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Introducdo: O processo de envelhecimento traz diversas mudangas ao corpo humano,
seja funcional, estrutural, psicossociais e fisiologicas, responsaveis por gerar doencas
recorrentes nessa fase. A senescéncia embora seja um processo natural, reduz a
funcionalidade do corpo, resultando numa maior prevaléncia de morbidades em
idososl. Por esse motivo, especialistas demonstram preocupacfes devido a
incapacidade e dependéncia que essas enfermidades podem ocasionar, trazendo com
elas outros males de gravidade igual ou maior, como a depressdo. Esta, por sua vez, é
um dos transtornos mentais que mais acomete a terceira idade, muitas vezes nao
diagnosticada e consequentemente ndo tratada. Geralmente, é decorrente da interrupgéo
das atividades cotidianas, insatisfagdo com a vida, isolamento social, desenvolvimento
de doencas crbnico-degenerativas, entre outros 2. A enfermagem atua como
protagonista essencial na atengdo priméria, identificando o risco de depressao em idosos
por meio da consulta de enfermagem. De acordo com a Resolu¢cdo do COFEN n°
159/1993 — Revogada pela Resolugdo COFEN n° 0544/2017, que dispde sobre a
consulta de Enfermagem, afirma que essa € atividade privativa do Enfermeiro, para isso,
0 mesmo utiliza do método cientifico de deteccdo de situacbes de salde/doenca, tendo
autonomia para prescrever e implementar medidas de Enfermagem que contribuam para
a promogdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da salude3. Objetivos: Relatar uma
experiéncia sobre a importancia da consulta de enfermagem no reconhecimento de risco
de depressdo a pessoa idosa e o desenvolvimento de um planejamento de cuidado.
Descricdo da Experiéncia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia realizado
por académicas de enfermagem durante aula pratica da atividade curricular de
Introducdo a Enfermagem, da Universidade Federal do Para, realizada em uma Unidade
Bésica de Saude de Belém-PA,no periodo de 16, 17 de agosto e 6 de setembro de 2017.
Realizou uma consulta de enfermagem a uma idosa de 67 anos de idade, diagnosticada
com Diabetes Mellitus. Para um planejamento integral foi utilizado as etapas da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) baseado na taxonomia do
NANDA 2015-2017, Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) e
Classificacdo das IntervencGes de Enfermagem (NIC). Para avaliacdo do risco de
depressdo buscou-se aplicar a Escala de Depressdo Geriatrica Yesavage (GDS15),
forma reduzida com 15 itens. De acordo com o Ministério da Salude a escala tem como
ponto de corte de zero a cinco (quadro psicoldgico normal), de seis a dez (depressdo
leve) e de 11 a 15 (depressdo severa)4d. Resultados: Na anamnese identificou como
principais problemas: a tristeza aparente devido a perda do marido h& cinco anos e da
filha, desanimo, fadiga, sentia dificuldade para dormir, ndo se sentia bem para sair de
casa. Morava apenas com uma filha, referiu sentir saudade da sua neta que teve que
voltar para sua cidade recentemente. Apresentava tontura, devido ndo utilizar a
medicacdo para a Diabetes Mellitus corretamente. A expressdo facial da idosa assim
como sua fragilidade em abordar sobre seus familiares fez com que as académicas de
enfermagem aplicassem a escala de depressdo geriatrica, tendo como resultado um
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escore de sete pontos, sendo identificada com depressdo leve. A partir da identificagdo
dos problemas foi realizado os Diagnésticos de Enfermagem (DE), Resultados
Esperados (RE) e Intervencdes de Enfermagem (IE), a saber: DE- Risco do idoso fragil
relacionado a depressdo. RE- aumento da capacidade funcional e diminuicdo do estado
de depressdo. IE- Incentivar a participacdo de atividades em grupos de convivéncia para
a realizacdo de atividades terapéuticas. DE- Fadiga relacionada a evento de vida
negativo, privagao de sono, ansiedade, evidenciado por desanimo e tristeza relatados.
RE- melhora do autocuidado em relacdo ao seu bem-estar, sono melhorado,
autocontrole da ansiedade e estado de conforto melhorado (ambiente). IE-Incentivar a
pratica de exercicios fisicos e atividade recreativas, estimular a padronizacdo de
horéarios para as atividades diarias, orientar sobre bebidas estimulantes antes de dormir
como o café, orientar a necessidade de um ambiente tranquilo para dormir; DE- Nauseas
relacionado a ansiedade, disturbios bioquimicos e controle da glicemia ineficiente
evidenciado por queixas da cliente. RE- Resposta adequada a medicacdo, dieta
melhorada, glicemia estavel. IE- Orientar sobre a medicacdo para controle da nausea,
monitorar a dieta balanceada e glicemia capilar, realizar atividade fisica para reducéo da
ansiedade e encaminhar para o nutricionista ou enddcrino. DE- Pesar complicado
relacionado a perdas de pessoas significativas, evidenciado a sensacdo de vazio, insénia,
fadiga. RE- Expressa melhora na comunicagéo entre os familiares e amigos e melhora
do sono. IE- Estimular a aproximacdo da familia com a idosa, avaliar o historico de
sono do idoso e familia, orientar cuidados como banho, massagem e relaxante, solicitar
apoio e encaminhamento ao psicologo. A identificacdo do risco de depressdo na idosa
chamou a atencdo da equipe e fez refletir que a avaliagdo das necessidades humanas
basicas € necessaria para identificar possiveis problemas reais ou potenciais, assim
como, 0 uso de instrumentos geriatricos tem sido fundamental para o melhor
desenvolvimento da consulta de enfermagem, pois a anamnese associada a escala de
avaliacdo geriatrica permitiu o inicio de um planejamento de enfermagem para que essa
idosa possa ser acompanhada. Conclusdo ou Consideracgdes Finais: A consulta de
enfermagem foi essencial para a detecgé@o de depresséo na paciente idosa, haja vista que
por meio desse procedimento o profissional é capaz de compreender suas limitacdes,
queixas e 0s possiveis porqués desse diagndstico. Assim, diminui 0 nimero de casos
ndo tratados desse transtorno mental e impede o diagndstico tardio da doenca.

Descritores: Depressao, Idoso fragilizado, Atencdo Primaria a Salde.
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