria das vezes, dificulta a adesdo medicamentosa
(SCHAURICH; COELHO; MOTTA, 2006).

Nesse mesmo sentido, Ceccatto et al. (2004) comentam que ainda ndo existe
tratamento definitivo para a aids e que a evolucdo do conhecimento e o desenvolvimento de
recursos diagndsticos, terapéuticos e a terapia combinada de alta poténcia (HAART), desde
1996, sdo decisivos no aumento da sobrevida de individuos com aids. Com a evolucdo de
medicacdes voltadas aos individuos com infeccdo pelo HIV, o Brasil comegou a assumir uma
posicdo de destaque no mundo no que diz respeito a assisténcia e prevencao dessa epidemia.

As modalidades de atendimento aos pacientes que vivem com HIV/aids contemplam
acOes curativas e preventivas. Na atencdo primaria, as acdes na Estratégia de Saude da
Familia — ESF devem ser articuladas com os servicos de referéncia em HIV/aids de forma a
intensificar o acompanhamento dos individuos infectados. Silva et al. (2005) d&do énfase para
as dificuldades no processo de referéncia e contrarreferéncia, 0 que compromete a articulagao
entre 0s servicos e o atendimento integral aos individuos com aids.

O Servico de Assisténcia Especializada em HIV/aids (SAE) tem como objetivo
oferecer ao paciente uma assisténcia diferenciada realizada por uma equipe especializada,
sendo que a maioria dos servigos conta com um especialista em infectologia. O atendimento
por profissionais de outras especialidades, segundo o autor, acontece por encaminhamento do
médico. O servico também conta com o auxiliar de enfermagem, disponibilizacdo dos
medicamentos antirretrovirais e realizacdo de exames. O Hospital Dia oferece o atendimento
ambulatorial ou internacdo dia para medicacdo especifica as pessoas com HIV/aids
(MELCHIOR et al., 2006).

Assisténcia Terapéutica Domiciliar em Aids-ADT/Aids consiste em uma abordagem
multidisciplinar as pessoas portadoras da aids no domicilio, oferecendo atendimento médico,
psicologico, da equipe enfermagem, de fisioterapia, além de orientagcdes gerais do servico
social. O ADT representa uma alternativa para reducdo no indice, demanda e no tempo das
internacOes hospitalares, diminuindo assim as infec¢es nasocomiais (BRASIL, 2006).

Os pacientes com HIV/aids em assisténcia domiciliar sdo aqueles que ja superaram a

fase aguda do processo, mas ainda estdo em situagao clinica delicada, necessitando de aten¢do
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constante e de cuidados especificos de baixa complexidade ou em caréter paliativo, com
caracteristica de média duracdo e programacao eletiva (BRASIL, 2006).

O projeto oferece acdes voltadas para promover a cidadania do paciente, fazendo com
gue 0 mesmo participe ativamente do seu tratamento. O foco da atencdo deixa de ser a doenca
ou sintoma e passa a ser cada pessoa de maneira singular. O servigo prestado inclui, além das
consultas dos profissionais da equipe, administragio de medicamentos, repasse dos
medicamentos antirretrovirais e para doencas oportunistas, bem como orientagcdes sobre a
importancia da adesdo ao tratamento, controle de exames de rotina e suporte nutricional
(BRASIL, 2006).

2.2 O modelo conceitual de Wanda Horta

As formulagdes da maioria dos conceitos na enfermagem foram emprestadas de outras
disciplinas e desenvolvidas a partir da pratica e pesquisa em enfermagem (MCEWEN;
WILLS, 2009). Concomitante ao desenvolvimento dos conceitos ocorre o desenvolvimento
das teorias que sdo a base para a sustentacdao da pratica profissional da enfermagem, além da
inclusdo de discursos filoséficos para criacdo de estratégias apropriadas, de modo a delinear
0s pressupostos do cuidado humano (COELHO et al., 2010).

Assim, neste estudo, adotou-se o referencial teérico de Horta (1979), o qual se
fundamenta no atendimento das necessidades humanas béasicas do individuo, familia ou
comunidade. E um modelo que permite a avaliag&o do individuo como um todo, considerando
0s aspectos bioldgicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.

O fato de o conhecimento surgir das experiéncias, leituras, relacionamentos
vivenciados no cotidiano e de retratar a incorporacdo de novas percepces da realidade
expressas por conceitos a respeito de um fenémeno ou fato possibilita classifica-lo em:
empirico, como sendo aquele que surge das experiéncias do senso comum; filoséfico, como
originado das reflex6es humanas ao especular fen6menos subjetivos; teoldgico, como advindo
das crencas e concepces de vida, e cientifico, que se estrutura numa abordagem sistematica a
respeito de um fenbmeno numa dada realidade. Assim, 0s conceitos equivalem aos tijolos em
uma parede e emprestam sua estrutura a ciéncia. Os significados dos conceitos séo entendidos
apenas dentro de uma estrutura tedrica da qual fazem parte (SOLAZ-PORTOLES; LOPEZ,
2008; MCEWEN; WILLS, 2009).
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A enfermagem preocupa-se com quatro conceitos principais: a pessoa, a salde, o
ambiente e a enfermagem. Juntos, eles formam o metaparadigma da enfermagem (GEORGE,
etal., 1993).

Horta (1979) define o ser humano (individuo, familia e comunidade) como parte
integrante do universo dindmico e tem capacidade de reflexdo, imaginacdo, com unicidade,
autenticidade e individualidade. Essa dindmica provoca mudancas que levam ao estado de
equilibrio e desequilibrio. Para Horta (1979), satde € estar em equilibrio dindmico no tempo e
no espaco, e doenca resulta de necessidades ndo atendidas ou atendidas inadequadamente e
que trazem o desconforto.

Horta (1979) baseou-se na teoria da motivacdo humana, de Maslow, que se
fundamenta nas necessidades humanas bésicas. Partindo dessa teoria, Horta (1979, p. 29)

desenvolveu o conceito de enfermagem:

Enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades basicas, de tornd-lo independente desta assisténcia, quando possivel,
pelo ensino do autocuidado, de recuperar, manter e promover a salde em
colaboragéo com outros profissionais.

A partir dos conceitos de enfermagem, Horta (1979) salienta que as fungdes do
enfermeiro podem ser divididas em trés areas distintas: a area especifica, ou seja, assistir o ser
humano no atendimento de suas necessidades bésicas e ensinar o autocuidado; a &rea de
interdependéncia, que se refere a manutencdo, promocdo e recuperacdao da saude, e a area
social, que compreende ensino, pesquisa, administracdo, responsabilidade legal, participacao
na associacdo de classe.

Para Horta (1979), necessidades humanas basicas sdo estados de tensfes conscientes
ou inconscientes resultantes dos desequilibrios hemodindmicos dos fendmenos vitais. S&o
comuns a todos 0s seres humanos e ocorre variacdo de um individuo para o outro na
capacidade de manifestacdo e na maneira como sdo satisfeitas e atendidas. Alguns fatores
interferem na sua manifestacdo e atendimento como: a individualidade, idade, sexo, cultura,
escolaridade, fatores socioeconémicos, a enfermidade e o ambiente fisico.

Para Maslow (1970), o comportamento humano é explicado através de necessidades
humanas bésicas que sdo hierarquizadas em cinco niveis: necessidades fisioldgicas, de
seguranga, amor, estima e autorrealizacdo. Para ele, ndo ha satisfacdo completa ou

permanente de uma necessidade, pois, se houvesse, ndo haveria mais motivacgéo individual.
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Horta (1979) utilizou-se da denominacdo atribuida por Jodo Mohana que classifica as

necessidades humanas bésicas em trés niveis: psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais

apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo das Necessidades Humanas Basicas

Necessidades Psicobiologicas Necessidades Psicossociais Necessidades Psicoespirituais
Oxigenagao Seguranga Religiosa ou teol6gica
Hidratag8o Amor Etica ou de filosofia de vida
Nutri¢&o Liberdade

Eliminagéo Comunicagéo

Sono e Repouso Criatividade

Exercicio e Atividades Fisicas Aprendizagem (Educagao a saude)

Sexualidade Gregaria

Abrigo Recreagéo

Mecanica corporal Lazer

Motilidade Espaco

Cuidado Corporal Orientag¢&o no tempo e espago

Integridade cutdneo mucosa Aceitagdo

Integridade fisica Autorrealizag&o

Regulag&o: térmica, hormonal, Autoestima

Neuroldgica,hidrossalina, Participacéo

Eletrolitica,imunolégica, Autoimagem

Crescimento celular, vascular Atencéo

Locomog&o

Percepgao: olfativa,visual,tatil,

Auditiva, gustativa,dolorosa

Terapéutica

Fonte: HORTA, 1979.

2.3 Teoria Geral de Enfermagem de Orem

O advento das teorias de enfermagem é a base para sustentacdo da pratica profissional
da enfermagem, possibilitando a profissdo buscar suas proprias bases cientificas, tedricas e
filosoficas e romper com a tradicional execucdo de tarefas complementares ao ato médico
(MCEWEN; WILLS, 2009).

Segundo Cianciarrulo (1996), os alicerces da enfermagem sempre foram os principios,
as crencas, valores e as normas tradicionalmente aceitas. Com a evolugdo da ciéncia, 0s
enfermeiros comecaram a questionar esses preceitos tradicionais e sentiram a necessidade de
orientar a sua pratica através de teorias.

Florence Nightingale é considerada por muitos estudiosos em enfermagem a

precursora das teorias de enfermagem. Seu trabalho destaca a importancia da observagéo e
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manipulacdo do ambiente, visando ao beneficio do paciente. Porém, Nightingale néo
apresentou o seu trabalho como uma teoria de enfermagem, mas suas ideias e escritos, em
1859, foram modelo para outros estudos (GEORGE, 2000).

As primeiras conceitualizacGes teodricas da enfermagem aconteceram na década de 50
e 60 na Colombia School e Yale School respectivamente (GEORGE, 2000).

Orem (1995), na década de 50, iniciou seus questionamentos acerca da formalizagdo
do objeto proprio da enfermagem: “Que condi¢cdo determina que as pessoas devam estar sob
os cuidados de enfermagem?”” A resposta para essa inquietagao foi a incapacidade das pessoas
para 0 autocuidado. A autora define autocuidado como o cuidado pessoal que individuos
requerem no seu dia a dia para regular o seu prdprio funcionamento e o desenvolvimento que
podem ser afetados por fatores como a idade, estagio de desenvolvimento, estado de saude,
condicdes ambientais e efeitos de cuidados médicos (OREM, 1995, p.8).

O conceito do autocuidado foi iniciado em 1956 e formalizado em 1967 através dos
trabalhos do Nursing Development Conference Group. A formalizagdo do trabalho € descrita
nas duas primeiras edi¢des da obra Concept Formalization in Nursing: Process and Product,
1973 e 1979 (OREM, 1995).

A autora prosseguiu no desenvolvimento dos seus conceitos de enfermagem e, em
1971, publicou Nursing: Concepts of practice, obra que foi reeditada quatro vezes. A primeira
edicdo abordava o individuo, a segunda inclui as familias, grupos e comunidades e a terceira
apresentava a teoria geral de enfermagem de Orem, constituida pelas bases teoricas:
autocuidado, déficit do autocuidado e sistemas de enfermagem. A quarta edicdo deu maior
énfase a crianca, aos grupos e a sociedade (OREM, 1995; GEORGE, 2000).

Em 1995, foi publicada a quinta edi¢do de Nursing: Concepts of practice de Dorothea
Orem com a contribuicdo de Susan G. Taylor e Kathie McLaughlin Renpenning. Como
indicado nas edicdes anteriores, reforca o objeto da enfermagem (OREM, 1995).

Orem (1995) discute em seu trabalho os conceitos do metaparadigma da enfermagem:
a enfermagem, o ser humano, o ambiente e a saude. A enfermagem presta assisténcia as
pessoas incapacitadas, visando proporcionar os cuidados de salde. E necessaria quando as
pessoas sdo incapazes de prover a quantidade e a qualidade de autocuidado para o seu
desenvolvimento e bem-estar. Os seres humanos sdo definidos como o objeto da enfermagem.
O ambiente ¢ classificado segundo os aspectos fisicos, quimicos e bioldgicos, que incluem a
familia, a cultura e a comunidade. O conceito de salde considera os aspectos fisico,
psicolégico, interpessoal e social como inseparaveis do individuo, considerando-o como um

ser funcionalmente inteiro e solido.
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A teoria geral de Orem (1995), denominada teoria do déficit do autocuidado, €
composta de trés teorias que se encontram inter-relacionadas: a teoria do autocuidado, a teoria

do déficit do autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem.

2.3.1 A teoria do Autocuidado

A teoria do autocuidado descreve e explica por que o autocuidado é necessario para a
salde e bem-estar da pessoa. A capacidade de a pessoa realizar o autocuidado é afetada por
fatores condicionantes bésicos: idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de salde,
orientacdo sociocultural, sistema de salde, sistema familiar, padrdo de vida, fatores
ambientais e adequacéo e disponibilidade de recursos (OREM, 1995).

Pensando nas pessoas vivendo com HIV/aids, estes fatores podem influencia-las direta
ou indiretamente em suas capacidades e acdes de autocuidado. Portanto, o enfermeiro deve
estar atento aos fatores condicionantes basicos e aos requisitos do autocuidado para esses
USUArios.

As acOes de enfermagem sdo fundamentais para prevenir as complicagdes resultantes
das doencas oportunistas nas pessoas que vivem com HIV/aids. E importante orientar para o
tratamento efetivo, ressaltar a importancia da adesdo ao uso de medicamentos, observar 0s
sinais e sintomas e realizar os cuidados terapéuticos sempre que necessarios.

Orem (1995) apresenta o0s requisitos do autocuidado como: universais, ou Seja,
comuns a todos os seres humanos, do desenvolvimento que é definido como os requisitos
necessarios para o crescimento e desenvolvimento e os do desvio de saude que sdo aqueles
requisitos associados aos déficits de saude.

As necessidades de autocuidado universal, como a manutengdo de ingesta suficiente
de ar, 4gua, alimentos, os cuidados associados com a eliminagdo urinaria e intestinal, a
manutencdo do equilibrio entre a atividade e repouso, soliddo e interacdo social, a prevencao
dos perigos a vida humana, o funcionamento e o bem-estar humano, a promoc¢do do
funcionamento humano e o desenvolvimento com grupos sociais, podem sofrer variagoes,
dependendo da fase da doenca e da evolugéo clinica do paciente (OREM, 1995).

Os requisitos de autocuidado nos desvios de saude, geralmente, estdo presentes nas

pessoas que vivem com HIV/aids, pois estes surgem em condi¢Oes de enfermidade, no
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momento do diagndstico e tratamento. Nesse momento, as ac¢fes de enfermagem s&o

importantes para prevenir novos desvios de satde do funcionamento humano.

2.3.2 A teoria do Déficit do Autocuidado

A teoria do déficit do autocuidado é considerada o elemento principal da teoria de
Orem (1995), pois delineia a razdo pela qual as pessoas necessitam dos cuidados da equipe de
enfermagem. A enfermagem é exigida quando as pessoas apresentam limitacGes decorrentes
de suas condicGes de salde e sdo incapazes ou apresentam dificuldades no autocuidado.

Para proporcionar a assisténcia com o autocuidado, Orem (1995) propfe cinco
métodos de ajuda: agir ou fazer para outra pessoa, guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e
psicoldgico, proporcionar e manter um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal e

ensinar.

2.3.3 A teoria dos Sistemas de Enfermagem

A partir dos requisitos do autocuidado e dos métodos de ajuda, Orem (1995) propde
trés Sistemas de Enfermagem que irdo direcionar as agdes da enfermagem: Sistema
Totalmente Compensatorio, Sistema Parcialmente Compensatorio e o Sistema de Apoio-
Educacao.

O Sistema Parcialmente Compensatorio compreende o sistema em que o enfermeiro
realiza algumas medidas de autocuidado, ajuda o paciente que participa das acbes de
autocuidado e possui capacidade de julgamento acerca das mesmas.

No Sistema de Apoio-Educacdo, o paciente realiza o autocuidado com as orienta¢des e
apoio da enfermagem que estimulam e motivam o mesmo para o autocuidado. Este sistema é
muito utilizado nas pessoas que vivem com HIV/aids nas orientagdes do uso adequado dos
medicamentos antirretrovirais, elaborando um plano de cuidados com refor¢co para a
importancia da adesdo medicamentosa, orientacdo quanto aos sinais e sintomas das possiveis
complicagdes que sinalizam a ocorréncia das infec¢Ges oportunistas com o propdésito de torna-

los agentes do autocuidado.
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2.4 O Processo de Enfermagem

George (2000) afirma que os tedricos orientados para os problemas e necessidades dos
pacientes tém como objetivo soluciona-los, utilizando como estratégia o processo de
enfermagem. Sena et al. (2001) destacam que a aplicacdo do processo de enfermagem na
pratica assistencial, no ensino ou na pesquisa implica identificar os nossos paradigmas.

E, nessa perspectiva, ressaltam Tannure e Gongalves (2009) a importancia do uso das
teorias de enfermagem na sistematizagédo da assisténcia de enfermagem, considerando-se que
foram escritas a partir de vivéncias da préatica profissional. Conforme pontua Lunney (2011),
devemos utilizar uma ou mais teorias de enfermagem para orientar a abordagem teorica e
filoséfica do cuidado de enfermagem.

O processo de enfermagem direciona o cuidado de enfermagem e auxilia na tomada de
decisdes através de uma abordagem cientifica. Foi descrito, inicialmente, nos Estados Unidos
da Ameérica, na década de 50, com trés fases, que continham elementos rudimentares do
processo de enfermagem e, posteriormente, por quatro fases (historico, planejamento,
implementacdo e avaliacdo). Finalmente, nos anos 70, foi acrescentada a fase do diagndstico
de enfermagem (I'YER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

No Brasil, o processo de enfermagem foi iniciado na década de 70 por Wanda de
Aguiar Horta e é ainda muito utilizado nos dias atuais na assisténcia, ensino e pesquisa
(CARVALHO et al., 2007).

Segundo George (1993, p. 32) o sucesso do processo de enfermagem implica “aplicar
0s conceitos e as teorias de enfermagem, das ciéncias bioldgicas e fisicas, e comportamentais
e humanas, a fim de proporcionar uma justificativa para a tomada de decisdo, o julgamento,
o0s relacionamentos interpessoais e as acées”.

Sampaio et al. (2008) afirmam que o processo de enfermagem, associado a uma teoria,
pode resultar em uma assisténcia mais efetiva, contribuindo com a participagéo do paciente no
planejamento do cuidado. Sena et al. (2001) enfatizam a importancia do suporte teérico para
sustentacdo da préatica profissional e a contribuicdo para a atuagdo do enfermeiro com
previsdo e coeréncia.

No Brasil, o Processo de Enfermagem é uma imposicdo legal, frente a Lei do
Exercicio Profissional, Lei n°® 7.498/86, que regulamenta o exercicio da pratica de
enfermagem e resolve que é competéncia do enfermeiro a consulta de enfermagem e a

prescricdo da assisténcia de enfermagem. O que é reforcado na Resolucdo do Conselho
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Federal de Enfermagem n°272 de 2002, no artigo 2°, que afirma que a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem deve ocorrer em toda instituicdo de saide publica e privada. O
artigo 3° cita que a SAE devera ser registrada formalmente no prontuario do paciente/usuario.

Assim, a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n° 358 de 2009 menciona,
ainda, no artigo 3°: “O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte teérico que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndstico de enfermagem e o planejamento
das acbes ou intervencGes de enfermagem e que forneca a base para a avaliacdo dos
resultados”.

Para Alfaro-Lefvre (1996), o processo de enfermagem conduz o enfermeiro ao
pensamento critico em enfermagem e direciona a resolucdo dos problemas identificados. As
etapas do processo de enfermagem se inter-relacionam e envolvem um continuo processo de
julgamento clinico.

O processo de enfermagem proposto por Horta se baseou na teoria das necessidades
humanas basicas de Maslow e na denominagdo de necessidades psicobioldgicas, psicossociais
e psicoespirituais de Jodo Mohana. Visa, principalmente, ao atendimento das necessidades
bésicas do paciente e ao desenvolvimento do potencial do individuo para o autocuidado.

Horta (1979, p. 29) corrobora esta afirmativa: “A enfermagem ¢é a ciéncia e a arte de
assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas, de torna-lo independente
desta assisténcia, quando possivel pelo ensino do autocuidado, de recuperar, manter e
promover a saide”. A autora afirma ainda que a eficiéncia no cuidado em enfermagem esta
associada ao uso do método cientifico através do processo de enfermagem.

O processo de enfermagem descrito por Horta apresenta seis fases: historico de
enfermagem, diagnoéstico de enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem e
prognoéstico de enfermagem (HORTA, 1979). No entanto, o processo de enfermagem é
descrito em cinco fases: histérico de enfermagem, diagnéstico de enfermagem, planejamento,
implementacao e avaliacdo. Destacaremos as fases do histérico e do diagnéstico, pois serdo as
bases para elaboracéo deste estudo.

No entanto, as fases ou etapas do processo de enfermagem para todas as teorias sao
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, sendo suas divisdes puramente didaticas

para orientar as acOes de enfermagem (GEORGE, 1993).

2.4.1 Coleta de Dados no Processo de Enfermagem
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O histérico de enfermagem ou investigacdo compreende a primeira fase do processo
de enfermagem e inclui a coleta sistematica e ordenada de informacdes referentes ao paciente,
familia ou a comunidade. Os dados podem ser coletados através da entrevista ou histérico de
enfermagem, exame fisico, resultados laboratoriais e outras fontes (IYER; TAPTICH,;
BERNOCCHI-LOSEY, 1993). Embora seja a primeira fase do processo, ela pode ser revisada
durante todo o processo com o objetivo de obter novos dados. Nesta fase, € importante um
olhar abrangente do profissional para observacao das esferas bioldgicas, psicolégicas, sociais
e espirituais (GEORGE, 1993).

A investigacdo inclui a coleta e a analise dos dados coletados. Uma coleta de dados
insuficiente ou incorreta pode levar a um diagnostico incorreto e pode comprometer o
processo como um todo. Portanto o histérico compreende a base para a identificacdo dos
diagndsticos de enfermagem, o desenvolvimento dos resultados, a implementacdo das
intervencdes e a avaliagdo das acdes de enfermagem (GEORGE, 1993).

Como enfatizam lyer, Taptich e Bernocchl-Losey (1993), a fase do histdrico de
enfermagem ¢é influenciada pelas opinides, habilidades e conhecimentos do profissional.
Reforgcam a importancia das habilidades interpessoais, por tratar-se de um processo interativo
e de comunicagéo.

Portanto é imprescindivel que o enfermeiro desenvolva habilidades de comunicacéo
para um melhor processo de interacdo com o paciente, a fim obter informac6es da doenca,
tratamento clinico, prognostico e conhecer os sentimentos do paciente diante da
hospitalizacdo. A comunicacdo pode ser dividida em verbal (ocorre através de expressdes
verbais associadas as palavras expressas por meio da fala e da escrita) e ndo verbal
(desenvolvida atraves de gestos, siléncio, expressdes faciais, postura corporal, entre outros)
(BARROS et al., 2002).

Segundo lyer, Taptich e Bernocchl-Losey (1993), na fase do historico de enfermagem,
todas as informacbes sdo agrupadas para orientagdo do cuidado ao paciente. Os dados
objetivos sdo observacdes ou medidas feitas durante o exame fisico. Os dados subjetivos sdo
as percepcdes, sentimentos e ideias do paciente sobre seus problemas de saude.

Carpenito (1997) afirma que o histdrico de enfermagem objetiva obter dados do estado
pregresso de saude e dos acontecimentos recentes. O processo € continuo e serve de
pardmetro para o cuidado de enfermagem e também na determinagdo de atividades dos outros

profissionais.
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Alfaro-Lefevre (1996) aponta que os principais objetivos dessa fase sédo fornecer
informagdes necessérias para rever, detectar, prevenir, controlar ou eliminar problemas de
salude e identificar maneiras de ajudar os pacientes a obter boa salde e independéncia.

A coleta de dados dependera do modelo teorico adotado. Neste estudo, foi escolhido o
modelo conceitual de Horta (1979) e a teoria de Orem (1995). Foram abordados os dados das
pessoas que vivem com HIV/aids sobre os aspectos psicobioldgicos, psicossociais e
psicoespirituais, além da investigacdo sobre a capacidade de autocuidado do paciente e a

demanda do autocuidado terapéutico.

2.4.2 Diagnostico de Enfermagem

Apos a coleta, os dados devem ser analisados pelo enfermeiro para que se obtenham
os diagnosticos de enfermagem. Nessa etapa, o profissional examina os dados de modo a
identificar, comparar a relacdo de um dado com outro. E 0 momento que o profissional utiliza
0 seu conhecimento sobre as vérias teorias e conceitos para agrupar os dados coletados
(GEORGE, 1993).

A etapa seguinte do processo de enfermagem, o diagnostico de enfermagem,
tem como definicdo oficial, aprovada na 9% conferéncia em 1990: o
julgamento clinico sobre as respostas de um individuo, familia ou
comunidade a problemas de satide/ processos de vida reais ou potenciais. E a
base para a escolha de intervencfes de enfermagem e para o alcance de
resultados que é responsabilidade do enfermeiro (NANDA, 2010, p. 65).

O desenvolvimento de um sistema de classificacdo para diagnéstico de enfermagem
ganhou propor¢des significativas na década de 70 na América do Norte. Em 1973, foi
realizada a primeira conferéncia de classificacdo de diagndsticos de enfermagem, em que 0s
mesmos eram listados alfabeticamente, porém tal método ndo facilitava seu uso. Essa
estrutura compreende a Taxonomia | dos diagnosticos de enfermagem da Nanda, com nove
padrdes de respostas humanas assim estabelecidas: escolher, comunicar, trocar, sentir,
conhecer, mover, perceber, relacionar, valorizar (TANNURE; GONCALVES, 2008).

Uma organizagdo mais formal foi aprovada na quinta conferéncia e passou a ser
denominada de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), oficializada em
1982, em que 0s mesmos séo revisados e aprovados constantemente. Entretanto percebeu-se a
necessidade da substituicdo da Taxonomia | pela taxonomia Il da NANDA-I e foi aprovada na
Conferéncia de 2000 e publicada em 2001(CARPENITO, 1997).
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A taxonomia Il é multiaxial para garantir flexibilidade no caso de inclusdes e

modificag0es. Os sete eixos da taxonomia sdo dimensdes das reagdes humanas, sendo

necessario considerar todos os eixos para a elaboracdo de um diagnostico, apresentados na
figura 1.

Eixo 1
Conceito do diagnostico

Eixo 7
Situagéo do diagndstico
(risco, real, de bem-
estar, de promogao da

salde)

Eixo 2

Sujeito do diagndstico
(individuo, familia,

comunidade)

Estrutura
Multiaxial da
Taxonomia ll

Eixo 6
Tempo (agudo, cronico,
continuo, intermitente)

Eixo 3
Julgamento
(prejudicado, ineficaz,
disposicéo para)

Eixo 4
Localizagéo (regices do
COrpo)

Figura 1 - Estrutura Multiaxial da Taxonomia Il
Fonte: NANDA, 2010.

A taxonomia Il é constituida de trés niveis: dominios, classes e diagnosticos de
enfermagem. A publicacdo de 2009-2011 consta de 13 dominios, 47 classes e 201
diagndsticos. Cada dominio é composto de classes e cada classe é composta de conceitos

diagnosticos (ALMEIDA et al., 2011). Os 13 dominios e suas classes sdo representados na
Figura 2 a seguir:
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Dominios Classes

1. Promogcéo da Salde Percepgéo da satde
Controle da salde

2. Nutrigao Ingestao
Digestéo
Absorgéo
Metabolismo
Hidratacéo

3. Eliminagéo e Troca Fungéo urinaria

Fungéo gastrointestinal
Fungao tegumentar
Funcéo respiratéria

4. Atividade e Repouso Sono/repouso
Atividade/exercicio
Equilibrio de energia
Respostas cardiovasculares
pulmonares
Autocuidado

5. Percepgao/cognicdo Atengdo

Orientagao
Sensagao/percepgéo
Cognicao
Comunicagdo

6. Autopercepcéo Autoconceito
Autoestima

Imagem corporal

7. Papéis e relacionamentos Papéis do cuidador
Relagdes familiares
Desempenho de papéis

8. Sexualidade |dentidade sexual
Fungao sexual
Reproducdo
9. Enfrentamento/tolerancia ao Reagdes pos-trauma
estresse Reacbes de enfrentamento
Estresse neurocomportamental
10. Principios de vida Valores
Crengas

Coeréncia entre
valores/crencas e atos
11. Seguranga/protecéo Infecgao

Lesdo fisica

Violéncia

Riscos ambientais
Processos defensivos
Termorregulagéo

12. Conforto Conforto fisico
Conforto ambiental
Conforto social

13. Crescimento/ desenvolvimento Crescimento
Desenvolvimento

Figura 2 - Dominios e classes da Taxonomia |l
Fonte: NANDA-I, 2010

Os componentes de um diagndstico de enfermagem segundo NANDA-I (2010) séo o
titulo (é um termo ou expressdo concisa que representa o significado do diagndstico de
enfermagem); definigdo (delineia seu significado e distingue-o de outros diagndsticos);
caracteristicas definidoras (s&o sinais, sintomas e ou comportamentos que se agrupam como
manifestacdes de um diagndstico real ou de bem-estar); fatores de risco (fatores ambientais e
elementos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade

de um individuo, familia ou comunidade a um evento insalubre) e fatores relacionados (sdo
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condigdes ou circunstancias que podem causar ou contribuir para o desenvolvimento do
diagndstico).

A implementacdo da classificacdo diagnostica na pratica clinica orienta e organiza as
acOes de enfermagem. Além disso, favorece a comunicacdo entre enfermeiros e outros
profissionais que prestam assisténcia aos pacientes. As classificagcbes contribuem para a
identificacdo de falhas no conhecimento, que podem ser corrigidas pelo desenvolvimento das
pesquisas (ALMEIDA et al., 2011).

No | Simposio Latino-Americano NANDA-I, em junho de 2011, no Brasil, foram
apresentadas discussdes sobre a introducdo da Taxonomia 111 com a proposta de sete dominios
e 30 classes a fim de aperfeicoar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Os tipos e componentes do diagnéstico de enfermagem sdo: real, de risco, de
promocdo da saude, de bem-estar e sindrome.

Os diagnosticos reais descrevem respostas humanas a condigbes de saude /
processos vitais que existem em um individuo, familia ou comunidade e séo

sustentados pelas caracteristicas definidoras (manifestagdo de sinais e
sintomas), que se agrupam em fatores relacionados (NANDA, 2010, p. 436).

O diagnostico de risco, por sua vez, descreve condicBes de salde/processos vitais, que
podem se desenvolver em um individuo, familia ou comunidade e é sustentavel por fatores de
risco que contribuem para a vulnerabilidade. O seu enunciado é composto de titulo, defini¢do
e fatores de riscos (ALMEIDA et al., 2011; NANDA, 2010).

O diagnostico de promogéo da saide compreende o julgamento clinico da motivacéo e
do desejo de aumentar o bem-estar no individuo, na familia e na comunidade. Essa motivacéo
é sustentada pelas caracteristicas definidoras (NANDA, 2010).

O diagnostico de bem-estar descreve respostas humanas a niveis de bem-estar em
individuo, familia ou comunidade que possuem um potencial para elevar-se a um nivel
superior de bem-estar e de salde comparado com o atual. Possui como componente o titulo
(NANDA, 2010).

“Sindrome é caracterizada por um conjunto ou grupo de sinais e sintomas que quase
sempre ocorrem juntos e, quando juntos, representam um quadro clinico diferente” (NANDA
2010, p. 436).

George (1993) reforca a importancia de listar os diagnosticos em ordem de prioridade,
considerando tanto as opinides dos enfermeiros quanto as do cliente, de forma que o

profissional determina prioridade baseado no grau de ameaca ao bem-estar do cliente.
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Como afirma Carpenito (1997), ndo € possivel abordar todos os diagndsticos de
enfermagem. Devemos selecionar os diagnosticos prioritarios, que necessitam de intervencao
imediata, pois afetaram negativamente o estado funcional do paciente. Depois de
solucionados o0s diagnosticos que comprometem as necessidades fisiologicas e de
sobrevivéncia, a enfermagem deve preocupar-se com o0s diagnosticos considerados
importantes, que podem ser adiados sem comprometer o estado funcional presente.

Lunney et al. (2011) ressaltam a importancia de a enfermagem empregar 0sS
conhecimentos que vém sendo desenvolvidos desde a década de 70 sobre o diagndstico de
enfermagem. Sugerem ainda que a acuracia dos diagndsticos de enfermagem seja
negligenciada em detrimento de outras prioridades no atendimento de saude, como a
preocupacdo com os diagnosticos médicos e a contencdo de despesas, Visto que, para acuracia
de diagnostico, o enfermeiro necessita de tempo.

Os enfermeiros podem encontrar dificuldades para interpretar as respostas das pessoas
aos problemas de saude e processos de vida, considerando-se que sdo questfes subjetivas e
muitas vezes complexas. As intervencGes sdo baseadas nas interpretacbes dos dados,
independentemente de serem chamados diagnosticos de enfermagem (LUNNEY et al., 2011).

Como argumenta Jesus (1995), mesmo com as dificuldades para sua implementacéao, o
diagnostico de enfermagem € uma das mais importantes fontes de conhecimento especifico
para a profisséo, tornando-se fundamental para o planejamento da assisténcia ao paciente.

Segundo Moorhead (2010), o uso de linguagens padronizadas de enfermagem facilita
a sistematizacdo do processo de cuidar e a evolucdo dessa ciéncia. Apesar de 0s enfermeiros
serem os profissionais mais numerosos do sistema de satde, sem uma linguagem padronizada,

suas acOes perdem a visibilidade.

2.4.3 O Processo de Raciocinio Diagnostico

O uso de Diagnosticos de Enfermagem faz com que enfermeiros demonstrem o
raciocinio utilizado na elaboragdo dos mesmos e o0 uso do raciocinio diagnostico compreende
uma das suas principais fungdes na pratica clinica (SILVA et al., 2011).

Os enfermeiros fazem julgamentos acerca do estado de salde dos individuos ao
identificar o problema de salde e suas causas com base nos sinais, sintomas, fatores de risco,

exames e informagdes complementares (SILVA et al., 2011).
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Ao processo de raciocinio diagnostico sdo agregados a experiéncia profissional, o
conhecimento técnico-cientifico e as informagGes sobre o problema de saude do paciente. Essa
interacdo de processos interpessoais, técnicos e intelectuais envolve habilidades do enfermeiro
que influenciam na acuracia das interpretacdes das respostas humanas (LUNNEY et al., 2011).

O processo de raciocinio diagnostico possui definicbes semelhantes como julgamento
clinico, raciocinio légico, raciocinio critico ou raciocinio clinico (LUNNEY et al., 2011).
Dentre as varias descricdes para o processo diagnostico, com diferentes etapas, neste estudo,
optamos pela utilizagdo do processo diagnostico proposto por Risner (1995).

A anélise compreende a categorizacdo dos dados e a identificagdo de lacunas e dados
divergentes. A categorizacdo dos dados é a organiza¢do dos mesmos em grupos ou classes, de
forma logica ou sistematica de acordo com o referencial tedrico adotado. A identificacdo de
lacunas € a identificacdo de dados relevantes que podem estar faltando ou de dados que
necessitam ser esclarecidos, necessitando, as vezes, de uma nova coleta. Os dados divergentes
sdo os dados conflitantes ou contraditorios (RISNER, 1995).

A sintese compreende quatro fases: agrupamento dos dados relevantes, comparagédo
dos dados, identificacdo de inferéncias ou hipdteses diagndsticas e relacdo de fatores
etiologicos (RISNER, 1995).

A comparacgdo dos dados é a comparagdo com critérios, normas, teorias, modelos e
conceitos, ou seja, os dados coletados sobre o paciente sdo comparados com padrées ou normas
conhecidas e aceitas.

A identificacdo de inferéncias ou hipoteses diagndsticas: é a identificacdo de desvios
ou potencialidades de saude, onde sdo elaborados os diagnosticos de enfermagem, apds a
comparagdo com teorias, modelos, conceitos.

Quanto a relacdo de fatores etioldgicos, nesta etapa, o enfermeiro explora e identifica
os fatores que contribuiram e influenciaram os problemas de salude do paciente e pode elaborar

hipoteses (inferéncias) sobre a possivel causa do problema de salde do paciente.
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3 PERCURSO METODOLOGICO DO ESTUDO

3.1 Tipo estudo

Trata-se de um estudo descritivo. Segundo Polit, Beck e Hungler (2005), nesse tipo de
estudo, o pesquisador observa e explora os aspectos de uma situacdo. Objetiva,
principalmente, o retrato preciso das caracteristicas dos individuos, situacdes ou grupos e a
frequéncia com que ocorrem determinados fendmenos.

De acordo com Gil (1994), sdo estudos usados por pesquisadores preocupados com
atuacdo pratica. Os estudos descritivos vao além da descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenémeno, ou do estabelecimento das relacGes entre as variaveis,
uma vez que objetivam também determinar a natureza dessa relagéo.

O estudo foi organizado e fundamentado no referencial da Teoria do déficit do
autocuidado (OREM, 1995), no modelo conceitual de Horta (1979), no processo de
Raciocinio clinico de Risner (1995) e no processo de classificacdo dos diagndsticos de

enfermagem proposto pela Nanda (2010).

3.2 Local do estudo

O cenério do estudo foi a Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital
universitario do Estado de Minas Gerais. A Clinica de doencas infecciosas e parasitarias
possui seis leitos, sendo trés masculinos e trés femininos. A instituicdo hospitalar é um centro
de referéncia na macrorregido de Minas Gerais em atendimentos a pacientes do Sistema
Unico de Saude. Possui uma equipe com mais de 800 pessoas, sendo 232 docentes, 468

técnicos-administrativos, 103 residentes, com uma estrutura ocupacional de 156 leitos.

3.3 Periodo de realizagdo
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A pesquisa foi realizada entre os meses de marco e setembro do ano de 2011,

totalizando seis meses de coleta de dados.

3.4 Populagéo

A populacdo deste estudo foram as pessoas que vivem com HIV/aids internadas na
Clinica de Doengas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario do Estado de Minas
Gerais, no periodo estudado. Os participantes do estudo foram os individuos que atenderam

aos seguintes critérios de incluséo:

e Os pacientes que foram acompanhados por no minimo trés dias do periodo da sua
internacdo pela pesquisadora.

e As pessoas na faixa etaria entre 18 e 60 anos que concordaram em participar e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

e Os sujeitos menores de 18 anos ou maiores de 60 anos, tendo o seu responsavel
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram adotados os seguintes critérios de exclusao:

¢ Os pacientes acompanhados por um periodo inferior a trés dias.

e A recusa em participar do estudo.

¢ A ndo assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

¢ Os pacientes que ndo se sentiram a vontade para continuar a participar do estudo.

Dos pacientes internados no periodo da coleta de dados, dois foram excluidos por terem
sido acompanhados por um periodo inferior a trés dias, um por ter falecido, outro por receber
alta. Assim, o total de participantes deste estudo foi de 30 pessoas que vivem com HIV/aids
hospitalizadas em um hospital universitario do Estado de Minas Gerais.

3.5 Coleta de dados

3.5.1 Método de coleta de dados



42

O processo de coleta de dados foi realizado em cinco etapas:

1. Ambiéncia do setor: consistiu na inser¢do da pesquisadora no campo do estudo, para
fazer observacGes com a finalidade de caracterizar o cuidado as pessoas com
HIV/aids.

2. Andlise documental: consulta aos prontuarios, buscando dados para caracterizar o perfil

dos participantes do estudo.

3.Abordagem as pessoas que vivem com HIV/aids: por meio da realizacdo de entrevista

com os participantes do estudo a fim de obter as caracteristicas definidoras, fatores
relacionados e fatores de risco. A entrevista aborda itens como: dados
sociodemograficos (idade, sexo, estado civil, ocupacdo, escolaridade, renda),
informacBes sobre a doenca e tratamento (motivo da internacdo, diagndstico médico,
tratamentos anteriores) e habitos de vida.

4.Avaliacdo clinica utilizando-se de técnicas semioldgicas. Para identificacdo dos

diagnosticos de enfermagem, foi utilizado o processo de raciocinio clinico (analise,
julgamento e sintese dos dados) de acordo com Risner (1995).
5. Consulta a Taxonomia da NANDA-I (2010): identificacdo dos diagndsticos de

enfermagem.

3.5.2 Instrumento de coleta de dados

Para coleta de dados, foi utilizado um instrumento adaptado a partir de Barros et al.
(2002), elaborado pelo Grupo de Estudos sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem do Hospital Sdo Paulo da Universidade Federal de S&o Paulo, que divulgou
alguns itens como histérico de saide pessoal e familiar, histéria da doenca atual, os habitos de
vida nos niveis bioldgico, social, espiritual, percep¢cdes do entrevistador e exame fisico. Para
subsidiar o processo de coleta de dados, as autoras fundamentaram o instrumento no modelo
conceitual de Horta (1979) e na Teoria do Déficit do Autocuidado de Orem (1995). (Anexo A).

Para este estudo, foram acrescentadas questdes especificas dos pacientes que vivem com
HIV/aids, como tempo de soroconversao, uso de e aderéncia aos antirretrovirais.

Barros et al.(2002) ressaltam a necessidade de validacdo dos instrumentos de coleta de

dados. Considerando que o processo de construcdo de instrumentos de coleta de dados €
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dindmico e necessita ser constantemente avaliado para que se adapte aos paradigmas da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, ele devera ser ajustado a cada realidade a ponto
de captar caracteristicas da clientela e traduzir o perfil da filosofia e pratica adotadas pela

equipe de enfermagem e pela instituicéao.

3.5.3 A organizacao dos dados para analise

No primeiro momento, a anélise foi processual, ou seja, realizada simultaneamente
com a coleta de dados, buscando-se identificar as caracteristicas definidoras, fatores
relacionados e as situacfes de vulnerabilidade para afirmacdo dos diagndsticos de enfermagem
a medida que a entrevista era realizada com o paciente. Tal fato foi possivel devido a
intencionalidade do processo de coleta de dados. Vale considerar que, a partir da aplicacdo do
roteiro inicial, o acompanhamento diario do paciente permitiu adicionar novas informacdes
para ser incorporadas no arcabouco de dados.

Ao terminar o periodo da coleta, diariamente, foi utilizado também o processo de
raciocinio de Risner (1995), para elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem com o objetivo
de familiarizar com as duas fases do processo diagndstico: analise e sintese dos dados
coletados, a fim de obter subsidios para avaliacdo e interpretacdo dos dados e melhor forma de
aplicacdo do instrumento, fazer ajustes necessarios as perguntas, além de permitir a
identificacdo de lacunas no instrumento de coleta de dados.

Ao organizar os dados para andlise, no primeiro momento, buscamos identificar as
caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou fator de risco na ocasido da entrevista
através da coleta de dados e ao recoletar os dados, considerando-se o acompanhamento do
paciente por no minimo trés dias consecutivos.

De posse desse banco de informacGes, procedeu-se a analise detalhada das historias
individuais dos participantes a fim de identificar e classificar os diagnosticos de acordo com o
referencial da taxonomia Il da NANDA-I (2010).

3.5.4 Concordancia dos diagndsticos de enfermagem formulados entre os peritos e a

pesquisadora
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A validacdo do contetido dos diagndsticos de enfermagem tem por objetivo verificar a
sua fidedignidade e validade. A fidedignidade refere-se ao grau de concordancia dos
elementos que o estruturam, ou seja, o titulo, as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas),
fatores relacionados (etiologia ou causa) ou fator de risco (situagfes ou circunstancias de
vulnerabilidade) (ALMEIDA et al., 2011).

A validade do diagndstico de enfermagem necessita ser confirmada por meio da
avaliacdo descritiva de enfermeiros e ou outros profissionais dependendo da categoria
diagnostica em estudo. E necessario precisar o quanto um diagndstico realmente descreve
uma situacdo ocorrida na pratica clinica (ALMEIDA et al., 2011).

Os dados obtidos no estudo foram submetidos a apreciacdo de trés enfermeiros com
experiéncia na pratica clinica e diagnosticos de enfermagem, denominados peritos. Estes,
separadamente, indicaram as caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de risco a
partir dos registros da coleta de dados. As respostas dos peritos foram registradas em um
formulario. O consenso entre a pesquisadora e os peritos foi o critério para aceitar 0s

diagnosticos e inclui-los no relatério.

3.5.5 Analise dos resultados

Os diagnosticos de enfermagem foram analisados utilizando-se da estatistica descritiva
(frequéncia simples e percentual) dos fatores relacionados e caracteristicas definidoras dos
diagnosticos de enfermagem da taxonomia Il da NANDA-I (2010) identificados nos

participantes do estudo.

3.6 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo seguiu os trés principios eticos que norteiam as pesquisas com seres humanos,
como afirmam Hulley et al. (2008), o principio de respeito a pessoa, que exige que 0S
investigadores obtenham o consentimento informado. O principio da beneficéncia exige que o
delineamento da pesquisa seja fundamentado cientificamente e que seja possivel aceitar 0s

riscos, considerando-se os provaveis beneficios. O autor considera riscos, além dos danos
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fisicos, também os psicoldgicos, como a quebra do sigilo, estigmatizacdo e discriminagdo. O
principio da justica requer que os dnus da pesquisa sejam distribuidos de forma justa.

Assim, o0 estudo seguiu os tramites legais de pesquisa envolvendo seres humanos, sendo
iniciado apds a autorizacao concedida pelos diretores da instituicdo e, posteriormente, pelos
chefes de servi¢os nos quais os pacientes se encontram internados (Apéndice A). O inicio da
coleta dos dados ocorreu ap6s a autorizacao da instituicdo e do parecer favoravel do Comité
de Etica e Pesquisa -Parecer 248/10 (Anexo B), atendendo a Resolucdo n°® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

Os pacientes foram orientados quanto aos objetivos do estudo e como consistia a sua
participacdo. Os pacientes que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. No caso dos pacientes que ndo apresentavam habilidades
motoras para proceder a assinatura, a mesma foi realizada pelo seu responsavel (Apéndice B).

Os nomes dos sujeitos foram mantidos em sigilo e anonimato.
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4 RESULTADOS DO ESTUDO

4.1 Caracterizacao dos participantes do estudo

Os resultados sdo apresentados de acordo com o perfil socioeconémico e demografico
de 30 pacientes internados na Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital
universitario no estado de Minas Gerais, estudados no periodo de margo a setembro de 2011.

Entre os 30 pacientes com HIV/Aids que participaram do estudo, ndo houve diferenca
percentual quanto ao sexo. Esses dados encontram respaldo no perfil nacional divulgado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2007) sobre a razdo entre os sexos (M:F) que diminuiu
consideravelmente do inicio da epidemia até os dias atuais, destacando o processo de
feminizagdo da epidemia. Os dados retratam que, nos anos iniciais da epidemia da aids, a
razdo entre os sexos era de 15 casos de aids no sexo masculino para um caso no Sexo
feminino. Em 1989, a razao era de seis casos de aids no sexo masculino para cada um caso no
sexo feminino. Em 2010, chegou a 1,7 caso em homens para cada um em mulheres (BRASIL,
2011).

A idade dos participantes do estudo foi entre 23 e 75 anos, sendo a média de 40,8 anos,
0 desvio padrdo de 12,4 anos. Esses achados corroboram as estatisticas nacionais (BRASIL,
2011) de que a aids acomete principalmente adultos em fase economicamente ativa.

Para ilustrar as informacdes sobre as caracteristicas socioeconémicas e demograficas

dos participantes do estudo, apresentamos a tabela 1.
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Tabelal
Distribuicdo das caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos participantes do estudo
(n=30). Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de
Minas Gerais, margo-setembro, 2011.

Caracteristicas f %
Sexo

Masculino 15 50,0
Feminino 15 50,0
Estado Civil

Solteiro 15 50,0
Casado 5 16,7
Vilvo 1 33
Separado/divorciado 6 20,0
Unido estavel 3 10,0
Escolaridade

Analfabeto 2 6,7
Fundamental incompleto 23 76,7
Ensino médio incompleto 133
Ensino médio completo 3 100
Ensino superior 1 33
Ocupacgao

Aposentado 7 233
Desempregado 9 300
Trabalhador autbnomo 3 10,0
Trabalho com vinculo empregaticio 1 33
Do lar 2 6,7
Licenga médica 8 267
Renda Pessoal

< um salario minimo 13 433
Um salario minimo 13 433
> um salario e < 3 salarios minimos 4 133
Idade

20-25 anos 4 133
26-30 anos 2 6,7
31-40 anos 8 267
41-50 anos 12 40,0
51-60 anos 1 3,3
> 60 anos 3 10,0

Fonte: Dados primérios do banco de Faria & Silva, 2011.

Quanto ao estado civil, cinquenta por cento dos participantes eram solteiros. Os demais
eram separados/divorciados (20%), casados (16,7%), com unido estavel (10%) e um vilvo
(3,3%).

Os sujeitos do estudo encontravam-se predominantemente fora do mercado de
trabalho, 30% estdo desempregados; 26,7% estdo afastados de suas atividades laborais por
motivos de doenca e estdo de licenca médica; 23,3%, aposentados, ressaltando-se que muitos
sdo aposentados por invalidez; 10% sdo autdbnomos, envolvidos com atividades laborais

informais; 6,7% sao do lar e apenas 3,3% tém com vinculo empregaticio.
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Quanto a renda mensal, predominaram, com a mesma proporc¢éo (43,3%), 0s pacientes
que recebiam menos que um salario minimo e um salario minimo.? Em 13,3% dos casos
analisados, a renda variou de trés a cinco salarios minimos. Com relagcdo a escolaridade,
predomina a baixa escolaridade, uma vez que 76,7% dos participantes tém o ensino
fundamental incompleto e 6,7% sdo analfabetos.

Os dados reforcam as crescentes especulacfes acerca da “pauperizacdo” da aids, uma
vez que as condi¢des socioeconémicas e culturais desfavoraveis séo fatores que podem gerar
ou acrescer a vulnerabilidade ao HIV/aids (BRASIL, 2007). O aumento da propor¢do dos
casos de aids em individuos com baixa escolaridade é outra varidvel que reforca a
“pauperizagdo” da doenga (BRITO; CASTILHO, 2001).

O baixo grau de escolaridade e a baixa renda devem ser considerados pelos
profissionais de saude, pois podem interferir negativamente na capacidade de autocuidado dos
pacientes, porque a capacidade do individuo para realizar o seu autocuidado € afetada por
fatores condicionantes bésicos como a orientacdo sociocultural, padrGes de vida e a
disponibilidade de recursos (GEORGE et al., 1993).

Em relacdo as condicdes de moradia, residem em zona urbana 70% dos participantes
do estudo, 20% vivem na zona rural, 3,3% residem na Instituicdo Grupo Espirita de Apoio aos
Enfermos - GEDAE em Juiz de Fora e 6,7% sdo moradores de rua. Dos casos analisados,
93,3% possuem saneamento de &gua, esgoto em suas residéncias.

Somada as condicbes de pobreza de populacBes que enfrentam situacBes de
dificuldade de acesso ao servico de saude e educacdo, vivendo da economia informal, a
exposicao ao uso de drogas licitas e ilicitas aumenta a vulnerabilidade destas ao HIV/Aids. O
percentual de pacientes tabagistas, usuarios de alcool e drogas foi outro dado significativo. A
maior frequéncia consistiu no tabagismo (19), alcoolismo (nove), seguidos do uso de drogas
(quatro). Essas sdo informacBes relevantes para uma assisténcia sistematizada de
enfermagem, visto que interferem diretamente no comportamento dos pacientes.

Um aspecto epidemioldgico que merece destaque é a mudanca das caracteristicas do
inicio da epidemia da aids, com comprovado aumento proporcional da contaminacdo entre 0s
heterossexuais e diminui¢do entre os homossexuais e bissexuais. Observa-se que a maioria
dos pacientes deste estudo se declarou heterossexual (90%). A aids deixou de ser uma doenca
de segmentos populacionais considerados de risco e se disseminou entre a populagdo geral,

reforcando a necessidade do uso do termo vulnerabilidade.

2 Salario minimo de referéncia em 2010: R$ 510,00
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Este resultado sobre a incidéncia do HIV entre heterossexuais, homossexuais e
bissexuais assemelha-se aos dados de outro estudo que destaca que, no ano de 1984, onde
71% dos casos notificados eram referentes a homossexuais e bissexuais masculinos.
Verificou-se, entretanto, mudanca de comportamento no sentido de praticas sexuais mais
seguras destes entre os casos notificados. Nos anos 1999-2000, estes correspondiam a 16%
dos casos (BRITO; CASTILHO, 2001).

E importante destacar a necessidade da articulacio logica e compreensiva da
vulnerabilidade nas suas dimensdes interdependentes: individual, social e programatica para
um melhor enfrentamento da epidemia tanto em nivel individual como coletivo (COSTA,;
SILVA, 2005).

Dessa forma, corroboramos com o estudo de Berquo e Barbosa (2008) que destaca a
necessidade de compreender em que grupos a epidemia tem se disseminado mais
rapidamente, a vulnerabilidade dos individuos acometidos pela doenca e as mudangas do
comportamento sexual ap6s a infecgdo pelo HIV.

Quanto ao tempo de soroconversao, 33,3% dos pacientes do estudo tiveram um tempo
inferior a 12 meses. Para alguns, a confirmacdo do diagnostico prévio ocorreu na internacdo
atual. Considerando que estes pacientes ja se internaram com infecgdes oportunistas, parece
que o diagndstico médico foi estabelecido em fase avancada da doenca.

A distribuicdo dos pacientes de acordo com os anos de diagndstico para o HIV pode

ser observada no Grafico 1.

Anos de Soroconversao

Y

Numero de casos
ONBEO®O

<um 1-5 5-10 10-15 =15
ano anos  anos  anos  anos

Anos de Soroconversao

Gréfico 1- Anos de soroconversdo para o HIV dos participantes do estudo (n=30). Clinica
de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario do Estado de Minas Gerais,
margo a setembro de 2011.

Vermund e Wilson (2002) afirmam que existem diversas barreiras para a realizagéo do
teste de HIV como: medo de consequéncias adversas, falta de expectativa de beneficio,

nenhuma percepcéao de risco de ser portador do virus HIV, a norma cultural é ndo realizar o
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teste, o teste ndo estd disponivel, a falta de privacidade no aconselhamento, a falta de
garantias de confiabilidade, custo, isolamento pessoal, falta de apoio social e disponibilidade
para testar casais.

Dessa forma, é importante o aconselhamento para realizacdo do teste anti-HIV e a
conscientizacdo dos beneficios do tratamento precoce, pois, dificilmente, as pessoas se
reconhecem em condigdes de vulnerabilidade ao HIV.

4.2 Diagnésticos de Enfermagem ldentificados

A apresentacdo e andlise dos diagndsticos de enfermagem foi feita por dominios,
favorecendo assim identificar as areas de conhecimentos necessarias, para realizar o cuidar de
pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. A taxonomia da NANDA-I (2010) diz que
um dominio representa uma esfera de atividade, estudo ou interesse.

De acordo com as particularidades das pessoas que vivem com HIV/aids observadas
no estudo, percebemos que alguns diagnosticos sdo comuns a todos 0s pacientes estudados,
outros aparecem em apenas alguns.

Desse modo, apresentaremos, na tabela 2 a seguir, 0s diagnosticos de enfermagem

identificados nos sujeitos do estudo de acordo com frequéncia em que ocorreram.

Tabela 2
Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem, por dominios (N=30) em pessoas que vivem
com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital
universitario no estado de Minas Gerais, marco-setembro, 2011.

Dominio Diagndstico n %

NUTRICAO Nutrigao desequilibrada; menos que as necessidades corporais 23 76,7
Risco da Fungao hepética prejudicada 14 46,7
Risco de desequilibrio hidroeletrolitico 3 10,0

ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA AO

ESTRESSE Risco de Resiliéncia 30 100
Comportamento de salde propenso a risco 13 43,3
Negacao ineficaz 3 10,0
Ansiedade 2 6,7

PRINCIPIOS DE VIDA Falta de adesédo 10 333
Disposi¢éo para 0 bem-estar espiritual aumentado 3 10,0

CONTINUA
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Dominio Diagnéstico n %
SEGURANGA E PROTEGCAO Protecao ineficaz 30 100
Risco de infecgédo 30 100
Risco para trauma vascular 25 833
Mucosa Oral Prejudicada 12 40,0
Risco da Integridade da Pele Prejudicada 12 40,0
Hipertermia 7 233
Risco de queda 7 233
Integridade da Pele Prejudicada 6 20,0
Risco de Suicidio 3 10,0
Risco de aspiragéo 3 10,0
Desobstrugéo ineficaz das vias aéreas 1 33
Denti¢&o prejudicada 1 33
PROMOGAO DA SAUDE Disposicéo para o controle aumentado do regime terapéutico 5 16,7
Controle familiar ineficaz do regime terapéutico 1 33
Manutengéo do lar prejudicada 1 33
Manutencéo ineficaz da saude 1 33
Autocontrole ineficaz da satde 1 33
ATIVIDADE E REPOUSO Déficit do autocuidado para o banho 16 53,3
Mobilidade fisica prejudicada 16 53,3
Insonia 12 40,0
Padréo do sono prejudicado 10 333
Déficit do autocuidado para higiene intima 8 26,7

Déficit do autocuidado para a alimentagao 8 26,6
Deambulag&o prejudicada 7 233
Déficit do autocuidado para vestir-se 5 16,7
Risco de choque 4 133
Atividade de Recreagao deficiente 3 10,0
2
1

Mobilidade no leito prejudicada 6,7

Intolerancia a atividade 33
CONFORTO Dor Aguda 16 53,3
Nausea 2 67
AUTOPERCEPGAO Risco de Solidao 5 16,7
SEXUALIDADE Padroes de sexualidade ineficazes 12 40,0
Disfungao sexual 4 13,3
PERCEPGAO/COGNIGAO Comunicagao verbal prejudicada 4 133
Meméria prejudicada 3 10,0
Percepgao sensorial perturbada (visual) 2 67
Confusdo aguda 1 33
ELIMINAGAO E TROCA Troca de gases prejudicada 10 33,3
Eliminag&o urinaria prejudicada 8 26,7
Diarréia 7 233
Constipacédo 7 233

4.2.1 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Nutricdo em pessoas com
HIV/AIDS
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A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem reais das pessoas
que vivem com HIV/aids no dominio Nutri¢cdo da Taxonomia Il da NANDA-I.

Tabela 3
Diagnostico de enfermagem real, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do dominio
Nutricdo em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doengas Infecciosas e
Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-setembro, 2011
(N=30)

Diagnéstico de

E n %  Fator Relacionado f % Caracteristicas definidoras f %
nfermagem
NUTRIGAO Agentes bioldgicos 7 7,3 Ingestdo inadequada de alimentos 10 33,3
DESEQUILIBRADA:
MENOS QUE AS
NECESSIDADES 23 76,7
CORPORAIS
Fatores econémicos 2 6,7 Faltade interesse pela comida 5 16,7
Capacidade prejudicadade 15 50 Perda de peso 2 6,7
ingerir alimentos
Fatores Psicol6gicos 2 6,7 Dorabdominal 5 16,7
Cavidade bucal ferida 11 36,7

Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais

Para a necessidade de nutricdo, foi identificado o diagndstico de enfermagem nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corporais em 76,7% dos pacientes do estudo.

O termo nutrigdo é definido pela NANDA-I (2010, p.101) como “a ingestdo insuficiente
de nutrientes para satisfazer as necessidades metabolicas”. Este € um dominio que merece
atencdo especial da enfermagem, pois algumas respostas humanas apresentadas nas pessoas
gue vivem com HIV/aids merecem intervencBes em tempo habil para evitar um
comprometimento importante do estado geral do paciente.

A nutricdo é fundamental para o sistema imunoldgico de todos os individuos, inclusive
0s que vivem com HIV/aids. Estes sdo mais vulneraveis a desnutricdo (PINTO, 2009).
Considera-se que uma pessoa tem baixo peso quando esta 10,0 a 20,0% abaixo do padrédo de
peso aceito como normal. Pode apresentar resisténcia diminuida a doencas, fragqueza,
dificuldade de concentragéo e outras (ALMEIDA et al., 2011).

As pessoas que estdo abaixo de 20,0% do peso aceito como normal sdo denominadas
caquéticas, ou seja, estado de magreza extrema, desnutricdo grave, podendo conduzir para
progressao da doenga e aumento da mortalidade para os individuos que vivem com HIV/aids
(ALMEIDA et al., 2011; PINTO, 2009).

A desnutricdo nas pessoas que vivem com HIV/aids pode estar relacionada a ingestao

alimentar inadequada, que pode estar associada a anorexia ou perda do apetite, problemas
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socioecondmicos, candidiase oral, fatores psicossociais como a depresséo, efeitos colaterais
da terapia antirretroviral como nduseas e diarreia. A perda ponderal também pode ser
provocada pela mé absorcéo de nutrientes e aumento das necessidades energéticas (PINTO,
2009).

Ressaltamos que a satisfacdo do requisito do autocuidado de aporte adequado de
alimentos através de uma dieta mais saudavel e equilibrada pode contribuir na recuperacéo
das pessoas que vivem com HIV/aids.

A tabela 4 apresenta os diagnosticos de enfermagem de risco do dominio nutricao:

Tabela 4
Diagnosticos de enfermagem de risco e fatores de risco do dominio Nutricdo em pessoas que
vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um
hospital universitario no estado de Minas Gerais, marco-setembro, 2011 (N=30)

Diagnéstico de Enfermagem N % Fator de Risco F %
RISCO DA FUNGAO HEPATICA PREJUDICADA 14 46,7 Abuso de substancia 12 40,0
Infecgdo pelo HIV 14 46,7
Medicamentos hepatotoxicos 9 30,0
Infeccéo viral 14 46,7
RISCO DE DESEQUILIBRIO HIDROELETROLITICO 3 10,0 Diarreia 3 10,0
Vomito 1 33
Desidratagéo 1 33

Risco da func¢ao hepatica prejudicada

O diagnostico de enfermagem risco da funcdo hepatica prejudicada foi encontrado em
46,7% dos pacientes do estudo. Segundo NANDA-I (2010, p.104), como a prépria expressao
sugere, “é o risco da disfuncdo hepatica”.

Os fatores de riscos para os pacientes do estudo foram: o uso abusivo de substancias, o
uso de medicamentos hepatotoxicos, a infecgcdo pelo HIV e outras infecgdes virais.

Segundo Ugiagbe e Eze (2011), a hepatotoxicidade € um dos mais relevantes efeitos
adversos da terapia antirretroviral e pode levar a interrupcdo do uso dos medicamentos e a
hepatite clinica. Sdo varias as causas da toxicidade hepatica como: a propria infeccdo pelo
virus HIV, a hepatite B, a hepatite C, infec¢Oes oportunistas sistémicas, outras drogas
hepatotoxicas como alguns antibidticos e anticonvulsivantes, o uso abusivo de drogas ilicitas

e de bebidas alcoolicas.

Risco de desequilibrio hidroeletrolitico
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O diagndstico de enfermagem risco do desequilibrio hidroeletrolitico foi encontrado
em 10,0% dos pacientes do estudo. E definido como “risco de mudanca nos niveis séricos
capaz de comprometer a satide” (NANDA, 2010, p.106).

Os dados que levaram ao diagndstico foram: nutricdo prejudicada relacionada

basicamente a incapacidade de ingerir alimentos, além da relacdo com o processo infeccioso e

das lesbes causadas pela candidiase oral e, principalmente, pela diarreia.

4.2.2 Ocorréncia dos Diagnosticos de Enfermagem do Dominio Enfrentamento e
Tolerancia ao Estresse em pessoas com HIV/aids

O dominio enfrentamento e tolerancia ao estresse refere-se ao lidar com eventos e
processos de vida. Os diagnosticos de enfermagem encontrados nesse dominio foram: risco de
resiliéncia comprometida (100% dos pacientes do estudo), comportamento de salide propenso
a risco (43,3%), negacdo ineficaz (10,0%) e ansiedade (6,7%). Os diagnosticos de
enfermagem reais desse dominio estdo apresentados com suas respectivas caracteristicas

definidoras e fatores relacionados na tabela 5 a seguir.



55

Tabela 5
Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Enfrentamento e tolerancia ao estresse em pessoas que vivem com HIV/aids
hospitalizadas. Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no
estado de Minas Gerais, mar¢o-setembro, 2011 (N=30)

Diagnéstico n %  Fator Relacionado F %  Caracteristicas definidoras f %
COMPORTAMENTO 13 43,3 Atitude negativaemrelagdo 13 43,3 N&o consegue agir de forma a prevenir 1240
DE SAUDE aos cuidados de saude problemas de saude

PROPENSO A

RISCO

Baixa condigdo econémica 13 43,3 Demonstra ndo aceitagdo da mudanga do 1 33
estado de saude
Compreensdo inadequada 13 43,3

Excesso de alcool 13 433

Tabagismo 13 433
NEGAQAO 3 10,0 Faltade controle sobre a 3 10,0 Recusa assisténcia a saude, em detrimento 2 6,7
INEFICAZ situacéo de vida da mesma.

E incapaz de admitir o impacto da doenca 1 33
no padréo de vida

ANSIEDADE 2 6,7 Situagdo econdmica 1 33 Apreensivo 2 67
Mudanca no estado de 1 33 Ansioso 2 67
salde

Preocupado 2 67
Insénia 2 67

Comportamento de salde propenso a risco

Identificamos o diagndstico de enfermagem comportamento de salide propenso a risco
em 43,3% dos pacientes do estudo e este foi relacionado a atitude negativa aos cuidados de
salde, baixa condi¢do econémica, compreensao inadequada, excesso de alcool e tabagismo.
Segundo NANDA-I (2010, p.269), refere-se a “incapacidade de modificar estilo de
vida/comportamento de forma compativel com mudancas no estado de saude”.

As pessoas que vivem com HIV/aids enfrentam diversas situagcdes que predizem
comportamentos de riscos, como o viver com uma doenca cronica e debilitante, enfrentar os
sinais e sintomas das infec¢bes oportunistas, o estigma da doenca, os efeitos colaterais da
terapia antirretroviral, além da preocupacdo da transmissao do virus HIV. Com a dificuldade
de enfrentamento da doenga, podem recorrer ao uso do alcool e drogas ilicitas, ao isolamento
social e surgir conflitos emocionais significativos com manifestagdes de sentimentos que
podem estar relacionados com os sintomas de depressdo que podem aumentar o risco de
suicidio (CARRICO et al., 2007).

Negacéo Ineficaz
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O diagnostico de enfermagem negagdo ineficaz encontrado em 10,0% dos
participantes do estudo é definido pelo NANDA-I (2010, p.286) como a “reagdo a ameaga
percebida que é conscientemente reconhecida como um perigo.” Nos participantes do estudo,
foi relacionado a falta de controle sobre a situacdo de vida.

Atitudes de negagdo sdo comumente observadas em pessoas que vivem com HIV/aids
pelas representacbes construidas no inicio da epidemia de doenca contagiosa, incuravel e
mortal. Outras doencas como diabetes, hipertensdo arterial sdo doencas crbnicas e, para
controle delas, é necessario o uso constante de medicamentos, como a aids, mas a diferenca é
que ndo sao transmitidas por via sexual. Entretanto, a hepatite é transmitida através da relacdo
sexual, mas ndo € uma doenca marcada pelo preconceito e discriminacdo como a aids.
Portanto a negacdo é o medo de revelar para a sociedade a condicdo de ser portador do virus
HIV (MENDES, 2004).

Ansiedade

O diagndstico de enfermagem ansiedade foi encontrado em 6,7% dos participantes do
estudo e foi relacionado a situacdo econémica e mudanca no estado de salde e caracterizado
por manifestacdes de preocupacéo, ansiedade e insonia.

E definido pela NANDA-1 como:

vago e incdmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado
por resposta autondmica, sentimento de apreensdo causada pela antecipacéo
de perigo. E um sinal de alerta que chama a atenc&o para o perigo iminente e
permite ao individuo tomar medidas para lidar com ameacas (NANDA,
2010, p.264).

Risco de Resiliéncia comprometida

O diagnostico de enfermagem risco de resiliéncia comprometida é definido pela
NANDA-I (2010, p.296) como “risco de redu¢do da capacidade de manter um padrao de
reag0es positivas a uma situacdo ou crise adversa” e foi encontrado em 100% dos
participantes do estudo e foi considerado como fator de risco a propria infeccdo pelo virus
HIV.

A enfermagem deve atuar na educagdo das pessoas que vivem com HIV/aids,
preenchendo e ampliando condig¢des para um melhor enfrentamento da doenca, das infecgdes

oportunistas, do estigma de ser portador do virus HIV. Deve também realizar intervencGes



57

com vistas a compreensdo da vulnerabilidade nas suas trés dimens@es: individual, social e
programatica e oferecer a pessoa que vive com HIV/aids alternativas para enfrentar as

adversidades do dia a dia.

4.2.3 Ocorréncia dos Diagnosticos de Enfermagem do Dominio Principios de vida em
pessoas com HIV/aids

O dominio principios de vida refere-se aos “principios que subjazem a conduta, ao
pensamento e ao comportamento em relacdo a atos, costumes ou instituicdes, entendidos
como verdadeiros ou com valor intrinseco” (NANDA, 2010, p. 398).

O diagnédstico de enfermagem real encontrado neste dominio no estudo esta

apresentado na tabela 6.

Tabela 6
Diagnostico de enfermagem real, caracteristicas definidoras, fator relacionado do dominio
Principios de vida em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas
Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-
setembro, 2011 (N=30)

Diagnéstico n % Fator Relacionado F %  Caracteristicas definidoras f %
FALTA DE 10 33,3 Conhecimento relevante parao 10 33,3 Comportamento indicativo de falta de 10 333
ADESAO comportamento do regime de aderéncia
tratamento
Evidéncias de desenvolvimento de 10 33,3

complicacdes

Falta de Adesao

O diagndstico de enfermagem falta de adesdo € definido pela NANDA-I (2010, p.
320) como

0 comportamento de uma pessoa ou cuidador que deixa de coincidir com um
plano de promogdo da salde ou terapéutico acordado entre a pessoa e 0
profissional de saide. Na presenca de um plano de promocéo de saude ou
terapéutico acordado, o comportamento da pessoa ou do cuidador é total ou
parcialmente ndo aderente e pode levar a resultados clinicamente ndo
efetivos ou parcialmente efetivos.

Este foi encontrado em 33,3% dos participantes do estudo e foi relacionado ao

conhecimento relevante para 0 comportamento do regime de tratamento. A adesdo ao
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tratamento € considerada um dos maiores desafios & assisténcia as pessoas que vivem com 0
HIV/aids. A falta de adesdo a terapia antirretroviral implica ndo apenas problema individual,
mas também de salde publica pela progressao da doenca e resisténcia viral (SILVA, 2004).

Corroboramos com estudo que considera a importancia de conhecer 0s aspectos
socioculturais envolvidos na adesédo medicamentosa para elaborar um plano de cuidados. Nao
podemos negligenciar a importancia da terapéutica medicamentosa para as pessoas que vivem
com HIV/aids. Desse modo, o enfermeiro deve assumir o papel de educador na construcdo da
compreensdo do paciente sobre o seu tratamento (COLOMBRINI; LOPES; FIGUEIREDO,
2006).

O diagnostico de enfermagem de bem-estar encontrado neste dominio no estudo esta
apresentado na tabela 7.

Tabela 7
Diagnostico de enfermagem de bem-estar, caracteristicas definidoras, do dominio Principios
de vida em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas Infecciosas e
Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-setembro, 2011
(N=30)

Diagndstico de Enfermagem n %  Caracteristicas definidoras F %
DISPOSIGAO PARA O BEM-ESTAR ESPIRITUAL AUMENTADO 3 10,0 Participagdo em atividades 3 10,0
religiosas
Ouve musicas 3 10,0
Lé Literatura espiritual 3 10,0

Disposigéo para o bem-estar espiritual aumentado

O diagnostico de enfermagem disposicdo para o bem-estar espiritual aumentado
refere-se a “capacidade de experienciar e integrar significado e objetivo a vida por meio de
uma conexao consigo mesmo, com outros, arte, masica, literatura, natureza e/ou com ser
maior que pode ser aumentada” (NANDA, 2010, p. 312). Este foi identificado em 10,0% dos
participantes do estudo. Segundo os relatos dos pacientes, a religido é considerada um suporte
para enfrentar a doenca, a busca de uma melhor compreenséao e apoio emocional.

O estudo de Seidl et al. (2005) afirma que, ap6s uso dos medicamentos
antirretrovirais, ocorre um aumento da expectativa de vida das pessoas que vivem com
HIV/aids e o carater de cronicidade prevé o seguimento dos doentes a longo prazo. O que
implica a avaliacdo do paciente ndo apenas sob o ponto de vista bioldgico, mas também a

abordagem dos aspectos psicossociais e psicoespirituais. A pessoa gque vive com HIV/aids
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tem a percepcdo de ndo ter o controle da doenca, por se tratar de uma doenca sem cura e
muito temida pela populacdo, principalmente pelo estigma associado e, em busca de
enfrentamento, muitos recorrem a religiosidade em busca de bem- estar emocional, melhor

aceitacdo da doenca e alivio do medo perante a incerteza da morte (FARIA; SEIDL, 2006).

4.2.4 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Seguranca e Protecdo em
pessoas com HIV/aids

A tabela 8 apresenta os diagnosticos de enfermagem reais do dominio seguranca e

protecédo nas pessoas vivendo com HIV/aids do estudo.

Tabela 8
Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Seguranca e Protecdo em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de
Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais,
mar¢o-setembro, 2011 (N=30).

Diagnéstico de Enfermagem n % Fator Relacionado f %  Caracteristicas definidoras  f %

PROTEGAO INEFICAZ 30 100 Disturbios imunologicos 30 100 Deficiéncia da imunidade 30 100
MUCOSA ORAL PREJUDICADA 12 40,0 Comprometimento 12 40,0 Desconforto oral 12 40,0
Imunolégico
Dificuldades para comer 12 40,0
Dificuldades para engolir 12 40,0
Lesdes orais 12 40,0
Placas esbranquigadas 12 40,0
Presenca de vesiculas 12 40,0
HIPERTERMIA 7 23,3 Doenca 7 23,3 Aumento da temperatura 7 233
corporal acima dos parametros
normais
INTEGRIDADE DA PELE 6 20,0 Deéficitimunoldgico 6 20,0 Tecidolesado 6 20,0
PREJUDICADA
Imobilizag&o fisica 4 133
Estado nutricional 1 33

desequilibrado

DESOBSTRUGAO INEFICAZ DAS

VIAS AEREAS 1 33 Infeccdo 1 3,3 Sonsrespiratorios diminuidos 1 3,3
Dispneia 1 33
DENTI(}AO PREJUDICADA 1 3,3 Conhecimento deficiente 1 3,3  Excesso de tartaro 1 3,3
a respeito da saude
bucal
Déficits nutricionais 1 3,3 Faltade alguns dentes 1 33
Falta de acesso a 1 3,3 Halitose 1 3,3
cuidados profissionais
Habitos alimentares 1 3,3 Placa excessiva 1 3,3
Higiene oral ineficaz 1 33

Uso crénico de tabaco 1 33
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Protecdo Ineficaz

A NANDA-I (2010, p.342) conceitua prote¢do ineficaz como: “Diminui¢do na
capacidade de proteger-se de ameacas internas ou externas como doengas ou lesdes”. O
diagndstico de enfermagem protecéo ineficaz foi encontrado em 100% dos participantes do
estudo e este era esperado em todos os participantes, ja que se trata de um estudo cuja
populacéo fora constituida por pessoas com deficiéncia de imunidade.

O fator relacionado distdrbios imunoldgicos foi encontrado em todos os participantes,
0 que também era esperado, uma vez que todos os participantes sdo portadores do virus HIV.
No leucograma e no hemograma, foram observados perfis sanguineos alterados em 43,3% dos
participantes do estudo, além da diminuicdo dos linfécitos CD4. Este diagndstico foi
caracterizado pela deficiéncia da imunidade.

Essa alta frequéncia foi identificada em outro estudo, cujos sujeitos foram pessoas que
vivem com HIV/aids, com foco na identificacdo dos diagndsticos de enfermagem (SILVA et
al., 2009).

Mucosa Oral Prejudicada

O diagnéstico de enfermagem mucosa oral prejudicada € definido pela NANDA-I
(2010, p.339) como “lesdes nos labios e tecidos moles da cavidade oral” e foi identificado em
40% dos pacientes. Apresentou como fatores relacionados o comprometimento imunoldgico e
foi caracterizado pela presenca de vesiculas e desconforto oral. Acreditamos que as lesbes
causadas pela candidiase oral podem ter influenciado a presenca desse diagnostico de
enfermagem, por tratar-se da infeccdo flngica oportunista mais comum nas pessoas que
vivem com HIV/aids.

Alguns fatores contribuem para o aparecimento de lesdes orais como: reducdo dos
linfocitos CD4 (inferior a 200 celtlas/mm3), aumento da carga viral (superior a 3.000
copias/ml), condicBes precarias de higiene, xerostomia e tabagismo (SHETTI; GUPTA,
2011).

Hipertermia

Hipertermia refere-se a “temperatura corporal elevada acima dos parametros normais”

(NANDA, 2010, p.367). Esta reposta humana foi identificada em 23,3% da populagdo
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estudada. A hipertermia é um diagnéstico de enfermagem comum em pessoas que vivem com
HIV/aids devido a prépria infeccdo pelo HIV, por complicagbes infecciosas como
tuberculose, pneumonia bacteriana, citomegalovirus, leishmaniose, pneumocistose,
toxoplasmose, criptococose e outras ndo infecciosas como neoplasias e artropatias
inflamatorias. A febre pode ndo estar associada diretamente a aids como na endocardite
bacteriana do usuério de drogas endovenosas e na hipersensibilidade de medicamentos
(VOLTARELLI, 1994).

Integridade da Pele Prejudicada

No que diz respeito ao diagnostico de enfermagem integridade da pele prejudicada, que
¢ definido como “epiderme ou derme alterada” (NANDA, 2010, p.333), foi identificado em
20,0% dos pacientes e estava relacionado ao fator imunol6gico, imobilizacéo fisica e estado
nutricional desequilibrado.

Estudo indica que ocorre aumento da gravidade das dermatoses com a progressdo da
imunossupressdo. A introducdo da terapia antirretroviral em meados dos anos 90 tem
repercutido na apresentacdo e na evolucdo das dermatoses das pessoas que vivem com
HIV/aids, podendo desencadear o desaparecimento de lesdes cutaneas, prevenir doencas
oportunistas mais graves e recuperacdo parcial do sistema imunoldgico (CARDOSO et al.,
2002).

Neste contexto, como cuidado de enfermagem, devemos reforcar a importancia da
terapéutica medicamentosa para esses pacientes, inserindo-os no processo de cuidado como
participantes ativos na redugé@o da sua vulnerabilidade com atitudes voltadas para promogéo
da satde (SILVA, 2004).

Desobstrucgdo Ineficaz das vias aéreas

No instrumento de coleta de dados (Anexo A), no item exame fisico e informacdes
relevantes sobre 6rgaos e sistemas na abordagem do paciente nos aspectos psicobioldgicos, a
necessidade de oxigenacao/respiracdo, foram avaliados os seguintes dados: frequéncia
respiratoria, tosse, ausculta pulmonar, expansdo torécica, suporte de oxigénio e outras
informagdes relevantes na avaliagdo do paciente. Esses dados contribuiram para a
identificacdo do diagnostico de enfermagem desobstrucéo ineficaz das vias aéreas encontrado

em 3,3% dos pacientes e refere-se a “incapacidade de eliminar secre¢cdes ou obstru¢des do
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trato respiratorio para manter uma via aérea desobstruida”. A causa para esse diagnostico
refere-se a infeccgéo.

A respiracdo é uma atividade essencial para a vida humana, portanto a enfermagem
deve avaliar de forma criteriosa os sinais e sintomas, bem como os fatores relacionados e de
risco associados as alteracdes do sistema respiratorio, a fim de identificar os diagnosticos de
enfermagem prioritarios que contemplem a real necessidade de cuidado do paciente
(ALMEIDA et al., 2011).

As doencas respiratdrias sdo associadas as principais causas de morte por aids e as
infeccbes mais frequentes sdo a tuberculose, pneumonias e pneumocistose. Tais
manifestacOes ocorrem geralmente em pacientes desnutridos e imunodeprimidos (COSTA,
2011). Desse modo, devemos considerar a manutencdo de ingesta suficiente de ar como

requisito universal do autocuidado relevante para as pessoas que vivem com HIV/aids.

Dentig¢éo Prejudicada

O diagnostico de enfermagem denticdo prejudicada € definido pela NANDA-I (2010,
p.331) como “distirbios na integridade estrutural dos dentes de um individuo” e foi
encontrado em 3,3% dos participantes do estudo. Destacamos 0s seguintes fatores
relacionados: conhecimento deficiente a respeito da satde bucal, déficits nutricionais, falta de
acesso a cuidados profissionais, habitos alimentares, higiene oral ineficaz e uso crénico de
tabaco. Tais causas podem ser atribuidas ao baixo padrdo socioeconémico e educacional dos
pacientes do estudo.

A denticdo do paciente foi avaliada, verificando a presenga de halitose, excesso de
tartaro, falta de alguns dentes e placa excessiva. S8o0 caracteristicas importantes e que
merecem intervencdes da enfermagem, pois interferem no estado nutricional e também podem
contribuir para a instalagdo de um foco infeccioso na cavidade oral das pessoas que vivem
com HIV/aids.

A tabela 9 apresenta os diagndsticos de enfermagem de risco nas pessoas que vivem

com HIV/aids do dominio seguranca e protecéo.
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Tabela 9
Diagnosticos de enfermagem de risco e fatores de risco do dominio Seguranga e Protecdo em
pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas Infecciosas e
Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-setembro, 2011
(N=30)

Diagnéstico de Enfermagem n % Fator de Risco f %
RISCO DE INFECCAO 30 100 Procedimentos invasivos 24 80,0
Defesas primarias inadequadas 17 56,6
Defesas secundarias inadequadas 25 83,3
Desnutrigéo 7 23,3
Imunossupressédo 30 100
RISCO PARA TRAUMA VASCULAR 25 83,3 Natureza da solugéo 25 83,3
Durac&o do tempo da inser¢éo 9 30,0
RISCO DA INTEGRIDADE DA PELE G
PREJUDICADA 12 40,0 Imobilizagéo fisica 11 36,7
Circulag&o prejudicada 11 36,7
Fatores imunolégicos 12 40,0
Estado nutricional desequilibrado 7 23,3
RISCO DE QUEDA 7 23,3 Mobilidade fisica prejudicada 7 23,3
RISCO DE ASPIRAGAO 3 10,0 Alimentag&o por Sonda 3 10,0
Nivel de consciéncia reduzido 3 10,0
RISCO DE SUICIDIO 3 10,0 Doenga fisica 3 10,0
Isolamento social 3 10,0

Os diagnosticos de risco descrevem as condicOes de salde/processos vitais que podem
se desenvolver em um individuo, familia ou comunidade e sdo sustentados por fatores de
risco que contribuem para a vulnerabilidade (NANDA, 2010). Seis diagnosticos de risco
foram identificados nesse dominio: risco de infec¢do (100,0%), risco de trauma vascular
(83,3%), risco da integridade da pele prejudicada (40,0%), risco de queda (23,3%), risco de
aspiracdo (10,0%) e risco de suicidio (10,0%).

Risco de Infeccéo

O diagnostico risco de infeccdo € definido como: “risco de ser invadido por
microrganismos patogénicos” (NANDA, 2010, p.329). O mesmo esteve presente em todos 0s
pacientes que vivem com HIV/aids que participaram do estudo e os fatores de risco
predominantes foram procedimentos invasivos e defesas primarias e secundarias inadequadas,
desnutri¢do e imunossupressao.

As pessoas vivendo com HIV/aids sdo potencialmente uma populacdo de maior risco
de infeccdo quando comparada a outros grupos de pacientes hospitalizados. O uso de

dispositivos venosos centrais e periféricos para o uso drogas endovenosas, a sondagem vesical
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de demora e a propensdo do ambiente hospitalar, a alta populagcdo de microrganismos que
podem ser resistentes aos antibidticos sdo fatores que podem contribuir para o aparecimento
de infeccdo, além da permanéncia prolongada nas instituicdes hospitalares e da doenca em
fase sintomatica (aids). Desse modo, € um diagndstico de enfermagem que merece atengédo
especial (PADOVEZE, 2004).

Considerando-se que as pessoas que vivem com HIV/aids ttm um comprometimento
do sistema imunoldgico e, geralmente, necessitam ser hospitalizadas com frequéncia,

apresentam um risco aumentado para o diagndstico de enfermagem risco de infeccéo.

Risco para trauma vascular

O diagnostico risco de trauma vascular ¢ definido como “risco de trauma a veia e
tecidos ao redor relacionado a presenca de cateter e/ ou solugdes infundidas” (NANDA, 2010,
p.348). A presenca de lesBes vasculares em decorréncia do acesso venoso periférico ou
central para o uso de drogas endovenosas conduziu ao diagnostico de enfermagem risco de
trauma vascular em 83,3% dos pacientes que vivem com HIV/aids no estudo. Este pode
resultar-se da maneira como determinado sitio de um vaso é puncionado e da forma como o
complexo puncao/ infusdo é removido.

Em estudo que aborda os mecanismos de vulnerabilidade e os fatores de risco para o
diagnostico de enfermagem risco para trauma vascular, foram identificados: a medicacéo,
periodicidade de infusdo, cateter intravascular e permanéncia num mesmo sitio de insercao,
fixacdo do cateter intravascular. Além dos fatores de risco a respeito do individuo, seus
habitos, padrdo comunicacional, estilo de vida, capacidade sensorio-motora. Destaca ainda as
decisbes profissionais, politica institucional e o procedimento propriamente dito (SENA;
CARVALHO, 2009).

Risco da integridade da pele prejudicada

O diagnostico risco de integridade da pele prejudicada, ou seja, “risco de a pele ser
alterada de forma adversa” (NANDA, 2010, p.334) foi encontrado em 40,0% dos
participantes do estudo. Este diagnostico apresentou como fator de risco externo a
imobilizacédo fisica e como fatores internos a circulacdo prejudicada, fatores imunolégicos e

estado nutricional desequilibrado.
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A prevencdo e a deteccdo precoce da presenca de risco de lesdo sdo aspectos
importantes do cuidado de enfermagem as pessoas que vivem com HIV/aids, considerando-se
ainda que uma condicdo de risco de integridade da pele prejudicada pode evoluir para
multiplas situacdes de respostas humanas, como risco de infeccdo, dor aguda, dor cronica,
baixa autoestima, medo, ansiedade e outras (MALAQUIAS; BACHION; NATAKANI,
2008).

Risco de Quedas

O diagnostico de enfermagem risco de quedas é definido pela NANDA-I como
“suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico”. Este foi encontrado
em 23,3% dos pacientes do estudo Os fatores de risco compreendem os ambientais,
cognitivos, fisioldgicos e medicamentos (NANDA, 2010, p.343).

As pessoas do estudo que vivem com HIV/aids apresentaram associagdo com 0s
fatores de risco para quedas devido ao comprometimento neuroldgico causado por algumas
doencas oportunistas como neurotoxoplasmose, citomegalovirus e criptococose do sistema
nervoso central. Além do comprometimento do estado geral nos casos de diarreia e anemia

que implica a dificuldade para movimentar-se e pode gerar o risco aumentado para quedas.

Risco de Aspiracao

O diagnostico de enfermagem risco para aspiragdo refere-se ao “risco de entrada de
secrecdes gastrointestinais, secrecdes orofaringeas, sélidos ou fluidos nas vias
traqueobronquicas” (NANDA, 2010, p. 330). Este foi encontrado em 10,0% dos pacientes do
estudo e foram considerados os seguintes fatores de risco: alimentacdo por sonda e nivel de
consciéncia reduzida.

Em estudo sobre as complicacfes da terapia da nutri¢do enteral e os fatores associados
em pacientes hospitalizados, Figueiredo (2011) relaciona a aspiracdo do contetdo gastrico e
ou da dieta para arvore bronquica aos vomitos, refluxos, retardo do esvaziamento gastrico,
saida ndo programada da sonda. Destaca ainda que a dieta deve ser infundida pelo método
continuo com o intuito de controlar o gotejamento mais lento e fornecer volumes reduzidos da
dieta, favorecendo um melhor esvaziamento gastrico e tolerancia da dieta e melhor absorcao

dos nutrientes e contribuindo para minimizar os riscos de aspiragao.
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Risco de Suicidio

O diagnostico de enfermagem risco de suicidio ¢ definido como “risco de lesdo
autoinfligida que ameaga a vida” (NANDA, 2010, p.352) e foi encontrado em 10,0% dos
pacientes do estudo. Os fatores de risco para suicidio identificados nos pacientes que vivem
com HIV/aids foram: doenca fisica e isolamento social.

Além dos danos fisicos causados pela epidemia, os portadores do HIV/aids deparam-se
também com o impacto das perdas, tanto de natureza biologica e psicoldgica como
sociocultural. Podem advir conflitos emocionais significativos como a manifestacdo de
sentimentos, atitudes, expressdes sinalizadas ou verbalizadas pelos pacientes portadores de
HIV/aids que podem estar relacionados com sintomas de depressdo e aumentar o risco de
suicidio (MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001).

Os sintomas depressivos observados nos pacientes portadores do HIV/aids podem estar
associados a fatores como: a descoberta da infec¢do, inicio dos sintomas fisicos, progressao
da doenca e das limitacGes por ela impostas e as questdes psicossociais, a invasao do sistema
nervoso central pelo HIV, por infecgbes oportunistas ou por tumores intracranianos,
desencadeamento de episddios depressivos em populagbes vulneraveis, como 0s
homossexuais e usuarios de drogas injetaveis (MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001). Assim,
sinais de depressdo podem ser comumente observados em pacientes infectados pelo HIV,

merecendo uma investigacdo sistematica de sintomas depressivos nessa populacéo.

4.2.5 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Promocéo da Saude em
pessoas com HIV/aids

A tabela 10 apresenta a distribuicdo do diagndstico de enfermagem de bem-estar do

dominio promocdo da salde nas pessoas que vivem com HIV.
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Tabela 10
Diagnostico de enfermagem de bem-estar, caracteristicas definidoras, do dominio Promocéo
da Saude em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doengas Infecciosas
e Parasitéarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, marco-setembro, 2011
(N=30)

Diagnéstico de Enfermagem N %  Caracteristicas definidoras f %
DISPOSIGAO PARA O CONTROLE AUMENTADO DO 5 16,7 Expressa pouca dificuldade comoregimede 5 16,7
REGIME TERAPEUTICO tratamento prescrito

N&o ha aceleragdo inesperada dos sintomas 5 16,7

da doenga

Expressa desejo de controlar a doenga 5 16,7

O diagnostico de enfermagem disposicdo para o controle aumentado do regime
terapéutico refere-se “ao padrdo de regulagao e integragdo a vida diaria de um programa de
tratamento de doencas e sequelas que é suficiente para alcancar os objetivos relacionados a
saude e que pode ser reforgado” (NANDA, 2010 p.85). Este foi identificado em 16,7% dos
participantes do estudo.

O conceito de promocao da saude ndo fica restrito a auséncia de doenca e o seu foco
extrapola a prestagdo de servigos clinicos assistenciais e suas a¢des dependem da melhoria das
condi¢des do ambiente, da moderacdo dos comportamentos de riscos, renda, trabalho,
alimentacéo, lazer e outros determinantes sociais (SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Para a promocdo da salde, é preciso que 0 proposito das politicas publicas esteja
direcionado para a criacdo de ambientes fisicos e sociais favoraveis. As a¢des coletivas néo
excluem as responsabilidades individuais dos efeitos deletérios dos habitos de vida que
afetam a salde como: o tabagismo, alcoolismo, drogas, habitos alimentares (CARVALHO,
2004).

4.2.6 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Atividade e Repouso em
pessoas com HIV/aids

Neste dominio, encontramos os diagndsticos de enfermagem reais apresentados na
tabela 11:



Tabela 11
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Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Atividade e Repouso em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de
Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais,

marc¢o-setembro, 2011 (N=30)

Diagnéstico de Enfermagem n_ % Fator Relacionado f % Caracteristicas definidoras f %
DEFICIT DO AUTOCUIDADO PARA O BANHO 16 53,3 Dor 9 30,0 Incapacidade de lavar e secar o corpo 16 53,3
Fraqueza 9 300
Prejuizo 7 233
neuromuscular
Prejuizo cognitivo 1 3,3
MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA 16 53,3 Dor 8 26,7 Capacidade limitada para desempenhar 14 46,7
habilidades motoras grossas
Fraqueza 8 26,7 Dispneia 2 67
Forca muscular 8 26,7
diminuida
Prejuizo 5 16,7
neuromuscular
Ansiedade 2 6,7
Intolerancia & atividade 1 33
INSONIA 12 40,0 Desconforto fisico (dor) 7 23,3 Relata dificuldade de permanecer 12 40,0
dormindo
Depresséo 5 16,7
10 33,3 Faltade 10 33,3 Relato de dificuldade para dormir 10 333
privacidade/controle do
PADRAO DO SONO PREJUDICADO sono
Mobiliério estranho 2 6,7
para dormir
DEFICIT DO AUTOCUIDADO PARA HIGIENE 8 26,7 Dor 5 16,7 Incapacidade de chegar ao vaso 8 26,7
INTIMA sanitario ou cadeira higiénica
Fraqueza 5 16,7
Prejuizo 3 100
neuromuscular
DEFICIT DO AUTOCUIDADO PARA 8 26,7 Prejuizo 5 16,7 Incapacidade de ingerir alimentos de 5 16,7
ALIMENTAGAO neuromuscular forma segura
Diminuicéo da 2 6,7 Incapacidade de levar alimentos de um 1 33
motivagéo recipiente & boca
Fraqueza 2 6,7 Incapacidade de ingerir alimentos 1 33
suficientes
Dor 1 3,3 Incapacidade de engolir alimentos 1 33
7 233 Dor 7 23,3 Capacidade prejudicada para percorrer 7 23,3
DEAMBULAGAO PREJUDICADA as distancias necessarias
Equilibrio prejudicado 7 233
Forgca muscular 7 233
insuficiente
Prejuizo 2 6,7
neuromuscular
DEFICIT DO AUTOCUIDADO PARA VESTIR- 5 16,7 Fraqueza 3 10,0 Capacidade prejudicada de colocar 5 16,7
SE itens do vestuario
Prejuizo 3 100
neuromuscular
3 10,0 Auséncia de atividade 3 10,0 Relato de enfado 3 100

ATIVIDADE DE RECREAGAO DEFICIENTE

CONTINUA

de recreagéo no
ambiente
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2 6,7 Prejuizo Dificuldade para virar-se 2 6,7
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA neuromuscular
Capacidade limitada para desempenhar 2 6,7
habilidades motoras grossas

Movimentos n&o coordenados 2 6,7
INTOLERANCIA A ATIVIDADE 1 3,3 Fraqueza generalizada 1 3,3 Desconforto aos esforgos 1 33
Resposta anormal da pressao 1 33

sanguinea a atividade

Déficit do autocuidado para o banho/ Déficit do autocuidado para a higiene intima/
Déficit do autocuidado para vestir-se e déficit do autocuidado para a alimentacao

Na avaliacdo do cuidado corporal, identificamos os diagndsticos de enfermagem
déficit do autocuidado para banho em 53,3% dos pacientes; déficit do autocuidado para
higiene intima em 26,7%; déficit do autocuidado para alimentacdo em 26,7%; e déficit do
autocuidado para vestir-se em 16,7%. Esses diagnosticos sdo definidos como “a capacidade
prejudicada para realizar ou completar tais atividades” (NANDA, 2010) e foram relacionados
a dor, fraqueza e prejuizo neuromuscular nos participantes do estudo.

Os diagndsticos de enfermagem de déficit do autocuidado reforcam a importancia da
avaliacdo da capacidade funcional das pessoas que vivem com HIV/aids pela enfermagem, a

fim de contribuir no processo educativo e de reabilitacdo dos pacientes.

Ins6nia e Padrédo do Sono Prejudicado

O diagnostico de enfermagem ins6nia é definido pela NANDA-I (2010, p.139) como
“distarbio na quantidade e na qualidade do sono que prejudica o funcionamento normal de
uma pessoa”. Este foi encontrado em 40,0% dos participantes do estudo e foi relacionado ao
desconforto fisico, depressao e ansiedade.

Jé& o diagndstico de enfermagem padrdo do sono prejudicado refere-se a “interrupgdes
da quantidade e da qualidade do sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de fatores externos.”
(NANDA, 2010, p. 142). No estudo, este diagndéstico foi identificado em 33,3% dos pacientes
e relacionado a falta de controle do sono e mobiliario estranho para dormir.

Em estudo da anélise sistematica da insdnia nas pessoas com HIV/aids, os resultados
mostram que a principal causa sdo os fatores psicoldgicos e podem ser associados a ansiedade
e depressdo. Apesar de o uso de alcool e drogas ilicitas ter efeito perturbador do sono, poucos
estudos tém considerado seu efeito nas pessoas com HIV/aids e, apesar do efeito adverso
relatado com frequéncia a terapia antirretroviral, poucos estudos associam o risco da insénia a
esses medicamentos (REID; DWYER, 2005).
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Mobilidade Fisica Prejudicada / Deambulacdo prejudicada/ Mobilidade no leito
prejudicada/ e Intoleréncia a atividade

Na avaliacdo dos exercicios e atividades fisicas, identificamos os diagndsticos de
enfermagem mobilidade fisica prejudicada em 53,3%; deambulacdo prejudicada em 23,3%;
mobilidade no leito prejudicada em 6,7% e intoleréncia & atividade em 3,3%. As alteracdes
neuroldgicas sdo consideradas causas importantes para esses diagnosticos que implicam
problemas na marcha que podem gerar um risco aumentado para quedas.

Estudo sobre as manifestacdes neurologicas em pessoas com HIV/aids descreve que
estas ocorrem por acdo direta do virus no cérebro por infec¢bes oportunistas como a
neurotoxoplasmose, tuberculose, meningite para criptococose, citomegalovirus, além das
neoplasias (ALVAREZ; AFONSO; HERRERA, 2009).

Durante a fase terminal, o paciente pode apresentar um comprometimento neuroldgico
que pode levar a perda de memoria, dificuldades de locomogdo, comprometimento da
coordenacdo motora fina. Tal incidéncia aumenta com a diminuicdo dos linfocitos CD4
(ALVAREZ; AFONSO; HERRERA, 2009).

Atividade de Recreacédo deficiente

Na necessidade de recreacdo, identificamos o diagnostico de enfermagem atividade de
recreacdo deficiente em 10,0% dos participantes do estudo. Segundo NANDA-I (2010,
p.152), “¢ a estimula¢do diminuida em atividades de recreacdo ou de lazer” e foi relacionado a

auséncia de atividades de recreacdo no ambiente em consequéncia da prdpria hospitalizag&o.

Risco de Choque

O diagndstico de risco encontrado neste dominio foi o risco de choque, identificado

em 13,3% dos participantes do estudo. NANDA- | (2010, p.161) define como “risco de fluxo
sanguineo inadequado aos tecidos do corpo, capaz de levar a disfuncdo celular, com risco de
vida.” E foi considerado fator de risco para sepse.

4.2.7 Ocorréncia dos Diagnosticos de Enfermagem do Dominio Conforto em pessoas
com HIV/aids
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No dominio conforto, identificamos os diagndsticos de enfermagem reais apresentados

na tabela 12 a seguir.

Tabela 12
Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Conforto em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas
Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-
setembro, 2011 (N=30)

Diagndstico de Enfermagem n % FatorRelacionado F % Caracteristicas definidoras f %
DOR AGUDA 16 53,3 Agentes biologicos 16 53,3 Relato verbal de dor 14 47
Expressao facial de dor 2 67
NAUSEA 2 6,7 Irritag&o gastrica 2 6,7 Relatode nausea 2 67
Aversdo a comida 2 67
Dor Aguda

A dor é uma experiéncia desagradavel sensorial, emocional e mental, associada a
reacOes psicoldgicas e comportamentais provocadas por um dano tecidual aparente ou néo,
mais frequente nas situacdes inflamatdrias, traumaticas, invasivas ou isquémicas (ALMEIDA
etal., 2011; NANDA, 2010).

Dor aguda tem inicio subito e lento, de intensidade leve e intensa, com término
previsivel e duracdo de até seis meses, tendo como fatores relacionados os agentes lesivos
bioldgicos, quimicos, fisicos ou psicoldgicos (ALMEIDA et al., 2011; NANDA, 2010). Este
diagnostico de enfermagem esteve presente em 53,3% dos participantes do estudo.

O enfermeiro, ao avaliar os sinais e sintomas de dor, deve considerar a individualidade
do sujeito ao realizar o planejamento de cuidados. Devemos considerar também que o sintoma
de dor é contemplado em outros diagnosticos de enfermagem como fator relacionado
(SILVA; LUCENA, 2011).

No caso das pessoas que vivem com HIV/aids, a dor pode ser associada a diversos
fatores como complicacOes infecciosas, efeitos colaterais de medicamentos, a falta de apoio
social, por ser uma doenca que pode envolver simultaneamente varios 6rgdos e sistemas, 0
que predispGe o paciente a situacdes dolorosas (AIRES; BAMMANN, 2005).

Nausea
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O diagnostico de enfermagem néusea, segundo NANDA-I (2010, p. 377), “é uma
sensacdo subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda, na parte de trds da garganta, no
epigastrio ou no abdome, que pode levar ao impulso ou necessidade de vomitar.” Este foi
encontrado em 6,7% dos pacientes do estudo, tem como fator relacionado a irritacdo gastrica.

No estudo de Anastasi e Capili (2011), nauseas sdo associadas aos efeitos colaterais do
uso dos antirretrovirais e tal manifestacéo interfere na aderéncia ao tratamento e qualidade de

vida das pessoas com HIV/aids.

4.2.8 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Autopercep¢do em

pessoas com HIV/aids

Risco de Soliddo

O diagnostico de enfermagem risco de soliddo refere-se “ao risco de vivenciar
desconforto associado a um desejo ou necessidade de mais contato com outros” (NANDA,
2010, p.214). Este foi identificado em 16,7% dos pacientes que apresentaram como fatores de
risco o isolamento fisico e isolamento social.

A necessidade de gregaria/amor é o processo dindmico de troca de energia emocional
e positiva entre as pessoas (HORTA, 1979). Considerando também um requisito universal
descrito por Orem (1995) sobre o equilibrio entre a soliddo e a interacdo social, € importante a
enfermagem identificar situagdes que possam apresentar esse sentimento de soliddo, a fim de
realizar intervencOes que visem atender a estas questdes.

Desse modo, como afirmam Botti et al. (2009), o diagnostico da aids representa uma
situacdo de crise ao descobrir ser portador de uma doenca incuravel, da qual decorrem
mecanismos de enfrentamento de uma situacdo desconhecida como a negacdo, barganha,
raiva, depressdo, isolamento e aceitacdo. Tanto o paciente como seus familiares encontram
dificuldades para o enfrentamento do diagnéstico e a enfermagem, junto com outros
profissionais, deve oferecer apoio emocional e atuar com vistas a reducdo do preconceito e

humanizagdo das relagfes sociais.

4.2.9 Ocorréncia dos Diagndsticos de Enfermagem do Dominio Sexualidade em pessoas
com HIV/aids
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Disfuncéo Sexual e Padrdes de Sexualidade Ineficazes

Segundo NANDA-I (2010, p. 249), “disfuncédo sexual € o estado em que o individuo
passa por mudanga na funcdo sexual, durante as fases de resposta sexual de desejo, excitacdo/
e ou orgasmo, que ¢ vista como insatisfatoria, ndo recompensadora e inadequada.” J& o
diagnostico de enfermagem padrdes de sexualidade ineficazes refere-se “as expressdes de
preocupagdo quanto a propria sexualidade” (NANDA, 2010, p.251).

Os depoimentos dos pacientes quanto as alteracBes percebidas na sexualidade
decorrentes da enfermidade, como a auséncia de relacdo sexual apds o conhecimento da
infeccdo pelo HIV, a diminuicdo da libido, as limitacGes fisicas impostas pela doenc¢a, 0 medo
de contaminar o parceiro, sugeriram os diagndsticos de enfermagem reais disfuncdo sexual
em 13,3% dos participantes do estudo e padrfes de sexualidade ineficazes em 40,0%

apresentados na tabela 13.

Tabela 13
Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Sexualidade em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de Doencas
Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais, margo-
setembro, 2011 (N=30)

Diagnéstico de Enfermagem n %  Fator Relacionado f % Caracteristicas definidoras f %
PADROES DE SEXUALIDADE 12 40  Doenga ou tratamento 12 40 Alteragdo nas relagbes com pessoa 12 40
INEFICAZES significativa

Dificuldades relatadas nas 12 40

atividades sexuais

Relato de mudangas nos 12 40

comportamentos sexuais

DISFUNGAO SEXUAL 4 13,3 Alteragao biopsicossocial Verbalizagdo do problema 4 133
da sexualidade

A aids é uma doenga marcada pelo preconceito, discriminagdo, o que implica a perda
da qualidade de vida das pessoas que apresentam a doenca. Considerando a sexualidade como
um elemento determinante das relagdes sociais, 0 comprometimento da sexualidade pelos
seus significados e representacGes em funcdo da infec¢do pelo HIV limita a condicdo de as
pessoas superarem o estigma que envolve a doenca (SOUTO et al., 2009). Neste contexto, ao
cuidar de pessoas que vivem com HIV, é importante abordar questdes relacionadas a

sexualidade humana.
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4.2.10 Ocorréncia dos Diagnésticos de Enfermagem do Dominio Percepcédo e Cognicgéo

em pessoas com HIV/aids

No dominio percepgdo e cognicéo, identificamos os diagndsticos de enfermagem reais
comunicacdo verbal prejudicada em 13,3% dos participantes do estudo, memoria prejudicada
em 10%, percepcdo sensorial visual perturbada em 6,7% e confusdo aguda em 3,3%. Estes

estédo apresentados na tabela 14 a sequir:

Tabela 14
Diagnosticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Percepgdo/cognicdo em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de
Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais,
margo-setembro, 2011 (N=30)

Diagnostico de Enfermagem n % Fator Relacionado f % Caracteristicas definidoras f %
COMUNICAGCAO VERBAL 4 13,3 Alteragdo do SNC 4 13,3 Dificuldade de expressar 4 13,3
verbalmente os pensamentos
Nao consegue falar 3 10
MEMORIA PREJUDICADA 3 10  Distarbios neurolégicos 3 10  Experiéncia de esquecimento 3 10
PERCEPGAO SENSORIAL 2 6,7 Recepgao sensorial Distorcdes sensoriais 2 6,7
VISUAL PERTURBADA alterada
Mudanga na acuidade sensorial 2 6,7
Mudanga na resposta usual aos 2 6,7
estimulos
CONFUSAO AGUDA 1 3,3 Delirio 1 3,3  Flutuagdo do nivel de consciéncia 1 3,3
Abuso de alcool 1 33 Agitagdo aumentada 1 3,3
(abstinéncia)

Comunicacao verbal prejudicada

De acordo com NANDA-I (2010, p.201), o diagndéstico de enfermagem comunicagdo
verbal prejudicada ¢ “a habilidade diminuida, retardada ou ausente para receber, processar,
transmitir e usar um sistema de simbolos.”

Quanto a necessidade de comunicacdo, identificamos o diagnostico de enfermagem
comunicacéo verbal prejudicada em 13,3% dos pacientes e apresentou como fator relacionado
as alteracbes no sistema nervoso central e caracteristicas definidoras mais frequentes a

dificuldade de expressar verbalmente seus pensamentos e ndo consegue falar.
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Considerando o processo comunicacional de extrema importancia na interacdo
enfermeiro e paciente, devemos procurar compreender os significados das manifestacoes
verbais e ndo verbais dos pacientes com aids. Deste modo, 0s gestos, imagens, vestimentas,
objetos e outros; sdo considerados elementos que se articulam com o0s processos de
significacdo (PERUZZOLO, 2008).

Memodria prejudicada

O diagnostico de enfermagem memoria prejudicada refere-se & “incapacidade de
lembrar, recordar partes de informagdo ou habilidades comportamentais” (NANDA, 2010,
p.199). Este foi encontrado em 10% dos pacientes e foi relacionado a alteragdes no SNC dos
participantes do estudo.

Como afirma Christo (2010), o paciente portador do virus HIV pode apresentar, ao
longo do curso da doenca, transtorno da funcdo cognitiva, causando déficits de atencéo,
memoria, rapidez no processamento das informacdes, capacidade de resolucéo de problemas e
sintomas sensoriais e motores. Tais manifestacdes podem interferir no funcionamento social e

ocupacional do paciente.

Percepcéo sensorial visual perturbada

Percepcgdo sensorial ¢ “a mudanga na quantidade ou no padrao dos estimulos que estdo
sendo recebidos, acompanhados por resposta diminuida, exagerada, distorcida ou prejudicada
a tais estimulos” (NANDA, 2010, p.187).

O diagnostico de enfermagem percepc¢do sensorial visual perturbada foi identificado
em 6,7% dos participantes do estudo e baseou-se nos relatos dos pacientes com queixa da
diminuicdo da acuidade visual e esta foi associada a infecgdo por citomegalovirus.

O citomegalovirus é um virus da familia herpesviridae. A transmissdo pode ocorrer
por infeccdo congénita, perinatal que se faz através de secrecbes do cérvix uterino e do leite
materno. Saliva, urina, transfusfes de sangue e Orgdos transplantados podem transmitir o
virus. Na maioria dos casos, a infecgdo ocorre de forma benigna com poucas manifestacdes,
porém, nas pessoas que vivem com HIV/aids ou com grave imunossupressdo, pode
manifestar-se com variados graus de gravidade como febre prolongada, leucopenia, alteragdes
nas enzimas hepaticas e retinite (COLOMBRINI; MUCKE; FIGUEIREDO, 2000).
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Manifestacdes oculares sdo consideradas comuns nas pessoas que vivem HIV/aids,
como a retinite por citomegalovirus, toxoplasmose ocular, retinite do virus varicela zoster,
tumores como o sarcoma de Kaposi conjutival ou palpebral e os linfomas (ARRUDA;
MUCCIOLI; BELFORT, 2004).

Estudo que compara os achados oftalmoldgicos antes do e apds o uso da HAART
(Highly Active Antiretroviral Therapy- terapia antirretroviral com drogas altamente eficazes)
observou a diminuicdo dos casos de retinite por citomegalovirus no periodo pés-HAART.
Esses dados reforcam o cuidado de enfermagem para o incentivo da adesdao medicamentosa
(ARRUDA; MUCCIOLI; BELFORT, 2004).

Confuséo Aguda

J& o diagndstico de enfermagem confusdo aguda ¢ definido como “inicio abrupto de
disturbios reversiveis de consciéncia, atencdo, cognicao e percep¢do que ocorrem durante um
breve periodo de tempo” (NANDA, 2010, p.190). Presente nos pacientes do estudo em
decorréncia do abuso de alcool e drogas e da sindrome da abstinéncia em resultado do periodo
de hospitalizacdo. Foram observados flutuacdo do nivel de consciéncia e agitacdo aumentada.

Em pacientes dependentes de drogas, € comum o aparecimento da sindrome da
abstinéncia com a interrupgéo abrupta do uso da substancia. Os sinais e sintomas variam de
pessoa para pessoa e podem ser confundidos com os de outros distdrbios mentais. Podem
apresentar agitacdo, ansiedade, alteragdes do humor, tremores, taquicardia, entre outros
(OPAS, 2006).

4.2.11 Ocorréncia dos Diagnosticos de Enfermagem do Dominio Eliminacédo e Troca em
pessoas com HIV/AIDS

Neste dominio, encontramos os diagnosticos de enfermagem reais: troca de gases
prejudicada, eliminagdo urinaria prejudicada, diarreia e constipacdo, que estdo apresentados

na tabela 15:

Tabela 15
Diagnoésticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras, fatores relacionados do
dominio Eliminacgdo e Troca em pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas. Clinica de
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Doencas Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario no estado de Minas Gerais,
mar¢o-setembro, 2011 (N=30).

Diagnostico de

E n % Fator Relacionado f % Caracteristicas definidoras f %
nfermagem
TROCA DE GAZES 10 33,3 Desequilibrio na ventilagdo 10 33,3 Dispneia 10 333
PREJUDICADA perfusao
Respiragéo anormal 10 333
Confuséo 2 6,7
Agitagéo 2 67
Sonoléncia 2 6,7
ELIMINA(}AO URINARIA 8 26,7 Infecgdo do trato urinario 8 26,7 Disuria 8 26,7
PREJUDICADA
Nocturia 1 33
DIARREIA 7 23,3 Processos infecciosos 4 13,3 Eelg menostr.és evacuages de fezes 7 23,3
liquidas por dia
Efeitos adversos da 2 6,7 Dorabdominal 7 233
medicagao
Parasitas 1 33 7 233
CONSTIPAGAO 7 23,3 Atividade fisica insuficiente 6 20  Dor abdominal 7233
Tensao emocional 1 3,3 Frequéncia diminuida das evacuagbes 7 23,3

Troca de gases prejudicada

O diagnostico de enfermagem troca de gases prejudicada refere-se “ao excesso ou
déficit na oxigenagdo e¢/ou na eliminagdo de dioxido de carbono na membrana alveolocapilar”
(NANDA, 2010, p. 136). Este foi encontrado em 33,3% dos pacientes e apresentou como
caracteristicas definidoras a dispneia, respiracdo anormal, agitacdo e sonoléncia.

A manutencdo de uma ingesta suficiente de ar € um dos requisitos do autocuidado e a
enfermagem deve estar atenta para a monitorizacdo da funcao respiratéria do paciente.

Como afirma Carpenito (1997), a enfermagem deve realizar intervengbes para
proporcionar melhora da funcdo respiratéria do paciente e investigar situacGes que tenham

interferéncia na mesma, como: o0 sono, o estado emocional, a nutri¢cdo, doencas respiratorias.

Eliminacdo urinaria prejudicada

O diagnostico de enfermagem eliminagdo urinaria prejudicada foi identificado em
26,7% das pessoas que vivem com HIV/aids do estudo e foi relacionado a infeccéo do trato
urinario e caracterizado por disuria e nocturia. Considerando como fator de risco para

infeccdo do trato urinario a deficiéncia da imunidade dos pacientes, ressaltamos a importancia
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do monitoramento dos linfocitos CD4 para verificar a progressdo da imunodeficiéncia
induzida pelo virus HIV e a detecgéo precoce da doenga renal (OKAFOR et al., 2011).

Referente ao diagnostico de enfermagem evidenciado em relacdo as eliminagdes
urinarias, cabe ressaltar a importancia do cuidado de enfermagem voltado para as acdes de
educacao ao ensinar os pacientes 0s sinais e sintomas de infecgdo do trato urinario e monitorar
a eliminacdo urinéaria (frequéncia, odor, volume e aspecto da urina) (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Diarreia

Na avaliacdo da eliminacdo intestinal, identificamos o diagndstico de enfermagem
diarreia em 23,3% dos participantes do estudo com base na queixa de fezes liquidas e dor
abdominal decorrentes do uso dos antirretrovirais, parasitoses e da prdpria infeccdo pelo virus
HIV.

A diarreia € uma queixa extremamente comum em pessoas que vivem com 0 Virus
HIV/aids e pode ser associada a deficiéncias negativas na qualidade de vida dessas pessoas,
pelo mal-estar geral provocado devido & frequéncia aumentada das evacuagdes e ao volume
de liquidos perdidos, levando a perda acentuada de peso. Sua prevaléncia aumenta com a
diminuicdo de contagem de CDA4. Ressaltamos a importancia de orientar medidas de
prevencdo da diarreia, como habitos adequados de higiene, cuidados com a alimentacao,
assim como orientar a identificacdo dos sinais e sintomas para o tratamento precoce, a fim de
evitar possiveis complica¢bes (BEATTY, 2010; COLOMBRINI; MUCKE; FIGUEIREDO,
2000).

Constipacao

Os relatos de frequéncia diminuida das eliminacBes intestinais e dor abdominal
indicaram o diagndstico de enfermagem constipacao intestinal em 32,3% dos participantes do
estudo e este foi relacionado a atividade fisica insuficiente e tensdo emocional.

Os pacientes acamados e restritos ao leito podem apresentar alguns efeitos negativos
como a constipagéo intestinal. Tal manifestagdo tem como fatores de risco a inatividade fisica,
alimentacdo pobre em fibras, baixa ingestdo de liquidos, efeitos adversos de alguns
medicamentos. Além dos fatores fisiologicos, a constipacdo pode ser associada ao estresse

emocional que pode ser provocado pelo ambiente hospitalar (KHATRI et al., 2011).
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5 CONCLUSAO

Este estudo se propds a analisar o perfil dos diagnosticos de enfermagem nas pessoas
que vivem com HIV/aids em uma instituicdo hospitalar de ensino no Estado de Minas Gerais
com base na Taxonomia Il da NANDA-I, na teoria de Orem e no modelo conceitual de Horta,
bem como descrever as condi¢bes socioeconémicas, demograficas e habitos de vida.

No que tange ao perfil socioecondmico, ndo houve diferenca percentual quanto ao
sexo, predominou a faixa etaria de 41 a 50 anos, separados/divorciados, com até o ensino
fundamental incompleto, renda mensal de até um salario minimo.

Ao analisarmos os 51 diagnosticos de enfermagem identificados entre os 30
participantes do estudo, foram encontrados 11 dominios, a saber: nutricdo,
enfrentamento/tolerancia ao estresse, principios de vida, seguranca e protecdo, promogdo da
salde, atividade e repouso, conforto, autopercepc¢do, sexualidade, percepgdo/cognicdo e
eliminacdo/troca. Essa grande diversidade de diagnosticos de enfermagem encontrados
evidencia a complexidade das condicGes de saude das pessoas que vivem com HIV/aids e
requer atuacgéo efetiva da equipe de enfermagem.

No dominio nutricdo, foram identificados os diagnésticos de enfermagem Nutricdo
desequilibrada (76,7%), risco da funcdo hepatica prejudicada (46,7%) e risco do desequilibrio
hidroeletrolitico (10,0%).

No dominio enfrentamento e tolerancia ao estresse, foram encontrados os diagnosticos
de enfermagem risco de tolerancia ao estresse (100,0%), comportamento de salde propenso a
risco (43,3%), negacdo ineficaz (10,0%) e ansiedade (6,7%).

O dominio principio de vida apresentou os seguintes diagndsticos de enfermagem
reais: falta de adeséo (33,3%) e disposicdo para o bem-estar espiritual aumentado (10,0%).

J4& o dominio seguranca e protecdo apresentou 0s seguintes diagndsticos reais:
protecdo ineficaz (100,0%), mucosa oral prejudicada (40,0%), hipertermia (23,3%),
integridade da pele prejudicada (20,0%), desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (3,3%) e
denticdo prejudicada (3,3%) e os seguintes diagnosticos de enfermagem de risco: risco de
infeccdo (100,0%), risco para trauma vascular (83,3%), risco da integridade da pele
prejudicada (40,0%), risco de queda (23,3%), risco de suicidio (10,0%) e risco de aspiracéo
(10,0%).

Podemos verificar no dominio promogdo da salde o diagndstico de enfermagem

disposicdo para o controle aumentado do regime terapéutico (16,7%). Esse diagnostico
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precisa ser reforcado pela enfermagem e sugere a participacdo ativa das pessoas que vivem
com HIV/aids no seu processo de cuidar. ldentificamos também os diagnosticos de
enfermagem reais: controle familiar ineficaz do regime terapéutico (3,3%), manutencao do lar
prejudicada (3,3%), manutencdo ineficaz da saude (3,3%), autocontrole ineficaz da salde
(3,3%).

Quanto ao dominio atividade e repouso, os diagndsticos de enfermagem de déficit do
autocuidado apresentaram ocorréncia expressiva entre os participantes do estudo, sendo estes:
déficit do autocuidado para o banho (53,3%), deficit do autocuidado para higiene intima
(26,7%), déficit do autocuidado para alimentacéo (26,6%), déficit do autocuidado para vestir-
se (16,7%), o que indica a importancia da investigagao e preparo das pessoas que vivem com
HIV/aids para o autocuidado. Identificamos também os diagndsticos reais: mobilidade fisica
prejudicada (53,3%), insdnia (40,0%), padrdo do sono prejudicado (33,3%), atividade de
recreacdo deficiente (10,0%), deambulacdo prejudicada (23,3%), mobilidade no leito
prejudicada (6,7%) e intolerancia a atividade (3,3%) e diagndstico de risco de choque (3,3%).

Avaliamos também no dominio conforto os diagndsticos de enfermagem reais: dor
aguda (53,3%) e nausea (6,7%).

Quanto ao dominio autopercepc¢do, o diagnostico de enfermagem identificado foi o
risco de soliddo (16,7%). J& no dominio sexualidade, encontramos os diagnosticos de
enfermagem padrées de sexualidade ineficazes (40,0%) e disfuncéo sexual (13,3%).

No dominio percepc¢do/cognicao, verificamos os diagnosticos de enfermagem reais:
comunicacdo verbal prejudicada (13,3%), memdria prejudicada (10,0%), percepcao sensorial
visual perturbada (6,7%) e confusdo aguda (3,3%).

No dominio eliminacdo e troca, encontramos os diagnésticos de enfermagem reais:
troca de gases prejudicada (33,3%), eliminacdo urinaria prejudicada (26,7%), diarreia (23,3%)
e constipacao (23,3%)

Os diagnosticos de enfermagem encontrados nos dominios apresentados permitem
conhecer 0s aspectos que necessitam de intervengdes. Portanto, € necessario que 0s
enfermeiros desenvolvam habilidades para a promocdo do cuidado de enfermagem integral,
individualizado e cientifico, através do uso de linguagem padronizada a fim melhorar a
qualidade da assisténcia e dar visibilidade as suas agoes.

Esses resultados reforcam que as agdes de enfermagem devem envolver ndo apenas o
tratamento, mas também a prevencdo das infeccOes oportunistas através da educacdo em
salde, reforcando a importancia da adesdo ao tratamento e permitir que a pessoa que vive

com o HIV/Aids exerca sua participacdo do processo de cuidar. Do mesmo modo, 0
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enfermeiro, ao propor um processo de cuidar que incorpora as bases da taxonomia
diagnostica, fortalece os alicerces da enfermagem cientifica.

Nesse estudo, utilizamos apenas duas etapas do processo de enfermagem, a coleta de
dados e a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, porém reconhecendo a importancia
das demais etapas. O perfil dos diagnosticos de enfermagem encontrados no estudo revelam
um grande desafio para enfermagem na implementacdo do processo de enfermagem nas
pessoas que vivem com HIV/aids hospitalizadas.

Ao agrupar os diagnosticos de enfermagem segundo as necessidades humanas basicas
do modelo conceitual de Horta (1979), percebemos que a maioria dos participantes se
encontra na categoria de necessidade psicobioldgica, mas ndo devemos desconsiderar que
essas necessidades estdo inter-relacionadas as psicossociais e psicoespirituais e todas fazem
parte do ser humano. Portanto, para um cuidado de enfermagem eficaz, € necessario
implementar estratégias para uma compreensdao abrangente que contemple todas as
necessidades humanas basicas.

Verificamos que a gravidade das infeccdes oportunistas, as angustias e temores de ser
portador de uma doenca incuravel e o estigma da doenca podem afetar as necessidades de
autocuidado universais das pessoas que vivem com HIV/aids.

Desse modo, ressaltamos a importancia da identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem na populagdo estudada, bem como os fatores relacionados, caracteristicas
definidoras e fatores de risco e as associacdes com o perfil socioeconémico e demografico,
além da aplicacdo do referencial tedrico de Orem e do modelo conceitual de Horta e da

taxonomia da NANDA-I como guia para fundamentar as a¢des da enfermagem.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de realizacdo deste estudo nos fez refletir sobre a necessidade de
elaboracdo de um instrumento de coleta de dados direcionado para as pessoas que vivem com
HIV/aids. Na proposta inicial, pretendiamos estudar a Sistematizacdo da Assisténcia as
pessoas vivendo com HIV/aids, mas a abrangéncia desse objeto para o tempo de elaboracéo
nos fez repensar e estudar somente uma etapa desse processo.

Neste estudo, aproximamo-nos do referencial teérico de Orem e do modelo conceitual
de Horta, do raciocinio clinico de Risner e da Taxonomia da NANDA-I para aplicacdo na
pratica clinica do cuidar de enfermagem as pessoas vivendo com HIV/aids de um instrumento
que possibilitasse a apreensdo de dados capazes de orientar um cuidado sistematizado.

Quanto ao instrumento de Barros (2002), base da coleta de dados deste estudo,
encontramos lacunas na utilizacdo do referencial tedrico proposto, pois, no campo do
HIV/aids, deve existir espacos para a expressao ainda desconhecida desse cotidiano de ser
portador de um virus que ainda ndo existe possibilidade de cura. No entanto, é oportuno
destacar que a autora ja nos alertava para a necessidade de mudancas no instrumento para se
adequar a realidade estudada, uma vez que esse processo é dinamico.

A clareza da apreensdo dos dados que nos possibilitaram a visibilidade desse viver
cotidiano foi 0 acompanhamento do paciente por no minimo trés dias consecutivos e 0 uso do
raciocinio clinico cientifico na identificacdo dos diagndsticos de enfermagem. A partir dos
resultados encontrados, pensamos na necessidade de um instrumento que contemplasse todos
os dominios da taxonomia Il da NANDA-I e fosse capaz de incluir as bases do referencial
tedrico utilizado. Esse aspecto evidencia uma lacuna, que merece ser investigada e proposta.

Esse caminhar nos trouxe a certeza de que o cuidado em enfermagem nos orienta a
buscar, nas diversas areas do saber, instrumentos para o cuidar em saude e enfermagem. Esse
cuidado precisa dar visibilidade as ac6es da enfermagem. Acles essas que aqui buscamos dar
visibilidade, utilizando-nos de uma taxonomia mundialmente reconhecida, mas que ainda é
utilizada de maneira timida na realidade brasileira.

O estudo possibilitou avangos no conhecimento sobre as necessidades de saude das
pessoas vivendo com HIV/aids e para nortear o cuidado através de uma assisténcia
sistematizada. No entanto, cabe destacar que ap0s 30 anos da descoberta dos primeiros casos
e com a implantacdo de modelos assistenciais que possibilitam uma redugdo do adoecimento,
nos surpreendeu 0 numero de pessoas que ainda passam pelo processo de internagdo de longa

duracéo.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERI, S/N°
BAIRRO SANTA CATARINA
36036-110-JUIZ DE FORA-MG-BRASIL

DECLARACAO

Na qualidade de responsavel pela Clinica de Doencas Infecciosas e Parasitarias do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, AUTORIZO a realizacéo da
pesquisa intitulada “O Cuidar de pacientes portadores de HIV/Aids: Uma proposta para
sistematizagdo da assisténcia de Enfermagem”, com objetivos de estabelecer as intervengdes
de enfermagem ao portador de HIV/Aids, tendo como base os diagndsticos elaborados e
construir um instrumento que subsidie a implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem para o portador de HIV/AIDS, a ser conduzida sob responsabilidade das
pesquisadoras Girlene Alves da Silva e Juliana de Oliveira Faria que se comprometem a
resguardar a confidencialidade, o sigilo e a privacidade, a protecdo da imagem, a nédo
estigmatizacdo dos portadores de HIV/Aids, garantindo a ndo utilizacdo das informac6es em
prejuizo das pessoas, inclusive em termos de autoestima, de prejuizo econémico ou
financeiro.

Juiz de Fora, de de 20 .

ASSINATURA:
(Diretor da Clinica de Doengas Infecciosas e Parasitarias )
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APENDICE B

TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora
Pesquisador Responsavel: Juliana de Oliveira Faria

Endereco: Campus Martelos

CEP: 36130-033- Juiz de Fora— MG

Fone: (32)32293821

E-mail: julyanafaria@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “O Cuidar
de pacientes portadores de HIV/Aids: Uma proposta para sistematizacdo da assisténcia de
Enfermagem”. Neste estudo, pretendemos estabelecer as intervencbes de enfermagem ao
portador de HIV/aids, tendo como base os diagndsticos elaborados e construir um instrumento
que subsidie a implantagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para o portador
de HIV/aids internado na clinica das Doencas Infecciosas e Parasitarias do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora e espera-se que 0 mesmo contribua
para aprimorar o cuidado prestado a esses pacientes.

Esperamos, por meio deste estudo, oferecer subsidios para promocdo do cuidado de
enfermagem integral, individualizado e cientifico fundamentado na Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem aos pacientes portadores de HIV/aids da clinica da DIP do HU-
UFJF.

Sua participacdo consistira em uma entrevista em instrumento proprio de coleta de
dados. Vocé podera recusar-se a participar da pesquisa e podera abandonar o procedimento
em qualquer momento, sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo, ndo tera nenhum custo, nem
recebera qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que é atendido (a) pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padr@es profissionais de sigilo. Vocé nao
sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este estudo
apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como
conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento
ou indenizagdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo serdo liberados sem a sua permissdo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de cinco anos, e, apdés esse tempo, serdo destruidos. Este termo de consentimento
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encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia serd arquivada pelo pesquisador
responsavel, e a outra sera fornecida a voce.

Eu, , portador (a) do
documento de Identidade , fui informado (a) dos objetivos do
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que, a qualquer
momento, poderei solicitar novas informacgdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2011.
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura do responsavel Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO A

INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS
1.1 Identificagao

Nome: |[dade leito

Sexo: () 0 masculino () 1 feminino Prontuério
Data de admissao:___ /[

Datadaalta: __/ [/
Tipo de alta: ( ) 1 melhora ( ) 2 transferéncia 3 ( ) dbito
Estado civil: ( )1 solteiro ( )2 casado ( ) 3viuvo ( ) 4 separado/divorciado ( ) 5 unido estavel

Profissao:

Ocupagao: ( ) 1 aposentado ( ) 2 desempregado () 3 trabalhador autbnomo ( ) 4 trabalho com
vinculo empregaticio () 5dolar ( )6 licenca médica ( ) outros

Diagnostico médico:

Escolaridade: ( )1 analfabeto ( ) 2 fundamental incompleto ( ) 3 fundamental completo ( ) 4 ensino
médio incompleto () 5 ensino médio ( ) 6 ensino superior

Renda Pessoal: () 1- < um salario minimo ( ) 2 um salério ( ) 3 > um salario e < trés salarios
minimos ( )4- > trés e <cinco salérios minimos 5 ( ) > cinco salarios minimos

Renda Familiar: () 1- < um salario minimo () 2 um salario ( ) 3 > um salario e < trés salarios

minimos ( )4- >trés e <cinco salérios minimos 5 ( ) > cinco salarios minimos

1.2 Informacgodes sobre a doenga e tratamento

Motivo da internag&o:

Doengas cronicas:

Tratamentos anteriores:

Fatores de risco:

Tabagista () 0 sim NUmero de cigarros por dia ( )1néo
Ex-tabagista ( ) 0 sim Quanto tempo? ( )1néo
Etilista ( ) 0 sim Quantidade de ingestéo diaria ( )1néo

Usuario de drogas ( ) 0 sim Especifique ( )1ndo
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Ex-usuario de drogas ( ) 0 sim Especifique ( )1néo

Outros fatores de risco:

Medicamentos em uso:

Ja foram iniciados os medicamentos antirretrovirais? ( ) 0 sim( ) 1 ndo
Em algum momento, interrompeu o uso dos antirretrovirais ?

() 0 sim Qual o motivo? Parou durante quanto

tempo? ( )1néo

Antecedentes familiares
1.3 Habitos

Local de moradia: ( )1 Arearural ( )2 Area urbana ( )3 morador de rua ( ) instituicdo

Condigdes de moradia: ( ) 1 com saneamento basico ( ) 2 sem saneamento basico
Cuidado corporal:

Higiene corporal: frequéncia, aspectos (cabelos, unha, barba)

Higiene genital: menstruacao, secregdes, odores

Autoestima, autoimagem e aparéncia

Nivel de dependéncia:

Sono e repouso: ( ) preservado () sonoléncia ( ) sensagéo de fadiga ap6s 0 sono
( ) dificuldade de iniciar e manter o sono ( ) prejudicado pelas condigbes ambientais
(luz, ruidos) ( ) prejudicado pela dor ( ) pensamentos ruminantes

Dorme ______horas/ noite

Sedentarismo: ( ) sim( ) ndo

Atividade fisica:

Recreacgéo e lazer: ( ) sim( ) ndo

( )viagem ( )cinema ( )televisdo ( ) leitura( )jogos esportivos ( ) outros
Alimentacdo: ( ) viaoral ( ) enteral ( ) parenteral ( ) gastrostomia
Preferéncias alimentares:

Aceitacdo da dieta: ( ) preservada ( ) reduzida Justificar:

Eliminagdo urinaria: ( ) sem queixas ( ) com queixas Especifique:

Eliminacao intestinal: ( ) sem queixas ( ) constipagéo ( ) diarréia

Frequéncia

Ciclo menstrual: ( ) regular () irregular () menopausa ( ) dismenorreia () amnorreia
disfuncional

Atividade sexual: ( ) desempenho sexual satisfatério ( ) desempenho sexual ndo satisfatorio ()

nao tem relacionamento sexual no momento
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Opcéo sexual: ( ) heterossexual () homossexual ( ) bissexual
Sorologia do parceiro: () positivo () negativo ( ) ndo sabe ( ) ndo tem parceiro
Uso do preservativo: () usa em todas as relagdes () usa em algumas relagdes () ndo usa

Justificar:

1.4 Exame Fisico/ informagoes relevantes sobre orgaos e sistemas

Presséo arterial mmHg FC bat/min Temperatura °C
FR irpm Peso Kg Altura cm
IMC Kg/m2

Estado Nutricional: ( ) normal ( )obeso( ) desnutrido ( ) Relato de perda de peso

ponderal
Nivel de Consciéncia: ( ) acordado ( ) Lucido ( ) comatoso ( ) torporoso ( ) confuso ( )

desorientado ( ) Com falhas de meméria

Movimentagao: ( ) Deambula ( )Acamado( ) Restrito ao leito ( ) Sem movimentagao
() Semi- acamado () Deambula com ajuda () Movimenta-se com

ajuda

Pele/ Tecidos: ( ) Sem alteragdes ( ) Anasarca ( ) Cianose ( ) lIctericia ( ) Hipocorado

() reagdes alérgicas ( ) lesbes de pele ( ) escaras

Cranio: ( ) Sem anormalidades ( ) |Incisdo ( ) Cefaleia ( ) Lesdes no couro cabeludo

Olhos: () Viséo normal () Diminuigdo da acuidade visual ( ) Presenca de processos
inflamatorios infecciosos () Uso de dculos ou lentes de contato () exoftalmia ( ) Pupilas

fotorreativas ( ) deficiente visual

Ouvido: ( ) Audicdo normal  ( ) Acuidade auditiva diminuida ( ) Zumbidos ( ) Uso de prétese

auditiva () Presenca de processos inflamatérios infecciosos () deficiente auditivo

Narizz ( ) Sem anormalidade () Coriza ( ) Alergia ( ) Epistaxe

Boca: ( ) Semanormalidade ( ) presenca de lesdes ( ) caries ( ) falhas dentarias ( ) gengivite (

) protese ( ) candidiase ( ) outras lesdes

Pescogo: ( ) Sem anormalidade ( ) Linfonodos ( ) Tireoide aumentada ( ) Estase venosa

julgular () Traquoestomia

Torax: ( ) Sem alteracdo anatémica ( ) com alteracdo anatémica ( ) expanséo toracica normal ()
diminuigdo da expansao toracica ( ) presenca de frémitos
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Tosse: ( ) ausente ( )seca( ) produtiva
Ausculta Pulmonar: ( ) Normal ( ) Murmurios vesiculares diminuidos ( ) Roncos ( ) Estertores
() Sibilos

Oxigenagdo: ( ) Arambiente ( ) Oxigenioterapia ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado ( ) com

ventilagdo mecanica

Coragado: ( ) Ritmonormal ( ) Taquicardia ( ) Bradicardia ( ) Presenca de sopros ( ) Arritmia

Precérdio: ( ) sem alteragéo ( ) dor

Abdome: ( ) Indolor ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Flacido a palpagao ( ) Resistente a palpagédo ( )
distendido ( ) com presenca de ruido hidroaéreos ( ) auséncia de ruido hidroaéreos ( ) presencga de

dor ( ) incisdo cirirgica ) colostomia  ( ) hepatoesplenomegalia

Geniturinario: ( ) sem alteragdes anatdmicas ( ) Micgao espontdnea ( ) presenga de anomalias (

) SVD ( ) irrigacao vesical ( ) jontex ( ) fralda

Membros Superiores: ( ) Sensibilidade e forga motora preservada em todas as extremidades
() Pulsos periféricos palpaveis ( ) paresia ( ) plegia ( ) edema( )amputacdes ( ) gesso

() dispositivo venoso () presenca de lesbes

Membros Inferiores: ( ) Sensibilidade e forga motora preservada em todas as extremidades
() Pulsos periféricos palpaveis ( ) paresia ( ) plegia ( ) edema( )amputacdes ( ) gesso

() dispositivo venoso () presenca de lesbes

Exames de laboratério, diagnostico por imagem e
outros:
Outras queixas nao especificadas no
exame:

1.5 Psicossocial
Interagado social: ( ) Normal ( ) N&o faz amizades com facilidades ( ) Prefere ficar sozinho

() Néo se adapta com faciidade a lugares ou situagbes  novas

Resolugao de Problemas: ( ) Toma decisdes rapidamente () Demora para tomar decisdes

() Costuma pedir ajuda para familiares e amigos ( ) N&o consegue tomar decisdes
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Apoio espiritual: ( )Possui crenga religiosa ( ) Procura apoio em sua fé nos momentos dificeis ()
Anda meio descrente ultimamente ( ) N&o possui crenca

religiosa

Suporte financeiro: ( ) Possui recursos para tratamento médico ( ) Possui convénio/ seguro saude

() Conta com a ajuda de familiares ( ) Utiliza exclusivamente hospitais conveniados do SUS

Conhecimento sobre o seu problema de saude: ( ) Orientado ( ) Pouco orientado ( ) Prefere

ndo falar do assunto ( ) Prefere que os familiares sejam  orientados

Condig6es que o paciente apresenta para o seu autocuidado: ( ) Independente ( ) Precisa de
ajuda para poucas atividades ( ) Precisa de ajuda para muitas atividades ( ) E totalmente

dependente

Sentimentos apds ter tomado conhecimento do seu problema de saude: ( ) Esta otimista com o

tratamento ( ) Refere estar desanimado ( ) N&o aceita o problema ( ) Nega o problema

" 1.6 Impressoes do entrevistador:

Outras informagdes:

Data:_ [ [

Ass:

Fonte: Instrumento adaptado a partir de Barros et al.( 2002).
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL HUNIVERSITARIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF
RUA CATULO BREVIGLIEI S/N°- B. SANTA CATARINA
36036-110- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 248/10

Protocolo CEP-UFJF: 102-420-2010 FR:382613 CAAE: 0077.0.420.420-10
Projeto de Pesguisa: O cuidar de pacientes porladores de HiV/aids: uma proposta para a
sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem
Versdo do Protocolo e Data: 03/11/2010
Grupo: il
TCLE: 03/11/2010
Pesquisador Responsavel: Juliana de Oliveira Faria
_EMisadoz(esl participante(s): Girlene Alves da Silva
stituicao: Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
Matenal para andlise: Folha de Rosto; Projeto de pesqunsa TCLE; Orcamento Financeiro,
Comprovante de curriculo; CD
Data de entrada no CEP: 11/11/2010
Sumario/comentarios do protocolo:

- Justificativa: Os pesquisadores destacam que a enfermagem é uma profissdo que
ndo exige somente o conhecimento de técnicas especificas, pois em todos. os setores
o0s enfermeiros sdo solicitados a fornecer um cuidado integral, envolvendo os aspectos
biolégicos, psicossociais e espirituais, principalmente quando este é para pacientes
com doencgas cronicas como HIV/Aids. Estes pacientes necessitam de muita atencéo,
pois além de se depararem com os desafios fisicos dessa epidemia, deparam-se
também com a dor das perdas sociais, 0 desespero causado pelo medo da morte e a
discriminac&o. Assim, emergiu o interesse para realizagéo do estudo a fim de promover
o cuidado de enfermagem integral, individualizado e cientifico balizado na
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem. Desse modo, 0 objeto de estudo € a
sistematizacdo do processo de cuidar de pacientes portadores de HiV/Aids da clinica
da DIP do HU-UFJF.

- Objetivo: Elaborar um instrumento de levantamento de dados que contribua no
processo de Sistematizagio da assisténcia de Enfermagem junto aos portadores de
HIV/Aids, intemados na clinica da DIP do HU/UFJF.

- Metodologia: Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e analitico baseado na
estratégia de estudo de caso. A amostra serd constituida de 12 pacientes internados
na clinica feminina e masculina de Doengas Infecto-parasitéria do Hospital Universitario
da Universidade de Juiz de Fora.

- Revisao e referéncias: Atualizadas, sustentam os objetivos do estudo.

- Caracteristicas da populagdo a estudar: Pacientes portadores de HIV/Aids
internados na clinica feminina e masculina de Doengas Infecto-parasitaria do Hospital
Universitario da Universidade de Juiz de Fora.

- Critérios de participacao: Serdo incluidos no estudo sujeitos que a pesquisadora
conseguir acompanhar no minimo em trés dias do periodo da sua intemnacdo e
assinarem o Termo de Consentimento Livre € Esclarecido.

- Orgamento Atende as exigéncias. Consta no corpo-do projeto e em anexo.

- Cronograma: Atende as exigéncias. Consta no corpo do projeto e em anexo.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — O TCLE estd em linguagem
adequada, clara para compreensdo dos participantes do estudo, com descrigdo
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suficiente dos procedimentos, explicitacdo de riscos e forma de contato com o
pesquisador e demais membros da equipe.

- Pesquisador apresenta experiéncia e qualificagdo para a coordenacdo do estudo.
Demais membros da equipe também apresentam qualificacdo para atividade que
desempenhardo durante o estudo.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP-HU/CAS da UFJF, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96 e suas complementares manifesta-se
pela aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatorio final.

Situacdo: Aprovado

Juiz de Fora, 24 de janeiro de 2011.

RECEBI

4tk do Comit d £ica zy

1 Pesguisa

ICAS da UEJF

DATA: __ / / 2011
ASS:




