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RESUMO

QUEIROZ, Samia Mara Barros de. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM IDOSOS COM TRAUMAS
MUSCULOESQUELETICOS DE MEMBROS INFERIORES: Fundamentos para a
pratica clinica do enfermeiro. Fortaleza, 2014. Dissertacdo (Mestrado Académico
Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude). Universidade Estadual do Ceara, 2014.
Orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Célia de Freitas.

Introducéo: O envelhecimento, importante no foco das politicas publicas e tema de
muitos estudos no mundo e no Brasil, no qual dados estatisticos revelam que até
2050, o numero de idosos representara dois bilhdes, 80% destes nos paises em
desenvolvimento. Com vistas a rever o cuidado ao idoso, o enfermeiro deve estar
atento as mudancas no cenario nacional acerca do envelhecimento humano, de
maneira individualizada e integralizada, respeitando suas limitacdes fisicas e
psicolégicas. Por um processo de senescéncia saudavel, idosos estdo expostos a
acidentes domésticos, as quedas, podendo culminar em incapacidades funcionais
(imobilidades) e em 6bito decorrente de complicacdes. O enfermeiro fundamentado
cientificamente, deve planejar e adotar medidas de protecdo, com vistas a prevenir
complicacBes a pessoa idosa. Fundamentada em Virginia Henderson, embasado em
tecnologias proprias, 0 processo de enfermagem e utilizando-se de um sistema de
linguagem simples, é possivel estruturar e direcionar o cuidado ao idoso com traumas
musculoesqueléticos. Com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia de
enfermagem, e diminuicdo de complicacBes durante o internamento do idoso,
pretende-se responder ao seguinte questionamento:  Quais 0s enunciados
diagnésticos, resultados e intervencées de enfermagem, com base na CIPE® podem
ser identificados, em idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores segundo o referencial tedrico de Virginia Henderson? Objetivos: Identificar
as demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos
de membros inferiores, segundo Virginia Henderson e elaborar enunciados
diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem em idosos vitimas de trauma
musculoesquelético de membros inferiores, segundo a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a partir das demandas de necessidades.
Métodos: Estudo transversal, descritivo, exploratorio e observacional. O cenario da
investigacao foi a unidade de idosos de um hospital publico de Fortaleza. A populacéo
foi constituida por idosos internados com traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores de ambos 0s sexos, constituida por 133 idosos, considerou-se como
critérios de inclusao: ter cognicao preservada. E de exclusédo: idosos com diagndstico
de traumas musculoesquelético de membros inferiores, associado ao diagnostico de
trauma cranio encefalico (TCE) e queimaduras. Coleta de dados realizada de janeiro
a agosto de 2014, apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa, N°
501.763 de 19 de dezembro de 2013. Resultados: Sexo feminino (52,6%); média de



idade 78,7+9,9 anos, provenientes do interior do Estado (63,3 %); tabagistas (31,6%);
etilistas (21,8%); uso de medicamentos (78,6%); hipertensos (42,9%); diabéticos
(19,5%); fraturas de diafise de fémur (64,75%); colo de fémur (20,3%); trocanter
(21,8%) e lesbes de pele (100%). Os enunciados diagnosticos desenvolvidos
contemplaram todas as necessidades humanas intrinsecas ao idoso, a partir do
referencial de Virginia Henderson, raciocinou-se com Alfaro-LeFreve, Foram
construidos 357 termos, 97 enunciados diagnosticos 109 resultados e 183
intervencdes de enfermagem, distribuidas pelos componentes do cuidado da
teodrica. Consideragdes finais: Os objetivos do estudo foram alcangados, resultando
em uma coletdnea de diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem
fundamentado em Virginia Henderson e baseado na CIPE® para idosos vitimas de
traumas musculoesqueléticos de membros inferiores, para posteriormente
vislumbrarmos a possibilidade da constru¢cdo de um subconjunto terminoldgico para
idosos com traumas musculoesqueléticos.

Descritores: Idosos; Enfermagem; Classificacdo; Servico hospitalar de emergéncia;

Ferimentos e lesdes.



ABSTRACT

QUEIROZ, Samia Mara Barros de. NURSING DIAGNOSES, OUTCOMES AND
INTERVENTIONS IN ELDERLY WITH LOWER EXTREMITY
MUSCULOSKELETAL TRAUMA: Foundations of clinical nursing practice. Fortaleza,
2014. Dissertation (Academic Masters in Clinical Care in Nursing and Health). Universidade
Estadual do Cearda, 2014. Advisor: PhD Professor Maria Celia de Freitas.

Introduction: Aging constitutes an important focus of public policies and is the subject
of many studies in Brazil and in the world. Statistics reveal that by 2050, elderly will
represent two billion people, with 80% of them in developing countries. In order to
review the elderly care, nurses must be aware of changes in the national scenario
about human aging, individually and comprehensively, respecting their physical and
psychological limitations. For a healthy aging process, elderly are exposed to domestic
accidents and falls, which might result in functional disabilities (immobility) and death
due to complications. Scientifically based nursing should plan and adopt protective
measures in order to prevent complications for elderly people. Based on Virginia
Henderson, on its own technologies, on the nursing process, and through a simple
language system, it is possible to structure and direct the care for the elderly with
musculoskeletal trauma. Seeking to improve the quality of nursing care and reduce the
complications during hospitalization of the elderly, we aimed to answer the following
question: What are the statements of nursing diagnoses, outcomes and interventions
based on the ICNP® that can be identified in elderly victims of lower extremity
musculoskeletal trauma according to the theoretical framework of Virginia Henderson?
Objectives: To identify the demands of needs of elderly victims of lower extremity
musculoskeletal trauma, according to Virginia Henderson, and develop statements of
nursing diagnoses, outcomes and interventions in elderly with lower extremity
musculoskeletal trauma, according to the International Classification for Nursing
Practice (ICNP®), from the demands of needs. Methods: Cross-sectional, descriptive,
exploratory, and observational study. The investigation took place in the elderly unit of
a public hospital in Fortaleza-CE, Brazil. The population consisted of 133 elderly
patients of both sexes hospitalized with lower extremity musculoskeletal trauma. We
considered as inclusion criteria: having preserved cognition; and as exclusion: elderly
diagnosed with lower extremity musculoskeletal trauma associated with the diagnosis
of traumatic brain injury (TBI) and burns. Data collection occurred from January to
August 2014, after approval by the Research Ethics Committee under protocol No.
501,763 of December 19, 2013. Results: Females (52.6%); mean age of 78.7 £9.9
years; from the interior of the state (63.3%); smokers (31.6%); drinkers (21.8%); using
medication (78.6%); hypertensive (42.9%); diabetic (19.5%); femoral shaft fractures
(64.75%); femoral neck (20.3%); trochanteric (21.8%); and skin lesions (100%). The
diagnostic statements developed considered all intrinsic human needs of the elderly
from the theoretical framework of Virginia Henderson, reasoned with Alfaro-Lefevre.



The study constructed 357 terms, 97 nursing diagnoses statements, 109 outcomes,
and 183 interventions distributed by care components of the theoretical framework.
Final considerations: The study objectives were achieved, resulting in a collection of
nursing diagnoses, outcomes, and interventions based on Virginia Henderson and on
the ICNP® for elderly victims of lower extremity musculoskeletal trauma, for then to
glimpse the possibility of constructing a terminological subset for the elderly with
musculoskeletal trauma.

Keywords: Elderly; Nursing; Classification; Emergency Hospital Service; Wounds and
injuries.
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Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional um fen6meno que anteriormente jamais
fora vivenciado na historia da humanidade, hoje € um ponto importante no foco das
politicas publicas e representativo tema de muitos estudos no mundo e no Brasil, no
qual mesmo somando a queda das taxas de natalidade dos idosos a proporcéo de
pessoas idosas (com 60 anos ou mais) esta crescendo mais rapidamente que a de
qualquer outra faixa etaria, no qual dados estatisticos revelam que até 2050, o nimero
de idosos representara dois bilhdes, sendo 80% destes nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2005).

Somando-se as situagdes citadas a profundas transformacdes nas esferas
econbmica, social e politica, nos seios familiares refletem ao mesmo tempo como
resultado do processo de desenvolvimento e transformacao da sociedade brasileira.

Com vistas a rever o cuidado ao idoso o enfermeiro deve estar atento as
mudancas no cenario nacional acerca do envelhecimento humano, para que aconteca
de maneira individualizada e integralizada, respeitando suas limitacdes fisicas e
psicolégicas. Desse modo podera contribuir para um processo de senescéncia
saudavel.

Contudo, o envelhecimento € um fenémeno natural e universal. Tal
processo caracteriza-se por reducao das funcdes fisioldgicas e cognitivas, variaveis
entre os individuos e os diferentes sistemas do corpo de um mesmo individuo,
predispondo os idosos a situacbes de fragilidade e perda de autonomia
(ELIOPOULOS, 2011).

Atualmente, muitos idosos estdo expostos a acidentes domésticos, entre
0S quais, as quedas. Esses eventos sdo bastante comuns e podem culminar em
incapacidades funcionais (imobilidades) e até em Obito em decorréncia de
complicagbes, que tais quedas podem consequentemente favorecer a ocorréncia de
infeccdes, Ulceras por pressédo, entre outras.

Nessa populacdo, as quedas recorrentes sdo sinais visiveis de uma
situacéo clinica de fragilidade, imobilidade, instabilidade e, muitas vezes, de doengas

agudas ou cronicas nao corretamente diagnosticadas. Aléem disso, de modo geral, as
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quedas frequentemente contribuem para o declinio funcional em face das lesdes
O0sseas e musculares (traumas musculoesqueléticos) resultantes da limitacdo da
atividade fisica diaria, do receio que o individuo tem de sofrer novas quedas e da
perda de mobilidade e independéncia para a realizacdo das tarefas habituais e
bésicas da vida diaria (FREITAS, 2012).

Os traumas musculoesqueléticos de membros inferiores compreendem a
maior parte dos acidentes no idoso, e as fraturas de colo de fémur sdo as que mais
causam imobilidade funcional, por ser o fémur o principal osso responsavel pela
sustentacao do peso do individuo, o mais longo, o mais volumoso e o mais resistente
do corpo. A fratura do colo do fémur é encontrada repetidamente em mulheres acima
de 60 anos e sua incidéncia vem aumentando em varias partes do mundo em virtude
do acréscimo da expectativa de vida nessa faixa etaria. (THOMPSON, 2002).

Conforme se sabe, o trauma € a quinta causa de mortalidade na faixa etéaria
superior a 65 anos, sendo a queda responsavel por 70% das mortes acidentais em
pessoas acima de 75 anos. Quase metade das mortes advém de uma fratura de fémur
(BUKSMAN, 2008).

Embora o trauma seja mais frequente em pessoas jovens e as emergéncias
geriatricas sejam geralmente clinicas, o numero de idosos traumatizados é relevante,
pois lesdes que poderiam ser facilmente toleradas por pacientes mais jovens podem
resultar em indices consideraveis de mortalidade nos idosos (LIMA, 2011).

Neste cenario, 0s traumas musculoesqueléticos de membros inferiores tém
ampliado a demanda nas instituicbes hospitalares. Consequentemente elevam os
custos hospitalares e retiram as pessoas idosas dos seus domicilios. Ademais, as
levam as condi¢des de incapacidades fisicas funcionais importantes. H4, portanto, a
necessidade de profissionais qualificados e sensibilizados para cuidar desta
populacao.

Compete aos enfermeiros, responsaveis pela efetivacdo do cuidado
fundamentado em conhecimento cientifico, planejar e adotar medidas de protecao,
com vistas a prevenir complicacbes a pessoa idosa. Deve-se atentar para 0s
adoecimentos da pele, respiratorios e motores, em especial. Para isso, é preciso
adotar medidas em consonancia com as respostas humanas apresentadas pelo idoso.
Assim, descobrir ou criar razdes que deem significado a vida destes, parece ser uma

questdo sempre presente nas acdes dos profissionais que dedicados ao cuidado a
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eles, independentemente do contexto no qual est&o inseridos (FREITAS; QUEIROS;
SOUZA, 2010).

Logo, a Enfermagem, deve ser capaz de perceber os problemas que
acometem os pacientes idosos, por meio de um exame clinico completo, interacao
efetiva com estes pacientes, observagdo das suas respostas a doenca, cuidado clinico
centrado no ser humano e ndo na doenga. Ou seja, as intervengdes precisam ser
direcionadas a promocdo da autonomia e independéncia da pessoa idosa
implementando a recuperacdo da capacidade funcional, bem como a prevencéao de
novos traumas.

Segundo Virginia Henderson, a fungéo propria da Enfermagem é assistir o
individuo, sdo ou enfermo, na realizacdo daquelas atividades que contribuem para a
salde ou para a recuperacdo, que ele realizaria se tivesse a forca, a vontade ou o
conhecimento necesséario (HENDERSON, 1966).

Ainda segundo a tedrica, o enfermeiro deve cuidar de forma a estabelecer
no idoso sua capacidade de se autorreger com énfase nas necessidades de mover-
se; de vestir-se e despir-se; e dormir e descansar (HENDERSON, 2004).

O cuidado clinico de enfermagem embasado em tecnologias préprias,
como o processo de enfermagem, e fundamentado nas Necessidades Humanas
Fundamentais (NHFs) de Virginia Henderson possibilita acdes reflexivas. Desse modo
levando o profissional a embasar sua pratica aprofundando conhecimentos quanto as
alteracdes peculiares do envelhecimento, desempenhando atividades favoraveis a
saude e recuperacao do idoso.

Como estratégia de cuidado, o processo de enfermagem, instrumento
metodoldgico, propicia identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer
como a clientela responde aos problemas de salde ou aos processos vitais. Ao
mesmo tempo, determina que aspectos dessas respostas exigem ac¢ao do profissional
de enfermagem, apontando-se a aplicabilidade dos diagnosticos de enfermagem,
resultados e intervencdes (GARCIA; NOBREGA 2009).

Entre a clientela atendida/cuidada pelo enfermeiro, encontra-se o idoso
(pessoa com idade = 60anos) com peculiaridades especiais que exigem conhecimento
tanto na senescéncia, quanto na senilidade (BRASIL, 2003).

Assim, a utilizaggo de uma linguagem de enfermagem
(Diagnosticos/Resultados e Intervencdes de Enfermagem) favorece o cuidado efetivo

a essas pessoas, no qual a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
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(CIPE®) torna-se relevante, sobretudo por ser um sistema util de linguagem simples e
objetiva para estruturar e direcionar o cuidado pelos profissionais de enfermagem e
servir aos multiplos propositos. Ademais, é um facilitador para a Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Define-se CIPE® por um sistema de linguagem unificada de enfermagem,
uma terminologia instrumental para a pratica de enfermagem que facilita a
combinagcdo cruzada de termos locais com as terminologias existentes, e assim
permite formular um diagnéstico de enfermagem, delinear intervencdes e identificar
resultados aos cuidados prescritos.

Portanto, a CIPE® é considerada uma tecnologia de informacéo, entendida
como recursos ndo humanos (softwares ou hardwares), os quais podem tornar a
pratica dos profissionais da enfermagem visivel no conjunto de dados, locais,
nacionais e internacionais, sobre a saude, influenciando na elaboracéo de politicas,
tais como as de saude e de educacao.

A CIPE® representa uma ferramenta que produz informacdes para a
tomada de deciséo do enfermeiro, mediante uma linguagem de enfermagem unificada
e universal (NOBREGA, 2008).

Queiroz, Abreu e Freitas (2012) confirmaram que a utilizacdo da CIPE® tem
sido objeto de estudo dos enfermeiros nos Estados da Paraiba, Espirito Santo, Rio
Grande do Sul, Parana, Brasilia e Ceard, sendo neste Ultimo, ainda escasso,
especialmente com idosos.

Vale ressaltar que esse sistema estd sendo desenvolvido para ser
considerado um marco unificador e representativo da totalidade da pratica de
enfermagem em todos os setores, gerais e especializados, em todas as regides
geograficas e em todas as culturas. Inegavelmente, até o presente, muitos avancos
foram alcancados no intuito de se desenvolver uma classificacao internacional para a
pratica de enfermagem (GARCIA, 2000).

Com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem, e
consequente diminuicdo de complica¢cbes durante o internamento do idoso, pretende-
se responder ao seguinte questionamento:

Quais o0s enunciados diagnosticos, resultados e intervencbes de
enfermagem, com base na CIPE® podem ser identificados em idosos vitimas de
traumas musculoesqueléticos de membros inferiores segundo o referencial te6rico de

Virginia Henderson?
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Frente ao questionamento, o interesse pela temética, a pessoa idosa vitima
de traumas, bem como para realizar o estudo, fortalecido durante o exercicio
profissional e a vivéncia como enfermeira assistencial, no setor de emergéncia e
unidade de internagcdo traumatologica, de um hospital de referéncia em traumas
musculoesqueléticos.

Nesse cenéario de pratica clinica da equipe multidisciplinar muitas
habilidades sédo sedimentadas pelo continuo viver e experienciar diferentes casos e
condicbes de adoecimentos. Eram admitidas frequentemente pessoas com traumas
e, em especial, as idosas, tinham como causas as quedas, 0s acidentes
automobilisticos e as a¢6es de violéncias e maus-tratos.

As pessoas idosas atendidas apresentavam severos comprometimentos
musculoesqueléticos com acentuada perda de mobilidade fisica de comprometimento
da autonomia e independéncia, observado, especialmente quando os mesmos tinham
lesdo de membros inferiores. Nos momentos, vivenciados percebeu-se que
despontava-se a necessidade de usar uma linguagem propria da Enfermagem para
organizar e planejar o cuidado aos idosos com trauma musculoesquelético de
membros inferiores de forma que eles retomassem suas atividades anteriores. Assim,
dentre os sistemas de classificacdo de enfermagem, optou-se pela Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Na certeza que a tematica possibilitaria melhores conhecimentos e
discussbes de cuidado para Enfermagem, buscou-se enveredar novos caminhos que
permitissem sedimentar o campo das ideias. Assim, realizaram-se varias buscas no
Portal CAPES, com vistas a identificar estudos sobre a pessoa idosa e os traumas
musculoesqueléticos, em especial os de membros inferiores. Utilizaram-se nas
buscas, inicialmente, como descritores: nursing diagnosis and elderly em inglés e
enfermagem, idoso e traumas em portugués. Como resultado obteve-se 41 artigos
entre nacionais e internacionais o que fortaleceu, ainda, mais o desejo de realizar o
estudo. Posteriormente, novas buscas foram lancadas com vistas a conhecer as
publicacdes com o tema, pessoa idosa com trauma musculoesquelético associado a
CIPE®.

Ademais, 0 exercicio da pratica clinica nos referidos setores instiga e
estimula pesquisas que favorecem o cuidado e o qualificam. Neste ambito,
estimularam a concretizacdo do estudo e, pode favorecer a possibilidade de

sensibilizacdo aos demais componentes da equipe de saude do local, especialmente,
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as enfermeiras para uma atencdo mais compreensiva no cuidado ao idoso com
trauma, e ainda a reflexdo da prética do tipo de forma a se certificar que no cuidado a
pessoa idosa internada vitima de traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores, sdo observadas as necessidades e individualidades e oferecido uma
assisténcia organizada, fundamentada na linguagem prépria da Enfermagem. Assim,
0 cuidado prima-se pela manutencdo da capacidade funcional das pessoas idosas
assistidas.

Além do explicitado, da importancia da pratica clinica como enfermeira da
atencao terciaria, fundamentada na teorica Virginia Henderson e numa linguagem
padronizada a CIPE® passei a ser Mestranda do Programa de Pés Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Estadual do Ceara, objetivando identificar as demandas
de necessidades dos idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores, segundo Virginia Henderson e elaborar enunciados diagnoésticos,
resultados e intervencdes de enfermagem desses idosos segundo a Classificagéo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a partir das demandas de
necessidades vislumbrando a aplicabilidade do cuidado clinico de enfermagem
especifico e cientifico ao idoso vitima de traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores.

Na escolha da linguagem de enfermagem, optou-se pela Classificacéo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) por ser uma terminologia
dindmica e, de linguagem facil, e a possibilidade de envolvimento dos profissionais da
pratica assistencial, pois acredita-se que 0 envolvimento dos profissionais no
processo, fortalece a compreensdo e o0 sucesso de implantacdo do mesmo,
participando diretamente da constru¢do dos enunciados diagndésticos, resultados e
intervencoes.

A possibilidade de que o presente estudo podera contribuir para que os
enfermeiros possam prestar uma assisténcia de enfermagem sistematizada, baseada
em enunciados diagnaosticos, resultados e intervencdes de enfermagem, identificados
e adequados a populacdo idosa com trauma musculoesquelética.

Acreditando que a utilizacéo do processo de enfermagem, possa respaldar
a pratica assistencial do enfermeiro, no cuidado do idoso, esse estudo possibilitara ao
mesmo a melhoria da sua prética assistencial ao idoso com diagndstico de trauma
musculoesquelético de membros inferiores, contribuindo com a recuperagdo e

reabilitacdo do idoso hospitalizado, baseado nas demandas das necessidades
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propostas por Virginia Henderson e nos diagnosticos construidos pelos proprios
enfermeiros no seu locus de trabalho, fundamentado na Classificagdo Internacional

para a Pratica de Enfermagem, tornando-o0s sujeitos do processo.

Esse estudo demonstra a necessidade e importancia de sua realizacao,
permite a construcdo de conhecimentos acerca da complexidade do idoso vitima de
trauma musculoesquelético, que envolve o fendmeno queda, bem como a
necessidade de instigar e promover discussfes sobre politicas de protecdo e
promocdo de saude para que estes reassumam a sua autonomia, independéncia e

qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

e Identificar as demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas
musculoesqueléticos de membros inferiores, segundo Virginia Henderson.

e Elaborar enunciados diagnosticos, resultados e intervencfes de enfermagem em
idosos vitimas de trauma musculoesquelético de membros inferiores, segundo a
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a partir das

demandas das necessidades.
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Frente a necessidade de aprofundar na tematica, abordaremos assuntos
relativos ao envelhecimento na sociedade, definicdes do envelhecimento humano e
velhice; Processo de Enfermagem; Sistemas de Classificacdo em Enfermagem,;
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE® e sua trajetéria e
Norma ISO 18104.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento humano na sociedade

O aumento da populacdo idosa no mundo vem acontecendo de forma
acelerada, no qual o envelhecimento tem sido foco de muitos estudos, trazendo
verdadeiras consequéncias para a sociedade.

No Brasil, esse processo se manifesta de forma rapida e intensa. De acordo
com dados atuais, o grupo etario de 60 anos ou mais, se duplicard, em termos
absolutos, no periodo de 2000 a 2025, alcancando cerca de 32 milh6es de pessoas
idosas. Em 2050 esta populacdo alcangara 22,71% da populacao total (IBGE, 2010).

A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populagéo brasileira,
sendo a maior parte com doencas crénicas e muitos com limitagdes funcionais. Logo,
o Brasil atingira o perfil de um pais longevo caracterizado por um indice de mortalidade
causado por doencas cronicas e funcionais, necessitando de cuidados especializados
e constantes. Consequentemente ocorre uma maior procura pelos servigos de saude,
em especial, a hospitalizacdo, mais frequente nessa faixa etaria quando comparada
com outras faixas etarias (VERAS, 2009).

Com a diminuicdo das taxas de natalidade, a populacado vai envelhecendo
aos poucos. De acordo com estimativas elaboradas e divulgadas pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica), o nimero de idosos devera aumentar. Por volta
do ano de 2050, havera, no Brasil, 73 idosos para cada 100 criancas. O estudo
divulgou ainda que no ano de 2050 a populacao brasileira ser4 de aproximadamente
215 milhdes de habitantes (IBGE, 2010).

Com esse aumento da expectativa de vida, nasce assim um triunfo para a
humanidade: a longevidade. Mas em contrapartida esta traz consigo grandes

desafios, no qual saimos de um paradigma de saude publica, que a populagédo de
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risco era a infantil, com énfase nas doencgas infecciosas, de diagnésticos e
tratamentos baratos (NUNES, 2012).

Apesar de estabelecidas e legitimadas varias politicas de atencao ao idoso
no Brasil, desde a Politica Nacional do Idoso (PNI), lei 8842/1994, que objetiva
“assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigbes para promover sua
autonomia, integragdo e participagao efetiva na sociedade” e o estatuto do idoso
(BRASIL, 2003) garantindo direitos das pessoas idosas e obrigando o Estado a
proteger os mesmos, a sociedade, em geral, encontra-se distante da efetivacao
concreta, consciente e respeitosa frente ao idoso. No qual seria necesséario essa
efetivacdo nascer na familia e nas escolas desde cedo, sendo ainda muito critica a
situacdo dos idosos no Brasil (BRASIL,1996).

Desse modo, o envelhecimento nos desafia a produzir politicas de saude
que respondam as necessidades das pessoas idosas, ja que, a propor¢éo de usuarios
idosos de todos os servigos prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo maior
acesso as informacdes do referido grupo etario, quer pelo seu expressivo aumento
relativo e absoluto na populacéo brasileira (MARTINS, 2007).

Hoje o panorama da sociedade é bastante diferente, necessitando de
tomadas de atitudes urgentes e consoantes com a realidade da populacéo que hoje
apresentando-se de forma senescente, tornando-se imprescindivel e inerente um
novo olhar, pois o impacto do envelhecimento populacional carrega consigo grandes
mudancas, por exemplo, o aumento das doencas crbnico-degenerativas, que
consequentemente traz complicagfes, aumenta 0s custos hospitalares, aumentando
o tempo de estadia nestes, e assim onerando cada vez mais o setor de saude, que
investe na area hospitalar, que é de acéo curativa, enquanto o setor de promocao e
prevencdo fica aquém do que se deveria investir.

Envelhecer sem nenhuma doenca crbénica é excec¢do, nao significando
portanto, que na presenca de enfermidade, o idoso ndo consiga administra-la no seu
cotidiano. No Brasil, atualmente a populacédo idosa cresce aceleradamente, porém
com condi¢Bes precarias de vida, com idosos longevos solitarios, sem suporte familiar
e baixa renda (NUNES, 2012).

Inegavelmente, hoje necessitamos com tamanha urgéncia de programas
politico-sociais estratégicos numa perspectiva de mudanca nesse paradigma que ai

estd, arraigado nesta sociedade, visando uma melhor qualidade de vida.
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Mudancas no estilo de vida de muitos idosos hoje, talvez venham torna-los
mais ativos, no qual os avangos tecnoldgicos da saude vem proporcionar uma
significativa melhoria na qualidade de vida destes, levando-0s consequentemente a
mudanc¢as comportamentais importantes para o desenvolvimento dos mesmos, mas
contraditoriamente a esse processo, temos algumas exposi¢des, que séo as quedas,
os acidentes de transito, entre outros culminando nos traumas musculoesqueléticos.

De um lado os idosos sdo independentes por esse acesso a mudancas no
estilo de vida, enfrentam dificuldades na vida diaria, necessario criar e viabilizar
alternativas para que esses idosos consigam exercer seu papel de cidadao
permanecendo na comunidade, com politicas que favorecam esse processo.

Por outro lado tais dificuldades e essa falta de politicas favorecedoras e
facilitadoras a vida desses idosos, podendo até mesmo leva-los ao isolamento social
e mental e fragilizando-os de uma forma a nao conseguirem concretamente se

estabelecer como cidadaos, dificultando cada vez mais suas vidas.

3.2 Envelhecimento humano, velhice e idoso

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de
diminuic&o progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia - o que, em
condi¢cBes normais, ndo costuma provocar qualquer problema. Logo em condi¢cfes de
sobrecarga como, doencas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma
condigdo patoldgica no qual o individuo possa necessitar de uma assisténcia, devido
ao processo de senilidade (BRASIL, 2007).

O envelhecimento consiste em um conceito multidimensional que, embora
geralmente identificado com a questdo cronoldgica, envolve aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociologicos. Ressalta-se também a similaridade do envelhecimento
com velhice, devendo-se entdo estabelecer diferencas e comparagdes, no qual,
velhice talvez represente o processo cronoldgico mais avancado do envelhecimento
(SANT’ANNA, 2003).

Freitas, Queiroz e Souza (2010) consideram que ndo ha uma idade
universalmente aceita como limiar da velhice e que as opinides divergem de acordo
com a classe econdmica e o nivel cultural, e mesmo entre os estudiosos ndo ha
consenso. No olhar demografico, a velhice esta focalizada, prioritariamente, pelos

limites numéricos.
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O processo de envelhecimento provoca no organismo modificacdes
biolégicas, psicolbgicas e sociais; culminando na velhice na qual esse processo torna-
se mais evidente. Como se observa e valoriza mais as aparéncias fisicas, dai a
confusao, ja que a velhice € mais notavel que o processo de envelhecimento por ser
0 estagio final deste processo.

Nesse estudo seguiremos 0 que preconiza o Estatuto do idoso (2003) o
qual considera idoso o individuo que atinge 60anos de idade, e Nunes (2012) nos diz
gue o processo de envelhecimento tem sido implacavel com o ser humano, o qual de
modo gradual e irreversivel caminha em uma mudangca genético-bioldgica,
psicossocial e fisiopatoldgica.

Na proporcéo que se envelhece, além das alteracfes préprias do processo
de senilidade, o ser humano pode vivenciar por menor que seja algum agravo da
saude, seja 0 agudo, ou que tenha se tornado crénico, levando a consequéncias
significativas, dentre elas: reducdo da qualidade das funcdes vitais, alteracbes da
prépria senilidade, que progride proporcionalmente com o avancar da idade, quanto
mais longevos sdo o0s idosos, maior serdo as alteracbes causadas pelo
envelhecimento.

Dentre as alteracdes estao: diminuicdo da massa cerebral; diminuicdo da
agua corporal total; diminuicdo da funcdo renal, reducdo da producdo de saliva,
audicao, olfato e paladar diminuidos, diminuicdo do volume e da frequéncia sistélica
do coracédo, perda do tecido adiposo, bem como a reducédo da elasticidade da pele,
degeneracdo das articulacdes e a perda 6ssea, levando muitas vezes a osteoporose,
que é muitas vezes causas de traumas musculoesqueléticos (ELIOPOULQOS, 2011).

O idoso enfrenta grandes problemas quando a sua mobilidade é
desestruturada, que € fundamental para a sua independéncia funcional, uma vez que
€ responsavel pelo seu deslocamento, levando a instabilidade postural, sendo
frequente no idoso e muitas vezes € responsavel pelas quedas e imobilidades. As
rupturas articulares, as fraturas 6sseas ou as lesbes graves musculares ou de um
tenddo afetam a capacidade de sustentacdo do individuo, assim as duas lesGes que
causam instabilidade do osso ou articulacédo séo as fraturas e as luxagdes (PHTLS,
2012).

Nesse estudo nos deteremos as fraturas, que podem lesar o tecido
muscular e 0s nervos que aqui vamos denominar de traumas musculoesqueléticos e

mais especificamente as de membros inferiores. De um modo geral, essas séo
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classificadas em expostas e fechadas. Em uma fratura fechada, a pele nao foi lesada
pelas extremidades Osseas, enquanto na exposta, a integridade da pele foi
interrompida (ALFARO, 2007).

As lesBes musculoesqueléticas de membros inferiores, em especial as
fraturas de bacia, de quadril (colo do fémur) levam ao risco iminente de morte, nos
quais as hemorragias e os choques séo as principais descompensacodes inicialmente
no idoso. As fraturas ou lesbes musculoesqueléticas sdo eventos muito frequentes,
isso se da por causa do nosso corpo ter ossos em toda parte. As lesGes variam de
simples entorses e distensdes dos ligamentos e tenddes até fraturas expostas graves
e hemorragias (NAYDUCH, 2011).

As fraturas de corpos vertebrais e de quadril sdo as complicacdes mais
graves. A mortalidade das pessoas com fratura de quadril é de 10 a 20% em seis
meses. Do restante, 50% precisara de algum tipo de auxilio para deambular e 25%
necessitard de assisténcia domiciliar ou internacdo em casas geriatricas (BRASIL,
2007).

O trauma musculoesquelético pode ser classificado em trés tipos principais:
o trauma musculoesquelético isolado sem risco de vida, que sdo as fraturas isoladas
de membros; o trauma musculoesquelético sem risco de vida, mas associado ao
trauma multissistémico com risco de vida (que sé&o as lesdes com risco de vida e
fraturas de membros; e as lesbes musculoesqueléticas com risco de vida que séo as
fraturas de bacia e do fémur, com risco de vida, pela perda de sangue (PHTLS, 2012)

Estabelecer o mecanismo de trauma € imprescindivel para um atendimento
as vitimas de trauma, especialmente no que se refere ao idoso, visto que devera
agilizar o atendimento e ainda reduzir consideravelmente os riscos de complicacdes.

Visualizar de maneira apropriada o incidente do primeiro objeto até o ultimo
objeto que poderia ser colocado em movimento é crucial para entender o mecanismo
do trauma e a sua importancia (PHTLS, 2012).

Com base no mecanismo do trauma, o socorrista ja deve ter um alto indice
de suspeita das lesbes que o paciente possa ter sofrido, e ainda estabelecer as lesdes
primarias e as secundarias, estabelecendo assim as prioridades a serem seguidas.

As lesdes primarias sdo estabelecidas no exame primario que trata de
identificar os problemas com riscos de vida imediatos, ou seja, tratar da manutencgao
da vida, que € a abertura de vias aéreas, a ventilagéo e a circulacdo e se o paciente

nao correr risco de vida é que se passa para o exame secundario (avaliar pulsos,
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temperatura, crepitagbes, hematomas, laceracdes, sensibilidade, perfusdo de
extremidades, necessidade de imobilizagbes, dor, dentre outras), ressaltando
algumas peculiaridades do idoso (PHTLS, 2012).

Os idosos tém pouca reserva cardiovascular, e os sinais vitais ndo sao bons
indicadores no choque no idoso, o volume sanguineo circulante diminuido, as
possiveis anemias e as doencas cardiovasculares fazem do idoso vitima de trauma
musculoesquelético susceptiveis a complicacdes no idoso, mesmo com perdas nao
tdo consideraveis para um adulto no momento do trauma, isso justifica o controle
precoce das hemorragias e da deteccao e tratamento do choque hipovolémico bem
como as complica¢gdes associadas.

O atendimento inicial ao idosos com trauma musculoesquelético deve ser
prioritario, com a preocupacao da manutencéo das funcdes vitais e da prevencao de
complicagbes. A imobilidade em decorréncia do trauma pode trazer inUmeras
complicagBes bioldgicas, sociais e psicolégicas ao idoso, nos quais a reducdo das
morbidades deve ser o0 alvo dos profissionais apds o idoso a manutencéo das funcdes
vitais.

A hospitalizagao do idoso com trauma, leva a situagdes de constrangimento
pela ndo privacidade e ndo autonomia. A equipe interdisciplinar deve atuar de forma
especifica, e o cuidado clinico de enfermagem ao idoso, torna-se imprescindivel na
prevencdo das complicacdes e morbidades, visto a necessidade de respeitando as
peculiaridades do ser idoso, estabelecer critérios e acfes para assisténcia adequada

de qualidade, com uma prética fundamentada em teorias.

3.3 Processo de Enfermagem

A importancia de uma sistematizacao do cuidado em enfermagem tem sido
amplamente discutida e intensificada nas instituicbes hospitalares publicas e privadas,
e mesmo que ja presente no cotidiano da pratica do enfermeiro, tornando-se
imprescindivel um olhar focado na assisténcia de enfermagem como principal
ferramenta do enfermeiro no cuidar, o processo de enfermagem.

O Processo de Enfermagem (PE) tem representado o principal modelo
metodolégico para o desempenho sistematico da pratica profissional, ou um
instrumento tecnoldgico de que se langa méao para favorecer o cuidado, para organizar
as condi¢cdes necessérias a realizacdo do cuidado e para documentar a pratica
profissional (ALFARO-LEFEVRE, 2010).
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O PE é um modelo capaz e habilitado para subsidiar o enfermeiro,
permitindo-lhe aplicar seus conhecimentos técnicos e cientificos na pratica deste
profissional, objetivando sistematizar e organizar o cuidado, dividindo-se em cinco
etapas, a coleta de dados de enfermagem, o diagndstico de enfermagem,
planejamento, a implementacdo, a avaliacdo de enfermagem, de acordo com a
Resolugcdo COFEN 358/2009, exigindo que todos os servigos de saude que oferecem
prestacdo dos cuidados de enfermagem utilizem a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem baseado em um processo de enfermagem. Sendo essa sistematizacao,
uma atividade privativa do enfermeiro e busca a identificacao das situacfes de saude-
doenca dos individuos, por meio da utilizacdo de um método de trabalho cientifico que
devera subsidiar as acdes de enfermagem (AMANTE, 2009).

O Diagnostico de Enfermagem, importante etapa, que vai permitir ao
enfermeiro a aplicabilidade das intervengcbes de enfermagem subsidiando-o0 no
processo do cuidar, e como atividade privativa do enfermeiro, imprescindivel que este
reconheca a importancia e a necessidade de estabelecer os diagndsticos de
enfermagem, bem como incorpora-los a sua pratica profissional.

A falta de um vocabulario comum ainda € um dos grandes obstaculos no
desenvolvimento de sistemas clinicos na area de salde no que diz respeito a
documentacédo do cuidado prestado que possa servir de base para andlise do custo e
beneficio deste cuidado e representacdo desta informacéo para a saude da populacéo
(NOBREGA, 2011).

A necessidade de utilizar um sistema de classificagdo que permita
descrever as praticas de enfermagem, obter informacdes para o planejamento,
implementacdo e avaliacdo da assisténcia a partir de linguagens simples e
uniformizadas, é relevante para desenvolver a autonomia do enfermeiro, bem como a
autoconfianga profissional.

Ancorada em um referencial tedrico, e respaldada na Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®, a Enfermagem do século XXI,
atualizada e em processo de melhoria da assisténcia de enfermagem busca
tecnologias do cuidar, técnicas avancadas e ainda respaldada na humanizacao da

assisténcia de enfermagem de qualidade.

3.3.1 Aplicabilidade do processo de enfermagem
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Embasada e referenciada em Alfaro-Lefreve (2010) venho aqui trazer
alguns pontos extremamente importantes quando se trata de aplicar o processo de
enfermagem, no qual para muitos se mostra tdo complicado na maioria das vezes,
lembrando a enfermagem necessita prestar um cuidado de enfermagem a clientela, e
quando se trata de uma clientela especifica: o idoso, o cuidado precisa sim, ser mais
especifico ainda.

E o sustentdculo para a prestacdo desse cuidado especifico e
individualizado depende do Processo de Enfermagem, iniciando-se pelas duas
primeiras etapas, imprescindiveis ao processo: a coleta de dados e o diagnéstico. Séo
etapas que, estdo inter-relacionadas e dependentes, portanto duas das etapas
exploradas neste estudo, estando ligadas diretamente ao pensar e raciocinar
clinicamente acerca das Necessidades Humanas Fundamentais, que incluem
individuo, familia e comunidade aqui sendo o nosso individuo o idoso (ALFARO-
LEFEVRE, 2010).

O Processo de Enfermagem é a ferramenta indispensavel ao enfermeiro,
gue no uso de suas atribuicbes legais no exercicio da profissdo executando
intervencbdes e acbes de enfermagem que sao oriundas dos diagnosticos de
enfermagem, que por sua vez, provenientes dos problemas que a pessoa idosa

apresenta, e aqui esses problemas sdo chamados de demandas.

Ressalta-se que sdo cinco as etapas do processo de enfermagem
(COFEN) — Coleta de Dados de Enfermagem, Diagndstico, Planejamento,
implementacéo e Avaliacdo, nas quais sao ciclicas e inter-relacionadas. E na medida
que o enfermeiro no uso de suas atribuicGes legais decide aplicar os principios de
cada uma das etapas citadas proporcionara organizar e priorizar o cuidado do seu
paciente (o idoso); manter o foco no que realmente importa — o estado de saude do
paciente visando a qualidade de vida do mesmo e ainda formar habitos de raciocinio
que o ajudem a obter confianca, e habilidades necessarias para pensar criticamente
nas situacdes clinicas, teoricas e de teste (ALFARO-LEFREVE, 2010).

O Enfermeiro detentor de muitas caracteristicas que visam promover o
cuidado ao idoso e para executar as etapas do processo, deve desenvolver um
pensamento critico, e por isso absorver as caracteristicas do processo de
enfermagem (intencional, organizado, sistematico, humanistico, ciclico, dinamico,

intuitivo, logico, focado em resultados e custos, reflexivo e baseado em evidéncias),
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dando-lhes a capacidade de emitir um Julgamento Clinico sobre os reais problemas
apresentados pelo idoso, aqui 0 nosso alvo (ALFARO-LEFREVE, 2010).

A primeira etapa do processo de enfermagem, que € a coleta de dados
propriamente dito, direcionada a pessoa idosa, teve sua fundamentacao teorica nas
Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson, que sdo as demandas
de necessidades.

Em posse da condicdo de coletar os dados, e seguindo os passos de
(ALFARO-LEFREVE, 2010), raciocinar um diagndstico, ou seja fazer um diagndstico,
€ necessario criar uma lista de possiveis problemas/diagnésticos; eliminar
problemas/diagnosticos similares; denominar os problemas potenciais e reais
esclarecendo o que esta causando para eles; determinar os fatores de risco que
devem ser controlados e identificar os recursos, os pontos fortes e as areas para a
promocdo da saude. Os diagndsticos estabelecidos deverdo sempre focar em
resultados a serem alcancgados, visto que, a aplicacdo do processo visa exatamente
estabelecer diagndsticos para o alcance dos resultados esperados por meio das
intervencdes de enfermagem.

Os resultados de enfermagem séo os beneficios que os pacientes podem
ter, eles sdo os fins, sdo as metas a serem alcancadas, tanto se dirigem aos
problemas como as intervencdes. Eles fazem parte do processo de planejamento, séo
integrantes entre si. E imprescindivel, ter posse de uma lista de resultados para a
verificacdo dos objetivos (intervencdes) atingidos.

Os resultados descrevem os beneficios especificos esperados por vocé em
relacdo ao cuidado prestado ao seu paciente. Eles podem ser de curto prazo, nos
quais descrevem os beneficios precoces, e a longo prazo, que sdo aqueles beneficios
esperados depois de um determinado tempo, depois da implementacédo do plano de
cuidados (ALFARO-LEFREVE, 2010).

As intervencdes de enfermagem sdo extremamente indispensaveis para
garantir a aplicabilidade do Processo de Enfermagem, para tanto, € imprescindivel
gue para cada enunciado diagnéstico construido, deve haver um resultado esperado,
para a aplicabilidade dos enunciados, dispomos das intervencdes de enfermagem,
aqui também chamadas de acdes de enfermagem. Ou seja, colocar em pratica o
processo de enfermagem, parte do planejar, atendendo as prioridades urgentes e a
seguir determinar os resultados esperados. Para o autor, se vocé ndo puder

identificador claramente os beneficios esperados (resultados) do paciente apos o
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cuidado de enfermagem, ndo deve intervir. O sucesso do plano de cuidados é
determinado, checando se o paciente atingiu os resultados esperados (ALFARO-
LEFREVE, 2010).

As intervencdes de enfermagem sdo acles realizadas pelo enfermeiro
para: Monitorar o estado de salude e a resposta aos tratamentos; reduzir 0s riscos,
resolver, prevenir ou controlar problemas; ajudar nas Atividades de Vida Diaria (AVD);
promover a sensacao de bem-estar fisico, psicolégico e espiritual e finalmente dar
aospacientes informacgfes necessarias para tomar as decisdes informadas e obter
independéncia. As intervencdes de enfermagem devem ser baseadas em evidéncias
e ainda seguir algumas diretrizes para a individualizacdo das prescricbes de
enfermagem (ALFARO-LEFREVE, 2010).

3.4 Sistemas de Classificacdo em Enfermagem

Os sistemas de Classificacado da pratica de enfermagem, datam-se desde
1950, quando os enfermeiros buscavam responder alguns questionamentos, nos
modelos conceituais e nas teorias de enfermagem, 0s quais originaram os conceitos
centrais, os metaparadigmas da enfermagem (o ser humano, a saude, o ambiente e
a enfermagem) (NOBREGA, 2000).

Na década de 60, foi desenvolvida a primeira classificacdo relevante para
a enfermagem, que foram os 21 Problemas de Abdellah, que focalizava as principais
necessidades do ser humano (terapéutica das necessidades) e os problemas de
enfermagem (terapéutica dos problemas) (NOBREGA, 2000).

Virginia Henderson, em 1966 identificou as 14 Necessidades Humanas
Fundamentais do ser humano, foram listadas as areas nos quais os problemas de
enfermagem poderiam ocorrer, e ndo os problemas. Virginia Henderson focou as
demandas de enfermagem, competéncias dos enfermeiros, independentes dos
cuidados médicos, ou seja, cuidados para manter ou recuperar a saude do ser
humano. As areas foram listadas: respiracédo; alimentagdo; eliminacdo; movimento;
SONOo e repouso; vestimentas; temperatura corporal; higiene; controle do ambiente;
comunicacdo; pratica religiosa; realizacdo; atividade de lazer e aprendizagem
(NOBREGA, 2000).
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As tedricas Abdellah e Virginia Henderson deram importantes contribuicées
para o desenvolvimento dos conceitos, e foram percussoras da sistematizacao do
conhecimento das abordagens taxonémicas de enfermagem, introducéo do processo
de enfermagem, em 1970 iniciando nos Estados Unidos, disseminando-se para o
mundo todo (NOBREGA, 2000).

Entdo um trabalho desenvolvido, a partir da década de 1970, nos Estados
Unidos, pela NANDA e é a partir dessa década que a literatura vem estimulando os
enfermeiros para os subsidios que as classificacdes disponiveis na Enfermagem, seja
de fendmenos, intervengdes ou resultados, possam, também, trazer, em diferentes
vertentes, sobretudo ao proporcionarem informacdes sobre as condi¢des dos clientes
ou pacientes e propiciarem o raciocinio clinico diagndstico, propiciando informacdes
gue favorecam a tomada de decisdes efetivas (CARVALHO, 2010).

Essas primeiras tentativas de classificagdo mudaram o enfoque da
Enfermagem, que passou, desde entdo, a se preocupar com a identificacdo dos
problemas do cliente e, posteriormente, com os diagndésticos de enfermagem, tendo
como alvo o cuidado.

A mudanca do cuidado organizado, com énfase nos problemas
terapéuticos, como: “facilitar a manutencdo da comunicacéo verbal efetiva”, para o
cuidado organizado com énfase nos problemas do cliente, tal como: “comunicacéo
verbal prejudicada”, teve inicio na década de 1970, com a criacdo do Sistema de
Classificacdo de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA (GORDON, 1994).

A literatura evidencia que existem na Enfermagem diversos Sistemas de
Classificacdo relacionados com algumas fases do processo de enfermagem:
diagnéstico de enfermagem — NANDA |, Classificacdo das Respostas Humanas de
Interesse para a Prética da Enfermagem Psiquiatrica e de Saude Mental; problemas
de enfermagem — Community Health System — Sistema Comunitario de Saude de
Omabha; intervencdes de enfermagem — Nursing Intervention Classification — NIC; e
resultados esperados — Nursing Outcomes Classification — NOC; entre outros.

Todos os sistemas de classificagdo acima citados, tinham sua importancia,
mas na utilizacdo desses sistemas de classificacdo na pratica de enfermagem,
enfermeiras em todo o mundo, atendeu ao desafio de universalizar a sua linguagem
e evidenciando os elementos da sua pratica, resultando dessa mobilizagdo, durante o

Congresso Quadrienal do CIE, realizado em Seul, em 1989, foi votada e aprovada a



D feticos, lrados e it )",de,,,"{v 4 e cdosos com tra ) seule 0”&':0{26{6 4/4;'
Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

proposta para desenvolver um Sistema de Classificacdo Internacional da Pratica de
Enfermagem — CIPE®.

Necessitava-se de uma linguagem especifica da profissdo, imprescindivel
para que a Enfermagem pudesse contar com dados confiaveis na formulacdo de
politicas de saude, na contencdo de custos, na informatizacdo dos servigos de saude,
na crescente importancia nas classificagcbes médicas e como propdsito para ainda
controlar seu proprio trabalho. Tal fato tem impulsionado a Enfermagem para
demonstrar a sua importancia na contribuicdo nos servicos de saude, no crescimento
da importancia de padronizacdo e na necessidade urgente de ter uma linguagem
capaz de descrever e comunicar as atividades de enfermagem (ICN, 1993).

Em 1996, o CIE publicou a Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem — Verséo Alfa: Um Marco Unificador, construida pelas Classificacdes de
Fenbmenos e de Acbes de enfermagem. E desde entdo ndo mais parou esse

processo de ampliacao das publicagdes.
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3.5 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM (CIPE ©)
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Figura 1. Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) e sua

trajetéria — Fonte: a propria autora.
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Historicamente, a CIPE® teve seu inicio em 1986, quando um grupo de
enfermeiros da American Nurses Association (ANA) e da North American Nurses
Diagnosis Association (NANDA), depois de uma tentativa de tentar incluir um
esquema de Classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem na Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), recebeu da OMS uma negativa justificada pelo
fato da proposta nao representava a Enfermagem em ambito mundial e sugeriu que
um orgéao internacional de Enfermagem desenvolvesse um sistema de classificacao
para uniformizar e estabelecer uma linguagem comum representando a pratica de
enfermagem (NOBREGA, 2000).

E em 1989 iniciou-se o processo de criagdo de uma classificacao
internacional para a pratica de enfermagem, quando no Congresso Quadrienal em
Seul na Coréia foi apresentada ao Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE). E
para que esta articulacdo para a pratica da enfermagem se firmasse, como uma
tecnologia cientifica inovadora e pertinente ao longo dos anos, a proposta do CIE, em
1989, definiu os seguintes critérios: a CIPE®teria que ser vasta o suficiente para servir
0s varios propésitos requeridos pelos diferentes paises; simples e util no dia-a-dia do
enfermeiro, assegurando assim sua pratica; possuir consisténcia e clareza, mas nao
depender de um modelo de enfermagem em particular; ser baseada num nucleo
central que se permita fazer adigcbes através de um processo continuado de
desenvolvimento e refinamento; ser sensivel a variabilidade cultural, que permita
refletir o sistema de valores comum da Enfermagem em todo o mundo de acordo com
o CIE; e ser utilizavel de forma complementar ou integrada com a familia de
classificacbes desenvolvida na OMS, cujo ndcleo € o International Classification of
Diseases, ICD (COENEN, 2010).

Os anos passaram e a CIPE® foi alterando-se a cada versédo, em 1995 foi
publicada a CIPE® versdo Alfa, organizada em trés componentes: necessidades
humanas, o que fazem os enfermeiros, e resultados. As necessidades humanas
abordadas eram os problemas de enfermagem, os problemas dos doentes, os fatores
de enfermagem e fendmenos de Enfermagem. Foi considerada um marco unificador,
composta de duas classificacbes: uma de Fendmenos de Enfermagem e outra de
Intervengdes de Enfermagem.

A CIPE®verséo Alfa continha uma estruturacédo na qual foi construida em
trés etapas: a primeira, consistia na identificacdo dos termos no ambito internacional,

a segunda tratava da conceitualizacdo e estruturacdo destes termos, e a terceira
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etapa trazia a hierarquizagdo em trés piramides de conceitos. A piramide inicial,
construida como uma classificagcdo monoaxial em cujo 4pice encontra-se um unico
principio geral de divisdo, descrevia 292 fenbmenos de enfermagem, que
representavam o dominio do cliente (ser humano ou meio ambiente). A segunda
pirdmide, construida como uma classificagdo multiaxial na qual o termo subdivide-se
em seis eixos: A¢ao, Objeto, Enfoque, Meio, LocalizagGes anatdmicas e Tempo/Lugar,
gue descreve as intervencdes de enfermagem, que representam o dominio das acdes
realizadas pelos enfermeiros. A terceira piramide nao foi desenvolvida e visava
descrever os resultados clinicos do trabalho da Enfermagem (NOBREGA, 2000).

No decorrer da utilizacdo da versdo alfa, foram surgindo varias
necessidades, que foram encaminhadas ao CIE e entdo, em 1999, foi publicada a
CIPE®verséo Beta, que deu enfoque na classificacdo dos fendmenos de enfermagem
e passando a ser multiaxial e constituida por oito eixos. Permitindo assim, mais de
uma divisdo do termo superior e também combinacdes de conceitos de diversas
divisbes e eixos, tornando assim o instrumento mais flexivel e com maior liberdade
para realizar combinagfes entre 0os termos. Em outros sistemas classificatorios, esta
combinacdo de conceitos ndo acontece, pois ja sdo existentes como conceitos pré-
combinados (NOBREGA, 2008).

A versao Beta era constituida por componentes como: Fenémenos de
Enfermagem, acdes de Enfermagem e Resultados de Enfermagem, constituidos por
modelos de multiplos eixos.

A classificacdo dos fendmenos de Enfermagem representava os aspectos
de saude relevantes para a pratica de Enfermagem, constituindo-se de oito eixos:
Foco da Pratica de Enfermagem, Juizo, Frequéncia, Duracéo, Topologia, Localizacéo
anatomica, Probabilidade e Portador.

A classificacéo das acdes de Enfermagem, era também constituida por oito
eixos, dos quais: Tipo de Agéo, Alvo, Recursos, Tempo, Topologia, Localizagéo, Via
e Beneficiario. Desenvolveram-se as definicbes para o diagndstico, resultado e acéo
de Enfermagem, bem como linhas de orientacdo para compor um diagnéstico, um
resultado e uma intervencdo de Enfermagem utilizando os modelos multiaxiais.

Em 2001, foi lancada a CIPE®versédo Beta-2, com um modelo estruturado
em duas classificacoes: de fendbmenos de enfermagem e outro de acbes de

enfermagem, cada um deles com oito eixos, totalizando dezesseis eixos.
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Os oito eixos relacionados aos fendomenos de enfermagem compreendiam:
foco, julgamento, frequéncia, duracdo, topologia, localizagcdo anatbmica,
probabilidade e portador. Enquanto que 0s oito eixos para as acdes de enfermagem
eram: tipo de acéo, alvo, recursos, tempo, topologia, localizagéo, via e beneficiario.

A CIPE® versdo Beta-2 foi submetida a andlise e utilizacdo em diversos
paises do Mundo, na busca constante do aperfeicoamento e desenvolvimento. Desta
série de avaliacdes e revisdes surge a CIPE® Verséo 1.0.

Em 2005, foi lancada a CIPE® versdo 1.0, com a responsabilidade de
identificar semelhancas e diferencgas entre representacdes, fazendo uma comparacao
dos dados de diferentes fontes; bem como facilitar o desenvolvimento de vocabularios
locais; preencher uma necessidade pratica de construir sistemas de registro
eletrbnicos do paciente, com todos os beneficios de fazer parte de um sistema de
linguagem unificada (COENEN, 2010).

Em 2006, ocorreram alguns eventos, tais como: apresentacdo da CIPE®
em workshop na Conferéncia NI2006 em Seul Coréia, e ainda a aprovacédo do Centro
para a Investigacdo e Desenvolvimento da CIPE® na University of Wisconsin-
Milwaukee College of Nursing, em Wisconsin, EUA.

Em 2006, a CIPE® verséao 1.0 foi traduzida para a lingua portuguesa, por
meio dos esforgos da Ordem dos Enfermeiros de Portugal e, em 2007, esta verséao foi
traduzida para o idioma portugués brasileiro.

O CIE destaca que a partir dessa verséo a CIPE® passa a ser definida como
um sistema de linguagem unificada de enfermagem, uma terminologia
tecnologicamente mais forte e mais acessivel aos enfermeiros. De acordo com o CIE
essa versao é composta por 1658 termos distribuidos em sete eixos destinados a
compor afirmativas diagndésticas, resultados e intervencées (ICN, 2005).

Em 2007, ocorreu a Aprovacdo do Centro de Investigacdo e
desenvolvimento da CIPE® no Brasil e nos EUA; Apresentacdo no 18° Congresso
Internacional de Investigacdo em Enfermagem com foco a Pratica baseada na
Evidéncia, em Viena, Austria.

A principal inovagao foi que, enquanto a versao Beta 2 estava estruturada
em duas classificacdes (Fendbmenos e Ac¢bes de Enfermagem), com um total de
dezesseis eixos.

A CIPE®verséo 1.0 contém uma Unica estrutura de classificacédo, o Modelo

de Sete Eixos da CIPE®, permitindo a transicdo das duas classificacdes de 8 eixos da
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versdao Beta 2. Essa nova estrutura simplificou a representacdao resolvendo a

redundancia e ambiguidades de termos na versao anterior (ICN, 2005).

Quadro 1. Descricdo dos 7 Eixos CIPE® Fortaleza, 2014.

Modelo de 7 eixos da CIPE®
F Area de atencdo que é relevante para a Enfermagem (exemplos: dor, sem-
oco abrigo, eliminag&o, esperanca de vida ou conhecimento).
Opinido clinica ou determinacdo relativamente ao foco da pratica de
Juizo Enfermagem (exemplos: nivel decrescente, risco, melhorado, interrompido ou
anoémalo).
- Sujeito a quem o diagndstico se refere e que é o beneficiario da intervencéo
ente (recém-nascido, prestador de cuidados, familia ou comunidade
Py Processo intencional aplicado a um cliente (exemplos: educar, mudar,
640 administrar ou monitorizar
Formas ou método de concretizar uma intervengdo (exemplos: ligadura ou
Recursos
técnica de treino vesical
I Orientacdo anatdbmica ou especial de um diagnéstico ou intervencédo (exemplos:
et posterior, abdémen, escola ou centro de salde na comunidade).
= O ponto. Periodo, instancia, intervalo ou duracéo de uma ocorréncia (exemplos;
empo administragdo, nascimento ou cronico).

FONTE: Classificag&o Internacional para a Pratica de Enfermagem — CIPE®. Vers&o 2.0.

Em 2008, é lancada a versdo CIPE® versdo 1.1 com a inclusdo de novos
conceitos no browser com adicdo do acordo de uso online ao browser; aceita como
classificacao relacionada com a familia de Classifica¢des Internacionais da OMS. Foi
adicionada também ao Sistema de Linguagem Médica Unificada. Iniciou-se a
publicacdo das linhas de orientacdo para a traducéo e a elaboracéo de catalogos da
CIPE®, com a publicacéo do primeiro catalogo da CIPE®, com mais trezentos e setenta
e seis novos conceitos. Nesse momento também ocorreu o estabelecimento do grupo
técnico consultivo da CIPE® (ICN, 2011).

Em julho de 2009, foi lancada a CIPE® versdo 2.0 no 24.° Congresso
Quadrienal do ICN em Durban, Africa do Sul, destinada a facilitar a constru¢éo de
afirmativas diagndsticas organizadas em grupos significativos, de intervencdes e
resultados de enfermagem — Catalogos CIPE® Os principais propdsitos da elaboracéo
desses Catalogos sdo os de construir sistemas de registro dos elementos da pratica

usando a CIPE®, com todos os beneficios de fazer parte de um sistema de linguagem
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unificada; e tornar essa classificacdo um instrumental tecnoldgico que pode ser
integrado a prética de enfermagem no local do cuidado (ICN, 2011). Em seguida foram
divulgadas também a versdo 2011 no ano de 2011 e a versao 2013 no ano de 2013,
nas quais mantiveram a estrutura do modelo de sete eixos.

A CIPE® verséo 2013, foi langcada em maio de 2013 no Congresso do ICN,
distribuidos nos eixos do modelo de sete eixos 3894 conceitos, sendo destes 2302
conceitos primitivos e 1592 conceitos pré-coordenados (diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem) sua versdo em portugués foi disponibilizada pelo ICN
em agosto de 2014(ICN, 2013).

O uso de um sistema de classificagédo de enfermagem ainda representa um
desafio para os enfermeiros e estudantes de enfermagem. No qual as instituicdes de
ensino devem estimular os estudantes de enfermagem ainda na graduacdo a
utilizarem um sistema de classificacdo enquanto profissionais.

A CIPE® representa em um instrumento de informacdo destinado a
descrever os elementos da pratica de enfermagem, os diagndésticos, resultados e
intervencdes de enfermagem; prover dados que identifiguem a contribuicdo da
Enfermagem no cuidado da saude; promover mudancas na pratica de enfermagem
por meio da educacgéo, administracéo e pesquisa (ICN, 2005). E ainda tem uma linha
de orientacdo CIPE® a ser seguida, baseando-se na norma ISO 18104.

3.6 NormaISO 18104

Para a elaboracéo dos enunciados diagnosticos, resultados e intervencdes
de enfermagem seguem as linhas de orientacdo CIPE®, que por sua vez baseiam-se
na norma ISO 18104:2003 da Organizacado Internacional de Normatizacéo
(International Organization of Standardisaton, 1SO), garantindo o uso e a articulagéo
da terminologia de enfermagem com os demais profissionais de saude nos registros
eletrbnicos da saude (ICN, 2008).

Um enunciado de diagnéstico de Enfermagem e um enunciado de Resultado de

Enfermagem:

1. Tém de incluir um termo do Eixo do Foco.



Ds foticos, Urados ¢ inte )*,46,,% 4, em idosos com traamasd A/40 leticos de /4/4‘{'
Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

2. Tém de incluir um termo do Eixo do Juizo.
3. Podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade, dos Eixos do

Foco, Juizo ou de outros Eixos.

Um enunciado de intervencdo de Enfermagem:

1. Tém de incluir um termo do Eixo da Acao.

2. Tem de incluir pelo menos um Termo Alvo. Um termo alvo pode ser um termo de
qualqguer eixo, exceto do Eixo do Juizo.

3. Podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade, do Eixo da A¢éo

ou qualquer outro eixo.

Dimenséao

E aplicado para

Na perspectiva de \
/ Julgamento

Foco
Grau
Tempo Potencialidade
Duracéo
Tem local
Local

Tem sujeito da informacéo

Sujeito da Informacéo

Figura 2 - Modelo ISO de terminologia de referéncia para diagnésticos de
enfermagem — Fonte ISO 18104:2003, Genebra, Suiga.
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Acéo
Tempo
Tem local
|
Age no
Local Tem significado
Alvo
Tem via Significado Tem receptor
Via Receptor do cuidado

Figura 3 — Modelo ISO de terminologia de referéncia para acfes de
enfermagem - Fonte ISO 18104:2003, Genebra, Suica.

A norma ISO 18104: 2003 especifica as caracteristicas de duas estruturas
categorias, com o objetivo geral de apoiar a interoperabilidade na troca de
informacBes significativas entre os sistemas de informacdo em relacdo aos
diagnésticos de enfermagem e as acdes de enfermagem.

E aplicavel aos seguintes grupos de usuarios: os desenvolvedores de
terminologias que incluem diagndstico de enfermagem e os conceitos de acao de
enfermagem; desenvolvedores de estruturas categoriais e terminologias para outros
dominios da saude, para apoiar esclarecimento de qualquer relacdo ou sobreposicao
com os conceitos de enfermagem; desenvolvedores de modelos para sistemas de
gerenciamento de informac¢des de saude, tais como registros de saude electronicos e
sistemas de apoio a decisdo, para descrever o conteudo esperado de dominios de
valores terminoldgicas para determinados atributos e elementos de dados nos
modelos de informacéo; desenvolvedores de sistemas de informacéo que requerem
um sistema explicito de conceitos para a organizacdo interna, servicos de
gerenciamento de (middleware) ou de armazenamento de dados; desenvolvedores de
software para processamento de linguagem natural, a fim de facilitar a harmonizacgéo
de sua producdo com sistemas de codificacdo (SABA, 2003).

Ela ndo se destina a ser utilizado por enfermeiras assistenciais, sem
informatica em saude pericia. No entanto, ele fornece uma introducéo as estruturas
da norma para ajudar aqueles sem experiéncia informatica em salde para contribuir

para o seu desenvolvimento, andlise, implementacédo e avaliacdo (SABA, 2003).
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A utilizagcdo de modelos terminolégicos tem sido cada vez mais necessaria
para o desenvolvimento da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, afim de
facilitar a aplicacdo do processo de enfermagem.

Um modelo terminolégico de referéncia serve como instrumento facilitador
na representatividade dos diagndsticos e agbes de enfermagem, bem como sua inter-
relacdo, no intuito de realizar uma analise computacional na promoc¢ao de avaliacdes
sistematicas das terminologias e modelos existentes fornecendo uma linguagem de
descricdo dos diagnosticos e acdes de enfermagem baseados na integracdo dos
modelos de informacéao (SABA, 2003).
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4 REFERENCIAL TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

4.1 A tedrica e sua obra

Desde os primérdios, na era de Florence Nightingale, a Enfermagem
mesmo inserida em um modelo biologicista, ja dava indicios de uma profissdo
importante, imprescindivel, em seguida, percebeu-se o0 qudo a Enfermagem
necessitava se impor definindo um conceito, uma teoria que embasasse a pratica e
estabelecer-se como uma profissdo cientifica. Foi a partir de entdo que estudiosos
foram criando para estabelecendo teorias de enfermagem, e um método para uma
implementacdo na préatica do processo de enfermagem. E hoje ndo conseguimos
separar a teoria da pratica, visto que a teoria embasa e fortalece a pratica.

O envelhecimento humano e o0 aumento da expectativa de vida tem trazido
consequéncias impactantes nos servi¢cos de salde e na assisténcia de enfermagem
ao idoso, no qual a importancia do papel desempenhado pelo enfermeiro com
cientificidade e fundamentado em uma teoria de enfermagem nesses servicos podera
trazer respostas rapidas e eficazes, como por exemplo, a reducdo de complicacdes
no idoso com fratura de membros inferiores, e consequentemente a reducéo do tempo
de internacao deste, promovendo o cuidado ao idoso.

Com a alteracéo da estrutura etaria da populacao, ha necessidade de uma
estratégia de provisdo e cuidados especificos para este grupo etario, orientando a
formulacédo de politicas adequadas aos idosos, de maneira sustentavel (BATISTA,
2008).

O processo de envelhecimento € vivenciado de forma Unica para cada
individuo, sendo necessarias e imprescindiveis condutas heterogéneas para a
melhoria substancial da qualidade de vida dos idosos sob todos os aspectos,
biolégicos, psicolbgicos, espirituais e sociais, focando os aspectos biol6égicos e os
psicossociais, defendido pela tedrica Virginia Henderson como as Necessidades
Humanas Fundamentais. E para entendermos um pouco do que Virginia Henderson
representa para o contexto de Enfermagem hoje, vamos fazer um pequeno resgate
de sua vida.

E imprescindivel contextualizar o trabalho de Virginia Henderson,

destacando alguns aspectos bibliograficos relevantes na sua vida.
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Virginia Avenel Henderson na cidade de Kansas em Missouri em 30 de
novembro de 1897. Foi a 52 de uma familia de 8 filhos. Em 1918, entrou para a Escola
de Enfermagem do Exército em Washington, e em 1921, recebeu o diploma de
enfermagem. Em 1926, terminou o0 curso de especializacdo em Docéncia na
Columbia Univesity Teachers, integrando o corpo de docentes nessa mesma escola
apos 1930 e passou a ministrar cursos sobre o processo analitico e a pratica clinica
de enfermagem.

Em 1953, Virginia Henderson aceitou um cargo associado de pesquisa na
Escola de Enfermagem da Universidade de Yale. O projeto foi concebido para
inspecionar e avaliar o estado da pesquisa em enfermagem, nos Estados
Unidos. Virginia Henderson ja tinha merecido o titulo de pesquisador associado
emérito na Universidade de Yale. Reescreveu a obra de Bertha Harmer, Textbook of
the Principles and Practice of nursing e em 1955 52 edi¢cdo publicada a definicdo de
enfermagem de Virginia Henderson.

Em 1955, Virginia Henderson publica pela primeira vez a sua definicdo de
Enfermagem no momento em que reescreveu a obra de Bertha Harmer, the principles
and practice of nursing. Virginia Henderson sofreu varias influéncias durante os
primeiros anos de enfermagem, entre varios, Dr. Edward Thorndike, psicélogo, que
levou a cabo Suporte Teérico 33 trabalhos sobre as necessidades fundamentais do
ser humano, e que fez com que Virginia Henderson percebesse que a doenca € mais
do que um estado de doenga” e que as necessidades mais fundamentais nao sao
satisfeitas nos hospitais.

Em 1988 recebeu na ANA (American Nursing Association) uma mencao
honrosa especial pelo seu contributo de uma vida dedicada a investigacéo, ao ensino
e ao profissionalismo em enfermagem. Faleceu em 16 de marco de 1996 aos 98 anos,
no Connecticut Hospice, Brandfort, e durante toda a sua vida como enfermeira e
docente, enfocou a natureza da enfermagem com a lista das quatorze Necessidades
Humanas Fundamentais.

Virginia Henderson buscou a sua concepcao de enfermagem na satisfagéo
das Necessidades Humanas Fundamentais do individuo.

Virginia Henderson (1966, p.15), definiu como funcdo do enfermeiro;

(...) a unica funcdo da enfermeira é a de assistir o individuo,
doente ou saudavel, no desempenho das atividades que
contribuem para a saude ou para sua recuperacao (ou para a
morte pacifica) que executaria sem auxilio caso tivesse a forcga,
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a vontade e os conhecimentos necessarios E fazé-lo de modo a
ajuda-lo a conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto
possivel.

A sua definicdo de enfermagem é abrangente, complexa, pois contém
muitas variaveis, parecendo ser simplista pois, as 14 necessidades descritas, sdo
necessidades simplesmente de cada pessoa, mas analisando mais minuciosamente
cada necessidade com seus parametros intrinsecos, percebemos o quéo é complexa
e abrangente pois nos propicia a possibilidade da compatibilidade e aplicabilidade de
uma teoria de enfermagem geral com a pratica de enfermagem.

Na Enfermagem, temporariamente ajudar um individuo que nao tem a forca
necessaria, vontade e conhecimento para satisfazer um ou mais de 14 Necessidades
Humanas Fundamentais. Traz a Definicdo classica de enfermagem, na qual “a
enfermeira deve ter conhecimento para a préatica de cuidados individualizados e
humano e deve ser um solucionador de problemas cientificos”.

E como estratégia de cuidado, o Processo de Enfermagem, instrumento
metodoldgico, propicia identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer
como a clientela responde aos problemas de salde ou aos processos vitais. Ao
mesmo tempo, determina que aspectos dessas respostas exigem uma intervencgao
profissional de enfermagem, apontando-se a aplicabilidade dos diagndésticos de
enfermagem (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

4.2 Pressupostos e postulados de Virginia Henderson

A teoria de Virginia Henderson sugere acdes geradoras de independéncia
da pessoa cuidada, no qual o teor de sua teoria nos revela a preocupacao e o grande
interesse pela pessoa humana, seja ela crianca, adulto ou idoso sadio ou enfermo,
além da aplicabilidade a qualquer ambiente.

Virginia Henderson ndo definiu ambiente, ou seja o contexto utilizou a
definigdo de ambiente do Webster's New Collegiate Dictionnary. Ja no que se refere
ao tema de sua teoria, Virginia Henderson descreve muito bem que sdo as
Necessidades Humanas Fundamentais do individuo, trazendo uma grande e intima
possibilidade de contemplar os dois elementos estruturais de uma teoria, assim

propiciando um inter-relacionamento entre oS mesmaos.
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As teorias se inter-relacionam com os conceitos de tal forma que criam uma
maneira diferente de olhar para um fendmeno particular, tais conceitos sdo chamados
de metaparadigmas, que sao: o individuo, 0 meio ambiente, a saude e a Enfermagem.

Os metaparadigmas sao descritos por Virginia Henderson, no qual o
individuo, tém necessidades basicas que sdo componentes de saude, que necessitam
de assisténcia para alcancar a saude e independéncia ou uma morte pacifica. Enfoca
gue mente e corpo sao inseparaveis e interdependentes. Considera 0s componentes
bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos e espirituais.

O meio ambiente possui todas as condi¢Ges e influéncias externas que
afetam a vida e o desenvolvimento. Sutilmente discute o impacto da comunidade
sobre o individuo e da familia. Espera dos enfermeiros agir em individuos que sao
incapazes de funcionar de forma independente. Cuidados basicos de enfermagem
envolve o fornecimento de condi¢cdes em que o0 paciente pode realizar as 14 atividades
sem ajuda. Na saude sugere que os Enfermeiros precisam enfatizar a promoc¢éao da
salde e prevencao e cura de doencas.

Virginia Henderson ressalta em seus postulados a relacdo enfermeiro-
doente, como uma relagéo de enfermeira enquanto substituta do doente e enfermeira
enquanto auxiliar do doente; a relacdo médico-enfermeira, na qual a enfermeira tinha
uma func¢do Unica, distinta do médico e a relacdo enfermeira enquanto membro da
equipe de saude, chamando atencéo para as funces de cada um na equipe, é fazer
com que o doente seja a prioridade, o foco (TOMEY, 2004).

Virginia Henderson revela com base em seus principais pressupostos a
inter-relacéo entre o enfermeiro e a pessoa (doente), trazendo em seu entendimento
gue a enfermeira tem a funcéo de ajudar individuos doentes ou saudaveis a manterem
o equilibrio fisico e emocional para obter a independéncia.

E para a completude de uma teoria, esse inter-relacionamento entre
processo e contetdo por exemplo é de ampla importancia, visto que a implementacéo
na pratica possibilita a aplicacdo do processo de enfermagem, ndo nos permitindo
separar a teoria da pratica, visto que a teoria embasa e fortalece a pratica.

Dentre seus principais pressupostos destacam-se a Enfermagem, na qual
a enfermeira tem a funcao Unica de ajudar individuos doentes ou saudaveis, e que a
mesma funciona independentemente do médico, pois possui conhecimentos tanto em

ciéncias bioldgicas como nas sociais. E a Pessoa (doente), na qual seu corpo e sua
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mente sdo inseparaveis buscando do enfermeiro a ajuda para manter o equilibrio
fisico e emocional com o intuito de obter a independéncia (TOMEY, 2004).

A Teoria das Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia
Henderson, € de grande utilidade ndo s6 na pratica clinica do enfermeiro, visto os
argumentos referidos anteriormente, como no campo da pesquisa cientifica, pois a
teoria de Virginia Henderson serve de base, fundamentando véarios estudos em
qualquer area da enfermagem como também contemplando qualquer faixa etaria, nos
subsidiando para investigar qualquer problema cientifico.

E ainda na aplicacdo do Processo de Enfermagem, pois a relacédo das 14
necessidades humanas fundamentais trazidas por Virginia Henderson permeia toda a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, subsidiando o enfermeiro para a

aplicabilidade do processo de enfermagem.
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Pessoa ldosa

- Corpo e mente séo
inseparaveis;

- O doente e sua familia
sdo uma unidade

Saade PRESSUPOSTOS A

VIRGINIA ambionte do Weksters

- Requer independéncia HENDERSON New Collegiate

e interdependéncia; Dictionnary.

- A promoggo da sadde - Sutilmente discute o

€ mais importante que impacto da comunidade

cuidar dos doentes. sobre o individuo e da

familia.
Enfermagem

- A enfermeira tem a
Unica fungdo de ajudar os
individuos doentes ou
saudaveis;

- Os 14 componentes dos
cuidados de enfermagem
englobam todas as
possiveis fungBes de
enfermagem

Figura 4 —Pressupostos da Teoria de Virginia Henderson, Fortaleza — CE, 2014.
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4.3 Componentes do Cuidado - Necessidades Humanas Fundamentais (NHF)

No enfoque da natureza da enfermagem, Virginia Henderson valoriza o
componente empatico dos cuidados de enfermagem, focando os aspectos biolégicos
e 0s psicossociais, os quais defendidos pela tedrica, na qual identificou a lista das 14
Necessidades Humanas Fundamentais (NHF), que compreende os componentes ou
funcdes da Enfermagem, e tem como objetivo descrever os cuidados de que qualquer
pessoa necessita, independentemente do diagnostico e do tratamento prescrito pelo
médico, sustentando que para conhecer as necessidades do doente a enfermeira
necessita de se pbr no lugar do doente, como que se vestisse a sua pele
(HENDERSON, 2004).

A lista das 14 Necessidades Humanas Fundamentais ndo representa 0s
problemas de saude do cliente, mas as areas nas quais os problemas reais ou
potenciais podem ocorrer, integrando os componentes do cuidado e aplicam-se a
qgualquer ambiente, podendo tanto servir de guia na promocdo da saude, como na
prestacado de cuidados de enfermagem ao paciente.

Os componentes dos cuidados basicos de enfermagem, considerados por
sua autora como as fungdes de competéncia exclusiva das enfermeiras, podem ser
descritos como: Respirar normalmente, Comer e beber, Eliminar os residuos
corporais, Mover-se e manter a postura adequada. Dormir e repousar, Vestir-se e
despir-se, Manter a temperatura corporal dentro dos limites normais, Manter o corpo
limpo e tegumentos protegidos, Evitar perigos ambientais, Comunicar-se, Aprender,
Agir de acordo com suas crencas, Ocupar-se tendo em vista a auto realizacdo,
Distrair-se.

A implementacdo e avaliacdo das 14 Necessidades Humanas
Fundamentais, representa a enfermagem na sua esséncia do cuidar, que é a base
principal considerada essencial em todos 0os momentos, ou seja, seu trabalho pode

ser, adequada em qualquer faixa etaria das pessoas, da infancia a senescéncia.
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- Respirar normalmente \

- Comer e beber de forma adequada

BIOLOGICOS/ - Eliminar os residuos corporais

- Movimentar-se e manter a postura correta

FISIOLOGICOS .
- Dormir e repousar

- Escolher a roupa - vestir-se e despir-se
- Manter a temperatura corporal dentro de valores
normais

- Manter corpo limpo e os tegumentos protegidos

- Evitar perigos ambientais

- Comunicar-se com os demais;
PSICOLOGICOS - Aprender.

ESPITITUAL/ - Realizar préticas religiosas segundo a fé de cada

um.

MORAL

- Trabalhar de modo a sentir-se realizado

- Participar de atividades recreativas

FIGURA 5. As Necessidades Humanas Fundamentais (NHF), segundo Virginia
Henderson sobre as quais se desenrolam os cuidados de enfermagem e seus

componentes.
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QUADRO 2. Descricdo das 14 Necessidades Humanas Fundamentais de

Virginia Henderson, Fortaleza — CE, 2014.

Descri¢c6es da Necessidades Humanas Fundamentais (NHF)

Respirar normalmente

Inspiracao:
e Aporte essencial de oxigénio
¢ Difuséo dos gases a nivel pulmonar
e Trocas a nivel celular
Expiracéo:
e Eliminacdo do gas carbdnico e vapor de 4gua

Comer e beber

Necessidades do ser humano ingerir, digerir e absorver
agua, eletrélitos e nutrientes essenciais a vida

Eliminar os residuos corporais

Necessidade do ser humano rejeitar substancias nocivas
ou indteis resultantes do metabolismo

Mover-se e manter a postura
adequada

Necessidade do ser humano em mover e mobilizar todas
as partes do corpo, através de movimentos coordenados,
e de manter uma boa postura, para permitir ao organismo
um melhor funcionamento

Dormir e repousar

Suspensdo do estado de consciéncia e/ou atividade,
permitindo a reconstrucao das forcas fisicas e psicolégicas

Vestir-se e despir-se

Necessidade do ser humano proteger o corpo em funcéo
do clima, normas sociais e hormas pessoais de pudor

Manter a temperatura corporal
dentro dos limites normais

Necessidade do ser humano equilibrar a produgdo e
dissipacédo de calor

Manter o corpo limpo e
tegumentos protegidos

Necessidade que o ser humano tem de cuidados de
higiene corporal e de cuidar da sua higiene pessoal

Evitar perigos ambientais

Necessidade que o ser humano tem de se proteger contar
as agressfes internas ou externas com vista a manter a
sua integridade fisica e mental

Necessidade que o ser humano tem de controlar o
ambiente para garantir a seguranca

Comunicar-se

Necessidade que o ser humano tem de permuta com o seu
semelhante. Esta necessidade desencadeia um processo
dindmico, verbal e ndo verbal, permitindo que as pessoas

se tornem acessiveis uma & outra, consigam por em
comum sentimentos, opinides experiéncias e informacdes

Aprender

Necessidade que o ser humano tem de adquirir
conhecimentos, atitudes e habilidades para a modificagédo
dos comportamentos ou aquisicdo de outros, com a
finalidade de manter ou recuperar a saude

Agir de acordo com suas crengas

Necessidade do ser humano de atualizar os seus valores
e de seguir uma ideologia religiosa ou néo religiosa

Ocupar-se tendo em vista a auto

Necessidade que todo individuo tem de desempenhar
atividades que Ihe permitam satisfazer suas necessidades

realizagao .

ou ser Util aos outros

Necessidade que o ser humano tem de se recrear através
Distrair-se de uma ocupacdo agradavel, com a finalidade de

conseguir uma descontracao fisica e psicologica

FONTE: BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995
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4.3.1 Componentes biolégicos/fisiologicos

Respirar normalmente

O sistema respiratério do idoso é diretamente afetado, primeiramente pela
estrutura fisica do mesmo, no qual as vértebras comecam a colapsar levando ao
processo de cifose, calcificagdes reduzindo assim a mobilidade das costelas. E
paralelamente a essa modificagdo na estrutura fisica levando ao encurvamento do
idoso, a rigidez pulmonar aumentada e por sua vez a funcdo pulmonar diminuida
elevam significativamente o volume residual pulmonar. Que por sua vez irdo contribuir
rapidamente para a diminuicdo da capacidade vital e as trocas gasosas,
complementando esse processo do envelhecer no sistema respiratério a tosse e o
movimento ciliar também diminuem, ou seja, torna-se insuficiente, levando os idosos

a ficarem mais vulneraveis a infec¢des respiratorias.

Comer e beber de forma adequada

O comer e beber de forma adequada nos idosos estao alterados e afetados
diretamente pela dimenséo social, psicoldgico e fisioldgico, reforcado pela sua menor
atividade fisica desempenhada, pela lentiddo do seu metabolismo, diminuindo
consequentemente a necessidade caldrica.

E esta ingesta caldrica, torna-se inadequada para as necessidades do
idoso, nos quais varios fatores contribuem para isso acontecer, dentre eles estdo: a
apatia, a solidao, a pobreza, o olfato prejudicado e o paladar modificado a cavidade
oral ndo cuidada e ndo saudavel e ainda a imobilidade fisica culminando com o

aumento da ingesta inadequada do idoso.

Eliminar os residuos corporais

No idoso, a fungéo renal tende a diminuir, com a reducdo da taxa de

filtracdo, funcdo tubular diminuida e menor reabsorcéo e concentracdo da urina. Nas
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mulheres idosas, frequentemente acontece a incontinéncia por estresse ou urgéncia
devido a diminuicdo do aporte de estrogénio, propiciando ainda as infec¢des urinarias.
E nos idosos € comum a hiperplasia benigna da prostata, causando aumento na
retencao urinaria e incontinéncia por hiperfluxo.

A constipacdo também é um fator que propicia a incontinéncia urinaria

gue por sua vez pode levar a impactacéo fecal.

Mover-se e manter a postura correta

Pela perda gradual e progressiva da massa 6ssea faz parte do processo
de envelhecimento, que leva consequentemente a osteoporose no idoso, que por sua
vez esta diretamente ligada a inatividade, a menopausa nas mulheres pela perda de
estrogénio e ainda o grande vilao, o tabagismo.

O idoso pelas préprias peculiaridades do envelhecimento e como
consequéncia da osteoporose, perde altura pela cifose, prejudicando diretamente a
mobilidade e o equilibrio. E como uma das consequéncias mais desastrosas e
incapacitantes no idoso é o trauma musculoesquelético, levando-o a fraturas, entorses
e luxacoes.

O envolvimento do enfermeiro vai desde a prevencdo até a reabilitacdo do
idoso, uma vez que este venha a ter um evento traumatico muscular e esquelético.
Incentivando o idoso a combater e deixar os fatores de risco que levam as quedas e
acidentes.

A mobilidade no idoso recebe influéncia de vérias dimensdes:
biofisiol6gicas, psicolégica, sociologica, cultural e espiritual. Nos biofisiolégicas e
psicolégicas, a mobilidade recebe interferéncia da integridade do sistema
cardiovascular, do sistema vestibular e do processo de envelhecimento em si e dos
adoecimentos como um todo (BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995).

Podemos citar aqui alguns que se tornam vildes propiciando ao idoso,
problemas na mobilidade, como os medicamentos, principalmente os hipotensores e
os diuréticos. Ainda as deterioracdes sensoriais (a cegueira), as perdas de memoria,
o estado psicologico do idoso e a ansiedade podem acarretar problemas na

imobilidade, levando o idoso a maior propensao a ocorréncia de um evento traumatico.
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Dormir e repousar

O envelhecimento acarreta no idoso um padrdo modificado do sono, que
por sua vez esta sincronizado com outros ritmos bioldgicos, diferindo assim de pessoa
para pessoa a quantidade necessaria de sono diario. Sendo do sono um dos ritmos
mais importantes e a alternancia vigilia/sono segue o ritmo circadiano ou o ritmo
quotidiano de 24 horas (BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995).

Véarios sédo os fatores indutores do sono ou 0s que simplesmente o
suprimem. Dentre os que induzem estdo: a atividade fisica, uso de &lcool. Os fatores
estimulantes sao: o stress e a ansiedade; a depresséo; o medo e o ambiente.

No ambiente hospitalar, além do barulho, tem o calor ou o frio excessivo.
No caso do barulho, a enfermagem pode interferir deixando para fazer sua rotina em
horarios que ndo prejudiguem tanto assim o sono do idoso. Além do que as
dificuldades em adormecer sao ocasionadas geralmente pelo stress da
hospitalizacdo, da ansiedade a dor causada pelo trauma (BERGER; MAILLOUIX-
POIRIER, 1995).

Sao sinais de que a pessoa idosa ndo esta conciliando 0 sono e o repouso:
aumento da irritabilidade, agitacéo, desorientacao, letargia, apatia, tremor das méaos,
face inexpressiva, olheiras negras, ptose palpebral, discursos arrastados, frequentes
bocejos e alteracdes de posicdo (BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995).

Vestir-se e despir-se

A necessidade do vestir-se e despir-se no idoso, na visdo da dimensao
biofisiol6gica permeia no idoso a funcdo neuromuscular, qgue na maioria das vezes é
comprometida pelas alteracbes do envelhecimento e adoecimentos cronicos.
Necessita também ser levado em consideracéo a dimenséao psicoldgica, que vai desde
a individualidade de cada um até o natural pudor, que deve ser respeitado de forma
Unica e individualizada, pois cada idoso tem o seu referencial e ainda as preferéncias
de roupas, que é muito particular, proprio de cada um, com as influéncias da religiao
e cultura de cada um.

Esses valores culturais e religiosos irdo permear todo um processo de

aceitacéo de ser cuidado dentro de uma instituicdo hospitalar, no qual o idoso se
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expOe e desnuda-se para que outros os ajude ou realize suas Necessidades Humanas

Fundamentais.

Manter a temperatura corporal dentro de limites normais

Hipotermia e Hipertermia sdo consideradas complicacbes de urgéncias

meédicas, no qual o enfermeiro atua eficazmente nas intervencdes preventivas de

manutencdo da independéncia do idoso. Tais complicacdes interferem direta e

indiretamente em todas as outras 13 Necessidades Humanas Fundamentais, inter-

relacionando-se entre elas. No quadro abaixo descrevemos essa inter-relagéo.

Quadro 3. Inter-relacdo entre a necessidade de manter a temperatura do corpo

dentro dos limites normais e outras NHFs.

NECESSIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMANGEM

FUNDAMENTAIS

Respirar normalmente

Comer e beber

Eliminar os residuos
corporais

Mover-se e manter a
postura adequada

Dormir e repousar

Vestir-se e despir-se

Manter o corpo limpo e
tegumentos protegidos

Padrao respiratério ineficaz (diminuigdo do ritmo respiratorio)
relacionado com hipotermia

Déficit do volume dos liquidos relacionado com uma perda de liquidos
consecutiva a hipertermia

Alteracéo da eliminacao urinéria (disuria) relacionada com o estado
febril

Alteracdo potencial da mobilidade fisica relacionada com fraqueza
consecutiva a hipertermia

Perturbacéo dos hébitos de sono relacionada com alteragBes térmicas
do ambiente (temperatura ambiente demasiado quente ou fria

Incapacidade parcial de se vestir adequadamente relacionada com a
ndo utilizacdo de vestuario suficientemente quente para evitar a
disposi¢éo do calor

Risco de solucéo de continuidade da pele relacionada com utilizacéo
de meios mecénicos inadequados para conservagdo da temperatura
corporal.
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Quadro 3. Inter-relacdo entre a necessidade de manter a temperatura do corpo

dentro dos limites normais e outras NHFs.

NECESSIDADES
FUNDAMENTAIS

(continua)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMANGEM

Evitar perigos
ambientais

Comunicar-se

Aprender

Agir de acordo com
suas crengas

Ocupar-se tendo em
vista a auto realizagdo

Distrair-se

Risco de acidente relacionado com desconhecimento dos riscos
ambientais (temperatura ambiente demasiada baixa, quer dizer, inferior
alg8e°(C)

Alteracdo potencial da comunicacao verbal (apatia) consecutiva a
hipotermia

N&o adesao relacionada com antecipa¢éo dos efeitos secundéarios dos
meios de prevencao para lutar contra o calor e o frio. Ignoréncia dos
meios de prevenc¢do para lutar contra o calor e o frio

Sofrimento espiritual relacionado com um conflito de valores decorrente
da prescricdo de um regime de saude que exige modificacdes
importantes para manter a constancia da temperatura

Intolerancia a atividade relacionada coma fadiga estrema, associada a
diminuicdo da temperatura corporal

Auséncia de distracdes relacionada com letargia consecutiva a
hipotermia

Fonte: BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995.

Manter corpo limpo 0s tegumentos protegidos

No processo de envelhecimento, o idoso enfrenta o desafio de manter o

corpo limpo e os tegumentos protegidos, principalmente se tiver algum adoecimento,

pois a fragilidade faz parte do processo de senescéncia e senilidade, tornando-o

vulneravel ao risco de solucao continuidade da pele por meio mecanicos, o risco de

guedas. Nos banhos e higiene pessoal, muitas vezes necessita de ajuda do outro.

A integridade da pele do idoso estd exposta diretamente aos riscos

ambientais sejam eles mecanicos ou quimicos, e o proprio processo de senescéncia

favorece o aparecimento de algumas lesdes (queratoses, queratoses seborreicas,

angioma rubi, e outros) demandando uma maior protecao para esse idoso.
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Evitar perigos ambientais

Com o avancar da idade, os mecanismos de defesa perdem sua eficécia,
com isso 0s idosos estdo mais susceptiveis a doencas e sdo 0s mais atingidos pela
poluicdo, infeccdes, e eventos geradores de violéncia e traumas.

A diminuicdo da acuidade visual e auditiva, a dificuldade na marcha, os
Déficit sensoriais, 0s tornam mais vulnerdveis as quedas, levando-os
consequentemente ao consumo de medicamentos, e ai é que se faz o ciclo: problemas
no envelhecimento — uso abusivo de medicamentos — quedas.

Vérios fatores sdo geradores desses eventos de quedas e traumas, dentre
eles estdo: vertigens, fraqueza muscular, acuidade visual e auditiva diminuida,
micgBes frequentes, marcha diminuida, confusdo mental, depresséo, calgcados mal

ajustados e ainda 0s perigos que o proprio ambiente favorece.

Quadro 4. Instrucdes entre a necessidade de evitar os perigos e as outras

necessidades fundamentais.

NECESSIDADES DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

FUNDAMENTAIS

Respirar normalmente Risco de perturbacéo das trocas gasosas, relacionado com a
imobilidade consecutiva da dor crdnica, apatia ou auséncia de
motivacao

Comer e beber Déficit nutricional relacionado com anorexia em consequéncia de um
estado depressivo

Eliminar os residuos Alteracéo da eliminacao urinéria, relacionada com a incontinéncia

corporais consecutiva a modificacdes no ambiente, défices sensoriais ou
confuséo

Mover-se e manter a Intolerancia a atividade relacionada com a depresséo, dor ou

postura adequada utilizagdo abusiva de medicamentos

Dormir e repousar Perturbacéo dos hébitos de sono relacionada a mudancas no

ambiente (institucionalizacao)

Vestir-se e despir-se Incapacidade parcial de se vestir, relacionada com dor ou
perturbacdes na locomogéao

Manter a temperatura Hipotermia potencial relacionada com a néo utilizagdo dos meios
do corpo nos limites necessarios para conservar a temperatura, na sequéncia de uma
normais depressao
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Quadro 4. Instrucdes entre a necessidade de evitar 0s perigos e as outras

necessidades fundamentais.

(continua)
NECESSIDADES DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
FUNDAMENTAIS

Manter o corpo limpo e | Potencial para compromisso da integridade da pele, relacionado com
tegumentos protegidos | aincapacidade de se levar consecutiva a fraqueza generalizada

Comunicar-se Isolamento social, relacionado com velhice ou depresséo

Agir de acordo com Sofrimento espiritual relacionado com a morte de uma pessoa
suas crengas significativa ou com o questionar do significado da dor e da doenca
Ocupar-se tendo em Perturbacdo da imagem corporal, relacionada com depresséo ou

vista a auto realizagéo perda de fungBes corporais
Falta de diversao relacionada com a monotonia do ambiente

Distrair-se (internamento em lar)

Aprender Risco de acidente relacionado com a falta de conhecimentos sobre
0s perigos dos ambientes

Fonte: BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995.

4.3.2 Componentes psicologicos

Comunicar-se

A necessidade de comunicar-se depende diretamente dos sentidos (visao,
olfato e tato), no idoso, com as altera¢cBes proprias do envelhecimento, que se reporta
a diminuicdo das capacidades sensério-perceptuais que sdo devidas as alteracdes
fisiol6égicas nos niveis do tato, ouvido e visdo, afetando a comunicag¢do em si.

Os fatores ligados as dimensfes da necessidade de comunicar-se dividem-
se em quatro dimensdes: a biofisiologica, a psicoldgica, a socioldgica e cultural e /ou
espiritual.

A dimenséao biofisiologica aborda a integridade dos 6rgdos sensoriais;
integridade do sistema locomotor; doenca de Parkinson e 0 processo de senescéncia.
A psicologica aborda a inteligéncia; a percepgao, a personalidade e a emocéo. E a
sociologica estao as pessoas em volta e 0 ambiente inadequado, ambiente esse que

muitas vezes sera o marcador desse processo de comunicagao.
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QUADRO 5. Mudancas fisioldgicas do envelhecimento relacionada com 0s
sentidos, Fortaleza — CE, 2014.

Sentidos Principais mudancas fisiolégicas

¢ Reducdo das sensacdes tateis e das sensagdes que se ligam a

O tato percepcéo da temperatura (calor ou frio), da presséo e da dor local

Degenerescéncia da fibra nervosa da audicao
Espessamento do timpano

Reducéo da producgédo de cerume

Rigidez acrescida dos ossiculos do ouvido médio
Atrofia do nervo auditivo

A audicéo

¢ Reducdo da acuidade visual

¢ Reducdo da visdo periférica e da viséo lateral

e Perda da capacidade que o olho tem de reagir rapidamente a escuridao

¢ Reducéo da acomodacédo aos deslumbramentos e ao brilho luminoso

e Perda da acomodacédo necesséria para ver com nitidez os objetos
préximos

e Diminuicdo ou mesmo paragem do processo de reabsorcéo dos
liquidos intraoculares, podendo provocar o glaucoma

e Modificacdo da percepgédo das cores por causa do amarelecimento do
cristalino

¢ Modificacdo do cristalino (cataratas) e dos meios transparentes

A visao

Fonte: BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995.

Aprender

A satisfacdo da necessidade de aprender é uma necessidade de todo ser
humano e é essencial para atingir um nivel de funcionamento 6timo para se realizar
de forma plena. Na velhice o ritmo € diminuido em todos os processos, principalmente
de ordem fisiologica, sendo necessario esse entendimento, para que possamos
estabelecer mecanismos de ajuda e suporte aos idosos que desejam manter um nivel
de aprendizado intelectual satisfatorio.

Cabe muitas vezes aos familiares esse processo de ajuda ao idoso e as
crencas religiosas que servirdo como estimulos diretos & manutencéo do aprender, e
entdo sobrepor a todas as dificuldades de ordem psicoldgica, e a ordem biofisiol6gica

fica a depender da saude fisica do idoso.
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4.3.3 Componentes espiritual/moral

Agir de acordo com suas crencas e valores

O ser humano necessita agir de acordo com suas crencas religiosas e de
valores morais para manter sua identidade pessoal e a sua individualidade. Nos
idosos essa necessidade é mais visivel, ligados na aspiracdo de manter-se
autbnomos o mais tempo possivel e ter uma morte digna.

Alguns fatores influenciam os idosos nessa necessidade, como: as
emocOes proprias da velhice e morte, desejo de comunicacdo com Deus,
pensamentos relacionados com o fim da vida, capacidade de adaptacdo a doenca e
a morte, influéncias culturais, preconceitos, dentre outros.

Contudo, as crencas religiosas, qualquer que seja a crenca, ira facilitar ao
idoso aderir a atitudes e posicionamentos mais positivos face da realidade da velhice

e da morte.

4.3.4 Componente social

Ocupar-se tendo em vista a auto realizacdo e Distrair-se

O idoso para sentir-se realizado e seguro, necessita ocupar-se de alguma
atividade seja ela fisica ou mental.

Nesse componente a reducdo das capacidades sensorio-perceptuais
préprias do envelhecimento alteram a necessidade de recrear-se, e essa reducdo se
da por varios fatores: perda de concentracdo, de memoria, de interesse, déficit
cognitivos e perceptuais, diminuicdo da mobilidade, da forca muscular, da
coordenacdo motora, a dor, o desconforto e o embaraco, a fadiga, o medo e a
agitacao.

O enfermeiro deve reconhecer tais fatores e ainda detectar a existéncia de
barreiras, sejam elas fisicas, psicoldgicas e socioeconémicas e a partir delas tracar

um plano de cuidados de enfermagem. Tais barreiras muitas vezes dificultam ao ponto
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de ampliar ou propiciar complicacdes importantes, as fisicas sdo: imobilidade, dor,

déficits visuais e auditivos, depresséo, timidez e limita¢éo financeira

4.4 Papel do Enfermeiro

A funcdo da enfermagem é ajudar o paciente no desempenho das suas
atividades. Auxiliando na sua saude, recuperacdo ou morte serena, que seria
desempenhada por ele sozinho se tivesse forca ou conhecimento necessario para tal.
Enfatiza que a enfermagem deve ajudar o paciente a conquistar sua independéncia o
mais rapido possivel.

A relacao Enfermeiro-Doente, o enfermeiro deve substituir na pessoa o que
Ihe falta para que ela tenha de volta a independéncia e autonomia (HENDERSON,
1966)

Na relacdo enfermeiro-doente identificam-se trés niveis de relacdo que
variam entre 0 muito dependente até ao bastante independente:1° Enfermeiro
enquanto substituto do doente, 2° Enfermeiro enquanto auxiliar do doente, 3°
Enfermeiro enquanto parceiro do doente.

Nas necessidades de respirar normalmente, eliminar e comer e beber, por

exemplo, o enfermeiro age orientando e incentivando o idoso a adquirir 0S
conhecimentos necessarios a sua independéncia na satisfacdo dessas necessidades.
Posteriormente o enfermeiro deve ser o “formador” do doente e sua familia,
assumindo-se com elemento de referéncia no caso de duavidas ou necessidade de
esclarecimentos.

O enfermeiro também tem frequentemente de realizar este ensino aos
familiares e cuidadores de idosos, quando este se revela incapaz para satisfazer esta

Necessidade Humana Fundamental apés a alta.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo e natureza do estudo

Optou-se por um estudo transversal de cunho descritivo, exploratério e
observacional. O estudo transversal € aquele no qual o pesquisador coleta os dados
do experimento num Unico instante no tempo, obtendo um recorte momentaneo do
fendmeno investigado (GIL, 2008).

Quantitativo, pois permite a utilizacdo de instrumentos capazes de

assegurar a confiabilidade dos achados, com a quantificacdo dos dados.

5.2 Local do estudo

Como local de estudo, decidiu-se por um hospital publico, vinculado ao
Sistema Unico de Saude (SUS), de referéncia terciaria de abrangéncia estadual e
regional para traumas musculoesqueléticos e acidentes violentos situado em
Fortaleza - CE. O hospital tem capacidade de 474 leitos, em posi¢ao vertical, atua na
urgéncia, emergéncia, funcionando 24 horas, realizando atendimento geral e
especializado.

A investigacdo teve como cenario, a unidade de idosos deste hospital, é
uma unidade constituida por duas enfermarias com 9 leitos cada (uma feminina e uma
masculina) e em média mais 10 leitos extras diariamente, no qual o atendimento

desses idosos € realizado por uma equipe multidisciplinar.

5.3 Populacéo e amostra

A populacéo do estudo foi constituida por idosos internados com traumas
musculoesqueléticos de membros inferiores de ambos 0s sexos na instituicdo

hospitalar.

Para o célculo do tamanho da amostra estimou-se uma prevaléncia P de

30%, fixou-se o nivel de significancia de 5% (a = 0,05) e um erro amostral absoluto
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de 6%. Esses valores aplicados na férmula abaixo, indicada para populacdes finitas

(N =342 pacientes), proporcionou uma amostra de tamanho “n” igual 133 pacientes.

Z%5% X P XQ x N

n=

e?(N-1) + z%5% x P x Q

Consideraram-se como critérios de incluséo: ter cognicdo preservada. E
como critérios de excluséo: os idosos com diagnostico de traumas musculoesquelético
de membros inferiores, associado ao diagndstico de trauma cranio encefélico (TCE) e
queimaduras.

Os idosos eram abordados com apresentacdo da proposta de pesquisa,
bem como a necessidade de avaliacao fisica geral. O preenchimento do formulario e
o exame fisico durou em média 60 minutos com registros das medi¢cfes (temperatura,

pressao arterial) e informacdes adicionais coletadas dos prontuarios.

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de janeiro a agosto de 2014, apos
aprovacao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Familiarizamo-nos inicialmente com a equipe de enfermagem da unidade,
conversavamos com os idosos e acompanhantes que nos abordavam para retirada
de alguma duavida ou a titulo de pedir alguma informacéo, e fizemos um elo com a
enfermeira da unidade, que sempre era muito solicita e envolvida com os idosos. E
essa aproximacao junto a equipe e aos idosos foi nos favorecendo a coleta pois era
adquirido por eles uma certa confianca. Também era respeitado os horarios que eles,
os idosos tiravam “um pequeno cochilo”, para que fossemos bem recebidos.

A coleta foi realizada duas vezes por semana para conseguirmos envolver
0 maior numero possivel de idosos. As idosas eram sempre as gue eram mais
transferidas para outra instituicdo que tinha convénio com a instituicdo para realizar o
procedimento cirdrgico, no intuito de diminuir o tempo de internacdo desses idosos.

Enquanto que os idosos homens passavam um maior tempo de internacao, visto que
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nao havia muitas transferéncias masculinas para outras instituicdes, e o procedimento
cirargico era realizado no proprio hospital, aumentando assim o tempo de internacéo

hospitalar.

Utilizou-se um formulario fundamentado na teoria das necessidades
fundamentais de Virginia Henderson, o qual constava as 14 necessidades intrinsecas
ao ser humano (respirar normalmente, comer e beber, eliminar residuos corporais,
dormir e repousar, evitar perigos ambientais, comunicar-se, corpo limpo e tegumentos
protegidos, mover-se e manter a postura adequada), orientando a anamnese e 0
exame fisico. Os idosos eram abordados com apresentacdo da proposta de pesquisa,
bem como a necessidade de avaliagéo fisica geral. A duracdo do preenchimento do
formulério juntamente com o exame fisico teve em média 60 minutos. A coleta de
dados deu-se de Jan./ago.2014.

Concluida essa etapa deu-se a investigacdo clinica (a coleta de dados)
mediada pelo Processo de Enfermagem, incluindo a anamnese e o exame fisico
utilizando instrumento de avaliacéo clinica baseado nos fundamentos da teoria de
Virginia Henderson (2004), na qual constam quatorze necessidades fundamentais
intrinsecas ao ser humano.

As alteragbes nas medicdes (temperatura, pressao arterial e achados
importantes) identificados eram comunicadas a equipe, e em especial ao enfermeiro,
para as providéncias cabiveis.

No referido formulario foram preenchidos dados da anamnese e exame
fisico e associado aos dados coletados no prontuario do tipo: exames clinicos,
laboratoriais, imagem e registros no prontuario da evolugao clinica do idoso.

Dia a dia e sempre que iniciAvamos a coleta, realizdvamos uma visita as
enfermarias feminina e masculina, bem como o corredor da unidade, fazendo busca
e analisando os possiveis idosos que seriam avaliados, sempre entrando em contato
com a enfermeira da unidade, para identificarmos aqueles que atendiam os critérios
de inclusdo. Identificavamos também aqueles que seriam transferidos naquele dia
para os hospitais de retaguarda, para que nao iniciassemos a coleta sem ter que

interromper se algum idoso que fosse ser transferido e estivesse sendo entrevistado.
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5.5 Elaboragdo dos Enunciados diagnosticos, resultados e intervencdes de

enfermagem

A partir da coleta de dados, e das demandas das necessidades
fundamentada no modelo teérico de Virginia Henderson, foram identificados os termos
(foco), iniciando-se uma nova etapa, que é a da construcao e identificacdo dos termos
argumentados com a CIPE®, dando seguimento ao processo. Seguindo 0s passos
propostos por Alfaro-LeFreve (2010), iniciou-se o processo de raciocinio de um
diagndstico, criou-se uma lista de possiveis problemas/diagnosticos, depois eliminou-
se os similares, denominou-se 0s problemas potenciais e reais, foram identificados os
fatores de risco. Apos esta etapa, foram construidos os enunciados diagndsticos e
resultados de enfermagem com base nas diretrizes do CIE, na norma 18.104,
incluindo obrigatoriamente um termo do eixo Foco e um termo do eixo Julgamento,
bem como outros termos de eixo que julgamos ser necessarios para a construcao.

A organizacao dos dados se deu por meio da elaboracédo de um banco de
dados em uma planilha eletrénica de um banco de dados do programa Excel, para
posteriormente ser transportado para o Statiscal Package for the Social Sciences
(SPSS).

A partir dos dados coletados, além das variaveis sociodemograficas foram
identificadas as condicdes clinicas o idoso pela anamnese e exame fisico com o
registro do formulario baseado nas quatorze necessidades fundamentais do idoso.

Foram classificadas e organizadas de acordo com o referencial teérico de
Virginia Henderson separando por componentes: Bioldgicos, Psicolégicos, Sociais e

Espirituais.

5.6 Andlise dos dados

Os dados sociodemograficos dos idosos participantes foram analisados
com base no material coletado na constru¢do dos enunciados diagnésticos segundo
a CIPE®2013.

As caracteristicas dos idosos e as necessidades fundamentais segundo as
condicdes clinicas foram apresentadas em tabelas. Analisaram-se a associacao entre
QPA (queda da propria altura) e as caracteristicas demograficas e clinicas dos idosos

por meio dos testes de y? e de razédo de verossimilhanca, quando se calcularam as
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razdes de chances e seus ICos%. Os dados foram processados no SPSS 20.0, licenga
n°10101131007.

Para a discusséo dos resultados utilizou-se a CIPE®verséo 2 (2009), 2011
e 2013 e a literatura cientifica presente nos artigos identificados nas bases de dados

consultada no tocante aos enunciados diagndsticos de enfermagem e a CIPE®.

5.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado com parecer de N° 501.763 de 19 de dezembro de
2013 pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, e como
coparticipante o Instituto Dr. José Frota (IJF), em plena consonancia com as
prerrogativas da Resolucdo 466/2012 — CNS para pesquisas envolvendo seres
humanos. Ainda como exigido, os participantes da pesquisa foram esclarecidos
quanto aos objetivos e ao método de coleta de dados e foram convidados a assinarem

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (BRASIL, 2012).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Caracterizagcdo sociodemogréafica dos idosos vitimas de traumas
musculoesqueléticos

Foram entrevistados 133 idosos internados vitimas de trauma
musculoesqueléticos aguardando procedimento cirdrgico, cujas caracteristicas
sociodemogréaficas no que tange ao sexo, faixa etaria, estado civil, procedéncia,

religido e doenca de base, constam na tabela 1 a seguir.

Tabela 1. Distribuicdo do numero de idosos, segundo dados

sociodemogréficos e doenca de base. Fortaleza - CE, 2014.

Caracteristicas Ne %
Sexo (n=133)

Feminino 70 52,6

Masculino 63 47,4
Faixa etaria(anos) (n=133) Média + DP: 78,7 + 9,9anos

60 - 69 35 26,3

70-79 29 21,8

80 -89 52 39,1

90 - 98 17 12,8
Estado civil (n=130)

Casado 74 56,9

Solteiro 22 16,9

Viavo 34 26,2
Procedéncia (n=128)

Capital 47 36,7

Interior 81 63,3
Religido (n=132)

Catdlica 104 78,8

Evangélica 25 18,9

Outras 3 2,3
Doenca de base(n=133)

Hipertensédo (HAS) 57 42,90

Diabetes 26 19,5

Outras’ 63 47,4

FONTE: Prépria autora, 2014.
Mvariavel com mais de uma resposta
" Osteoporose, Parkinson e Alzheimer
Dentre os participantes o sexo feminino (as idosas)(52,6%), superou o
masculino (47,4%) dentre os entrevistados. Essa superacdo entre géneros deve ao

fato de estar diretamente ligado ao processo de menopausa da mulher, no qual ha
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uma reducao significativa de estrogénio, provocando uma série de transformacgdes no
organismo da pessoa idosa, nas quais estdo perdas Osseas, alteracbes
cardiovasculares, alteracbes urinarias, problemas psicolégicos, dentre outras.
Ressaltando que essa perda 0ssea esta intrinsecamente relacionada com o declinio
de estrogénio produzido pelo ovario, ja que esse hormdnio tem agao protetora sobre
0 0SS0 (SZEJNFELD, 2001).

Possuem efeito sobre inimeros tecidos do corpo da mulher, a exemplo o
0sseo e sua auséncia associado ao tabagismo, torna a mulher idosa mais vulneravel
as quedas e consequentemente as fraturas.

Estudos sobre perfil de idosos, apontam também o significativo nimero
mulheres, que estd na maior parte do tempo nos domicilios, deixando-os mais
susceptiveis as quedas nos ambientes domésticos (GUITIERREZ 2014; CLARES,
FREITAS E BORGES 2014).

Outros estudos apontaram o sexo masculino com maior prevaléncia uma
vez que que os homens estdo mais expostos aos traumas, por circularem com maior
frequéncia em perimetro urbano e por estarem inseridos por mais tempo no mercado
de trabalho (SILVA, 2008).

A idade variou de 60 e 98 anos, no qual a faixa predominante foi entre 80
e 89 anos (39,1%), idosos longevos.

Em relacdo ao estado civil, a maior parte dos idosos (56,9%) eram casados,
seguidos dos viuvos (26,2%) e finalmente os solteiros (16,9%). Em relacdo com quem
os idosos residiam: 35,7% com seus conjuges; seguidos de 34,1% que residiam com
seus filhos; 11,6% moravam sozinhos; 9,3% moravam com irm&o e/ou parentes.

Em quase sua totalidade 95,4% os participantes eram aposentados e
contribuiam financeiramente nos gastos familiares. Segundo o0s resultados
apresentados, 63,3 % do total de idosos eram provenientes do interior do estado,
refletindo na falta de um suporte adequado ao atendimento a essa populacao,
comprometendo e agravando o estado de saude do idoso.

Percebe-se que a maior parte mora com os familiares diretos que sao seus
conjuges e filhos, e que espera-se que estes devam direcionar mais o cuidado a seus
entes queridos do que qualquer outro parente ou amigo/cuidador. Quanto a religido,
78,8% eram catolicos, predominando em relac@o a outras religides.

Em relac&o as condigbes clinicas, as comorbidades mais frequentes foram:

hipertenséo arterial (42,9%) e diabetes (19,5%). Outras doencas foram citadas com



D feticos, lrados e it )",46,,% 4 e dodod com Traumad seule 9 leticos de ".’L{ 7
Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

frequéncias menores (41,4%): osteoporose, doenca de Parkinson e doenca de
Alzheimer.

A hipertenséo arterial que acompanha parte dos idosos do estudo ainda
€ um dos grandes problemas que o idoso enfrenta, pois a mesma demanda um olhar
mais profundo para as mais diversas complicacdes. A consideravel prevaléncia de
hipertenséo entre os idosos pode ser um agravante por ocasido da avaliacao primaria
no trauma, a mesma énfase deve ser dada em relacéo ao uso de medicacéo que pode

interferir na referida avaliacao (LIMA, 2011).

6.2 Condi¢des clinicas dos idosos internados vitimas de trauma
musculoesquelético

As condicdes clinicas dos idosos internados foram descritas e agrupadas
de acordo com as necessidades humanas fundamentais de Virginia Henderson.
Foram descritas 21 condic¢des clinicas e agrupadas em 8 necessidades.

Tabela 2. Distribuicédo dos idosos segundo as necessidades humanas
fundamentais e condicdes clinicas, Fortaleza - CE, 2014.

NECESSIDADES CONDICOES CLINICAS n° %
Respirar normalmente Dificuldade de respirar 18 13,5
Comer e Beber de forma Dependéncia para alimentar- se
adequada
Independente 52 39,1
Ajuda parcial 26 19,5
Dependente total 55 41,4
Cavidade oral
Sem anormalidades 42 31,6
Falhas dentaria/ndo protese 50 37,6
Uso de protese 35 26,3
Outras lesBes 6 4,5
Eliminar residuos corporais Usa fraldas 102 76,7
Usa aparadeira e/ou papagaio 31 23,3
Continéncia 91 69,5
Incontinéncia 40 30,5
Uso de laxantes 47 35,3
N° de evacuacdes
1 a 2 vezes/ semana 75 57,7
3 a 6 vezes /semana 14 11,5
Diariamente 40 30,8
Dormir e repousar Dificuldade em adormecer 55 41,4
Insénia 35 26,3
Repouso sem alteracdo 43 32,3
Evitar Perigos ambientais Acidentes de transito 41 20,9
Quedas da propria altura 92 69,2
Histdrico de quedas 51 38,9
Dor referida 115 86,5

Uso de medicacéo 92 78,6
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Tabela 2. Distribuicéo dos idosos segundo as necessidades humanas
fundamentais e condi¢des clinicas, Fortaleza - CE, 2014.

(continua)
NECESSIDADES CONDICOES CLINICAS n° %
Comunicar-se Acuidade Visual
Diminuida 130 98,5
Ausente 2 1,5
Acuidade auditiva
Normal 99 74,4
Diminuida 34 25,6
groort%%idcl)lgnpo e tegumentos Pele ressecada com Lesfes senis 103 77,5
Equimoses, hematomas 14 11,7
Ulcera por presséo 10 7.9
Outras lesbes 10 7,9
g/ldoevqelj:dea € manter a postura ¢ .t ira da diafise de fémur 86 64,70
Fratura do colo de fémur 27 20,3
Fratura do trocanter 29 21,8

FONTE: Prépria autora, 2014.
®variavel com mais de uma resposta

A maior parte dos idosos do estudo possuiam dependéncia para alimentar-
se, 55(41,4%) eram totalmente dependentes, 26(19,5%) dependentes parcialmente,
ou seja necessitavam de alguma ajuda para alimentar-se.

Os idosos apresentavam algum grau de dependéncia para as eliminacdes
urinarias e fecais, a exemplo: o uso de fraldas (76,7%), a imobilidade fisica e a
fragilidade capilar predispondo o idoso a desenvolver lesbes de pele, muitas vezes
agravado pelo diabetes.

Das condicbes de sono e repouso, foi avaliado que tal necessidade do
componente biofisioldgico e psicologico suscita atencdo especial por parte dos
enfermeiros quanto a possiveis altera¢cdes do padrdo de sono dos idosos. Pois, tais
disturbios podem resultar em prejuizos, expressos na forma de déficit de atencéo,
prejuizo da memoria, irritabilidade, aumento da dor, entre outros (OLIVEIRA, 2014).

Muitos idosos do estudo referiam fazer uso de medicacbes (78,6%) para
tratamento das doencas pré-existentes, utilizavam ansioliticos para amenizar agitacédo
e ansiedade (15,8%) associados ao uso tabagismo (31,6%) e ao etilismo (21,8%) que
por sua vez requeriam mais atencao dos profissionais.

Os ansioliticos, em especial os benzodiazepinicos, possuem também alto
poder de solubilidade e uma rapida absorcdo independentemente da via que séo

administrados. Nos idosos devido ao aumento do tecido adiposo e diminuigdo do
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quantitativo de agua ocorre um tempo maior para excrecdo do medicamento,
predispondo as quedas.

Algumas alteracfes decorrentes do envelhecimento normal modificam as
caracteristicas farmacocinéticas e farmacodindmicas dos medicamentos. Destas, a
alteracdo da gordura corporal, com aumento proporcional de mais de 35% entre as
idades de 20 e 70 anos, alterac6es no metabolismo renal, hepatico e na composi¢éo
de proteinas plasmaticas de transporte sao importantes fatores no aumento do risco
das medicacdes em pacientes idosos.

O agravamento das condi¢cdes de saude somado a ansiedade (15,8%) e
alteracOes do padréo do sono (67,7%) ocasionados pelo estranhamento do ambiente
hospitalar e dependéncia das atividades basicas de vida diaria (LIMA, 2011).

Alguns problemas auto referidos pelos idosos foram na sua grande maioria
a acuidade visual diminuida (98,5%), acuidade auditiva diminuida (25,6%),
constipacao (57,7%). Tais problemas podem propiciar e/ou contribuir na ocorréncia
do trauma musculoesquelético de membros inferiores nestes idosos, por meio das

quedas.

Tabela 3. Tipos de lesdes de pele que os idosos internados apresentavam no
momento da avaliacédo clinica do enfermeiro. Fortaleza — CE, 2014.

Tipos de Lesdes de Pele ne %

Pele ressecada com Lesdes senis* (M) 103 77,5
Equimoses; hematomas 14 11,7
Ulceras por presséo 10 7,9
Outras lesBes 10 7,9
Total 137 100

FONTE: Prépria autora, 2014.
*LesOes do tipo queratoses, queratoses seborréicas, angioma rubi, parpura senil e elastose solar.
Mvariavel com mais de uma resposta.

Nesse estudo, muitos idosos apresentavam algum fator de risco para o
aparecimento de complicagbes no decorrer da internagédo hospitalar somado ao
evento traumatico no qual estes estavam submetidos, contribuindo para o
agravamento das condigdes clinicas do idoso.

Dentre esses fatores de risco estd a fragilidade da pele do idoso, a

imobilidade fisica, a fragilidade capilar e os adoecimentos musculoesqueléticos além
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das deméncias predispdem o idoso a desenvolver além das lesdes de pele, as atrofias
comprometedoras da independéncia do idoso.

Na avaliacdo da integridade cutanea, os idosos tendem a ter reducédo da
espessura epidérmica, do colageno dérmico e da elasticidade tissular, acarretando
maior fragilidade, caracterizada por uma pele seca, enrugada e flacida. Tais aspectos
redobram a necessidade de cuidados no sentido de manter a pele limpa e hidratada,
como também estimular a ingesta hidrica, especialmente aqueles restritos ao leito
(SOUZA, 2007).

Como evidenciado no estudo, as lesdes de pele representam
significativamente alteracdes que contribuem para o agravo das condi¢des clinicas de
idosos com incapacidades funcionais como a imobilidade.

As lesBes de pele, do tipo ressecada com lesbes senis (77,5%),
(queratoses, queratoses seborreicas, angioma rubi, purpura senil e elastose solar),
representam significativamente alteracfes que contribuem para o agravo das
condi¢cbes clinicas de idosos com incapacidades funcionais como a imobilidade,
tornando a pele do idoso ainda mais fragilizada, susceptivel ao desenvolvimento de
Ulcera por pressao.

Outras alteracdes da integridade da pele, comumente culminam em lesdes
denominadas Ulceras por pressdo (UPP), ou Ulceras de decubito, as quais tém sido
fator de discusséo na enfermagem, principalmente no ambiente hospitalar, problema
gue continua sendo comum em pacientes hospitalizados sem mobilizacdo. Nesse
estudo, 7,9% dos idosos desenvolveram UPP e 77,5% destes possuem varias lesbes
de pele que podem desencadear em uma UPP somados a outros fatores de risco,
como o uso de fraldas, aparadeiras, bem como a imobilidade no leito.

Inimeros fatores de risco tém sido apresentados como preditivos para o
desenvolvimento de UPP, situacdo que acarreta maior sobrecarga fisica, emocional e
social para o paciente e familiar, contribuindo para piora da qualidade de vida e
elevacdo dos custos com servicos de saude e consequente aumento no tempo de
hospitalizagéo e nas taxas de morbidade e mortalidade (BAVARESCO, 2011).

Dentre os fatores que predispdem os idosos a desenvolverem UP,
destacam-se: fragilidade do envelhecimento, déficit de mobilidade e/ou sensibilidade,
comprometimento do estado neurolégico e mental, doencas sistémicas, deficiéncia
nutricional, edema, medicagao, umidade, friccdo e cisalhamento. A idade avancgada,

para a maioria dos autores, € apontada como um fator relevante na fisiopatogénese
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da UPP, considerando que a diminuicdo da elasticidade, da textura e do manto
lipolitico contribui para acelerar a leséo tissular (PINHO, 2012).

Em um estudo de revisdo bibliografica, encontrou-se que 0s principais
problemas de pele em idosos sdo: as dermatites, infeccdo por fungos, prurido,
tumores benignos e infec¢Bes virais, bem como a Ulcera percebida como fator
relevante para o rompimento da integridade da pele, evidenciado em pacientes com
dificuldades de locomocéo, realidade comum em idosos.

Enquanto maior 6rgdo do corpo humano e responsavel pela protecéo,
termorregulacdo, excrecdo, sustentacdo, percepcado sensitiva entre outros, €
fundamental a manutencdo da pele integra para prevenir infeccbes e outras
complicacBes e promover a autoestima (LIRA et al., 2012).

Ainda nesse contexto, estudo realizado em Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPIs) em Minas Gerais, destacou que na avaliacdo da
integridade cutanea, os idosos tendem a ter reducdo da espessura epidérmica, do
colageno dérmico e da elasticidade tissular, acarretando maior fragilidade,
caracterizada por uma pele seca, enrugada e flacida. Tais aspectos redobram a
necessidade de cuidados no sentido de manter a pele limpa e hidratada, como
também estimular a ingestdo hidrica, especialmente aqueles restritos ao leito
(OLIVEIRA, 2014).

Tabela 4. Analise da razdo de chance de queda da prépria altura (QPA) com as
caracteristicas demogréaficas e clinicas dos idosos internados. Fortaleza - CE,

2014.
QPA
Variaveis Sim N&o
ne % ne % RC IC95% P
Sexo 0,036
Fem. 54 77,1 16 22,9 2,2 1,04 -4,71
Masc. 38 603 25 397 1,0
Faixa etaria(anos)
90-98 15 88,2 2 11,8 7,08 1,40-3570 0,010
80-89 42 80,8 10 19,2 397 1,52-10,32 0,004
70-79 17 586 12 414 133 0,49-361 0,565
60-69 18 514 17 48,6 1,0
Com quem reside
Outros 15 65,2 8 348 0,78 0,30-2,06 0,246
Sozinho 10 66,7 5 33,3 083 0,26-2,67 0,762
Familiares 67 705 28 295 1,0
Tabagismo 0,234
Sim 32 76,2 10 238 1,7 0,72 -3,80

N&o 60 659 31 341 1,0
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Tabela 4. Analise da razéo de chance de queda da propria altura (QPA) com
as caracteristicas demogréficas e clinicas dos idosos internados. Fortaleza

- CE, 2014.
(continua)
QPA
Variaveis Sim Nao
n° % n° % RC IC95% P
Uso de alcool 0,349
Sim 18 621 11 379 066 0,28-1,57
N&o 74 71,2 30 28,8 1,0
Hipertenséo 0,175
Sim 43 754 14 24,6 1,7 0,79 - 3,64
Nao 49 645 27 355 1,0
Diabetes 0,340
Sim 20 76,9 6 23,1 1,62 0,59 -4,40
Nao 72 673 35 32,7 1,0
Uso de medicacéo 0,994
Sim 74 692 33 308 099 0,394-252
Nao 18 69,2 8 41 1,0
Acuidade Visual 0,331
Diminuida 48 658 25 34,2 0,69 0,32 -1,47
Ausente 42 73,7 15 26,3 1,0
Acuidade auditiva (referida pelo 0,285
idoso)
Diminuida 66 66,7 33 333 0,62 0,25-1,50
Normal 26 765 8 23,5 1,0
Comprometimento
Musculoesquelético
Diafise de Fémur 0,328
Sim 57 66,3 29 33,7 0,67 0,30-1,49
Né&o 57 66,3 29 337 1,0
Trocanter do Fémur
Sim 22 759 7 241 153 0,59-3,92 0,378
Né&o 70 673 34 327 1,0
Colo de Fémur 0,880
Sim 19 704 8 296 1,07 0,42 -2,70
Nao 73 689 33 31,1

FONTE: Prépria autora, 2014.

Os dados mostrados na Tabela 3, nos revelam que dos 98 idosos que
cairam da prépria altura, 54(77,1%) eram do sexo feminino com RC de 2,2, ou seja
tinham 2,2 vezes mais chance de cair da prépria altura, e que estas idosas mais
longevas, da faixa etaria de 90-98anos tinham 7,08 vezes mais chance de cair da
prépria altura.

Dentre os idosos que cairam da propria altura, eram tabagistas (76,2%)
com RC de 1,7 vezes de cair da propria altura e os etilistas (62,1%); aqueles que
faziam uso de medicamentos (69,2%) dentre eles anti-hipertensivos e ansioliticos; e
ainda 70,5% dos idosos residiam com seus familiares, 0 que nos mostra que a maioria

dos idosos que caem, estdo em seus domicilios.
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A autonomia e a independéncia do idoso reflete diretamente em sua
qualidade de vida. Considerando que as comorbidades inerentes ao processo de
envelhecimento, sejam fatores agravantes da condicao clinica deste, as mesmas nao
causam o impacto que um trauma musculoesquelético acarreta na mobilidade fisica.
Assim, como a predisposicdo para 0 aparecimento de outros agravos como: as
pneumonias, as Ulceras por pressdo, as incontinéncias, a constipagdo, as alteracdes

do sono e dependéncias para as atividades diarias.

Tabela 5. Distribui¢c&o das vitimas segundo a etiologia do trauma. Fortaleza —

CE, 2014.

Variaveis ne %
Atropelamento por moto 5 3,8
Acidente com moto 9 6,8
Outros acidentes 3 2,3
Queda da propria altura 92 69,2
Outras quedas 24 18,0

Total 133 100

FONTE: Prépria autora, 2014.

Os acidentes de transito e quedas de um modo geral, em especial as
quedas da prépria altura, levam o idoso a incapacidade funcional, ou seja, perda da

independéncia e autonomia, refletindo diretamente em sua qualidade de vida.

Tabela 6. Distribuicdo do numero de comprometimentos musculoesqueléticos
por queda da proépria altura, Fortaleza — CE, 2014.

QPA
Comprometimento Sim N&o
Masculino Feminino Masculino Feminino
n° % n° % p! n° % n° % p!
Diafise de Fémur 19 50,0 38 70,4 0,719 17 68,0 12 75,0 0,158
Colo de Fémur 11 28,9 8 14,8 0,704 5 20,0 3 18,8 0,425
Trocanter 13 34,2 9 16,7 0,846 4 16,0 3 18,8 0,111

FONTE: Propria autora, 2014.

by

Dentre os idosos participantes, em relacdo a queda da propria altura
(87,2%), as mulheres sofreram mais fraturas da diafise do fémur (70,4%), enquanto o
homem, sofreram os trés comprometimentos equiparadamente, de fraturas do colo
(28,9% ) e trocanter de fémur (34,2%) e de diafise (50%). Nesses casos, os fatores

predisponentes podem ser apontados como: acuidade visual diminuida (65,8%), a
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acuidade auditiva (67,7%), o uso de medicacdo (69,2%), o uso de &lcool (62,1%),

como também o tabagismo (76,2%).

Tabela 7. Distribuicdo dos idosos por tempo de internacdo hospitalar,
Fortaleza — CE, 2014.

Variaveis ne %
Tempo de internacao (dias)
la3 33 25,0
4a7 47 35,6
8alb 27 20,5
16 a 30 13 9,8
3la45 12 9,1
Total 133 100

FONTE: Prépria autora, 2014.

As condicdes de adoecimentos, decorrentes da vulnerabilidade do
processo de envelhecimento, gera necessidades de atencdo a essa parcela
populacional em especial nas situa¢gdes de traumas de membros inferiores, visto que
gera imobilidade e exacerba agravos de doencas pré-existentes.

Os principais mecanismos de trauma mostrado pelo estudo, na tabela 2
sdo: acidentes de transito (20,9%) e queda da proépria altura (69,2%). Corroborando
com outros achados na literatura, nos quais a queda da propria altura lidera entre os
principais mecanismos de trauma em idosos atendidos no servigo de emergéncia de
traumas (RODRIGUES, 2012).

Dentre as causas do trauma musculoesquelético a queda da prépria altura
€ a mais significativa, corroborando por outros estudos que também a destaca como
principal causa, aumentando as internacdes hospitalares (ARLIANI, 2012) Esses
traumas aumentam o risco iminente de morte pela perda sanguinea chegando muitas
vezes ao choque hipovolémico, pela cirurgia e ainda as complicacdes de doencas de
base como o diabetes e a hipertensao arterial sistémica, identificadas nos idosos do
estudo (FARIAS, 2011)

A gqueda pode ser considerada um evento sentinela na vida do idoso, como
um marcador potencial do declinio de uma fungéo ou sintoma de uma nova doenga,

acarretando consequéncias desastrosas e marcantes (CLARES, 2014).
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Conhecer as condigdes clinicas de idosos com trauma musculoesquelético
de membros inferiores viabilizou o trabalho de enfermagem em equipe na prevencao
de complicacgdes.

Quanto a etiologia do trauma, o mais comum foram as quedas da propria
altura (69,2%), liderando, seguido de outras quedas (18,0%), que sé&o decorrentes na
sua grande maioria de traumas de baixa energia, que séo as quedas ocorridas dentro
do préprio domicilio, vindo caracterizar por sua vez a localizacdo anatémica da fratura,
acometendo mais as de fémur: diafise de fémur (64,7%); as de trocanter (21,8%) e as
de colo de fémur (20,3%), relacionadas na tabela 5.

As quedas da propria altura vem como a mais significativa dentre as causas
do trauma musculoesquelético, corroborando com outros estudos que também a
destacam como principal causa, aumentando as internacdes hospitalares em
hospitais de urgéncia e emergéncia (MELO, 2011), nos quais vao desde um trauma
de tornozelo ou mao até a grande traumas de membros inferiores como fratura de
diafise de fémur, de colo de fémur e de trocanter, nos quais sdo as mais agravantes
no tocante ao risco iminente de morte pela perda sanguinea chegando muitas vezes
ao choque hipovolémico, ao risco de morte pela cirurgia e ainda as complicacdes de
doencas de base como o diabetes e a hipertensao arterial sistémica.

A exemplo de um trauma musculoesquelético de colo de fémur por uma
gueda da propria altura, o idoso muito provavelmente perdera sua autonomia e a
independéncia, levando-o a muitas outras comorbidades comprometedoras da sua
saude fisica e mental.

A queda é a causa mais comum de trauma néo intencional e é responsavel
por 40% das mortes em idosos. Tanto a incidéncia de quedas como a gravidade das
complicacBes aumentam com a idade mas a maioria ndo resulta em trauma sério
(PHTLS, 2011). As quedas da prépria altura sdo consideradas um evento traumatico
predominante nos idosos (MAESHIRO et al.).

Atualmente, o idoso com sua independéncia e autonomia, esta exposto a
agravos por causas externas, dentre eles os acidentes de transito e quedas de um
modo geral, e em especial as quedas da propria altura, nas quais dentre 0s eventos
de natureza traumatica e diferentemente de outras faixas etarias, tem levado o idoso
a incapacidade funcional, propiciando a perda da independéncia e autonomia.

Os principais mecanismos de trauma mostrado pelo estudo s&o: Acidentes

de transito (12,1%), outras quedas (18,0%) e queda da propria altura (69,2%). As
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idosas que sofreram queda da propria altura em sua maioria tiveram fratura de diafise
de fémur (66,7%) como comprometimento musculoesquelético, especialmente as
idosas longevas (72,6%).

A queda pode ser considerada um evento sentinela na vida do idoso, como
um marcador potencial do declinio de uma fung&o ou sintoma de uma nova doenca,
que podera acarretar consequéncias desastrosas e marcantes que vao desde a perda
da independéncia e autonomia incapacitando o idoso ou levando-o a complicagdes,
culminando com a morte (SOUZA et al., 2009).

Podem ser varios os motivos ou o somatério de alguns que predispdem as
quedas da propria altura no idoso. Alguns dos possiveis motivos ou 0 somatorio séo
a acuidade visual diminuida (98,5%), o uso de medicacédo (78,6%), os tabagistas
(31,6%) e os que fazem uso de alcool (21,6%).

Embora evidenciado nesses Uultimos anos o aumento das quedas nos
idosos, a politica de atencao voltada ao idoso ainda precisa avancar muito, pois as
guedas, evento traumatico que acontece na grande maioria das vezes no préprio
domicilio, principalmente no que tange ao género feminino, no qual requer da familia
uma atencao especial ao seu familiar idoso, esta associada a medidas de prevencéo
na atencado primaria e a mercé de a¢des governamentais para adequacado e mudancas
arquitetbnicas voltadas para essa populagéo que cresce a cada dia.

A maior frequéncia das fraturas de fémur ser no sexo feminino, deve-se ao
fato deste género estd mais exposto aos fatores de risco, pela maior prevaléncia de
osteoporose, maior suscetibilidade para quedas, maior expectativa de vida do que o0s
homens, além das influéncias antropométricas e fatores genéticos relacionados ao
sexo (MESQUITA, 2009).

6.3 Construcdo dos Enunciados Diagnhdsticos, Resultados e Intervencdes de
Enfermagem.

Foram identificados 357 termos constantes e ndo constantes na CIPE® que
foram utilizados para a elaboragcdo dos enunciados diagnésticos, resultados e
intervencdes de enfermagem. Construidos e identificados os diagnosticos de
enfermagem. Posteriormente organizados de acordo com as 14 necessidades

humanas fundamentais de Virginia Henderson, em seguida distribuidos em ordem



alfabética os resultados e por fim organizados por componentes 0s enunciados

Deéagudsticos. nesultados e cute

em idodas com tha

a4 )

coed de enferma

Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

diagndsticos e intervencdes de enfermagem.

(ot ¢ cufen
gueléticos de 4

Quadro 6. Termos constantes na CIPE® e ndo constantes da CIPE® que foram
utilizados para a elaboracéo dos enunciados diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem. Fortaleza - CE, 2014.

TERMOS UTILIZADOS PARA A CONSTRUGCAO DOS ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS

Aceitacdo
Aceitacdo da dieta
Aceitacdo do estado de
salde

Acidente
Acompanhante
Adaptacgéo
Adequada
Adeséo

Adeséo ao regime
medicamentoso

. Adoecimento

. Adormecer

. Alergia

. Alimentacgéo

. Alimenta-se com auxilio
. Alimentos

. Ambiente fisico

. Angustia

. Anodontia

. Ansiedade

. Ansioso

. Anti coagulante

. Aparéncia fisica

. Apetite

. Aposentado

. Aspiracdo

. Atencao

. Atividade atual de lazer
. Atropelamento

. Audicéo

. Ausculta pulmonar

. Auséncia de sono

. Autocuidado

. Autonomia

. Banho no leito

. Banhos diarios

. Boca

. Cabeceira

. Cadeira de rodas

. Cadeirante

. Capacidade

. Capacidade de discurso
. Capacidade de enxergar

122.
123.
124.
125.
126.
. Fragilidade
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.

127

Fissura
Flacido
Flatuléncia
Flebite
Fome

Fratura

Freguéncia cardiaca
Freguéncia de pulso
Freguéncia respiratoria
Gases

Habitos do sono
Habitos religiosos
Hematoma

Hidratacdo

Higiene oral
Higienizagéo
Hipertensdo
Hipertermia
Hipotermia

Hipodontia

Historico de hipertermia
Historico de hipotermia
Historico de queda
Idade

Idoso

Imagem corporal
Impactacéo
Incapacidade
Incontinéncia
Incontinéncia funcional
Incontinéncia urinaria
Independéncia funcional
Infeccdo

Infeccao cruzada
Inflamacao

Ingesta de liquidos
Inseguro

Insdénia

Integridade

Integridade da pele
Integridade tissular
Interacao social

246.

247,

248.

249,
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257,
258.
259,
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271,
272.
273.
274
275.

276.
277
278.
279
280
281.
282
283.
284.
285.

Processo de sistema
gastrointestinal
Processo de sistema
musculoesquelético
Processo do sistema
urinario

Processo espiritual
Processo familiar
Processo vascular
Prurido

Pulso

Qualidade de vida
Queda

Queda da propria altura
Queimadura

Raiva

Recuperacao
Recuperacao cirdrgica
Relacéo de confianca
Relacionamento
Relacgbes afetiva
Relacdes conjugais
Relagtes familiares
Religiéo catolica
Religido evangélica
Renda familiar
Repouso

Residuos corporais
Resposta a tratamento
Resposta ao trauma
Resposta fisica

. Resposta psicolégica

Resposta psicoldgica a
dor
Restrito ao leito

. Resultados

Retencéo hidrica

. Retengdo urinaria
. Retracao toracica

Rotina

. Roupas adequadas

Ruidos hidroaéreos
Salivacdo
Sangue
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43. Capacidade de vestir-se 165. Interesse em cuidar da 286. Saudade da familia
44. Capacidade olfativa saude 287. Saude
45. Capacidade para a auto 166. Intestinal 288. Seca
higienizacao 167. Laxantes 289. Secrecao pulmonar
46. Capacidade para caminhar 168. Leséo 290. Sedacao
47. Capacidade para comunicar-  169. Lesao fisica 291. Sede
se 170. Leséo por queda 292. Seguranga
48. Capacidade para deglutir 171. Leséo por transferéncia 293. Sentar
49. Capacidade para mover-se 172. Leséo de pele 294. Sinais vitais
50. Capacidade para ouvir 173. Linguagem 295. Sinal de desconforto
51. Cirurgia 174. Manuseio 296. Sinal de infeccéo
52. Cognicéo 175. Mastigagéo 297. Sindrome
53. Colo de fémur 176. Medicagéo 298. Sintoma
54. Comer e beber 177. Medo 299. Sintoma de infeccéo
55. Complicacéo 178. Medo da morte 300. Sintomas depressivos
56. Complicacao clinicas 179. Medo de abandono 301. Sistema corporal
57. Comportamento 180. Medo de tentar sentar 302. Sistema
58. Comunicagéo 181. Membro afetado musculoesquelético
59. Condicdo 182. Membros inferiores 303. Sistema respiratorio
60. Conforto 183. Memoria 304. Sistema tegumentar
61. Confuso 184. Memoria remota 305. Sistema urinario
62. Conhecimento 185. Memoria recente 306. Sistema urinario
63. Conjuge 186. Memoria, prejudicada feminino
64. Consciéncia 187. Miccéo 307. Sistema urinéario
65. Consegue vestir-se 188. Miccao, prejudicada masculino
parcialmente 189. Mobilidade no leito 308. Socializa¢do
66. Consolidacao 190. Morte 309. Sofrimento
67. Constipacéo 191. Motilidade 310. Solidédo
68. Continéncia 192. Movimento 311. Sono
69. Controle 193. Mucosas secas 312. Sonoléncia
70. Coordenacéo 194. Mudanca de decubito 313. Sozinho
71. Deambulag&o 195. Mutilagéo 314. Suor
72. Defecagéo 196. N&o adeséo 315. Suspeita
73. Déficit 197. Nao adeséo ao 316. Tabagismo
74. Déficit cognitivo regimento 317. Tabagista
75. Degluticdo medicamentoso 318. Taquicardia
76. Denticdo 198. N&o concilia bem o sono  319. Tato
77. Dependéncia 199. Nao consegue vestir-se 320. Temperatura
78. Dependente 200. Nao dependente 321. Temperatura corporal
79. Depressao 201. Nao se comunica 322.Tenso
80. Descansar 202. N&o se movimenta sem 323. Tibia
81. Desconforto o0 auxilio do 324. Tomar banho
82. Desidratacao acompanhante 325. Tontura
83. Desnutri¢éo 203. N&o tolera a dieta 326. Tosse
84. Desolagdo 204. Nauseas 327. Trauma
85. Desuso 205. Necessidade 328. Trauma de pele
86. Dia 206. Necessidade de cuidado  329. Tremores
87. Dieta 207. Necessidade dietética 330. Troca de curativo
88. Dificuldades na mastigacéo 208. Necrose 331. Troca gasosa
89. Dignidade 209. Nervoso 332. Trocéanter
90. Dispneia 210. Noite 333. Trombose
91. Distensédo abdominal 211. Nutricdo 334. Turgor da pele
92. Divertir-se 212. Odor fétido 335. Ulcera
93. Dor ao manuseio 213. Olfato 336. Ulcera por pressio
94. Dor abdominal 214. Orientagéo 337. Ulcera venosa
95. Dor musculoesquelética 215. Padrao de exercicio 338. Urina
96. Dor no manuseio 216. Padrao de higiene 339. Urinaria
97.Dor 6ssea 217. Padrao de higiene oral 340. Uso de alcool
98. Dor pela fatura 218. Padrao de ingestéo de 341. Uso de aparadeira ou
99. Dormir liguidos papagaio
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100. Eczema 219. Padrao de mobilidade 342.Uso de cadeiras de
101. Edema 220. Papel rodas
102. Edema periférico 221. Papel da familia 343. Uso de fraldas
103. Eliminacéo 222. Paralisia 344. Uso de lavagens
104. Elimina¢bes nas fraldas 223. Pele cuidada intestinais
105. Emocéao 224. Pele descuidada 345. Uso de medicamentos
106. Enema 225. Pele seca 346. Uso de protese dentaria
107. Enurese 226. Pele umida 347.Uso de senda vesical
108. Escoriacao 227. Percepcéao de demora
109. Estado civil 228. Perfusédo da ferida 348. Utiliza cadeira de rodas
110. Estado de saude 229. Perfuséo tissular 349. Ventilagédo
111. Exame fisico 230. Peso 350. Veste-se somente com
112. Expresséo verbal 231. Plano a ajuda do
113. Fadiga 232. Postura acompanhante
114. Falta de apetite 233. Prega cutanea 351. Vestir-se ou despir-se
115. Familia 234. Prejudicada 352. Vias aéreas
116.Fé 235. Preocupacéo 353. Vigil
117. Febre 236. Preocupacéo com a 354. Vigilancia
118. Fémur familia 355. Visédo
119. Ferida 237. Preocupacédo em fazera  356. Vomito
120. Ferida traumética cirurgia 357. Vontade de ir embora
121. Fezes 238. Preocupacédo em voltar
para a casa

239. Pressao

240. Prevengéao

241. Prevengéao de queda

242. Privacidade

243. Problema financeiro

244. Procedimentos

245, Procedimento cirdrgico

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 7. Enunciados diagnosticos de enfermagem construidos com base na
CIPE®e nas condicdes clinicas dos idosos. Fortaleza — CE, 2014.

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Ansiedade Pele seca

Aparéncia fisica descuidada Processo familiar prejudicado

Autocuidado com o corpo prejudicado  Recusa na mobilizagdo do membro ndo afetado
Acuidade auditiva prejudicada Retencao urinéria

Acuidade visual prejudicada Risco de alergia respiratoria

Capacidade de vestir-se prejudicada Risco de angustia espiritual
Capacidade para alimentar-se sozinho Risco de ansiedade
prejudicada

Capacidade para banho prejudicada Risco de apneia

Capacidade para enxergar prejudicada Risco de aspiragédo

Cognigéo diminuida Risco de complicagdes clinicas
Comunicacéo prejudicada Risco de consolidagdo ¢ssea deformada
Constipacéo Risco de constipacéo

Coordenacao motora prejudicada Risco de depresséo

Capacidade de mover-se prejudicada Risco de desidratacéo

Desconforto no leito Risco de desnutricdo

Desidratacédo Risco de desuso fisico

Desnutricdo Risco de diarreia

Diarreia Risco de dignidade prejudicada
Dificuldade de adormecer Risco de eliminacao intestinal prejudicada

Dispneia discreta Risco de fecaloma
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Quadro 7. Enunciados diagndésticos de enfermagem construidos com base
na CIPE®e nas condicdes clinicas dos idosos. Fortaleza — CE, 2014.

(continua)

Dignidade Prejudicada
Degluticdo Prejudicada

Dispneia moderada

Dor abdominal

Dor aguda

Dor musculoesquelética

Dor na ferida traumatica

Dor na lesédo por Ulcera por pressao
Dor 6ssea

Eliminacao intestinal prejudicada
Eliminacao urinéria prejudicada
Higiene corporal prejudicada
Higiene oral prejudicada
Impactacao fecal

Incapacidade de vestir-se sozinho
Incontinéncia urinéria funcional
Incontinéncia urinéria

Infeccao

Integridade de pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Isolamento social pela velhice
Lesédo por queda

Manutenc¢édo da salde prejudicada
Medo da néo realizagéo da cirurgia
Medo de abandono

Medo do procedimento cirargico
Membéria prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Mucosa oral prejudicada
Nauseas

Padrao respiratério prejudicado

Risco para desenvolver Ulcera por pressao
Risco de infeccao

Risco de complicacgdes clinicas

Risco de infec¢éo cruzada

Risco de infec¢do da mucosa oral

Risco de ingestdo nutricional prejudicada
Risco de integridade da pele prejudicada
Risco de lesdo por queda

Risco de queda aumentado

Risco de retencéo de liquidos

Risco de leséo fisica

Risco de solidéao

Risco de sono prejudicado

Risco de temperatura corporal aumentada (hipertermia)
Risco de temperatura corporal diminuida (hipotermia)
Risco de trauma

Risco de trombose venosa profunda

Risco de Ulcera por pressao

Risco de vomito

Risco de déficit dos membros

Risco de suicidio

Solidao

Sono prejudicado

Sonoléncia

Tosse produtiva

Tosse seca

Troca de gases prejudicada

Ulcera por presséo

Volume de liquidos prejudicado

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 8. Enunciados diagnésticos de enfermagem construidos com base na CIPE®e
organizadas por Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson.

Fortaleza — CE, 2014.

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POR NECESSIDADES HUMANAS
FUNDAMENTAIS DE VIRGINIA HENDERSON

Respirar
normalmente

Dispneia discreta

Dispneia moderada

Padrao respiratério prejudicado
Troca de gases prejudicada
Tosse produtiva

Tosse seca

Risco de aspiracdo

Risco de apneia

Risco de alergia respiratéria

Comer e beber de
forma adequada

Nauseas

Ingestéo de alimentos prejudicada
Denticéo prejudicada
Capacidade para alimentar-se sozinho prejudicada
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Quadro 8. Enunciados diagndsticos de enfermagem construidos com base na CIPE®
e organizadas por Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson.
Fortaleza — CE, 2014.

(continua)

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POR NECESSIDADES HUMANAS
FUNDAMENTAIS DE VIRGINIA HENDERSON

Desidratacéo
Degluticao prejudicada
Volume de liquidos prejudicada
Risco de desnutricao
Risco de desidratacao
Risco de ingestdo nutricional prejudicada

Eliminacao intestinal prejudicada
Eliminacao urinaria prejudicada
Constipacdo
Impactacéo fecal
Incontinéncia urinaria
Incontinéncia urinéria funcional
Dor abdominal
Eliminar os residuos | Dor aguda

corporais Retenc¢éo urinaria
Diarreia
Risco de retencao de liquidos
Risco de eliminacao intestinal prejudicada
Risco de constipacao
Risco de Ulcera por presséo
Risco de fecaloma
Risco de diarreia
Risco de vbmito

Capacidade de mover-se prejudicada
Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Coordenacdo motora prejudicada
Desconforto no leito
Dor aguda
Dor musculoesquelética
Dor na ferida traumatica
Movimentar-se a Dor na lesado por Ulcera por pressao
manter a postura Dor 6ssea

correta Lesdo por queda
Recusa na mobilizacdo do membro néo afetado
Risco de déficit dos membros
Risco de consolidagdo 6ssea deformada
Risco de desuso fisico
Risco de lesdo fisica
Risco de queda aumentado
Risco de trombose venosa profunda
Risco de complicag6es clinicas

Ansiedade

Sono prejudicado
Dificuldade de adormecer
Dormir e Repousar | Sonoléncia

Privacdo do sono

Risco de sono prejudicado
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Quadro 8. Enunciados diagndsticos de enfermagem construidos com base na CIPE®
e organizadas por Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson.

Fortaleza — CE, 2014.
(concluséo)

Vestir-se e despir-se

Capacidade de vestir-se prejudicada
Incapacidade de vestir-se sozinho
Aparéncia descuidada

Manter a
temperatura corporal
dentro de limites
normais

Temperatura corporal aumentada (hipertermia)
Temperatura corporal diminuida (hipotermia)

Infeccéo

Risco de temperatura corporal aumentada (hipertermia)
Risco de temperatura corporal diminuida (hipotermia)
Risco de Infec¢do

Manter corpo limpo
e 0s tegumentos
protegidos

Pele seca

Autocuidado com o corpo prejudicado
Capacidade para banho prejudicada
Higiene oral prejudicada

Higiene corporal Prejudicada

Mucosa oral prejudicada

Integridade de pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

Ulcera por presséo

Risco de integridade de pele prejudicada
Risco para desenvolver Ulcera por pressao
Risco de infec¢do da mucosa oral

Evitar perigos
ambientais

Capacidade para enxergar prejudicada
Manutencdo da salde prejudicada
Medo da néo realizag&o da cirurgia
Medo do procedimento cirdrgico

Risco de lesédo por queda

Risco de trauma

Risco de suicidio

Risco de ansiedade

Risco de infec¢do cruzada

Comunicar-se

Acuidade visual prejudicada
Acuidade auditiva prejudicada
Comunicacdo prejudicada
Processo familiar prejudicado
Isolamento social pela velhice
Solidéao

Risco de soliddo

Aprender

Memoria prejudicada
Cognigdo diminuida

Agir de acordo com
suas crencas e

Dignidade prejudicada
Risco de dignidade prejudicada

valores
Ocupar-se tendo em | N&o construido
vista a auto
realizagdo
Medo de abandono
Distrair-se Risco de angustia espiritual

Risco de depressao

FONTE: Propria autora, 2014.
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Quadro 9. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e resultados de
enfermagem do idoso com trauma musculoesquelético, fundamentados em
Virginia Henderson, de acordo com a CIPE®. Fortaleza, 2014.

CONSTRUCAO DOS ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Ansiedade

Acuidade auditiva diminuida
Acuidade visual prejudicada
Autocuidado prejudicado
Capacidade de vestir-se prejudicada

Capacidade para alimentar-se sozinho

prejudicada
Capacidade para banho prejudicada

Capacidade para enxergar prejudicada

Cognicao prejudicada

Comer e beber de forma prejudicada
Comunicacéo prejudicada
Constipacédo

Coordenacao motora prejudicada
Deambulagéo prejudicada

Déficit no autocuidado para a alimentacéo

Desconforto no leito
Desidratagéo
Desnutrigédo

Dificuldade de adormecer
Dispneia discreta
Dispneia moderada

Dor abdominal

Dor aguda
Dor musculoesquelética
Dor na ferida traumatica

Dor na lesédo por Ulcera por pressao

Dor 6ssea

Eliminacao intestinal prejudicada
Higiene corporal prejudicada
Higiene oral prejudicada
Impactacao fecal

Incapacidade de vestir-se sozinho
Incontinéncia funcional

Incontinéncia urinaria

Infeccdo

Integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Isolamento social pela velhice
Les&o por queda presente

Medo da néo realizagdo da cirurgia

Medo de abandono

Medo do procedimento cirargico
Memoria prejudicada
Tabagismo

Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Mucosa oral alterada

Ansiedade melhorada

Acuidade auditiva melhorada

Acuidade visual melhorada

Autocuidado adequado

Capacidade de vestir-se adequada

Capacidade para alimentar-se sozinho adequada

Capacidade para banho adequada
Capacidade para enxergar adequada
Cognigéo prejudicada diminuida
Comer e beber de forma adequada
Comunicacdo adequada
Eliminacdes intestinais diarias
Coordenacao motora adequada
Deambulagéo adequada
Autocuidado para a alimentagéo satisfatério
Conforto no leito

Hidratacdo

Nutricdo adequada

Adormecer sem dificuldades
Respiragdo eupnéica

Dispneia melhorada

Dor diminuida

Auséncia de dor

Dor diminuida

Dor diminuida

Dor diminuida

Auséncia de dor

Dor diminuida

Auséncia de dor

Dor diminuida

Eliminacéo intestinal adequada
Higiene corporal adequada
Higiene oral adequada

Eliminacéo intestinal diaria
Capacidade de vestir-se sozinho
Incontinéncia funcional diminuida
Continéncia urinaria

Incontinéncia urinaria diminuida
Infeccdo controlada

Integridade da pele preservada
Integridade tissular melhorada
Isolamento social pela velhice diminuido

Reduc¢éo do medo da néo realizagdo da cirurgia
Certeza da realizagéo da cirurgia

Reducédo do medo de abandono

Medo diminuido do procedimento cirlrgico
Memoria melhorada

Tabagismo controlado

Mobilidade fisica adequada

Mobilidade no leito adequada

Mucosa oral melhorada
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Quadro 9. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e resultados de
enfermagem do idoso com trauma musculoesquelético, fundamentados em
Virginia Henderson, de acordo com a CIPE®. Fortaleza, 2014.

(continua)

Nauseas

Padrao respiratério prejudicado

Processo familiar prejudicado

Recusa na mobilizacdo do membro afetado

Respiracédo espontanea prejudicada
Retencao urinaria

Risco de alergia respiratoria

Risco de angustia espiritual

Risco de apneia

Risco de aspiracdo

Risco de complicag8es clinicas
Risco de consolidagdo 6ssea
Risco de constipacao

Risco de depressao

Risco de desidratacdo

Risco de desnutricdo

Risco de desuso

Risco de diarreia

Risco de dignidade prejudicada
Risco de eliminacéo prejudicada
Risco de fecaloma

Risco de infeccéo
Risco de infec¢do cruzada
Risco de infec¢do da mucosa oral

Risco de paralisia dos membros
Risco de ingestéo nutricional prejudicada

Risco de integridade da pele prejudicada

Risco de intolerancia a atividade
Risco de lesdo por queda

Risco de queda aumentado
Risco de retencao de liquidos
Risco de solidao

Risco de sono prejudicado

Risco de temperatura corporal aumentada
(hipertermia)

Risco de temperatura corporal diminuida
(hipotermia)

Risco de trauma

Risco de trauma de pele

Risco de trombose venosa profunda
Risco de Ulcera por pressdo

Bem estar gastrico

Padrao respiratério melhorado

Relacdes familiares equilibradas

Recusa diminuida na mobilizacdo do membro
afetado

Mobilizacdo do membro afetado
Respiracéo espontédnea melhorada
Retencéo urinaria melhorada

Risco diminuido de alergia respiratoria
Risco diminuido de angustia espiritual
Equilibrio emocional

Risco diminuido de apneia

Risco diminuido de aspiracédo

Risco diminuido de complicag8es clinicas
Risco ausente de consolidacao éssea
Risco diminuido de constipacao

Risco de depressao diminuido

Hidratacdo adequada

Nutricdo adequada

Risco diminuido de desuso

Eliminacéo intestinal adequada

Risco diminuido de dignidade prejudicada
Risco diminuido de eliminagdo prejudicada
Risco diminuido de fecaloma

Risco ausente de fecaloma

Risco diminuido de infecgéo

Risco diminuido de infec¢do cruzada
Risco diminuido de infec¢do da mucosa oral

Risco diminuido de paralisia dos membros
Mobilizacdo dos membros

Ingesta nutricional adequada

Risco ausente de ingestdo nutricional prejudicada
Risco diminuido de integridade da pele
prejudicada

Risco diminuido de intolerancia a atividade
Risco diminuido de lesdo por queda

Risco diminuido de queda

Risco diminuido de retencao de liquidos
Risco diminuido de soliddo

Risco diminuido de sono prejudicado
Risco diminuido de temperatura corporal
aumentada (hipertermia)

Temperatura corporal normal

Risco diminuido de temperatura corporal
diminuida (hipotermia)

Temperatura corporal normal

Risco diminuido de trauma

Risco diminuido de trauma de pele

Risco diminuido de trombose venosa profunda
Integridade de pele adequada
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Quadro 9. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e resultados de
enfermagem do idoso com trauma musculoesquelético, fundamentados em
Virginia Henderson, de acordo com a CIPE®. Fortaleza, 2014.

(concluséo)

Risco de volume de liquidos prejudicado

Risco de vomito

Sono prejudicado

Sonoléncia

Temperatura corporal aumentada
(hipertermia)

Temperatura corporal diminuida (hipotermia)
Tosse produtiva

Tosse seca

Risco diminuido de volume de liquidos
prejudicado

Risco diminuido de vomito

Sono adequado

Sonoléncia diminuida

Temperatura corporal normal

Temperatura corporal normal
Tosse melhorada
Tosse melhorada

Troca de gases prejudicada

Ulcera por presséo

Volume de liquidos prejudicado

Troca de gases adequada
Auséncia de Ulcera por pressao
Integridade de pele melhorada
Volume de liquidos adequado

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 10. Distribuicdo dos resultados de enfermagem fundamentados em
Virginia Henderson, de acordo com a CIPE®. Fortaleza - CE, 2014.

RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Acuidade auditiva melhorada
Acuidade visual melhorada
Adormecer sem dificuldades
Ansiedade melhorada
Aparéncia cuidada
Auséncia de dor

Auséncia de Ulcera por
pressao

Autocuidado adequado
Autocuidado com o corpo
Autocuidado para a
alimentacéo satisfatorio
Bem estar gastrico
Capacidade de vestir-se
adequada

Capacidade de vestir-se
sozinho

Capacidade para alimentar-se
sozinho adequada
Capacidade para banho
adequada

Capacidade para enxergar
adequada

Certeza da realizagéo da
cirurgia

Cognicao adequada
Cognicao prejudicada
diminuida

Integridade tissular melhorada
Isolamento social pela velhice
diminuido

Medo diminuido do
procedimento cirdrgico
Memoria melhorada

Mobilidade fisica adequada
Mobilidade no leito adequada
Mucosa oral melhorada

Padrao respiratério melhorado
Rela¢bes familiares equilibradas
Recusa diminuida na
mobilizagdo do membro afetado
Mobiliza¢cdo do membro afetado
Respiragcdo espontanea
melhorada

Mobilidade no leito adequada
Mobilizagcdo do membro afetado
Mobilizacdo dos membros
Mucosa oral melhorada
Nutricdo adequada

Respiragcéo eupneica

Retencéo urinaria melhorada
Risco ausente de consolidacao
0ssea

Risco ausente de fecaloma
Risco diminuido de hipertermia
Risco ausente de ingestido

Tabagismo controlado

Risco diminuido de retengéo
de liquidos

Risco diminuido de solidao
Risco diminuido de sono
prejudicado

Risco diminuido de
temperatura corporal
aumentada (hipertermia)
Temperatura corporal normal
Risco diminuido de
temperatura corporal
diminuida (hipotermia)
Temperatura corporal normal
Risco diminuido de trauma
Risco diminuido de trauma de
pele

Risco diminuido de trombose
venosa profunda

Integridade de pele adequada
Risco diminuido de volume de
liquidos prejudicado

Risco diminuido de vomito
Sono adequado

Sonoléncia diminuida
Temperatura corporal normal
Tosse melhorada

Troca de gases adequada
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Comer e beber de forma
adequada

Comunicacéo adequada
Conforto no leito
Continéncia urinaria
Coordenacao motora
adequada

Deambulacédo adequada
Dispneia melhorada

Dor diminuida

Dor melhorada

Eliminacéo intestinal
adequada

Eliminagéo intestinal diaria
Equilibrio emocional
Hidratacdo adequada
Higiene corporal adequada
Higiene oral adequada
Incontinéncia funcional
diminuida

Incontinéncia urinéria
diminuida

Infecgdo controlada

Ingesta nutricional adequada
Integridade da pele
preservada

Integridade de pele adequada
Integridade de pele melhorada

nutricional prejudicada

Risco diminuido de alergia
respiratoria

Risco diminuido de angustia
espiritual

Risco diminuido de apneia
Risco diminuido de aspiracéo
Risco diminuido de
complicaces clinicas

Risco diminuido de constipacao
Risco de depressao diminuido
Hidratacdo adequada

Risco diminuido de déficit dos
membros

Risco diminuido de desuso
Risco diminuido de dignidade
Risco diminuido de eliminacao
prejudicada

Risco diminuido de fecaloma
Risco diminuido de hipotermia
Risco diminuido de infeccao
cruzada

Risco diminuido de infeccdo da
mucosa oral

Risco diminuido de integridade
da pele prejudicada

Risco diminuido de intolerancia
a atividade

Risco diminuido de leséo por
queda

Auséncia de Ulcera por
presséo Integridade de pele
melhorada Volume de liquidos
adequado

Padrao respiratério melhorado
Reducédo do medo da nao
realizacdo da cirurgia
Reducédo do medo de
abandono

Respiragdo espontanea
Retencéo urinaria melhorada
Risco de apneia diminuido
Risco de aspiragéo diminuido
Risco de hipertermia diminuido
Risco de hipotermia diminuido
Risco diminuido de alergia
respiratdria

Risco diminuido de infecgao
Risco diminuido de leséo por
queda

Risco diminuido de trauma
Risco diminuido de trauma de
pele

Risco diminuido de queda
Nutricdo adequada

Sono adequado

Troca de gases adequada
Volume de liquidos adequado

FONTE: Prépria autora, 2014.




Deéagudsticos. nesultados e intervencies de enferma

em ideded com Traumad mudedl.

Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

Quadro 11. Distribuicdo das intervencdes de enfermagem fundamentadas em

gueléticos de

Virginia Henderson, de acordo com a CIPE®. Fortaleza - CE, 2014.

CONSTRUGAO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Abordar o idoso de forma calma e tranquila

Administrar analgesia nos momentos de

dor

Administrar anticoagulantes conforme

prescrito

Administrar enema intestinal

Administrar o uso de laxantes orais

conforme prescrito

Ajudar o idoso na mobilidade no leito

Ajudar o idoso no autocuidado com a pele

Apoiar os cuidadores

Aspirar vias aéreas superiores quando

preciso

Auxiliar na higienizagdo (apos evacuar e

urinar)

Auxiliar o idoso a realizar movimentos

ativos

Auxiliar o idoso ha mudanca de decubito

Auxiliar o idoso no autocuidado com o

corpo

17 Auxiliar o idoso no banho do leito

18 Auxiliar o idoso no controle do sono

19 Avaliar a aceitacdo da dieta

20 Avaliar a leséo a cada troca de curativo

21 Avaliar condicéo de mastigacéo e
degluticdo

22 Avaliar condicao musculoesquelética

23 Avaliar o estresse do cuidador

24 Avaliar o turgor da pele do idoso

25 Avaliar resposta ao controle da dor

26 Avaliar risco de aspira¢do pulmonar

27 Avaliar sinais e sintomas de infeccdo nas
lesdes cuténeas

28 Auvaliara sinais de desnutricdo

29 Averiguar junto ao idoso os fatores que

aliviam a dor

Colocar coxins de protecdo nos locais

Deixar o idoso expressar seus sentimentos

Elevar a cabeceira do leito em 30-45°

Elevar grades de protecéo do leito

Encorajar o acompanhante a auxiliar o

idoso durante as refeicfes

Encorajar o idoso a alimentar-se sozinho

Encorajar o idoso a tossir eficazmente

Encorajar o idoso ao auto cuidado do

corpo

Encorajar o idoso na mobilizagéo no leito

Escutar o idoso com atencéo

Estabelecer relacdo de confian¢ca com o

idoso

7
8
9

10

11
12

13
14

15
16

30
31
32
33
34

35
36
37

38
39
40

97 Monitorar sinais e sintomas de impactacao
fecal

98 Monitorar sinais e sintomas de impactacao
fecal

99 Monitorar sinais e sintomas de infeccéao

100 Monitorar sintomas e sintomas de infeccéo

101 Monitorar temperatura corporal

102 Monitorar temperatura corporal normal

103 Observar lesdes na mucosa oral do idoso

104 Observar padréo de eliminacdes

intestinais

Observar padrao respiratorio

Observar prega cutanea

Observar sinais de ansiedade

Oferecer a dieta orientada

Oferecer ao idoso ajuda no banho até

gue 0 mesmo seja capaz de assumir o

autocuidado

Oferecer apoio psicolégico

Oferecer dieta preferida conforme

orientacdo nutricional

Orientar a familia sobre prevencéo de

gueda

Orientar a familia sobre terapia com

liquidos

Orientar 0 acompanhante quanto a

importancia na mudanca de decubito

Orientar o idoso a tossir de forma eficaz

Orientar o idoso acerca das modificagBes

da senescéncia

Orientar o idoso e o cuidador sobre a

dieta laxativa apropriada

Orientar o idoso e o cuidador sobre a

necessidade de hidratacdo do idoso

Orientar o idoso e o cuidador sobre o0s

cuidados dos dispositivos de imobilizacao

Orientar o idoso quanto a realizacéo de

exames

Orientar o idoso sobre a necessidade de

mastigacao

Orientar sobre a ingestao de liquidos

Orientar sobre a medicacgdo prescrita

Orientar sobre as medidas de seguranca

Orientar sobre as necessidades dietéticas

Orientar sobre cuidado com as lesfes de

pele

Orientar sobre o autocuidado com a pele

Orientar sobre o cuidado oral

Orientar sobre o exercicio nos membros

nao afetados

105
106
107
108
109

110

111

112

113

114

115
116

117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127

128
129
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41 Estimular a comunicagdo do idoso com os 130 Orientar sobre o padréo alimentar

42
43
44
45
46
47

48

49
50
51
52
53

54

55

56

57
58

59
60
61

62
63

64
65
66

67
68
69
70
71
72

73

74
75
76
77

78

79

80
81
82
83
84

colegas

Estimular a deambulagédo quando possivel
Estimular o idoso na ingesta de liquidos
Estimular o repouso do idoso

Estimular o uso de prétese dentéaria

Evitar o manuseio durante o sono do idoso
Evitar os procedimentos durante o sono do
idoso

Explicar ao idoso a necessidade da
mudanca de decubito

Explicar os procedimentos ao idoso
Explicitar o estado de saude para o idoso
Hidratar a pele do idoso

Identificar as causas de constipacao
Identificar os efeitos colaterais causados
pela medicacédo do idoso

Identificar quais as medicacdes estdo com
o idoso e acompanhante

Incentivar o acompanhante a fazer
massagem de conforto no idoso
Incentivar o0 uso de papagaio quando
possivel estimulando sua autonomia
Manter a hidratacédo da pele do idoso
Manter a privacidade do idoso durante as
eliminagdes intestinais no leito

Manter a privacidade do idoso no leito
Manter a roupa de cama limpa e esticada
Manter a temperatura corporal dentro de
valores normais

Manter acesso intravenoso pérvio

Manter de facil acesso ao idoso seus
objetos de uso pessoal

Manter dignidade e privacidade

Manter integridade da pele do idosos
Manter o corpo do idoso alinhado durante
a movimentacgéao no leito

Manter pele limpa e seca

Manter ventilacdo adequada na enfermaria
Manter vias aéreas pérvias

Monitorar hipotermia

Monitorar a capacidade de deglutir
Monitorar a circulagéo na area do corpo
lesionada

Monitorar a forga muscular nos outros
membros néo lesionados

Monitorar a hidratacdo e turgor da pele
Monitorar a ingesta de liquidos no idoso
Monitorar a integridade da pele do idoso
Monitorar a ocorréncia crepitagdo 6ssea no
térax do idoso

Monitorar a presenca de edema nas
extremidades

Monitorar condi¢c6es da pele no momento
do banho

Monitorar eliminacéo urinaria

Monitorar frequéncia cardiaca

Monitorar frequéncia respiratoria
Monitorar hipertermia

Monitorar motilidade intestinal

131
132

133

134

135
136
137
138

139
140
141
142
143
144

145
146

147

148
149
150
151
152
153
154

155
156
157
158
159
160

161
162

163
164

165
166

167
168
169

170
171

Orientar sobre 0 sono

Orientar sobre os acometimentos
musculoesquelético

Orientar sobre os cuidados com a higiene
oral

Orientar sobre os dispositivos para
mobilizacao

Orientar sobre prevencéo de queda
Orientar sobre seguranca do domicilio
Ouvir atentamente o idoso

Posicionar o idoso adequadamente no
leito

Preparar a pele antes da cirurgia
Preparar o idoso para a cirurgia

Prevenir infeccao cruzada

Prevenir lesdo mecéanica

Prevenir lesdo quimica

Prevenir lesdes de pele com tecnologias
adequadas

Prevenir Ulcera por presséao

Promover a independéncia do idoso com
a higiene oral

Promover a mobilidade dos outros
membros ndo afetados

Promover apoio emocional ao idoso
Promover apoio familiar

Promover conforto fisico

Promover higiene corporal

Promover higiene oral

Promover mobilidade fisica

Promover o rodizio nos locais de
medicac¢bes subcutaneas

Promover posicao de conforto no leito
Promover privacidade do idoso

Propiciar posi¢do adequada para
alimentagéo

Proporcionar a privacidade do idoso
durante os procedimentos invasivos
Proporcionar a privacidade para a
eliminacao intestinal

Proporcionar um ambiente calmo,
tranquilo

Proporcionar um ambiente seguro
Proteger proeminéncias ésseas com
coxins

Providenciar medidas de conforto no leito
Puncionar acesso venoso periférico
seguro

Realizar ausculta pulmonar diariamente
Realizar cateterizacdo vesical intermitente
guando necessario

Realizar curativos de protecdo em regides
com proeminéncia 6sseas

Realizar curativos de tratamento de
Ulcera de presséao

Reduzir a ansiedade do idoso

Reduzir estimulos sonoros no ambiente
Reduzir os estressores nos ambientes da
instituicdo hospitalar
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85 Monitorar nauseas e vomitos 172 Reduzir os fatores de ansiedade no

86 Monitorar niveis pressoricos do idoso

87 Monitorar os sinais e sintomas de retengéo
urinaria

88 Monitorar reflexo de tosse no idoso

89 Monitorar risco de queda do leito

90 Monitorar ruidos hidroaéreos

91 Monitorar sinais e sintomas de constipacéo

92 Monitorar ruidos hidroaéreos

93 Monitorar sinais de flebite e infiltragcdo nos
locais de infusdo venosa

94 Monitorar sinais de desidratacdo no idoso

95 Monitorar sinais de flebite e infiltragcdo nos
locais de infusdo venosa

96 Monitorar sinais e sintomas de constipacao

173

174
175

176
177
178
179
180
181

182
183

idosos

Reforcar as tentativas de manter o
autocuidado

Registrar, nduseas e vomitos

Remover a impactacéo fecal quando
necessario

Remover manualmente as fezes do idoso
Respeitar o natural pudor do idoso
Solicitar avaliagéo nutricional

Transferir paciente para outro hospital
com seguranca

Transportar paciente do leito para maca
com seguranca

Utilizar linguagem acessivel e apropriada
com o idoso

Vestir o idoso sempre que necessario
Vigiar padrao respiratorio

Quadro 12. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiologico de acordo com as necessidades de respirar normalmente.
Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Respirar normalmente

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Dispneia discreta Tosse seca

Dispneia moderada Risco de aspiracdo

Padrao respiratério prejudicado Risco de apneia

Troca de gases prejudicada Risco de alergia respiratéria
Tosse produtiva

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Aspirar vias aéreas superiores quando preciso  Manter vias aéreas pérvias

Avaliar risco de aspiragcéo pulmonar Monitorar frequéncia cardiaca

Elevar a cabeceira do leito em 30-45° Monitorar frequéncia respiratéria
Encorajar o idoso a tossir eficazmente Monitorar reflexo de tosse no idoso
Observar padrao respiratério Realizar ausculta pulmonar diariamente
Orientar o idoso a tossir de forma eficaz Vigiar padréo respiratorio

Orientar sobre os dispositivos para mobilizagdo

FONTE: Propria autora, 2014.
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Quadro 13. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de comer e beber de forma
adequada. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Comer e beber de forma adequada

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Ingestdo de alimentos prejudicada Desidratacéo

Denticao prejudicada Degluticdo prejudicada

Capacidade para alimentar-se sozinho Volume de liquidos prejudicado
prejudicada Risco de desnutricdo

Nauseas Risco de desidratacéo

Desnutricdo Risco de ingestdo nutricional prejudicada

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Avaliar a aceitacéo da dieta Oferecer dieta preferida conforme orientacéo
Avaliar condi¢do de mastigacao e degluticdo nutricional

Avaliar sinais de desnutricao Orientar a familia sobre terapia com liquidos
Estimular o idoso na ingesta de liquidos Orientar o idoso e o cuidador sobre a
Estimular o uso de prétese dentéaria necessidade de hidratacdo do idoso

Monitorar a capacidade de deglutir Orientar o idoso sobre a necessidade de
Monitorar a ingesta de liquidos no idoso mastigacao

Monitorar ruidos hidroaéreos Orientar sobre a ingestao de liquidos

Monitorar sinais de desidratacéo no idoso Orientar sobre as necessidades dietéticas
Monitorar sinais de desidratacéo no idoso Orientar sobre o padrdo alimentar

Observar prega cutanea Propiciar posicdo adequada para alimentacéo
Oferecer a dieta orientada Registrar, nduseas e vomitos

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 14. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de eliminar residuos corporais.

Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Eliminar os residuos corporais
ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Eliminacéo intestinal prejudicada Diarreia risco de vémito
Eliminacgéo urinaria prejudicada Risco de retencao de liquidos
Constipacédo Risco de eliminacao intestinal prejudicada
Impactacao fecal Risco de constipacédo
Incontinéncia urinaria Risco de retenc¢éo de liquidos
Incontinéncia urinaria funcional Risco de Ulcera por pressao
Dor abdominal Risco de fecaloma
Retencdo urindria Risco de diarreia

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Administrar enema intestinal Manter a dignidade e privacidade
Administrar o uso de laxantes orais conforme | Manter a privacidade do idoso durante as
prescrito eliminacdes intestinais no leito
Auxiliar na higienizacdo (apds evacuar e urinar) | Manter integridade da pele do idosos
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Quadro 14. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do
cuidado biofisiolégico de acordo com as necessidades de eliminar residuos
corporais. Fortaleza - CE, 2014.

(continua)

COMPONENTE

BIOFISIOLOGICO

Eliminar os residuos corporais

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

Monitorar os sinais e sintomas de retengéo
urinaria

Monitorar perda de liquidos no idoso

Monitorar quantidades de ingestéo de liquidos

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 15. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de mover-se e manter a postura

correta. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE

BIOFISIOLOGICO

Mover-se manter a postura correta

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Capacidade de mover-se prejudicada
Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Coordenacao motora prejudicada
Capacidade de deambular prejudicada
Desconforto no leito

Dor aguda

Dor musculoesquelética

Dor na ferida traumética

Dor na lesdo por Ulcera por pressao

Dor 6ssea

Lesdo por queda presente

Recusa na mobilizacdo do membro afetado
Risco de déficit dos membros

Risco de consolidacdo 6ssea deformada
Risco de desuso fisico

Risco de leséo fisica

Risco de queda aumentado

Risco de trombose venosa profunda

Risco de complicacges clinicas

INTERVENCOES

DE ENFERMAGEM

Administrar analgésicos conforme prescrito
Abordar o idoso de forma calma e tranquila
Administrar anticoagulantes conforme prescrito
Avaliar condigdo musculoesquelética do idoso
Avaliar a lesdo a cada troca de curativo

Avaliar resposta do controle da dor

Administrar analgesia nos momentos de dor
Administrar anticoagulantes conforme prescrito
Ajudar o idoso na mobilidade no leito

Auxiliar o idoso a realizar movimentos ativos
Auxiliar 0 idoso na mudanga de decubito
Auxiliar o idoso no banho do leito

Avaliar condigdo musculoesquelética do idoso
Avaliar resposta ao controle da dor

Averiguar junto ao idoso os fatores que aliviam
a dor

Avaliar risco de aspiracdo pulmonar

Monitorar niveis presséricos do idoso

Monitorar pressao arterial

Monitorar pulso pedioso

Monitorar risco de queda do leito

Monitorar condigbes da pele no momento do
banho

Monitorar frequéncia cardiaca

Observar padréo de elimina¢des intestinais
Orientar a familia sobre prevencéo de queda
Orientar o acompanhante quanto a importancia
na mudanga de decubito

Orientar sobre prevencdo de quedas

Orientar sobre 0s acometimentos
musculoesqueléticos

Oferecer ao idoso ajuda no banho até que o
mesmo seja capaz de assumir o0 autocuidado
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Avaliar sinais e sintomas de infeccdo nas
lesdes cuténeas
Colocar coxins de protecdo nos locais
Elevar grades de protecao do leito
Encorajar o acompanhante a auxiliar durante
as refeicdes
Encorajar o idoso a alimentar-se sozinho
Encorajar o idoso na mobilizacédo no leito
Encorajar o idoso nos exercicios coordenados
dos membros ndo afetados
Estimular o repouso do idoso
Estabelecer relacdo de confian¢ca com o idoso
Estimular a deambulagéo quando possivel
Explicar ao idoso a necessidade da mudanca
de decubito
Explicar os procedimentos ao idoso
Imobilizar a parte do corpo lesionada conforme
prescrito
Incentivar ao acompanhante a fazer massagem
de conforto no idoso
Investigar nos idosos quais os riscos de
desenvolvimento para Ulcera
Hidratar a pele do idoso
Manter de facil acesso ao idoso seus objetos de
uso pessoal
Manter a hidratacé@o da pele do idoso
Manter a privacidade do idoso no leito
Manter integridade da pele do idoso
Manter o corpo do idoso alinhado durante a
movimentacado no leito
Manter roupa de cama limpa e esticada
Monitorar a hidratacdo e turgor da pele
Monitorar a forca muscular nos outros membros
nao lesionados
Monitorar a ocorréncia de crepitacdo 6ssea no
térax do idoso

Orientar o idoso e cuidador sobre os cuidados
dos dispositivos de imobilizagédo

Orientar sobre os dispositivos para mobilizacéo
Orientar sobre prevencéo de queda

Posicionar o idoso adequadamente no leito
Prevenir lesGes de pele com tecnologias
adequadas

Promover mobilidade fisica

Promover posicéo de conforto no leito

Promover privacidade do idoso

Proporcionar a privacidade do idoso durante os
procedimentos invasivos

Propiciar posicdo adequada para alimentacdo

Proporcionar a privacidade para a eliminagéo

intestinal

Proteger proeminéncias ésseas com coxins
Providenciar medidas de conforto no leito
Realizar curativos de protecdo em regibes com
proeminéncia 6sseas

Respeitar o natural pudor do idoso

Solicitar avaliacdo nutricional

Transferir paciente para outro hospital com
seguranga

Transportar paciente do leito para maca com
seguranga

Monitorar frequéncia respiratoria

Monitorar hipertermia

Monitorar motilidade intestinal

Monitorar nauseas e vomitos

Monitorar reflexo de tosse no idoso

Monitorar ruidos hidroaéreos

Monitorar sinais de desidrata¢do no idoso
Monitorar sinais de flebite e infiltracdo nos locais
de infusdo venosa

Monitorar sinais e sintomas de constipacao
Monitorar a presenca de edema
extremidades

nas

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 16. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de dormir e repousar. Fortaleza

- CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Dormir e repousar

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Ansiedade
Sono prejudicado
Dificuldade de adormecer

Privagéo do sono
Sonoléncia
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Quadro 16. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do
cuidado biofisiolégico de acordo com as necessidades de dormir e
repousar. Fortaleza - CE, 2014.

(continua)
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Auxiliar o idoso no controle do sono Manter ventilagcdo adequada na enfermaria
Estimular o repouso do idoso Observar sinais de ansiedade
Evitar o manuseio durante o sono do idoso Orientar sobre a importancia do sono
Evitar os procedimentos durante o sono do Reduzir estimulos sonoros no ambiente
idoso Reduzir os fatores de ansiedade do idoso
Manter a dignidade e privacidade Reduzir os estressores nos ambientes da
instituicdo hospitalar

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 17. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de vestir-se e despir-se.
Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Vestir-se e despir-se

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Aparéncia descuidada Incapacidade de vestir-se sozinho
Capacidade de vestir-se prejudicada
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Manter integridade da pele dos idosos Vestir o0 idoso sempre que necessario
Promover privacidade do idoso

FONTE: Propria autora, 2014.

Quadro 18. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseadas na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de manter a temperatura
corporal dentro dos limites normais. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Manter a temperatura corporal dentro de limites normais

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Temperatura corporal aumentada (hipertermia) | Risco de temperatura corporal diminuida
Temperatura corporal diminuida (hipotermia) (hipotermia)

Infeccdo Risco de Infeccéo

Risco de temperatura corporal aumentada
(hipertermia)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Monitorar temperatura corporal Monitorar hipertermia
Manter a temperatura corporal dentro de valores | Orientar o idoso e o cuidador sobre a
normais necessidade de hidratacao do idoso

Monitorar hipotermia

FONTE: Prépria autora, 2014.
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Quadro 19. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseados na CIPE®, organizados pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de manter o corpo limpo e
tegumentos protegidos normais. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Manter corpo limpo e os tegumentos protegidos

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Pele seca

Autocuidado com o corpo prejudicado
Capacidade para banho prejudicada
Higiene oral prejudicada

Higiene corporal prejudicada

Mucosa oral prejudicada

Integridade de pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

Ulcera por presséo

Risco de integridade de pele prejudicada
Risco de trauma de pele

Risco para desenvolver Ulcera por pressao

INTERVENCOES DE

ENFERMAGEM

Ajudar o idoso no autocuidado com a pele
Auxiliar o idoso no autocuidado com o corpo
Avaliar a leséo a cada troca de curativo

Avaliar o turgor da pele do idoso

Avaliar sinais e sintomas de infeccdo nas lesdes
cutaneas

Encorajar o idoso ao autocuidado do corpo
Explicar os procedimentos ao idoso

Hidratar a pele do idoso

Manter a dignidade e privacidade

Manter a hidratagéo da pele do idoso

Manter pele limpa e seca

Manter a privacidade do idoso no leito

Manter integridade da pele do idosos

Manter o acesso intravenoso pérvio

Monitorar a hidratacéo da pele

Monitorar a circulagdo na area do corpo lesionada
Monitorar a integridade da pele do idoso
Monitorar a presenca de edema nas extremidades
Monitorar condi¢cdes da pele no momento do
banho

Monitorar sinais de flebite e infiltracdo nos locais
de infuséo venosa

Observar les6es na mucosa oral do idoso
Oferecer ajuda ao idoso no banho até que o
mesmo seja capaz de assumir o autocuidado

Orientar o idoso e o cuidador sobre a
necessidade de hidratacdo do idoso

Orientar sobre cuidado com as lesfes de pele
Orientar sobre o autocuidado com a pele
Orientar sobre o cuidado oral

Orientar sobre os cuidados com a higiene oral
Preparar a pele antes da cirurgia

Prevenir lesdo mecéanica

Prevenir lesdo quimica

Prevenir Ulcera por presséao

Promover a independéncia do idoso com a
higiene oral

Promover conforto fisico

Promover higiene corporal

Promover higiene oral

Promover o rodizio nos locais de medicacdes
subcutaneas

Promover privacidade do idoso

Proporcionar a privacidade do idoso durante
0s procedimentos invasivos

Puncionar acesso venoso periférico seguro
Realizar curativos de tratamento de Ulcera de
pressao

Reduzir os estressores nos ambientes da
instituicdo hospitalar

FONTE: Propria autora, 2014.
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Quadro 20. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseados na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de evitar perigos ambientais.
Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Evitar perigos ambientais

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Ansiedade Risco de lesdo por queda
Capacidade para enxergar prejudicada Risco de trauma
Manutencédo da salde prejudicada Risco de suicidio

Medo da néo realizagdo da cirurgia Risco de ansiedade

Medo do procedimento cirdrgico
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Identificar quais medicacfes estdo com o idoso | Orientar sobre as medidas de seguranga

e acompanhante Orientar sobre prevencao de queda

Identificar os efeitos colaterais causados pela | Orientar sobre a medicacao prescrita
medica¢éo do idoso Orientar sobre seguranga do domicilio
Monitorar niveis pressoricos do idoso Prevenir infeccéo cruzada

Monitorar presséo arterial Prevenir lesdo quimica

Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo Proporcionar a privacidade do idoso durante os

Orientar o idoso quanto a realizacdo de exames | procedimentos invasivos
Puncionar acesso venoso periférico seguro

FONTE: Prépria autora, 2014.

Quadro 21. Distribuicdo dos enunciados diagndsticos e intervencdes de
enfermagem baseados na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
biofisiolégico de acordo com as necessidades de mover-se e manter a postura

adequada. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Mover-se e manter a postura adequada

DIAGNOSTICOS DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
ENFERMAGEM

Auxiliar o idoso na mudancga de decubito

Encorajar o idoso nos exercicios coordenados dos membros nao
afetados

Orientar sobre os dispositivos para mobilizagédo

Coordenacdo motora
prejudicada

Administrar analgésicos conforme prescrito
Avaliar a lesdo a cada troca de curativo
Avaliar resposta ao controle da dor
Dor na lesdo de ulcera |Averiguar junto ao idoso os fatores que aliviam a dor
por presséo Investigar nos idosos quais os riscos de desenvolvimento para Ulcera
Utilizar coberturas biolégicas adequadas na UP

Abordar o idoso de forma calma e tranquila
Monitorar a hidratacdo e turgor da pele
Orientar sobre prevencéo de quedas
Promover mobilidade fisica

Administrar anticoagulantes conforme prescrito

Recusa na
mobilizacdo dos
membros néo
afetados
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(continua)

COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Mover-se e manter a postura adequada

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Risco de
complicagdes clinicas

Avaliar risco de aspiragéo pulmonar

Avaliar sinais e sintomas de infeccdo nas lesbes cutaneas
Monitorar condigBes da pele no momento do banho
Monitorar frequéncia cardiaca

Monitorar frequéncia respiratéria

Monitorar hipertermia

Monitorar motilidade intestinal

Monitorar nauseas e vomitos

Monitorar reflexo de tosse no idoso

Monitorar risco de queda do leito

Monitorar ruidos hidroaéreos

Monitorar sinais de desidrata¢c&o no idoso

Monitorar sinais de flebite e infiltracdo nos locais de infusdo venosa
Monitorar sinais e sintomas de constipagéo

Monitorar temperatura corporal normal

Observar lesdes na mucosa oral do idoso

Observar padréo respiratorio

Observar sinais de ansiedade

Oferecer dieta preferida conforme orientag&o nutricional
Promover mobilidade fisica

Prevenir infeccéo cruzada

Reduzir os estressores nos ambientes da instituicdo hospitalar

Risco de consolidacéo
Ossea deformada

Manter postura adequada no leito

Orientar sobre os dispositivos para mobilizagdo
Utilizar corretamente os dispositivos para mobilizagdo
Providenciar o mais rapido possivel a cirurgia

Risco de lesédo por
queda

Auxiliar o idoso na mudanca de decubito

Manter elevadas as grades de protecdo do leito

Orientar ao acompanhante deixar proximo ao leito os pertences mais
acessados pelo idoso

Orientar sobre prevencéo de queda

Risco de leséo fisica

Realizar manuseio com o idoso de forma carinhosa
Utilizar coberturas protetoras da pele
Utilizar coberturas adequadas nos acessos venosos

Capacidade de mover-
se prejudicada

Estimular a deambulagéo quando possivel
Estimular o repouso do idoso

Desconforto no leito

Abordar o idoso de forma calma e tranquila

Encorajar o acompanhante a hidratar a pele do idoso

Estabelecer relacéo de confianca com o idoso

Explicar ao idoso a necessidade da mudanca de decubito
Incentivar o acompanhante a fazer massagem de conforto no idoso
Manter a hidratac&o da pele do idoso

Manter a privacidade do idoso no leito

Manter a roupa de cama limpa e esticada
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COMPONENTE BIOFISIOLOGICO
Mover-se e manter a postura adequada

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Desconforto no leito

Manter integridade da pele do idoso

Posicionar o idoso adequadamente no leito

Promover posicéo de conforto no leito

Propiciar posicdo adequada para alimentacao
Proporcionar a privacidade para a eliminagao intestinal
Proteger proveniéncias 6sseas com coxins adequados
Respeitar o natural pudor do idoso

Dor
musculoesquelética

Administrar analgésicos conforme prescrito
Administrar anticoagulantes conforme prescrito
Avaliar condicdo musculoesquelética do idoso
Avaliar resposta do controle da dor

Hidratar a pele do idoso

Dor na ferida

Administrar analgésicos conforme prescrito
Administrar anticoagulantes conforme prescrito

traumatica Avaliar resposta ao controle da dor
Averiguar junto ao idoso os fatores que aliviam a dor
Administrar analgésicos conforme prescrito
Administrar anticoagulantes conforme prescrito

Dor 6ssea Avaliar resposta ao controle da dor

Averiguar junto ao idoso os fatores que aliviam a dor
Prevenir lesdes de pele com tecnologias adequadas

Lesdo por queda
presente

Imobilizar a parte do corpo lesionada conforme prescrito
Ajudar o idoso na mobilidade no leito

Mobilidade fisica
prejudicada

Imobilizar a parte do corpo lesionada conforme prescrito
Orientar o idoso/ cuidador com cuidado com dispositivos(imobiliza¢éo)
Orientar sobre os acometimentos musculoesqueléticos

Mobilidade no leito
prejudicada

Ajudar o idoso na mobilidade no leito

Auxiliar o idoso no banho do leito

Encorajar o idoso na mobilizagéo no leito

Explicar ao idoso a necessidade da mudanca de decubito
Oferecer ao idoso ajuda no banho até que o mesmo seja capaz de
assumir o autocuidado

Orientar sobre os dispositivos para mobilizacéo

Realizar o banho no leito

Respeitar o natural pudor do idoso

Risco de déficit dos
membros

Auxiliar o idoso na mudanca de decubito

Risco de desuso fisico

Auxiliar o idoso na mudanca de decubito
Encorajar o idoso nos exercicios fisicos no leito

Risco de quedas
aumentado

Identificar as medica¢fes que estdo com o idoso e acompanhante
Monitorar niveis pressoricos do idoso

Monitorar sinais e sintomas de infec¢céo

Orientar o idoso quanto a realizagdo de exames

sobre as medidas de seguranca

Orientar sobre prevencao de queda

Orientar sobre seguranca do domicilio

Risco de trombose
venosa profunda

Administrar anticoagulantes conforme prescrito
Orientar o idoso/ cuidador com cuidado com dispositivos(imobilizagao)

FONTE: Propria autora, 2014.
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O envelhecimento acarreta varias alteracdes significativas que levam a
modificacdes na fungcdo pulmonar fisioldgica, sendo observado o comprometimento
na eficiéncia das trocas gasosas devido a reducdo da via aérea e da superficie
alveolar. Ocorre a reducdo da complacéncia toracica e o0 aumento da complacéncia
pulmonar, enquanto ha diminuicdo da for¢ca muscular respiratéria, restringindo entéao
a capacidade vital. Consequentemente o oxigénio diminui, ocasionando a reducao do
débito cardiaco, da massa muscular corpérea, do volume alveolar alterando assim a
relacdo ventilacdo/perfusdo (SMELTZER, 2011).

A senescéncia afeta o sistema respiratério no seu todo, reduzindo a
eficiéncia das trocas gasosas juntamente com a reserva respiratoria pulmonar, reduz
também a pressdo arterial e o oxigénio diminui durante o exercicio e 0 repouso
(SMELTZER, 2011).

Com o avancgar do envelhecimento, a necessidade de Comer e beber
também ¢é afetada, no qual o paladar e o olfato diminuem, a capacidade de
mastigacdo, o peristaltismo, reduz-se também a sensacdo de fome e a secrecao
salivar, a secrecdo de acido cloridrico também diminuem, diminui ainda
consideravelmente a capacidade de absorcdo de nutrientes, pela diminuicdo de
absorcdo pelas células da motilidade, ha também um atrofiamento da mucosa e a
reducdo do volume sanguineo para esse processo de absorcdo, implicando
diretamente no estado nutricional do idoso. Essas alteracdes acarretam implicacdes
no estado nutricional (ELIOPOULOS, 2011).

E ainda contribuindo para esse processo da necessidade comer e beber,
acontece também a perda dos dentes, e culturalmente na zona rural principalmente
os idosos ficam com essas falhas dentarias, adquirem uma prétese, mas protelam o
seu uso, contribuindo assim para muitas restricdes alimentares, que podem levar a
desequilibrios no estado nutricional.

Os enunciados diagnosticos construidos nessa necessidade de Virginia
Henderson foram: “Ingestdo de alimentos prejudicada”; “Denticado prejudicada”;
“Capacidade para alimentar-se sozinho”; “Nauseas”; “Desnutricao”; “Desidratacao”;
“Degluticao prejudicada”; “Volume de liquidos prejudicada”; “Risco de desnutricao”;

“Risco de desidratacao”.
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A necessidade beber e comer adequadamente esta relacionada
diretamente com a necessidade eliminar residuos, que associada ao evento
traumatico sofrido pelo idoso, somado a imobilidade no leito e ao ambiente e
juntamente com o uso de varios medicamentos leva o idoso a constipacdo, que por
sua vez pode evoluir para um fecaloma levando consequentemente ao aumento da
frequéncia urinaria ou uma incontinéncia urinaria, pelo acumulo de fezes no intestino,

gue anatomicamente pode levar a exercer pressao direta e indireta na bexiga do idoso.

As eliminag0des, séo atividades essenciais a vida, cujo objetivo é de excretar
os produtos resultantes do catabolismo organico. Com o processo de envelhecer, a
musculatura do sistema urinario enfraquece, diminuindo assim, sua capacidade, e
consequentemente, dificultando seu esvaziamento, podendo acarretar a retencao de
grandes volumes de urina, a “retengdo urinaria”. Acontece também o retardo do
reflexo miccional, o aumento da frequéncia urinaria, a urgéncia urinaria e a nictaria
acompanham as mudancas na bexiga no processo de envelhecimento, que vao

resultar nas “incontinéncias urinarias” (ELIOPOULQOS, 2011).

Os enunciados diagndsticos construidos nessa necessidade de Virginia
Henderson foram: “Eliminagdo intestinal prejudicada”; “Eliminagdo urinaria
prejudicada”; “Constipacdo”; “Impactagdo fecal”; “Incontinéncia  urinaria”;
“Incontinéncia urinaria funcional”; “Dor abdominal”; “Dor aguda”; “Retencao urinaria”;
“‘Diarreia”; “Risco de retencdo de liquidos”; “Risco de eliminacdo intestinal
prejudicada’; “Risco de constipacao”; “Risco de fecaloma”; “Risco de diarreia” e “Risco

de vOmito”.

A necessidade Mover-se e manter a postura adequada € a necessidade
gue quando afetada acarreta uma demanda em todas as outras necessidades
humanas. A imobilidade fisica acarreta e predispde o idoso a complicacfes clinicas
que podem leva-lo ao desenvolvimento de uma Ulcera por pressdo ou até mesmo a
Obito. O idoso quando restrito ao leito pela imobilidade fisica, restringira também os

outros sistemas do organismo.

Os enunciados diagndésticos de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada
e Mobilidade no leito prejudicada sdo anunciados quando ha alteracdo na mobilidade

fisica, afetando a necessidade do mover-se, no qual a movimentacao e a locomocéo



D feticos, lrados e it )",de,,,"{v 4 e cdosos com tra ) seule 0”&':0{26{6 4/4;'
Fundamentos para a prdtica clinica do enfermeine

sdo atividades primordiais para a realizacdo de suas atividades de vida diéria e
atividades instrumentais de vida diaria (SILVA, 2007).

Ainda na necessidade humana fundamental que é o Mover-se, vale
ressaltar que o evento queda, principalmente a queda da propria altura (QPA), que
leva a consequéncias desastrosas, no qual muitas vezes, além do medo de cair
novamente, se tiver sido uma queda que ndo trouxe problemas imediatos, até a
hospitalizagdo com o evento cirdrgico. E esse medo pode favorecer ao declinio da
saude desse idoso, interferindo na realizacdo das atividades de vida diéria desse
idoso (SILVA, 2007).

Em relacdo as condicdes clinicas, as comorbidades mais frequentes foram:
hipertenséo arterial (42,9%) e diabetes (19,5%) Outras doencas foram citadas com
frequéncias menores (41,4%): osteoporose, doenca de Parkinson e doenca de
Alzheimer. A imobilidade fisica, a fragilidade capilar e os adoecimentos
musculoesqueléticos além das deméncias predispdem o idoso a desenvolver além
das lesdes de pele, as atrofias comprometedoras da independéncia do idoso, além do
agravamento das condi¢cfes de saude somado a ansiedade (15,8%) e alteracbes do
padrdao do sono (67,7%) ocasionados pelo estranhamento do ambiente hospitalar e

dependéncia para realizacdo das atividades basicas de vida diaria (SILVA, 2008).

O envelhecimento e a hospitalizacao contribui significativamente com as
modificacdes nos habitos de sono, acarretando consequéncias que vao desde
cochilos longos durante o dia diminuindo o noturno até a ocorréncia de mais quedas,
doencas cardiovasculares e comprometimento cognitivo. Alguns podem dormir mais
durante o dia na compensacéo de uma privacdo de sono noturno anterior enquanto
outros cochilam durante o dia por inatividade, levando consequentemente a

dificuldades do sono no periodo noturno (FICCA, 2010).

Os idosos do estudo costumavam cochilar um pouco antes do almocgo e a
grande maioria apos o almoco, coincidindo com o cessar momentaneo das atividades
da enfermagem na enfermaria. Iniciando no periodo da tarde novamente as
atividades, os idosos voltavam a cochilar mesmo em tempo mais curto antes do jantar.
Ou seja durante todo o dia nos momentos de inatividade os idosos cochilavam,

consequentemente tinham o sono prejudicado a noite e sonoléncia durante o dia.
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No estudo, 41,4% dos idosos relataram dificuldade em adormecer no
periodo noturno, e 35% referiram insbnia. Trazendo aqui o fator da hospitalizacao é

muito elevado esse percentual de dificuldade para dormir.

O sono prejudicado do idoso também esta diretamente relacionado com as
outras necessidades humanas, visto que 30,5 % possuem incontinéncia urinaria, que
apesar do uso de fraldas, perturbam o sono do idoso; 86,5% referiam dor, entre elas
a dor musculoesquelética e a dor na lesdo de Ulcera por pressdo devido a nao
mudanca de decubito durante a noite.

Muitos idosos do estudo referiam o uso de ansioliticos para amenizar as
agitacoes e ansiedades (15,8%); associados ao tabagismo (31,6%) e ao etilismo
(21,8%), ressaltando que esse uso deixa o0 idoso mais agitado, requerendo mais

atencao dos profissionais.

Os ansioliticos, em especial os benzodiazepinicos, possuem também alto
poder de solubilidade e uma rapida absorcao independentemente da via que serédo
administrados. Nos idosos devido ao aumento do tecido adiposo e diminuigcdo do
guantitativo de agua ocorre um tempo maior para excrecdo do medicamento,

predispondo as quedas.

O estudo nos proporciona a visualizagdo que os idosos séo portadores de
uma série de alteracdes biopsicossociais que elevam a susceptibilidade as doencas e
complicacg@es clinicas estabelecidas pela prépria condi¢do do idoso e agravada pelo

trauma musculoesquelético.

O evento traumatico por sua vez leva o idoso a imobilidade afetando varias
Necessidades Humanas Fundamentais, além das citadas anteriormente, o vestir-se e
despir-se é prejudicado deixando o idoso muitas vezes incapaz de fazé-lo, levando-o
a uma situacao de comprometimento da capacidade funcional (MAESHIRO, 2013).

Os quadros relacionados abaixo fazem parte dos componentes
psicologicos, espirituais/morais, nos quais foram também elaborados e identificados
diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem, mas que ndo foram

explorados.
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Quadro 22. Distribuicdo dos enunciados diagnosticos e intervencdes de
enfermagem baseados na CIPE®, organizadas pelos componentes do cuidado
Psicoldgicos Espiritual/moral e social de acordo com as Necessidades
Humanas Fundamentais. Fortaleza - CE, 2014.

COMPONENTES PSICOLOGICOS
ESPIRITUAL/MORALSOCIAL

ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Capacidade para enxergar prejudicada Risco de dignidade prejudicada

Cognicao prejudicada Manutencao da salide prejudicada
Comunicacéo prejudicada Medo de abandono

Isolamento social pela velhice Risco de angustia

Memoria prejudicada Risco de depresséo

Processo familiar prejudicado Risco de insatisfagdo com a atencdo a saude
Risco de solidao Risco de solidéao

Solidao Solidao

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Abordar o idoso de forma calma e tranquila Orientar o idoso acerca das modificacbes da
Apoiar os cuidadores senescéncia

Avaliar o estresse do cuidador Orientar o idoso e acompanhante para escrever
Deixar o idoso expressar seus sentimentos guando possivel

Escutar o idoso com atencédo Orientar sobre o exercicio nos membros nao

Estabelecer relacdo de confiangca com o idoso afetados
Estimular a comunicagdo do idoso com o0s | Promover apoio emocional ao idoso

colegas Promover apoio familiar
Estimular o idoso a ler Reduzir a ansiedade do idoso
Estimular o idoso a repetir histérias e fatos que | Reduzir os fatores de ansiedade no idoso
lembrar para 0 acompanhante Reforcar as tentativas de manter o autocuidado
Explicitar o estado de salde para o idoso Respeitar o natural pudor do idoso
Manter a privacidade do idoso Transferir 0 paciente para outro hospital com
Observar sinais de ansiedade seguranca
Oferecer apoio psicolégico Transportar paciente do leito para a maca com
Oferecer revistas para o idoso ver e ler seguranca
Utilizar linguagem acessivel e apropriada com
0 idoso

FONTE: Propria autora, 2014.

O Componente Psicolégico engloba as Necessidades Humanas
Fundamentais comunicar-se e aprender. Os enunciados diagnésticos para a
necessidade comunicar-se foram: “Comunicacao prejudicada”; “Capacidade para
enxergar prejudicada”; “Processo familiar prejudicado”; “lsolamento social pela
velhice”; “Solidao” e “Risco de solidao”. Foram construidas também as intervencgdes
para esses diagndsticos: “Abordar o idoso de forma calma e tranquila”; “Apoiar os
cuidadores”; “Avaliar o estresse do cuidador”; “Deixar o idoso expressar seus
sentimentos”; “Escutar o idoso com atencao”; “Estabelecer relacdo de confianga com
o idoso”; “Estimular a comunicagao do idoso com os colegas”; “Explicitar o estado de

saude para o idoso”; “Orientar o idoso acerca das modificacbes da senescéncia’;
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“Orientar sobre o exercicio nos membros n&o afetados”; “Utilizar linguagem acessivel
e apropriada com o idoso”.

Para a necessidade aprender foram construidos os diagnosticos:
“Memoria prejudicada”; “Cognigao diminuida”; e as intervengdes construidas foram:
“Estimular o idoso a repetir historias e fatos que lembrar para o acompanhante”;
“Orientar o idoso e acompanhante para escrever quando possivel”’; “Estimular o idoso
a ler”; “Oferecer revistas para o idoso ver e ler”

O Componente Espiritual/moral compreende a Necessidade humana
fundamental agir de acordo com suas crencas e valores e foi identificado apenas
dois diagndsticos que foi o “Dignidade prejudicada”; “Risco de dignidade prejudicada”
com as seguintes intervengdes: “Observar sinais de ansiedade”; “Reforcar as
tentativas de manter o autocuidado”; “Transferir o paciente para outro hospital com
seguranga”; “Transportar paciente do leito para a maca com seguranga”; “Manter a
privacidade do idoso”; “Respeitar o natural pudor do idoso”.

O Componente Social engloba as Necessidades humanas fundamentais
ocupar-se tendo em vista a auto realizacdo e distrair-se, ndo foram construidos
enunciados diagnésticos/resultados e intervencgdes para o primeiro diagndstico dessa
necessidade, ja para a necessidade de distrair-se foram os seguintes enunciados
diagnodsticos: “Manutengdo da saude prejudicada”; “Medo de abandono e Solidao”;
“Risco de solidao”; “Risco de angustia”; “Risco de depressao”; “Risco de insatisfagao
com a atengcdo a saude” e as seguintes intervencdes de enfermagem: “Reduzir a
ansiedade do idoso”; “Observar sinais de ansiedade”; “Oferecer apoio psicoldgico”;
“Promover apoio emocional ao idoso”; “Promover apoio familiar’; “Reduzir os fatores
de ansiedade no idoso”; “Respeitar o natural pudor do idoso”.

A Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem (CIPE®)
representa uma ferramenta que produz informacdes para a descricdo da pratica de
enfermagem, bem como pode subsidiar a tomada de decisédo pelo enfermeiro, por
meio de uma linguagem unificada e universal. Ela permite a elaboracao de enunciados
diagnosticos, resultados e intervencbes de enfermagem aos cuidados prescritos,
utilizando uma analise combinatoria dos termos, o que lhe confere maior flexibilidade
e adequacédo da nomenclatura as realidades individuais. Estas a¢cdes desencadeiam
informagdes que contribuem na contengao de custos, na informatizacao dos servigos
de saude, no controle do préprio trabalho de enfermagem e nos avancos da profisséo

(ICN, 2008).
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Com a utilizagdo da CIPE® nos cuidados para o idoso vitima de trauma
musculoesquelético de membro inferior, os beneficios e dificuldades foram
identificados: dentre os beneficios: ampla visibilidade a enfermagem, devido a
capacidade de registrar a sua pratica clinica; apoio na tomada de decisdo clinica;
avaliacdo do cuidado prestado e dos resultados apresentados pelos idosos;
desenvolvimento de politicas de saude e de subsidios de conhecimento através da
pesquisa (CIPE®, 2007).

Com relacao as dificuldades, constatou-se que requer muito tempo para a
elaboracéo dos diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem, sempre com
0 sentimento de inacabado, ou seja de que apenas esta se iniciando o processo, e
para sanar as dificuldades na elaboracdo destes, adotou-se Alfaro-Lefreve como

suporte e embasamento no processo de construgao.



CONCLUSOES
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CONCLUSOES

Ao avaliar as condicdes clinicas de idosos vitimas de traumas
musculoesqueléticos de membros inferiores fundamentada no referencial tedrico de
Virginia Henderson permitiu pensar e raciocinar acerca das necessidades dos idosos,
bem como planejar acdes para minimizar as complicacbes oriundas do evento
traumatico.

Contribuiu para refletirmos na perspectiva sobre a urgéncia de
conhecimentos na enfermagem gerontologica e geriatrica com vistas a pensar o
cuidado ao idoso internado com fratura, compreendendo as alteracbes da
senescéncia e viabilizando a manutencao da capacidade funcional do idoso.

Assim, o estudo aponta para a necessidade de atentar quanto a
importancia da prevencao de quedas em idosos, uma vez que representa a principal
causa de fraturas do fémur nesta populacéo, refletindo no comprometimento da
independéncia, funcionalidade, qualidade de vida e longevidade dos mesmos.

Ressalta-se que os objetivos do estudo foram alcangados: primeiramente
com a identificacdo das demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas
musculoesqueléticos de membros inferiores, segundo Virginia Henderson, que
conjuntamente na aproximacdo com a tedérica propiciou a interacdo com o idoso a
beira do leito, levando ao pensar e raciocinar clinicamente, culminando na elaboragéo
0s enunciados diagndésticos, resultados e intervencdes de enfermagem atingindo o
segundo objetivo deste estudo, no qual foram identificados 364 termos, 103
enunciados diagnésticos, 119 resultados de enfermagem e 180 intervencfes de
enfermagem, constantes ou ndo na CIPE® 2013.

Vislumbrando a possibilidade que a Atencdo Terciaria em Saulde ja é a
ultima instancia dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), é que
vimos como é possivel pensar numa enfermagem de referéncia e de qualidade, no
qual temos hoje em um hospital terciario de referéncia em traumas, uma unidade
especifica para idosos, que € sim o primeiro passo. Repercutindo com isso no trabalho
da enfermagem, o qudo se fortalece e por fim, possibilita a contribuicdo para a

implementacgéo da atencéo ao idoso especializada e individualizada.
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E se o conhecimento e o trabalho da Enfermagem forem fortalecidos,
também estardo contribuindo com a implementacdo de politicas publicas voltadas
para a promocéao da saude dessa populacdo. Abrindo espaco para a ampliacao desse
cuidado inclusive no pos alta, trabalhando com o idoso no processo de reabilitacao
para que possa recuperar sua autonomia e independéncia.

Durante o estudo considerou-se como pontos positivos: a aproximagao da
tedrica Virginia Henderson que me proporcionou um olhar mais aprofundado do
cuidado de enfermagem ao idoso no ambiente hospitalar; a divulgacdo da CIPE®,
principalmente na possibilidade de seu uso, sendo a mesma uma linguagem unificada,
de facil aplicabilidade e de proximidade com a pratica clinica do enfermeiro.

E pretenséo de a pesquisadora dar continuidade a esta pesquisa, em nivel
de Doutorado, a elaboracdo do Subconjunto terminolégico da CIPE® para idosos
vitimas de traumas musculoesqueléticos de membros inferiores e validacdo de
contetdo dos enunciados diagnosticos/resultados e de intervenges de enfermagem.
Nesse contexto, vislumbra-se a necessidade de continuidade do estudo para a

implantacéo do processo de enfermagem na referida unidade da instituicao.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCE)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE IDOSOS COM
TRAUMAS MUSCULOESQUELETICOS DE MEMBROS INFERIORES: fundamentagio para a préatica
clinica do enfermeiro sendo realizada por Samia Mara Barros de Queiroz, enfermeira, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem, da Universidade Estadual do Ceara, nivel mestrado, sob orientacdo da Profa. Maria
Célia de Freitas.

Assim, queremos convidar o(a) senhor(a) para vocé participar da mesma. O estudo tem como objetivos conhecer
as demandas do idoso com traumas musculoesqueléticos de membros inferiores baseadas no referencial tedrico de
Virginia Henderson, elaborar as afirmativas diagnosticas de enfermagem, segundo a CIPE®, para a clientela em
tela e estruturar um Subconjunto Terminolégico da CIPE® a partir dos diagnésticos de enfermagem identificados
para areas de especialidade traumatoldgica em idosos da atencéo terciaria em salide, que sejam sensiveis a nossa
realidade, e possa favorecer a integragdo do conhecimento cientifico e do conhecimento pratico, assim como a
utilizagdo de uma linguagem unificada para a documentacdo da prética profissional. Sua participacdo seréd
participando de uma entrevista e depois permitindo que o(a) pesquisador(a) examine seu corpo conte sua pulsacéo,
verifique sua pressao arterial, verifique a circunferéncia abdominal e dos quadris, peso e altura. O (a) senhor (a)
tera plena liberdade para aceitar ou ndo o convite para participar, assim como, de permanecer ou nao no estudo
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Informo que os riscos da atividade sdo minimos e o(a) pesquisador(a)
estara atento para resolvé-los ou minimizé-los. Os riscos de sua participacdo poderdo ser: constrangimento em
expor parte de seu corpo. Para minimizar, os(as) pesquisadores (as) respeitardo a individualidade no ambiente
hospitalar com o uso de divisorias no leito (BIOMBOS) de modo a garantir a privacidade. Se mesmo assim, o
participante permanecer com algum receio, a entrevista ou exame fisico serd suspenso e a continuidade ficara a
critério do pesquisado. Os participantes serdo beneficiados com a construgdo de diagndésticos de enfermagem para
esta clientela, implantacdo de um cuidado mais direcionado e mais especifico melhorando a assisténcia de
enfermagem a este grupo. Solicito sua permisséo para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos
e para publicé-los em periddicos da area, garantindo sigilo sobre sua identidade e as informacGes prestadas seréo
utilizadas exclusivamente para os fins deste estudo, ou seja, preparacdo de trabalhos para apresentagdo na
disciplina do Mestrado Académico Cuidados Clinicos em Saude assim como, apresenta-lo em eventos cientificos
e elaborar artigos para publicar. Posteriormente os resultados das mesmas serdo socializados por meio de reunido
com os participantes. Este termo sera preenchido em duas vias, uma para 0 pesquisado e a outra para o pesquisador.
Para esclarecer dividas sobre essa atividade, favor se comunicar com a pesquisadora e a professora responsaveis
pelo telefone: 87362912/99837248 respectivamente ou comunicar-se com o Comité de Etica em Pesquisa do
Universidade Estadual do Ceara pelo telefone 3101. 9890.

Samia Mara Barros de Queiroz Maria Célia de Freitas
Pesquisadora Professora
Eu, , declaro que depois de ser esclarecido pelo

pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa, e para que a pesquisadora
apresente os seus resultados em eventos cientificos e/ou os publiqguem em periédicos da area.

Fortaleza, de de20

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura ou Digital do Pesquisado

Assinatura de quem recebeu o Consentimento

Endereco da pesquisadora responsavel:

Rua Leon Gradvhol, 150 casa 1 Maraponga
Fortaleza — Ce. CEP: 60711150

Contato: 85 87362912

E-mail: samiaqueiroz@yahoo.com.br
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados — ICD

NOME: 1DADE:
2SEXO: 'F 02M O DN: / / SEST. CIVIL: 1ICASADO ( )2 SOLTEIRO ( ) 3VIUVO
“COM QUEM RESIDE: 1ICONJUGE ( ) 2FILHO () 3FILHA ( )“FILHOS ( )SIRMA( ) 6

IRMAO ()7 AMIGOS( ) 8PARENTES 9CUIDADOR ( )  ADMISSAO: I
5SAPOSENTADO: ISIM( ) 2NAO ( )

DATA DE INTERNACAO NA UNIDADE:___ /|
SPROCEDENCIA: 1 CAPITAL ( ) 2INTERIOR( )
INFORMAGOES SOBRE SAUDE E DOENCA

8USO DE MEDICAGOES: S0 N2 QUAIS:

EXAME FISICO:°PAS _ X1PAD__ mmHgMPULSO: __ bpm
L2ALERGIAS: 1SIM () 2NAO ()
13TABAGISTA: 1SIM () 2NAO () 14USO DE ALCOOL: 1SIM( ) 2NAO ( )
15MOTIVO DE ATENDIMENTO

1( ) Atropelamento por moto 6( ) Atropelamento por bicicleta
2( ) Atropelamento por carro () Queda da propria altura

3( ) Acidente com moto 8( ) Acidente com carro

4( ) Acidente com bicicleta 9( ) Outras quedas

5( ) Outros acidentes

16| OCALIZACAO ANATOMICA DA FRATURA

1(  )Cranio 2( )Face
3 )Torax 4 )Bacia
5( )MMSS

6 ) MMII DIAFISE FEMUR ( ) TROCANTERD( ) COLO FEMUR ( )
TIBIA( ) FIBULA( ) TORNOZELO( )

RESPIRAR
"Frequéncia Respiratoria ___ipm Observagtes
BAusculta pulmonar IMurmdurios (histdrico de
vesiculares[J?Roncos[13Estertores[14Sibil | doencas
19Dificuldade para respirar os [ respiratorias):
20Tosse 1Sim[J2Néo O
21Utilizagdo de musculatura 1Sim[J2N&o O
acessoria
Batimento de asa de nariz 1Sim [J2Néo O
2?Retracéo toracica
23Coloracao pele/mucosas 1Sim [0°Néo O
24Doencas respiratérias 1Coradas[?Descoradas [J
anteriores/atuais 1Sim [J°Nao O
25Caracteristicas da Respiracéo:
1Eupneica [2Taquipneical1®Bradpneica
[*Dispneia [J
26Modalidade Respiratoria:
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VM invasival12VM nédo
invasivall®Dispneia
27Acumulo de secrecao [J*Espontanneal1°Traqueostomia [
Pulmonar: Sat.02: FiO2:
28Necessidade de Aspiracao:
1Sim [J°Nao O
1Sim [J°Nao O
Quantas vezes/dia:
BEBER E COMER
29Habitos alimentares Sim ONé&o I Observacgoes:
(Boa aceitacao da dieta)
30N° refeigcbes diarias ____refeicBes/dia
Queixas alimentares
31Dependéncia para lindependente12Dependente[13Semidep
alimentagéo endente [
32Boca 1Sem anormalidades [1?Falha
dentarial13Protese[1*Outras lesoes:
33Tipos de Nutrigdo:
10ralJ?Parenteral [
3SNG [*SNE [°Gastrostomia [
4 ctericia:
1Sim[12Néo [
ELIMINAR
Habitos de diurese 35Quantidade/dia: Observacoes
%6Dependéncia para diurese lindependente[J2Dependente
87Continéncia [J'Continente[J%Incontinente [
38Processo de digestédo
satisfatério 1Sim[J2Nao
3%Queixas digestivas/intestinais | 1Sim[J2Nao[]
40Habitos intestinais Frequéncia:
“1Dependéncia para defecar lindependente[d2Dependente [J
42Ausculta TGI RHA Sim [ONéao O
43Abdome 1PlanoJ2Flacido[13integro[14Tenso [
1Distendido12Colostomia [
44Uso de fraldas 1Sim[J2Né&o O
“Diuréticos: 1Simd 2Néo O
46Laxantes: 1Simd 2Nao O
MOVER-SE E MANTER UMA BOA POSTURA
4’Deambulagdo 1Sim[J2Néo O Observacodes
48Mobiliza algum membro: 1Sim[d2Néo O
49Tempo de imobilidade:
50Marcha 1Sim[J2Né&o O
51postura Adequada 1SimJ2Nao OtSimd2N&ao]
52Atividade Fisica
S3Alteracoes
musculoesqueléticas 1Sim[J2Néo O
S4Cirurgia:
55Dependéncia para mobilizar e | 'Sim[J?Néao [J
manter postura?
56Presenca de Déficit motor? 1Sim[J2Né&o O
DORMIR E REPOUSAR
5’Habito de sono 1Dificuldade em Observacodes

adormecer2Ins6niall®Repouso sem
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58Uso de medicamentos para alteracdo [1'Sim[J2N&o
dormir O
5%Horas de Sono:
60Acorda durante a noite:
61Dorme durante o dia: 1Sim[J2Nao O
1Sim[d2Nao O
62DispGe de ambiente calmo e
confortavel para dormir: 1Sim [J2Néo O
VESTIR E DESPIR
83Roupas 1Sim[d°Néo O ObservacOes
adequadas/confortaveis
64Ajuda para vestir-se/despir-se | 1Sim[J?Néao [J
MANTER A TEMPERATURA DO CORPO DENTRO DOS LIMITES NORMAIS
65Temperatura corporal °C Observacdes
86Historico de hipertermia 1Sim[J2Néo O
67Historico de hiportemia 1Sim[d2Néo O
68\/este-se de acordo com a
temperatura do ambiente? 1Sim[J2Né&o O
69Necessita de ajuda para
manter a temperatura do corpo 1Sim[J2Né&o O
dentro dos limites normais?
ESTAR LIMPO, CUIDADO E PROTEGER TEGUMENTOS
"°Habitos higiénicos 1Sim[d2Néo O Observacoes
"Dependéncia IN&o dependente[12Dependente [
72Quantos banhos diarios:
Higiene Oral/Quant. de vezes | 1Sim[J?N&o O
diaria?
7“Aparéncia 1Cuidadal?Descuidada [J
SPele 1Pele integra [12Pele secal13Feridas [
EVITAR PERIGOS
"6Alergias 1SimJ2Nao ObservacOes
"Infeccéo: 1Sim[J2Nao]
8Dor: 1Sim[J2Nao]
dLesdo fisica 1Sim[J2Nao]
80Historico de queda: 1Simd2Nao]
Funcéo Neurolégica
81Estado de consciéncia Vigil(O?Confuso[J®Sonolento
82Emocéao [J*CalmolJ?Ansiosol12Agressivo[]*Apati
co[5Triste[d1°0utros [
Avaliagéo Pupilar
83Reagdo a luz: 1Sim[J2N&o O
84Simetria: llsocérica [J2Anisocérica [
85Tamanho INormalJ?Miose[1*Midriase [J
COMUNICAR
86Capacidade de discurso 1Sim[J2Néo O Observacdes
87RelacgGes familiares, conjugais
e afetiva 1Sim[J2Né&o O
88Presenca de problema que
afeta ou dificulta sua expressdo | 1Sim[J2Néao [J

verbal:
89Audicao
MVVisdo

INormal OJ2Diminuida CI3Ausente
O'Normal (O2Diminuida [I3Ausente [
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s i
gueleticos de 4

91Consegue se comunicar? 1Sim [0°Néo O
92Presenca atual de interagao
social? 1Sim [J°Néo O
AGIR DE ACORDO COM SUAS CRENCAS E VALORES
%Religido Observagbes
94Feé 1Sim [J°Nao O
95Habitos religiosos
9Existem cuidados de salde 1Sim [J°Nao O
gue vao contra as suas crengas
religiosas?
OCUPAR-SE TENDO EM VISTA A AUTO-REALIZACAO
9"Trabalha 1Sim [J°Néo O Observacdes
98Profissédo
9Participacgao financeira na
familia:
100Atividade profissional de risco | 1 Sim [12N&o O
para desencadear algum
problema se saude?
DISTRAIR-SE
101Atividade atual de lazer 1Sim [02Néo O ObservacOes
102Dependéncia Nao dependente [0 Dependente [J
1030 ambiente oferece
possibilidades no sentido de se | 1Sim [12N&o [
distrair ou divertir-se?
APRENDER
104Conhecimento sobre a 1Sim [J2Nao O Observacoes
propria
saude Presented Diminuidald Ausente [(11Sim
105Capacidade cognitiva [(02Néo O
106tiliza os servicos de salde 1Sim [J°Nao O
Interesse em cuidar da saude
OBSERVACOES IMPORTANTES:
/ /

ASSINATURA DO PROFISSONAL

DATA COLETA
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APENDICE C - Procedimento operacional padrdo (POP) de aplicac&o do ICD

APENDICE C - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)
DE APLICACAO DO ICD

Demandas de necessidades dos idosos Elaborado em: 02/12/2013
vitimas de traumas musculoesqueléticos. Revisado em: 24/12/2013
Objetivos:

e Este POP tem por objetivo de padronizar e minimizar a ocorréncia de desvios na
execucdo da aplicacdo do ICD junto ao idoso, garantindo bons resultados,
minimizando as variagfes causadas por impericia e adaptacdes aleatorias.

e Identificar as demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas
musculoesqueléticos de membros inferiores, segundo Virginia Henderson.

Aplicagao: Idosos internados no periodo de janeiro a agosto de 2014 na unidade
de idosos com traumas musculoesqueléticos de membros inferiores.

Responsavel: Samia Mara Barros de Queiroz

Descricdo do 1° momento da atividade:

Investigacéo clinica, incluindo a anamnese e o exame fisico utilizando instrumento
de avaliagdo clinica baseado nas quatorze (14) necessidades fundamentais
intrinsecas ao ser humano.

1. Apresentar-se na unidade de idosos, junto ao enfermeiro e toda a equipe;

2. Certificar-se no prontuério e junto a Enfermeira responsavel pela unidade quais
0s possiveis idosos que preenchem os critérios de inclusao do estudo.

3. Conferir e reunir todo o material necessario para a coleta de dados: ICD, CANETA,
PRANCHETA, ROTEIRO DO EXAME FiSICO, PARECER DO CEP, LUVAS DE
PROCEDIMENTO, ESTETOSCOPIO + ESFIGNAMANOMETRO,
TERMOMETRO, LANTERNA, RELOGIO.

4. Lavar as maos;

5. Abordar o idoso de forma calma, tranquila e segura;

6. Apresentar-se como enfermeira e/ou académica de enfermagem, com
identificacdo, instituicdo de ensino, para que o idoso se sinta confiante em vocé;

7. Informar para o idoso e acompanhante que estd realizando uma pesquisa e
explicita-lo quanto a importancia da sua contribuicdo como participante desta;

8. Explicar o objetivo da pesquisa lendo ou/deixando-o a vontade para ler o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e garantindo que ele pode desistir
a qualquer momento da pesquisa;

9. Solicitar caso concorde em ser pesquisado, que assine o TCLE;

10. Estabelecer um dialogo ativo e propicio para este momento falando de forma clara
e numa linguagem simples para que o0 mesmo entenda;

11. Iniciar o exame fisico e anamnese do idoso, seguindo os passos pré-estabelecidos
e preenchendo o ICD conforme necessario;

12. Realizar o exame fisico (seguindo o roteiro) e ao mesmo tempo preencher passo
a passo o ICD;

13. Verificar PAS(mmHg) e PAD(mmHg) e registrar no ICD;

14. Verificar temperatura e registrar no ICD,;

15. Verificar pulso e registrar no ICD;
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a. ROTEIRO DO EXAME FiSICO

1. Realizar cuidadosamente o EXAME DA CABECA

Tamanho do cranio: normocefalia, arredondada e simétrica (alteracdo: macrocefalia,
microcefalia).

Posicdo e movimento: desvio (torcicolo — inclinagao lateral) e alteragdo do movimento
(tiques, paralisia).

Superficie e couro cabeludo (inspecéao e palpacao).

Saliéncias (tumores, hematomas), depressbes (afundamentos), cicatrizes, lesdes e
pontos dolorosos.

Higiene do couro cabeludo e cabelos (presenca de caspas, piolhos e |éndeas).
Cabelos (implantacao, distribuicdo, quantidade, cor textura, brilho e queda).

Observar alteracdes como: hirsutismo (aumento anormal da pilificacdo em todo o corpo),
hipertricose, alopecia e calvicie.

2. FACE: Fécies: decorrentes de caracteristicas raciais, componentes psicolégicos ou
alteragbes organometabdlicas. Tipos: normal ou atipica, tipica ou patologica (renal,
mongoloide, hipertireoidismo, acromegalica). Expresséao fisionbmica ou mimica estado
de humor (tristeza, desanimo, dor, alegria). Simétrica ou normal,
assimétrica (tumefacdes ou depresséo unilateral, paralisias). Pele: alteracbes da cor,
cicatrizes, lesdes cutaneas (acne, mancha, cloasma).

OLHOS (INSPECAO E PALPACAO): Aspecto: simétricos, limpidos e brilhantes;
palpebras com oclusdo completa; conjuntiva palpebral résea e bulbar transparente;
esclerdtica branca e limpa; pupilas isocoricas, redondas e reativas a luz.
Alteracfes: exoftalmias, enoftalmia (afundamento do globo ocular dentro da orbita,
causado por desnutri¢cdo e desidratacao), desvios (estrabismo), movimentos involuntarios
(nistagmo), ptose (queda) palpebral; ectopia, entropia, midriase (dilatagcdo excessiva da
pupila, caracteristica da morte), miose, anisiocoria (pupilas desiguais). Acuidade
visual: reducéo ou perda da visdo (uni ou bilateral), corre¢édo parcial ou total com lentes
de contato ou Oculos. Observar sintomas gerais: dor ocular e cefaleia, sensacdes de
corpo estranho, queimacdo ou ardéncia, lacrimejamento, sensagdo de olho seco,
hiperemia, secrecfes, edema palpebral, blefarite (inflamag¢éo aguda ou crénica da borda
da palpebral), alteracdo na cor da esclerética e da conjuntiva, diplopia (visdo dupla),
fotofobia e escotomas (mancha escura mével que encobre parte do campo visual).
OUVIDOS (INSPE(;AO): Posi¢do, tamanho e simetria das orelhas. Acuidade auditiva;
perda parcial ou total (uni ou bilateral), uso de aparelho auditivo. Observar sintomas gerais:
dor, prurido, zumbido, secrecdes, edema, hiperemia, sangramento, lesdes.

NARIZ E CAVIDADES PARANASAIS (INSPE(;AO E PALPAQAO): Simetria, coloracao
da mucosa, deformidades, desvio de septo. Observar sintomas gerais; dor, espirros,
obstrucdo nasal (uni ou bilateral), secrecé@o epistaxe, edema, inflamacao lesées polipos,
alteracdo no olfato (hipo/hiperostomia, anastomia (auséncia de olfato), cacosmia).
Palpacao dos seios paranasais nas areas frontal e maxilar da face.

BOCA E GARGANTA (INSPECAO E PALPACAO): Labios: cor, textura, hidratacdo e
contorno; Mucosa oral: cor, umidade, integridade. Gengivas e lingua: cor, textura,
tamanho e posicdo. Dentes: coloracdo, numero e estado dos dentes, alinhamento da
arcada dentaria, uso de protese. Garganta: tamanho das amigdalas, presenca de exudato
ou secrecdes e nodulos. Observar sintomas gerais: mucosas descoradas hipercoradas,
ciandticas ou ictéricas; dor e desconforto oral (odontalgia, glossalgia, disfagia, trismo, dor
de garganta), lesdes (Ulceras, escoriacbes, cistos, placa branca), estomatite, edema,
hiperemia, sangramento gengival, gengivite, descamac¢do, diminuicdo ou falta de
salivacdo, lingua saburrosa, halitose e caries.

3. PESCOCO (INSPECAO, PALPACAO E AUSCULTA): Forma e voluma: cilindrica de
contorno regular variando conforme biétipo. Posicdo: mediana, rigidez (torcicolo), ou
flacidez muscular. Mobilidade: ativa e passiva (flexdo, extenséo, rotacéo e lateralidade);
alteracles: rigidez, flacidez. Ingurgitamento das jugulares: turgéncia e batimentos
arteriais e venosos. Pele: coloragéo, sinais flogosisticos (edema, calor, rubor e dor).
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Glandulas salivares e ganglios linfaticos (occipitais, auriculares posteriores,
paratidianos, submentonianos, submaxilares, cervicais superficiais e profundos) —
localizacdo, tamanho/volume, consisténcia, mobilidade, sensibilidade. Traqueia: posicéo,
forma e desvio da linha média. Tireoide: volume (normal ou aumentado), consisténcia
(normal, firme, endurecida, pétrea), mobilidade (normal ou imével), superficie (lisa,
nodular, irregular), sensibilidade (dolorosa ou indolor), temperatura da pele (normal ou
guente).

4. EXAME DO TORAX: Inspecéo estatica: estudo do arcabouco toracico (pontos, linhas
e regides anatbmicas, forma do torax). Inspecdo dinamica: estudo dos movimentos
toracicos

- Forma do térax: atipica ou normal, tipico ou patolégico (enfisematoso (ou tonel)), em
quilha (ou peito de pombo), pectus excavatum (ou sapateiro), chato, em sino, escoliético
(ou cifoescoliético). - DeformacBes da caixa toracica: abaulamentos e retracfes. -
AlteracOes da pele: coloracdo, manchas, cicatrizes e lesdes.

Sistema cardiovascular: Inspecédo: observar area precordial (protuberancia, retracées,
ictus), varizes e edema dos MMII. Palpacdo: analise do ictus cordis (4° e 5° EIE de 6 a 10
cm da linha medioesternal), presenca de pulsos periféricos (frequéncia, ritmo, amplitude,
tensao), perfusao periférica. Ausculta: a) ritmo normal — regular em dois tempos (12 bulha
= fechamento das valvulas mitral e tricuspide = TUM; 22 bulha = fechamento das valvulas
adrtica e pulmonar = TA). b) anormal: irregular (ritmo de galope, extrasistole) c¢) Focos de
ausculta cardiaca: - Foco aortico (FA) 22 EID (linha paraesternal direita) - Foco pulmonar
(FP) 22 EIE (linha paresternal esquerda) - Foco tricuspide (FT) na base do apéndice xifoide
- Foco mitral (FM) regido do ictus cordis (VE).

Sistema respiratorio: Inspecdo: - estatica (forma e tipo de torax); - dindmica:
movimentos respiratorios (frequéncia, tipo e ritmo respiratério); - pesquisar tosse (cheia
com ou sem expectoracdo, seca), dor e retracdes ao respirar. Palpacao: - analise da
expansibilidade toracica (teste com as maos — escansdo simétrica ou assimétrica) -
pesquisar frémito toraco-vocal (FTV) (teste com as méaos — vibragfes) - pesquisar
sensibilidade dolorosa, contraturas, edema. Ausculta: - sons normais (respiracdo
brénquica, bronco vesicular e murmarios vesiculares). - sons anormais (ruidos adventicios
— roncos e sibilos, crepitacfes estertoras).

Bidtipo: Tipo morfoldgico (brevilinio, medioléneo, longilieo) expressao manual e frémito
vocal. Altura: medidas antropométricas — medida planta-vértice, levando-se em conta a
idade, 0 sexo e a estrutura somatica. Importante na classificacdo do desenvolvimento
fisico do individuo (normal, nanismo, gigantismo).

Peso: Nao sera mensurado; Altura:_N&o sera mensurado;

Pele: Coloragdo: decorrente da concentracdo de pigmentos na camada basal da
epiderme: leucodermo, melanodermo; altera¢des: albinismo, ictericia, bronzeamento,
carotenodermia, tatuagens. Temperatura: normal, elevada (hipertermia generalizada ou
segmentar) ou diminuida (hipotermia). Umidade: o paciente hidratado apresenta pele
Uumida e turgor conservado. Observar alteragcdes como: pele Umida e pegajosa, seca,
oleosa, hiperidrose, anidrose, hiporidrose. Turgor: avaliar a hidrata¢do tecidual que pode
estar: normal, aumentada, diminuida. Elasticidade: norma, aumentada, diminuida.
Textura: normal, pele lisa ou fina, aspera, enrugada. Mobilidade: normal, aumentada,
diminuida. Lesdes elementares: descricdo do tipo, localiza¢do, tamanho e profundidade
das lesfes, presenca de secrecdes, sinais e sintomas, presenca de curativos, etc.
ESTADO NUTRICIONAL/HIDRATACAO: Observar mudanca recente de peso (obeso,
emagrecido, caquético), ingestdo atual (apetite, restricdes, dietas), problemas alimentares
(dificuldade para engolir, mastigar), alteracdo da umidade e turgor da pele, alteracédo da
umidade das mucosas, especialmente nas situa¢cdes em que as perdas extras (p6 voémitos,
diarreia, etc.) se sobrep6em a oferta de liquidos.

ESTADO EMOCIONAL: Verificagdo do estado emocional/afetivo (ansioso, agressivo,
angustiado, deprimido, alegre, choroso, triste, apatico).
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5. ABDOME: Abordagem geral - Certifique-se que o paciente esta com a bexiga vazia,
O paciente deve estar deitado confortavelmente, com os bracos ao longo do corpo. Na
maioria das vezes, uma inclinagdo dos joelhos ajudara a relaxar os masculos abdominais
e facilitara a palpacéo. Exponha completamente o abdome. Verifique se suas maos, assim
como o diafragma do estetoscopio, estdo mornas. O abdome é delimitado externamente
pelo apéndice xifoide e rebordo costal, que constituem o limite superior, e a sinfise pubiana
o limite inferior. E internamente é constituido pelos musculos abdominais, asas iliacas,
estreito superior e coluna lombar. Seja metddico na visualizacdo dos 6rgaos subjacentes
a medida que inspeciona ausculta, percute e palpa cada quadrante ou regido do abdome,
gue é dividido imaginariamente por duas linhas: uma vertical, que vai do apéndice xifoide
a sinfise pubiana, e uma horizontal, que passa pela cicatriz umbilical, dividindo o abdome
em quadrantes: quadrante superior direito e esquerdo e inferior direito e esquerdo. Ou
podendo ser em regides: hipocondrio direito e esquerdo, flanco direito e esquerdo, fossa
iliaca direita e esquerda, e ainda o epigastrio, mesogastrio e hipogastrio. A partir de duas
linhas curvas que acompanham o rebordo costal, passando pelo apéndice xifoide, até as
linhas axilares médias; duas linhas biliacas que une a espinha iliacas anterossuperiores
horizontalmente. Divididas por duas linhas verticais médio claviculares direita e esquerda.
Inspecado: Quanto a forma, observe o contorno gera do abdome (plano, protuberante,
escafoide ou coOncavo; volume, densidade, distenséo, retragdo, ascite, gravidez)
abaulamento localizado (visceromegalias, tumores, hérnias), pele e faneros (cicatrizes,
manchas, estrias, circulacéo colateral, distribuicdo de pélos). Observar sintomas gerais;
dor (tipo, intensidade, duragéo, localizacdo, irradiacdo), eliminagbes fecais (normal,
endurecida, diarreica, melena, presenca de muco, sangue, parasitas, flatuléncias), apetie
(percentual de alimentagdo), anorexia, hiporexia, polifagia, nauseas, vOmitos,
hematémese, ulceragdes, fissuras ou varizes anais e proeminéncias localizadas. Observe
também a simetria, a peristalse visivel e as pulsa¢des aorticas. Observe a cicatriz umbilical
guanto ao contorno ou hérnia, e a pele para erup¢des, estrias, cicatrizes, integridade e
presenca de circulacéo colateral. Ausculta: E feita antes da percusséo e da palpaco,
pois essas Ultimas podem alterar as caracteristicas dos ruidos intestinais. Observe a
frequéncia e o carater dos ruidos intestinais (altura, durag&o). Ausculte sobre a aorta e
artérias renais (de cada lado do umbigo) para sopros, aneurisma da aorta abdominal,
batimentos céardio-fetal. Percussé&o: A percussao fornece uma orientacdo geral quanto
ao abdome, presenca de massas, liquidos e gases. Proceda metodicamente de quadrante
em quadrante, observe o timpanismo e a maciez, investigue a presenca de ascite (sinal
de piparote). No quadrante superior direito (QSD), na linha médio clavicular, percuta a
borda do figado. Comece num ponto de timpanismo na linha médio clavicular do QID e
percuta para cima até o ponto de maciez (a borda hepética inferior); marque este ponto.
Percuta para baixo desde o ponto de ressonancia pulmonar acima do QSD até o ponto de
maciez (a borda superior do figado) e marque este ponto. Meca em centimetros a distancia
entre as duas marcas na linha médio clavicular, representa espessura do figado. O
timpanismo da camara de ar gastrica pode ser percutido no QSE sobre a borda antero-
inferior da reborda costal. A localizacao do bacgo costuma ser dificil. Pode ser obscurecida
pelo ar gastrico ou coélico. Faz-se a percussao renal para excluir a presenca de inflamacao,
tumor e célculo renal. No caso de dor registra-se Sinal de Giordano positivo. Palpacao
profunda: Instrua o paciente para relaxar os musculos abdominais. Use a superficie
palmar dos dedos de uma das méos e explore sistematicamente os quatro quadrantes
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(Poderé ser necessario usar uma mao sobre a outra para palpar o abdome de um individuo
obeso ou de um paciente cujos musculos estao retesados). ldentifique qualquer massa e
anote qualquer hipersensibilidade, observando a expresséo facial d paciente enquanto
apalpa. Identifigue aumento de visceras, consisténcia e bordos. Comece colocando a méao
esquerda debaixo das costas do paciente ao nivel da 112 — 122 costela. Coloque a mao
direita, com os dedos angulados e dirigidos para a margem costal, logo abaixo da borda
inferior do figado ja percutida. Durante a palpacdo, com a outra mao direita, exerca
pressdo cm os dedos da mao esquerda, para deslocar o figado anteriormente (para
facilitar a palpacao). Faca o paciente inspirar, e, durante a expiracdo, exerca pressdo com
0s dedos da mao direito para dentro. Durante a inspiracdo profunda realizada pelo
paciente mao mude a posi¢cao da mao direita; perceba a borda hepatica se movendo sobre
os dedos. Se nada for percebido durante a inspiracdo, palpe mais profundamente, e em
cada inspiracdo subsequente desloque o dedo para cima, em dire¢éo ao rebordo costal.
Baco: Incline-se sobre o paciente e coloque a mao esquerda atrds da caixa costal
esquerda. Coloque a superficie palma da mao direita de forma que as pontas digitais
estejam dirigidas para a margem costal esquerda no QSE. A mao direita deve ficar
suficientemente afastada da reborda costal para ndo deixar passar despercebido em
figado aumentado e para permitir a mobilidade da méo direita. Pegca ao paciente para
realizar uma expiracao profunda e tente perceber a borda do bacgo. Esse procedimento
pode ser repetido com o paciente deitado do lado direito, pois a gravidade pode trazer o
baco para diante, até uma posicao palpavel. Rim: A seguir palpe os rins esquerdo e direito.
Cologue a mao esquerda debaixo das costas do paciente, entre a caixa toracica e a crista
iliaca. Apoie o paciente enquanto palpa o abdome com a superficie palmar direita dos
dedos dirigidos para o lado esquerdo do corpo. Palpe tentando aproximar o maximo
possivel a mao direita da esquerda, ligeiramente abaixo do nivel do umbigo, a direita e a
esquerda. Quando perceber o rim descreva seu tamanho, formato e qualquer
hipersensibilidade. Outros Achados: A seguir, palpe a aorta com o polegar e o dedo
indicador. Comprima profundamente na regido epigastrica (praticamente na linha média)
e tente perceber com os dedos as pulsacdes, assim como o contorno da aorta. A palpacao
do QID pode revelar a parte do intestino denominado ceco. O c6lon sigmoide pode ser
palpado no QIE. As areas, inguinal e femural devem ser palpadas lateralmente, em busca
de ganglios linfaticos. As eliminacdes fecais devem ser observadas quanto ao tipo/cor
(normal, endurecida, liquida, diarreica). O anus deve ser avaliado quanto a fissura,
secregOes, varizes, hemorroidas, ulceragbes, etc. Inspecionar pulsacdo na regido
umbilical (em cima da cicatriz umbilical= artéria aorta; laterais a cicatriz umbilical= artérias
renais).

EXAME FISICO DA GENITALIA MASCULINA: N&o sera possivel visto que o exame
deve ser feito com o paciente de pé, o que ndo seréa possivel

EXAME FiSICO DA GENITALIA FEMININA: NZo seré realizado pela ndo condicbes
dentro da enfermaria.

6. SISTEMA NEUROMUSCULAR (inspecdo, palpacdo e percussédo): Sistema
musculoesquelético: Extremidades e articulagdes (inspecdo, palpacdo e
movimentac&o): com o paciente em pé, sentado e deitado. Inspecdo da marcha e da
postura; atentar para escoliose, cifose, pé torto, cavo ou plano. Palpacao das estruturas
osteo-articulares e musculares: forma, volume, posicdo, presenca de sinais de
inflamacéo, rigidez, crepitacdo, estalidos e alteracbes das massas musculares.
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Movimentacdo das articulacdes: avaliar amplitude de movimentos, e detectar 0s
anormais ou limitados (total, parcial, minimo, moderado ou intenso). Observar: queixas
de dor, rigidez pés-repouso, fraqueza muscular, dificuldade para andar, tendéncia a
guedas, febre, anorexia e perda de peso. Avaliar a capacidade do paciente para realizar
atividades diarias, como: alimentar-se, banhar-se, vestir-se, locomover-se, usar o
banheiro, etc.

7. SISTEMA NEUROLOGICO (inspecdo): Funcio cerebral: consciéncia, nivel de
orientacdo (pessoa, tempo, espaco e situacdo, memdria, raciocinio, comportamento,
estado de animo e afeto). Nivel de consciéncia: alerta, orientado (quanto ao tempo,
espaco e pessoa), desorientado (quando h& falhas nas respostas), calmo,
agitado, obnubilado (desorientado no tempo e no espago, mas normal em relacdo a
perguntas e respostas de ordem banais e estimulos), torporoso (o doente ndo é capaz de
responder as perguntas de ordem banais), comatoso (respostas nulas a todas as
solicitagbes). Funcao motora: ténus musculares (hipotonia e hipertonia), forca muscular
nos membros superiores (mao, reflexdo do antebrago, “bicipital’, elevacdo do brago e
extensao do antebraco). Forca muscular dos membros inferiores (flexao da coxa, da perna
e do pé; extensdo da coxa, da perna e do pé). Postura e motilidade: deambulacao, paresia,
parestesia, hipotonia, hipertonia, paralisia, opstétomo, auséncia de membros e
calosidades. Musculos: Eutrofia — nutricdo e desenvolvimento perfeito e regular de todas
as partes do organismo. Atrofia — defeito de nutricdo no tecido muscular, causa diminuicdo
no volume do mdusculo. Coluna: Escoliose — desvio lateral. Lordose — desvio de
convexidade anterior. Cifose — desvio de convexidade posterior. Dor e desconforto —
observar a expressao do paciente, durante o exame fisico e anotar queixas. Func¢édo do
cerebelo: marcha, postura, coordenacdo estidtica e dindmica. Funcdes
sensitivas: sensibilidade dolorosa, tatil, térmica, vibratoria.

Descricdo do 2° momento da atividade:

Uma andlise documental complementar do prontuario, mediante um roteiro
estruturado composto de dados com a finalidade de coletar dados referentes as
variaveis, sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, com quem reside,
antecedentes de doencas e causa da fratura que desencadeou o internamento).

1. Preencher todo o formulario no que compete as variaveis sociodemogréficas
de acordo com o formulario

Preencher de forma legivel todas as informacdes do prontuério;

N&o esquecer de conferir o nome do paciente, para evitar enganos;

Hlw|n

Rever todo o preenchimento do ICD, certificando-se que esta devidamente
preenchido, caso falte alguma informacéo, voltar ao idoso e completa-la.

Assinar o ICD, ndo esquecendo de data-lo.

oo

Lavar as maos antes e depois de cada avaliagcdo com o idoso.

7. Entregar ao responsavel pela pesquisa todo o material.
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO C 2%t=d=oo'i mo
CEARA - UECE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENGCOES DE

ENFERMAGEM DE IDOSOS COM TRAUMAS MUSCULOESQUELETICOS DE
MEMBROS INFERIORES: fundamentac&o para a pratica clinica do enfermeiro.

Pesquisador: Samia Mara Barros de Queiroz Area Tematica:

Versao: 1
CAAE: 26127313.9.0000.5534

Instituicdo Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E
SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer:
501.763 Data da
Relatoria: 16/12/2013

Apresentacdo do Projeto:

O envelhecimento populacional, fenémeno jamais vivenciado na histéria da humanidade, hoje
é um ponto importante no foco das politicas publicas e tem sido tema de muitos estudos no
mundo e no Brasil, onde mesmo somando a queda das taxas de natalidade dos idosos a
proporcao de pessoas idosas (com 60 anos ou mais) esta crescendo mais rapidamente que a de
qualquer outra faixa etaria, onde dados estatisticos revelam que até 2050, 0 nimero de idosos
representard dois bilhdes, sendo 80% destes nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).
Com vistas a rever o cuidado ao idoso o enfermeiro deve esta atento &s mudangas no cenério
nacional acerca do envelhecimento humano, para que este aconteca de maneira individualizada

e integralizada, respeitando suas limitagdes fisicas e psicologicas.Com o intuito de melhorar a
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qualidade da assisténcia de enfermagem, e consequente diminui¢do de complicagdes durante o
internamento de idosos objetivou-se identificar as demandas de necessidades dos idosos vitimas
de traumas musculoesqueléticos de membros inferiores, segundo Virginia Henderson; Elaborar
enunciados diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem para idosos vitimas de
traumas musculoesqueléticos de membros inferiores, segundo a Classificacdo Internacional
para a Préatica de Enfermagem (CIPE®), a partir das demandas de necessidades; Estruturar um
Subconjunto Terminolégico da CIPE® a partir dos enunciados diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem identificados. Optou-se por um estudo transversal de cunho
descritivo e exploratério, com abordagem quantitativa. Como local de estudo, decidiu-se por
um hospital pablico, vinculado ao Sistema Unico de Satide (SUS), de referéncia terciéria de
abrangéncia estadual e regional para traumas musculoesqueléticos e acidentes violentos situado
em Fortaleza-CE. A investigacdo terd como cenario, a unidade de idosos deste hospital. A
populacdo do estudo serd constituida por idosos internados com traumas musculoesqueléticos
de membros inferiores de ambos 0s sexos que atenderem aos critérios de inclusdo, assim
definidos: ter diagnostico de trauma musculoesquelético de membros inferiores; ter idade igual
ou acima de 60 anos: estarem alertas no momento da pesquisa para prestar todas as informacées
para avaliacfes das necessidades fundamentais humanas de Virginia Henderson. A amostra sera
de 240 pacientes selecionados por conveniéncia. Primeiramente se procederd a uma andlise
documental dos prontuarios, mediante um roteiro estruturado. Concluida essa etapa dar-se-a a
investigacao clinica, incluindo a anamnese e o exame fisico utilizando instrumento de avaliacéo
clinica baseado nos fundamentos de Virginia Henderson (2004). A coleta de dados, bem como
todas as etapas da pesquisa serdo mediadas pelo Processo de Enfermagem. Em continuidade se
realizardo 04 oficinas de sensibilizacdo, na unidade cenario da pesquisa, com os enfermeiros
nos seus horarios de plantdo, no tocante a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
Realizaremos o agrupamento dos enunciados diagndsticos, resultados e intervencbes de
enfermagem construidos na CIPE®, classificando-os de acordo com o modelo de Henderson.
Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primério:

Identificar as demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos de
membros inferiores, segundo Virginia Henderson.

Obijetivo Secundario:

Elaborar enunciados diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem para idosos vitimas
de trauma musculoesquelético de membros inferiores, segundo a Classificacdo Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a partir das demandas de necessidades; Estruturar um
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Subconjunto Terminoldgico da CIPE® a partir dos enunciados diagnoésticos, resultados e
intervengdes de enfermagem identificados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos para o0s participantes serdo minimos tipo: constrangimento em expor parte de seu
corpo,para evitar tal fato ocorrer o(a) pesquisador(a) estara atento para resolvé-los ou minimiza-
los respeitando a individualidade no ambiente hospitalar com o uso de divisorias no leito
(BIOMBOS) de modo a garantir a privacidade. Se mesmo assim, 0 participante permanecer
com algum receio, a entrevista ou exame fisico seré suspenso e a continuidade ficara a critério
do pesquisado.

Beneficios:

Esta pesquisa trara beneficios aos sujeitos do estudo sdo a possibilidade de cuidados de
enfermagem mais especializados. Outro beneficio desta pesquisa compreendera a utilizacéo
pela instituicdo em estudo de um instrumento que apresenta uma terminologia dindmica e, de
linguagem facil, e a possibilidade de envolvimento dos profissionais da pratica assistencial.
Comentarios e Considerac@es sobre a Pesquisa:

O projeto € relevante, tem valor cientifico dentro do contexto avaliado e podera haver retorno
a comunidade.

Considerac6es sobre 0os Termos de apresentacéo obrigatoria:
1- Folha de rosto adequada,

2-Riscos aos participantes identificados,

3-Beneficios informados

4-Cronograma adequado

5- TCLE- segue as instrucdes na Resolucdo CNS 466/12.
6-Apresenta termo de anuéncia.

7-Orgcamento informado.

Recomendacoes:
Para quaisquer duvidas rever a Resolugdo CNS 466/12 vigente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O protocolo de pesquisa atende aos preceitos éticos da pesquisa que envolve seres humanos,
conforme a Resolugdo CNS 466/12. Relatorio final devera ser enviado ao final da pesquisa.
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Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentacéo obrigatoria foram disponibilizados adequadamente.

FORTALEZA, 19 de Dezembro de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)

3
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP (Instituicdo Coparticipante)

INSTITUTO DR. JOSE FROTA -
IJF/ PREFEITURA DE

Platafor
< Qgco:a -
FORTALEZA

A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENQOES DE
ENFERMAGEM DE IDOSOS COM TRAUMAS MUSCULOESQUELETICOS DE
MEMBROS INFERIORES: fundamentacdo para a pratica clinica do enfermeiro.
Pesquisador: Samia Mara Barros de Queiroz

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26127313.9.0000.5534

Instituicdo Proponente:PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E
SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer:
523.251 Data da
Relatoria: 30/01/2014

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal de cunho descritivo e exploratorio, com abordagem
quantitativa, a ser realizado em hospital publico, vinculado ao SUS, de referéncia terciaria de
abrangéncia estadual e regional para traumas

musculoesqueléticos e acidentes violentos situado em Fortaleza-CE. A investigagdo terd como
cenario, a unidade de idosos deste hospital. A

populacdo do estudo sera constituida por idosos internados com traumas musculoesqueléticos
de membros inferiores.
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Objetivo da Pesquisa:
Identificar as demandas de necessidades dos idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos de

membros inferiores, segundo Virginia Henderson; elaborar enunciados diagndsticos, resultados
e intervencgdes de enfermagem para idosos vitimas de traumas musculoesqueléticos de membros
inferiores, segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a
partir das demandas de necessidades;estruturar um Subconjunto Terminoldgico da CIPE® a
partir dos enunciados diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem identificados.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O estudo poderéa contribuir para a prestacao de assisténcia de enfermagem sistematica, baseada
em tecnologias, fundamentando cientificamente o cuidado clinico de enfermagem a essa
populacdo. E mencionado o risco de constrangimento por parte do sujeito, em expor parte de
seu corpo, sendo citado também o que o pesquisador pode fazer para minimizar o risco.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa ja foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara.

Consideraces sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Foi apresentado TCLE, no entanto o texto rico em termos técnicos e a letra com fonte
pequena comprometem o entendimento por parte do paciente idoso.

Recomendacdes:

Recomenda-se revisdo do TCLE e utilizacdo de linguagem que favoreca ao entendimento por
parte do sujeito da pesquisa.

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O projeto de pesquisa atende aos critérios exigidos pela Resolugdo 466/2012. Nao existem
pendéncias.
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o
Consideracoes Finais a critério do CEP:
FORTALEZA, 06 de Fevereiro de 2014

Assinado por:
Marcia Maria Pinheiro Dantas
(Coordenador)



