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RESUMO

ANDRADE, L. A. S. Protocolo de admissado do idoso no setor de emergéncia.
2017. 196f. Dissertacdo [Mestrado em Enfermagem Profissional] — Universidade
Federal do Parana, Curitiba.

Orientadora: Profa. Dra. Mariluci Hautsch Willig

Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), desenvolvida no servigo
de emergéncia de um hospital referéncia no atendimento gerontoldgico, no periodo
de julho de 2016 a junho de 2017. Teve como objetivo propor um protocolo de
cuidado ao idoso atendido no servico de emergéncia. Os participantes foram 11
enfermeiros, sendo seis enfermeiros assistenciais do setor de emergéncia e cinco
enfermeiros coordenadores. O estudo foi submetido e aprovado no Comité de Etica,
com o CAAE n°55112516.0.0000.0102 e parecer de n° 1.574.209. A coleta de dados
foi desenvolvida em trés etapas: entrevista, observacdo participante e oficina de
grupo operativo. Os dados obtidos nas entrevistas foram analisados de acordo com
referencial do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Os dados da observagéo
participante e da oficina de grupo operativo foram apresentados de forma descritiva
e discutidos conforme literatura pertinente. As entrevistas resultaram na construcéo
dos DSC sobre a gestdo do cuidado do idoso no setor de emergéncia, dos quais
emergiram dois temas centrais: “As praticas de cuidado ao idoso na
urgéncialemergéncia’ e “Multidimensdes do cuidado ao idoso no setor de
emergéncia’. A observacado participante resultou na identificacdo de nove acdes de
cuidado realizadas pelos enfermeiros: passagem de plantdo; rotinas administrativas;
rotinas de cuidado; supervisao da equipe de enfermagem; admiss&o do paciente:
transferéncia do paciente de setor; encaminhamento do paciente para exames de
imagem; atendimentos de emergéncia; educacdo em saude. A partir das falas dos
participantes na oficina verificou-se que eles compreendem que o cuidado do idoso
no setor de emergéncia deve ter como base 0 conhecimento, humanizagéo e o foco
no paciente, e como elementos estruturais a capacitacdo da equipe,
comprometimento, respeito, paciéncia, escuta ativa e olhar critico. Esse conjunto é
apontado como chave para alcance da exceléncia do cuidado. Os resultados das
trés etapas subsidiaram a elaboracéo e validacédo de um protocolo de admisséo do
idoso, sendo este o principal produto deste estudo. O cuidado do idoso no setor de
emergéncia foi apontado como um desafio para os profissionais, tanto no que ser
refere as especificidades do cuidado, quanto a organizagéo do processo de trabalho.
Nesse sentido, a elaboracdo do protocolo admissdo € uma maneira de padronizar
esse processo e fornecer as diretrizes necessarias para se alcancar um cuidado de
exceléncia. A PCA permitiu integrar a pesquisa e o campo de pratica, evidenciando
0 quanto essa abordagem pode contribuir para o aprimoramento da pratica
profissional de enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem em Emergéncia. Enfermagem Geriatrica. Servigos de
Saude para ldosos.



ABSTRACT

ANDRADE, L. A. S. Emergency Department protocol for elderly admission.
2017. 196f. Dissertation [Masters in Nursing] — Universidade Federal do Parana,
Curitiba.

Advisor: Professor Mariluci Hautsch Willig, PhD.

This dissertation is based upon an Assistant Convergent Research Approach
(ACRA) carried over the emergency sector of a gerontology reference hospital,
during the period of july 2016 up until july 2017. It aimed at presenting a new protocol
of elderly care admitted at the emergency department. The participants were 11
nurses, six of which were assistant nurses in the emergency room and five were
coordinators. This study was submitted and approved by the Ethics Committee,
under CAAE n°55112516.0.0000.0102 and report n® 1.574.209. The data collection
was developed in three stages: interview, active observation and operational group
workshops. Data gathered from the interview were analyzed under the Collective
Subject Discourse (CSD) theory. From the observation and workshops, data were
presented in a descriptive way and analyzed in accordance with the related literature.
The interviews resulted in the construction of CSD upon the management of the
elderly care in the Emergency department, from which two main themes were drew:
“The practice around the elderly care urgency/emergency” and “Multidimensions of
the elderly care in the Emergency Department”. The active observation resulted in
the identification of nine actions in the care carried by nurses: nursing handover; care
routines; nursing staff supervision; patient's admission; moving patients from one
care setting to another; referrals for image exams; emergency care; health education.
From the participants opinions in the workshops, it was possible to understand that
the elderly care in the emergency department must have as its basis the knowledge,
humanization and focus on the patient, along with structural elements such as the
staff training, commitment, respect, patience, active hearing and critical sight. This
set of aspects is regarded as the key for reaching the care excellence. The results
from these three stages were the background for establishing and validating a
protocol for elderly admission, that being the main product of this study. The elderly
care in the emergency department was highlighted as a challenge for professionals,
both as when it comes to specific characteristics of this care and the organization of
the working process. This way, the outlining of the admission protocol is a way to
standardize this process and provide it with necessary guidelines to reach the
excellency of care. The ACRA permitted the integration of the research and the
practical field, pinpointing at how much this approach can contribute for the
development of the professional in the nursing practice.

Key words: Emergency Nursing. Geriatric Nursing. Health Care for Elderly.
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1 INTRODUGAO

A atual configuragdo da sociedade brasileira demanda novos modelos de
saude e um diferente olhar da enfermagem para o processo de cuidar. Essa viséo
precisa ser integral, contextualizada e embasada por conhecimento cientifico capaz
de atender as especificidades de cada grupo populacional (VERAS et al., 2013).

Pensando nessa premissa, este estudo apresenta como tema central a
Saude do Idoso, area que tem conquistando espago de discussdes, em decorréncia
do acelerado envelhecimento populacional e das mudancgas no perfil epidemioldgico,
que se acentua no Brasil, culminando com maior prevaléncia de doencas crénicas
nao transmissiveis, que levam ao aumento das demandas por cuidados de saude do
idoso (LUZARDO et al., 2013).

O envelhecimento populacional pode ser mensurado pela expectativa de
vida. No Brasil espera-se que no ano de 2025 ela alcance 77,8 anos, resultanto em
uma populacdo de idosos estimada em mais de 35 milhdes, 0 que representa um
aumento significativo se comparado ao ano de 2015, em que o numero de idosos
correspondia a 14,3% da populacéo (IBGE, 2016). Assim, quanto mais a populagéo
envelhece, maior é o0 indice de doencas n&o transmissiveis, morbidade e
incapacidade funcional, registradas pelos servigos de saude.

Esses dados indicam que, tanto os profissionais de saude, quanto os
servigos precisam se adequar, visando um melhor atendimento a essa crescente
demanda. A area Técnica da Saude do Idoso, do Ministério da Saude (MS), coloca
que a atencdo a saude do idoso deve ser construida com base no atendimento
humanizado, no desenvolvimento de inovagdes, possibilitado por meio do incentivo a
producdo cientifica e da disseminagdo desses conhecimentos, para os gestores e
profissionais de saide que atuam no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL,
2010).

Partindo dessa logica, no Brasil o foco da gestdo da clinica esta na utilizagao
de ferramentas e tecnologias de gestdo, com objetivo de equilibrar processos que
envolvem autonomia dos profissionais em uma organiza¢do burocratica, a fim de
reduzir a variabilidade no cuidado dos pacientes e na adogado de praticas baseadas
em evidéncias cientificas. As tecnologias de gestdo da clinica incluem gestdo de
casos; gestdo de patologia;, adoc¢do de diretrizes clinicas e monitoramento de

indicadores de processo e resultado (MENDES, 2011).
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O eixo central da gestdo da clinica esta na busca por qualidade em saude,
que é constituida por trés componentes: estrutura, processo e resultado. A estrutura
compreende 0s recursos materiais, humanos e organizacionais. O processo diz
respeito ao modo como se presta a assisténcia, a abordagem de processo procura
analisar se as atividades e tarefas sao realizadas de modo adequado e se as
técnicas e procedimentos utilizados sao apropriados. O resultado expressa a
capacidade do servico em atingir seus objetivos, propiciando a melhoria das
condicdes de saude e também mudangas no conhecimento e comportamento dos
pacientes (GRABOIS, 2009).

Nesse sentido, o estabelecimento de protocolos assistenciais em
enfermagem € apontado como uma forma de padronizar as a¢des desenvolvidas
pela equipe, aprimorar a assisténcia pelo uso de praticas cientificamente
sustentadas, que direcionam a tomada de decisdo e proporcionam maior seguranca
aos pacientes e profissionais, por meio da reducdo da variabilidade das a¢des de
cuidado. Além disso, os protocolos facilitam o estabelecimento de indicadores de
processo e resultados, permitindo a mensuracdo e avaliagdo das etapas do
processo de trabalho, o que possibilita a adequacdo dos servicos para melhor
atendimento de suas demandas (PIMENTA et al., 2015).

Os protocolos sao entendidos como ferramentas de gestdo. Neste estudo
gestdo do cuidado em saude significa “o provimento ou a disponibilizacdo das
tecnologias de saude, de acordo com as necessidades singulares de cada pessoa,
em diferentes momentos de sua vida, visando seu bem-estar, seguranca e
autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz” (CECILIO, 2011, p. 589).

Compreende-se que a gestdo do cuidado € uma atividade central do
enfermeiro, tendo em vista que, a prestacdo da assisténcia ao paciente esta
diretamente relacionada ao processo de gerenciamento. Portanto, para a articulagéo
da gestdo com o cuidado, deve-se superar a cren¢a de que o processo de assistir
envolve apenas técnicas fragmentadas (LUCCA et al., 2016).

Atualmente nos servicos de urgéncia e emergéncia ainda prevalece entre 0s
profissionais de enfermagem a visdo fragmentada entre gerenciar e cuidar
(BARRETO et al, 2015). Essa visédo interfere na integralidade do cuidado,
principalmente por ser um setor em que a atuacao dos profissionais precisa ser

eficaz e eficiente em curto espacgo de tempo, ndo existindo espaco para uma pratica
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gerencial imprecisa, uma vez que a gestao do cuidado inadequada pode acarretar
danos aos pacientes atendidos (MONTEZELI et al., 2014).

Os servigos de urgéncia e emergéncias s&o cada vez mais utilizados pelos
pacientes idosos. Nos Estados Unidos os idosos representam a maior taxa de
admissdo na emergéncia, se comparado a outras faixas etarias, essa taxa tende a
aumentar a medida que a populagéo envelhece (SINHA et al., 2014). Além disso, 0s
setores de emergéncia caracterizam-se como principal acesso dos idosos ao
atendimento a saude, principalmente por problemas relacionados a deplecédo das
reservas fisioldgicas, trauma por quedas, ao declinio funcional e doengas cronicas
agudizadas (FREITAS; PY, 2013) (GRAY et al., 2013).

No Brasil o cenario € muito semelhante ao de outros paises, sendo cada vez
maior o numero de idosos que procuram por atendimento nos servigcos de
emergéncia. Estudo realizado no servico de emergéncia de um municipio de Minas
Gerais no ano de 2014 evidenciou que 25,4% dos pacientes atendidos com crise
hipertensiva eram individuos com mais de 60 anos (JESUS, et al., 2016).

No ambito dos servicos de saude se destaca o papel do familiar no cuidado
do paciente idoso. A idade avangada associada a algum grau de incapacidade fisica
ou cognitiva compromete a autonomia do idoso, tornando-o muitas vezes
dependente de cuidados diarios ininterruptos por parte da familia (LUZARDO et al.,
2013). Assim, o planejamento do cuidado realizado no setor de emergéncia deve
considerar o bindbmio idoso/familia.

Diante deste fato, e considerando que o enfermeiro € o principal responsavel
pela organizagao do processo de trabalho e pela garantia da qualidade do cuidado,
empiricamente, percebeu-se, a partir da vivéncia em um servico hospitalar de
emergéncia, que existiam muitos desafios para se alcancar a integralidade do
cuidado do paciente idoso, um eles era a falta de instrumentos de gestdo e
padronizacdo dos processos de trabalho da equipe de enfermagem, voltados para
as especificidades desses pacientes, que sao inerentes ao processo de
envelhecimento.

Nesta perspectiva, emergiu a seguinte questdo de pesquisa. como
construir um um protocolo assistencial para admissao do idoso em um setor

de emergéncia?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Propor um protocolo de cuidado ao idoso atendido no servigo de emergéncia

de um hospital municipal referéncia no atendimento gerontologico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as agdes de cuidado desenvolvidas pelos enfermeiros do servico
de emergéncia em um hospital especializado no atendimento de idosos;

Analisar a percepc¢éo dos enfermeiros sobre a gestao do cuidado ao idoso;

Elaborar um protocolo assistencial para o cuidado do idoso atendido no setor
de emergéncia;

Validar um protocolo assistencial para o cuidado do idoso atendido no setor

de emergéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A fundamentacdo tedrica, abordada a seguir, envolve levantamentos de
literatura, organizados nos seguintes temas: gestdo do cuidado na pratica
profissional de enfermagem, a mudanga do perfil demografico brasileiro e as novas
demandas da gestdo do cuidado do idoso, o cuidado de enfermagem ao idoso e o

cuidado de enfermagem ao idoso em situagéo de emergéncia.

3.1 GESTAO DO CUIDADO NA PRATICA PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

Os modelos de organizagdo e gestdo dos processos de trabalho estéo
intrincados com o contexto sécio-historico em que se inserem. As circunstancias de
um determinado periodo historico moldam e explicam as concepgdes, as
potencialidades e as limitacées de cada modelo de gestdo. Neste &mbito, as praticas
de saude contemporaneas adquirem novas concep¢des de ser humano, vida, saude,
sociedade e cuidado de saude, que tem impulsionado a construcdo de novos
processos de gestao concebidos pelo uso de tecnologias (ERDMANN et al., 2006).

Para Erdmann et al.(2006) as mudancas tecnoldgicas contribuiram para a
desenvolvimento da sociedade pés-industrial, pautada na informacdo e no
conhecimento. Esses elementos vao sendo constantemente incorporados, obrigando
cada microestrutura social a se adaptar. Assim, observa-se o impacto do
desenvolvimento e da inser¢do e novas tecnologias que modificaram a forma de
organizagao do trabalho e impulsionaram o desenvolvimento de novos processos de
trabalho sustentados pela flexibilizagdo. O setor saude, em especial a area
hospitalar, tem absorvido essas mudangas, cabendo aos profissionais da saude
desenvolver novas competéncias e adquirir “um perfil mais adaptativo e flexivel’
(BERNARDINO et al., 2010, p. 350).

Na sociedade atual o conhecimento é entendido como o propulsor da
economia, portanto a organizagcao e gestdo dos processos de trabalho passam a ser
arquitetados sobre este ativo, atribuindo um novo sentido as organizacdes. Assim, a
criacdo de novos produtos e servicos esta diretamente ligado a criatividade e
conhecimentos dos trabalhadores (ERDMANN et al., 2006).

No entanto, na area da saude, a dindmica do trabalho apresenta algumas

contradi¢ées. Por um lado, ha a exigéncia de trabalhadores com esse novo perfil,
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enquanto por outro, a estrutura organizacional da maioria das instituicbes de
assisténcia a saude é regida por um modelo de administracdo burocratica, rigida e
hierarquizada. Bem como, o0s processos de trabalho de enfermagem seguem o
método proposto por Florence Nightingale, na segunda metade do século XIX,
fundamentado na logica da rigidez, da fragmentacao, da centralizacdo do poder e da
impessoalidade, concebido pelo modo de produgéo taylorista/fordista (MATOS;
PIRES, 2006); (ALMEIDA et al., 2011). O que sugere o seguinte questionamento:
como ser flexivel em uma estrutura rigida?

A implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) representou uma mudanca
na organizacdo e gestdo das instituicdes de saude, avancando para formacao de
Redes de Atencao a Saude (RAS), sendo necessaria uma adequacéo da gestdo do
cuidado, diante do novo modelo assistencial (BERNARDINO et al., 2010). As RAS
foram organizadas com vistas a superar a fragmentagdo do SUS, sendo instituida
pela Portaria GM n° 4.279 de dezembro de 2010 do Ministério da Saude, como
estratégia para a consolidagdo da integralidade do cuidado. Tém como objetivo
promover a integracdo de acgbes e servicos de saude, com provisdo de atencdo
continua, integral, de qualidade e humanizada, e incrementar o desempenho do
sistema (BRASIL, 2012).

Assim, no cenario da saude brasileiro coexistem dois modelos distintos de
assisténcia: o SUS e a rede privada de atengdo a saude. O segundo modelo, &
pautado na teoria classica da administracdo, com estruturas hierarquicas bem
delimitadas e rigidas, trabalho fragmentado, formal e excessivamente burocratico
(MATOS; PIRES, 2006); (WILLIG, 2006). Neste modelo, “a enfermagem constitui um
corpo profissional muito fechado, com elevado grau de autonomia em relacéo a
direcdo. Ela gerencia o dia a dia das unidades assistenciais, e, possui internamente
uma linha de mando vertical formalizada e legitimada, nos moldes taylorista-fordista”
(MATOS; PIRES, 2006, p.511).

Consequentemente o cuidado do paciente também é fragmentado e os
profissionais focam o seu trabalho nos procedimentos que precisam ser executados,
em detrimento de uma maior atencdo ao paciente que recebe o cuidado. Porém,
este modelo de gestdo ndo corresponde as expectativas dos profissionais, 0 que
indica a necessidade de uma nova forma de planejar e realizar o cuidado (WILLIG,
2006).
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Atualmente se tem maior compreensdo de que a fungdo gerencial do
enfermeiro € uma atividade meio e o cuidado é a atividade fim, no entanto, as
demandas institucionais se sobrepdem as do cuidado e 0 enfermeiro se prende as
acdes burocraticas, gerando incoeréncia entre o que se almejam e 0 que se realiza.
Nesse sentido, os processos de trabalho da enfermagem precisam ser articulados
com foco no cuidado (MONTEZELI et al., 2014).

Para Montezeli et al. (2014) existe uma divergéncia entre as demandas dos
servicos de saude e o gerenciamento com foco no cuidado, uma vez que, as
instituicdes compreendem que as fungdes gerenciais dos enfermeiros devem ser
destinadas a producéo.

No entanto, os servicos de saude n&o fazem parte da cadeia produtiva?
Caso a resposta a pergunta seja positiva, o cuidado de saude n&o seria um produto
oferecido pelos servicos? E nesse caso, as fungcbes gerenciais do enfermeiro n&o
deveriam ser empregadas para produc¢do de cuidados de saude com qualidade?
Nesse sentido, producéo e cuidado nao fazem parte da mesma instancia?

Se considerarmos que producédo e cuidado sdo termos equivalentes, tanto a
instituicdo como os enfermeiros ndo almejam a mesma coisa? O problema néo seria
a falta de dialogo entre os diferentes niveis hierarquicos da instituicdo, para que
ambos compreendam de maneira mais abrangente o processo de producao de
cuidados a saude? Uma compreens&o ampla do processo, tanto de quem esta no
topo como de quem esta na base da piramide organizacional, somada ao dialogo
néo seria uma forma de articular medidas para atingir o objetivo que parecer ser
comum?

O gerenciamento executado pelo enfermeiro € um dos sub processos que
compdem o processo de trabalho em que este profissional se insere, a legitimidade
desta pratica esta alicercada na Lei do Exercicio Profissional, o enfermeiro precisa
de autonomia para efetivacdo do gerenciamento (SANTOS et al., 2016). Esse sub
processo é constituido por tarefas voltadas para a organizacdo do trabalho e dos
recursos humanos em enfermagem, com a finalidade de criar € implementar
condigbes adequadas a producdo do cuidado e de desempenho da equipe de
enfermagem (MONTEZELLI et al., 2011).

No entanto, os desafios gerenciais do enfermeiro, bem como as
competéncias e habilidades para o desempenho gerencial, seguem a légica da

organizacdo do trabalho em cada modelo de assisténcia. A busca por profissionais
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flexiveis implica em aproveitar e empregar 0 conhecimento e a criatividade dos
trabalhadores para agregar valor a organizacdo e desenvolver praticas de trabalho
mais eficientes e capazes de atender as necessidades dos clientes (CHIAVENATO,
1999).

Quando o enfermeiro assume a fungdo de lider na assisténcia esta
construindo espacgo favoravel para o desenvolvimento de suas atribuicbes
assistenciais, gerenciais e de ensino (Barreto et al., 2015). Conforme Almeida et al.
(2011) o foco de atuacdo dos enfermeiros, na pratica profissional, tem sido a
dimensao assistencial, voltada para o cuidado do paciente; e a dimenséo gerencial,
enquanto meio de organizar e otimizar 0s recursos necessarios para a realizacdo do
cuidado, portanto eles realizam a gestao do cuidado no seu dia a dia de trabalho.

De acordo com Cecilio (2011) a gestdo do cuidado em saude pode ser
pensada e realizada em cinco dimensdes: individual, familiar, profissional,
organizacional; sistémica e societaria.

A dimenséo individual € nuclear e refere-se ao “cuidar de si”’, da capacidade
do individuo em tomar suas préprias decisdes, remete ao conceito de “estar sadio”
(CECILIO, 2011). Essa dimensdo compreende a participacdo do paciente no seu
processo terapéutico, com vistas ao exercicio de sua autonomia. No entanto,
quando se trata do idoso, a sua autonomia € quase sempre comprometida, ora pela
tutela familiar, ora pelas acdes da equipe de saude. Mesmo nos casos em que ha
uma situacdo de vulnerabilidade importante e parece ndo haver mais nenhuma
condi¢c&o de discernimento por parte do idoso, ainda existe a busca pela autonomia,
0 que revela uma tensdo nao resolvida entre os limites de tutela e autonomia do
individuo (BESSE et al., 2014).

A dimensdo familiar diz respeito ao papel da familia na realizagdo dos
cuidados de seus membros em todas as fases da vida, assumindo importancias
diferentes em momentos diferentes da vida das pessoas. Como consequéncia do
envelhecimento acelerado da populacdo, essa dimensdo assumira crescente
importancia para os servicos e pesquisas em saude (CECILIO, 2011).

Além disso a familia contribui com a equipe de saude, pois sdo eles que
provém informacdes sobre estado de saude e habitos de vida, que sdo essenciais e
facilitam o processo de tomada de decisdo sobre tratamentos e procedimentos
(MORPHET et al., 2015).
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Por outro lado, a atividade de cuidar de um individuo idoso dependente traz
modificagdes significativas na vida do cuidador, devido a carga que ele assume,
evidenciada pela responsabilidade atribuida ao cuidado e pelo peso da tarefa. Os
cuidadores ficam mais suscetiveis a desenvolver quadros de estresses, uma vez
que as atividades do cuidado desafiam seus esforcos, causam fadiga e desgaste
fisico e mental (BESSE et al., 2014).

A dimensao profissional é estabelecida nas relagbes de cuidado entre
profissional € os usuarios dos servicos de saude, sendo regida por trés elementos
principais: a competéncia técnica, a postura ética e a capacidade de construir
vinculos. Esses elementos determinam sua maior ou menor capacidade de produzir
o bom cuidado (CECILIO, 2011).

Essa dimensé&o sofre influéncia direta do investimento, tanto na infraestrutura
fisica e equipamentos e materiais, quanto no investimento em melhores salarios, na
selecdo dos profissionais, incentivos a capacitacdo e planos de carreira, 0 que
segundo Trindade e Pires (2013, p.40) “favoreceria um trabalho mais comprometido
e o fortalecimento do vinculo profissional-usuario”.

A dimens&o organizacional refere-se aos servigcos de saude, marcada pela
divisdo técnica e social do trabalho. Evidencia novos elementos, como o trabalho em
equipe, as atividades de coordenagdo e comunicacdo, a fungdo gerencial, que
assume centralidade na organizacdo do processo de trabalho. Essa dimens&o
depende da cooperagao de varios atores, “a ser alcangada em territérios marcados,
frequentemente, pelo dissenso, pela diferenca, pelas disputas e pelas assimetrias de
poder’ (CECILIO, 2011, p 591).

Porém, no cotidiano dos servicos de saude, observa-se ainda o trabalho
fragmentado, especializacdo e padronizacdo na realizagdo do cuidado, sendo
praticado por meio do controle, centralizacdo, praticas hierarquizadas e
desigualdade entre as diferentes categorias profissionais, geralmente com
subordinacéo de diversas profissdes aos saberes e praticas da medicina (LUCCA et
al., 2016).

Essa realidade se contrapbem a proposta de equipe multiprofissional que
deveria atuar na perspectiva interdisciplinar, integrando diferentes saberes com
vistas a promover uma atengdo mais qualificada as necessidades dos usuarios
(FERTONANI et al., 2015). A fragmentagéo do cuidado do idoso gera barreiras de

acesso, descontinuidade da atencao, atendimento em lugar n&o apropriado, pois a



24

estrutura fisica em geral n&o foi projetada para atender pacientes idosos, o que
contribui para a desorientacdo, baixa resolutividade e falta de protagonismo na
assisténcia as necessidades do paciente idoso (LORENZETTI et al., 2014).

A dimensé&o sistémica € aquela que trata de construir conexdes formais,
regulares e regulamentadas entre os servicos de saude, compondo ‘redes” ou
“‘linhas” de cuidado, na perspectiva da construgao da integralidade do cuidado.

A atencdo a saude em redes integradas a hierarquia € substituida por
poliarquia, evidenciando uma orientacdo horizontalizada de redes de atengdo com
distintas densidades tecnologicas, mas sem diferentes graus de importancia entre os
tipos de servigcos (LORENZETTI et al., 2014).

A dimensao mais ampla da gestdo do cuidado, a societaria, que se trata de
como, em cada sociedade, se produzem as politicas publicas e as politicas de
saude, e como é pensado o papel do Estado na formulagdo e implementacdo de
estratégias, visando garantir que essas politicas se tornem ac¢des de cuidados de
saude realizadas pelos trabalhadores (CECILIO, 2011).

Embora seja possivel reconhecer avancos na formulacdo de politicas
publicas governamentais voltadas para as necessidades da populacéo
idosa, é necesséario um grande esfor¢co de setores da sociedade civil para
que haja uma valorizacdo da pessoa idosa, e um melhor entendimento do
préprio processo de envelhecimento (BESSE et al., 2014, p.218).

Fundamentando-se nesse conceito, o enfermeiro na sua pratica profissional
realiza a gestdo do cuidado no ambito da dimensao profissional, estabelecendo
relagcdes de cuidado com os usuarios do sistema de saude. Cabe ressaltar que a
maneira como o0s enfermeiros compreendem e aplicam, no seu cotidiano, 0s
conceitos de gestdo do cuidado contribui para a eficiéncia do seu trabalho e para o
nivel de satisfacéo do paciente.

No entanto, um estudo realizado com docentes do curso de graduagdo em
enfermagem de uma universidade publica no Parana no ano de 2014, revelou que
os termos utilizados por alguns docentes para se referirem aos significados da ges-
tdo do cuidado, possuiam consonancia com o modelo da administracdo classica,
apontavam para a desarticulacdo entre as atividades gerenciais e assistenciais na
pratica do enfermeiro, demonstrando que ndo € claro o conceito de gestdo do
cuidado (LUCCA et al., 2016).
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Assim, a gestao do cuidado inclui planejamento, organizacdo, coordenacgao,
direcionamento das ac¢bes desempenhadas pela equipe e avaliagao. Para isso o
enfermeiro dispde de instrumentos e meios gerenciais como a supervisdo, a
motivagdo, a comunicacgao, a delegagédo, o gerenciamento do conflito, a negociagéao,
a lideranga, a administracao do tempo, bem como a for¢ca de trabalho, os recursos
materiais, equipamentos e conhecimentos administrativos (BARRETO, 2015;
(ALMEIDA et al., 2011).

Os profissionais precisam associar as dimensdes do cuidar e do administrar
no processo de trabalho, de modo que possam evoluir para o conceito de gestao do
cuidado (LUCCA et al., 2016). O enfermeiro € o principal responsavel pela
organizacao do processo de trabalho de sua equipe, principalmente em relacdo ao
gerenciamento das acgdes de enfermagem voltadas a qualidade do cuidado
(BARRETO, 2015).

Nesse sentido, este profissional deve buscar meios para realizar o
gerenciamento de enfermagem com foco nas necessidades do paciente, conciliando
0s objetivos da sua equipe e também da organizacdo do processo de trabalho
(BARRETO, 2015). O enfermeiro gerencia o cuidado quando o planeja, o delega ou
o faz, quando prevé e prové recursos, capacita a equipe de enfermagem e interage
com outros profissionais, ocupando espacos de articulagéo e negociacdo em prol da
consecuc¢ao de melhorias do cuidado.

Para fortalecer a gestdo do cuidado o enfermeiro precisa desenvolver as
seguintes habilidades: capacidade analitica, de julgamento, de decis&o e lideranga e
de enfrentar riscos e incertezas (WILLIG, 2006). Além destas, Silva (2002) destaca
as habilidades técnicas, humanas e conceituais, como sendo necessarias para o
bom desempenho da geréncia. Segundo Chiavenato (1999) habilidade é a
capacidade de transformar conhecimento em acdo e que resulta em um
desempenho desejado.

Nos hospitais, as atividades predominantes dos enfermeiros sao o
gerenciamento e o cuidado (BERNARDINO et al., 2010; ALMEIDA et al., 2011).
Almeida et al. (2011, p.132) afirma que “as dimensfes assistencial e gerencial do
cuidado sdo complementares”. No entanto, os enfermeiros muitas vezes enxergam
essas atividades de forma dissociada, ndo compreendendo que para cuidar é
necessario gerenciar, tanto as acdes da equipe de enfermagem, para o melhor

desempenho das suas atividades, quanto garantir a disponibilidade de materiais e
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equipamentos adequados, visando a prestacdo de um cuidado efetivo ao paciente.
Isso pode ser explicado pela valorizacdo da experiéncia pratica em detrimento da
fundamentacédo tedrica, levando ao distanciamento entre teoria e pratica (ALMEIDA
etal., 2011).

A redefinicdo dos modelos de cuidados prestados pelas instituicbes de
saude, exige uma mudanc¢a na forma como os enfermeiros iréo realizar a gestao dos
cuidados prestados aos pacientes, em virtude de um maior aporte tecnolégico e
consequentemente processos de trabalho mais complexos.

Nesse sentido, outro conceito que vem sendo incorporado pelos servigos de

saude € a Gestao da Clinica, definido por Mendes (2011, p.370) como:

conjunto de tecnologias de microgestao da clinica, destinado a prover uma
atencdo a salude de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada
com base em evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as
pessoas usudrias e aos profissionais de saude; eficiente, provida com os
custos 6timos; oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a
reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma humanizada.

A qualidade de um servico de saude resulta da associacdo de trés
elementos: a exceléncia técnico-cientifica, ou seja, fazer a coisa certa do modo
certo; a qualidade da relacdo entre profissionais e pacientes, por meio da empatia; e,
aspectos de organizacao e distribuicao de recursos.

Segundo Grabois (2009, p.168) “a utilizacdo de diretrizes clinicas visa
reduzir a variabilidade de condutas e decisbes dos profissionais, que muitas vezes
tém sustentacdo bastante fragil, do ponto de vista das evidéncias cientificas”. Essa
variabilidade é atribuida a qualidade da atuac&o dos profissionais e dos processos
assistenciais estabelecidos. Como solugdo para este problema é apontada a
estruturagéo de processos assistenciais padronizados (GRABOIS, 2009).

A padronizacdo ¢é compreendida como acdo gerencial adjacente e
necessaria para a provisdo do cuidado. A padronizacido de processos assistenciais e
gerenciais por meio de protocolos oferece respaldo cientifico para o cuidado e
contribui para melhorias nas condi¢cdes de trabalho, as quais tendem a convergir ao
atendimento de exceléncia para o usuario (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016).

A padronizacdo tem o0 objetivo de reconhecer, mensurar e avaliar os
diferentes riscos e necessidades de cada paciente, elaborar diretrizes para o

cuidado compativel com as necessidades e 0s riscos reconhecidos, mensurados €
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avaliados e responsabilizacdo pelo cuidado continuo, favorecendo a troca de
informacdes, a vigilancia continua, a elaboragdo de projetos terapéuticos, e 0
seguimento horizontalizado (GRABOIS, 2009) (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016).

Por outro lado, o trabalho em saude atende a necessidades complexas e
variaveis, por isso ndo pode ser totalmente padronizado, uma vez que envolve um
encontro sempre singular entre sujeitos. Os profissionais precisam de autonomia,
além disso, o trabalho é realizado por um grupo heterogéneo de trabalhadores
(SCHERER et al., 2013).

O monitoramento de desempenho, por meio da utilizagdo de indicadores de
processos € resultados, confere sustentabilidade ao processo de gestdo da clinica.
Enquanto ferramenta de avaliagdo da efetividade da assisténcia considera os
elementos que estruturam o cuidado: risco/necessidade, organizacdo do cuidado e
responsabilizacdo das equipes. Essa ferramenta permite verificar inadequacgdes nas
praticas, alcancar mudangas propostas para 0s processos de trabalho e obter
melhores resultados (GRABOIS, 2009).

Das instituicbes contemporaneas, o hospital € um dos mais fechados a
mudanca, devido ao baixo grau de interacdo entre as profissbes e departamentos,
fragmentacédo da pratica clinica, grande subordinac&o dos usuarios aos servigos. No
que tange a rede hospitalar brasileira, inUmeros estabelecimentos de saude
apresentam grande fragilidade gerencial e que estdao longe de oferecer uma
assisténcia de qualidade (LORENZETTI et al., 2014).

E consenso entre os gestores que a gestdo estd entre os seus principais
problemas da area da saude. As principais fragilidades s&o a falta de conhecimento
dos profissionais sobre gestdo, lentiddo na incorporagdo de novas tecnologias de
informacéo e processos de gestdo e de organizagdo do trabalho. No setor publico,
soma-se as barreiras de legislacdo que restringem a agilidade necessaria, a alta
rotatividade dos gestores devido aos processos partidarios e eleitorais, gerando
descontinuidade e desmotivacao dos profissionais (LORENZETTI et al., 2014).

Diante da incorporacdo de novos conceitos € novas praticas a gestdo do
cuidado pode ser considerada “uma dimensao do processo de trabalho, quando
utiliza organizacéo e recursos humanos com finalidade geral de atencdo a saude na
forma de assisténcia como promocdo, prevengdo, protecdo e reabilitagio”
(ALMEIDA et al., 2011). Assim, cabe ao enfermeiro, n&do apenas ser competente,

mas também garantir a competéncia da sua equipe, a fim de alcancgar os resultados
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esperados pela instituicdo, que permeiam a qualidade da assisténcia
(BERNARDINO et al., 2010).

A construcdo de novas formas de gestdo na area da saude alicergadas na
participacdo, em praticas cooperativas e interdisciplinares onde trabalhadores e
usuarios atuem como sujeitos ativos, permanece como desafio (LORENZETTI et al,,
2014). Ressalta-se que a gestao do cuidado envolve a dialdgica entre o saber-fazer
gerenciar e o cuidar. A articulacdo dessas duas dimensdes deve permitir ao
enfermeiro organizar a rotina de acordo com as necessidades de saude do individuo
e, por meio de ac¢des gerenciais, promover a qualidade da assisténcia (LUCCA et al.,
2016).

32 A MUDANCA DO PERFIL DEMOGRAFICO BRASILEIRO E AS NOVAS
DEMANDAS DA GESTAO DO CUIDADO AO IDOSO

O aumento na expectativa de vida e o envelhecimento continuo da
populacdo brasileira tem provocado mudangas demograficas e epidemiologicas,
evidenciado a necessidade de buscar novas praticas de atengéo a saude (BRASIL,
2014). O aumento da expectativa de vida gerado pelo avango tecnoldgico e pelas
politicas de saude, € um dos desafios para o sistema de saude e previdéncia social,
uma vez que 79,1% da populacédo idosa acima de 65 anos de idade sofre de pelo
menos uma doenga crénica (BESSE et al., 2014).

A preocupacdo com esse cenario de saude, que vem se constituindo nas
ultimas décadas no Brasil, pode ser considerada tardia, se comparada a outros
paises, como por exemplo, os Estados Unidos que na década de 80 ja apontava que
o interesse publico na saude do idoso havia aumentado devido quatro tendéncias
referentes a saude e a demografia (LOWENSTEIN et al., 1986).

Essas quatro tendéncias eram: o aumento da populacdo idosa em tamanho
absoluto e relativo; os pacientes geriatricos eram os maiores consumidores dos
principais componentes dos cuidados de saude, incluindo visitas ambulatoriais,
hospitalizacado de cuidados intensivos e cuidados institucionais de longo prazo; os
pacientes idosos representavam uma parcela desproporcional das despesas com
cuidados de saude; e 0 numero crescente de idosos requeria uma rede de servicos
sociais de suporte, incluindo assisténcia de renda, manutencao e cuidados pessoais
(LOWENSTEIN et al., 1986).
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Atualmente essas quatro tendéncias também despertam o interesse dos
servicos de saude brasileiros, no sentido de se pensar alternativas para o cuidado
da populacdo idosa, tendo em vista as novas demandas observadas pela mudanga
no perfil de morbidade e mortalidade, e a necessidade de oferta de servigos para
suprir essa crescente demanda. Além disso, existe o impacto financeiro gerado pelo
tratamento de doengas crbnicas que tem como caracteristica longo curso de
duracéo (LUZARDO et al., 2013)

O crescente numero de idosos € a maior demanda, por parte da sociedade,
por melhorias na qualidade da atencdo a saude representam razdes convincentes
para que as instituicbes de saude atualizem os servigos destinados aos idosos. Uma
maneira de obter melhoria dos servigcos, seria por meio da implantacao e
disseminagcdo de padrbes especificos de atendimento ao idoso (BOLTZ, et al.,
2013).

Veras (2012) ressalta a importancia de os servigcos de saude implementarem
estratégias de cuidado, especificas ao idoso portador de doengas cronicas, que
atendam as demandas dessa populagdo. Para Kang, (2014) isso implica no
aprimoramento da gestdo do cuidado realizado pelos enfermeiros, que deve ser
direcionado para estes pacientes. Falar em gestédo implica em estimar e conhecer a
populagéo para a qual as acbes se destinam.

Assim, de acordo com as projegdes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) o Brasil tera uma populagéo idosa superior a 35 milhdées em 2025
(IBGE, 2016). Esse numero n&o representa apenas uma mudanga epidemioldgica,
mas também insere novas caracteristicas sociais e culturais no pais. Ele ainda afeta
diretamente o setor de saude, uma vez que para atender essa populagdo ira
necessitar de maior investimento com materiais, equipamentos e recursos humanos.
Portanto, esse numero representa o desafio imposto aos gestores da area da saude,
no sentido de efetivar politicas publicas voltadas para a gestdo do cuidado da
populacéo idosa (LUZARDO et al., 2013).

Esse cenario € motivo de preocupacdo para sociedade, pois o aumento da
expectativa de vida possibilita a ocorréncia de problemas decorrentes das alteracdes
morfofisiolégicas inerentes ao envelhecimento (GONCALVES et al.,, 2012). Assim,
observa-se o aumento da incidéncia de doencgas crbénicas n&o transmissiveis,
morbidade e incapacidade funcional (BRASIL, 2014).
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Esses agravos impactam na maneira de cuidar e evidenciam a importancia
de compreender o idoso em sua totalidade. Essa compreens&o € fundamental para
embasar e instrumentalizar os enfermeiros para gestdo do cuidado desses
pacientes. Além disso, € relevante considerar 0 envelhecimento como um processo
dindmico, progressivo e irreversivel, que pode ser acelerado pelo adoecimento e por
fatores ambientais (FREITAS; PY, 2013).

Entretanto, essa preocupacéo vai além dos aspectos do envelhecimento e
adoecimento, esta diretamente relacionada a falta de estrutura dos servicos de
saude para atender essa populacao, as dificuldades encontradas no acesso a esses
servigos e a qualidade do cuidado direcionado as pessoas idosas (LUZARDO et al.,
2013).

Como alternativa a essa realidade fatidica, a gestdo do cuidado em
gerontologia surge como um conjunto de a¢des proativas associadas a prevencéo e
a promoc¢édo do envelhecimento ativo, visando maximizar a independéncia, a
autonomia e o bem-estar do idoso. Este conceito se ancora por principios de
humanizacéo, integralidade, ética, otimizacdo e alocacéo de recursos e valorizacéo
do potencial de todos os atores envolvidos no processo de cuidar (profissionais e
liderancas comunitarias, gestores publicos, idoso, familia e comunidade)
(SALMAZO-SILVA; LIMA, 2012).

Trata-se de uma proposta ampliada sobre como pensar a organizagao da
atencdo ao idoso, considerando a interface entre as intervengGes orientadas ao
individuo, as familias e as instituicbes. Segundo Garcia (2001) essa proposta
ancora-se em trés dimensbes: a macrogestdo que se refere a formulacdo de
politicas e programas, com enfoque populacional; a mesogestdo que diz respeito as
atividades de condugdo de uma organizacdo, com orientacdo nos processos de
gestao de recursos humanos, materiais € institucionais; e a microgestao que reune a
coordenacgao dos processos e do fluxo de atendimento direcionados ao idoso e sua
familia (GARCIA, 2001).

Essas dimensdes se propdem a oferecer ferramentas de gestdo. Desta
forma, para operacionalizar o conceito de gestdo do cuidado em gerontologia os
profissionais precisam planejar medidas, monitorar 0 cenario onde acontece o
cuidado, implantar e avaliar as acbes que emergiram a partir do planejamento. E

como elemento essencial, para viabilizacdo desse processo, faz-se necessario a
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construgdo de uma visdo generalista do idoso e de suas necessidades (DUARTE;
LEBRAO, 2005).

Voltar a atencédo as necessidades do idoso requer criatividade e inovagao,
para propor vias alternativas de cuidado, que realmente atendam essas
necessidades. Um exemplo de inovagdo nesse contexto € a politica de saude
nacional proativa, implantada na Franga, que levou a criagdo de unidades geriatricas
de curta estadia, na qual os pacientes idosos podem ser atendidos e ter seu estado
de saude monitorizado, logo apds sua admissdo pelo setor de emergéncia. Essa
iniciativa gerou resultados positivos entre 0s pacientes idosos, em termos de
autonomia funcional, limitando as readmissdes e reduzindo a incidéncia de delirium
(SOMME et al., 2010).

Para reestruturar os servicos de atencdo a saude do idoso e viabilizar
projetos inovadores, como esse exemplo da Franca, € fundamental a
disponibilizagdo de recursos financeiros, investimento tecnologico e de apoio social
(LUZARDO et al., 2013).

No entanto, as dificuldades inerentes a realidade da atencdo a saude do
idoso no Brasil vao além da questado financeira, alcanga a dimensé&o estrutural do
modelo de saude vigente, centrado no individuo, no diagnostico e tratamento das
doencas, na fragmentacdo do ser humano e do trabalho e na assisténcia médica
curativa e hospitalar (SCHERER et al., 2013). O idoso precisa ser “colocado no
centro da atencdo do seu plano de cuidado, sendo convidado a participar de forma
ativa das ag¢des que seréo realizadas” (SALMAZO-SILVA; LIMA, 2012, p. 505).

A questdo que surge € como o idoso podera ser 0 elemento central do
cuidado se o0 modelo biomédico tem significativa influéncia nas praticas
assistenciais? Ainda que existam propostas e politicas para estruturagdo de um
novo modelo capaz de romper com o paradigma atual e seja orientado para a
integralidade e as necessidades ampliadas de saude, esse se constitui em mais um
dos grandes desafios do sistema de saude brasileiro na atualidade (FERTONANI et
al., 2015).

O Modelo de atengédo a saude € definido como “uma tecnologia utilizada
para resolver problemas e atender necessidades de saude de individuos e
coletividades, articulando recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos” (TRINDADE;
PIRES, 2013, p.37). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) se configura como

novo modelo de atenc&o a saude, em convergéncia com os principios e diretrizes do
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SUS e considera os determinantes sociais de saude na gestdo do cuidado
(LUZARDO et al., 2013).

Desta forma a ESF, esta estruturada como porta de entrada do sistema e
tem seu trabalho centrado nos cuidados primarios, direcionados para o atendimento
das demandas com base na epidemiologia das areas de abrangéncia. Esse modelo
exibe avangos e retrocessos, pois as “atitudes de condutas rigidas, disciplinares,
verticalizadas indutoras de uma visdo reduzida do processo de adoecimento
influenciam fortemente as praticas de saude” (LUZARDO et al., 2013, p. 22)

Considera-se que um modelo assistencial se constitui por meio do dialogo
técnico e politico, das diretrizes politicas e sanitarias, dos principios éticos, juridicos,
organizacionais, clinicos e socioculturais que refletem o cenario epidemioldgico e o
que se pretende para este cenario (TRINDADE; PIRES, 2013). Nesse sentido, o
processo de construcdo deste “novo” modelo assistencial na atencdo basica, ainda
precisa superar muitos desafios para contemplar estes elementos (FERTONANI et
al., 2015).

Um dos desafios apontados por Fertonani et al. (2015) é a dificuldade no
envolvimento dos profissionais com a comunidade e, consequentemente, no
estabelecimento de vinculo e corresponsabilidade entre profissionais e usuarios dos
servicos de saude. A familia, a comunidade e o0s servigos constituem os pilares para
construcdo de uma atengcdo complexa, qualificada e dindmica em sinergia com o
processo de envelhecimento. Além disso, 0s servicos e as politicas sdo apontados
como espacgos privilegiados, em que a gestdo pode alcangar maior ressonancia,
integrando ac¢des de promogao do envelhecimento ativo e iniciativas voltadas para a
prevencao da fragilizagéo na velhice (SALMAZO-SILVA; LIMA, 2012).

Além da promocédo e prevengao, a gestdo do cuidado tem papel relevante
diante da hospitalizacdo do idoso, que se traduz, muitas vezes, num processo que
reforca os sentimentos negativos, levando-os a uma postura passiva que limita suas
acbes e 0s coloca em uma posi¢cado de maior dependéncia (CARVALHAIS; SOUSA
2011). Nesse contexto, observa-se na literatura brasileira a auséncia de um modelo
assistencial voltado para o cuidado do idoso hospitalizado, e que as acdes dos
servicos de saude estdo mais direcionadas para atencido basica, no sentido de
prevenir os agravos decorrentes das doencas cronicas e promover o envelhecimento

ativo.
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Ainda que, conforme Veras et al. (2013) a assisténcia a saude do idoso deve
ocorrer prioritariamente pela atencdo primaria, com o intuito de evitar a
hospitalizacdo e a institucionalizagdo, em algum momento o idoso necessitara de
atendimento hospitalar. Assim, além de garantir 0 acesso a esses Servigos, 0s
hospitais precisam estar estruturados de maneira que possam atender as
especificidades desses pacientes. Além disso, a hospitalizacdo € considerada por
Sales et al. (2010) como fator de risco para perda funcional, uma vez que, segundo
Brown et al. (2009) os idosos permanecem em média 83% do tempo de internacéo
deitados no leito, 0 que gera danos ao sistema musculoesquelético, sensorial,
cardiovascular e respiratério.

Nesse sentido, o desenvolvimento de um modelo assistencial voltado para o
cuidado do idoso hospitalizado pode instrumentalizar os enfermeiros no
planejamento do cuidado e no estabelecimento de medidas voltadas para reducao
dos danos decorrentes da hospitalizacdo. E dessa forma, contribuir para melhor
recuperacao do paciente.

Tanto a familia, quanto o idoso precisa ser envolvido nesse processo, de
maneira que possibilite a identificacdo das reais necessidades da pessoa que
recebera os cuidados, e agir sobre elas de forma mais eficaz (GONCALVES et al,,
2012). Assim, o conhecimento e as habilidades da enfermagem gerontologica
devem ser integrados em uma pratica hibrida para proteger os idosos de danos
decorrentes da assisténcia (PARKE, 2013).

No entanto, sdo apontados como desafios para a operacionalizagéo da
gestdo do cuidado do idoso: estabelecimento de uma linguagem comum entre os
profissionais, que permita propor agbes integradas e alinhadas as necessidades
biopsicossociais do envelhecimento. Bem como, a mudanga do modelo de saude
baseado nas doencas agudas para um modelo que considere o cuidado de longa
duracdo, com metas a médio e longo prazo e com o fortalecimento da atencao
primaria de saude; integracdo dos sistemas de atencdo social e de saude, com
articulagéo das acées em rede (SALMAZO-SILVA; LIMA, 2012).

E também a aplicacdo de tecnologias de atencdo baseadas no
georeferenciamento, na avaliacdo ampla das necessidades da populagéo idosa e na
quantificacdo do impacto das interven¢cbes medicamentosas e psicossociais para a

saude fisica e mental dos idosos, maximizando o potencial de desenvolvimento
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associado a velhice e a valorizacao do idoso como protagonista de seu processo de
saude e doenga (SALMAZO-SILVA; LIMA, 2012).

3.3 O CUIDADO DE ENFERMAGEM AO IDOSO

O cuidado é considerado como a esséncia da assisténcia profissional de
enfermagem (NEVES, 2002). No entanto, falar sobre cuidado nos remete a histéria
da humanidade, enquanto elemento crucial que permitiu a sobrevivéncia e evolucéo
da espécie humana e que foi sendo transformado simultaneamente com as
civilizagées (FREITAS; PY, 2013). Para Boff (1999) o ato de cuidar € inerente ao ser
humano, sendo a pura expressdo da esséncia humana, tornando possivel a sua
existéncia. Para Gongalves e Tourinho (2012) o cuidado constitui-se como foco
central da enfermagem, que o exerce por meio de acbes de assisténcia.

Ao ser incorporado enquanto elemento central do exercicio profissional da
enfermagem o cuidado tornou-se também seu objeto de estudo, sendo teorizado,
ensinado e aplicado por enfermeiros em todo mundo. Isso permitiu que o cuidado de
enfermagem fosse constituido por um conjunto de técnicas e conhecimentos
tedricos, que visam garantir a promo¢ado de uma assisténcia integral, competente e
responsavel, estabelecendo-se o processo de cuidar (BIF, 2011).

A implementacdo do processo de cuidar requer do enfermeiro um conjunto
de competéncias para orientar e desempenhar o trabalho em equipe, como
planejamento, lideranga, supervisdo, motivagdo, comunicagdo, delegacéao,
gerenciamento do conflito, negociagao, administragdo do tempo, bem como da forca
de trabalho, dos recursos materiais e equipamentos (WILLIG, 2006; ALMEIDA et al.,
2011).

Conforme apontado por Souza et al. (2005, p. 269) o cuidado abrange duas
esferas, “uma objetiva que se refere ao desenvolvimento de técnicas e
procedimentos, e outra subjetiva, que se baseia em sensibilidade, criatividade e
intuicdo para cuidar de outro ser”.

Para Wanda Horta o objetivo do cuidado de enfermagem € atender as
necessidades basicas do ser humano, de acordo com trés categorias:
psicobiologicas, psicossocial e psicoespiritual, conforme descrito em sua Teoria das

Necessidades Humanas Basicas. Portanto cuidar significa assistir ao outro, fazendo
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aquilo que ele nao pode realizar, auxiliar no autocuidado, promover a independéncia
e a satisfacao de suas necessidades basicas (GONCALVES; TOURINHO, 2012).

Essa teoria se aplica no cuidado do idoso, uma vez que ao conceber o ser
humano como unico, no que tange a satisfacdo das suas necessidades basicas,
‘mostrando como € importante para a pessoa idosa ser percebida em suas
manifestacbes de necessidade tanto quanto na maneira de satisfazé-la em um estilo
proprio” (FREITAS; PY, 2013, p.1265).

Observa-se que muitas vezes o cuidado de enfermagem acaba sendo
voltado apenas para o corpo bioldgico e os profissionais se esquecem de que estéo
cuidando de seres que vao além dessa dimensao (BIF, 2011). Nesse sentido, os
familiares se preocupam em como o paciente idoso € percebido no servigco de saude
e acreditam que falta aos membros da equipe empatia, compaixdo e compreensao
das necessidades destes pacientes (MORPHET et al, 2015).

No entanto, observa-se que muitas vezes nem do corpo biolégico a equipe
esta preparada para cuidar. O cuidar é um processo dinédmico, que requer um olhar
para os demais aspectos da vida humana, exige assistir o idoso considerando seus
aspectos biopsicossociais e espirituais (FREITAS; PY, 2013; GONCALVES;
TOURINHO, 2012).

Por ser um processo dindmico, o cuidado de enfermagem depende da
interagé@o entre o profissional e o idoso e sua familia. O eixo central dessa relacéo
deve ser a compreenséo de que o idoso enquanto individuo que se insere em um
contexto familiar, cultural e social (BOLTZ et al, 2013; FREITAS; PY, 2013;
GONGCALVES: TOURINHO, 2012). E a partir da criacéo desse vinculo que as acoes
de cuidado serdo efetivas, uma vez que “o processo de cuidar se da em acdes
consecutivas, de modo interativo, dialogal, entre quem prové o cuidado e quem o
recebe” (FREITAS; PY, 2013, p.1266).

Outro aspecto relevante do cuidado de enfermagem ao idoso € que ele
precisa ser construido a partir do planejamento das agdes considerando o seu
contexto sécioeconémico e cultural, bem como sua histéria de vida (BOLTZ et al
2013). Sendo apontado como objetivo principal a promogéo do viver saudavel, o
fortalecimento de seus potenciais e capacidades, compensacdo de limitagbes e
incapacidades, visando a reduc&o do seu grau de dependéncia para realizagdo das
Atividades da Vida Diaria (AVDs) (GONCALVES; TOURINHO, 2012; FREITAS; PY,
2013).
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O processo de envelhecimento acarreta ao organismo mudangas
morfoldgicas, funcionais e bioquimicas e determinam a perda progressiva da
capacidade de adaptacdo do individuo a0 meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade. Por isso a saude do idoso € representada pelo seu grau de
funcionalidade, e a diminuicdo da capacidade funcional pode contribuir para o
adoecimento (BARBOSA et al., 2014).

Capacidade funcional € definida como a capacidade do individuo para manter
as funcbes fisicas e mentais necessarias para conservar sua autonomia e
independéncia, sendo capaz de decidir e atuar em sua vida. Ela tem influencia direta
na qualidade de vida do idoso. E a incapacidade funcional refere-se perda da
capacidade para executar sozinho as tarefas do dia-a-dia, abrangendo as Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
(BERLEZI et al., 2016; BARBOSA et al., 2014).

Doencgas crénicas constituem um fator de risco para incapacidade funcional
de idosos. O comprometimento da capacidade funcional tem implicagbes
importantes tanto para o idoso e sua familia, quanto para o sistema de saude,
uma vez que, ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia e maior consumo
dos servigos de saude. Portanto, o cuidado do idoso precisa incorporar intervengdes
terapéuticas que possam minimizar os fatores que interferem na capacidade
funcional, promovendo maior autonomia e qualidade de vida para esses pacientes
(BARBOSA et al., 2014).

331 O CUIDADO DE ENFERMAGEM AO IDOSO EM SITUACAO DE
EMERGENCIA

Estudos realizados nos servigos de emergéncia dos Estados Unidos revelam
que idosos tem maior taxa de admissdo na emergéncia, se comparado a outras
faixas etarias. Essa taxa tende a aumentar a medida que a populacéo envelhece
(SINHA et al.,, 2014; GRAY et al., 2013). No Brasil a realidade é semelhante, de
acordo com dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude do
Brasil - DATASUS (2014), no ano de 2013, no Brasil, foram registrados quase nove
milhdes de internagcbes hospitalares no SUS, em carater de urgéncia, sendo que

23% corresponde a internacdo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.
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Além disso, o0s servicos de emergéncia caracterizam-se como principal
acesso dos idosos ao atendimento a saude, principalmente por problemas
relacionados a deplecéo das reservas fisioldgicas, ao declinio funcional e doencas
crénicas agudizadas (GRAY et al, 2013). Os idosos sdo mais propensos a
procurarem atendimento de emergéncia, e costumam ser admitidos no hospital duas
vezes mais do que as demais faixas etarias. A heterogeneidade clinica destes
pacientes constitui um desafio para os cuidados clinicos, os quais médicos e
enfermeiros sao responsaveis (SINHA et al., 2014).

O trauma e os agravos clinicos decorrentes das condi¢des agudas e
cronicas de saude levam o idoso ao atendimento de urgéncia/emergéncia.
(GONCALVES; TOURINHO, 2012). Sdo apontadas como causas mais comuns de
atendimento de urgéncia/emergéncia de idosos: traumas (acidentes de transito,
queimaduras e quedas); doengas cardiovasculares (sincope, sindromes
coronarianas agudas, insuficiéncia cardiaca descompensada e arritmias); doencas
neurologicas (ataque isquémico transitério, acidente vascular cerebral, crise
convulsiva e delirium) e abdome agudo (FREITAS; PY, 2013) (BIF, 2011) (GRAY et
al., 2013).

As lesbes decorrentes do trauma s&o consideradas graves e requerem
atencdo imediata para evitar a perda de uma estrutura corporal ou evitar a morte.
(FREITAS; PY, 2013). O trauma pode ser acidental, autoimposto ou ser um ato de
violéncia dirigido ao idoso. Algumas alteragdes fisioldgicas do envelhecimento
também contribuem para ocorréncia de trauma, como a redugao da acuidade visual
e auditiva, modificacées na marcha e no equilibrio e a redu¢cdo da massa muscular,
que podem levar ao maior risco de queda (FREITAS; PY, 2013).

Além dessas causas, que estdo diretamente relacionadas a necessidade de
atendimento médico, um outro fator que esta associado com os padrées de uso dos
servicos de emergéncia pelos idosos € o baixo uso de servigos de atencdo primaria,
que é observado em outros paises como na Irlanda. O servico de emergéncia é
utilizado como uma via para garantir o acesso ao tratamento terciario (GRAY et al.,
2013).

As emergéncias clinicas no idoso s&do decorrentes da agudizacdo e/ou
exacerbacdo de uma doencga cronica n&o transmissivel, processos infecciosos ou
pela polifarméacia (FREITAS; PY, 2013). A presenca de comorbidades e limitagéo

funcional provavelmente influenciara a maneira como as doengas agudas se
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apresentam, portanto exige habilidade e rapidez no manejo destes pacientes. Além
dessas causas, observa-se a alta prevaléncia de sindromes geriatricas entre os
pacientes atendidos no setor de emergéncia, assim como fragilidade e alto grau de
dependéncia, 0 que sugere a necessidade de equipes especializadas em cuidados
geriatricos (GRAY et al, 2013).

Percebe-se que nessa populacdo as doengas comuns se manifestam de
forma atipica. Comorbidades podem confundir padrées de abordagem, incluindo a
interpretacédo de diagnosticos e exames, a polifarmacia € comum, a deplecéo das
reservas fisioldgicas e a cognicéo alterada devem ser previstas; e o suporte social
tradicional pode estar comprometido. Seus problemas s&o mais dificeis de serem
diagnosticados com precisdo. Isso ocorre, em parte, devido a lentiddao no
desenvolvimento de melhores praticas no cuidado do idoso. Consequentemente os
idosos tendem a receberem alta dos setores de emergéncia com seus problemas
nao reconhecidos e n&o tratados (SINHA et al., 2014).

Outro aspecto que precisa ser considerado, pelos profissionais ao cuidar do
idoso no setor de emergéncia, € o significado da hospitalizacdo para esses
pacientes. A necessidade de hospitalizacdo, devido a uma situagdo de urgéncia,
potencializa a angustia, 0 medo, a incerteza, gera ansiedade e provoca no idoso e
na sua familia a sensacdo de aproximacdo com a morte. Para minimizar esses
sentimentos € importante o estabelecimento de uma relagdo de confianga entre
equipe, paciente e familia (GONCALVES; TOURINHO, 2012).

Um dos aspectos que preocupa os familiares dos idosos atendidos no setor
de emergéncia € a auséncia de local adequado para o cuidado desses pacientes.
Geralmente as emergéncias sao locais estressantes, com excesso de barulho e
atividades, que acabam agravando ou provocando estado de confusdo do paciente.
Por isso seria ideal que os idosos fossem tratados em um ambiente separado no
setor de emergéncia (MORPHET et al., 2015).

Durante a sua permanéncia no setor de emergéncia, os pacientes idosos
requerem cuidados especiais. A deficiéncia cognitiva, incluindo o delirio, combinada
com problemas de autocuidado e mobilidade reduzida, associam a um maior risco
de queda e de lesdo por presséo. Se o periodo de permanéncia for mais longo,
como na maioria dos casos, serdo necessarios recursos de enfermagem para
assegurar a observacdo continua, cuidados adequados a pele para evitar lesdes por

pressao, hidratagdo adequada e higiene pessoal (GRAY et al, 2013).
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Essa preocupacéo se faz necessaria, uma vez que, o setor de emergéncia é
cada vez mais utilizado pelos idosos em caso de adoecimento agudo ou da
exacerbacdo de um problema cronico de saude. Se faz necessario a presenga de
servicos que respondam em tempo habil a gravidade de sua condi¢do clinica e ao
mesmo tempo considerem as alteracbes bioldgicas relativas a idade, as
comorbidades e funcionalidade (CALDAS et al., 2015, LOWENSTEIN et al., 1986).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) determina a planta
fisica das unidades de emergéncia hospitalares seja adequada para atender a
necessidade do acolhimento, baseado na classificacdo de risco, favorecendo o
atendimento individualizado e acolhedor tanto do paciente quanto dos familiares
(SANTOS et al., 2016).

Devido as suas limitagdes funcionais, particularmente no que se refere a
cognicdo e a comunicacdo, as pessoas idosas requerem um levantamento de
informagdes mais detalhado, frequentemente dependente de evidéncias relatadas
pelos membros da familia ou cuidadores (GRAY et al., 2013). Os profissionais
reconhecem a importancia da familia no ambito do cuidado ao idoso, pois, tanto o
idoso como sua familia necessita de atencdo especial das equipes de saude, para
que o cuidado oferecido seja de qualidade e humanizado (SANTOS et al., 2016).
Nesse sentido € essencial que a planta fisica ofereca local adequado para a
conversa com o familiar ou cuidador, que seja confortavel e evite a exposigdo do
paciente (GRAY et al., 2013).

Essa realidade se configura como um desafio para os gestores de saude, no
sentido de otimizar a provisdo de recursos, tanto humanos, disponibilizando
profissionais capacitados para atender estes pacientes perante as suas
especificidades, quanto materiais € uma estrutura fisica que permita prestar uma
assisténcia com qualidade, para uma populagédo crescente de idosos, que cada vez
mais recorrem a este servico (CALDAS et al., 205; CLIFT, 2012).

Os cuidados de emergéncia remetem a acdes de resposta imediata as
condicbes de saude que pdem em risco a vida de individuos. Essas acbes podem
ser promotoras de saude, preventivas, curativas, de reabilitacdo ou paliativas
(CALDAS et al., 2015). Se tratando do cuidado de enfermagem nas urgéncias e
emergéncias, é essencial que o enfermeiro desenvolva a capacidade de raciocinio e
tomada de decisbes imediatas, em situagbes de estresse (BIF, 2011). Além disso, 0

cuidado do paciente em situacdo de urgéncia/emergéncia € complexo por se tratar
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de pacientes que fazem uso da polifarmacia, grande parte deles apresentam algum
déficit cognitivo, depressé&o e mobilidade fisica prejudicada (BIF, 2011).

Nesse sentido, a atuacdo do enfermeiro no servico de emergéncia é
essencial, e envolve especificidades e articulagbes indispensaveis a geréncia do
cuidado. Para alcangar o cuidado com alto padrdo de qualidade requer
aprimoramento cientifico, manejo tecnolégico e humanizacdo extensiva aos
familiares. A gestdo do cuidado € uma representacéo expressiva no processo de
trabalho do enfermeiro, que tem sua importancia reconhecida ndo apenas pela
complexidade e particularidades de acdes no cuidar, mas, também, pelos recursos
materiais € humanos mobilizados e a necessidade de interface com outros setores
do hospital (BARRETO, 2015). Incorporar a gestdo nos processos de trabalho no
servico de emergéncia € uma maneira de otimizar o cuidado.

Diante dessa realidade cabe ao enfermeiro, ao cuidar do paciente idoso,
dispor de atencdo especial as suas necessidades mais urgentes, porém nao
considerar somente o seu problema de saude agudo, mas avaliar suas fungdes
cognitivas e psiquicas, sua condi¢cdo nutricional e social, sua capacidade funcional e
0 seu grau de autonomia e independéncia (GONCALVES; TOURINHO, 2012). Além
disso, respeitar vontade do paciente e da familia, promover conforto, privacidade,
integralidade do cuidado, atuando em equipe com base nos preceitos da
interdisciplinaridade (CALDAS et al., 2015).

E evidente que o idoso tem necessidades especiais e o cuidado deve ser
aprimorado, com vistas a alcangar a integralidade (MORPHET et al., 2015). A
integralidade do cuidado ao idoso permeia na articulagdo do saber e fazer de cada
profissional e dos gestores. A escuta e o0 vinculo sdo destaques para o alcance da
integralidade. Além disso, a maneira como o0s profissionais organizam e
principalmente atuam no modelo de trabalho, € que determina o modo de se
produzir saude ao idoso (SANTOS et al., 2016).

A centralidade da gestdo do cuidado é inerente ao trabalho do enfermeiro
enquanto profissional responsavel pela coordenacdo do conjunto de atividades
necessarias para garantir a continuidade e a articulagcado do cuidado aos pacientes
idosos no setor de emergéncia, tendo em vista a fragmentagéo das praticas (BESSE
et al., 2014).
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

O referencial metodoldgico aborda nogdes fundamentadas em autores como
Trentini e Paim (2004; 2014) referentes a Pesquisa Convergente Assistencial - PCA;
Spradley (1980) a respeito da observagao participante; Afonso (2010) que trata das
oficinas de grupo na area da saude; Lefévre e Lefevre (2003; 2012) concernente as
analises qualitativas, no¢des estas que forneceram o suporte metodolégico para o

desenvolvimento da pesquisa.

4.1 APESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL - PCA

O referencial metodolégico que sustenta este estudo € a Pesquisa
Convergente Assistencial (PCA), desenvolvida por Trentini e Paim (2004), que tem
como objetivo articular a pesquisa e a pratica assistencial, por meio da aproximacao
direta com o problema estudado, propondo o desenvolvimento de conhecimento
técnico/tecnoldgico, visando reduzir os problemas, construir inovagdes e mudancgas
no campo de pratica assistencial de enfermagem, transformando a realidade
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Essa transformacédo se torna possivel quando o pesquisador, imerso no
ambiente em que o problema acontece, pode identificar e analisar os elementos que
contribuem para sua existéncia e entdo, propor solugbes e inovagbes para o
aprimoramento do cuidado de enfermagem (TRENTINI, PAIM, 2004). Estas
inovacgdes podem ser direcionadas para o ambito gerencial, processual, técnico,
tedrico, emocional e comportamental (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Para Trentini, Paim e Silva (2014) € no campo da pratica assistencial de
enfermagem onde ocorrem os fendmenos a serem investigados, caracterizando-o
como local propicio para se pensar, desenvolver, aplicar e testar teorias. Assim, a
insercdo do pesquisador no campo tem como finalidade unir o saber-pensar ao
saber-fazer, proporcionando a interacao entre ele e os participantes do estudo,
gerando variaveis subjetivas que conferem a este referencial metodolégico uma
abordagem qualitativa (TRENTINI; PAIM, 2004).

O pesquisador ao inserir-se no campo de investigagdo, estabelece-se uma
estreita relacdo entre ele e 0 campo da pratica assistencial estudada, possibilitando

que o profissional de saude desempenhe simultaneamente o papel de participante
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da pesquisa, bem como se torna um potencial pesquisador ao trabalhar questdes da
sua pratica cotidiana de forma critica, 0 que € essencial para fortalecer a dimenséo
intelectual do trabalho que realiza (TRENTINI; PAIM: SILVA, 2014). E por meio
dessa dinamica de desenvolvimento da pesquisa, que se encontram solugbes para
0s problemas. Por isso, existe uma preocupagao com o objeto de pesquisa, uma vez
que o tema precisa surgir das necessidades dos profissionais e usuarios do servigo
de saude (TRENTINI; PAIM, 2004).

Conforme Trentini, Paim e Silva (2014) a esséncia da PCA esta na
convergéncia dos processos de pratica assistencial e da investigacao cientifica, por
meio do dialogo continuo e do estabelecimento de uma relacido de compromisso
entre o trabalho do pesquisador e o trabalho dos profissionais no seu campo de
pratica. Ao refletir e solucionar problemas reais e gerar melhorias para a pratica
assistencial, a pesquisa estara cumprindo o seu papel principal, que é a de produgao
e aplicagao do conhecimento para melhorar a vida das pessoas.

Desta forma, a PCA afirma-se enquanto abordagem metodoldgica que “esta
orientada para o compromisso humanista do pesquisador em estudar e operar na
pratica assistencial em saude a partir das perspectivas dos profissionais e/ou
usuarios envolvidos no contexto da pesquisa” (TRENTINI; PAIM, SILVA, 2014, p.21).

A construcdo da PCA compreende quatro fases: concepgéo,
instrumentalizac&o, perscrutacdo, analise e interpretacdo, que sdo descritas a

sequir.

4.1.1 Fase de concepcgao

A primeira fase da PCA consiste na concepg¢éo do problema de pesquisa.
Nesta fase o pesquisador responde as seguintes questdes: o que pesquisar? Quais
conhecimentos eu quero construir? Quais mudangas s&o necessarias para melhorar
a assisténcia? O tema deve surgir do seu cotidiano de pratica profissional
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Desta forma, nesta primeira fase € definido qual tema que sera estudado, o
melhor local para investigar o tema proposto, quem serdo os participantes do estudo
e quais inovacgbes s&o necessarias. Nesta fase, a revisdo de literatura € importante
para apoiar e fundamentar teoricamente a construgao dos elementos que compdem

o problema de pesquisa e definir quais aspectos do problema devem ser estudados.
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4.1.2 Fase de instrumentalizac&o

A segunda fase, a instrumentalizacio, corresponde a definicdo do método e
técnicas a serem utilizadas para realizacdo da pesquisa. Trata-se do momento em
que s&o pensados os detalhes de como realizar a pesquisa, uma delimitagéo clara
de qual sera o espaco fisico, em que local ocorrera a coleta de dados, qual sera a
amostra e quais serdo os instrumentos e técnicas de coleta de dados (TRENTINI;
PAIM; SILVA, 2014).

A PCA tem como principio envolver os atores sociais na elaboracdo e
desenvolvimento da pesquisa, considerando que 0 pesquisar podera iniciar um
processo de mudanca em um espaco de trabalho coletivo somente se os
participantes se comprometem com o projeto. Portanto, a escolha e envolvimento da
amostra no desenvolvimento da pesquisa e na constru¢do de uma proposta de
mudang¢a s&o fundamentais para sua concretizacdo (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

Outro aspecto importante da segunda fase € a escolha dos instrumentos e
técnica de coleta de dados. Entre os métodos de coleta de dados que a PCA
contempla est&o a entrevista, observacao e discussdo em grupo. Estes métodos vao
ao encontro dos objetivos da pesquisa qualitativa, que busca abstrair a subjetividade

do problema permitindo sua compreensao como um todo (TRENTINI; PAIM, 2004).

4.1.3 Fase de perscrutacéo

A fase de perscrutacdo esta entrelagada nas fases de instrumentacdo e
analise. Conforme Trentini, Paim e Silva (2014, p.46) “perscrutagcéo se caracteriza
como uma procura de modo minucioso e profundo de condi¢cdes para mudancas em
todo o contexto da investigacao”. Portanto durante a insercdo do pesquisador no
campo estudado ele ira se apropriar da realidade e buscar informac¢des que poderao

contribuir para constru¢do de um processo de mudanca.

4.1.4 Fase de analise e interpretacéo

A ultima fase da PCA compreende a analise e interpretacdo dos dados.

Esta fase possui quatro etapas: apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia. Na



44

etapa de apreensdo o pesquisador inicia a coleta de informagdes, que deve ser
realizada conforme o tipo de informac&o, seguindo a ordem cronolégica dos
registros obtidos na coleta de dados. O objetivo é apreender o sentido das
informacgdes coletadas e descrever o fenbmeno em estudo. Esse processo pode ser
realizado por meio de codificagdo e/ou categorizacado dos dados, que significa
agrupa-los por similaridade, o que permite ao pesquisador perceber quais categorias
traz pouca informacéo, indicando a necessidade de voltar a campo para busca-las, a
fim de atingir a saturacdo dos dados, porque € pela analise minuciosa de uma
categoria saturada que sera possivel identificar caracteristicas dos fenémenos
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A etapa de sintese consiste em reunir as categorias e uniformizar as
informacgdes concretas ou abstratas, tornando-as coerentes. Trata-se de sintetizar as
informacdes obtidas nas categorias e identificar padrées que elucidam o fenbmeno
investigado. O processo de teorizagdo consiste em identificar, definir e construir
relacbes entre os constructos. “Teorizar € um processo que envolve construgdes,
desconstrugcdes e reconstrucdes de formulagdes tedrico-conceituais para chegar a
um esquema que possa descrever e explicar fendmenos reais” (TRENTINI; PAIM:;
SILVA, 2014, p.57).

A etapa de transferéncia refere-se a contextualizagdo dos resultados, de
maneira que permita a sua aplicagao na pratica assistencial e modifique a realidade.
E fundamental que os processos e protocolos institucionais estejam em
concordancia com o conhecimento que se pretende transferir para pratica, sendo
essencial o uso de uma linguagem acessivel para equipe e usuarios do servigo
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

4.2 OBSERVACAO PARTICIPANTE

A Pesquisa Convergente Assistencial (PCA) € uma pesquisa de campo, e
como tal agrega a observagao participante como técnica para obtencdo de dados.
Esta técnica permite ao pesquisador adentrar no mundo da pratica assistencial de
enfermagem, acompanhar as relacbes que se estabelecem entre profissionais e
populagcéo atendida, vivenciar a rotina de trabalho, os conflitos e as singularidades
que permeiam o cotidiano do cuidar (WILLIG, 2004; TRENTINI; PAIM; 2004).
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Segundo Spradley (1980) o pesquisador, ao realizar a observacéo
participante, entra em uma situagdo social com o objetivo de incorporar as atividades
realizadas pelos sujeitos, observar e anotar os aspectos que envolvem a realizagao
das tarefas, e as relagbes que permeiam os atores envolvidos. Conforme Spradley
(1980, p.58), a observagao participante "€ chamada de participante porque parte do
principio de que o pesquisador tem sempre um grau de interacdo com a situacéo
estudada, afetando-a e sendo afetado por ela". As relagbes com o grupo pesquisado
e a coleta de informacgdes s&o facilitadas quando o pesquisador se insere ao grupo e
participa das atividades, sendo visto como parte do cenario, 0 que permite a coleta
de informagdes mais precisas.

A observacgao participante € constituida por momentos decisivos, o primeiro
€ a entrada do pesquisador no campo, a forma como este momento ocorre impacta
na maneira como 0s participantes irdo se comportar durante a pesquisa, assim como
na qualidade dos dados coletados. O segundo momento é entendido como a
definicdo do "papel do pesquisador" no interior do grupo em que ele esta se
inserindo, impactando na criac&o do vinculo. O terceiro momento crucial € a "saida
do campo", pois os vinculos formados durante o desenvolvimento do estudo ndo se
desfazem automaticamente com a finalizag&o da pesquisa (MINAYQ, 2000).

A intensidade da participacao do pesquisador pode variar dependendo do
tipo e da qualidade de informacgdes que ele queira levantar no contexto do estudo.
Desta forma, a observacdo pode ser realizada com diferentes graus de
envolvimento, o pesquisador pode assumir uma postura passiva, em que apenas
observa e nado participa das atividades e nem se envolve com as pessoas, ou ele
pode assumir uma postura ativa participando do cotidiano de trabalho investigado e
se relacionando com os atores envolvidos.

Spradley (1980) aponta que durante a observagdo participante o
pesquisador torna-se um dos atores do campo da assisténcia, influenciando e sendo
influenciado pelas relagcdes estabelecidas. A observacédo participante pode ser
classificada de acordo com o nivel de interacdo do observador com o campo. Esse
mesmo autor estabelece cinco tipos de participacdo do pesquisador de acordo com
seu grau de envolvimento com o campo estudado a saber:

- Participagdo completa: o pesquisador € visto como um participante

comum, pois ja esta familiarizado com o contexto social da pesquisa e se

configura como o mais alto grau de envolvimento participativo.
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- Participagao ativa: o pesquisador inicialmente apenas observa, conforme
ele vai aprendendo o trabalho realizado passa a participar e executar as
tarefas que os outros realizam, incorporando o comportamento do grupo.

- Participagdo moderada: o pesquisador busca um equilibrio entre a
participacdo e a observagdo, em determinadas tarefas ele apenas
observa, em outras ele participa da execugdo, ocorre uma moderacgao
pertencer ou N&o ao grupo.

- Participagdo passiva: o pesquisador esta presente na acdo, mas nao
participa ou interage com outras pessoas, ele apenas examina e toma
nota dos acontecimentos ao seu redor.

- Na&o-Participacdo: o observador n&o tem envolvimento com as pessoas
ou atividades observadas, mas € possivel coletar dados somente pela
observacdo, sendo esta, em algumas situagdes de pesquisa, a unica
saida quando o campo n&o permite nenhuma participa¢do, ou por outro
lado, pode ser uma estratégia quando o pesquisador ndo possui
desenvoltura necessaria e deseja evitar envolvimento.

Para este estudo optou-se por realizar a participacdo completa, em que o
pesquisador esta familiarizado com o contexto social da pesquisa e tem alto grau de
envolvimento. Por meio da observacéo participante foi possivel caracterizar o local
de estudo, descrever como o processo de trabalho acontece e elencar as acbes de

cuidado realizadas pelos enfermeiros.

4.3 OFICINA DE GRUPO OPERATIVO

A fundamentacdo da oficina se apoia na articulacdo de ideias em uma
proposta de intervencdo psicossocial que abrange trés dimensdes: psicossocial;
psicodinamica e a educativa.

A dimenséo psicossocial ocupa-se em compreender o que € um grupo €
qual sua importancia social. Para essa dimensdo, o grupo é um conjunto das
relagcdes estabelecidas entre seus membros, tratar-se de um espaco de interacao
entre os individuos dentro de um contexto, e por isso € visto como instrumento de
mudanca de ideias, atitudes e praticas. Essa compreensio parte do pressuposto

que as mudancas sociais precisam estar enraizadas nas rela¢des de grupo, que sao
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a base da sociedade, assim a mudang¢a que 0s grupos trazem tem impacto na
cultura (AFONSO, 2010).

A mudanca cultural envolve fatores objetivos e subjetivos, sendo os grupos o
instrumento ideal para se trabalhar com essa mistura, uma vez que neles, além do
processo reflexivo existem os lagos afetivos, que acolhem e apoiam os individuos
em seu processo de transformagao. Por outro lado, o processo de mudanga cultural
pode gerar dificuldade e resisténcias, uma vez que os grupos funcionam como
campo de forgas, onde existem forcas de integracéo e de dispersdo. Portanto é
natural a existéncia de conflitos e competitividade, envolvendo os diferentes pontos
de vista e de interesse dos membros. O importante é trabalhar com as diferencgas,
buscar o equilibrio dindmico dessas forgcas e criar um espago democratico de
discussao de ideias (AFONSO, 2010).

Esses aspectos estdo ligados a maneira como a dindmica de funcionamento
do grupo € estabelecida, sendo este um elemento da dimenséo psicodinamica. O
funcionamento democratico do grupo vai depender da inter-relagdo entre trés
fatores: a figura do lider, a organizacdo do grupo e o contexto em que o grupo se
insere. O papel do lider € ajudar o grupo a percorrer o0 caminho de reflexao, ou seja,
acompanhar, incentivar, mobilizar, interpretar, facilitar, para isso deve-se permitir a
participagdo de todos. Os melhores lideres sdo aqueles que conseguem ter um
relacionamento democratico com 0 grupo, respeitando 0 processo e incentivando
seu crescimento (AFONSO, 2010).

Outro fator importante para o trabalho em grupo diz respeito ao objetivo do
grupo, por que ele foi criado, quais tarefas precisa desenvolver. Para cumprir a sua
tarefa o grupo tem que ser capaz de lidar com a subjetividade, precisa vencer as
dificuldades de relacionamento, inseguranc¢a, ansiedade, frustracdo e comunicacéo.
Para ser operativo n&o basta que o grupo tenha um objetivo, ou que funcione como
um grupo de trabalho. E preciso que haja um equilibrio entre os objetivos e relacdes
internas, permeadas pelo fortalecimento do vinculo entre os participantes. Para isso,
ele precisa ser dindmico, existir interacdo e comunicagcdo para promover o0
pensamento e a criatividade; ser reflexivo e ser democratico, criar suas préprias
acdes e pensamentos. E preciso que o grupo venha a compreender melhor suas,
representacdes, crencgas, valores, atitudes e praticas, ou seja, suas formas de

pensar, sentir e agir.
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Segundo Afonso (2010) existe uma relagdo dialética entre os desejos e
crencgas individuais € 0 que o grupo almeja. Nesse sentido, procura-se a integragéo
de duas dimensdes: a verticalidade, que se refere a historia de cada participante, € a
horizontalidade, que se refere ao campo grupal, que vai sendo modificado pela agao
e interacdo dos membros. Ou seja, no grupo abre espago para troca de experiéncias
e reflexdo sobre a historia de vida dos seus membros, assim gera a oportunidade de
trabalhar seus medos e conflitos pessoais que interferem diretamente do grupo.

O processo grupal pode ser dividido em fases: 1) formagao inicial, com seus
medos e desejos; 2) o aparecimento de conflitos provocados pela diferenga de
interesses e pontos de vista; 3) 0 processo de normatizagdo que visa regular esses
conflitos e estabelecer acordos, em torno de objetivos comuns; 4) luto, sentimento
de perda pelo fim do grupo. O coordenador tem papel de ajudar o grupo a entender
seu processo, facilitar sua elaboragdo e a passagem para outro momento. Afonso
(2010) aponta seis vetores do processo grupal, s&o como fungdes que o grupo vive

€m Sseu processo:

QUADRO 1 - VETORES DO PROCESSO GRUPAL. CURITIBA, 2017

Afiliacdo e Pertencimento Evidenciar o grau de identificacdo dos membros do grupo entre si e
com a tarefa.

Cooperacao Agir em acordo mutuo por meio do desempenho de diferentes
papéis e fungdes.

Comunicacao Considerar as redes de comunicagcdo no grupo e buscar a
comunicacio franca.

Aprendizagem Desenvolver a capacidade de criar alternativas e ir além do aspecto

meramente cognitivo da informacdo para compreendé-la no
contexto da experiéncia.

Tele Caracterizar a disposicdo positiva ou negativa dos membros entre
Si, para agir em conjunto.
Pertinéncia Identificar a apodutividade do grupo, a capacidade de centrar-se em

seus objetivos, de forma coerente com seus outros processos.
FONTE: Adptado de AFONSO (2010).

A dimensdo educativa na oficina de grupo operativo compreende a
aprendizagem propiciada pela problematizacdo, na qual o sujeito aprende a
questionar o mundo e a si mesmo, buscando uma nova linguagem e compreensao.

A oficina deve ser um trabalho aceito pelo grupo, nunca imposto. Assim
deve-se responder a seguinte pergunta: para quem e para que a oficina sera
realizada? Para propor um tema de oficina, os profissionais da saude precisam

constatar a existéncia de uma necessidade de saude que julgam poder ser atendida
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por meio do trabalho com grupos, levando em consideragéo o contexto sociocultural
do grupo, assim como condi¢gdes institucionais para realiza-las. As necessidades
trabalhadas nas oficinas sdo ao mesmo tempo individuais e coletivas. Coletivas
porque a oficina esta se constituindo em resposta a um problema de saude coletivo.
Individuais, porque serao enfocadas as necessidades dos participantes como

pessoas unicas em sua subjetividade.

O quadro 2 apresenta as fases de elaboragé&o da oficina segundo Afonso
(2010).

Pré-analise Inclui o levantamento de dados e aspectos importantes da
questdo de saude que sera trabalhada na oficina;
Foco O tema geral da oficina é o foco em torno do qual o trabalho sera

impulsionado, é importante que ele seja bem definido para que os
coordenadores possam conduzir a oficina de maneira equilibrada
em seus varios momentos;

Temas Geradores S30 temas que mobilizam o grupo porque se relacionam a
experiéncia, € essencial que os temas tenham relacdo com o
cotidiano do grupo. Servem de motivacdo para em torno deles
serem levantadas questdes e informacdes;

Enquadre E a preparacéo da estrutura do trabalho, definir o nGmero e quem
serdo os participantes, local, recursos disponiveis, nimero de
encontros. Ele serve para organizar, pensando-se em facilitar a
interacdo dos participantes, a troca de experiéncias;

Planejamento flexivel O coordenador se prepara para acdo, antecipa temas e
estratégias, como forma de se qualificar para conducéo da oficina.
Entretanto precisa estar preparado para acompanhar o grupo em
seu processo, 0 que pode levar a mudancas no plano inicial,
visando alcancgar os objetivos.

FONTE: Adptado de AFONSO (2010).

O numero e tempo de duragdo das oficinas dependem do seu foco e
condigbes de realizagédo. Cada encontro deve ser estruturado em trés momentos: A)
Momento inicial, que prepara o grupo para o trabalho (relaxamento, aquecimento,
conversa); B) Momento intermediario, com maior duragdo, no qual o grupo se
envolve em atividades, visando a reflexdo e elaboragdo do tema trabalhado; C)
Momento de sistematizacdo e avaliacado do trabalho do dia. Permite que o grupo
visualize melhor sua produg¢do como grupo de trabalho, acompanhando o
desenvolvimento de sua reflexdo, ajudando a tomar decisdes sobre os préximos
encontros.

Se faz necessario, introduzir um tema pela via da sensibilizagdo e da

experiéncia. Bem como, procurar suscitar o assunto no grupo, colher depoimentos
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e opinides, para depois entrar com informacédo sobre o tema. A informacéo sera
sempre articulada com a experiéncia, as representacdes, sentimentos e duvidas dos

participantes.

4.4 O DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

Neste estudo, a técnica utilizada para analise dos dados foi 0 "Discurso do
Sujeito Coletivo" (DSC), proposta por Lefévre e Lefévre (2003, p.15) que a definem
como sendo: "uma proposta de organizacédo e tabulacdo de dados qualitativos de
natureza verbal, obtidos de depoimentos, artigos de jornal, matérias de revistas
semanais, cartas, papers, revistas especializadas, dentre outros".

Segundo Lefévre e Lefevre (2003) o DSC refere-se as abstragées individuais
acerca de uma realidade construida socialmente, influenciada pela cultura e pelas
condi¢cdes de producdo da vida material, retrata o pensamento da coletividade em
um determinado periodo histérico. Tem como objeto 0 pensamento de coletividades,
permite iluminar o campo social pesquisado, resgatando o universo das diferencas e
semelhancas entre as visdes dos atores sociais ou sujeitos coletivos.

A proposta do DSC é fazer o pensamento coletivo falar indiretamente. Isso
implica instituir um sujeito capaz de incorporar nele o discurso do pensamento
coletivo. Busca entender a fala direta para a dimensao subjetiva das representagdes
sociais. O modo de ver um determinado problema é sempre a resultante complexa a
atribuicdo de sentido a tal problema por um conjunto de atores sociais ou sujeitos
coletivos (LEFEVRE; LEVEFRE, 2012).

Esta técnica consiste em analisar as informagbes verbais coletadas,
retirando-se as ideias centrais e/ou ancoragens e suas correspondentes expressoes
chave;, com as expressdes chave das ideias centrais ou ancoragens semelhantes
compdem-se um ou varios discursos-sintese na primeira pessoa do singular.

O DSC permite mostrar que ha sempre diferentes tipos ou categorias de
pensamento coletivo entre as populagdes envolvidas com um determinado tema.
Diferentes individuos pensam de maneira semelhante. O DSC, adotando
procedimento de base indutiva sobre um conjunto de depoimentos individuais,
permite identificar e reconstruir semelhangcas, bem como dar diferente homes a
esses diferentes conjuntos de depoimentos de sentido semelhante (LEFEVRE;
LEVEFRE, 2012).
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Para Lefévre e Leféevre (2003, p.14), "quando se investiga algo que as
pessoas efetivamente tém, esse algo ja esta completamente dado antes da
pesquisa, enquanto que, quando se trata de pesquisa acerca daquilo que as
pessoas professam, a variavel existe de modo apenas virtual necessitando ser
construida durante ou através do préprio processo de investigacao".

Para o desenvolvimento desta estratégia sado utilizadas quatro figuras
metodoldgicas: Expressées Chave, Ideias Centrais, Ancoragem e Discurso do

Sujeito Coletivo, descritas por Lefevre e Lefévre (2003):

Expressoes chave (ECH)

Séo pedacgos, trechos ou transcri¢des literais do discurso, que devem ser
sublinhados, e que revelam a esséncia do depoimento, constituem matéria-prima
para a constru¢cdo dos Discursos do Sujeito Coletivo. S&o concretas, expressivas,

descritivas e literarias.

Ideias centrais (IC)

E um nome, ou expressao linguistica que descreve, de forma sintetizada e
precisa, cada um dos discursos analisados e cada conjunto homogéneo de
expressdes-chave. As IC sdo abstratas, conceituais e sintéticas, sdo o que o

entrevistado quis dizer.

Ancoragem (AC)

Algumas expressbes-chave remetem nao apenas a uma ideia central
correspondente, mas a uma afirmacéo que € denominada Ancoragem (AC), que é a
expressao de uma teoria ou ideologia que o sujeito professa em seu discurso, como
se fosse uma afirmacdo qualquer, usa uma afirmacéo genérica para enquadrar uma
situacdo particular. Nem sempre as ancoragens estdo presentes nos discursos

analisados.

Discurso do Sujeito coletivo (DSC)
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E um discurso-sintese redigido na primeira pessoa do singular e composto
pelas expressdes chave que tém a mesma ideia central ou ancoragem.

Lefévre e Leféevre (2003, p.16), afirmam que: O sujeito coletivo se expressa,
através de um discurso emitido no que se poderia chamar de “primeira pessoa
(coletiva) do singular". Trata-se de um "eu" sintatico que, a0 mesmo tempo que
sinaliza a presenca de um sujeito individual do discurso, expressa uma referéncia
coletiva na medida em que este "eu" fala pela ou em nome de uma coletividade.

Na construgéo do Discurso do Sujeito Coletivo, os autores recomendam que,
para a tabulacdo dos dados coletados, o0 pesquisador siga rigorosamente o0s
seguintes passos:

a) Analisar cada questao isoladamente.

b) Identificar e destacar em cada uma das respostas as ECH das ideias

centrais.

c) ldentificar as ideias centrais a partir das expressdes-chave.

d) Identificar e agrupar as ideias centrais de mesmo sentido ou de sentido

equivalente, ou de sentido complementar.

e) Criar uma ideia central que expresse todas as ideias do mesmo sentido.

f) Construgdo do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).

Na construcdo do Discurso do Sujeito Coletivo, deve-se aplicar alguns
critérios: a coeréncia do discurso, o posicionamento préprio frente ao tema e a
distincdo entre a diferenga e a complementaridade do DSC e a chamada
"artificialidade natural".

Os diferentes modos de pensar séo diferentes tipos de discurso. Cada DSC
€ um tipo de discurso, porque reune diferentes depoimentos de sentido semelhante.
No DSC as ideias semelhantes presentes em diferentes depoimentos s&o agrupadas
em categorias comuns de sentido, assim para 0 adequado estabelecimento e
denominacdo de tais categorias é preciso ir do geral para o particular, ou seja, é
preciso ir até o fim dos depoimentos, porque apenas assim € possivel ter uma viséo
global das ideias presentes, que € uma condicdo necessaria para 0 adequado
estabelecimento das categorias e para insercdo de cada depoimento na sua
categoria correspondente (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).
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5 TRAJETORIA METODOLOGICA

A trajetéria metodoldgica desenvolvida nesta pesquisa compreende: o tipo
de estudo, o cenario e os participantes do estudo, os métodos e técnicas para a
coleta de dados, os registros e as analises dos resultados obtidos, que s&o

respectivamente descritos a seguir.

5.1 O TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, ancorada na
concepgado metodolégica da Pesquisa Convergente Assistencial, proposta por
Trentini e Paim (2014), sendo sua principal caracteristica a convergéncia com a
pratica assistencial. A pesquisa de abordagem qualitativa objetiva a analise e
interpretacéo de fatores relacionados ao modo de agir e reagir humano em resposta
ao contexto em que se insere, por meio da coleta e analise de dados detalhada
sobre habitos, costumes, atitudes, tendéncias de comportamento (LAKATOS;
MARCONI, 2008).

5.2 O CENARIO DO ESTUDO

O cenario do estudo compreendeu o setor de emergéncia de hospital
publico, com atendimento exclusivo pelo SUS, situado na Cidade de Curitiba,
Parana. Foi escolhido como local para coleta de dados o setor de emergéncia, por
compreender-se que é na admissao do paciente que se deve iniciar o planejamento
do cuidado.

Trata-se do unico hospital brasileiro criado, até o presente momento, para o
atendimento de pacientes idosos. No entanto, observa-se no pais outras iniciativas
de atendimento hospitalar voltado para a populagdo acima de 60 anos, como por
exemplo o criagéo do “Selo Hospital Amigo do Idoso” pela Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (SES/SP) em maio de 2012, que tem como objetivo incentivar e
apoiar as boas praticas no atendimento da populagdo idosa, entre elas a
qualificacdo em geriatria e gerontologia dos hospitais, em consonancia a Politica de

Envelhecimento ativo da Organizagédo Mundial de Saude (OMS) langada em 2002.
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O local de estudo corresponde a uma instituicdo especializada no
atendimento de pacientes idosos, que tem como prioridade atender com qualidade
0s casos agudos e condicbes cronicas mais frequentes no idoso. Esta unidade
hospitalar surgiu com o intuito de ampliar o acesso dessa populacéo a leitos clinicos,
de terapia intensiva, bem como a exames e procedimentos com demanda reprimida,
tendo em vista o crescimento da populagéo de idosos em Curitiba.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBEG) no ano de 2010 a populagéo de idosos no Brasil correspondia a 20.590.599
habitantes, que representavam 10,8% da populacdo. Neste mesmo ano, na cidade
de Curitiba os idosos representavam 11,3% da sua populagdo, estando acima da
média nacional (IBGE, 2010).

Para atender a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que foi
aprovada em outubro de 2006, pela portaria n® 2.528 do Ministério da Saude
(BRASIL, 2010) e simultaneamente a crescente demanda de leitos hospitalares por
parte da populacéo idosa em Curitiba, foi elaborado o projeto de construgdo de uma
unidade hospitalar especializada no atendimento dessa populagdo. Sua construcéo
iniciou no ano de 2009 e foi inaugurado no dia 29 de mar¢o de 2012, com a misséo
de prestar cuidado integral e multiprofissional com énfase na saude do idoso.

Atualmente a instituicdo dispdéem de 131 leitos, desses 20 correspondem a
leitos de UTI, trés leitos na sala de emergéncia, seis leitos de observagcéo e os
demais distribuidos nas unidades de internacdo clinica e cirdrgica. A estrutura
hospitalar € constituida por centro de imagem, farmacia, emergéncia referenciada,
centro de terapia intensiva, centro cirdrgico, unidades de internacdo clinica e
cirdrgica, central de laudos, ambulatérios, servico de hemoterapia, servico de
nutricdo e dietética, fisioterapia, terapia ocupacional, servico de psicologia,
odontologia, fonoaudiologia e servi¢o social.

Em relacdo ao perfil dos idosos atendidos no local de estudo, no ano de
2015 foram realizados 1644 atendimentos de pacientes idosos no setor de
emergéncia, desses 58% eram do sexo feminino, 42% do sexo masculino. A média
de idade foi de 79 anos, sendo que a maior idade encontrada foi 104 anos.
Considerando o aumento da expectativa de vida no Brasil, espera-se que mais
pessoas cheguem a velhice avangcada. Em relagdo ao estado civil, a maioria dos
idosos atendidos eram viuvo (43,5%), € no que diz respeito a escolaridade a maioria
(57%) néo havia concluido o ensino fundamental (ANDRADE, et al. 2017).
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No que diz respeito ao perfil clinico dos idosos admitidos no setor de
emergéncia, a grande maioria foi atendida por motivo clinico (91,7%) enquanto
pequena parcela de pacientes necessitava de tratamento cirurgico (8,3%). Os
principais diagnoésticos que levaram os idosos a procurarem por atendimento foram
quadros infecciosos, principalmente pneumonia e ITU, a insuficiéncia cardiaca e o
Acidente Vascular Encefalico (AVE) (ANDRADE, et al. 2017).

No que diz respeito as Doengas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNTSs),
entre os pacientes atendidos no ano de 2015 no setor de emergéncia, foram
identificadas 28 patologias diferentes, associadas ou n&o a habitos de vida, como
tabagismo e etilismo. Dentre as elas as seis com maior taxa de prevaléncia foram o
AVE, representado 21,29%, seguido da Insuficiéncia Cardiaca (IC) (20,19%), em
terceiro, quarto e a quinto lugar a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
(16%), Dislipidemia (12,9%) e o Hipotireoidismo (10,52%). Em sexto lugar esta a
Doenca de Alzheimer, com um total de 10,10% pacientes (NUNES, et al. 2017).

As DCNTs elencadas estdo relacionadas com os habitos de vida da
populacdo, como o tabagismo, etilismo, sedentarismo. Além disso, elas sdo em
grande parte consequéncia de patologias de base como hipertensao e diabetes que
néo foram tratadas de forma adequada, o que poderia ter evitado as complicagdes
listadas, como por exemplo, o AVE (LOPES, et al, 2014).

As DCNTs tém grande impacto no sistema de saude, principalmente em
relacdo aos custos do tratamento. A populacdo idosa corresponde ao grupo
responsavel por uma parcela significativa das despesas do sistema de saude,
demandando prolongados internamentos hospitalares, recuperacdo mais lenta,
maior frequéncia de reinternacdes, invalidez, necessidade de disponibilizacdo de
pessoal qualificado, equipe multidisciplinar, equipamentos e exames de maior
complexidade (LOPES, et al, 2014). Esses dados remetem aos encontrados em
diversos estudos internacionais que apontam a necessidade de uma atencao
especializada ao cuidado das doencgas crénicas na populacdo idosa visando
adequada disponibilizacdo de recursos para o tratamento e a prevengdo de
complicagcbes (ARBAJE, et al., 2015).
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5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram os enfermeiros que atuam no setor de
emergéncia e coordenadores dos demais setores do hospital. Os representantes das
demais areas foram convidados a participar da oficina, em virtude do processo de
admissdo na emergéncia impactar na continuidade do cuidado do paciente, quando
este é transferido para outro setor.

O quadro de enfermeiros do setor de emergéncia € constituido por sete
profissionais, sendo seis enfermeiros assistenciais e uma coordenadora,
responsaveis por quatro turnos de trabalho (turno da manhé, turno da tarde, turno
noite 1, turno noite 2). Conforme proposto por Trentini e Paim (2014), a amostra do
estudo deve incluir pessoas envolvidas com o problema investigado, permitindo a
obtencéo de informagdes abrangentes acerca do objeto de estudo.

Uma pesquisa que utiliza o DSC pretende obter todo o espectro de opinides
possiveis sobre o problema pesquisado na populacéo estudada, sendo fundamental
que a selecdo dos sujeitos possibilite que as diferentes opinides surjam no universo
da entrevista (LEFEVRE, LEFEVRE, 2012).

Assim, definiu-se que a amostra seria formada por todos 0s enfermeiros que
atuam no setor de emergéncia e enfermeiros coordenadores dos demais setores,
que demostrasse interesse em participar deste estudo e estivesse em pleno vigor de
suas atribuicées, uma vez que, sdo eles os atores responsaveis pelo planejamento
do cuidado do idoso. Os critérios de exclusdo da pesquisa foram os participantes
que manifestassem o desejo de interromper a pesquisa.

Desta forma, a amostra do estudo foi composta por sete enfermeiros do
setor de emergéncia e quatro enfermeiros coordenadores dos demais setores,
totalizando 11 participantes. Participaram das entrevistas os sete enfermeiros da
emergéncia e na oficina de grupo operativo cinco enfermeiros da emergéncia e os

quatro coordenadores.
5.4 A ABORDAGEM DO CAMPO E DOS PARTICIPANTES
A abordagem do campo comecou em meados de agosto de 2015, quando a

mestranda/pesquisadora iniciou a disciplina de Metodologia de Pesquisa do

Mestrado Profissional em Enfermagem. A proposta era elaborar um projeto de
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pesquisa que fosse desenvolvido no seu campo de atuacgdo, que tivesse relevancia
e construisse algo para melhorar o servigo. Desta forma, para a construgdo do
projeto de pesquisa houve um dialogo com os colegas enfermeiros, para troca de
opinides sobre o trabalho realizado no setor de emergéncia e os problemas
enfrentados diariamente.

A inexisténcia de padronizacdo dos cuidados de admiss&o do idoso surgiu
como um dos problemas mais relevantes, era consenso a necessidade de
sistematizar e padronizar 0 processo de admissdo, com base em requisitos
especificos para o atendimento do idoso, considerando que este € o principal
processo realizado pela equipe.

O projeto de pesquisa foi elaborado e apds aprovacido pelo Comité de Etica
em Pesquisa, ocorreu a inser¢do da pesquisadora no campo, com um olhar
direcionado aos objetivos do estudo. O didlogo com a equipe de enfermagem
ocorreu de forma natural, pelo fato da mesma atuar no campo de pesquisa como
enfermeira assistencial e vivenciar com eles as angustias do dia a dia de trabalho.

Para a socializacdo formal da proposta do estudo, em junho de 2016, a
pesquisadora conversou inicialmente com enfermeira coordenadora do setor de
emergéncia com a finalidade de apresentar os objetivos do estudo e a trajetoria a
ser desenvolvida envolvendo o grupo de enfermeiros. Posteriormente conversou
com os enfermeiros individualmente, nesse momento foi apresentado a proposta de
estudo, os objetivos, e realizado o convite para participar do estudo. Mediante o
aceite em participar do estudo, foram agendadas as entrevistas conforme a
disponibilidade do participante sendo elaborado um cronograma de entrevistas.

Apds a conclusao das entrevistas, a pesquisadora dialogou novamente com
os enfermeiros da emergéncia a fim de elaborar um cronograma para realizacao das
oficinas de grupo, conforme a disponibilidade dos mesmos. Também foram
convidados a participar das oficinas os enfermeiros coordenadores dos demais
setores da instituicdo, considerando que a opinido desses gestores poderia
enriquecer a discussdo sobre o tema e contribuir para elaboracdo do protocolo.
Tendo em vista que o atendimento do idoso realizado na emergéncia impacta em
seus processos de cuidado subsequentes, a partir do momento que eles recebem
esses pacientes que s&o provenientes da emergéncia e precisam dar continuidade

ao cuidado.
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5.5 A COLETA E O REGISTRO DOS DADOS

A Pesquisa Convergente Assistencial permite a utilizacdo de diferentes
técnicas para a obtencdo de informacbes, desde que sejam pertinentes ao
desenvolvimento do estudo. Considerando a complexidade do problema investigado
e 0s objetivos que se pretendia alcancar, optou-se por utilizar os trés métodos de
obtencdo de informagdes: a observacdo participante, as entrevistas e a oficina de

grupo operativo.

5.5.1 A observacéo participante

Para a insercdo do pesquisador no campo de estudo, conforme requer a
PCA, utilizou-se como técnica de levantamento de dados a Observacéao Participante
proposta por Spradley (1980), na qual ocorre o envolvimento do pesquisador nas
atividades cotidianas no campo investigado, apreendendo e experimentando no
espaco social da pesquisa.

Com o objetivo de caracterizar o local do estudo, descrever o processo de
trabalho e identificar as a¢des de cuidado realizadas pelos enfermeiros optou-se
pela Observacéo Participante Completa, que segundo Spradley (1980) permite ao
pesquisador ser visto como um participante comum das atividades realizadas no
campo investigado, pois ja esta familiarizado com o contexto social da pesquisa e se
configura como o mais alto grau de envolvimento participativo.

A observacao participante ocorreu nos meses de agosto a outubro de 2016,
nos trés turnos de trabalho (manha, tarde e noite). Para direcionar a observacéo foi
estabelecido os seguintes itens a serem observados: passagem de plant&o, rotinas
administrativas, rotinas de cuidado direto ao paciente, admissdo do paciente,

encaminhamento de paciente para exames e transferéncia do paciente de setor.

5.5.2 As entrevistas

Na Pesquisa Convergente Assistencial, a entrevista n&o se restringe a uma
simples técnica de coleta de dados para o estudo, mas vai além, ampliando os
horizontes de delimitacéo pelas implicagdes inerentes ao cuidado do paciente. Para

Lefevre e Lefevre (2012), a matéria-prima das pesquisas qualitativas s&o os
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depoimentos individuais que apds serem submetidos a técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) obtém-se os depoimentos coletivos, para isso o pesquisador
deve empenhar-se para elaborar perguntas que auxiliem a sua produgao.

O discurso é a expressao verbalizada, por meio da qual o entrevistado
expressa pensamentos, sentimentos e aspiragbes. Deste modo, com o objetivo de
analisar a percepcédo dos enfermeiros sobre o cuidado do idoso na emergéncia
utilizou-se a entrevista individual (APENDICE A). Participaram das entrevistas os
enfermeiros que atuam no setor de emergéncia.

Inicialmente, realizou-se uma entrevista piloto com o objetivo de validar o
instrumento, construido para este fim, e efetuar possiveis alteracées, o que nao foi
necessario, uma vez que as perguntas formuladas se mostraram pertinentes e
suficientes para o desenvolvimento do trabalho. As entrevistas foram realizadas no
local de trabalho, obedecendo ao cronograma estabelecido juntamente com cada
um dos enfermeiros. As entrevistas foram realizadas no periodo de junho a agosto
de 2016.

Foi reservado um espago adequado que permitiu a realizacdo das
entrevistas num ambiente de privacidade, envolvendo apenas o pesquisador e o
pesquisado. Precedendo os questionamentos, eram apresentados os objetivos e as
etapas do trabalho, a seguir os aspectos éticos a serem seguidos no transcorrer do
estudo e solicitado ao participante a autorizacdo para gravar a entrevista. As
entrevistas tiveram uma duracdo média de 20 minutos, foram gravadas, utilizando-se
gravador de voz, arquivadas numa pasta criada no computador e posteriormente
transcritas na integra, para analise. Para preservar a identidade dos participantes,
foram estabelecidos os seguintes codigos: Enfl, Enf2; Enf3; Enf4; Enf5; Enf6 e
Enf7, que foram utilizados na tabulagéo dos discursos professados individualmente
pelos enfermeiros, mantendo esta ordem em todo o processo de organizagédo e

analise das informacdes apresentadas no Discurso do Sujeito Coletivo.
5.5.3 Oficina de grupo operativo
A oficina foi proposta com o objetivo de refletir a respeito de como os

enfermeiros percebem e realizam a gestao do cuidado do idoso, bem como, discutir

e elaborar um protocolo de cuidado especifico para esses pacientes. Para condugao
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da oficina partiu-se dos seguintes pressupostos sobre o cuidado de enfermagem ao
idoso:

e O envelhecimento € um processo dinamico, progressivo e irreversivel;

e Necessidade de implementagao de estratégias de cuidado especificas ao
idoso;

e Importancia do aprimoramento da gestdo do cuidado que deve ser
direcionado para estes pacientes;

e O cuidado de enfermagem ao idoso em situagdo de emergéncia deve
envolver a familia e o paciente assim como identificar as reais
necessidades do idoso.

A operacionalizacdo da oficina seguiu a proposta de Afonso (2010), que
estabelece um encadeamento de momentos com temas predeterminados,
desenvolvidos a partir de uma sequéncia de acgdes: estruturado em trés momentos:
momento inicial, preparacdo do grupo para o trabalho;, momento intermediario, no
qual o grupo se envolve em atividades, visando a reflexdo e elaboracdo do tema
trabalhado e momento de sistematizacdo e avaliacado do trabalho do dia. Permite
que o grupo visualizar melhor sua produg¢do como grupo de trabalho, acompanhando
o desenvolvimento de sua reflexdo.

A pesquisadora participou da oficina realizando o papel de coordenador,
procurando estabelecer um ambiente favoravel de relacionamento e propicio ao
desenvolvimento das discussdes. Segundo Afonso (2010) no grupo operativo o
coordenar tem papel de ajudar o grupo a entender o processo de discussao e
reflexdo que se constréi por meio do grupo, facilitar sua elaboragéo e a passagem
para cada momento. Além disso, ele é visto como um co-pensador do grupo, ele
pensa junto, ao mesmo tempo em que facilita os processos de reflexao.

A oficina foi construida a partir dos dados obtidos nas entrevistas e
observacdo participante. Apds estabelecer os temas, foi enviado um convite prévio
aos enfermeiros, participantes do estudo, ressaltando a importancia da participacéo
de cada um deles. A instituicdo disponibilizou como espac¢o para a realizacdo da
oficina a sala de aula, anexa ao auditério, a qual oferecia condicbes ideais para
reunir o grupo de enfermeiros, sendo um ambiente amplo e arejado, que continha os
recursos audiovisuais necessarios (flip-charter, tela e projetor). A oficina foi

estruturada em trés momentos:
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QUADRO 3 — OPERACIONALIZACAO DA OFICINA DE GRUPO OPERATIVO. CURITIBA, 2017

1 - Diagnostico da Como realizamos a Neste primeiro momento foi apresentado o
Realidade gestdo do cuidado do projeto de pesquisa, o tema estudado, sua
idoso? relevancia e justificativa, os objetivos e a
metodologia utilizada no desenvolvimento da
pesquisa, esclarecendo cada uma das etapas.
Em seguida foram divulgados os resultados
obtidos nas duas primeiras fases de coleta de
dados, que foram as entrevistas e a observacao
participante. Para finalizar a oficina foi proposto
um momento de reflexdo e discussdo sobre os
resultados relatados;
2 - Aprofundamento Conceitos sobre gestdo No segundo momento, foram apresentados os
Tedrico do cuidado e protocolo conceitos de gestdo do cuidado e de protocolo
de cuidado de cuidado e elencadas os critérios e as etapas
para construcdo de um protocolo assistencial.
Na sequéncia foi apresentada a proposta de
elaboracdo de um protocolo e aberto espaco de
discussdo da proposta e definicdo do foco e
abrangéncia;
3 - Elaboracdo do Protocolo de admissdo No terceiro momento foi realizado um
protocolo de cuidado do idoso no setor de brainstorming com o objetivo de os enfermeiros
emergéncia elencarem quais itens deveriam compor o
protocolo.
FONTE: A autora, 2017

5.5.4 Validag&o do protocolo

A validacdo compreendeu duas etapas: a primeira foi o desenvolvimento do
instrumento de avaliagdo, pela pesquisadora (Apéndice C) e o segundo a avaliagéo
por comité de especialistas. O instrumento de avaliacdo (ANEXO B) foi composto
por dois dominios principais: Apresentacdo e Conteudo, que foram subdividos em
dominios secundarios. Trata-se de uma escala tipo Likert com pontuagdo de um a
quatro, que teve como objetivo avaliar a relevancia/representatividade de cada item
dos dominios principais, assim, as opg¢des de respostas foram: 1 = nao relevante ou
nao representativo, 2 = item necessita de grande revisédo para ser representativo, 3 =
item necessita de pequena revisdo para ser representativo, 4 = item relevante ou
representativo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A avaliacido pelo comité de especialistas ocorreu da seguinte maneira: foi
entregue para os participantes da oficina um envelope contendo o protocolo
impresso e o instrumento de avaliagdo, e informado que eles teriam o prazo de 15

dias para devolver o instrumento de avaliacdo preenchido. Do total de nove
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participantes, oito devolveram dentro do prazo estipulado. O escore do indice de
Validade do Conteudo (IVC) foi calculado por meio da soma de concordancia dos
itens que foram marcados por “3” ou “4” pelos especialistas, dividido pelo numero
total de respostas, foi obtido um escore de IVC = 1. Para verificar a validade de
instrumentos de uma forma geral, recomenda-se um valor de concordancia minima
de 0,90 ou mais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

5.6 APRESENTACAO DOS DADOS

Os dados obtidos por meio da observacédo participante e oficinas s&o
apresentados de forma descritiva, as informacdes provenientes das entrevistas s&o
expostas por meio de expressdes chave retiradas do discurso individual professado
pelos enfermeiros e agrupados de acordo com as ideias centrais semelhantes,
dando origem a um discurso sintese denominado Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC), conforme proposto por Lefevre e Lefevre (2003). As informacgdes retiradas
das entrevistas para compor o perfil dos enfermeiros atuantes no setor de

emergéncia sdo expressas descritivamente.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Por tratar-se de Pesquisa Convergente Assistencial, a analise das
informagdes qualitativas ocorreu simultaneamente com os processos de coleta de
dados, permitindo ao pesquisador intervir no contexto quando necessario. As
informacgdes foram tratadas de acordo com a teorizag@o sobre os dados qualitativos.
As informagdes que compdem o perfil das enfermeiras foram analisadas segundo
literatura pertinente.

Os discursos coletados nas entrevistas, apos a organizagdo das expressdes
chave e a composicéo de seus respectivos Discurso do Sujeito Coletivo, seguindo
0s passos do Instrumento de Analise de Discurso, foram comentados e analisados
com a utilizagao de referéncias de literatura adequadas a cada tema.

Os resultados obtidos na analise dos dados foram utilizados para construgao
de um protocolo de admissdo do idoso atendido no setor de emergéncia. Para
construc¢do do protocolo foi utilizado o guia elaborado por Pimenta et al. (2014, p.11),

que define protocolo como a “descricdo de uma situagcdo especifica de
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assisténcia/cuidado, que contém detalhes operacionais e especificagcdes sobre o que
se faz, quem faz e como se faz, conduzindo os profissionais nas decisées de
assisténcia”.

O quadro 4 apresenta a sintese das fases da pesquisa convergente

assistencial.

QUADRO 4 - SINTESE DAS FASES DA PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL.
CURITIBA, 2017.

Marco referencial da pesquisa Como os enfermeiros percebem e

CONCEPCAO em que se denomina o0 realizam a gestdo do cuidado do idoso,
problema da pesquisa em uma unidade de emergéncia, com
(TRENTINI, 2014, p. 31-34). vistas a atender as novas demandas de

saude desta populagao?

Elaboragéo dos procedimentos = Local de estudo: setor de

INSTRUMENTAGAO metodolégicos da pesquisa emergéncia de um  hospital
(TRENTINI, 2014, p. 34-45). referéncia no atendimento de

pacientes idosos.
= Participantes do estudo:

Enfermeiros que atuam no setor de
emergéncia elou coordenam
setores que prestam cuidado ao
idoso.

= Coleta de dados: entrevistas,
observagao participante e oficina de
grupo operativo.

Desenvolver habilidades e Investigar a percep¢do dos enfermeiros
PERSCRUTAGAO sensibilidade para investigar e sobre a gestdo do cuidado de

refinar os dados disponiveis enfermagem ao idoso atendido no setor
(TRENTINI, 2014 p.45). de emergéncia por meio de entrevista e
oficinas.
A analise e interpretagdo dos Para analise dos dados utilizou-se o
ANALISE dados ocorre de forma Discurso do Sujeito Coletivo proposto
simultanea (TRENTINI, 2014, por Lefevre e Lefevre (2003, 2012).
p. 47).

FONTE: Adpatado de PILER (2017).

5.8 O RIGOR DA PESQUISA E OS ASPECTOS ETICOS

O rigor PCA ¢é obtido durante o processo de investigagdo, quando sdo
mantidos os aspectos metodologicos que a embasam: articulagdo da pratica
assistencial com a pratica de investigagao; a possibilidade de pesquisar, assistir e

ensinar simultaneamente; a superagao da neutralidade no processo de investigagao,
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enfatizando a participagédo dos sujeitos na pesquisa € a colocacdo do pesquisador
no papel de sujeito; a diminuicdo da lacuna entre os resultados de pesquisa e a sua
aplicabilidade; a flexibilidade do processo de investigacdo e o comprometimento do
pesquisador com a mudanca da pratica assistencial. Além disso, o rigor da pesquisa
qualitativa € obtido por meio de registros detalhados da abordagem e dos resultados
encontrados.

No desenvolvimento da pesquisa, procurou-se manter a fidelidade ao critério
de credibilidade, requerido para atender ao rigor cientifico, segundo a proposta da
PCA. E que se expressou: na trajetéria da pesquisa, que é desenhada com clareza,
na transparéncia e fidelidade as interpretacbdes das informacdes coletadas junto aos
participantes, na configuracdo do cenario de pesquisa e na valorizagdo dos
resultados, independe do tamanho da amostra.

Nesta investigacdo foram respeitados os preceitos éticos de participagao
voluntaria, esclarecida e consentida, segundo Resolugcdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude, que rege pesquisas em seres humanos
(BRASIL, 2012). A escolha por determinados participantes ocorreu apos a
concordancia dos mesmos em participar do estudo e formalizacdo por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, as etapas e
procedimentos que iria compor a investigacdo, beneficios e o direito de desistir a
qualguer momento sem justificativa. Todas e quaisquer informagdes prestadas, bem
como a identificagdo dos participantes foram mantidas em completo anonimato,
garantindo o sigilo das mesmas, e a fidedignidade dos dados. Para garantir o
anonimato dos participantes, nas entrevistas e oficinas foram atribuidos cddigos de
identificacéo para cada participante, de conhecimento apenas do pesquisador.

Inicialmente, a proposta de estudo foi apresentada ao Diretor de Praticas
Assisténcias da instituicdo e solicitada autorizacdo para realizacdo da pesquisa,
tendo recebido parecer favoravel e o termo de autorizagdo assinado, o projeto foi
enviado ao Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Salde, da Universidade
Federal do Parana, que o aprovou em plenaria, sob o parecer n°® 1.574.209 (ANEXO
A). Em seguida o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, instituicdo coparticipante deste estudo,

para analise de viabilidade, foi aprovado sob parecer n® 1.613.553 (ANEXO B).
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6 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir serdo apresentados e discutidos os resultados alcangados no
presente estudo, de acordo com as etapas da coleta de dados. Assim,
primeiramente sao descritos os dados da observacao participante, em seguida o
produto das falas dos participantes do estudo, obtido por meio das entrevistas e por

ultimo o protocolo construido a partir da oficina de grupo operativo.

6.1 RESULTADOS DA OBSERVACAOQO PARTICIPANTE

A observacgao resultou na descricdo do cenario do estudo e na identificacdo
as acdes de cuidado realizadas pelos enfermeiros que atuam no setor de
emergéncia, que sao apresentados a seguir e discutidas conforme literatura

pertinente.

6.1.1 Acesso do paciente no setor de emergéncia

O setor de emergéncia estudado trata-se de uma unidade referenciada, ou
seja, ndo atende as demandas espontédneas. O numero de atendimentos é
estabelecido de acordo com a capacidade do setor em prestar cuidados aos
pacientes e a disponibilidade de leitos para internamento, evitando superlotagéo e
garantindo um atendimento de qualidade.

Esse modelo de unidade referenciada faz parte da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), que tem o objetivo de articular e integrar, o acesso humanizado
aos usuarios em situagdo de urgéncias nos servigos de saude, no ambito do SUS
(BRASIL, 2011). A RUE tem sua institucionalizacdo com a Portaria GM n° 1.600, de
julho de 2011, é constituida pelos seguintes componentes: promocéo, prevencao e
vigilancia a saude, atencdo basica em saude, servicos de atendimento mével de
urgéncia (SAMU) e suas centrais de regulagdo meédica de urgéncias, sala de
estabilizacdo, for¢ca nacional de saude, unidades de pronto atendimento (UPA) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas, hospitalar e atencéo domiciliar (BRASIL,
2011).

A organizagao da RUE na atencdo hospitalar tem como um dos objetivos

qualificar as portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia, que se
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constituem como servicos instalados em uma unidade hospitalar para prestar
atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de
urgéncias. Nesse sentido, as emergéncias dos hospitais passaram a ser
referenciadas de acordo com servigos oferecidos, sendo estabelecida uma rotina de
comunicagdo entre o Nucleo de Regulagéo Interna (NIR) do hospital e a Central de
Leitos Municipal (CLM).

Desta forma os pacientes atendidos no local do estudo, sdo regulados via
CLM e NIR do hospital. O papel da CLM ¢é direcionar o paciente para um servico
com nivel de complexidade compativel com o0 seu quadro clinico atual, assim o
meédico regulador busca as vagas por meio do perfil do paciente e perfil do hospital.
Ja o papel do NIR, € gerenciar os leitos intra hospitalares. A CLM passa os casos
dos pacientes, que estdo aguardando leito, para o NIR, este por sua vez, aceita os
pacientes conforme a disponibilidade de leitos no hospital.

Os pacientes atendidos s&o, provenientes das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), Ambulatério de Especialidades e Servigo de Apoio Diagndstico
Tratamento (SADT) do proprio hospital, Servico de Atendimento Domiciliar (SAD),
Unidade Basica de Saude (UBS), encaminhados como “vaga zero” pelo Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e alguns casos de procura direta, quando o
paciente vem da rua ou de casa.

A UPA tém como objetivo garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em
sua condicdo clinica e contra referencia-los para os demais pontos de atencdo da
rede, proporcionando a continuidade do tratamento (BRASIL, 2013), para isso é
necessario cadastrar o paciente na CLM.

O cadastro na CLM ocorre da seguinte forma, o paciente € atendido na UPA,
na UBS ou em algum hospital, 0 médico verifica a necessidade de internamento
hospitalar ou transferéncia para outro servico de referéncia, entdo realiza o cadastro
do paciente na CLM, contendo seus dados clinicos € motivo do internamento, via
sistema préprio para este fim, e o paciente entra em uma fila de espera por um leito
em algum hospital da rede municipal. A CLM é responsavel por realizar a busca por
leito e regular a transferéncia do paciente para o hospital. Imediatamente apds a
liberacéo do leito, o servico de origem do paciente € comunicado pela CLM e o
paciente € transferido para internamento hospitalar.

Quando o paciente vai até o hospital como procura direta, 0 mesmo €

avaliado pela equipe da emergéncia, quando nao se trata de quadro grave de saude,
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em que o paciente precisa de atendimento imediato, 0 mesmo € orientado a procurar
atendimento na UPA, a fim de respeitar o fluxo de atendimento e n&o furar a fila de
espera por leito de internacao hospitalar.

Os pacientes provenientes do Ambulatério de Especialidades e do SADT,
sao aqueles que realizaram consulta ou exame no hospital e tem indicagéo de
internamento para tratamento clinico ou cirdrgico. Nesses casos a regulagao ocorre
diretamente entre médico que atendeu o paciente e 0 médico plantonista da
emergéncia. O NIR é apenas comunicado para o gerenciamento do leito.

Os pacientes encaminhados como “vaga zero” pelo SAMU s&o regulados via
médico regulado do SAMU e NIR. Trata-se de paciente em risco de vida que precisa
de internamento hospitalar de emergéncia. Articulagdo com o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), as unidades de pronto atendimento (UPA)
e com outros servicos da rede de atencdo a saude, permite a construcido de fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia (BRASIL, 2013).

O papel da emergéncia hospitalar na RUE é garantir a retaguarda as
urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencdo de menor complexidade que
compdem a rede, mediante o fornecimento de procedimentos diagnosticos, leitos

clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias (BRASIL, 2013).

6.1.2 Equipe multiprofissional

Uma equipe multiprofissional, composta por técnicos de enfermagem,
enfermeiros, médicos, nutricionistas, fonoaudidloga, fisioterapeuta, assistente social,
assistente administrativo trabalham em conjunto para um melhor atendimento dos
pacientes.

A equipe de Enfermagem é composta por 20 profissionais, sendo 07
enfermeiras e 13 técnicos de enfermagem, distribuidos em quatro turnos de trabalho
com duracao de 6 a 12h. A distribuicdo da equipe de enfermagem de acordo com 0
turno esta estruturada da seguinte forma: trés técnicos de enfermagem e dois
enfermeiros nos turnos da manhéa e da tarde, de segunda a sexta-feira. Nos finais de
semana esta equipe é reduzida, sendo formada por apenas um enfermeiro e dois
técnicos de enfermagem. No turno da noite a equipe de enfermagem possui um
enfermeiro e trés técnicos de enfermagem. A escala de trabalho dos técnicos e dos

enfermeiros do turno da noite é de 12x36 horas, dos enfermeiros do turno da manha
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e da tarde sao seis horas diarias, de segunda a sexta e dois plantbées de 12 horas
por més.

A coordenagdo da emergéncia € realizada por uma enfermeira, que esta
presente no hospital de segunda a sexta das oito as 17 horas. Suas fun¢des séo de
provisdo de recursos humanos e materiais, realizacdo de escala mensal de trabalho,
estabelecimento de normas e rotinas, participagédo em reunides.

As enfermeiras coordenam o trabalho da equipe de enfermagem,
supervisionam o trabalho da equipe técnica, prestam assisténcia de enfermagem
aos pacientes, gerenciam 0 consumo de materiais, realizam pedido de material,
acionam os servigos de apoio, dentre outros. Os técnicos de enfermagem realizam o
cuidado direto ao paciente.

O setor possui dois assistentes administrativos, um no turno da manha e
outro no turno da tarde, que realizam trabalhos de apoio a equipe de enfermagem,
fazem pedido e pegam o material no almoxarifado, buscam material limpo na CME,
material e medicamento na farmacia, encaminham familiar do paciente para fazer
internamento, encaminham amostras de exames ao laboratério, pegam enxoval na
rouparia, abrem ordem de servico para manutencdo de equipamentos quando
solicitado pelo enfermeiro, fazem fechamento do prontuario quando o paciente
recebe alta ou vai a 6bito na emergéncia.

A equipe médica € composta por dois medicos em cada turno de trabalho,
inclusive nos finais de semana. Os demais profissionais da equipe multiprofissional
nao sao exclusivos do setor, portanto, ndo permanecem na emergéncia, vao até o
setor para avaliar o paciente quando acionados pela enfermeira ou quando o médico
prescreve fisioterapia, dieta por cateter naosenteral ou gastrostomia ou solicita

avaliagao da fonoaudiologia para definir a via de alimenta¢&o do paciente.

6.1.3 A estrutura fisica

O setor de emergéncia dispde de seis leitos de observagdo, sendo trés
femininos e trés masculinos e trés leitos na sala de emergéncia. De acordo com a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) a area fisica deve ser
estruturada de acordo com o tamanho, complexidade e perfil assistencial da unidade
e adequada para o acolhimento e atendimento especializado aos portadores de

danos e/ou agravos especificos em situagdo de urgéncia/emergéncia.
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Para um melhor entendimento do cenario onde atuam os enfermeiros,

participantes deste estudo, descreve-se, a seguir, a composi¢cao da estrutura fisica

do setor:

Observagcao masculina e feminina : estdo dispostos trés leitos, todos
com camas automatizadas oito movimentos, painel de cabeceira
hospitalar com rede de gases, trés mesas de cabeceira, um armario com
6 portas, uma pia, suporte de parede de alcool em gel e suporte de
parede de sabonete liquido, uma poltrona reclinavel, uma lixeira para lixo
comum, uma lixeira para material reciclavel, uma lixeira para residuo
infectante, banheiro contendo vaso sanitario com barras de seguranca,
pia, chuveiro a gas.

Posto de enfermagem: dispde de balcdo com dois computadores, pia
para lavagem de maos, refrigerador para guardar medicamentos,
armarios para equipamentos e materiais.

Sala de emergéncia: possui trés leitos equipados com monitor cardiaco,
respirador e régua de gases; a sala ainda possui um carrinho de
emergéncia, dois desfibriladores; respirador de transporte, torpedo de
oxigénio, balcbes para preparo de medicacdo, armarios para guardar
materiais e equipamentos, mesa com dois computadores.

Expurgo: pia para descarte, pia para lavar material, balcdo, caixas
plasticas para armazenar material sujo.

Rouparia: possui armario para guardar materiais € enxoval utilizados no
cuidado dos pacientes.

Sala de depdsito de materiais de limpeza: sala utilizada pelos
profissionais de conservacdo e limpeza (servi¢o terceirizado) para a
guarda de produtos e equipamentos de limpeza. Possui um tanque e
armarios.

Banheiro masculino e feminino: existe um unico banheiro de uso

exclusivo dos funcionarios, contendo instalacdes sanitarias e pia.

6.1.4 Acdes de cuidado

Por meio da Observacéo Participante foram identificadas as seguintes acdes

de cuidado realizadas pelos enfermeiros:



70

Passagem de plant&o;

Rotinas administrativas;

Rotinas de cuidado;

Supervisdo da equipe de enfermagem

Admissé&o do paciente:

Transferéncia do paciente de setor;

Encaminhamento do paciente para exames de imagem;

Atendimentos de emergéncia;

© ® N O 0k~ DN~

Educacdo em saude;

A passagem de plantdo é uma pratica cotidiana dos profissionais de
enfermagem, que representa o término de um turno de trabalho e inicio do proximo.
Trata-se de uma importante estratégia para promog¢do da comunicacido efetiva e
integracéo dos cuidados de enfermagem. Nesse sentido a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) definiu a qualidade da comunica¢&o durante a passagem de plantéo e
transferéncia do paciente como meta para promover a qualidade e seguranca do
paciente nos servigos de saude (REBRAENSP, 2013).

No setor de emergéncia estudado a passagem de plant&o € realizada a beira
leito em todos os turnos. De acordo com Kerr et al. (2014) a passagem de plantéo
beira leito contribui para a satisfacdo dos pacientes e da equipe de enfermagem,
proporciona atendimento individualizado, favorece a organizagdo de documentos,
promove eficiéncia e precisdo do processo resultando em cuidados de alta qualidade
e seguranga do paciente.

No que diz respeito a satisfacdo do paciente, esse método possibilita a eles
ouvir os dialogos durante a passagem de plantdo, o que aumenta a sua confianca
nos enfermeiros, além de fornecer oportunidade para que os pacientes participem
das discussdes relacionadas aos seus cuidados e permite maior envolvimento
destes nesse processo (SPINKS et al., 2015).

Apds a passagem de plantdo, os enfermeiros se ocupam em rotinas
administrativas, que englobam a conferéncia de materiais e equipamentos,
solicitacdo de materiais, verificagdo e gerenciamento dos exames que serdo
realizados naquele dia, leitura e conferéncia do prontuario, resolugéo de pendéncias

e conflitos relacionadas ao paciente e a equipe.
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Atualmente o0s enfermeiros tem assumido mais responsabilidades
administrativas em sua jornada de trabalho, o que implica na necessidade de
conhecimentos especificos e no desenvolvimento de habilidades e atitudes para
exercer a competéncia gerencial (MONTEZELI et al., 2014). No entanto, observa-se
que essas tarefas acabam ocupando boa parte do turno de trabalho, ainda que elas
estejam relacionadas ao cuidado, elas impedem que o enfermeiro disponha de maior
tempo para o cuidado direto do paciente, que acaba ficando sobre responsabilidade
do técnico de enfermagem.

A rotina de cuidados ao paciente que é executada pelo enfermeiro
compreende a avaliagdo diaria do paciente, que inclui o exame fisico, realizacdo da
Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), avaliacdo do risco de queda,
do risco para desenvolvimento de lesdo por pressao e do nivel de complexidade dos
cuidados e preenchimento das escalas de Morse, Braden e Fugulin.

Além disso, 0 enfermeiro realiza os procedimentos mais complexos, que de
sua competéncia conforme necessidade, como punc¢io de acesso venoso periférico,
avaliacao de ferida, troca de curativo em insercédo de cateteres, insercao de cateter
vesical e sonda nasoenteral, aspiracdo de vias aéreas, inser¢cdo de cateter arterial
periférico para monitorizacdo da pressdo arterial média, administracdo de
medicamentos, instalagcdo de dieta, transfusdo de hemocomponente, realizagéo de
eletrocardiograma (ECG), entre outros.

De acordo com Barreto et al. (2014) € fungdo do enfermeiro no setor de
emergéncia a execucéo de atividades privativas como 0s procedimentos invasivos e
mais complexos, e a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para orientar a
assisténcia individualizada ao paciente. Outra atribuicdo do enfermeiro do setor de
emergéncia é a superviséo e a lideranga da equipe de enfermagem.

A lideranca ndo é somente um papel construido pelo enfermeiro junto aos
demais profissionais, mas € também uma funcédo esperada para o enfermeiro. O
papel de lider assumido por este profissional é essencial para a organizacdo do
Servico, assim como para uma assisténcia de qualidade. Neste sentido, a postura
motivadora e encorajadora do enfermeiro e suas habilidades comunicacionais s&o
0s aspectos de grande influéncia na obtencdo de resultados positivos na assisténcia
(SILVA et al., 2014).

A Admissdo do paciente compreende o acolhimento do paciente e familia,

acomodacéao do paciente no leito, realizacéo de procedimentos como pungao acesso
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venoso periférico, verificacdo de sinais vitais, realizacdo de eletrocardiograma, troca
de curativo, avaliacdo da pele e feridas, anamnese e exame fisico, troca de
dispositivos invasivos e demais procedimentos de enfermagem conforme a
necessidade do paciente.

A transferéncia do paciente de setor também constitui uma das tarefas
realizadas pelo enfermeiro. Quando o paciente é liberado pelo médico para
internamento na Unidades de Internag&o, o enfermeiro solicita um leito para o NIR,
em seguida passa o plantdo por telefone para enfermeiro do setor que ira receber o
paciente, confere as medicacgdes, certificando-se que todas foram administradas e
se tem alguma que precisa ser transferida juntamente com o paciente, confere o
prontuario fisico, solicita ao técnico de enfermagem para preparar o paciente para
ser transferido e acompanha o técnico de enfermagem na transferéncia do paciente
para o setor de destino.

Quando a transferéncia do paciente for para o Centro de Terapia Intensiva
(CTI), o enfermeiro do CTI faz contato com enfermeiro da emergéncia via telefone
para saber as condi¢bes do paciente e para comunicar quando o leito esta pronto,
nesse momento ocorre a passagem de plantdo. O enfermeiro da emergéncia,
juntamente com o técnico de enfermagem, prepara o paciente para o transporte,
confere as medicagdes e o prontuario e comunica o meédico, para que este
acompanhe a transferéncia.

A transferéncia do paciente de uma unidade para outras areas do ambiente
hospitalar pode oferecer risco ao paciente, de acordo com sua gravidade, por iSso
constitui um desafio, principalmente para o enfermeiro, que é o profissional
responsavel por essa tarefa (SILVA; AMANTE, 2015).

Além da transferéncia do paciente, também cabe ao enfermeiro encaminhar
0 paciente para realizagdo de exames de imagem. Para isso, o enfermeiro
primeiramente confere o exame prescrito, liga para o SADT e verifica qual horario o
paciente podera ser encaminhado para realizar o procedimento e solicita ao técnico
de enfermagem para levar o paciente até a sala de exame. Em casos de paciente
grave o proprio enfermeiro leva o paciente, juntamente com o técnico de
enfermagem, e acompanha o exame.

O transporte de pacientes graves, geralmente esta associado a realizagéo
de exames diagndsticos, caracteriza-se como “periodo de instabilidade e riscos para

0 paciente, com possibilidade de intercorréncias relacionadas as falhas técnicas,



73

alteragdes fisioldgicas do paciente, tempo de transporte, bem como a equipe que 0
realiza” (MENEGUIN et al, 2014, p.116). Portanto, é importante levar em
consideragao a indicagcdo do procedimento, o planejamento do transporte, a
execucao do procedimento e a estabilizacdo do paciente apds procedimento, a fim
de minimizar complica¢des e evitar intercorréncias.

Os atendimentos de emergéncia sdo realizados na sala de emergéncia, ou
também chamada sala vermelha, local destinado a pacientes com risco de vida, que
necessitam de atendimento imediato, para realizacdo de procedimentos invasivos €
para monitorizagdo de pacientes instaveis. O enfermeiro, que atua na urgéncia e
emergéncia precisa ter conhecimento basico de suporte de vida e suporte avangado
de vida, além de passar por atualizagdes constantes, pois deve utilizar seus
conhecimentos fisiopatologicos, tecnoldgicos e de tratamento para avaliar, intervir e
cuidar, tendo em vista que o seu principal papel € o de decisdo segura e livre de
riscos.

Este profissional € quem assume a responsabilidade pela unidade,
supervisiona a acdo da equipe, participa da manutencdo da sala vermelha e de
tomada de decisbes, por isso é essencial desenvolver o espirito de lideranca. Neste
sentido, o enfermeiro deve se integrar a equipe multiprofissional e utilizar a
comunicagcdo como instrumento para facilitar a colaboracdo de todos e a
humanizacg&o no atendimento (BRITO, 2011).

O enfermeiro, enquanto lider, também assume o papel de educador, e
estabelece uma relacdo entre trabalho e educagédo ao integrar o pensar e o fazer no
desenvolvimento das habilidades praticas da equipe que coordena, com base em
seu dominio tedrico-pratico (SOUSA et al., 2015). Essa € uma realidade no setor de
emergéncia estudado, observa-se que diariamente o0 enfermeiro orienta e capacita
sua equipe, sendo esta uma estratégia para qualificacdo do cuidado realizado neste
servico. Assim o aprender e ensinar sao incorporados ao cotidiano de trabalho,
tendo como objetivos a transformacéo das praticas profissionais (EL HETTI et al.,
2013).
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6.2 RESULTADO E DISCUSSOES DAS ENTREVISTAS

As entrevistas resultaram na identificacdo do perfil dos enfermeiros que
atuam no local de estudo e a construgéo dos Discurso do Sujeito Coletivo sobre a

gestao do cuidado do idoso no servigo de emergéncia.

6.2.1 Perfil dos enfermeiros

Os dados coletados nas entrevistas individuais realizadas com os
enfermeiros do setor de emergéncia, com o objetivo de mostrar o perfil dos
profissionais atuantes nesse servico, s&o apresentados descritivamente e analisados

com base na literatura pertinentes as informacgdes levantadas.

6.2.2 Participantes do estudo quanto ao sexo

A enfermagem constituiu-se social e historicamente como profisséo
desempenhada essencialmente por mulheres, fato que atualmente vem sofrendo
alteragdes, uma vez que se observa uma tendéncia de masculinizagcdo na categoria,
sendo visivel, o aumento da insercdo do homem neste campo de atuacio
(MACHADO et al., 2015). Os dados coletados corroboram esta afirmativa, uma vez
que 5 dos participantes do estudo s&o do sexo feminino e 2 participantes do sexo

masculino.

6.2.3 Participantes do estudo quanto a idade

De acordo com dados obtidos a idade dos participantes variou entre 24 e 43
anos, sendo que dois enfermeiros tém idade compreendida entre 20-29 anos, quatro
enfermeiros entre 30-39 anos, e um dos enfermeiros tém mais de 40 anos. A maioria
dos enfermeiros (n=4) tém idade entre 30 e 39 anos.

A enfermagem é uma profissdo constituida em sua maioria por individuos
jovens. Conforme aponta pesquisa realizada por Machado et al. (2015), 40% do
contingente de profissionais da area de enfermagem tem idade entre 36-50 anos.
Segundo este autor, os profissionais entre 26-35 anos de idade, encontram-se na

fase chamada de “Formacdo Profissional’, em que buscam se qualificar para os
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servigos, especializando-se por meio e cursos de pds-graduacéo /ato sensu ou
stricto sensu. Essa busca esta diretamente associada a perspectiva de melhor
iInserc&o no mercado de trabalho em fun¢des de maior complexidade. Profissionais
com idade entre 36 e 50 anos encontram-se na fase da “Maturidade profissional’, ou
seja, ja estdo qualificados e inseridos definitivamente no mercado de trabalho
(MACHADO et al., 2016).

6.2.4 Participantes do estudo quanto ao tempo de formagéao

Em relacdo ao tempo de formacdo, observa-se que a maioria dos
enfermeiros estdo formados ha menos de dez anos, destes um enfermeiro graduou-
se ha dois anos, dois ha seis anos, um ha oito anos, um ha dez anos, um ha 11
anos € um enfermeiro ha 14 anos. De acordo com Machado et al. (2016), a maioria
dos enfermeiros brasileiros tem menos de 10 anos de formacao, o que indica uma

renovacao nessa categoria profissional.

6.2.5 Participantes do estudo quanto a qualificac&o profissional

O setor de emergéncia é uma area complexa, que exige um perfil
diferenciado de profissional com qualificacdo adequada para o desempenho de
atividades especificas. Observa-se que nem sempre o enfermeiro possui o perfil
adequado e qualificagao requerida.

Em relacado a qualificacdo profissional apenas dois enfermeiros s&o
especialistas em Urgéncia e Emergéncia, um enfermeiro é especialista em Unidade
de Terapia Intensiva e Cardiologia, um em Saude Coletiva, um em Gestao
Hospitalar e Auditoria em Saude, um estava cursando a especializagcdo em Unidade
de Terapia Intensiva, outro enfermeiro estava cursando especializacdo em
Obstetricia.

O levantamento dos dados com relacdo a qualificacdo profissional mostra
que além da graduacdo em enfermagem, todos os enfermeiros possuem ou estao
cursando pos-graduagdo na modalidade Lato Sensu, que compreendem cursos de
especializacdo presenciais ou a distancia, com carga-horaria minima de 360h. No
Brasil observa-se que que apesar de mais de 70% dos enfermeiros terem concluido

algum curso de especializagdo, esse certificado ndo confere a eles o status de
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especialista, assim como n&o € clara a importancia desta certificagdo nas
instituicbes de saude (MACHADO et al.,, 2016). Conforme resultado do presente
estudo ser especialista em Urgéncia e Emergéncia ndo € um requisito para

desempenhar essa fun¢do na instituicdo estudada.

6.2.6 Participantes do estudo quanto ao tempo de atuacgéo na urgéncia/emergéncia

Os dados levantados em relagédo ao tempo de atuagéo no setor de urgéncia
e emergéncia mostra que um enfermeiro atua ha menos de um ano, trés ha dois
anos, um ha trés anos, outro ha seis anos e um enfermeiro ha 10 anos.

De acordo com Holanda et al. (2015) o enfermeiro que atua no setor de
urgéncia e emergéncia precisa desenvolver as seguintes competéncias basicas:
desempenho assistencial, trabalho em equipe, Ilideranca, humanizacéo,
relacionamento interpessoal, tomada de decisdo, direcionamento para os resultados
e proatividade. No entanto, segundo Polak (1990, p.120) “existem muitas limitacbes
para que um profissional com pouca vivéncia e dominio da pratica tenha autonomia
profissional e seguranca na tomada de decis&o junto a equipe multiprofissional e ao
paciente”. As habilidades e limitagdes do enfermeiro para idealizar, prover e
gerenciar cuidados de enfermagem resultam da qualidade da formacdo, do

autodesenvolvimento e de seu tempo de experiéncia profissional.

6.3 ANALISE DO DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

No Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), s&o analisados e discutidos os
discursos coletados nas entrevistas individuais realizadas com os enfermeiros do
setor de urgéncia/emergéncia, ordenados segundo as questbes que embasaram as
entrevistas. Desta forma, foram identificados dois temas principais: “As praticas de
cuidado ao idoso na urgéncia/emergéncia” e “Multidimensdes do cuidado ao idoso
no setor de emergéncia”.

O quadro 5 apresenta a sintese da analise do Discurso do Sujeito Coletivo.
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QUADRO 5 — SINTESE DA ANALISE DO DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO. CURITIBA, 2017

|

Ideia Central A: Ancoragem:

Praticas de cuidado direcionadas ao paciente Cuidados assistenciais: uma pratica
sistematizada

Ideia Central B: Ancoragem:

O cuidado como pratica multiprofissional Cuidado do idoso: trabalho compartilhado

Ideia central C: Ancoragem:

Possibilidades do Cuidar/Gerenciar na Pratica Gerenciar e cuidar: uma pratica necessaria
do Cuidado do Idoso

Ideia central D: Ancoragem:

Dificuldades encontradas na préatica do cuidado Inexisténcia de cuidado diferenciado ao idoso
ao idoso

|

Ideia Central A: Ancoragem:

Especificidades do cuidado do paciente idoso O paciente idoso precisa de um cuidado
diferenciado

Ideia Central B: Ancoragem:

Praticas de cuidado do idoso na emergéncia O paciente idoso ndo tem autonomia para

impedem que o paciente tenha autonomia decidir sobre seu cuidado

Ideia Central C: Ancoragem:

A dindmica de trabalho na emergéncia e sua A dindmica de trabalho na emergéncia interfere

relacdo com a qualidade do cuidado na qualidade do cuidado

Ideia Central D: Ancoragem:

O perfil do profissional que cuida do paciente Os profissionais que cuidam do idoso na

idoso emergéncia precisam ter perfil e conhecimento
especifico

Ideia Central E: Ancoragem: O cuidado do idoso na emergéncia

A relacdo profissional/paciente/familia  na implica na constru¢cdo de uma relacdo entre

emergéncia profissional o idoso e sua familia

FONTE: A autora (2017).

TEMA 1 — AS PRATICAS DE CUIDADO AO IDOSO NA URGENCIA/EMERGENCIA

Ideia central A: Praticas de cuidado direcionadas ao paciente
Ancoragem: Cuidados assistenciais: uma pratica sistematizada
Expressoes chave:

‘Realizamos a passagem de plantdo, [..] avaliagdo a situagdo de cada
paciente, exame fisico, sinais vitais e quais cuidados emergentes séo
necessérios. Apoés registrar na evolugdo, faz-se a SAE, incluso o
diagnostico e as intervengbes de enfermagem. Fazemos as escalas de
Braden, (udlcera de pressdo); as escalas de Morse, referente a escala de
risco de queda e a escala de Fugulim, (tempo que cada paciente necessita
de cuidados) ”. (Enf4)

‘A questdo do exame fisico é bem importante no primeiro atendimento. [...]
é importante saber qual cliente vamos receber, 0 que fazer de imediato, faz-
se um prontuédrio novo, para oS pacientes novos para registrar a evolugéo
de enfermagem. [...] vocé precisa orientar o acompanhante também. Tenho
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algumas escalas que temos que fazer, tem a SAE que também é
responsabilidade nossa”. (Enfz)

“‘Realizo as préticas da rotina de admiss&o, anamnese, exame fisico do
idoso, quando ele vai entrar no nosso servigo. Depois, sdo realizadas as
escalas do nivel de complexidade, cuidado mesmo e até mesmo o risco de
queda, o risco de ulcera por presséo, identificar os fafores de risco
especificos para aquele individuo. [...] Encaminho o familiar ou responsavel/
para estar fazendo o internamento formal”. (Enf)

“[...] os cuidados assistenciais sdo bons, pois incluem a higienizagéo, troca
de dispositivos, ou inclusdo desses pacientes, verificagdo de alguns
exames, conversa com familiar, exame fisico, anamnese, histérico, o
processo de assisténcia de enfermagem é realizado de uma forma
completa. [...]. Temos um indicador que mais de setenta por cento dos
pacientes que chegam ao hospital estdo em fase de desnutriggo, e isto
acaba contando inimeros acometimentos a patologia, por qualquer que
seja. Precisamos dar uma atengdo maior aos indicadores de ulcera por
pressdo. Na verdade, sédo os indicadores que reforgam para gente que
precisamos destinar uma atengdo especializada ou com outros olhares pra
este tipo de clientela”. (Enfy)

“[...] saber se o paciente deambula, se esta lucido, orientado, se esta ha
muito tempo na UPA [..] avaliagdo dos pacientes, avaliagdo de feridas,
registrar tudo no prontuério, fazer evolugbes. Também quando o paciente
esta liberado pro quarto ver a vaga com a supervisdo e passar plantédo pro
enfermeiro que estiver no setor e encaminhar o paciente. Além de
procedimentos especificos do enfermeiro como passagem de sonda”. (Enfs)

“Cuidados de rotina, sondagem vesical, nasoenteral [...] gasometria quando
o laboratério tem dificuldade [...] mudanga de decubito, trocar fralda, fazer
higiene oral, fazer curativo [...] dai vou comegar a evoluir, fazer SAE [...] tem
medicagdo que precisa pedir para liberar, as vezes tem que ser
intermediério porque néo ta prescrito [...] pedir leito, passar plantdo”. (Enfs)

“Cuidados com a pele do idoso, para evitar Glceras [...] acolhimento, porque
muitos chegam com medo, ansioso [...] passagem de sonda [...] mudanga
de decubito [...] como o idoso ja é um organismo mais prejudicado entéo
tem as mudangas de sinais vitais rapido, entdo tem o cuidado de ficar em
cima, olhar mais, tem alguns que néo falam ent&o vocé tem que ter esse
cuidado maior”. (Enfy)

Discurso do Sujeito Coletivo

Penso que os cuidados assistenciais sdo bons, pois inclui passagem de
plantdo, a higienizacdo, a troca de dispositivos, ou inclusdo desses pacientes, 0s
sinais vitais, verificacdo de alguns exames, conversa com familiar, exame fisico,
anamnese e historico. Também verifico quais cuidados emergentes s&o necessarios.
Realizo o processo de assisténcia de enfermagem de uma forma completa. Apds
registrar na evolugdo, faco a SAE, incluo o diagnostico e as intervengdes de

enfermagem. Facgo as escalas de Braden, (Ulcera de pressao); as escalas de Morse,
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referente a escala de (risco de queda) e a escala de Fugulim, (tempo que cada
paciente necessita de cuidados). Acredito que é importante saber qual cliente vou
receber, o que fazer de imediato. Realizo as praticas da rotina de admiss&o, quando
ele vai entrar no NOSsO servigo, para 0s pacientes novos abro um prontuario novo
para registrar a evolugdo de enfermagem. Depois, sdo realizadas as escalas do
nivel de complexidade, o risco de queda, o risco de ulcera por pressao, identificar os
fatores de risco especificos para aquele individuo. Apos orientar os familiares
encaminho o familiar ou responsavel para estar fazendo o internamento formal.
Percebo que mais de setenta por cento dos pacientes que chegam ao hospital estao
em fase de desnutricdo, e isto acaba acrescentando iniUmeros acometimentos a
patologia, por qualquer que seja. Preciso dar uma atencao maior aos indicadores de
ulcera por pressdo. Na verdade, penso que s&o os indicadores que reforcam para
mim que preciso destinar uma atencdo especializada, ou com outros olhares para

este tipo de clientela.

O Discurso do Sujeito Coletivo, retrata como os enfermeiros percebem a
pratica do cuidado no contexto hospitalar, em um servi¢o de urgéncia/emergéncia.
Na compreensdo desses profissionais a pratica de cuidado do idoso, neste setor,
envolvem a avaliagcdo completa do paciente, incluindo anamnese, exame fisico,
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem, elaboracdo do plano de cuidado
individual e prescricdo das ag¢des de cuidado. O uso de instrumentos de avaliagéo,
como por exemplo, a escala de risco de queda, s&o percebidos como importantes
ferramentas para tomada de decisdo e para o0 planejamento do cuidado
individualizado.

De acordo com a percepcdo dos enfermeiros o cuidado realizado pela
equipe de enfermagem, tem por objetivo atender as necessidades individuais de
cada paciente admitido, sejam elas de higiene, alimentacdo, conforto, alivio da dor,
entre outras. Para isso dispendem de tempo para obter todas as informacdes que
consideram importantes, por meio do exame fisico € da conversa com o familiar ou
acompanhante do idoso.

Segundo Lucca et al. (2016) o cuidado realizado pela enfermagem precisa
contemplar a individualidade e a integralidade do paciente, por meio da interacéo
entre quem cuida e quem recebe o cuidado. Assim, 0 processo de cuidar envolve

diagnéstico, planejamento, execucédo e avaliagdo dos cuidados.
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Para Wanda Horta o objetivo do cuidado de enfermagem € atender as
necessidades basicas do ser humano, portanto cuidar significa assistir ao outro,
fazendo aquilo que ele nao pode realizar, auxiliar no autocuidado, promover a
independéncia e a satisfagdo de suas necessidades basicas (GONCALVES;
TOURINHO, 2012). Assim, o cuidado em enfermagem ao idoso deve ser
proporcionado de forma humana com base em uma abordagem integral, que
valorize a individualidade do paciente e vislumbre uma assisténcia de qualidade,

pautada numa relacéo empatica (DIAS et al., 2014).

Ideia central B: O cuidado como pratica multiprofissional
Ancoragem: Cuidado do idoso: trabalho compartilhado

Expressdes chave:

“[...] ter uma visdo mais ampla sobre a situagéo. [...] avaliar o pacienfe como
um fodo. Com 0s médicos, a comunicagdo é boa e aprendemos muito sobre
o primeiro atendimento. A porta de entrada é a emergéncia, e é daqui que o
médico vai fazer a antecipagdo do diagnéstico. N6s trabalhamos com uma
equipe multidisciplinar, na qual temos psicélogos, fisioterapeutas,
nuftricionistas, farmacia, entdo nés interagimos com todos”, (Enfy)

“(...) aciono o médico para fazer sua avaliagdo, e ap6s a avaliagdo do
médico, 0s outros profissionais”, (Enfs)

Discurso do Sujeito Coletivo

A porta de entrada € a emergéncia, eu preciso ter uma visdo mais ampla
sobre a situacdo. Penso que o paciente precisa ser avaliado como um todo. Aciono
o médico para avala-lo, e apds, os outros profissionais. Percebo que é aqui que o
meédico vai fazer a antecipacdo do diagndstico, penso que com os médicos, a
comunicacéo é boa e aprendo muito sobre o primeiro atendimento. Eu trabalho com
uma equipe multidisciplinar, na qual temos psicélogos, fisioterapeutas, nutricionistas,

farmacia, entéo eu interajo com todos.

O DSC gira em torno da percepgédo do cuidado enquanto responsabilidade
de uma equipe multiprofissional, em que cada membro tem o seu papel bem definido
e colabora com os demais, visando um cuidado centrado no paciente. Essa

percepcao desperta um sentimento positivo a respeito do trabalho em equipe. Para
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os enfermeiros a sinergia entre os varios profissionais de saude possibilita avaliar o
idoso como um todo. E, principalmente por se tratar da porta de entrada da
instituicdo, no setor de emergéncia os profissionais precisam ter uma visdo ampla do
processo de trabalho que executam, bem como das diversas situagdes que
vivenciam, essa capacidade reflete diretamente no cuidado.

O bom relacionamento entre médicos e enfermeiros, além de contribuir para
a garantia da qualidade do cuidado, cria um espago de aprendizado e troca de
experiéncias e conhecimento, que reflete positivamente na habilidade do profissional
em identificar problemas no primeiro atendimento do paciente. Segundo Both et al.
(2014) o cuidar se caracteriza como um continuo desafio, que requer o dialogo, a
aprendizagem e 0 ensino, o que favorece a comunicagao em saude. A diversificagao
da equipe de saude, com a incorporacdo de profissionais de diversas areas, torna
sua composicao cada vez mais complexa, pois aumenta a divisdo do trabalho entre
as areas especializadas.

Mas por outro lado, a interdisciplinaridade comporta relacbes de troca e
cooperacao entre as diferentes disciplinas, bem como a articulacéo e interacao dos
saberes, favorecendo o compartilhamento de conhecimento e abre espaco para
novas possibilidades na maneira de cuidar, por meio da formulacéo de propostas de
atencdo que se aproximam mais de uma vis&o integral dos sujeitos que utilizam os
servicos de saude, ultrapassando as fronteiras meramente disciplinares (MATOS;
PIRES, 2009).

Ideia central C: Possibilidades do Cuidar/Gerenciar na Pratica do Cuidado do ldoso
Ancoragem: Gerenciar e cuidar: uma pratica necessaria

Expressoes chave:

“[...] E também a escala que envolve o modo de avaliar a quantidade de
funcionarios que necessitamos em nosso setor”, (Enfy)

[...] na emergéncia, nossa atuagdo é fundamental, pois ali que teremos de
delegar as fungbes de cada um. O enfermeiro ndo age sozinho, e temos a
fungéo de delegar as divisbes de tarefas num momento de emergéncia. [...]
Temos os cuidados que temos que tomar quanto a parte administrativa’”.
(Enfy)

‘A lideranga de poder estar tomando consciéncia das coisas que sé&o
necessérias serem feitas para o cuidado, uma simples medicagé&o, observar
0s ftécnicos, se realmente as medicagbes estdo sendo administradas.
Solicitar materiais, admitir o paciente. [...] Estd aumentando cada vez mais a
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parte administrativa, sem falar que precisa ficar no assistencial também”.
(Enfy)

“[...] tem a parte gerencial do dimensionamento do sefor e do paciente em
si, [..] correr afras de uma vaga na unidade de infernagdo ou uma
transferéncia. [...] O ciclo gerencial quando o assistencial esta presente na
prética diaria. No gerencial, vocé esta dimensionando sua equipe,
participando, usando escala de rofinas e de atividades”. (Enfs)

“Acho que é um misto de agbes gerenciais e assistenciais [..] 0
gerenciamento de materiais acaba sendo meu, o gerenciamento das agbes
dos técnicos”. (Enfs)

“Na primeira hora do meu trabalho realizo tarefas administrativas [..]
verificar material, solicitar material, fazer escalas, fazer SAE”. (Enfs)

“‘Realizo a geréncia da assisténcia”. (Enf7)

Discurso do Sujeito Coletivo

Na emergéncia, minha atuacéo € fundamental, como enfermeiro eu n&o ajo
sozinho, tenho a funcdo de delegar as divisbes de tarefas num momento de
emergéncia. Quando lidero a equipe toma consciéncia das coisas que sao
necessarias serem feitas para o cuidado. Uma simples medicagdo, observar os
técnicos, se realmente as medicacbes estdo sendo administradas. Solicito materiais,
e admito o paciente. Também, s&o importantes para mim, os cuidados quanto a
parte administrativa. Percebo que esta aumentando cada vez mais a parte
administrativa, sem falar que preciso ficar no assistencial também. Tem a parte
gerencial do dimensionamento do setor e do paciente em si, corro atras de uma
vaga na unidade de internagdo ou uma transferéncia. Ainda, tenho a confecgao da
escala que envolve o modo de avaliar a quantidade de funcionarios que
necessitamos em nosso setor. Percebo que tanto o ciclo gerencial quanto o
assistencial estdo presentes na pratica diaria. Assim, eu realizo a geréncia da
assisténcia. No gerencial, vocé esta dimensionando sua equipe, participando,

usando escala de rotinas e de atividades.

A ideia central C retrata a compreensao dos enfermeiros sobre o seu papel
enquanto facilitador do cuidado, no sentido de que este precisa ser gerenciado, uma
vez que é realizado por uma equipe de enfermagem. Nesse sentido, cabe ao

enfermeiro identificar as necessidades da equipe e do setor para a realizagdo do
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cuidado e supri-las, seja por meio da delegacdo e divisdo de tarefas, da
disponibilizagdo dos recursos materiais, da orientacdo técnico-cientifica. A
compreensao representacional dos enfermeiros nesta ideia central ancora-se na
concepgao da convergéncia entre o cuidar e o gerenciar, enquanto pratica cotidiana
do seu trabalho.

A convergéncia do cuidar e o gerenciar idealizada por Willig (2006) parte da
compreensao do gerenciamento do cuidado enquanto processo amplo que envolve
0 processo de cuidar e as a¢des administrativas do enfermeiro, convergindo para o
cuidado do paciente. Nos hospitais, as atividades predominantes dos enfermeiros
s&o o gerenciamento e o cuidado (MONTEZELI et al., 2014); (ALMEIDA et al.,
2011).

De acordo com Barreto (2015) o enfermeiro tem papel de liderar e gerenciar
0 processo de trabalho da enfermagem, com foco na organizagdo desse processo,
de maneira que permita a realizagéo do cuidado com qualidade e eficiéncia. Cabe a
este profissional disponibilizar os meios para que 0 processo de cuidar aconteca e
supervisionar e orientar a equipe de enfermagem que o realiza.

Almeida et al. (2011, p.132) afirmam que “as dimensbes assistencial e
gerencial do cuidado sao complementares”. No entanto, os enfermeiros muitas
vezes enxergam essas atividades de forma dissociada. Para Willig (2006) gerenciar
e cuidar sdo acgbes intrinsecas, quando dissociadas produzem invisibilidade do
trabalho do enfermeiro, uma vez que o distancia do seu foco principal de trabalho
que € o ser cuidado.

Nesse sentido, observa-se que foco de atuagdo dos enfermeiros, na pratica
profissional, tem sido a dimens&o assistencial, voltada para o cuidado do paciente; e
a dimensdo gerencial, enquanto meio de organizar e otimizar 0s recursos
necessarios para a realizagdo do cuidado (ALMEIDA et al., 2011). Desta forma os
enfermeiros realizam a gestao do cuidado no seu dia a dia de trabalho.

No entanto, fazer gestdo do cuidado em um setor de emergéncia referéncia
no atendimento ao idoso, requer do enfermeiro um olhar atento para o interior do
seu processo de trabalho, um olhar que va além de suas experiéncias e supere 0s
vieses e contradicbes, é preciso incorporar conhecimento técnico -cientifico,
conhecer e compreender as especificidades do individuo para quem o cuidado sera
pensado. Enfim, € preciso assumir por inteiro a fungdo de enfermeiro que € a gestéo

do cuidado.
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Ideia central D: Dificuldades encontradas na pratica do cuidado ao idoso

Ancoragem: Inexisténcia de cuidado diferenciado ao idoso

Expressdes chave:

“[...] deveria haver um cuidado diferenciado ao idoso. [...] os técnicos leem
as SAEs, mas as vezes executam os cuidados de forma roftineira,
desconsiderando a necessidade da prescricdo de enfermagem. [..] é
precéria a quantidade de profissionais para a quantidade e o perfil dos
pacientes que necessitam de um cuidado avangado. Fica bem prejudicado o
cuidado e a atengéo. [...] O acompanhante acaba fazendo as atividades de
técnico ou que nés, enfermeiros, deveriamos fazer”. (Enfy)

“[...] de emergéncia isso ndo pode ser mecénico [...]. Mas temos de ficar
atentas, pois temos paciente por procura direta, apesar de ndo ser hospital
de porta aberta, atendemos esses pacientes também, e 0s pacientes de
ambulatério que néo deixam de vir pra nés. Entdo uma boa parte desses
pacientes sobrecarrega a enfermagem”. (Enfy)

“Minha dificuldade é que n&o tenho uma formagéo especifica para cuidar do
idoso e nunca me aproximei muito do assunto. Entdo acredito que a
dificuldade é no estar se atualizando para prestar um servigo de maior
qualidade’. (Enf3)

“[...] temos algumas dificuldades, porque o0s idosos precisam de um
atendimento especializado e algumas atividades destoam do atendimento
do adulfo. Mesmo sendo um hospital referenciado ainda n&o temos esse
preparo dos profissionais em relaggdo a essa visdo especializada do idoso,
nos casos de emergéncia mesmo s&o cuidados como se fossem a um
adulfo”. (Enfs)

“Acredito que seja uma falha institucional, na programagéo dos cursos de
enfermagem, e nosso também, pois ja faz quatro anos que estamos
atuando e ainda ndo teve nenhuma capacitagdo para nenhum setor
especifico em relagdo aos cuidados especificos necessarios a pessoa
idosa. O ponto negativo é que como setor de emergéncia demora muito
para fazer um atendimento, pois temos de fazer todos os cuidados. Mas sé&o
protocolos institucionais, que estdo estabelecidos desde os primordios do
hospital. Ja tentamos rever algumas partes, mas a nossa diregéo ela ainda
afirma que tem que ser dessa forma”, (Enfs)

“A noite temos dificuldade com a farmécia [...] as vezes falta algum material
[...] passagem de plantéo para outros setores [...] acho que tem muita rotina
que ndo da pra se cumprir e muita rotina que ndo leva em consideragéo a
parte de material e de pessoal”. (Enfg)

Discurso do Sujeito Coletivo

Penso que deveria haver um cuidado especializado ao idoso, pois, nos

casos de emergéncia eles sdo cuidados como se fossem adultos, entendo que

algumas atividades se diferenciam do atendimento do adulto. Mesmo atuando em
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um hospital referenciado, eu ndo tenho formacgao especifica para cuidar do idoso,
pois nunca me aproximei muito dessa visao especializada do idoso. Entendo que a
dificuldade € n&o estar se atualizando para prestar um servigo de maior qualidade.
Acredito que seja uma falha institucional, na programacdo dos cursos de
enfermagem, e meu também, pois ja faz quatro anos que estou atuando e ainda n&o
tive nenhuma capacitacdo em relacdo aos cuidados especificos necessarios a
pessoa idosa. Outro ponto negativo que identifico, € que no setor de emergéncia
demora muito para fazer um atendimento, pois tenho de fazer todos os cuidados
previstos nos protocolos institucionais, que estio estabelecidos desde os primérdios
do hospital. Ja tentei rever algumas partes, mas a direcdo afirma que tem que ser
dessa forma. Creio que na emergéncia o cuidado ndo pode ser mecanico. Percebo
que os técnicos leem as SAEs, mas as vezes executam os cuidados de forma
rotineira, desconsiderando a necessidade da prescricao de enfermagem. Mas tenho
que ficar atenta, pois apesar de ndo ser hospital de porta aberta, tenho pacientes por
procura direta, que também s&o atendidos. Bem como os pacientes de ambulatorio
que nao deixam de vir para a Emergéncia. Penso que isto acaba sobrecarregando a
enfermagem, haja vista, a quantidade precaria de profissionais para a demanda € o
perfil dos pacientes que necessitam de um cuidado avangado. Entendo que fica bem
prejudicado o cuidado e a atengdo. O acompanhante acaba fazendo as atividades

de técnico ou que nds, enfermeiros, deveriamos fazer.

Na ideia central D evidencia-se as percep¢des dos enfermeiros sobre
elementos que dificultam a realizagéo do cuidado centrado no paciente e que atenda
as necessidades especificas dos idosos. Estes profissionais compreendem que o
cuidado ao idoso requer conhecimento sobre as particularidades do envelhecimento,
no entanto percebem que a formagado dos profissionais que atuam no setor de
emergéncia ndo atende esse requisito, dessa forma o idoso recebe o mesmo
atendimento que o adulto. Para os participantes deste estudo, este problema é de
carater individual e institucional. Individual porque os profissionais, por razdes
particulares ndo buscam se atualizar e adquirir novos conhecimentos. E institucional
porque n&o sao promovidas, pelo hospital, educacdo continuada da equipe
multiprofissional para atuar no cuidado do idoso.

Essa ideia central também retrata a necessidade de revisdo dos protocolos

institucionais, que nao estdo adequados para o atendimento do idoso, o que dificulta
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o trabalho da equipe de enfermagem. A inadequagao das rotinas leva a equipe a
realizar o seu trabalho de maneira mecanica, ainda que os enfermeiros procuram
prescrever cuidados de enfermagem conforme as necessidades individuais dos
pacientes, os técnicos de enfermagem desconsideram a sua importancia.

Outro ponto, que na compreens&o dos enfermeiros dificulta o trabalho na
emergéncia sdo as excec¢des a regra, ou seja, trata-se de uma emergéncia porta
fechada que deveria receber apenas pacientes encaminhados para internamento via
central de leitos, mas além desses pacientes, a equipe precisa atender as procuras
diretas e os pacientes encaminhados pelos ambulatérios de especialidades. Ao abrir
essas excecdes a equipe sofre uma sobrecarga de trabalho, porque o niumero de
profissionais e a estrutura fisica do setor ndo foram planejadas para essas
excec¢des. O numero reduzido de pessoas para atender muitos pacientes que
demandam de cuidados complexos prejudica a qualidade do cuidado e leva a equipe
a solicitar ajuda dos acompanhantes para realizar tarefas simples como trocar fralda
ou levar o paciente ao banheiro.

Segundo Grabois (2009) a forma como 0s processos assistenciais estéo
desenhados podem comprometer a qualidade da assisténcia e levar a uma
variabilidade nas condutas dos profissionais. Este autor aponta a estruturacdo de
processos assistenciais padronizados como solugdo para este problema, uma vez
que a utilizacdo de diretrizes clinicas auxilia os profissionais na tomada de decisbes
com base em evidéncias cientificas. Para isso € importante reconhecer, mensurar e
avaliar os diferentes riscos e necessidades de cada paciente e elaborar diretrizes
para o cuidado compativel com as necessidades e 0s riscos reconhecidos,
mensurados e avaliados (GRABOIS, 2009).

A populagdo idosa apresenta demandas em relacdo aos demais grupos
etarios e precisa dos servicos de saude com mais frequéncia por um periodo longo
de tempo. Por essa razdo, os profissionais de enfermagem devem estar aptos a
desenvolver atitudes efetivas e de impacto na atencdo e cuidado a saude desse
grupo populacional (DIAS et al., 2014). A formagéo desses profissionais tem papel
crucial para torna-los aptos para o cuidado do idoso, a fim de possibilitar a
compreensao do processo de envelhecimento e as especificidades do adoecimento
nesses individuos.

A formacgdo dos profissionais na area da saude, no que tange ao

aprendizado sobre a saude do idoso, possui algumas limitagbes e lacunas que
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comprometem a competéncia e qualidade da assisténcia a esses sujeitos (ALBERTI,
ESPINDOLA; CARVALHO, 2014).

Na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, houve debates de que o
ensino direcionado ao cuidado ao idoso esta pouco presente na formacdo da
graduacéo, estando com maior frequéncia nos cursos de extensdo universitaria e de
pds-graduacdo, essa realidade precisa ser revista (WHO, 2002). A inclusdo de
disciplinas na graduagdo, que contemplem aspectos do envelhecimento e do
cuidado do individuo que envelhece, € preconizada pela Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006).

A equipe de enfermagem que cuida do idoso precisa estar, tecnicamente,
qualificada para prestar um cuidado de modo distinto, tanto para o paciente quanto
para 0 seu acompanhante que, geralmente, apresenta muitas inquietacdes. A
atencdo ao idoso hospitalizado deve estar pautada na promog¢do da saude, na
prevencio de agravos e na sua reabilitacdo, por meio de intervencdes técnicas e de
orientacdes adequadas (BOTH et al., 2014).

Além disso, € importante que os gestores das instituicdes de saude
proporcionem educac¢do continuada aos seus funcionarios, permitindo participagcao
em cursos, seminarios e oficinas que retratem o cuidado a pessoa idosa (BOTH et
al., 2014). Pois, somente, a partir da capacitagdo dos profissionais, sera possivel
estabelecer um modelo de cuidado do idoso que permeia as mudancas proprias do

envelhecimento associadas a sua experiéncia de vida (MENDES, 2015).

TEMA 2: MULTIDIMENSOES DO CUIDADO AO IDOSO NO SETOR DE
EMERGENCIA

Ideia Central A: Especificidades do cuidado do paciente idoso
Ancoragem: O paciente idoso precisa de um cuidado diferenciado

Expressoes Chave:

“Diferente de cuidar de outros pacientes, eles sdo muito dependentes [...] é
diferente cuidar da pele do idoso, cuidar da higiene do idoso [...] é diferente
na fixagdo de um micropore, deve-se ter cuidado; é diferente em relagdo ao
pudor, da exposigdo do paciente [..] procedimenfos como a pungdo de
acesso venoso sdo mais dificeis, pelo fato da pele e veias serem mais
frageis”. (Enf1)
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“Ha uma diferenga neste hospital porque muitos pacientes, passam por
varios internamentos, pela idade do paciente ou pela evolugdo da doenga
passam a ser cuidados paliativos. A equipe néo esta preparada para lidar
com isso. [...] Creio que falta saber a hora de dizer quando ndo da mais,
muitos acabam investindo, outros acabam se omitindo”. (Enf2)

“Cuidar do idoso na emergéncia é sempre um desafio, pois a caracteristica
dele foge a regra da emergéncia convencional”. (Enfs)

“Ele desidrata muito fécil, descompensa muito fécil, uma sepse faz ele
entrar em delirio [...] o cuidado do idoso é muito especifico, a atengdo, pois
nem sempre ele relata o que esta acontecendo [...] a gente aprende a
trabalhar com o idoso e ter uma visdo mais cuidados”. (Enfs)

“O paciente idoso precisa de um cuidado especial porque é diferente de um
Jjovem [...] sdo pacientes que escondem seus sintomas, um paciente grave
acaba tendo menos sintomas do que um jovem apresentaria”. (Enfs)

“A maioria deles tem fragilidade capilar, acaba sendo diferenciado do adulto,
mas cuidado especifico pelo que observo néo tem, quando a pele é muito
fragilizada eu normalmente evito puncionar, porque vai provocar
hematomas, que é o que acontece no idoso [..] pra cuidar do idoso
necessita de maior quantitativo de profissionais, porque eles requerem mais
cuidados assistenciais, tem que mudar de decubito, trocar fralda, passar
uma sonda, se o paciente quer ir no banheiro precisa ajudar”. (Enfs)

Discurso do Sujeito Coletivo:

Penso que cuidar do idoso na emergéncia é sempre um desafio, pois a
caracteristica dele foge a regra da emergéncia convencional. O paciente idoso
precisa de um cuidado especial porque € diferente de um jovem, um paciente grave
acaba tendo menos sintomas do que um jovem apresentaria. Ele desidrata muito
facil, descompensa muito facil. Preciso dar atenc¢do, pois nem sempre ele relata o
que esta acontecendo, tem que ter uma visdo mais cuidadosa. Além disso, eles s&o
muito dependentes, € diferente o cuidado com a pele, com a higiene, na fixacdo de
um micropore deve-se ter mais cuidado. A maioria deles tem fragilidade capilar,
procedimentos como a pung¢do de acesso venoso sdo mais dificeis, pode provocar
hematomas. Vejo também é diferente em relacdo ao pudor € a exposicdo do
paciente. Por isso, para cuidar do idoso eu preciso de maior quantitativo de
profissionais, entendo que esses pacientes requerem mais cuidados assistenciais,
tenho que mudar de decubito, trocar fralda, se o paciente quer ir no banheiro preciso
ajudar. Muitos pacientes, passam por varios internamentos, pela idade ou pela

evolucdo da doenca passam a ser cuidados paliativos e percebo que a equipe nao
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esta preparada para lidar com isso, creio que falta saber a hora de dizer quando n&o

da mais, muitos acabam investindo, outros acabam se omitindo.

A ideia central “A” evidencia as percep¢bes dos enfermeiros sobre as
caracteristicas do cuidado do idoso, ressaltando as suas particularidades
decorrentes do processo natural de envelhecimento. De acordo com os participantes
do estudo, o paciente idoso requer uma aten¢do e um cuidado especial, uma vez
que o envelhecimento Ihe atribui condicdes fisicas e psiquicas que o diferem do
adulto. Nesse sentido os profissionais precisam ter sensibilidade para adaptar a sua
pratica as necessidades desses pacientes.

Cuidar do idoso requer paciéncia, atencéo aos detalhes, ter habilidade e
destreza manual para realizar procedimentos, que pelas caracteristicas dos
pacientes se tornam mais complexos, como por exemplo, realizar pun¢do venosa
em paciente com fragilidade capilar, pele sensivel e friavel, muitas vezes associada
a maior tempo de coagulagdo, em decorréncia do uso de anticoagulantes. Essas
situacbes exigem do profissional a capacidade de prever possiveis complicagdes e
adotar medidas para preveni-las.

Outra caracteristica do cuidado do idoso, identificada na fala dos
participantes, € o maior grau de dependéncia para o autocuidado, que de acordo
com Gray et al. (2013) tem relagcdo com as limitagdes funcionais apresentadas pelo
idoso. Assim, muitos pacientes sdo parcialmente ou totalmente dependentes para
Atividades da Vida Diaria (AVDs). Tarefas que parecem simples, como realizar
higiene intima, alimentar-se, vestir-se, podem ser complexas para o idoso
dependente, a equipe de enfermagem tem papel prover esse cuidado, quando o
paciente esta incapacitado de fazer.

Além disso, as doengas cronicas submetem o idoso a internamentos
recorrentes, tornando-os mais debilitados com o passar do tempo, ficam preso em
um ciclo de atendimento de emergéncia que desperdica recursos € ndo aborda seus
objetivos de cuidados (GLAJCHEN et al., 2011). Em algum momento pode ser
instituido o cuidado paliativo. No entanto, o relato dos enfermeiros evidencia a
existéncia do conflito interno, por parte dos profissionais diante da finitude da vida e
da impossibilidade de restabelecer a saude do idoso, uma vez que, a equipe
assistencial nem sempre compreende e aceita o cuidado paliativo e insiste em

instituir medidas de tratamento, mesmo sabendo serem elas inuteis.
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O modelo de cuidado mais indicado para atender as necessidades desses
pacientes € o cuidado paliativo, uma vez que sao individuos sem possibilidades
terapéuticas, em que o foco ndo € mais a cura, e sim conforto, alivio da dor e do
sofrimento (PAIVA et al., 2014; TERRA, 2013).

Ideia Central B: Praticas de cuidado do idoso na emergéncia impedem que o
paciente tenha autonomia
Ancoragem: O paciente idoso ndo tem autonomia para decidir sobre seu cuidado

Expressoes Chave:

“Acaba-se tirando a autonomia do paciente, por ser mais debilitado leva
mais tempo para comer, ir no banheiro, por ser mais lento o paciente perde
autonomia por falta de tempo, pois num sefor de emergéncia é muito
corrido”, (Enf4)

“Como falta tempo e funcionario fazemos com que o paciente seja mais
rapido, tiramos sua autonomia quando ele quer comer com suas proprias
mdéos e interferimos e alimentamos ele, ao invés de deixar ele andar para ir
no banheiro nés colocamos ele numa cadeira de rodas” (Enf)

“[...] Muitas vezes deixa de tirar a sonda para néo trocar a fralda [...] passa
uma sonda nasoenteral por medo de dar comida ao paciente [...] com medo
do paciente broncoaspirar”, (Enfs)

“Vemos o idoso geralmente como uma pessoa totalmente dependente, que
esta aqui e ndo consegue fazer nada, ndo tem autonomia, que ndo pode se
auto responsabilizar [...] a gente acaba cuidando do idoso naquilo que a
gente acha que ele precisa, a gente ndo para e analisa o idoso de uma
forma geral, preconizando aquilo que ele quer”. (Enfys)

Discurso do Sujeito Coletivo

Percebo que a equipe vé o idoso como uma pessoa totalmente dependente,
que esta aqui € ndo consegue fazer nada, ndo tem autonomia, que n&o pode se auto
responsabilizar. Desta forma, acabo cuidando do idoso naquilo que eu acho que ele
precisa e ndo preconizando aquilo que ele quer. Como consequéncia, acabo tirando
a autonomia do paciente, por ser mais debilitado, por ser mais lento, por falta de
tempo, pois num setor de emergéncia é muito corrido, como falta tempo e
funcionario faco com que o paciente seja mais rapido, assim tiro sua autonomia
quando ele quer comer com suas proprias maos ¢ interfiro e alimento ele, ao invés

de deixar ele andar para ir no banheiro coloco ele numa cadeira de rodas, muitas
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vezes a equipe deixa de tirar a sonda para nao trocar a fralda, passa uma sonda

nasoenteral por medo de dar comida ao paciente e ele broncoaspirar.

A ideia central “B” retrata a visdo dos enfermeiros sobre como a cultura
instituida, de como se deve agir e cuidar, nos servicos de saude impede o0s
profissionais de tratar os pacientes enquanto individuos plenos em seu direito de
tomar decisGes a respeito do seu cuidado. Entretanto, o paciente idoso € muitas
vezes incapaz de participar das decisbes referentes ao seu tratamento, assim como
consentir a realizagdo do mesmo, cabendo a equipe a tomada de decisédo
(MORPHET et al., 2015).

O setor de emergéncia tem como caracteristica dar respostas rapidas aos
problemas, mas quando se trata de um local em que s&o atendidos majoritariamente
idosos, essa pratica interfere na autonomia do paciente, uma vez que, na tentativa
de cumprir a tarefa rapidamente a equipe acaba por fazer pelo paciente aquilo que
ele é capaz de realizar, criando-se um grau de dependéncia do paciente para com a
equipe que presta o cuidado. Esse grau de dependéncia € legitimado pelos préprios
idosos que, muitas vezes consideram que receber cuidados significa ser dependente
do conhecimento dos outros para tomada de decisdes e para receber os cuidados
adequados (SAO JOSE et al., 2016).

Essa situacao refor¢a no individuo a sensagao de ser incapaz, de nao poder
fazer sozinho, uma vez que ja se encontra sem situagao de fragilidade devido ao seu
estado de saude comprometido. Essas atitudes por parte da equipe também
impedem que o paciente mantenha habilidades de autocuidado, que s&o esséncias
para seu bem-estar e manutencéo da sua saude apds a alta hospitalar.

O cuidado do idoso precisa seguir uma perspectiva de promogé&o, educagéo,
manutencgao e recuperacdo do individuo, com foco na sua independéncia, sem que
haja invas&o aos limites pessoais ou mesmo a posse sobre esse ser (MESQUITA et
al., 2016). Tendo em vista que, para alguns idosos é fundamental poder participar
das decisbes sobre seu cuidado, sendo esta uma maneira de controlar sua trajetéria

e manter a sua autodeterminacéo (SAO JOSE et al., 2016).

Ideia Central C: A dindmica de trabalho na emergéncia e sua relagdo com a

qualidade do cuidado
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Ancoragem: A dinamica de trabalho na emergéncia interfere na qualidade do

cuidado

Expressoes Chave:

“Como é o setor que tem o primeiro contato com o paciente, muitas vezes
sdo tomadas decisdes precipitadas, ndo esperam conhecer o paciente para
agir de forma mais adequada [...] muitas vezes o paciente ndo precisa do
procedimento e ele acaba sendo feito, podendo prejudica-lo, no sentido dele
se acostumar a usar a sonda, [...] ou broncoaspirar pela sonda que né&o
precisaria ter sido passada, paciente fica mais debilitado ndo querendo sair
da cama pois esta com uma sonda. A sonda vesical de demora é mais um
meio de expor o paciente ao risco de infecgéo [...] dificuldade de avaliagdo
do cateter a ser puncionado [...] por se tratar de um sefor de emergéncia
acabam puncionando sempre com o cateter de maior calibre”. (Enf4)

“Por ser um setor de urgéncia e emergéncia [...] 0s pacientes passam um
periodo maior de tempo [...] por ndo haver um setor intermediario [...] sua
estadia acaba sendo prolongada [...] paciente entubados, pela demora de
vaga na UTI [...] a equipe néo avalia se ele pode ser extubado e prorrogam
essa via de oxigenagéo”. (Enf;)

“[...] pacientes das unidades de internagdo voltam para emergéncia [..]
acontece muito neste setor de aparecer procuras diretas [...] é realizado
uma avaliagdo destes pacientes, verificando se ele encontra-se estavel, se
néo é admitido na emergéncia”, (Enfys)

“O hospital acaba em algumas situagbes n§o promovendo uma atengdo de
qualidade, [...] quer quantidade e ndo qualidade, e as vezes acaba se
atropelando muito, chamando pacientes e ndo conseguimos dar sequéncia
no cuidado dos pacientes que estéo aqui [...] vocé tem que chegar, receber
0 paciente rapido, porque ja esta chegando outro [...] outra situagdo sé&o
pacientes que acabam vindo pra ca porque o Ministério Publico determina e
ndo sdo pacientes para serem ftratados aqui [...] mas n6és como equipe
fazemos o melhor que podemos”. (Enfs)

“Né&o tem profissionais num quantitativo bom, acaba que vocé presta uma
assisténcia que néo é qualificada, porque a demanda é maior que o
quantitativo de profissionais [...] a estrutura fisica é boa [...] a qualidade na
assisténcia era trabalhada no inicio quando o hospital foi inaugurado [...] eu
ndo consigo dar uma assisténcia realmente qualificada justamente por essa

defasagem de equipe”. (Enfs)

Discurso do Sujeito Coletivo:

Percebo que o hospital em algumas situacbes quer quantidade e nao

qualidade, e as vezes acaba chamando pacientes e n&o consigo dar sequéncia no

cuidado dos que ja estdo aqui. Tenho que receber o paciente rapido, porque ja esta

chegando outro. Como € o setor que tem o primeiro contato com o paciente, muitas

vezes s&o tomadas decisbes precipitadas, ndo esperam conhecer o paciente para

agir, muitas vezes o

paciente nao precisa do procedimento e ele acaba sendo feito,
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podendo prejudica-lo, ele pode broncoaspirar pela sonda que n&o precisaria ter sido
passada, fica mais debilitado n&o querendo sair da cama pois esta com sonda. Acho
que a sonda vesical de demora expde ao risco de infec¢do. Tenho dificuldade de
avaliacao de qual cateter usar, acabo puncionando sempre com o cateter de maior
calibre. Permanecem por um periodo maior de tempo na emergéncia, por ndo haver
um setor intermediario, paciente entubados, pela demora de vaga na UTI, a equipe
nao avalia se ele pode ser extubado e prorrogam essa via de oxigenacgao. Eu presto
uma assisténcia que n&o é qualificada, porque a demanda é maior que o quantitativo
de profissionais. A qualidade na assisténcia era trabalhada antes. Outra situagéo
que percebo, sdo pacientes que acabam vindo pra ca porque o Ministério Publico
determina e ndo sado pacientes para serem tratados aqui, e também pacientes das
unidades de internacéo voltam para emergéncia. Além disso, acontece de aparecer
procuras diretas, assim realizo uma avaliacdo destes pacientes, verificando se ele
encontra-se estavel, se ndo é admitido na emergéncia. Mas eu € minha equipe

fazemos o melhor que podemos.

O DSC revela a insatisfagdo dos profissionais com a gestdo do fluxo de
pacientes admitidos no setor de emergéncia. Os enfermeiros priorizam a qualidade
do cuidado, mas segundo eles a instituicdo se preocupa com 0 numero de pacientes
atendidos. Por se tratar de uma unidade referenciada, em que 0 numero de
atendimentos € controlado pelo NIR, esse fluxo poderia ser melhor ajustado para
evitar a sobrecarga da equipe e a ocorréncia de incidentes relacionados a
assisténcia. A fala dos enfermeiros indica a necessidade de repensar aspectos
importantes na organizacdo do processo de trabalho, que envolve gestéo,
planejamento e construcdo de novos saberes e praticas em saude, com vistas a
garantir a integralidade da assisténcia (MONTEZELI et al., 2014).

Por outro lado, a falta de quantitativo adequado de profissionais é apontado
como outro fator que interfere na qualidade do cuidado. A inadequacéo dos recursos
humanos é uma das dificuldades dos servicos de saude brasileiros, que sao
atemorizados pela preocupagdo com a contencdo de gastos, frente a insuficiéncia
de recursos financeiros, assim aumento de recursos humanos caminha a passos
lentos nos setores de emergéncia (SOARES et al.,, 2016). Em contrapartida, os

enfermeiros relatam que o numero de pacientes atendidos tem aumentado
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gradualmente, fazendo com que os profissionais de enfermagem sejam submetidos
a elevadas cargas de trabalho (MONTEZELI et al., 2014).

A auséncia de recursos humanos em numero suficiente, conforme relatado
pelos participantes expde os pacientes ao maior risco de incidentes relacionados a
assisténcia, tendo em vista que prejudica a prestacdo de uma assisténcia segura e
de qualidade. E importante ressaltar que a equipe de enfermagem é responsavel
pelo provimento do cuidado, para cumprir seu papel necessita dispor de recursos
humanos qualificados e em quantidade que Ihe possibilite responder as expectativas
institucionais (SOARES et al., 2016).

Outro aspecto identificado na fala dos enfermeiros é a dificuldade de uma
avaliagdo mais ampla e detalhada do paciente, devido a caracteristica propria do
setor de emergéncia que € a tomada de decisdo rapida, muitas vezes a deciséo
tomada ndo € a mais adequada. Essa realidade revela a necessidade de se
implantar diretrizes fundamentadas no cuidado gerontolégico, para subsidiar o

processo de tomada de decisao pelos profissionais, para que seja mais assertivo.

Ideia Central D: O perfil do profissional que cuida do paciente idoso
Ancoragem: Os profissionais que cuidam do idoso na emergéncia precisam ter
perfil € conhecimento especificos

Expressoes Chave:

“Cada profissional tem que ter perfil para trabalhar com idoso, tem que fter
paciéncia, amor [...] neste setor exige um raciocinio e tomada de decisdo
mais rapida [...] se ndo houver compatibilidade, os profissionais comegam a
trabalhar individualmente e ndo como equipe, por ndo se encaixar com o0
setor ou com o tipo de paciente”. (Enfy)

“Cada um de nés somos diferentes um do outro, temos pessoas
maravilhosas, profissionais, precisamos evitar que vire rotina e fazer a
assisténcia com carinho, nem sempre encontramos esses funcionarios que
estdo determinados a agir com carinho [...] a forma como trabalhamos com
certeza existe uma porcentagem na recuperagdo desse paciente [...] ndo
adianta s6 gostar, vocé tem que amar [...] precisamos de profissionais mais
comprometidos com o idoso”. (Enfz)

“O idoso vocé deve ter um pouco mais de calor na hora do acolhimento,
pois ja esta num momento fragilizado, sua histéria pregressa nem sempre é
facil [...] estou feliz onde estou, com relagdo ao cuidado do idoso sinfo essa
necessidade de aprender mais, tem que se capacitar mais e correr atras de
mais conhecimento para desenvolver um trabalho melhor”. (Enfs)

“Cuidar do idoso é uma atividade que exige muito conhecimento, destreza
manual, habilidade e acho fambém que uma nog¢é&o de espacgo. Creio que a
questdo de humanizagéo tem que ser muito reforgada no cuidado [...] falfa
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preparo a todos para compreender mais o processo de envelhecer [..]
precisa que cada um busque o conhecimento sobre o que é o cuidado do
idoso para que possamos fazer de forma mais ampliada e ndo s6 na
questdo ftecnicista [...] a gente precisaria de maior preparo [...] Somos
acostumados a trabalhar com adultos [...] vejo que ainda permanece esse
tipo de educagéo [..] algumas matérias s&do cuidados de sautde do
adulfo/idoso [..] a gente deve estudar mais o0 processo de
envelhecer’ (Enfs)

“Cuidado acaba sendo uma rotina, porque s&o sempre 0S mMesmos
pacientes, as mesmas comorbidades, 0s mesmos diagnosticos [...] 0s
mesmos cuidados, entdo ndo tem um diferencial [...] no inicio tinha uma
diferenga na assisténcia e no treinamento de equipe, porque isso também
faz um diferencial no cuidado [...] quando funcionarios do posto eles vem
pra emergéncia parece que vem cru nessa parte assistencial, as vezes é
de se espantar sabe, isso no cuidado basico, nas premissas, entdo é
preocupante [...] se voltasse a trabalhar com freinamentos e a capacitar 0s
profissionais, acho que aqui tem tudo pra ser um hospital bom, pra nés
enfermeiros nos sentirmos felizes pelo trabalho desenvolvido”. (Enfg)

“E um cuidado mais sensibilizado, o paciente idoso h& passou por tanta
coisa nessa vida, que ele passa, transmite pra nés os conhecimentos e a
gente passa cuidando dele. Entdo acho que é mais sensibilizagdo pra
cuidar, pra dar conforto, pra dar assisténcia”. (Enfz)

Discurso do Sujeito Coletivo

E um cuidado mais sensibilizado, o paciente idoso j& passou por tanta coisa
nessa vida. Eu devo ter mais calor na hora do acolhimento, pois esta num momento
fragilizado, sua histéria pregressa nem sempre € facil. Entdo acho que é mais
sensibilizagdo para cuidar, dar conforto, assisténcia. Por isso, cada profissional tem
que ter perfil para trabalhar com idoso, tem que ter paciéncia, amor. Preciso evitar
que vire rotina e fazer a assisténcia com carinho, pois cuidar do idoso exige muito
conhecimento, destreza manual, habilidade e no¢&o de espago. Creio que a
humanizacéo tem que ser reforcada. A emergéncia € um setor que exige raciocinio e
tomada de decisdo rapida, se nao houver compatibilidade, os profissionais
trabalham individualmente e n&do como equipe, por n&o se encaixar com o setor ou
com o tipo de paciente. No entanto, percebo que falta preparo a todos para
compreender o processo de envelhecer, precisa que cada um busque o
conhecimento para que possamos fazer de forma mais ampliada e ndo s6 na
questdo tecnicista, para desenvolver um trabalho melhor. Percebo que o cuidado
acaba sendo uma rotina, s&0 sempre 0sS mesmos pacientes, as mesmas

comorbidades, os mesmos diagndsticos, os mesmos cuidados, no inicio tinha uma
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diferenca na assisténcia e no treinamento de equipe, porque isso também faz um
diferencial no cuidado, quando funcionarios do posto vem pra emergéncia parece
que vem cru nessa parte assistencial, entdo é preocupante, se voltasse a trabalhar
com treinamentos e a capacitar os profissionais, acho que aqui tem tudo pra ser um
hospital bom. Acredito que a forma como trabalhamos contribui com uma
porcentagem na recuperagao do paciente, por isso precisamos de profissionais

comprometidos com o idoso.

O DSC revela o perfil de profissional adequado para o cuidado do idoso no
setor de emergéncia, na visdo dos enfermeiros. O profissional precisa ter
habilidades técnicas e conhecimento cientifico na area, bem como sobre o processo
de envelhecimento, aplicar elementos de humanizacdo que envolve saber se
comunicar com clareza, ouvir e respeitar € estar aberto ao dialogo, ter empatia,
calma e sensibilidade, ter raciocinio loégico e tomada de decisdo rapida,
comprometimento e foco no paciente. De acordo com Holanda et al. (2015, p.310) o
perfil de competéncia profissional do enfermeiro que atua em emergéncias
concentra-se em trés aspectos que sio: “exceléncia operacional, foco nos clientes e
entrega de cuidados agregadores de valor ao negécio, ao profissional e ao préprio
cliente.

O cuidado do idoso precisa ser coerente com o0s valores e necessidades
apresentadas por estes pacientes, para isso € importante a conscientizagdo dos
enfermeiros para esses aspectos do cuidado. Nesse sentido, a educacéo
permanente pode ser uma estratégia para a qualificagdo dos trabalhadores e para o
desenvolvimento da gestdo em saude (MESQUITA et al., 2016).

Os problemas na atencéo a saude do idoso, identificados no discurso
dos participantes deste estudo, também sdo apontados pela literatura, como o foco
na doenca, a falta de especializacdo dos profissionais, aumento da demanda,
escassez de tempo, numero insuficientes de profissionais (MESQUITA et al., 2016).

A falta de capacitacdo da equipe de enfermagem € apontada como um dos
fatores que impedem de se alcancgar qualidade na assisténcia ao idoso. No que ser
refere a este problema, entende-se que tanto o profissional quanto a prépria
instituicdo possuem responsabilidade no desenvolvimento dos trabalhadores, por

meio da capacitagdo profissional e da educacdo permanente, que é uma das
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competéncias gerais do enfermeiro, para que eles possam agregar qualidade nas
tarefas executadas (MONTEZELI et al., 2014).

Além disso, os processos seletivos das instituicbes devem buscar encontrar
candidatos com competéncia necessaria para ocuparem os cargos pleiteados. Um
recrutamento sem alicerce nas competéncias requeridas para o pleno desempenho
da fungéo constitui um elemento dificultador do processo gerencial (SANTOS et al.,
2016).

Ideia Central E: A relacdo profissional/paciente/familia na emergéncia
Ancoragem: O cuidado do idoso na emergéncia implica na constru¢do de uma
relac&o entre profissional o idoso e sua familia

Expressoes Chave:

“Nem sempre é muito estavel a relagdo com o acompanhante [...] as vezes
0 acompanhante esta deprimido pela situagdo do paciente, que esta no final
da sua vida [.] entdo as vezes basta uma palavra ou relato ao
acompanhante faz a diferenga. E sem falar que muitas o acompanhante é
sozinho, ndo tem mais familiares para dividir esse peso que esta sendo pra
ele”. (Enfy)

“Com a familia do idoso eu uso um mecanismo de defesa [...] muitas vezes
a gente recebe idosos que vem com Sinais de maus tratos [...] vocé tem que
desvestir um pouco a opinido pessoal para ndo acabar julgando a familia,
pois vocé néo sabe qual o relacionamento que esse idoso teve com a
familia, qual vinculo afetivo que eles tém, entdo ndo vejo grande problema
em lidar com a familia”. (Enf3)

“Muitas vezes é negligenciado o cuidado com a familia [...]. A familia muitas
vezes ndo quer ajudar, as vezes vem, as vezes nem vem com 0 paciente,
as vezes vem e néo cuida, ou cuida em excesso, prejudicando o trabalho da
enfermagem [...] a familia acha que estamos malfratando o paciente quando
precisamos cuidar dele [...] a familia ajuda e atrapalha, acho que conseguir
esse infermédio de cuidado ativo da familia junfo com a percepgéo realista
da situagdo do paciente é um processo dificil”. (Enfy)

‘A noite falta acompanhante, é dito para o acompanhante que ele pode ir
embora, entdo acho que isso é uma situagdo que vai contra o Estatuto do
Idoso e n6s ndo temos acomodacgédo para acompanhantes [...] eu costumo
nédo liberar, deixo a critério da familia [..] ha uma necessidade de
acompanhamento familiar, tem familias que chegam e largam o paciente e
vdo embora [...], mas é preciso uma atengdo maior a esse paciente que esta
sem acompanhante”. (Enfs)

“Por ser idoso a partir de 60 anos tem direito, porém muitas vezes eu
reavalio, porque as vezes 0 acompanhante mais atrapalha a assisténcia do
que colabora [...] nem segura no paciente direito, entdo pra deixar um
acompanhante desse jeito prefiro falar: esta cansado pode ir pra casa! [...] e
0 que colabora conosco eu deixo, ou quando o paciente esta agitado
precisa de acompanhante [...] até porque como aqui 0 espago é menor para
acomodacéo [...], mas ai vem a supervisdo e interfere nessa autonomia, fica
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uma situagdo chata entre a enfermeira e o acompanhante [...] no geral é
tranquilo [...] mas ja teve casos de acompanhantes atrapalharem minha
assisténcia [...] acompanhante diz que esta maltratando o parente”. (Enfs)

“Tem alguns acompanhantes que sdo muito dificeis [...] as vezes eles néo
estdo nem ai, entdo é algo que prejudica nossa assisténcia [...] O paciente
com acompanhante tem aquela integragdo com a equipe. Claro que sempre
tem aquele que n&o se da bem com o outro”. (Enf7)

Discurso do Sujeito Coletivo

Vejo que existe momentos em que o paciente com acompanhante tem
integracdo com a equipe. Mas, nem sempre € muito estavel esta relacéo, as vezes o
acompanhante esta deprimido pela situacdo do paciente, entdo uma palavra faz
diferenca. E muitas vezes o acompanhante € sozinho, n&o tem mais familiares para
dividir esse peso. Percebo que muitas vezes € negligenciado o cuidado com a
familia. A familia muitas vezes ndo quer ajudar, as vezes nem vem com O paciente,
Oou nao cuida, ou cuida em excesso, prejudicando o trabalho da enfermagem. Vejo
que a familia acha que estou maltratando o paciente quando preciso cuidar dele, a
familia ajuda e atrapalha, acho que conseguir esse intermédio de cuidado ativo da
familia junto com a percepc¢do realista da situacido € um processo dificil. Muitas
vezes recebo idosos com sinais de maus tratos, tenho que desvestir um pouco a
opinido pessoal para ndo acabar julgando, pois ndo sei qual o relacionamento que
esse idoso teve com a familia. O idoso a partir de 60 anos tem direito, porém eu
avalio, porque as vezes 0 acompanhante mais atrapalha a assisténcia do que
colabora entdo prefiro falar: esta cansado pode ir para casa! Qquando o paciente
esta agitado precisa de acompanhante. A noite falta acompanhante, é dito para o
acompanhante que ele pode ir embora, € uma situacdo que vai contra o Estatuto do
Idoso, mas n&o tenho acomodacdo para acompanhantes, eu costumo nao liberar,
deixo a critério da familia, porque ha uma necessidade de acompanhamento familiar,

preciso de uma atencdo maior a esse paciente que esta sem acompanhante.

O DSC retrata a falta de vinculo entre profissionais/paciente/familia, que se
evidencia pela relacdo conturbada e cheia de conflitos, que se estabelece na
chegada do paciente na emergéncia. Os profissionais compreendem a importancia
da presenca da familia, mas por outro lado em decorréncia dos problemas, que

muitas vezes enfrentam com os familiares dos pacientes, ja colocam uma barreira
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para evitar desgaste desnecessario, uma vez que eles ndo sio vistos como
prioridade pela equipe (MORPHET et al., 2015).

Pode-se identificar na fala dos enfermeiros que a hospitalizacdo do idoso é
um processo muito desgastante para o familiar que assume o papel de cuidador,
pois eles vdo aos poucos sofrendo mudangas na atividade familiar e social,
frequentemente implica em abrir mao de sua prépria vida para acompanhar seu ente
querido. Diante desse contexto, essas pessoas podem apresentar fragilidades
organicas € emocionais, sentimentos diversos como raiva, cansago, sofrimento,
frustracdo e medo (SILVA et al., 2014). Esse estado emocional conturbado reflete
nas atitudes perante a equipe de enfermagem.

Assumir e desempenhar o papel de cuidador e responsavel pelo idoso
hospitalizado, nem sempre € uma escolha, pode ser por vontade, disponibilidade,
identificac&o ou até mesmo por falta de opgéo deste familiar (SANTOS et al., 2016).
Em contrapartida, muitos familiares acompanham o paciente para assegurar que as
decisbdes sobre seu tratamento sejam adequadas e os melhores cuidados sejam
oferecidos (MORPHET et al., 2015).

Geralmente quem assume esse papel é um familiar, do sexo feminino, que
muitas vezes também ja & idoso. Compreender as relagdes familiares na qual os
pacientes estdo inseridos também faz parte do cuidar, pois conforme Santos ef al.
(2016) “olhar o idoso sem caracterizar e contextualizar sua familia segue uma légica
inversa da integralidade”. A familia, mesmo ocupando o papel de provedora de
cuidados ao idoso, também ocupa o lugar de sujeitos que demandam de cuidado da
equipe.

Pode-se  evidenciar que a construgdo de vinculo  entre
profissionais/paciente/familia ainda é um desafio a ser superado no setor de
emergéncia. Mas os profissionais precisam compreender que tanto o idoso, quanto a
sua familia requerem atencéo especialmente, para que o cuidado oferecido seja de
qualidade e humanizado (SILVA et al., 2014). E a partir dessa compreenséao,

incorporar atitudes com vistas a atingir este objetivo em sua pratica diaria.
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6.4 RESULTADO DA OFICINA

Com o objetivo de promover uma reflexdo a respeito de como o0s
enfermeiros percebem e realizam a gestdo do cuidado do idoso no Setor de
Urgéncia e Emergéncia, bem como, discutir e elaborar um protocolo de cuidado
especifico para esses pacientes foi realizada uma Oficina de Grupo Operativo,
conforme proposto por Afonso (2010), dividida em trés momentos.

No primeiro momento da oficina, intitulado "Como realizamos a gestdo do
cuidado do idoso?”, foi apresentado o0 projeto de pesquisa, 0 tema estudado, sua
relevancia e justificativa, os objetivos e a metodologia utilizada no desenvolvimento
da pesquisa, esclarecendo cada uma das etapas. Em seguida foram divulgados os
resultados obtidos nas duas primeiras fases de coleta de dados, constituidas pelas
entrevistas e a observacao participante.

Para finalizar esta primeira etapa foi proposto um momento de reflex&do e
discussao sobre os resultados relatados. Para isto, foi entregue um papel A4 e uma
caneta para cada um dos participantes e solicitado que eles escrevessem uma
palavra ou uma frase, que contemplasse a opinido deles sobre o cuidado do idoso,
considerando os resultados apresentados.

Em seguida foi compartilhado com grupo o que cada um escreveu, sendo
conduzida a discusséo e reflexao sobre o tema, permitindo a participacdo de todos

0s membros do grupo. Emergiram as seguintes falas:

“Cuidar do idoso é complexo. Precisamos entender o idoso como futuro, o
envelhecimento é algo que ainda néo vivenciamos”. (Enfq)

“Cuidar do idoso envolve compreensdo, paciéncia, resiliéncia. E preciso
cuidar do idoso como vocé gostaria de ser cuidado na sua velhice,
compreende-lo como um todo e se colocando no lugar dele. Foco no idoso,
como uma pessoa, e ndo o deixando de lado e tratando apenas a patologia,
troca de curativo. A frustragdo do profissional em ndo conseguir realizar o
cuidado como um todo na emergéncia, uma vez que tem que atender a
demanda da gestéo de leitos”. (Enfy)

“O enfermeiro acaba agindo como psicélogo. Se tem uma preocupagdo com
a patologia”. (Enfs)

“E importante respeitar o paciente. O volume de paciente acaba sendo mais
importante do que a qualidade da assisténcia, ndo levando em
consideragdo 0s insumos, 0S recursos materiais, como coberfor, cadeira
para o familiar. Como assumir a responsabilidade do paciente idoso tendo
que atingir metas, tendo que entrar e liberar pacientes. O foco deveria ser
no cuidado. Vemos uma queda na qualidade da assisténcia. O Estatuto do
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Idoso prevé que a instituigdo oferega condigbes para o acompanhante
permanecer no hospital, nem sempre temos essas condigbes”. (Enfs)

*Humanizagdo e respeito. Muitas vezes cuidamos com desumanizagéo,
mecanizag&o, desrespeito ao invadimos o paciente com acesso venoso,
néo consideramos a dor do paciente”. (Enfs)

“Cuidar do idoso exige conhecimento e atengdo. A saude fragil do idoso e
com alta debilidade demanda conhecimento e atengdo, s&o requisitos
fundamentais. Conhecimento o profissional adquire, tem que ter atengédo na
mudanga no quadro clinico do paciente”. (Enfg)

“Cuidado do idoso € muito especifico, exige tempo, capacitagdo, selegdo de
pessoas com perfil para cuidar desses pacientes. E também frustrante,
porque se investe muitas horas de cuidado e o paciente acaba indo a 6bito”.
(Enf7)

“Acredito que o grande desafio que poderia ser tratado como prioridade é a
relagdo paciente entre profissional e familia”. (Enfg)

“E um cuidado especializado, precisa de qualificagdo profissional”. (Enfs)

“Temos cinco anos de instituicdo e ndo possuimos grupo de estudo.
Quando temos alguma oficina durante o horério de frabalho tem o
desinteresse em participar por parte de alguns profissionais”, (Enfq)

“Agbes basicas e essenciais ao cuidado como cabeceira elevada, cuidado
com cateter, orientagbes na admissgo”. (Enfz)

“Paciéncia, tanfo com o paciente quanto com o familiar, respeitar as
particularidades”. (Enfy)

“Negligenciamos em n&o capacitar nossos colaboradores, auséncia de
envolvimento dos enfermeiros assistenciais”. (Enfs)

“Falta qualificagdo do técnico de enfermagem que inicia na instituigdo, pois,
muitas vezes vem dos mais diversos servigos, como UBS e isso impacto no
cuidado direto ao paciente”, (Enf;

“E preciso um olhar critico e reflexivo sobre a prética profissional”. (Enfs)

“Pessoas tem personalidades diferentes, algumas pensa quando menos eu
souber, menos eu trabalho, tem a mesma formag&o com niveis diferente de
conhecimento. (Enf)

A partir das falas dos participantes foi possivel identificar como eles
vislumbram o cuidado do idoso no setor de emergéncia. Assim, o cuidado precisa ter
como base o conhecimento, humanizagéo e o foco no paciente. E como elementos
estruturais a capacitacdo da equipe, comprometimento, respeito, paciéncia, escuta
ativa e olhar critico. Esse conjunto de elemento é apontado como determinante para
alcance da exceléncia do cuidado.

Com base nesses elementos foi possivel elaborar a seguinte figura

repesenativa:
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FIGURA 1 — ELEMENTOS QUE COMPOEM O CUIDADO
DO IDOSO NO SETOR DE EMERGENCIA.
CURITIBA, 2017
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FONTE: A autora (2017).

No segundo momento da oficina, intitulado “Conceitos sobre gestdo do
cuidado e protocolo de cuidado”, foram apresentados os conceitos de gestado do
cuidado conforme Cecilio (2011). E de protocolo de cuidado, que segundo Pimenta
et al. (2015, p.10) é “a descricdo de uma situacio especifica de assisténcia/cuidado,
que contém detalhes operacionais e especificacdes sobre o que se faz, quem faz e
como se faz, conduzindo os profissionais nas decisbes de assisténcia para a
prevencao, recuperacao ou reabilitacdo da saude”.

Ainda, foi apresentado o objetivo dos protocolos, elencados os critérios e as
etapas para construcéo e validagdo de um protocolo assistencial, segundo Pimenta
et al. (2015), Na sequéncia foi apresentada a proposta de elaboracdo de um
protocolo e aberto espaco para discussado da proposta e definicdo do foco e
abrangéncia.

Como resultado da discussédo ficou definido que seria construido um
protocolo de admissdo do idoso no setor de emergéncia, considerando a
necessidade de um documento para nortear o trabalho da equipe de enfermagem e
garantir autonomia e respaldo legal para os enfermeiros. A seguir sao apresentados

os registros de alguns momentos da oficina.
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FIGURA 2 — SEGUNDO MOMENTO DA OFICINA. CURITIBA, 2017

FONTE: A autora (2017).

FIGURA 3 — SEGUNDO MOMENTO DA OFICINA. CURITIBA, 2017

FONTE: A autora (2017).

No terceiro momento da oficina, intitulado “Elaboracdo do protocolo de

cuidado’, foi realizado um brainstorming com o objetivo dos enfermeiros elencarem

qu

ais itens deveriam compor o protocolo. Para realizacdo desta atividade, foi

distribuido um bloco de post it e caneta para cada participante e solicitado que
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escrevesse um item, que consideravam importante conter no protocolo, por folha. Os
post it foram sendo colados em um quadro, e depois organizados por categoria,

conforme quadro abaixo:

QUADRO 6 — ITENS LISTADOS PARA ELABORACAO DO PROTOCOLO DE ADMISSAO.
CURITIBA, 2017

EE—T e WS

Verificagdo de sinais vitais

Avaliar risco de queda

Exame fisico

Sistematizacdo da Assistencia de Enfermagem
Avaliacdo da pele

Cuidados com feridas

Insercéo e cuidados com SNE/ SNG/SVD
Realizar ECG

Orientar familiares

Administracdo de medicamentos
Cuidados de higiene

Orientar e supervisionar equipe

G W Wk A OO O © 0 O

Cuidados com oxigenoterapia
FONTE: A autora (2017).

Pode-se observar no quadro 6 que todas as categorias foram citadas por
pelo menos trés participantes. Sendo que a verificagdo dos sinais vitais, 0 exame
fisico e a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem foram apontadas por todos
os participantes.

A verificagdo dos sinais vitais e 0 exame fisico s&o atividades fundamentais
para o planejamento do cuidado do paciente idoso, principalmente no momento da
admissdo, em que o enfermeiro precisa buscar 0 maximo de informagbes para
realizar uma avaliag&o precisa do paciente e definir quais s&o as suas necessidades
de cuidado, que requerem maior aten¢do da equipe.

Além disso, uma avaliagdo mais abrangente do idoso no setor de
emergéncia requer a implementacéo de ferramentas e diretrizes para identificacéo e
controle da dor, avaliagcado cognitiva e manejo de delirium, prevencao de lesdes de
pele e de quedas, entre outras (SANTOS; LIMA; ZUCATTI, 2016). Os quais, também
foram listados pelos enfermeiros no brainstorming.

Outra categorias que teve destaque foi a Sistematizagcdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), citada por todos os participantes. A SAE € uma ferramenta de

organiza¢ao do trabalho da equipe de enfermagem, que propicia o planejamento das
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praticas de cuidar de maneira individualizada para atender as particularidades de
cada paciente (SILVA, et al., 2016). O Cofen, por meio da Resolugéo n° 358/2009,
normatiza a implementacdo da SAE em todos os ambientes, em que ocorre o
cuidado profissional de enfermagem, portanto trata-se de um requisito legal da
pratica profissional do enfermeiro.

A seguir s&o apresentadas algumas imagens registradas durante o terceiro
momento da oficina. Na figura 4 os participantes do estudo estdo escrevendo no
post it os itens que consideravam importantes para serem incluidos no protocolo.

FIGURA 4 — TERCEIRO MOMENTO DA OFICINA. CURITIBA, 2017

Na figura 5 a pesquisadora e uma das participantes do estudo

organizavam os itens elencados no brainstorming por similaridade.

FIGURA 5 — RESULTADO DO BRAINSTORMING. CURITIBA, 2017

Fonte: A autora (2017).
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FIGURA 6 - FECHAMENTO DA OFICINA. CURITIBA, 2017

As categorias identificadas no brainstorming deram origem aos itens que
compdem o protocolo de admissdo do idoso no setor de emergéncia, que se
configura como produto de obtido a partir desta pesquisa. O quadro 7 apresenta o
Protocolo Simplificado, que compreende indice de tdpicos detalhados no protocolo.
No APENDICE E é apresentado o Protocolo Expandido.
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A IDOSO NO SETOR DE

PROTOCOLO SIMPLIFICADO DE ADMISSAO DO

QUADRO 7 -

EMERGENCIA. CURITIBA, 2017
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O cuidado no setor de emergéncia deve contemplar a individualidade e a
integralidade do paciente idoso. E de responsabilidade da equipe multiprofissional e
o enfermeiro desempenha o papel lider, tendo como fun¢des gerenciar, organizar e
integrar todos os profissionais envolvidos nesse processo. Esta compreensao
engloba a concepg¢ao da convergéncia entre o cuidar e o gerenciar.

Neste estudo foram identificados alguns elementos considerados como
dificultadores do processo de cuidar do idoso na emergéncia, como a falta de
conhecimento da equipe sobre as particularidades do envelhecimento, uma vez que
a formacdo dos profissionais que atuam no setor de emergéncia ndo atente esse
requisito, auséncia de capacitagdo e treinamento da equipe, auséncia de protocolos
institucionais adequados para o atendimento do idoso, inadequacéo das rotinas de
trabalho que n&o priorizam as necessidades do paciente.

Também foi evidenciado, que cuidar do idoso exige dos profissionais 0
desenvolvimento de habilidades como paciéncia, saber se comunicar com clareza,
ouvir e respeitar e estar aberto ao didlogo, empatia, atencdo aos detalhes, ter
raciocinio légico e tomada de decisdo rapida, destreza manual para realizar
procedimentos, que s&o mais complexos devido ao envelhecimento. Trata-se de
pessoas que passam por internamentos recorrentes, 0 que os torna mais debilitados
com o passar do tempo. Além disso, a cultura instituida, de como se deve agir e
cuidar, nos servicos de saude impede os profissionais de tratar os pacientes
enquanto individuos plenos em seu direito de tomar decisdes a respeito do seu
cuidado, essas pessoas muitas vezes tém sua autonomia tolhida.

Este estudo também identificou a insatisfacdo dos participantes com a
gestdo do fluxo de pacientes admitidos no setor de emergéncia. Os enfermeiros
priorizam a qualidade do cuidado, mas segundo eles a instituicdo se preocupa com o
numero de pacientes atendidos, o que gera sobrecarga de trabalho, uma vez que, o
numero de profissionais € considerado insuficiente, interferindo na qualidade do
cuidado.

Por meio das falas dos participantes pode-se percebe que a falta de tempo
para cuidar adequadamente esta enraizada no discurso dos enfermeiros, que
utilizam essa fala para justificar sua incapacidade de organizar sua rotina de trabalho

de maneira mais produtiva. Os profissionais da area da saude precisam
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compreender que cada cuidado realizado é um produto que foi gerado pelo seu
trabalho, ou seja, o ato de cuidar € sinébnimo de “producdo de saude”. Nesse sentido,
quanto mais produtivo forem o0s servicos de saude, especialmente os servigcos
publicos, menores serdo as filas de espera por atendimentos no setor de
emergéncia, de leitos para internamento hospitalar, consultas, exames,
procedimentos cirurgicos, entre outros. A grande quest&o: € como tornar os servigos
de saude mais produtivos e simultaneamente garantir melhor qualidade do cuidado?

Uma resposta coerente para este questionamento € aprimorar 0 modelo de
gestao, qualificar os profissionais, construir uma cultura organizacional pautada no
desenvolvimento das pessoas e na resolutividade dos problemas, por meio da
simplificacdo e otimzacdo dos processos de trabalho.E preciso romper com o
discurso dos profissionais de que quantidade € o inverso de qualidade, uma vez que,
podemos atender maior numero de pacientes com alto padrdo de qualidade se os
nossos processos de trabalho forem bem estruturados e organizados. Uma forma de
comecgar a organizar os processos de trabalho é padronizando as tarefas que o
compdem, implantado diretrizes e protocolos internos.

O presente estudo alcangou seu objetivo com a elaboragéo do protocolo de
admissao do idoso no setor de emergéncia. O mesmo foi validado pelos enfermeiros
do setor de emergéncia, o inicio de sua utilizacdo necessitando apenas da
aprovacgao da direc&o da instituicdo para sua implantagéo. O protocolo pode e deve
ser reformulado conforme a demanda do servigo.

O protocolo deve ser visto como facilitador, servindo de subsidio aos
enfermeiros e toda a equipe de enfermagem da emergéncia, para as agbes de
cuidados ao paciente idoso. Sua viabilidade depende da organizagéo do fluxo de
admissdo de pacientes pelo NIR e do numero de enfermeiros em cada turno de
trabalho, considerando que a avaliagdo detalhada do idoso na admissdo demanda
tempo.

Como limitagdo verificou-se a partir da busca da literatura, que foram
encontrados poucos estudos relacionados ao cuidado de enfermagem ao paciente
idoso no setor de emergéncia, principalmente na literatura nacional, configurando
uma fragilidade para o seguimento da pesquisa, no seu objetivo que foi a elaboragao

de protocolo de admisséao.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE INFORMAGOES

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Dados de Identificagao:

Nome: Cédigo:

Idade: Sexo:

Tempo de atuacdo na assisténcia em enfermagem:

Tempo de trabalho em servigo de urgéncia/emergéncia

Capacitacéo/Especializagao:

1. Quais séo as praticas de cuidado que vocé realiza, enquanto enfermeira, ao idoso

atendido no setor de urgéncia/emergéncia?

2. Como vocé percebe as praticas do cuidado ao idoso, realizadas no seu local de

trabalho?
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE AVALIAGAO

— Protocolo de Admisséo do Idoso no Setor de Emergéncia

Assinale o grau de relevancia de cada item avaliado de acordo com a seguinte
pontuagao:

1. N&o relevante ou n&o representativo
Item necessita de grande revisao para ser representativo

2
3. ltem necessita de pequena revisao para ser representativo
4

. Item relevante ou representativo

Apresentacao

a) A linguagem utilizada ( )
b) A disposicao dos itens no texto ( )
c) Aparéncia( )

Conteudo

a) Temas abordados

b) Objetivo

c) Abrangéncia

d) Especificidade das recomendagdes
e) ltens que compdem a admiss&o

f) Anamnese

g) Exame fisico

h) Escalas de avaliagao

i) Aplicabilidade
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

MINISTERIO DA EDUCACAQ

| ——-_%f“ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
L 1111 SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
F"""‘"‘“_ - J Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Mariluci Hautsch Willig e Luciana Aparecida Soares de Andrade,
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos
convidando vocé, enfermeira da emergéncia do Hospital do Idoso Zilda Arns -
HIZA, a participar de um estudo intitulado “A Gestdo do Cuidado Gerontologico do
ldoso Atendido em um Servico de Urgéncia/Emergéncia’. Esta pesquisa é de
fundamental importancia para a melhoria do cuidado prestado pela equipe de

enfermagem ao idoso admitido na emergéncia.

a) O objetivo desta pesquisa ¢ identificar as a¢gbes de cuidado desenvolvidas
pelos componentes da equipe de enfermagem do servico de emergéncia do
hospital do idoso; analisar a percep¢cdo das enfermeiras sobre o
gerenciamento do cuidado ao idoso e desenvolver um modelo/protocolo de
cuidado de enfermagem ao idoso atendido em situag&o de emergéncia.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario preencher um questionario
contendo informacbes referentes as suas inicias, idade, sexo, formacéo,
tempo de formagéo e ha quanto tempo trabalha no setor local de estudo desta
pesquisa, bem como, participar de uma entrevista e de oficinas, em que seréo
abordadas questdes referentes a sua rotina de trabalho na emergéncia.

c) Para tanto vocé devera comparecer na sala de aula do Hospital do Idoso -
Zilda Arns, de acordo com a data e horario pré-agendado, este agendamento
sera conforme a sua disponibilidade, de preferéncia nos dias correspondentes
ao seu plantdo. Nessa data vocé precisara preencher o questionario e
participar de uma entrevista individual com duragdo maxima de 40 minutos.
Um segundo e terceiro encontro também serdo agendados para que vocé

participe de oficinas em grupo. O grupo sera composto por todos os
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participantes do estudo, portanto a data e horario agendado respeitaréo a
disponibilidade de todos os participantes, sendo determinada conforme
consenso do grupo. As oficinas também serdo realizadas na sala de aula do
Hospital do Idoso - Zilda Arns e terao duracdo de aproximadamente 40
minutos cada e ser&o realizadas em dias diferentes, antes ou apos o seu
turno de trabalho.

E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente
relacionado a constrangimento, por serem abordadas questdes referentes a
sua atuagcdo enquanto enfermeira(o) que atende o idoso admitido na
emergéncia, assim como questdes referentes a sua rotina de trabalho, que
implica na assisténcia dos pacientes idosos.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o sentimento de
constrangimento.

Os beneficios esperados com essa pesquisa s&o a melhoria do cuidado do
idoso admitido no setor de emergéncia. Nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o
avanco cientifico.

As pesquisadoras, responsaveis por este estudo poderéo ser localizadas para
esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as
informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo,
conforme descrito a seguir:

Luciana Aparecida Soares de Andrade na emergéncia do Hospital do Idoso

Zilda Arns, rua Lothario Boutin, 90, telefone (041)3316-5958, de segunda a sexta

das 07:00 as 13:00h, ou pelo e-mail: luciana.soares@ufpr.br;

Mariluci Hautsch Willig, rua Lothario Meissner, 632, telefone (041)3361-

3626, ou pelo e-mail: familiawillio@terra.com.br.

h)

i)

A sua participacéo neste estudo € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que l|he
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado;

As informacgdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, orientadora desta pesquisa. No entanto, se qualquer informagao
for divulgada em relatério ou publicagéo, isto sera feito sob forma codificada,
para que asua identidade seja preservada e mantida sua

confidencialidade;
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O material obtido — questionarios e gravacdo de voz — sera utilizado
unicamente para a construcdo desta pesquisa, sera guardado pelas
pesquisadoras pelo periodo de 5 anos, apds o arquivo de computador onde
os dados forem armazenados serdo apagados e o0s questionarios serao

queimados;

k) As despesas com esta pesquisa ndo sao de sua responsabilidade e vocé n&o

recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagao;
Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um

codigo;

m) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé

pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li

esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do
qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona 0S riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacédo a qualquer

momento sem justificar minha deciséo e sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, de de 2016

Assinatura do Participante de Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE D — AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM

_____ == UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
T SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

e PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
UF PR  cURsoDE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

AUTORIZAGAO PARA USO DE IMAGEM

Eu,
Autorizo 0 uso de minha imagem (fotos), na apresentacédo oral e escrita da

pesquisa intitulada: “A GESTAO DO CUIDADO GERONTOLOGICO AO IDOSO
ATENDIDO EM UM SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA”, desenvolvida pela

Enfermeira Luciana Aparecida Soares de Andrade.

Curitiba, de de 2017.

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE E — PROTOCOLO EXPANDIDO DE ADMISSAO DO IDOSO NO
SETOR DE EMERGENCIA

Protocolo de Admissao
do Idoso no Setor de
Emergeéncia
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Organizadores
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Apresentacao

Este protocolo faoi elaborado com o intuito de direcionar os cuidados de
enfermagem na admisséa do paciente idosa no setor de emergéncia, tendo em vista os
desafio dos servicos de salde frente ac envelhecimento populacional e ¢ aumento dos
atendimentos de urgéncia e emergéncias a esta populacio.

Nesse sentide fol proposto uma sequéncia de agdes a serem desenvolvidas pela
equipe de enfermagem, que visam garantir uma assisténcia integral ao idoso,
assegurando seu conforta e privacidade.
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Base Conceitual e Q

1. CUIDADO DO IDOSC NA EMERGENCIA

A necessidade de cuidados de urgéncia e emergéncia ao idose tem aumentado
gradualmente, os fatores apontados como determinantes para essa crescente demanda
séo o envelhecimento populacional e a mudanca de perfil epidemiolagico (ROSENBERG;
ROSENBERG, 2016). O aumento da expectativa de vida na populacio pessibilita a
ocorréncia de problemas decorrentes das alteragfes morfofisiolégicas, inerentes ao
envelhecimento. {GONCALVES et al | 2012)

A procura por servico de emergéncia pelos idosos se deve ao adoecimento agudo
ou a exacerbacio de um problema cronico de salde. Esses pacientes necessitam de
servicos gue respondam em tempo habil 4 gravidade de sua condi¢io clinica e ao mesmo
tempo considerem as alteracbes biologicas relativas @ idade, as comorbidades e
funcionalidade (CALDAS et al., 2015). Sio apontadas como causas mais comuns de
atendimento de urgéncia e emergéncia de idosos: traumas (acidentes de transito,
queimaduras e gquedas); deoen¢as cardiovasculares (sincope, sindromes coronananas
agudas, insuficiéncia cardiaca descompensada e arntmias);, doencas neurolagicas
{atague 1squémico transitario, acidente vascular cerebral, crise convulsiva e delirum) e
abdome agudo (FREITAS; PY, 2013).

As emergéncias clinicas no idoso exigem habilidades e rapidez no manegjo destes
pacientes {(ROSENBERG, ROSENBERG, 2016). Mais do que ter habilidade e rapidez,
cabe ao enfermeiro, ao cuidar do paciente idoso, dispor de atencéo especial as suas
necessidades mais urgentes, porém néo considerar somente ¢ seu problema de salde
agqudo, mas avaliar suas fungdas cognitivas e psiguicas, sua condigdo nuiricional e social,
sua capacidade funcional e o seu grau de autoncmia e independéncia (GONCALVES;
TOURINHO, 2012), (ROSENBERG; ROSENBERG, 2016).

No entanto, a heterogeneidade clinica dos pacientes idosos contribui para os
desafios, que a equipe de enfermagem, enfrenta na implementacio dos cuidados,
comoborando a importdncia da implementacéo de protocalos que direcionem as acdes de
cuidado realizadas por estes profissionais.



Definicao . -

2. DEFINICAOQ

2.1 CUIDADO

0O cuidado de enfermagem € constituido por um conjunto de téchicas e
conhecimentos tedricos, que visam garantir a promocéc de uma assisténcia integral,
competente e responsavel, estabelecendo-se ¢ processo de cuidar. Para Wanda Horta o
objetivo do cuidado de enfermagem & atender as necessidades basicas do ser humano,
de acordo com trés categoras: psicobiolagicas, psicossocial e psicoespiritual, conforme
descrito em sua Teoria das Necessidades Humanas Basicas (GONCALYVES; TOURINHO,
2012).

Paortanto, cuidar significa assistir ao outro, fazer aguilo que ele ndo pode realizar
auxiliar no autocuidade, promover a independéncia e a satisfagéio de suas necessidades
basicas. Essa teoria se aplica no cuidado do idoso, uma vez que an conceber o ser
humano como Unico, no gue tange a satisfacéio das suas necessidades basicas,
mostrando como & importante para a pessca idosa ser percebida em suas manifestacies
de necessidade tanto quanto na maneira de satisfazé-la em um estilo praprio {FREITAS;
PY, 2013).

2.2 PACIENTES ADMITIDOS

(Os pacientes admitidos na emergencia sdo provenientes das Unidades de Pronto
Atendimento {UPAs}, de Ambulatérnio de Especialidades e Cenfro de Imagem do hospital,
do Servico de Atencdo Domiciliar {SAD) e por procura direta. O acesso dos pacientes das
UPAs ocorre via regulacén da Central de Leitos Municipal e Nacleo Interno de Regulacéo
do Hospital do Idoso. Trata-se de pacientes que passaram por um primeirc atendimento
na UPA, e apresentam critéric para internacéo hospitalar. Os pacientes provenientes do
Ambulatério de Especialidades, do Centre de Imagem e do SAD, sfo agueles que ao
passarem por consulta médica ambulatanal, apds realizarem exame de imagem, ou
consulta demiciliar, for censtatado a necessidade de internacéo hospitalar, séic admitidos
no setor de emergéncia. A procura direta é realizada por pacientes pos-alta hospitalar do
hospital e aguele que apresente agravo a saude, com necessidade de atendimento de
urgéncia ou emergéncia.

136
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2.3 OBJETIVO

Descrever as acdes de cuidado ao paciente idoso admitida no setor de emergéncia.

2.4 ABRANGENCIA

Este protocolo se aplica a equipe de enfermagem do setor de emergéncia.
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Atribuicoes da Equipe de | <

- -
Enfermagem na Admissao do ldoso *

3. DESCRICAO

3.1 RECEBER C PACIENTE

O Enfermeirc da emergéncia deve ser acionado, gquando o paciente chegar ao
hospital, por um membre da equipe que realizou o transporte. Ele devera sclicitar o
encaminhamento do paciente e conferir 0s seguintes dados: nome completo, data de
nascimento, nome da mée e procedéncia, assim como verificar se o paciente esta
acompanhadoe por um familiar ou responsavel. Em segquida, o enfermeiro deve dirigir-se
até a ambulancia e avaliar o estado geral do paciente, para definir s& o maesmo sera
recebido na sala de emergéncia ou na observacio. Nesta avaliacéio deve ser abservado:

+ Nivel de consciéncia

» Padrao respiratario

* Sinais vitais durante o transporte

0 paciente que apresentar pelo mencs uma das seguintes alteragbes devera ser
admitido na sala de emergéncia; rebaixamento do nivel de consciéncia, dispneia, sinais
vitais Instaveis durante transporte. Também & importante considerar o motivo do
encaminhamento para tomada de deciséin. Apds avaliacdo do enfermeiro o paciente serd
encaminhado para o leito e 0 acompanhante do paciente orientadc a aguardar na
recepcéin da emergéncia, por instrucdes scbre o infermamento.

Para admitir o paciente a equipe de enfermagem deve fazer usc de paramentacio,
que incluiu usa de luvas e avental descartiavel, conforme indicado pela Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH).

3.2 ORIENTAR FAMILIAR/ACOMFANHANTE PARA REALIZAR INTERNAMENTC

O acompanhante do paciente sera orientado, por um membro da equipe da
emergéncia, a se dingir até a recepcdo principal, portanto um documente com foto & um
documento do paciente, para realizar o intemamento hospitalar, conforme Protocolo da
instituicdio. Quando o paciente estiver sem acompanhante, a UPA devera anexar ao



encaminhamento a ficha de cadastro do paciente. O assistente administrativo ou um
membro da equipe de enfermagem da emergéncia encaminhara esta ficha 4 recepcéo,

para ser realizado o infemamento.

3.3 GARANTIR A PRIVACIDADE DO PACIENTE

Apds acomodar o paciente no leito, a equipe de enfermagem deve garantir a sua
privacidade antes de iniciar os procedimentos de admissdo. E dever da equipe, que
presta assisténcia ao paciente, manter a sua privacidade e evitar sua exposicéao
desnecessana (SOARES; DALLAGNOL, 2011). Indica-se o uso de biombo, para realizar
qualguer procedimento que possa expor ¢ paciente, bem como manter a porta do quarto
fechada e casc esteja presente no quarto o acompanhante de outro paciente, sclicitar que
0 mesmo aguarde do lado de fera durante a realizacéo de procedimento.

3.4 MONITORIZAR FACIENTE

(s pacientes admitidos na sala de emergéncia devem ser monitorizados. Para
iS50, & necessano despir o paciente, assim como para a realizacdo os demais
procedimentos de admissiao. A monitarizacéo do paciente deve ser realizada colocando-
se o oximetre de pulso em um dos dedos da méo, com o sensor luminoso voltado para o
lzito ungeal, o manguito do esfigmomandmetro colocado em um dos bragcos e o0s
eletrrdos colades no térax, nas sequintes posicdes. 2% espaco intercostal direito; 2°
espaca intercostal esqguerdo; taracica infenior direita; 4° espaco estemal direito, toracica
inferior esquerda. Em seguida, deve-se conectar os cabos nos eletrodos, conferme o
seguinte padrdo: RA (Brago Direito) 22 espaco intercostal direito; LA (Brace Esquerdo) 22
espaco intercostal esquerdo; RL {(Fema Direita) toracica infenor direita; C (Peito) 4°
espaco estemal direito; LL (Perna Esquerda) toracica inferior esquerda. Por dltimo deve-
se ligar o monitor e certificar-se que os parametros estéo sendo visualizados (POTTER;
PERRY, 2009).

3.5 VERIFICAR SINAIS VITAIS E GLICEMIA CAPILAR

Recomenda-se a venficacdo dos sinais vitals {SSVV) na admisséo do paciente, logo
apas 0 mesmo, ter sido acomodado no leito. Deve ser verificado. temperatura axilar,
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frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturacéio de O2, presséo artenal, dor e
glicemia capilar (DANIEL; MACHADO,; VEIGA, 2016). Os S5V devem ser anotados no
formulario do balanco hidrico, para posterior transcricio no Prontuano Eletrdnico do
Paciente {PEP), na aba de sinais vitais.

3.5.1 Dor

Considerada como quinto sinal vital, esta associado 4 leséo tissular real ou potencial.
E o maotivo mais comum para busca de cuidado de saude. Deve ser avaliada em todos os
pacientes durante a venficagdc dos demais sinais vitais. A avaliacdo da dor inclui
determinar que nivel de alivio da dor o paciente agudamente doente acredita ser
necessano para se recuperar com rapidez ou melhorar a funcéo, ou que nivel de alivio o
paciente cronica cu terminalmente doente requer para manter o conforto (BOTTEGA,
FONTANA, 2010).

Os fatores a considerar séc a intensidade, regulacéio temporal, localizacéo, qualidade,
0 significado pessoal, fatores agravantes e aliviadores & o5 comportamentos de dor. A
avaliacéio da dor comeca ao observar cuidadosamente o paciente, notar sua postura geral
e presenca ou auséncia de comportamentes manifestos de dor e pedir-lhe que descreva
com suas propras palavras os aspectos especificos da dor. A resposta a dor nas pessoas
idosas pode estar diminuida por causa da acuidade reduzida ao tato, das alteracfies nos
trajetos nervoses e do processamento diminuide dos dados sensonais (POTTER;
PERRY, 2009).

3.5.2 Glicemia Capilar

A hipoglicemia & a emergéncia médica endocrinolégica mais frequente, de facil
tratamento e da qual a maioria dos pacientes se restabelece completamente, sem
sequelas, desde que devidamente diagnosticada e tratada prontamente. A hipeglicemia
pode variar entre leve (60-70 mg/dl}, com sintomas adrenérgicos, e severa, com
glicemias menores gue 50 mg/dl, levando a alteracbes do nivel de consciéncia (SBD,
2018). A hiperglicemia pode aparecer durante periodos de stress metabélico agudo cu
injuna traumatica e pode causar danos, entre eles, um aumento de susceptibilidade para
sepse (LIANG, 2016). Hiperglicemia de estresse & a elevacho da glicose na presenga de
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doencas agudas. O valor maximeo aceitavel a glicemia de 180 mg/dl {(ADA 2017). A
glicemia deve ser venficada na admisséic utilizando-se o glicosimetro.

3.53 Temperatura Axilar

A temperatura axilar deve ser verficada utilizando-se termdmetro digital. O paciente
idoso apresenta uma varacdo mais estreita de temperatura corporal, sendo mais
sensivels a temperaturas extremas devido a deterioragéio de seus mecanismos de
controle, principalmente controle vasomotar, reducho do tecido subcutinen, atividade
diminuida da glandula sudoripara e queda do metabelismo (FREITAS; PY, 2013).
Apresenta mais dificuldade para elevacdo da temperatura cerporal, mais risco de
hipotermia (temperatura axilar < 35°C) se comparade ao adulto. No idoso febre
corresponde a temperatura axilar =z 37,2°C ou elevagio de 1,1 a 1,3°C na
temperatura basal (LIANG, 2016).

3.5 .4 Frequéencia Cardiaca {Pulsc)

0O pulso € a delimitacéo palpavel da circulacéo sanguinea, sendoe um indicador do
estado crculatorio. Pode ser avaliade palpando-se uma artéra, sendo mais utilizada
artéria radial ou cardtida por permitirem uma palpacio mais facil. A avaliacdo do pulse
inclui a medida de sua frequéncia, ntmo, forga e simetnia. A frequéncia refere-se ao
numero de batimentos por minuto, sende a variagdo normal entre 60 a 100 hatimentos
por minute (TEIXEIRA, et al | 2015). O mtmo indica se o intervalo entre 05 batimentos sac
requlares ou irregulares, quando ocorme um batimentos precoces ou tardics configuram
uma disntmia (PCOTTER; PERRY, 2008).

3.55 Pressio Arterial (PA)

A presséo artenal & a forga exercida sobre a parede de uma artéria pelo sangue
pulsante scb a presséo do coragdo. O pico maximo de pressio no momento em que a
ejecdo de sangue pelo coracéo ocome corresponde a presséo sistélica. Quando os
ventriculos relaxam, o sangue gue permanece nas artérias exerce uma pressédo minima
ou pressio diastlica (POTTER; PERRY, 2009).

Ds nivels de pressic variam com a idade, uma pressde arterial dtima para um

individuo adulte saudavel ¢ mencor gue 120/80 mmHg. Valores de 120-13%/80-
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89mmHg séo considerados como pré-hipertenséo. |dosos apresentam um aumento na
presséo sistélica relacionado com a diminuicéo da elasticidade das velas, entretanto uma
pressio acima de 140/90 & considerada come hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016).
A Presséio Artenal (PA) deve ser medida indiretamente por meio do esfigmomandmetro
aneraide e um estetoscopio, ou por meio da pressio ndo invasiva (PNl do monitor
cardiaco. Para verificacio da PA & importante selecionar ¢ membro aproprniado para fazer
a medicaao, utilizar um manguito adequado para o tamanho do membro escaolhido, o
paciente deve estar confortavelmente acomodado no leito. Pacientes agitados podem
apresentar alteracéo deste dado vital (POTTER; PERRY, 2005).

3.56 Frequéncia Respiratoria (FR)

A avaliacdo do estado respiratario incluem a frequéncia (numera de incursdes
respiratérias por minuto) e a profundidade da respiracéo e o ritmo dos movimentos de
ventilagéo. Durante a avaliagio deve-se observar o movimento completa de inspiragéo e
expiragao enguantc estiver contando a frequéncia respiraténia, e avaliar a profundidade
das respiragtes observando o grau de desvio ou movimento na parede toracica, descreva
oS movimentas respiratérios como profundos, normais ou  superficiais.  Importants
determinar o padréde da respiracio observando o torax ou abdeme, lembrandao que na
respiracdc normal ha um intervalo regular apés cada ciclo respiratérin. Os valores
normais da frequéncia respiratéria compreendem o intervalo de 12 a 20 incursdes
por minute (POTTER; PERRY, 2009}

3.5 7 Saturaciio de Oxigénio (Sp02)

A saturacéo de oxigénio corresponde ao percentual de oxigénio ligado a hemeglobina.
A medida indireta da saturacio de oxigénio pode ser feita por um oximetro de pulse, que
& um aparelho gue emite ondas de luz que sé&o absorvidas de modo diferente por
hemoglobinas oxigenadas e desoxigenadas, o fotodetector capta essa diferenca e o
oximetro calcula a saturacéo de pulso (Sp02), que & uma estimativa confiavel da
saturacio artenial de oxigénio (Sa02) (POTTER; PERRY, 2009). A venficagéo da Sp02
deve ser realizada conforme Protocole Operacional Padrdo (POP) da instituicéio.
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36 AVALIAR NECESSIDADE DE SUPORTE VENTILATORIO E INSTALAR SE
NECESSARIO

{0 Enfermeiro deve avaliar o paciente e promover a oxigenoterapia segura e acurada,
incluindo ajustes da taxa de fluxo do oxigénio e avaliacéio da resposta do paciente.
Primeiramente verifica-se a condicdo clinica do paciente, inspecionando os sinais e
sintomas associados a hipéxia e presenca de secrecio nas vias aéreas. E importante
conhecer ¢ histonco do paciente, existéncia de doenca respiratona, saturagio de
oxigénio, frequéncia respiratoria e sinais do uso da musculatura acessoria (POTTER;
PERRY, 2009).

Apas a avaliacio determina-se gual ¢ melhor suporte ventilatdno para o paciente. A
tomada de decisfio, sobre qual dispositivo utilizar para garantir o suporte ventilatario
adequado ao paciente, deve ser tomada juntamente cam o médico. Podem ser utilizados
05 sequintes dispesitivos: cateter nasal mascara facial simples; mascara facial com bolsa
reservatorio; mascara de Ventun, canforme POP da instituigéo.

Critérios para uso de 02 paciente idoso;

» Paciente com queixa de dispneia e frequéncia respiratana igual ou superior a 24

incursées respiraténas por minute {|KFM)

s Saturacio de 02 igual ou inferior 4 90%

» Instabilidade hemedindmica

» Pacientes com DPOC que apresentem esforge respiratorno ou Sp02 igual ou

inferior a 88%

» Pacientes que ja estavam com suporte ventilatorio (FREITAS; Py, 2013}

3.7 PUNCIONAR ACESSO VENOSO PERIFERICO (AVP)

Na admissdo do paciente, 0 acesso venoso puncichado em cutro servigo deve ser
retirado e realizada puncéo de nove AVP, conforme POP da instituicdo. Pacientes sem
condigbes de AVP e sem indicacdo meédica de puncéo de cateter venoso central (CVC)
pode ser realizada hipodermaclise, conforme POP da instituicéo.

3.8 REALIZAR ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

E indicada a realizaciio de ECG na admisséic em todos os pacientes idosos {acima de
60 anos). O ECG devera ser realizado pelo técnico de enfermagem ou pelo enfermeira,
14
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confarme POP da instituicdo. A realizacéo deo ECG de 12 denvagdes, na admissio do
paciente, justifica-se por ser um importante instrumento de avaliacde do idoso, sobretudo
para a investigacéo de infarto silencioso e alteragbes do ntmo cardiaco, que sio
frequentes nesses pacientes.

A doenca cardiaca isquémica pode apresentar-se silenciosa ou de modo atipico, a
dispneia & um dos principais sintomas. Mo entanto a confuséo mental também pode sero
unico sinal de isguemia cardiaca A prevaléncia de arntmia também aumenta com o
envelhecimento. A fibrilacéo atrial € a mais frequente no idoso e sua importancia esta
relacicnada com a elevada prevaléncia de insuficiéncia cardiaca associada e de
manifestacfies embdlicas como complicactes (FREITAS: PY, 2013}

3.9 ADMINISTRACAO DE MEDICACAD PRESCRITA VERBALMENTE

As prescricies verbais sdo prescriches ou ordens de medicamentos relatadas
verbalmente entre emissor e receptor pessoalmente, paor telefone ou por outro
equipamento de comunicacéo verbal As comunicacdes verbais de prescricfies ou ordens
de medicacéo devem ser limitadas as situacfies de urgéncia e emergéncia nas guais a
comunicacéo escrita ou por meios eletrdnicos néo é possivel (POTTER; PERRY, 2009).

As ordens vertais apenas devem ser executadas quando for informado cerretamente,
pelo médico solicitante, o nome do paciente, nome do farmaco, dose a ser administrada,
via de administragio e diluicio. As prescricbes verbais devem realizadas no prontuano
eletrénico, pelo médico responsavel, assim gue possivel, & checada pelo membro da
equipe de enfermagem gque administrou {(POTTER; FERRY, 2009},

3.10 AVALIAR NECESSIDADE DE COLETA DE SWAB NASAL E RETAL E PROCEDER
A COLETA QUANDO INDICADO

Cabe ac enfermeiro avaliar se ha a necessidade de coletar o swab nasal e retal,
conforme protocolo da SCIH da instituicéio, e onentar ao técnico de enfermagem a realizar
a coleta. (s swabs devem ser identificados com nome completo do paciente e data de
nascimento e registrados no cademo de protocelo de amostras enviadas ao laboratario.
Cabe ao assistente administrativo do setor ou técnice de enfermagem, encaminhar os
swabs ac laboratornio.
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311 AVALIAR CONCICOES DA PELE

A avaliacéo das condigfes da pele do paciente deve ser realizada pelo enfermeira, na
admissdo. Trata-se de uma das stapas do exame fisico, em que o enfermeir, além de
avaliar o nsco de desenvolvimento de Lesdo por Presséo (LP), pode observar se o
paciente |4 apresenta alguma leséo, classificar a leséo prevalente, planejar e prescrever o
cuidado para tratamento da leséo existente, bem comao, as medidas preventivas desses
agravos. O nsce para desenvolvimento de LP deve ser determinado por meio da
aplicacdo da Escala de Braden, disponivel no PEP.

3.12 REALIZAR TROCA DE CURATIVOS

A troca de curativo deve ser realizada na admisséo do paciente, conforme POF da
instituicéo, uma vez que permite ag enfermeiro avaliar as lesfies prevalentes, planejar e
prescrever os cuidados adequados para o tratamento da mesma. Cabe ao enfermeiro
crientar a equipe técnica, scbre como realizar o curative e qual cobertura indicada.

O cbjetive principal de uma cobertura ou curativo € favorecer 0 processo cicatricial.
Dessa forma, a escolha da terapia tépica, para o tratamento da ferida, deve estar baseada
nas caracteristicas clinicas da ferida e na fase de cicatnzacio em Que a mesma se
encontra. Da mesma forma, a periodicidade de trocas da cobertura, ou curativo, deve
fundamentar-se na quantidade e caracteristicas do exsudato presentes no leito da ferida e
no tipe de cobertura utilizada para o seu tratamento {(MENEGON, et al., 2012).

3.13 REALIZAR HIGIENE INTIMA E TROCA DE FRALDA

A higiene intima e troca de fralda se faz necessana para todo paciente acamado. Além
de garantir a higiene adequada do paciente, a exposichdo do mesmo, durante o
procedimento, permite ac enfermeiro avaliar as condigbes da pele, identificar lesdes
prevalentes e visualizar se o paciente apresenta alguma alteracio na regiéio genital, como
por exempla: comimento vaginal, prelapso de Utero, hipespadia, etc. Deve-se fazer higiene
intima e troca de conforme POP da instituigéo.

3.14 REALIZAR INSERCAQ DE CATETER VESICAL DE LONGA PERMANENCIA QU
DE ALIVIO

Pacientes com sinais de retengéo urinaria na admisséo (globo vesical e dar em regiéo

supra pubica) devem ser submetidos a catetenza¢éfo vesical de longa permanéncia ou de
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alivio (ROSENBERG, et al_, 2014). O enfermeire deve discutir cam o médico plantonista a
escolha do dispositive indicado. O procedimento deve ser realizade conforme POP da
instituicho. Pacientes admitidos em uso de cateter vesical de longa permanéncia deve-se,
apas avaliagdo médica, retirar o dispositivo e realizar a insercéo de nove cateter vesical
de locnga permanéncia quando houver indicagido médica, conforme POP da instituicéo.

315 AVALIAR CATETER NASOENTERAL E CATETER NASDGASTRICO E
REALIZAR A TROCA QUANDO NECESSARIO

A avaliacio do Cateter Nasoenteral (CNE) & indicada sempre que o paciente for
admitide com este dispositivo, que pode ter sido passado na UPA ou no infernamento
hospitalar anterior. Consiste na venficacho do seu estade geral e confirmacice do
posicionamento em regiéo pos pilérica. Pimeiramente, o enfermeiro avalia o estado geral
da CME. Aquelas que apresentarem sinais de desgaste pelo tempeo de uso, que estiverem
danificadas efou com sujidade devem ser removidas e realizada a insercido de novo
cateter.

Quandec o cateter estiver em bom estado geral, ¢ enfermeirn deve venficar o seu
posicionamento. A primeira avaliagio do posicionamenta, consiste na ausculta, que deve
ser realizada da seguinte maneira: injetar ar com uma seringa de 10 ml na extremidade do
dispositivo e auscultar com o estetoscapio sobre o epigastrio a entrada de ar na cdmara
gastnica. Apos o teste retirar o ar e aspirar o conteddo gastrice utilizando a sennga
acoplada na ponta de dispositivo, observande aspecto e valume do contetddo drenado. A
segunda avaliacéo, consiste na realizacic de RX de abdome simples, para visualizacéo
da sonda. Apos confirmar o pasicionamento gastrico, por meia da ausculta, indica-se a
realizacio do RX de abdome simples para segunda avaliagho (POTTER; PERRY, 2009}

E indicada a troca da CNE nos seguintes casos: pacientes com histéria de disfagia,
que faziam uso prévio em demicilio; CNE em posicionamento inadeguado ou danificada.
A insercho de CNE deve ser realizada conferme POP da instituicéio. Caso o paciente néio
tenha histaria de disfagia prévia, & importante sclicitar avaliacio da fonoaudiclogia para
confirmar a indicacéo do uso de CNE, antes de proceder 4 troca.

Caso o paciente admitido esteja com Cateter Nasogastrica (CNG), cabe ao enfermeiro
avaliar o motivo pelo qual o dispositivo foi inserido, para definir se ird proceder a troca ou
ira manté-lo. Quando o paciente estiver com CNG para alimentacéio, a mesma deve ser
removida. Pacientes com histaria prévia de disfagia & uso de cateter para alimentagéao em
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domicilic, proceder com a insargéo de CHE. Pacientes sem histénia prévia de disfagia ou
usc de cateter para alimentacéo, aguardar avaliagic médica ou solicitar avaliacio da
fonoaudiologia, para verificar se o paciente tem indicacéo desta via altemativa para
allmentacéo (SBG, 2011}

Faciente em usc de CNG para drenagem gastrica deve permanecer com o dispasitive
para avaliar o débito, deve ser observado a quantidade, aspecto e coloragio. Quando nédo
houver indicagho de troca da CNE ou CNG, o técnico de enfermagem deve realizar a
troca da fixac&o do cateter e colocar etiqueta de identificacdo contendo sua procedéncia e
data da insergéo.

3.16 IDENTIFICAR PACIENTE COM PULSEIRA (META 1}

Cabe 4 recepgdo impnmir a pulseira, contendo dados de identificagéo do paciente,
imediatamente apés realizar a intemacédc hospitalar, & entrega-la a4 equipe de
enfermagem da emergéncia, conforme POP da instituicdo. A equipe de enfermagem
deve colocar pulseira de identificacén no paciente, em membro superior direito ou em
cutro membro se houver impossibilidade no membro citado assim que a mesma for
disponibilizada pela recepgéo, conforme POP da instituiciio (BRASIL, 2013).

317 IDENTIFICAR LEITO DO PACIENTE (META 1 E META 6}

O leito do paciente deve ser identificade com os seguintes dados: nome, idade, data
de nascimente, procedéncia. Também cabe a equipe de enfermagem sinalizar o leito, em
local especifico, quanto ao nsco de queda, risco de leséo por presséo e isolamento
guando houver indicacéio, conforme POP da instituicho (BRASIL, 2013).

3.18 VESTIR PACIENTE COM ROUPA DO HOSPITAL

Apas realizar os procedimentos de admisséao (ECG, S5SVV, coleta de swab, troca de
curativo e troca de fralda), do paciente ideso acamado e dependente, © técnico de
enfermagem deve vesti-lo com a camisola do hospital. Quando o paciente for
independente, deve-se entregar a ele a camisala ou pijama, acompanha-lo até o banheiro
e orienta-lo a trocar de reupa. Importante sempre verificar se o paciente precisa de ajuda.
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3.19 MANTER PACIENTE EM JEJUM

A equipe de enfermagem deve onentar o paciente e seu acompanhante, de que os
pacientes devem permanecer em jejum até a avaliacho médica. Esta medida se faz
necessana, uma vez que o médico pode solicitar exames, gue para serem realizados, o
paciente precisa estar em jejum. Desta forma, evita-se a demora para realizacio de
exames e elucidacao diagnostica.

320 ANAMNESE E EXAME FiSICO
Histérico de Enfermagem (Anamnese)

A queixa principal deve direcionar a coleta de informagtes, para se obter uma histaria
minuciosa e clara do motivo pele qual o paciente procurou per atendimento de saude,
bem como sua histonia pregressa de salde e habitos de vida que interferem diretamente
em sua salde (POTTER; PERRY, 2009}

A histéna de saude do paciente idoso deve ser obtida de maneira calma e tranquila.
Devido a maior incidéncia de comprometimenta auditivo e visual nos idoses, a iluminacio
deve ser adequada e os ruidos e distracio dever ser minimizados. O entrevistador deve
assumir uma pasicéo gque possibilite a pessoa ler o labios e as expressodes facials, para
facilitar a compreenséo do paciente. Outro aspecto importante, & o entrevistador atentar-
se para sinais e sintomas sutis e alteragBes recentes na fungéo e bem estar, que &
comum nos idosos (FEEITAS; PY).

Deve se ter um cuidado especial na obtencdo de uma histérna completa sobre os
medicamentos utilizados, uma vez gque & comum a polifarmacia. Embora as pessoas
idosas possam apresentar declinio na fungio cognitiva, ndo se deve supor que ela sgja
incapaz de fomecer uma histéna adequada. No entanto, incluir um membro da familia na
entrevista pode validar as informacgtes e fomecer detalhes ausentes no relato do idoso
(MORAES, 2008).

Investigar os seguintes itens:

{Jueixa principal (motivo gue levou o pacientes a procurar atendimento/quando ocaorreu);
- Histéna de salde atual e pregressa

- Hospitalizacéic prévia (diagndstica/ano);

- Cirurgias prévias (quais/ano},
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- Medicacdes em usc {drogal dose/ tempo de usa)

- Tabagismo {n° de cigarros dia/ tempo),

- Etilisma (tipo de bebida/doseftempao);

- Atividade fisica (tipo de exercicioffrequéncia’onentagéo profissional};

- Alimentacéo

- Eliminacdes

- Mabilidade em domicilic

- Uso de 6riese/protese (especificar)

- Imunizacdes (vacina antitetdnica/ antiamarilica/ antipneumocécica’ influenza)

Exame Fisico

E uma revisdo cefalocaudal de cada sistema do corpo que ofereca informacéies
cbjetivas sobre o paciente. Compde-se basicamente de quatro tecnicas fundamentais:
inspecéo, ausculta, palpacéo e percusséo.

Finalidade:

- Obter dados sobre 0 estade de sadde do pacients;

- Completar, confirmar ou refutar os dados obtidos na entrevista,

- |[dentificar os diagndsticos de enfermagem;

- Elaborar julgamento clinico sobre alteracdes da saude do pacients;

- Gerenciar agbes de enfermagem em prol da melheria da saude do paciente;

- Avaliar os resultados das acles de enfermagem sobre o estado de sadde do paciente.

Materiais & Equipamentos

1. Bandeja

(aze néo esteril

Almotolia com élcoal a 70%

Equipamentos de protecio individual (mascara, avental, luvas de procedimento)
Estetoscapio

Lanterna

Abaixador de lingua

Fita métrica

© RN O R W N

Réqua
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10. Algodé&a
11. Lencgis
12 Biombo

Descricéio da técnica

1.
2.

N o,k

.

Realizar higienizacio confoerme POP da instituigéo;

Separar uma bandeja para o procedimento,

Fazer desinfeccéo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, unidirecional,
repetindo ¢ movimenta trés vezes e aguardando a secagem espontinea;

Higienizar as maos cam alcool 70%;

Preparar o material, organizando-os na bandeja (anexo 1};

Levar a bandeja até a unidade do paciente;

Apresentar-se ao paciente e/ou acempanhante;

Checar os dados de identificacéio na pulseira do paciente conforme POP da
instituicéo;

Orientar ¢ paciente e/ou acompanhante quanto ac procedimento;

10. Promover privacidade, utilizando biombaos;

11 Higienizar as maos com alcool;

12.Calcar as luvas de procedimentos, & os demais equipamentos de protecdo

individual, se necessario;

13. Iniciar o exame fisico no sentido cefalocaudal, seguinde as etapas: A - Inspegéo, B

- Ausculta, C - Palpacéic e D — Percusséo.

Indica-se a realizacic do exame fisico com o paciente nas seguintes posigdes,

considerando seu estado clinico e suas limitagfes:

- Posicio 1: Paciente sentado. Posicionar-se na frente do paciente & realizar a ectoscopia

global, exame da cabeca, clho, ouvido, nariz, cavidade oral, pescogo (linfonodos e

tireoide), térax, membros superiaores, membres inferiores e afericiie deos dades vitais. Em

seguida posicionar-se atras do paciente e realizar o exame do pescoco (coluna cervical e

tireoide) e tdrax {coluna téraco-lombar e pulméc). A ausculta do sopro adrice, como na

insuficiéncia adrtica, deve ser feita com paciente sentado, com tarax inclinado para frente

e, preferencialmente, durante a expiracéoc.

- Posicdo 2. Paciente em decubito dorsal em 45°, & feito 0 exame do pescogo: pulso

venoso, arco aértico e artérias cardtidas
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- Posicéo 3 Paciente em decibito dorsal, realiza-se o exame do tarax {(mama, pulméac e
precardia), abdome, pelve @ membros supernores e infenores.

- Posicéo 4. Paciente em ortostatismo, realizase o exame do aparslhe locomotor e
avaliacdc da marcha (FREITAS; PY, 2013).

Exame Fisico do Paciente Idoso

A avaliagdo do idoso tem como ponta de partida a avaliagéo da funcionalidade global,
por meio das atividades de wvida diana (AVD) basicas. O prncipal sintoma a ser
investigade & a presenga de declinio funcional. As AVD basicas sfo investigadas pelo
indice de Katz. Em seguida recomenda-se a avaliacio dos sistemas funcionals principais,
representados pela cognicéo, humer, mobilidade e comunicac@o (MANSQO; BIFFI, 2015).

indice Katz de Independéncia nas Atividades da Vida Diaria

O indice de Katz & um instrumento de medida das atividades de vida diaria
hierarquicamente relacicnada e organizado para mensurar independéncia no
desempenho dessas seis funcbes. Esse instrumento representa a descricdo de um
fendmeno observado em um contexto bioldgico e social, utilizado para avaliar a
funcionalidade dos idosos, em relagéo as Atividades Basicas de Vida Diaria (MANSO;
BIFFI, 2015).

Seqgundo essa escala os idosos sho classificados como independentes se eles
desenvolverem a atividade sem supenvishao, orientacéio ou qualquer tipo de auxilio direto.
Esta avaliacdc é baseada no real desempenho e néo na habilidade. Um paciente que ser
recusa a executar uma funcéo é considerado como ndo a tendo executado, mesmo que
se Julgue ser ele capaz (MANSO: BIFFI, 2015). A dependéncia para cada uma das seis
funciies estabelecidas fol previamente determinada e esta explicitada a seguir:

a) Tomar banho: realizada em relagéo ao uso do chuveirn, da banheira e ao atc de
esfregar-se em qualguer uma dessas situaches

b} Vestir-se: considera-se ¢ ato de pegar as roupas no armarno, bem come o ato de se
vestir propramente dito, manuseia fechos {exclui-se o ato de amarrar o sapato);

¢} Usa da banheiro: compreende o ato de ir ac banheire para excrectes, higienizar-se e
arrumar as praprias roupas;
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d) Transferir-se: avaliade pelo movimento desempenhade pelo idoso para sair da cama e
sentar-se em uma cadeira e vice-versa (pode estar usando objete de apoic);
e) Continéncia: refere-se ao ato inteiramente autoccontrolade de urinar ou defecar;
f} Alimentar-se: relaciona-se ac ate de dingir a comida do prate {ou similar) 4 boca (o corte
prévio da came e o preparo do alimento, come passar manteiga no pao, séo excluidos da
avaliacdc) (MORAES; MORAES, 2014).
A avaliacio das AVD deve ser complementada por dois questionamentos:
» () que o senhor gestana de fazer e que néo esta fazendo? (fomece informagfes
quanto as necessidades funcicnais do paciente do seu ponto de vista).
» () gue o senhor fazia e deixou de fazer? (fomece infformagdes quanto ao declinio
funcional apresentado pelo paciente) (MORAES, 2008).

Avaliacdo da Cognigao

As funcées cognitivas séo divididas em: meména, atencdo, linguagem, percepcéo
e funcdes executivas. O Envelhecimento fisioldgico néo afeta as fungdes cognitivas de
forma significativa. Ocorme uma lentificacdo de processamento cognitivo global, sem
comprecmeter a autonomia e a independéncia do idoso. A incapacidade cognitiva € a
perda de habilidades cognitivas essenciais para uma vida independente (MANSO; BIFFI,
2015}

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM/ Mini-mental) & um instrumento util na
avaliacic cognitiva por ser simples e de facil aplicacdn. E composto por 11 itens e a
pontuacéo maxima shao 30 pontos. A primeira metade do teste avalia basicamente a
memona, atencdo e concentracéo {itens 1 a 5). A segunda metade avalia linguagem,
gnosia, praxia, funcéo executiva e fungéo visuoespacial).

Inicialmente, solicita-se ac paciente prestar atencdo nas perguntas gue serfio
realizadas, cuje objetive € avaliar a sua memona. Importante que o avaliador nunca fale
gue as perguntas sdo faceis, pois caso 0 paciente encontre dificuldades em responde-las,
ficard ansicso, comprometendo ¢ exames (MANSO; BIFFI, 2015). Néo deixe que se
percebam os erros cometido. O Mini-mental inclui avaliagéo dos seguintes itens:
-Orientagac temporal: ano/ més/ dia do més/ dia da semana/ hora aproximada;
-Orientagao espacial: Estado/ cidade/ baimo ou nome de mua proximal local geral
{hospital) / local especifico (consultario, enfermanay).
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-Registro: pedir para paciente repetir algumas palavras (carro, vaso, tijelo). Deve-se tero
cuidado de falar as {rés palavras com clareza e pausadamente, para focalizar a atencéo
auditiva. Orientar ¢ paciente a ouvir com atencédo para em seguida repeti-las. Repita
guantas vezZes forem necessanas para que © paciente memaorize.

-Atengdo e calculo: salicitar ao paciente fazer ¢ calculo subtracéo de 7 senado (100 - 7=
86 — 7 =79 -7 =72 — 7 = 65) ou soletrar a palavra "mundo) da daitima letra para a
primeira {CONUM). Este item avalia a atengéao, concentragéo e fungho executiva.
-Evocagao: o paciente devera repetir as trés palavras memorizadas anteriormente {(cama,
vaso, tijolo).

-Nomear: apontar uma caneta e um relégio e pedir para paciente nomed-los.

-Repetir: pedir para o paciente repetir a frase "Nem aqui, nem ali, nem la". Certifiqgue-se
gue ele ouviu a ordem com clareza e permita apenas uma tentativa.

-Comando de trés estagios: pegar uma felha de papel, estenda para o paciente e dé a
ordem: “pegue esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e cologue-a no
chéo™. O escare € dado pela sequéncia correta das trés acdes.

-Escrever uma frase: pedir para paciente escrever uma frase, por exemplo um dizer
bonito, alguma ceisa que aconteceu. A frase deve conter comeco meio & fim. Néo ditar a
frase

-Ler & executar: peca para ¢ paciente fazer o que esta escrito.

-Copia do pentageno: mostrar o desenho de dois pentagonos e pedir para paciente
copia-los (MORAES, 2008).

0 teste depende diretamente do nivel de escolaridade, particulammente nos itens:
atenciofcalculo, leitura e escrita. No Brasil, foram feitas validacdes do teste, comigindo-o
para idosos com baixa escolandade e analfabetos. © escore &€ mais um dado a ser
considerado na interpretacéo do teste, mas néo pode ser avaliado isoladamente. O maior
valor esta na avaliacéo do grau de dificuldade observada nas respostas, uma avaliacéo
gualitativa (MORAES, 2008). Segue abaixo tabela com score de acorde com a
escolaridade.
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QQuadrm 1. Escore Mini-Exame do Estado Mantal.

ESCOLARIDADE ~ ESCORE
Analfabeto 20
1a4anos 25
5a9anos 26,5
Sallanos 28
2 11 anos 29

Fonte: Moraes, 2003.

Avaliagao do Humor

O humer permite a ativagéo e a manutencéio do interesse na execucéo das tarefas,
atuando no funcionamento de todas as fungdes cognitivas. A avaliagéo busca o
diagnéstice de rebaixamento do humor e depresséo, que representam importante causa
de incapacidade (MORAES, MORAES, 2014).

- Humeor depnmido & indicado por relato subjetivo  (sensacéo de  tnsteza,
autodesvalorizacéo e sentimento de culpa) ou cbservacéo feita por outros: ¢ idoso refere
sensacio de vida vazia, demostra facil iritabilidade ou considera-se um peso para a
familia, afirmando se a morte a Unica solucéc. Tendéncia 4 emotividade excessiva, com
crise frequente de choro.

- Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos: o idoso deixa de sentir prazer com
atividades que anteriommente eram agradaveis, tendendc ao isclamento social e familiar.

- perda ou ganho significativo de pesa sem estar em dieta ou diminuicdc ao aumento do
apetite: a inapeténcia € o sintoma mais comum & impaortante causa de emagrecimento no
idoso. Pode mascarar sintomas come baixa do humor e anedonia,

- Insénia ou hipersonia: geralmente a insénia & matinal, ou sono entrecortadc e
dificuldade de dormir novamente.

- Agitacéo e retarde psicomotar

- Fadiga ou perda de energia

- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadegquada.
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- Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se: lentificacéio do pensamento com
deficit de atencéo impaortante, por vezes ate simulando sindrome demencial.
- Pensamento recomente de morte, ideacho suicida recorrente (MORAES, 2008},

A avaliacdo de humor no idose inclui a investigacéo de sinais e sintomas de
depressio. O idoso deprimide apresenta quadro clinico com caracteristicas somaticas,
como dores no corpo sem causa explicivel, falta de ar, dificuldade de degluticéo,
anorexia, desconforto abdominal, tonturas, falta de energia e de concentracéo, alteracfes
sexuais e do sono. Importante certificar-se de que esses sintomas ndo possuem causa
orgéanica especifica (MANSC: BIFFI, 2015).

O instrumento utilizado para essa avaliacho & a Escala de Depressio Geriatrica
{2D5), apresentada abaixo:

Quadr 2. Escala de Depresséio Genatnca — D5 5.

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS §

QUESTAD SIM | NAD
1.Esta satisfeito (a) com sua vida? 0 1
2.Diminuiu a maicr parie de suas atividades e interesses? 1 0
3. Sente que a vida esta vazia? 1 0
4. Abomrece-se com frequéncia? 1 0
&. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? ] 1
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? 1 0
. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1
8. Sente-se frequentemente desamparado (a)7? 1 0
S. Prefere ficar em casa a sair e fazer ceisas novas? il 0
10. Acha que tem mais problemas de memdora que a maioria? 1 0
11. Acha que € maravilhoso estar vivo agora? 0 1
12. vale a pena viver como vive agora? 0 1
13. Sente-se cheici{a) de energia? 0 1
14. Acha que sua situacio tem sclugfo? 0 1
15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor? 1 1]
TOTAL

Fonte: adaptado de Almeida e Almeida, 1999,

Fesultado: total = 5 = suspeita de depressée, indicando que ¢ paciente precisa de uma
avaliacdo mais detalhada.
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Avaliagao da Mobilidade

A muobilidade € essencial para que o individuo execute plenamente suas atividades
de vida diana. Esta diretamente associada condicionada a fatores extrinsecos ou
ambientais e fatores intrinsecos. O comprometimento da mobilidade é vanavel desde a
presenca da instabilidade postural até a imobilidade parcial ou completa. Cabe ao
enfermeiro avaliar se paciente deambula, deambula com auxilio, se esta restrtc ao leito
por condicéo de saude atual, acamado, acamade porém movimenta-se no leito, néo se
movimenta (MORAES; MORAES, 2014).

Exame da Motncidade

Compreende a avaliacio do trofismo muscular, do tdnus, da forca, a pesguisa por
fasciculac@es, por disturbios do movimentoe (hiper ou hipocinesia), aléem do exame da
marcha, do equilibfio e da independéncia funcicnal. O idoso tende a apresentar um
declinio da motricidade com o avancar dos ancs, com perda da forca e da velocidade dos
movimentos, em geral, de maneira simétnca. As ancrmalidades motoras assiméatricas séo
gquase sempre patolégicas (FREITAS; Py, 2013).

Tdnus Muscular

E definidoc como a resisténcia do musculo a movimentos passivos, sendo
classificado como norma, aumentado ou diminuido.
- Hipertonia: pode ser apresentar como espasticidade, rigidez ou paratonia.
- Espasticidade: indica acometimento do neurdnic motor supenor. Ao exame, causa
sensacio de abertura de uma “lamina de canivete”
- Rigidez: a0 exame tem-se a sensacio de movimento de “mda dentada”. Tanto a flexéo
como a extensdo estdo acometidos.
- Paratonia: € um achade frequente nes portadores de deméncia avan¢ada e sugere
disfuncéo dos lobos frontais bilaterais. Ao exame observa-se o aumento da resisténcia de
maneira progressiva e imeqular a qualquer movimente (MORAES; MORAES, 2014).

Exame da Ferca Muscular
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Deve ser testada comparando o lado esguerdo com o direitc, 05 membros
superiores com os infericres es 0s grupos proximais com os distais (FREITAS, PY, 2013).

Disturbios Bradicinéticos

0O parkinscnismo € uma sindrome que compreende a acinesia ou bradicinesia, o
tremor, a ngidez e a instabilidade postural. Pode ser uma manifestagcéc da deenca de
Parkinscn primaria ou de outras deoencas neurodegenerativas como deméncia, paralisia
supraneclear progressiva, degeneracio corticobasal e atrofia de multiplos sistemas. Pode
sel uma consequéncia ao use de varos medicamentos, como os  antipsicaticos,
antivertiginesos, metoclopramida e reserpina (MORAES, 2008).

Disturbios Hipercinéticos

Caracterizam-se por um excesso de movimentos involuntaros. Praticamente todos
os distirbios de mavimente podem ocorrer apds infartos cerebrais em regibes como
nucleos da base e talamo (MORAES, 2008).

Avaliacdo da Comunicacao

A avaliacao da afasia venfica o nivel e o grau de comprometimento de aspectos
linguisticos especificos, como a percepcéo auditiva & visual, a comunicagéc verbal, a
comunicacdc néo verbal, gestos e mimica facial. A avaliacdo inicia-se com a
conversacio, que permite verificar fluéncia ou méo durante essa atividade. A repeticéio &
um item essencial na avaliacic, puois indica a preservagio de habilidades como audicio,
atencéo e memdaria (MANSC; BIFFI, 2015).

Durante a avaliagéo o profissional deve cbservar todas as alteracfes anatémicas e
funcicnais ocomdas ne sistema motor da oral e relaciona-las com a queixa. Sabe-se que
existe intima relagéc entre a producéo cral e a degluticio, ambas compartilham a maiona
das estruturas da cavidade oral e faringea, além do sistema nervoso. A avalicdo consiste
em ouvir um relato espontaneo do pacients, a leitura esponténea e a repeticio de silabas
em sequéncia, enquanto observa-se a respiracéc, a capacidade, controle & coordenacéo
com a producéic soncra; a intensidade e a qualidade vocal, o grau de nasalidade, a
articulacéo das palavras, o nitmo e a velocidade da fala (MORAES, 2008).
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Avaliacdo do Sone
A avaliagio do sono pode ser feita por meio das questdes do quadro abaixo.

Cuadro 3. Rastreamento de Distarbies do Sono.

SIM NAD

Yocé estd satisfeito com o seu sono?

Apresenta sono ou fadiga durante as atividades diarias?

O parceiro ou outros observadores se queixam do
comportamento ndo usual durante o sono, tais coma
ronco, pausa na respiragdo ou movimenio de pemas
efou sonoléncia ou fadigas diumas?

Duragdo da sintomatologia superior a 3 meses

Fonte: Moraes, 20048.

Uma resposta positiva a estas gquestbes devena direcionar a obtengéo de uma
histaria mais detalhada sobre o inicio, gravidade, duraciio e o padrio da gueixa e
propiciar diagnastico diferencial pelo medico (MORAES, 2008).

Avaliagdo do Estado nutricional

- Normal, obeso, desnutndo. Wtilizar o indice de massa compdrea {(IMC) peso (em Kg)
dividido pelo quadrado da altura {em metros). Para a populacic adulta, os limites da
eutrofia situam-se entre 18,5kg/m2 a 25kg/m2. Mos idoscs, utilizam-se os seguintes
pontos de corte: eutrofia 23-28, Subnutnicdo < 23, Obesidade = 28 A reducio da massa
Gssea [osteopenia efou osteoporose), associada a hipercifose toracica, cfoescoliose e
reducdo dos discos intervertebrais {achatamento) s&o os principais determinantes,
particularmente nas mulheres. No calcule do IMC, pode-se utilizar a altura do joelho para
comgir esta reducéo da estatura (MANSO; BIFFI, 2015).

Na avaliacédo do estado nutricicnal & importante verificar se houve ganhe ou perda
ponderal (quantos Kg e em guanto tempo). As altera¢des fisicldgicas do envelhecimento
gue comprometem as necessidades nutricionais ou ingestéo alimentar séo:

- Reducéao de olfato e do paladar: reducéo nos bottes e papilas gustativas sobre a lingua,
diminuicdo nas terminacéies nervosas qustativas e olfatérias, ambos comprometendo a
palatabilidade dos alimentos. Alteracdes nas papilas gustativas e na condugéo
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neurassensonal ocomem progressivamente com a idade, com tendéncia a elevacéo do
limiar de percepcéc dos sabores doce e salgado, levando a sensacio de que os
alimentos estéo amargos e azedos,

- Aumentc da necessidade proteica: diminuicéo da sintese e ingestho;

- Reducéno da biodispenibilidade da vitamina D, levando & reducéo da absorgéo intestinal
de calcic;

- Keduc¢éo da acidez gastrica, levando a menor absorcédo de vitamina B12, ferro, calcio,
acido félico e zinco;

- Insuficiéncia dos mecanismos requladores de sede, fome e saciedade,

- Aumento da toxicidade de vitaminas lipossoluveis (vitaminas A, D, E, K);

- Maior dificuldade na cbtengio, preparo e ingestic de alimentos;

- Xerostomia (boca seca) (MORAES, 2008).

Qutros fatores contribuintes para a desnutricédo nos idoses seflam. Menor acessoe
ao alimento secundario a causas fisicas (sequela de AVC, parkinsonismo, deméncia
avancada) ou sociais {isclamento, institucicnalizagfo, baixo poder aquisitive); uso de
drogas que produzem inapeténcia (digoxina) ou alteram o sabor dos alimentos —
Inibidores da Enzima Conversora de Angictensina (IECA); depresséio; medo exagerado
de alimentos considerados “inadequados” (colesteral, carne vermelha, sal, aclcar);
descrdens da mastigacio (dentaduras mal adaptadas, auséncia de dentes, gengivite,
candidiase oral) efou disfagia; diameia € ma absorcéio; doencas consumptivas,
hipertirenidismo; alconlismeo; dentre outros (MANSO; BIFFI, 2015).

Exame da Pele e Anexos

- Coloracéo: palidez, ictericia, cianose (escala de +a 4+) rubor, manchas, purpura senil,
lzucodermia puntiforme.

- Umidade: nermal ou ressecada, xerodermia.

- Edema: anasarca {edema generalizadno)

- Lesdes de pele, leséo de presséo

- Ceratose seborreica (considerada neoplasia benigna da epiderme) e actinica

- Micoses interdigitais séio mais frequentes no idosa e devem ser tratadas rotineiramente,
pois representam paorta de entrada para infeccies bacterianas mais graves.
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As alteracbes dermatolégicas no idoso podem ser decorrentes de vanios fatores,
entre os quais, agueles relacionados ao processe de envelhecimento intrinseco da pele,
aqueles ligados a fatores extrinsecos como o foto-envelhecimento. Js principais sinais de
envelhecimento da pele s&c atrofia, frouxidéo, enrugamento, dobras péndulas,
xerndemia, palidez, alteracfes na pigmentaciic e nos cabelos, clareamento e diminuicéo
do nomero de fios (MORAES, 2008).

Mucosas
- Coloracéo: cianose, ictericia, corada, descorada (escala de +a 4+).
- Hidratac&o: mucosas hidratadas ou desidratadas (escala de + a 4+).

Exame Neurolégico

O exame neuralagico deve incluir a avaliacdo da motricidade (forca, reflexo, ténus,
coordenacén e movimentos anomais), da sensibilidade (superficial, profunda e sinais de
imtacéc meningea ou radiculary e dos pares cranianos. O exame do estado mental
fconsciéncia, humor, cognicio, pensamento e senso-percepcic). A avaliacdo da marcha
também & essencial para o diagnéstico das sindromes neumlogicas (POTTER; PERRY,
2009).

Nivel de consciéncia

- Alerta {acordado), consciente ou inconsciente, orientado ou desorentado no tempo e
espaco, com falhas de memaria, com auséncias, confuso, torporoso, sedado, comatoso.
Mo paciente grave, a avaliacdo neurolégica € feita por meio da Escala de Coma de
Glasgow. O resultade vana de 3 a 15 pontos, onde o fotal de 15 pontes indica um
individuo neurologicamente nermal e a menor pontuacéoe, de 3 pontos, indica o pacients
completamente ameativo {possivel morte encefalica). Um escore mencr ou igual a & indica
¢ ponto critica das alteragdes do nivel de consciéncia e pode definir um individuo em
estade de coma (POTTER; PERRY, 2008).

- Consciente: quando o individuo & capaz de se relacionar consigoc mesmo & com o maio
ambiente, utilizando a memdaria, do raciocinio (responder adequadamente a um estimulo
verbal), expresséo.

- Drentado: em tempo (dia, més, anos, horas) e espaco (local}
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Alteracfes: confuso, desonentade. Tomar cuidade com a relagdo de tempo, pois depais
de muito tempo sem reldgic, tv, etc; até nds pedemos ficar sem saber o dia. Prestar
atencic com idosos que perdem a memona recente fisiologicamente (POTTER, PERRY,
2009).

Avaliacio

Em neurclogia a avaliacdo € subjetiva, exceto 03 extremos, entho se deve
descrever o estado do paciente. Néo é passivel quantificar.

Confuso: responde a estimules verbais, mas de forma inadequada ao estimulo.

Ex.: Darmiu bem? E teve jogo hoje. Pode estar associado & agitagdo psicomotora.

- Seneclento: algumas patologias ao sistema nervose, fazem com gue ¢ sono, que €
fisiclagice se tome patolégico. O individuo ndo acorda facilmente, dorme praticamente o
tempo todo - depressio do Sistema Nervoso Central. Nos poucos momentos em gue
acorda, responde de modo adeguado, mas lego ademece. Deve-se avaliar com gual
estimulo ele acerda (verbal | toque, delorosa, et ), se acorda & responde adequadamente
ao estimulo

- Obnubilade:  individuos muito mals  sonolentos.  NEo  consegue  responder
adequadamente com frases completas.

- Torpormso: sé consegue respender com palavras curtas, como: sim, néo, é.

Estimules para avaliagdo do nivel de consciéncia: verbais; doleroso (POTTER; PERRY,
2009).

Pupilas:

Normais

Isoconcas: mesma forma e tamanho bilateralmente.

Fotoreativas: reacéo a luz {contrai).

Alteraces

Anisocorncas: diferenca de tamanho entre as duas.

Midnatica/ midtica: alteragées de tamanho, pupilas normais de 0,3 a 0, 7mm.
Avaliacéo
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Técnica para avaliar: observar as duas & compara-las. Depois pedir para paciente fechar
os olhos e em seguida abrir, colocando a luz {da lantema) direta no olho, sendo um de
cada vez e observar a fotorreacéio. Se estiverem alteradas (sem contrair) pode ter
ocorndo uma lesédo no nervo craniano (3° par - 6culo motor) responsavel pelo musculo
esfincter da pupila e sua dilatacao (POTTER; PERRY, 2009}

Forga motora

Preservada ou nomal
Paresia: diminuicdo da forca
Plegia: auséncia de forca (sem movimentos).

Avaliacéo
Levantar os membres e sustenta-los um tempo (1 por vez).
Apertar a mao (observando 0s musculos usados).

Sensihilidade

Preservada ou nomal (térmica/ tatilf dolorosa)

Avaliacio

- Térmica: usando um objeto quente & outro frio, passar por tode segmenta corporeo,
comparando o lado direitc e o esquerdo.

- Tatil: usando um papel {ou qualguer outro objeto sem temperatura como pélos de um
pincel), também passar por todo segmenta carpdren.

- Dolorosa; usando objeto pontiagudo, dar picadinhas (sem furar) ne torax e nos
membros.

Deve ser efelto somente com pacientes conscientes, pois as respostas seriao
avaliadas. Na avaliacio témmica, o paciente {de olhos fechados) dizer se € quente ou frio
que esta sentindo. E na tatil e dolorosa o paciente, também de olhos fechados, deve dizer
a localizac&o do estimule {mée, bochecha, perna) (FOTTER; PERRY, 200%).

Exame da Cabega e Pescogo

Crénio
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Sem anomalidades, presenga de lesées no couro cabeludo, incisfes, drenos, cicatnizes,
cefalela. Quando houwver TCE (Trauma crinio encefalico): palpar o cranio a procura de
abaulamentos, edema, ferimentos profundos (FREITAS; PY, 2013).

Couro cabeludo

Yerificar lesdes, crostas, pediculose.

Face

Observar aspecto geral, sem anormalidades, desvio de ima ou paralisia facial, expresséo
de dor, coleragéo. No idoso os disturbios da face podem envolver a face como um todo ou
apenas parte dela:

- Hipotireoidismo: olhos pegquenos, inexpressivos, pele infiltrada, rosto arredondado,
cabelos secos, apatia;

- Hipertireoidismo: € menos observada no idoso devido as alteracdes cutineas
associadas ac envelhecimento

- Insuficiéncia renal: palidez, edema palpebral, palpebras empapucadas

- Doenca de Parkinson: fixa, imovel, inexpressiva, fronte enmugada, cabeca para frente,
pouca mobilidade palpebral, pele gordurosa, voz baixa e mondtona

- Depressan: fronte enrugada, clhar sem brilho, expressio de apatia

- Deméncia: mimica pabre, labios entreabertos, olhar vago

- Assimetria facial: nessa faixa etana comumente se associa a auséncia de dentes

- Paralisia facial: em geral & unilateral. Peca ao paciente para mostrar 0os dentes, fechar
os olhos e franzir a testa. Na les&o do neurdnio motar supenor, o muscule frontal ndo esta
envolvide e as palpebras podem ser fechadas. Na leséic do neurdnio motor inferior, a
paralisia envolve todos os muscules do lado afetado (POTTER; PERRY, 2009

- Discinesias orofaciais ou bucclinguais: consistem em movimentos involuntarios da
lingua, musculatura aral e facial, mandibula ou musculos mastigatdrios. Pode ocormer
principalmente em idosos com déficit cognitivo, nagueles que nao tem os dentes e nos
que fazem uso de medicamentos antipsicaticas e antiparkinsonianos.

- Artérias temparais: ¢ achado de artérias temporais aumentadas em tamanho, tortuosas
€ ou sem pulso sugere arterite temporal (FREITAS; PY, 2013).

Olhos
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Nec idoso consiste na avaliagcdo da acuidade visual, do campo visual, da viséo
penférca, dos movimentos oculares e das estruturas externas e internas do olha
Importante observar a presenca de processos inflamatérios ou infecciosos, exoftalmia,
usc de lentes ou dculos. O idoso frequentemente apresenta acuidade visual diminuida,
além de cufras alteragbes na wvisdo como catarata, glaucoma, retincpatia diabética,
prespiobia. A inspecdc, deve-se atentar para o exame das palpebras, da conjuntiva,
esclera, cémea, pupilas e iris (FREITAS; PY, 2013).

Palpebra

- Ptose palpebral pode ser uni ou bilateral. As causas mais frequentes no idoso séo a
ptose senil e a secundana a paralisia do terceiro par craniano;

- Xantelasma: pode ser indicativo de hiperlipidemia;

- Ectropio: everséo palpebral;

- Entrépio: inverséo palpebral (POTTER; PERRY, 2009).

Conjuntiva

- Ictericia mais bem visualizada na esclera & no palato, toma-se perceptivel guando os
niveis séricos de bilimubina total sdo maiores que 2mg/dl. No idoso € quase sempre do
tipo obstrutiva, na maiona dos casos, ocasionada por neoplasias. A coledocclitiase
também & uma causa comum.

- Anemia: A palidez € um sinal caracteristico da anemia (FREITAS; PY, 2013).

Cérnea

- Arco senil: anel esbranquicado no perimetro da cdémea, comum no idose, ndo tem
significado patologico;

- Pupilas: fotoreativas, Isocéricas ou anisocancas, miose ou midriase. No idoso a pupila é
menar, sendo frequentemente observado pequenas diferencas de tamanhos entre as
duas. O tempoe de relaxamento e acomodacéo aumenta progressivamente com ¢ passar
dos anos (FREITAS: PY, 2013}
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his

- Prelapso de ins: secundanc a complicacio de cinurgia de catarata;

- Movimentacdo ocular:  aproximadamente um  terco dos idosos  apresentam
anomalidades do desvio conjugado do olhar para cima, na auséncia de dosenca
neuralagica;

- Fundo de olho: papiledema é incomum em lesdes expansivas intracerebrais no idoso. A
sua deteccéo nesta faixa etaria € prejudicada pela coexisténcia de catarata, dilatacéo
inadequada das pupilas. Logo a sua auséncia ndo exclui o diagndstico de leséo
intracraniana (MCRAES, 2008}

Nariz

Para o adequadc exame do nariz posicione a cabeca do paciente levements
inclinada para tras. Procure por simetria, escorac¢des efou inflamagdo dos vestibulos
nasais, secre¢fo, epistaxe, evidencia de obstrucéo nasal, tais como polipos. O septo
nasal e a cavidade nasal podem ser avaliades com o otoscdpio (FREITAS: PY, 2013).

Boca

Sem anomalidades, presenca de lesdes (especificar), alteracéo de coloracéo,
canes, perdas dentanas, gengivite, usc de prdteses, lingua sabumosa, hemorragias,
xerostomia e reducéo da palatabilidade dos alimentos. Orofaringe: verificar amigdalas,
notando a presenca de processaos inflamatarios ou infecciosos (FREITAS; PY, 2013).

Duvidos

Iniciar o exame pelo pavilhéo auricular. As lesbes como ¢ carcinoma basc e
espinocelular e aguelas provocadas pelo herpes-zoster séo em geral dbvias. Os achados
de tofos gotoscs no ouvido extemo sédo especificos para artrite gotosa. A prega do lobo
da acrelha, consiste em uma prega cbligua do lobo da orelha, frequentemente bilateral &
considerada um possivel marcador externc de aterosclerose (FREITAS, PY, 2013).

Em seguida utilize o otoscopio. O conduto auditivo externo é retificado tracionando-
se o pavilhdo auditivo para cima, para fora e para tras. Inspecione em busca de sinais
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inflamaténos ou infecciosos, secrecio, cerume au corpo estranho. Examine a membrana
timpanica, esta pode estar perfurada, ou apresentar coloracéo fosca, ou adquinr
coloracéio avermelhada e/ou amarelados, o que sugere a presenca de patologias. A
otoscopia € fundamental para se afastar a hipoacusia condutiva por impactacdo de cera.
Prurido & gueixa comum, secundano a atrofia da pele e ao ressecamento {POTTER;
PERRY, 2008).

Avaliar a acuidade auditiva que pode estar normal ou diminuida, uso de pritese.
(Os principais sintomas auditivos assoclados ao envelhecimento sdo disfungéo auditiva,
prurido e zumbidos nos ouvidos. A disfungéo auditiva pode ser neurossensonal ou
condutiva. A hipoacusia neurossensorial caracteriza-se por uma perda bilateral lenta e
progressiva da audicéo para tons de alta frequéncia. Portanto, néo se recamenda gritar
com o paciente, para ndo agravar mais ainda o discemimento das palavras. O teste do
sussurre (sussurrar uma ordem a 60 centimetros do ouvido e observar a compreenséo do
comando) & indicada como teste de triagem. Zumbido no ouvido, uni ou bilateral, é
sintoma comum e multifatorial {FREITAS; PY, 2013).

Peascoco

Procure por cicatizes, assimetria ou massas. Observe o movimento e a posigéo da
tragueia. Inspecione as velas cervicais que drenam para o térax, o pulso venosao pode ser
visivel. A dilatacdo das veias cervicais pode estar associada a aumento do volume do
pescoco e da face. A congestdo da face pode se tomar mais aparente com a elevacéo
dos bracos acima da cabeca. Esses sinais séo sugestivos de obstrucéc de via cava
superior, cuja principal causa € a sua compressio por tumores do mediastino superior
(POTTER; PERRY, 2009).

A ausculta do pescoco, procure identificar sopros carotideos bilateralmente e
sopros sobre a gléndula tirecide, caso um bdcio esteja presante. Posicione-se por tras do
paciente e palpe a tirecide. Caso seja detectado um bacio, verifigue se o aumento é
difuso ou nedular e se ha dor a palpagéo. O bocio difuso & incomum no idosa, porém
quando ocome, deve-se a doenca de Graves, tirenidite, efeito de medicamentos ou
linfoma {FREITAS; PY, 2013}).

Palpe também a traqueia, pulso carctiden, regido cervical e fossa supraclavicular.
Qualquer linfonodo encentrado deve ser avaliado guante a mebilidade, a8 consisténcia e a

dor a palpacéic. Os linfonodos delorosos séco sugestivos de inflamagéo, engquanta
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linfonodos de consisténcia firme e adendo aos tecidos adjacentes séo compativeis com
neoplasia maligna. A limitacéo dos movimentos do pescoco secunddana &8 ostecartross
cervical € um achado frequente no idosc (FREITAS; PY, 2013}

Exame dos Membros Superiores

- Méos: examine ambas as méos, sempre comparando as duas. Avalia pele, unhas,
articulactes e musculatura. Inspecicne as partes palmar e dorsal. Palpe as méos, no
exame das articulacfes, observe a presenca de edema, calor, assimetria ou rubor.
Yerifigue a movimentacéo passiva e ativa. Teste a forca, de 4s méos ao paciente e peca
para ele apertar as suas méos simultaneamente. E importante a avaliacfio funcional da
m#ao, peca ao paciente para segurar uma caneta ou levantar uma almotolia (MANSO;
BIFFI, 2015).

- Ombro: 0o exame do ombro inclui exame neurcldgico, dos membros superiores e da
coluna cenvical. O exame deve se iniciar com inspec¢io dos musculos infra e supra
espinhosos e do deltoide em busca de sinais de atrofia. A movimentagéo ativa e passiva,
incluindo a elevagiio anterior, retacdo intema e extema, deve ser medida e comparada
com o lado oposta. A perda de movimentacéo ativa com manutencio da passiva sugers
patologia do manguita rotator, enquanto a perda das duas modalidades associada &
ngidez sugere capsulite adesiva (FREITAS; PY, 2013).

Exame do Torax

Inspeciio

Na inspecio deve ser observado a forma do tdrax, simetna das mamas, exame da
musculatura, condicfes da pele, presenca de cicatrizes, comparaciac entre as regifies do
tarax, abaulamentos & retragdes:

- Tarax em funil ou peito escavado. o diametro anteroposterior esta diminuido, cam
compressao do coracéo e grandes vasos.

- Peito de pombo: aumenta o didmetro anteroposterior, € o 0ss0 esterno € deslocado para
afrente, observado e pacientes com asma e raguitismo.
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- Tarax globoso ocu em tonel: aumento do didmetro anteroposterior € observado em
portadores de Doenca Pulmenares Dbstrutiva Crdnicas (DPOC) avancada, por vezes cam
protruséic dos espagos intercostais e das fossas supraclaviculares.

- Cifose: os pacientes idosos geralmente apresentam alteracdes da coluna. A cifose na
mulher ¢ comumente secunddria a doenga degenerativas da coluna, sobretude a
osteoporose cam fraturas. Em individuos do sexo masculino a osteoporose & devida a
causas secunddarias, como hipogonadisme, usc de corticoides, misloma maltiplo,
metastases &sseas ou alcoolisme (POTTER; PERRY, 2009},

- Circulacio colateral tipo cava: ocorre em tumores do mediastino com compresséio de
veia cava supenor, podendo levar 4 edema, congestido da face e turgéncia venosa,
constituinda a sindrome da vela cava supenor.

- Abaulamentos unilaterais cu localizades: pedem ser encontrados em dermrames pleurais
volumosos, hiperdistensao compensadora e tumores.

- Retragcbes: geralmente encontradas em pacientes com doencgas cronicas, como fibroses
pulmonares, atelectasias, processcs pleurais, auséncia congénita ou cimirgica de um
pulméan.

- Tiragem: em geral ocome quando ha obstrucéio de vias respiraténas, sendo comum nos
portadores de DPOC, especialmente na insuficiéncia respiratéria. Pode ocorrer também
nas obstrucdes altas. As vezes é acompanhada de ruido caracteristica que é a cornagem.
- Telangectasias aracniformes: aparecem na metade superior do tronco, especialmente no
tarax, na face e nos membros superiores. Sugerem a presenca de insuficiéncia hepatica
com cerno grau de hipertensfic porta, embora possam tambem ser observadas em
individuos normais.

- Ginecomastia: pode ocorrer no envelhecimento normal, sendo desprovido de significado
patoldgico. No entanto, causas classicas como tumores, hepatopatia e uso de ceros
medicamentos devem ser descartados (FREITAS; PY, 2013).

Freguéncia e Padrao Respiratono

- Eupneico: frequéncia normal, pode vanar entre 16 a 20 incursdes respiratonias por
minute {irpm) no adulto. No ideso tem particular significade semioldgico quando superior
hiéa 24 irpm.

- Dispneia indica falta de ar

-Taguipneia: respira¢éo rapida e superficial
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-Hiperpneia ou hiperventilagio: respiracdo rapida e profunda

- Bradipneia: respiracéo lenta com diminuicéo da frequéncia respiratéria.

- Respiracio do tipo Biot: & frequente nos pacientes com depressio respiraténa induzida
por famacos, na hipertensdc intracraniana e na lesédc cerebral geralmente a nivel
medular. Apresenta padriio iregular e cam longos periodos de apneia.

- Respiracéo do tipo Cheyne-Stokes: padrio imegular, com periodos intemitentes de
aumento e reducdo da frequéncia & da profundidade das incursdes respiraténas,
alternados com periodos de apneia. Ocorre em pacientes com depresséo respiratonia
induzida por medicamentos, na insuficiéncia cardiaca congestiva € nas lestes cerebrais.

- Respiragdo do tipo Kussmaul: respiracéo rapida e profunda, geralments secundana a
acidose metabdlica.

- Apneia: auséncia de respiracédo (POTTER: PERRY, 2009).

Palpacéo

- Reqidies dolorosas.

- Expansibilidade bilateral: assimetria da expansibilidade toracica tem como causas mais
comuns o derrame pleural, pneumenia lobar e obstrugéo brénguica unilateral. A expanséo
toracica é frequentements imitada no idoso e nem sempre oferece muitas informacdes.

- Nédulos ou massas.

- Frémito tatil (FREITAS; PY, 2013).

Com o envelhecimento as articulacdes sinoviais, que se localizam entre o estemo e
as cartilagens costais desaparecem, pomue 05 elementos 0sse0s e cartilaginosos se
fundem. A fibrocartilagem entre o manubno e o corpo do estemo também desaparecem,
unindo as duas partes 6sseas. Como a mobilidade da caixa toracica depende destas
articulacbes, as alteracbes citadas provocam importante diminuicéo na sua complacéncia
(GONCALVES; TOURINHO, 2012).

Percusséo

Consiste na tecnica de avaliagio de sons pela percussén da parede toracica nos
espacos intercostais com a méc. Detemina se os tecidos estédo cheios de ar, liquidos ou
sén sdlidos. Os sons podem ser:
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- 5om claro pulmonar: timbre grave & aco, tecido pulmenar normal;

- Som hipersonoro ou ressonante: indicam aumento de ar nos pulmdes ou espago pleural
encontrado em pacientes com DPOC;

- Som timpanice: sem oco, encentrade no pneumotara;

- 5om macico: encentrado em pacientes com derrame pleural;

- 5om submacico: encontrado em pacientes com pneumonia (POT TER; FERRY, 2009).

Ausculta Eespiratdria

Procedimento mais importante para avaliar o fluxe aéreo pela  arvore
traqueobrénquica. Ruidos respiratarios:
- Murmurno vesicular. auscultado per toda a extensio toracica, sendo mais intense nas
bases pulmonares;
- Bronguico: é auscultade sobre o murmuro esternal, na expiragéo;
- Bronco vesicular: auscultado anterior e posterior, sobre as grandes vias aéreas;
Ruidos adventicics (sons anormais):
- estertores: sons descontinues e intermitentes, classificados comao:
- finos: suaves e com timbre agudo (pneumonias e fase inicial da insuficiéncia cardiaca);
- Qrossos: SOm mais intenso e grave, na expiracéo (bronguite e bronquiectasial;,
- Ronces: ocomem em consequéncia da passagem do ar através de estruturas repletas de
Secrecio;
- Sibilos: decomrente da passagem de ar por vias agéreas estreitas. Estio associadas
principalmente 4 asma & broncoconstricédo {(miado de gato};
- Atrito pleural: inflamacéo pleural, ruido semelhante aguele ouvido gquando se atrita um
pedaco de couro a ouiro;
- Comagem: respiracio ruidosa devide a obstrugfo em nivel de laringe ou fragueia
fedema de glote ou aspiracéo de corpos estranhes) (POTTER; PERRY, 2008).

Em pacientes idosos a ausculta respiratdona toma-se mais dificl de ser realizada
porgue nem sempre esses pacientes conseguem realizar inspiracdes profundas. As
crepitacdes nas bases pulmonares desprovidas de significado clinico séo frequentes,
particularmente quanda desaparecem apos a tosse (GONCALVES; TOURINHO, 2012). A
ausculta pode também identificar ruidos resultantes de pneumopatias prévias, o que
dificulta a sua interpretacéo em quadros agudos. Nos casos de pneumonia, os sinais
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identificados a ausculta, como crepitagdes, podem né&o ter comespondéncia imadiata cam
a imagem radiolégica, uma vez que as alteragdes na radicgrafia de torax podem demorar
até 72h para se tomarem evidentes (FREITAS; PY, 2013).

Exame do Aparelho Cardiovascular

Avaliar a pressio artenal, pulso arterial, realizar ausculta dos sons cardiacos.

Inspeciio
Paciente em decubito dorsal, desnudo até a cintura e inspetor a direita do paciente.

Verificar:

- Pulsagdes epigastricas;

- ocoméncia do levantamento sistalico

- movimentos do estemo (POTTER, PERRY, 2009)

Palpacfio

- lotus cordis. situado no 5* espace intercostal 4 esquerda, pode ou ndo ser visivel e
palpavel. Embora importante na avaliacéo de pacientes jovens, com © a avangar da idade
toma-se cada vez mais dificil a sua palpagfio, particularmente em pessoas com mais de
80 anos. No idese, mesmo guando palpade, sua sensibilidade e especificidade séo baixas
como indices de cardiomeqgalia, se comparadas a4 radiografla de torax e ao
ecocardiograma. Deste modo, na idade avancada, nédo constitui um marcadaor clinico
confiavel na avaliacdo da area cardiaca

- Anténas: pulsos arténas {intensidade, amplitude, frequéncia, nimo e tipes), sopros 2
diferenca de pressio nos quatro membros (FREITAS; PY, 2013).

Ausculta

Focos da ausculta: séo locais onde a ausculta cardiaca € melhor {som mais alto).

- Foco adértico: a direita, 2° espago intercostal;

- Foco pulmonar: 4 esquerda, 2° espaco intercostal;

- Foco trictspide: parte inferior do estemo, junto ao processo xifoide;

- Foco mitral: 5° espaco intercostal, na linha m clavicular (POTTER; PERRY, 2009}
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Bulhas Cardiacas

Avaliar ntmicidade {ritmicas ou arritmicas) e fonese (normofonéticas, hipofongticas,
hiperfonéticas).
- Pnmeira bulha: apresenta um compenente mitral mais altc e um componente triclispide
mais suave, cujo desdobramento pode ser cuvido na borda estemal inferior esquerda em
individuos nermais. Em geral néo & influenciada pela respiracéo.
- Segunda bulha: intensidade vana com o local da ausculta e outros fatores
constitucionais. Assim, até a guara década de vida, ela é mais intensa no segundo
espaco intercostal esquerdo do que no direite. Em idade mais avancada, esta relacio se
inverte devido provavelmente a modificagbes na posicéo da aorta e da artéria pulmonar. A
fonese da segunda bulha também pede ser influenciada por fatores cardiaces e extra
cardiacos. Outra vanacao frequente € o desdobramente paradoxal da segunda bulha,
cujas causas nes idosos podem ser a scobrecarga de ventricule esquerde, estenose
adrtica grave, miocardiopatia dilatada ou hipertréfica, isquemia do miccardio aguda,
bloguein de ramo esquerdo, marca-passe artificial (FREITAS; PY, 2013).
- Terceira bulha: tem origem principalmente, 4s vibragtes das estruturas do ventriculo
esguerdo e da massa de sangue. Pode ser originar em gualquer um dos ventriculos. Esta
acentuada em condicBes que aumentam a velocidade e o volume sistdlico residual. E
possivel que tais vibracdes estejam atenuadas nos idesos por reducéo do impacto do
coragéic sobre a parede toracica, devido a alteracdes na sua configuracéce, ou menor
velocidade do mevimento cardiaco nesta populacie. No idoso a terceira bulha é sempre
patolégica e um indicador confiavel de insuficiéncia ventricular esguerda.
- Quarta bulha: pode ser detectada em até 94% dos idosos, independente da presenca ou
néo de cardicpatia. A quarta bulha tem seu valor limitado no diagnostico das doencas
cardiacas no ideso.

Os distarbios musculoesqueléticos frequentes no idose, come a cifoescolicse e ©
enfisema pulmonar dificultam a palpacéo de bulhas cardiacas, frémites e ictiys cordis no

idoso (FREITAS; PY, 2013).

Sopros Cardiacos:
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S840 muito frequentes na idade avancada. A causa mais comum no idosc & a
doenca valvar calcificada, sendo as wvalvas adrlica e mitral séioc as mais comumente
afetadas. Avaliar o tempo (sistlico ou diastdlico}, localizacéo {em qual foco), imadiagéo e
intensidade (escala de + a 4+).

- Sopros sistalices originados na regiéo da valva aérica: séo devido a dilatacéo do anel
aortico e da aorta ascendente ou o espessamento, deformidade ou calcificagdo das
cuspides valvares.

- O sopro sistolico da estenose adrtica: & frequentemeante menos intenso no idoso e pode
ser confundido com o da regurgitacéo mitral.

- Sopro sistdlico apical: também pode resultar de regurgitacdo mitral, embora possa
imadiar também para a axila cu borda estemal esquerda.

- Scpro da regurgitacéio trictispide: na maiona os cases tem mecanisma semelhante ac da
requrgitacao mitral funcional, ou seja, deve-se a acentuada dilatacéo do atrio e ventriculo
direitos ou do anel valvar. Nos pacientes idosos, as causas habituais para este tipo de
sopro sé0 as miocardicpatias dilatadas, cor pulmonale secundario & DPOC e mais
raramente a embolia pulmonar {FREITAS; PY, 2013).

Exame do Abdome

Inspecéo

Observe a forma do abdome (plano, escavado, distendido, globoso), cicatrizes,
hémias, movimentacéc com a respiracdo, evidencias de perda de peso, condicdes da
pele fnommal, ressecada, com lesbes, cicatrizes, estnas, escoriagfes), velas dilatadas e
penstaltismo visivel. Se ha aumento acentuado do figado e baco, 4s vezes, estes podam
ser visivels (FOTTER; PERRY, 2009).

Cicatnzes Abdominais

zeralmente s&o indicativas de cirurgias  anteriores. Fodem auxiliar  no
esclarecimento de achados clinicos quando ha suspeita de obstrucdo intestinal por
aderéncias, hémias de parede abdominal, eventractes e colicas abdominais. Podem ser
foco de drenagens de processos infecciosos e inflamatérios intestinais {(POTTER;
PERRY, 2008}
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Circulacéo Yenosa Subcutdnea

Sugere a existéncia de obstaculo ao retorne venosc nos sistemas porta e cava. No
sistema porta, ©s vasos estiio localizados no abdome supencr, ocomendo na cimose
hepatica, compressao par tumares, trombose de veia porta, podendo assumir um padréo
chamado de cabeca de medusa, guando a rede vencsa subcutinea segue direcdo radial
e para fora da cicatnz umbilical. No sistema cava inferior, as dilatacdes venosas
aparecem principalmente na parte inferior do abdome, decorrendo de trombose venosas,
ascite volumaosa e compresséo por tumer (FREITAS; PY, 2013).

Ausculta

Fuides hidroaéreos (RHA). ar faz turbilhdes sonaros na parte liquida das algas
intestinais, decarrentes do peristaltisme. O aumento, a diminuicéo e a abeolicde do
peristaltisme na maiora das vezes tem comespondéncia clinica. A ausculta comeca no
guadrante inferior direlto e acompanha 0s ruidos hidroaérees ao longo dos colens. Podem
selr auscultados de 5 a 35 ruidos por minuto. Para determinar auséncia de muidos
hidroaéreos deve ausculta & min. Os RHA podem estar presentes (hipoativos, hiperativos)
ou ausente. Podem ser detectados na ausculta abdominal, sopros arteriais ou venosaos,
atfitos da superficie do figado e baca com o gradil costal durante a respiracéo e
transmisséo de ruidos respiratonos e cardiacas (POTTER; PERRY, 2009).

Percussio

A percusséo & um complemento da palpacéio, sendo importante na determinacéo
do tamanho e localizacio de visceras solidas, presenca e distribuicho de gases, liguidos e
massas, auxila na lecalizacéic da dor. Na percussiio podem ser evidenciados sons
timpanicos (ar), macices (visceras maci¢as, massas), submacicos (porcéac preenchida por
matenal liguide, semissalido). Na percusséaoe € possivel distinguir a soncridade timpanica
dos gases resultantes da perfuracdo de viscera oca, obstrugée intestinal, obstrugéo
funcicnal, aerofagia, soncridade muda da macicez e a macicez mével dos liguidos (ascite,
colepentdnio) (FREITAS, PY, 2013).

Palpacfo
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- Superficial: corre uma das méos ao longe do abdome, passando pelos quadrantes, em
sentido horaro. Pressionar para baixo cerca de 1 cm procurando massas e areas
dolorosas.

- Profunda: cenfimmar as queixas do paciente, revelar areas sensiveis 4 presséo.

- Sinal de Blumberg: a compressic de um ponto abdominal seguida de subita
descompressén, produzindo um choque da viscera acometida contra a parede abdominal
interna pode causar dor acentuada, significando processo inflamaténo ou infeccioso
agudo.

- Visceromegalias: pede-se para o paciente inspirar, o diafragma empurra-as para baixo,
facilitando a palpacéo e venficacho de sua consisténcia.

- Hepatomegalia: figado nomal € macio, nédo palpavel cu até 2cm do reborde costal
direito, figado deente € endurecido com censisténcia petrea. O figado em idose pode ser
palpavel devido a anormalidades da caixa toracica. E um achado frequente em diferentes
tipos de hepatopatias. Aumentos mais significativos do volume hepéatico séo observados
nos tumares primarios e metastaticos, quando o figado tende a ser muito endurecido e
imegular. A hepatomegalia pode ser dolorosa nas hepatites agudas, verfica-se érgde com
superficie lisa e bordas rombas. Sua consisténcia aumenta nas hepatites cronicas,
tomando-se dura na cimose, quando a superficie fica imegular. Na insuficiéncia cardiaca
congestiva, o figade costuma ser doloroso, pela distenséio da capsula de Glisson, sendo o
lobo direito aumentado {(FREITAS; PY, 2013}

- Esplenomegalia: ¢ baco nomalmente néc € palpavel, gquando aumentade pode ser
indicative de hepatopatia crdénica com hipertenséo portal, como na cimose € na
esquistossomase  mansdnica do  tipo  hepatoesplénico. No  paciente  idoso a
esplenomegalia sugere também doenca linfoproliferativa (POTTER; PERRY, 2005},

A palpaciic deve ser feita de acordo com os movimentos respiratanos, as visceras
solidas séo mais bem palpadas durante a inspiracio profunda, aproveitando-se o
movimento induzido e deslizamento destas visceras, por rebaixamento do diafragma
{baco e figado). As visceras ocas e as massas intra-abdominais séo mais bem apalpadas
durante o movimento expiratono, pelo deslizamento das falanges distais em movimentos
de vaivem, apds atingir o plano profundo de resisténcia muscular posterior {POTTER;
PERRY, 2008).

Durante a palpacio deve-se avaliar a presenca de massas e liquidos, a
consisténcia do abdome (flacido, tense) e a sensibilidade, identificando dreas dolorosas e
avaliando a dor quanto ao tipo, localizagéo, intensidade, duragéo e irradiacéo. Inicie a
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palpacéo longe do local que o paciente possa referir dor. Massas dolorosas séo provavels
de serem inflamaténas.

Na palpacéo abdominal do idoso, deve-se observar uma maior probabilidade de se
encentrar massas pulsateis devido a aneunsma de aorta e massa comespondente a fezes
{fecaloma). Geralmente massas devido a fezes mudam de peosicéo se observadas ao
longo des dias, séo palpaveis no célon sigmoide e ocasionalmente fezes petnficadas séo
palpadas no célon transverso, na constipacaa intestinal grave {FREITAS, PY, 2013).

Exame do Aparelhe Geniturinario

Masculino

Inspecéio, se necessano palpacio

- glande, prepucic, belsa escrotal, distribuicéio dos pelos
- dor em alguma regiéo

- condicdes da glande, secrecéo, retracéo do prepucio

- condicdes de higiene

- condicdes da baolsa escrotal (POTTER; FERRY, 2009).

Feminino

Inspecéio, se necessano palpacéo

- distribui¢&o dos pelos publanos

- caracteristicas dos grandes e pequenos labios

- alteragfies anatdmicas

- confirmar queixas

- presenga de secrecio (tipo, coleragio, odor)

-Presenca de sondas (venficar o tipo de sonda, tempo de sondagem e condicdes da
sonda) {(POTTER; PERRY, 2009).

Com o envelhecimento, érgdos reprodutores diminuem de peso € se atroflam. A
menopausa ocorre entre os 40 e 50 anos. A vagina diminui de comprimento e de largura e
0 selU revestimento toma-se menos umidificado e mais vulneravel a infecgdes. O tecido
fibroso toma-se mais abundante, 0s Cistos ovarianos sio mais comuns e os vasos ficam

47

176



endurecidos {(GONCALVES; TOURINHO, 2012). O (tero, aos 50 anos, pesa metade do
gue acs 30 anos e a sua elasticidade é perdida, 4 medida que o tecido elastico e
substituido por feixes de tecido colagena fibroso. Os ligamentos que mantém o Utero, a
bexiga e o reto em suas posicdes, podem tornar-se fracos na mulher idesa, permitindo
gqueda destes orgéos, sendo ocbservado no exame fisico ¢ prolapso utering (FREITAS; PY,
2013} (GONCALVES; TOURINHO, 2012}

As glandulas mamarias séo substituidas por tecido fibroso, enquanto ocome a
perda do tecido gorduroso. Adicionalmente, os ligamentos gue suportam as mamas
tomam-se fracos e com isso as mamas tomam-se pendentes e flacidas. A quantidade de
pelos pubicos gradualmente diminui, a semelhanga do tecido adiposo na regide pubica
(GONCALVES; TOURINHD, 2012).

Exame Proctologico

Deve-se proceder a inspecéo da regién anal e perianal. Cbservar as condigbes da
pele anal, atentando-se para sinais de inflamacéo, fissuras, nodulos, fistulas, cicatrizes,
lesdes tumorais, hemormmoidas ou secrecdes. Entre as secrecfies, pode ser observado
fezes, sangue, muco e pus (MANSQ; BIFFI 2015). A presen¢a de fezes pode indicar
desde a ma higiene até algum grau de incontinéncia cu semi-incentinéncia anal por
causas variadas. A presenca de sangue pode indicar lesdes anais extermas ao esfincter
{tromboses hemormmidarias) ou lesdes acima dos esfincteres em pacientes com hipotonia
ou atonia anal Lesbes eczematcides da regifio perianal em pacientes com idade
avancada sugerem afecgdes necplasicas como doencga de Paget ou doenca de Bowen,
que represantam um carcinoma intraepitelial (FREITAS; PY, 2013).

Exame do Membros Inferiores

{0 exame dos membros inferiores deve ser realizado de maneira comparativa.
- Inspecén: observar as condicdes da pele (cicatnizes, hematomas, lesfes), a presenca de
dispositivos (venosos, arteriais, talas gessadas, drenos), condicdo da rede venosa
{perfusdc penférica e coloracéo das extremidades) e presenga de edema.
- Palpacéo: palpar pulsas, observando volume (cheio ou filiforme) & ntmicidade {regular ou
imegular), fazer teste de enchimeanto capilar no leito ungueal para obsarvar a perfusdo

48

177



penfenca, avaliar edemas (com escala de+ a 4+), sensibilidade e forca motora (plegia,
paresia), varacdes de temperatura {FREITAS; PY, 2013).

Pele e Subcutinec

As principais doencas dermatolégicas que afetam os membros inferiores em idosos
SA0:

- Eczema asteatético. afeta principalmente os membros inferiores, resulta do
ressecamentc excessivo da pele.

- Psoriase: pode acometer a superficie extensara dos joelhos.

- Ulceras: avaliar as caracteristicas quanto a localizagsio, tamanho, farma, superficie,
base, bordas e condicfes dos tecidos adjacentes. Deve-se procurar por evidencia de
causa como doenca artenial, neurcpatia penférica efou hipertenséo venosa cronica.

- Edema: avaliar se ¢ edema € uni ou bilateral. Em idoses a causa mais frequente de
edema de membros inferiores {MMIl}) & a imobilidade, agravada pela precariedade na
drenagem venosa. E comum, nessa faixa etaria, que o edema de MMIl seja atribuido
incometamente 4 insuficiéncia cardiaca (IC) (MANSO; BIFFL, 2015).

Sabe-se que nos estagics inicials da IC o edema de MMII é geralmente
intermitente, de modo que pode néc ser detectade ac exame fisico. Assim, ¢ edema de
MMII n&o constitui um sinal sensivel de descompensacio cardiaca. Medicamentos que
provocam a retencédo de fluidos, como os corticoides, os anti-inflamatorios e os
blogueadeores do canal de calcio podem precipitar ou exacerbar o edema de MMIL A
presenca de dor associada ao edema & decomente de processo inflamatario, como na
TVP, celulite (FREITAS,; PY, 2013).

Sistema Venoso e Arterial

- Doenga artenal penférica: um membro isquémico pode ter um aspecto totalmente
nomal, porém a perda de pelos, rubor isquémico e/ou presenca de Ulceras arteriais
podem sugenr doenca arterial periférica. Deve-se solicitar ao paciente que permanega
com s joelhos fletidos em aproximadamente 30%, para relaxar a fascia poplitea e permitir
a palpacio das arterias popliteas. Palpar a artéria femoral ne pento medio do ligamento
inguinal. Procure por evidéncia de massa abdominal pulsatil, um indicativo de aneurisma
da aorta abdominal (FREITAS, PY, 2013)
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penfenca, avaliar edemas (com escala de+ a 4+), sensibilidade e forca motora (plegia,
paresia), varacdes de temperatura {FREITAS; PY, 2013).

Pele e Subcutinec

As principais doencas dermatolégicas que afetam os membros inferiores em idosos
SA0:

- Eczema asteatético. afeta principalmente os membros inferiores, resulta do
ressecamentc excessivo da pele.

- Psoriase: pode acometer a superficie extensara dos joelhos.

- Ulceras: avaliar as caracteristicas quanto a localizagsio, tamanho, forma, superficie,
base, bordas e condicfes dos tecidos adjacentes. Deve-se procurar por evidencia de
causa como doenca artenial, neurcpatia penférica efou hipertenséo venosa cronica.

- Edema: avaliar se ¢ edema € uni ou bilateral. Em idoses a causa mais frequente de
edema de membros inferiores {MMIl}) € a imobilidade, agravada pela precariedade na
drenagem venosa. E comum, nessa faixa etaria, que o edema de MMIl seja atribuido
incometamente & insuficiéncia cardiaca (IC) (MANSO; BIFFL, 2015).

Sabe-se que nos estagics inicials da IC o edema de MMII é geralmente
intermitente, de modo que pode néc ser detectade ac exame fisico. Assim, ¢ edema de
MMII n&o constitui um sinal sensivel de descompensacio cardiaca. Medicamentos que
provocam a retencédo de fluidos, como os corticoides, os anti-inflamatorios e os
blogueadeores do canal de calcio podem precipitar ou exacerbar o edema de MMIL A
presenca de dor associada ao edema & decomente de processo inflamatario, como na
TVP, celulite (FREITAS; PY, 2013).

Sistema Venoso e Arterial

- Doenga artenal penférica: um membro isquémico pode ter um aspecto totalmente
normal, porém a perda de pelos, rubor isquémico efou presenca de Ulceras arteriais
podem sugenr doenca arterial periférica. Deve-se solicitar ao paciente gue permanega
com s joelhos fletidos em aproximadamente 307, para relaxar a fascia poplitea e permitir
a palpacéio das arterias popliteas. Palpar a artéria femoral ne pento medio do ligamento
inguinal. Procure por evidéncia de massa abdominal pulsatil, um indicativo de aneurisma
da aorta abdominal (FREITAS, PY, 2013)
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- Insufici&ncia venosa: as velas varicosas séao veias dilatadas, tortucsas e alongadas, que
ccorrem principalmente na jungéo safenofemoeral e préximo as velas perfurantes, as quais
possibilitam comunicagao entre os sistemas venosos profundos e superficiais dos MMIL O
teste do enchimento retrégrado € uma maneira de avaliar a funcéc valvar das veias. Com
¢ paciente em decibito dorsal, a pema & elevada entre 30° e 45°, de modo a esvaziar as
veias superficiais. Faca uma presséo com um dedo logoe abaixo da juncéo safenofemaoral.
(Juandc o paciente fica em ortostatismo, o enchimente das veias superficiais, antes de se
liberar a presséo, indica incompeténcia das veias perfurantes. Um enchimento venoso
rapido ao liberar a pressio indica incompeténcia das valvulas na jun¢éo safenofemoral
(FREITAS; PY, 2013).

321 AVALIAR RISCO DE QUEDA E ORIENTAR PACIENTE E ACOMPANHANTE
SOBRE O RISCO (META 6)

Com enfogue na meta 6, ressalta-se que a hospitalizacio € apontada como um dos
fatores gue aumenta o risco de queda. Este nsco & mais acentuado em idosos, em razéo
do ambiente desconhecido, presenga de vanas doencas sistémicas, submisséio a
procedimentos terapéuticos, o uso de diversos medicamentos, além da fragilidade
decorrente da morbidade que desencadecu a intemacéo (VACCARI, et al, 2016). O risco
de gueda devera ser avaliado pelo enfermeiro, conforme POP da instituigéo, por meio do
preznchimento da escala de MORSE, disponivel no PEP. Cabe a equipe de enfermagem,
na admisséc do paciente, crientar paciente & acompanhante sobre o risco de queda e
solicitar assinatura do Termo de Responsabilidade Compartilnada. Este termo deve ser
impresso pela recepcéio, ao realizar o intemamento hospitalar, e ser entreque a equipe de
enfermagem da emergéncia.

3.22 REGISTRAR SINAIS VITAIS E PREENCHER ESCALA DE DCR

Os S5VV devem ser registrados no PEP imediatamente apés serem venficados. A
escala de dor deve ser aplicada para todo paciente que apresente esta queixa, conforme
POP da instituicdo e também deve ser registrada no PEP, preenchide o respectivo valor
atribuide ac nivel de dor do paciente.
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3.23 ANOTACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

As Anotacies de Enfermagem fomecem dados que irdo subsidiar ¢ enfermeiro no
estabelecimento do plano de cuidados { prescricéio de enfermagem; suporte para analise
reflexiva dos cuidados ministrados; respactivas respostas do paciente 2 resultades
esperados e desenvolvimento da Evolucio de Enfermagem. Assim, a Anotacio de
Enfermagem é fundamental para o desenvolvimento da Sistematizacéo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE — Resclugdo Cofen n. 358/2009), pois & fonte de informactes
essenciais para assagurar a continuidade da assisténcia (COFER, 2009). Contribui, ainda,
para a identificagéo das alteracdes do estado e das condigfes do paciente, favorecendo a
deteccdo de novos problemas, a avaliagho dos cuidados prescritos e, per fim,
possibilitando a comparacéic das respostas do paciente aos cuidados prestados. Deve ser
realizada conforme POP da instituigéo.

324 SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A Resolucio do Conselho Federal de Enfermagem n. 358/2009 considera que a SAE
deve ser realizada de modo deliberado e sua implementacéo deve ocorrer em todos os
ambientes em que seja realizado o cuidado profissional de enfermagem. No art. 2° dessa
Fesolucéio destacam-se as cinco (5) etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recolrentes, a saber.
| — Coleta de dados de enfermagem (Histénco de enfermagemy;

Il — Diagnostico de enfermagem;

lll — Plangjamento de Enfermagem;
IV — Implementagdo;

¥ — Avaliacio de Enfermagem.

Conforme art. 6° a execugio do Processo de Enfermagem deve ser registrada
formalmente, envelvendo: a} um resumo dos dados coletados sobre a pessoea, familia ou
coletividade humana em um dado momenio do processe saude e doenca; b) os
diagnéstices de enfermagem; ¢) as acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas face
aos diagnésticos de enfermagem identificados; d) os resultados alcangades como
consequéncia das acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas (COFEnN, 2009).

0 enfermeiro apds ter analisado os dados colhidos no histérico e exame fisico,
identificara os problemas de enfermagem, as necessidades basicas afetadas, grau de
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dependéndia e fara um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia e
comunidade aos problemas/processos de vida vigentes ou petenciais, elencande os
principais diagnasticos de enfermagem (CHAVES; SCLAI 2015).

O prdximo passo € a prescricio de enfermagem, que trata-se do conjunto de

medidas decididas pelo enfermeire, que direciona e coordena a assisténcia de
enfermagem ao paciente de forma individualizada e continua, objetivando a prevencéo,
promocho, protecdo, recuperacdo e manutencéo da salde. Assim, o enfermeiro
estabelece um plano de cuidados (prescricéio de enfermagem) para © paciente nas
primeiras 24 horas de internacéo, envolvende a participacdo da equipe de enfermagem
(CHAVES; SOLAI, 2015).
A equipe de enfermagem executa o plano de cuidados/prescncéo conforme aprazamento
faz a checagem nc prontuario e registra ¢ cuidado e/ou as intercomréncias e as respostas
dos pacientes aocs cuidados de enfermagem no  impresso de  cbservagbes
complementares de enfermagem.

A Ultima etapa é a Evolugio de enfermagem, que refere-se ao registro feito pelo
enfermeiro apés a avaliacéo do estado geral do paciente, utilizando dados da passagem
de plantéo, visita diana, exame fisico do paciente, informagdes e anotacfies realizadas
pela equipe de enfermagem no impresso de observacdes complementares de
enfermagem e informagdes de outros profissionais e ou familiares. Desse registro devem
constar os problemas novos identificades, um resumo sucinte dos resultades dos
cuidados prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas subsequentes. A
evolucéo do paciente deve ser realizada conforme POP da instituicéo {CHAVES; SOLA,
2015). A SAE deve ser realizada no PEP em icone especifico conforme POP da
instituicio.

3.25 SOLICITAR EXAMES

D enfermeiro podera solicitar 0s seguintes exames: cultura e antibicgrama de swab
nasal e retal; RX de abdome simples conforme protocolo da instituic&n. A solicitacéo de
swab e a prescrigdo de RX devem ser realizadas no PEP.

3.26 PREENCHER ESCALAS (MORSES ECA (SCF) / BRADEN;)
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Apas a avaliac@o detalhada do paciente o enfermeiro deve acessar PEP e preencher
as escalas de avaliacdc de risco de queda (MORSE), escala de avaliacic da
complexidade assistencial {(ECA/SCP) e escala de avaliacic de rnisco de leséo por
pressic {(BRADEN), conforme protocolo da instituigio.

Escala de Queda de Maorse

E constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para cada um.
Cada uma das respostas comesponde uma pontuacéo. De acordo com a avaliacéo
efetuada a soma das pontuagdes cbtidas em cada um dos seis tens resulta num scors
gue indica o risco de queda. Essa pontuacdo varia de 0 a 125 pontos. A avaliagdo do
rsco de queda através da Escala de Queda de Morse (EQM) deve ser efetuada no
momento da admisséo assim como quande existe alteracéce da condicéo clinica do cliente
cu quande existe uma gueda (COSTA-DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2014).

Frincipios basices para a avaliacdo do risco de queda através da Escala de Quedas
de Morse:

1. A escala deve ser vista como um todo e preenchida na sua totalidade;
2. A escala deve de ser aplicada a todos os clientes com mais de 18 anos;
3. O resultado obtido € indicativo do risco de queda, quanto maior 0 Score maior O nsco;

4: Considera-se alto nisco de queda quande o resultado obtido, através da aplicagio
da escala, é igual ou superior a 45 pontos (COSTA-DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2014).

Fator de Excluséo na Utilizacéo da Escala de Guedas de Morse

Facientes com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que nfdo possuam atividade
motora. A queda € um tipo de auto cuidado, logo pressupte acio. Assim, a um clients
tetrapléegice, em coma, sedado ou sem atividade motora néo se aplica a EGM (COSTA-

DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2014).

Escala de Complexidade Assistencial/ Sistema de Classificacio de Pacientes (ECA/SCP)

O SCP & uma forma de determinar ¢ grau de dependéncia de um paciente em relacéo
& equipe de enfermagem, objetivando estabelecer o tempo despendido no cuidado direto
e indireto, bem como o qualitativo de pessoal, para atender as necessidades
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biopsicossociais e espintuais do paciente proporciona, ainda, informacées para o
processo de tomada de deciséo quanto a alocacéio de recursos humanos, @ monitonzacéo
da produtividade e aos custos da assisténcia de enfermagem, bem como para a
crganizacéo des servicos e plangjamento da assisténcia de enfermagem (ARAUJO, et al,
2016).

Escala de Braden

A Escala de Braden integra seis subescalas: percepcéo sensonal, atividade,
mobilidade, umidade, nutri¢éo, friccéo ou cisalhamento, que se destinam & avaliacdo dos
diferentes fatcres de risco para o desenvolvimento de Lesio por Presséce (LP). Essas
subescalas sfo pontuadas de um a quatmo, excete fricgéo e cisalhamento, cuja medida
vana de um a trés. Os escores totais tém varacao de 6 a 23, e os indices altos
comrespendem a baixo nsco para a formagéo de LP e indices baixos, a maiores nscos.
Escores equivalentes ou abaixo de 16 580, genericamente, identificados como criticos e
sao indicativos de risca para o desenvolvimento de LP (SOUSA JUNIOR, et al., 2017).

327 REGISTRAR LESOES PREVALENTES

O enfermeirc, apos avaliacdo do pacients, deve registrar no PEF as lesfes
prevalentes conforme protocala da instituic&o.
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ANEXO A — PARECER DO CEP UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA - SETOR DE W‘m
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Gestio do Cuidado Gerontoldgico do ldeso Atendide em um Serviga de
Urgéncia/Emergéncia

Pesquisador: Marluci Hautsch Willig

Area Tematica:

Versido: 2

CAAE: 55112516.0.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pos-Graduagio em Enfermagem Mestrado Profissional
Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER

Hamerc do Parecer: 1.574 209

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa proveniente de Programa de Pés-Graduagio de Enfermagem Mestrade
Profissional sob a responsabilidade da Professora Dra. Mariluci Hautsch Willig, orientadora de Luciana
Aparecida Soares de Andrade.

A pesquisa em tela sera realizado no Hospital de |doso Zilda Ams, no periodo de

maic de 2016 a maio de 2017 e prevé duas formas de abordagem: qualitativa & quantitativa.

Os participantes do estudo serfo as enfermeiras que atuam na emergéncia.

Sdo critérios de Inclusio:

Abordagem Cuantitativa- prontudrios de idosos atendidos no servigo de emergéncia no periedo de
dezembro de 2012 a dezembro de 2015.

Abordagem Qualitativa -Integrar a equipe de enfermagem do setor de emergéncia; prestar cuidados de
enfermagem a idosos na emergéncia.

Abordagem Quantitativa- Serdo excluidos os prontudrios incompletos, que ndo contenham os dados
considerados relevantes para a pesquisa, como: dades sociodemoeqgraficos (sexo, idade escalaridade e
estada civil) e dados clinicos.

Abordagem CQualitativa- Serdo excluidos da pesquisa o5 participantes que manifestem o desejo de
interromper 3 pesquisa & que nio atenderem os critérics de inclusio

Enderege: Rus Padre Camarga. 235 - Térea

Bairro: Alc da Gloria CEF. £D.080-240
UF: PR Municipic: CURITIBA
Telefene:  (4113330-7259 E-mail: cometica saude@ufor.br
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Objetivo da Pesquisa:

"Objetive Pnmario:

Propor um maodelafprotocolo de gestio do cuidado gerontolégico do idoso admitido em um servico de
emergéncia, em um hospital municipal

Objetivo Secundano:

a) Rastrear as caracteristicas sociodemeoqgraficas e clinicas dos idosos admitides no hospital do idese no
pericdo de dezembro de 2012 a dezembro de 2015;

b} ldentificar as agBes de cuidado desenvolvidas pelos componentes da equipe de enfermagem do servigo
de emergéncia do hospital do idoso;

<) Analisar a percepcia das enfermeiras sobre o gerenciamento do cuidado ao idoso;

d) Desenvolver um modelofprotocolo de cuidado de enfermagem ao idoso atendido em situagio de
emergéncia”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a autora, "os possiveis riscos relacionados com 3 pesquisa sfo 3 quebra de
confidencialidade, desconforto ou constrangimento dos participantes durante a realizag3o da entrevista e
das oficinas. Fara minimizar os nscos, 23 informagdes obtidas serfo acessadas apenas pela pesquisadora e
colaboradera, a coleta de dados ccomrera em local privativo e serfo utilizados apenas as iniciais dos nomes
dos parficipantes nas transcr¢fes dos conteddos gravados. Além disso, letras e ndmeros para anilise e
apresentacio dos dados serdo utilizados.

Entre os possiveis beneficios para a populagio estudada foi destacada a melhona do processo de cuidar do
idoso atendido na emergéncia, possibilitada pela abertura de um espago de discuss3o e analise do
precesso trabalho do enfermeiro, visando uma reflexdio aprofundada do tema.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa sera realizada em dois momentos: o primeiro, quantitative para definir as

caracteristicas dos pacientes atendidos no local do estudo e o segundo, qualitativo, visando apreender os
aspectos da gestio do cuidado do idoso, atendido em servico de emergéncia e do trabalho das enfermeiras,
enquanto coparticipantes do processo de cuidar.

A etapa quantifativa serd desenvolvida utilizando-se o método do estudo documental retrospectivo
descritivo. Os documentos analisados serio os prontudnoes dos pacientes atendidos no periodo de
dezembro de 2012 a dezembro de 2015, bem como os relatérios, gerados pelo

Enderego: Rua Padre Camargo, 235 - Témreo

Bairre: Alto da Gléria CEP: 20.080-240
UF: PR Municipic: CURITIBA
Telefone:  4113380-7253 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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software de gestdo de prontuano eletronico, utilizado pela instituicdo. Para coleta dos dados serd utilizada
uma planilha, elaborada pela pesquisadora para esta finalidade.

0 sequndo momento do estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa. A coleta de dados serd por meio de
trés técnicas: entrevista, oficina e observagdo do participante. Serdo realizadas entrevistas individuais,
utilizando-se um roteiro, dividido em duas partes: caracterizacio do participante e guestio norteadora.
Inicialmente o roteiro passara por uma validagio, por meio de uma entrevista pilote, seguido de adequagio
do mesmoe, caso seja constatada essa necessidade. A entrevista serad realizada em local privativo,
envolvendo apenas o pesquisador e o pesquisado, obedecendo @ um cronograma gue sera estabelecido
conforme a disponibilidade dos participantes da pesquisa. A mesma serd gravada utilizando-se gravador de
vOZ, arquivada numa pasta no computador e transcnta na integra, para postenor analise. Para preservar a
identidade dos participantes, serfo estabelecidos codigos de identificacdo. Ha previsio de oficinas com o
objetiva de refletir sobre comao as enfermeiras percebem e realizam a gestio do cuidado do idoso, bem
coma, discutir e elaborar um maodelo de cuidado especifica para esses pacientes

As oficinas serdo realizadas em trés momentos:

1% Diagnastico da Realidade

2* Aprofundamento Teénco

3* Elaboracioe do modelo de cuidado.

As oficinas serfio construidas a partir dos dados obtidos nas entrevistas. Também serfio agendadas
conforme disponibilidade dos participantes, realizadas em local privative, onde estario presentes o
pesquisador & participantes da pesquisa. Esses encontros serdo gravados £ terfo seus conteddos
registrados por meic de anctagBes de campo e registro descritivo.

{_onsideracoes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:
Foram todos apresentados.

Recomendacdées:

Nio ha.

Concluses ou Pendéncias e Lista de Inadequages:
Incluir a sala e o prédio onde o professor devera ser localizado.

Enderego: Rua Padre Camargo, 235 - Témreo

Bairro: Altc da Gléria CEP: 20.080-240
UF: PR Municipic: CURITIBA
Telefone:  4113380-7253 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Consideracdes Finais a critério do CEP:
Como responder as pendéncias: 1) O Pesquisador devera devolver as pendéncias no prazo maximo de até

‘ﬂp

20 dias, a contar desta data, postando e enviando através da Plataforma Brasil - modo: Editar { ), {sequinde

todas as etapas até enviar novamente).

2} Favor responder em documento a parte tedas as pendéncias que aparecem ng parecer, com indicag o

dos documentos e PAGINAS onde as modificagdes foram feitas; da mesma formar, assinalar com cor

diferenciada todas as alteragBes feitas nos documentos que foram revisados.

23} Os arquivos com as respostas as pendéncias deverio ser anexadas na PB sempre com titulo diferentes

dos )a inseridos, pois se o arquivo contiver o mesmo nome o sistema ird inserir o arquivo anterior

automaticamente. (Ex.: TCLE corrigido.doc ou TCLE versdo 1...)

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

191

Tipe Cocumento Arguivo Postagem Autor Situacio
InformagBes Basicas|PB_INFORMACCES BASICAS DO _P | 15/05/2016 Acerto
do Projeto ROJETO 680383.pdf 212807
Cutros lista_adequacac_pendencias.docx 15/05/2016 | Luciana Aparecida Aceito

21:26:34 |[Spares de Andrade
TCLE { Termos de | TCLE_segunda_versao.docx 15/05/2016 | Luciana Aparecida Aceito
Assentimento f 21:26:29 | Spares de Andrade
Justificativa de
Auséncia
Cutros oficio_encaminhando_ata_de_aprovaca | 12/04/2016 |Luciana Aparecida Acerto
o.pdf 17:31:50 | Soares de Andrade
Projeto Detalhade /| projeto_detalhado. doex 11/04/2016 | Luciana Aparecida Aceito
Brochura 231824 | Soares de Andrade
Investigador
Citros check_list documental_1.pdf 11/04/2016 | Luciana Aparecida Aceite
224150 | Spares de Andrade
Cutros atz_aprovacao_do_projeto pdf 11/04/2016 | Luciana Aparecida Aceito
223944 | Soares de Andrade
Citros termo_compromisso_utilizacae_de_dad | 19/03/2016 |Luciana Aparecida Acerto
os.pdf 21:268:58 |[Spares de Andrade
Citros termo_compromisso_inicio_da_pesquisal  19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceite
pdf 21:26:10 | Spares de Andrade
Chutros declaracao_uso_especifice_matenal.pdf| 19/03/2016 |Luciana Aparecida Aceito
21:25:07  [Scares de Andrade
Citros declaracac_tornar_publico_resultados.p | 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceite
dt 21:23:24 | Soares de Andrade
Enderego: Rua Padre Camarga. 235 - Témreo
Bairro: Alp da Gleria CEP: g0.080-240
UF: FR Municipic: CURITIBA
Telafone: (41}3380-7253 E-mail: comeatica saude@ufor.br
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Continuazdo do Parecer 1.574.200

Crutros termo_confidencialidade pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
21:22:13 | Soares de Andrade
Chutros declaracao_concordancia_instituicae_co| 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
participante. pdf 21:21:15 | Soares de Andrade
Chutros Declaracac_dos_servicos pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
21:20:06 | Soares de Andrade
Chutros declaracao_onentador. pdi 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
21:16:24 | Soares de Andrade
Chutros analise_de_merito. pdf 190342016 | Luciana Aparecida Aceito
21:12:65 | Soares de Andrade
Cutros oficio_do pesquisador_encaminhando_ | 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
o projete ag CEP._pdf 21:08:00 | Soares de Andrade
Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 15/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
17:50:33 | Soares de Andrade
TCLE { Termos de  [termo_de_consentimento_livre_esclareci 15/03/2016 | Mariluci Hautsch Aceito
Assentimento f do.docx 11:27:04 | Willig
Justificativa de
Auséncia

Situagio do Parecer:

Aprovado
Mecessita Apreciacio da COMEP:
Nio
CURITIBA, 03 de Junhea de 2016
Assinado por:
I0A CRISTINA GUBERT
{Coordenador)
Enderego: Rua Padre Camarga, 235 - Témreo
Bairro: Alto da Gléria CEP: 280.080-240
UF: FR Municipio: CURITIBA
Telefene:  (41133730-7258 E-mail: cometica saudeiufor br
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ANEXO B — PARECER DO CEP SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE
CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DA = Plobaforma
SAUDE DE CURITIBA ¢ SMS %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Gestio do Cuidado Gerontolégice do ldoso Atendide em um Servigo de
Urgéncia/Emergéncia

Pesquisador: Mariluci Hautsch Willig

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 55112516.0.2001.0101

Instituigao Propenente: Programa de Pos-GraduagBo em Enfermagem Mestrado Profissional

Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER

Niamerc do Parecer: 1.613.553

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de mestrado profissional, composto de 2 momentos com 2 metodologias diferentes.
Mo primeiro sera realizado levantamento de dados dos prontuanios e relatérios ja realizados, caracterizande
uma pesquisa quantitativa. Contém todos os documentos adequados. Mo sequndo momente da pesquisa, a
coleta de dados acontecera via entrevistas, oficinas e observacio participante, caracterizando a parte

qualitativa do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primanc:

Fropor um modelo/protocolo de gestie do cuidado gerontolégico do idoso admitide em um servico de
emergéncia, em um hospital municipal.

Objetivo Secundario:

a) Rastrear as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos admitidos no hospital do idese no
periodo de dezembro de 2012 a dezembro de 2015:b) Identificar as agtes de cuidado desenvolvidas pelos
componentes da equipe de enfermagem do servico de emergéncia do hospital do ideso;c) Analisar a
percepcio das enfermeiras sobre o gerenciamento do cuidado ao idoso;d) Desenvolver um
modelofprotocole de cuidado de enfermagem ao idoso atendido em situacdo de emergéncia.

Enderego: Rua Atilio Bara. 830

Bairre: Crisio Rei CEP: 30.050-250
UF: FR Municipic: CURITIBA
Telefone: (41133809061 Fax: (41)3380-<4265 E-mail: stica@sms. curitiba.prgov.br
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Contnuagde do Parecar 1.613.663

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Fez avaliacio adequada de nscos e beneficios, inclusive observadas pelo comité de ética antenor.

Comentarios € Consideragbes sobre a Pesquisa:
Em relagdo 3 parte ética esta tudo adequado, nos foi solicitada a avaliagio quanto a viabilidade.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Todos os termos estio adequados e foram apresentados.

Recomendacées:

1] a pesquisadora diz que sera realizada observagdo participante do tipo completa {segundo referencial
teenco usada), estou inferindo que pela aluna de mestrado ser funcionana no local a ser pesquisado, ela
quem fari a observacio paricipante por estar “imersa’ no campo de pesquisa. Parém isto deveria estar
claro no projeto, espera-se que a implicagio do pesquisador, bem como sua atuacio esteja detalhada; 2jno
projeto esta explicito que as entrevistas serdo realizadas preferencialmente ne dia do plantio do trabalhador
a ser entrevistado. Especialmente por tratar-se de atividade em servico de emergéncia, espera-se que o fato
de ser neste dia seja para facilitar a realizagio da entrevista em algum horano que ndo prejudique 3
atividade assistencial {por ex. antes ou apds o plantio); 3} existe meng3o quanto 2o uso da sala de aula do
HIZA para a realizag3o das entrevistas, por tratar-se de uma local bastante disputado para uso, sera
necessano agendar previamente com o Instituto de Ensino & Pesquisa para que possa ser usads; 4) coma a
pesquisadora | possui acesso 3o prontuano eletrdnico e sabe usa-lo, ficara mais facil obter os dados da
parte quantitativa, peco o cuidado, caso necessite de alguma informac o para a qual ndo tem acesso direto,
que enfre em contato com o |EP, pois podera ser cnado um login pesquisador somente para consulta.
Reforgo que a pesquisadora tenha o cuidado 3o iniciar sua coleta de dados, de forma gue n3o atrapalhe seu
trabalho assistencial. Fiz estas recomendacdes, pois ndo estd explicito no projeto de pesqguisa quais os
horarnos reservados 3 pesquisa e como isso serd feito pela pesquisadora.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Projeto aprovado com recomendagdes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
0O Colegiado do CEP{SMS-Curtiba acompanha o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Atilio Baria, 830

Bairre: Crislp Rei CEP: 20.080-250
UF: PR Municipic: CURITIBA
Telefone:  (41}3300-4061 Fax: (41)3380-4085 E-mail: etica@sms. curtiba pr.gov.br
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Tipe Cocumento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACCES _BASICAS DO P | 15/05/2016 Acerto
do Projeto ROJETO 680339.pdf 21:29:0¢
Chitros lista_adequacao_pendencias.docx 15/056/2016 | Luciana Aparecida Acerto

21:268:34 | Soares de Andrade
TCLE/ Termos de | TCLE_segunda_versao.docx 15/05/2016 | Luciana Aparecida Aceito
Assentimento / 21:26:2% | Soares de Andrade
Justificativa de
Auséncia
Informactes Basicas|PB_INFORMACCES BASICAS DO P | 12/04/2016 Aceito
do Projete ROJETO 58038%.pdf 17:32:29
Chutros oficio_encaminhando_ata_de_aprovaca | 120472016 |Luciana Aparecida Aceito
o.pdf 17:31:50 | Soares de Andrade
Projeto Detalhade (| projeto_detalhado.docx 11/04/2016 | Luciana Aparecida Aceito
Brochura 2318:24 | Soares de Andrade
Investigador
Chutros check_list_documental_1_pdf 11042016 | Luciana Aparecida Acerto
224150 | Soares de Andrade
Chutros ata_aprovacaoe_do_projeto pdf 11/04/2016 | Luciana Aparecida Aceito
22:359:49 | Soares de Andrade
Informacdes Basicas|PB_INFORMACCES BASICAS DO P | 20/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 580233%.pof 22:10:44
Chutros termo_compromisse_utilizacae de dad | 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
os.pdf 21:268:58 | Soares de Andrade
Chutros termo_compromisse_inicio_da_pesquisal 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
pdf 21:26:10 | Soares de Andrade
Cutros declaracao_uso_especifico_materal pdf| 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
21:25:07 | Soares de Andrade
Cutros declaracao_tornar_publice_resultadeos.p | 18/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
df 21:23:24 | Soares de Andrade
Cutros termo_confidencialidade pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
212213 | Soares de Andrade
Chutros declaracao_concordancia_instituicae_co| 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
participante . pdf 212115 | Soares de Andrade
Cutros Declaracanc_dos_servicos pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
21:20:06 | Soares de Andrade
Crutros declaracao_onentador. pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Acerto
21:16:24 | Soares de Andrade
Chutros analise_de_mento pdf 19/03/2016 | Luciana Aparecida Acerto
21:12:55 [ Soares de Andrade
Crutros oficio_do_pesquisador_encaminhando_ | 19/03/2016 | Luciana Aparecida Aceito
o _projeto ao CEP pdf 21:08:00 [Soares de Andrade
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 680389.pdf 17:55:20
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 15/032016 | Luciana Aparecida Aceito
175033 | Soares de Andrade
TCLE ! Termos de  [termo_de_consentimento_livre_esclar 150312016 | Mariluci Hautsch Aceito

Enderego: Rua Atilio Baria, 830

Bairro: Crisic Rel CEP: 20.050-250
UF: FR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41}3280-4061 Fax: (4133604335 E-mail:

eticail'sms. curtiba.pr.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DA Plataforma
SAUDE DE CURITIBA ; SMS %ﬂu‘l

Contnuacio do Parecer: 1.613.553

Assentimento / ecido.docx 11:27:04 | Willig Aceito
Justificativa de

PR

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

CURITIBA, 29 de Junho de 2016

Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES
(Coordenador)
Enderego: Rua Atilic Boro, 880
Bairro: Cristo Rai CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3380-4861 Fax: (41)3360-4085 E-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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