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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar as acdes de Enfermagem desenvolvidos com idosos em
observacdo em uma unidade de urgéncia e emergéncia de um Hospital do Sul de Santa Catarina.
Foi de cunho qualitativo, descritivo, observacional, de campo, desenvolvido em um Hospital de
médio porte, no Sul de Santa Catarina, no setor de urgéncia/emergéncia. Participaram enfermeiros
e técnicos de enfermagem atuantes na unidade de urgéncia e emergéncia. Para a entrevistas, foram
abordados 5 enfermeiros e 12 Técnicos de Enfermagem, quantidade atual de funcionarios que
atuam no setor. Os resultados demonstraram que apesar de ser desenvolvida acbes de
Enfermagem com idoso, ndo sdo consideradas na grande maioria das vezes as vulnerabilidades
especificas dos mesmos sendo realizada acolhimento e classificacdo de risco. As condutas de
Enfermagem durante a permanéncia do idoso nas emergéncias estao voltadas ao controle dos
sinais vitais, controle dos sinais vitais, dor, nivel de consciéncia, comorbidades e condi¢fes gerais.

Palavras chave: Idoso, Emergéncia, Enfermagem, Assisténcia.

ABSTRACT

The objective of the study was to analyze the nursing actions developed with elderly people under
observation in an urgency and emergency unit of a Hospital in the south of Santa Catarina. It was of
a qualitative, descriptive, observational, field nature, developed in a medium-sized hospital, in the
south of Santa Catarina, in the urgency / emergency sector. Participants were nurses and nursing
technicians working in the urgency and emergency unit. For the interviews, 5 nurses and 12 Nursing
Technicians were approached, the current number of employees working in the sector. The results
showed that although Nursing actions are developed with the elderly, the specific vulnerabilities of
the elderly are not considered in the vast majority of cases, with welcoming and risk classification
being performed. Nursing conduct during the elderly's stay in emergencies is focused on the control
of vital signs, control of vital signs, pain, level of consciousness, comorbidities and general
conditions.

Key Words: Elderly, Emergency, Nursing, Assistance
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1. INTRODUCAO

A mudanca demografica no Brasil é relatada sobre a ultima década quando a
populagédo idosa brasileira passou de 7 milhdes de pessoa para 11 milhfes. Nessa
perspectiva de progresso populacional, a projecdo é de 34 milhdes de pessoas com mais
de 60 anos em 2025, o que ira colocar o Brasil na sexta posi¢ao entre 0s paises com maior
quantidade de individuos idosos, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. (IBGE, 2020).

Em termo de assisténcia hospitalar, a idade se caracteriza por um indicador que
determina a assisténcia a ser desempenhada. Para o individuo idoso, existem maneiras
para seu atendimento, desde a identificacdo das suas necessidades de atencdo e sua
condicdo real de agravo que contribuiu para sua hospitalizagédo. Isso exige formas de
atendimentos e assisténcia diferenciadas e de forma integrais, onde os profissionais de
enfermagem precisam estar atentos as expectativas dos idosos, sua complexidade e
significancia, no formato de consolidar a esséncia do cuidado. (LIMA, 2010).

Os pacientes idosos tém suas proprias caracteristicas do processo de
envelhecimento, devendo ser notadas pela equipe de enfermagem para o planejamento da
assisténcia hospitalar. Por outro lado, o idoso é diferenciado pelas modificagdes préprias
da fase que se encontra. Devem ser considerados seus declinios sensoriais e cognitivos
porque irdo influenciar no cuidado. (FERREIRA, 2012).

Hoje em dia existe escassez de conhecimentos cientificos gerontogeriatricos, o
gue afirma a ineficacia de sintonia entre o preparo profissional e as necessidades de
cuidados. Isso coadjuva para fragilizar o processo de cuidar em enfermagem em pessoas
idosas. Nesse sentido, o presente trabalho teve como objetivo analisar as acdes de
Enfermagem desenvolvidos com idosos em observagdo em uma unidade de urgéncia e

emergéncia de um Hospital do Sul de Santa Catarina.

2. METODOLOGIA

O presente estudo foi qualitativo, descritivo, observacional, de campo. O estudo
foi desenvolvido em um Hospital de médio porte, no Sul de Santa Catarina, no setor de
urgéncia/emergéncia. Participaram do estudo, enfermeiros e técnicos de enfermagem
atuantes na unidade de urgéncia e emergéncia. Para a entrevistas, foram abordados 5
enfermeiros e 12 Técnicos de Enfermagem, quantidade atual de funcionarios que atuam
no setor.

Os dados foram coletados em dois momentos, sendo que no primeiro momento,
foi realizada uma entrevista com todos os Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem,

atuantes no setor de urgéncia e emergéncia, seguindo roteiro com perguntas pré-
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elaboradas. J4 no segundo momento, foi realizada uma observacdo com anotactes

descritivas.

O Projeto foi submetido ao CEP UNESC, de acordo com a Resolugéo 466/2012 e
teve sua aprovacdo, com parecer de N° 4.433.990. Todos o0s participantes foram

esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, e manifestaram seu aceite na participacao

mediante assinatura do TCLE.

3. RESULTADOS

Com

relacdo a descricdo da Assisténcia de Enfermagem prestada ao idoso

atendido no setor de urgéncia e emergéncia obteve-se os resultados apresentados no

quadro 1

Quadro 1 - Como é realizada a assisténcia de enfermagem ao idoso no setor de urgéncia

e emergéncia.

Codinome
ENF2480

ENF2481
ENF2482

ENF2483

ENF2484
TEC2490

TEC2491

TEC2492

TEC2493

TEC2494

TEC2495

TEC2496

Relatos

“Verifica-se a necessidade de cadeira de rodas, faz acolhimento, dependendo dos
sintomas é passado na frente como prioridade”.

“Na classificagéo, tem prioridade, os idosos tém direito a um acompanhante”.

“O paciente ja chega com algum sintoma, e dependendo ja sdo tomadas as medidas
cabiveis, se ndo aguarda a consulta médica para um pré-diagnéstico.”

“A assisténcia é prestada frente as necessidades fisiolégicas/ mental no momento de
imediato no setor de emergéncia”

“Entra da mesma forma, cadeira de rodas. Se necessario fica em observacao”.

“Verifico os sinais vitais. Avaliacdo geral do idoso e motivo da chegada ao hospital.
Verifica-se se tem alguma patologia, se é crénica. Se usa medica¢des de uso continuo.
Quando chega ao hospital, ja passa pela enfermeira da classificagéo”.

“Nao tem um atendimento padrdo. Ndo se tem uma abordagem especifica. Depende do
guadro clinico do paciente e seus sinais vitais”.

“Acolhe e monitoriza, realiza eletrocardiograma e ja é colocado paciente em soro
glicosado, quando necessario, conforme protocolo institucional”.

“Depende muito do que o paciente refere, se forem uma dor suportavel, continua na
triagem. Caso seja dor no peito ja é realizado eletrocardiograma”.

“O atendimento ao idoso é igual aos demais, desde crianca até adulto. O que vai mudar
a forma de assisténcia € como o paciente chega e sua queixa. Avalia-se se esta
consciente. Tudo vai depender da situagao”.

“Quando o paciente entra pelo saldo ja sdo verificados os sinais vitais aqui. Caso
estejam alterados ou 0 paciente apresentar alguma dor pré-cordial ou falta de ar,
fizemos ECG e se oferta O2. Temos protocolos para esse tipo de queixas. Dependendo
do caso ja colocamos na maca ou na cadeira de rodas”.

“Primeiro passo sao 0s sinais vitais, ver se o0 paciente esta estavel e avaliamos muito a
parte visual, aquilo que o paciente apresenta: os sinais”.
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TEC2497

TEC2498

TEC2499

TEC2500
TEC501

“Eu procuro fazer de forma humana, um cuidado humanizado, ouvindo as queixas dos
pacientes”.

“O atendimento ndo muda, é igual para todos, passa antes pela classificacdo, ai
dependendo da vinda ao hospital ou se sinais vitais alterados passa na frente”.

“Depende do motivo, o idoso fica no saldo. E avaliada a locomoc&o e estado de saude”.

“Atender o mais rapido possivel e com mais carinho que puder”.
“Dado prioridade e fica na observagao”.

No item como ¢€ realizada a Assisténcia de Enfermagem ao ldoso no setor de

Urgéncia/Emergéncia destacam-se as categorias: 1- Acolhimento e classificacdo de Risco,

2- Cuidado singular humanizado. No quadro 2 apresenta as respostas acerca das questdes

sobre como € realizada a consulta de Enfermagem ao ldoso na Unidade de

Urgéncia/Emergéncia.

Quadro 2 - Como é realizada a consulta de enfermagem ao idoso na unidade de urgéncia

e emergéncia.

Codinome

ENF2480
ENF2481
ENF2482

ENF2483

ENF2484
TEC2490
TEC2491

TEC2492
TEC2493

TEC2494

TEC2495

TEC2496

TEC2497

TEC2498
TEC2499
TEC2500
TEC501

Relatos

“E feita por classificacdo de acordo com o POP do hospital “.

“Tudo igual aos demais atendimentos desde os exames fisicos até o atendimento”.
“Utilizamos a SAE”".

“A consulta é utilizada simplificada no momento da assisténcia ao paciente”.

“Feita da mesma forma que os demais”.

“Se faz uma anamnese clinica do paciente”.

“Pergunta se tem alergia, qual sua patologia, medicacdes em uso e ja se afere os sinais
vitais”,

“Técnicos nao realizam a consulta diretamente”.

“E questionado se tem algum problema de salde, medicacdo em uso, alergia
medicamentosa e avaliacdo se o paciente consegue andar”.

“Verificados os sinais vitais, a queixa principal. Todas as informacgfes séo passadas
para o enfermeiro. Dependendo da situacao, ja se pega um acesso e oferta O?”.

“A parte do técnico é mais SV, mas perguntamos os dados clinicos. Um exemplo é se
0 paciente chega com dor no peito, pergunta se é cardiopata, quantas horas
comecaram essa dor”.

“Nés como técnicos fizemos os sinais vitais, visualiza e avalia se o paciente precisa
ficar no saldo ou ndo. Se ndo precisar fica no setor de triagem aguardando consulta
médica”.

“Séo verificado os sinais vitais se entrar pelo saldo, se ndo é feito a classifica¢cdo na
triagem”.

“Técnico nao faz consulta”.
“Néo fizemos consulta detalhada”.
“Técnico nao faz consulta”.

“Técnico nao faz consulta, procuramos fazer o primeiro atendimento com consentiment
a consulta mais estendida”.
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Quanto a realizacao da Consulta de Enfermagem a pacientes idosos atendidos na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia do referido Hospital, obteve-se as categorias:
Simplificada, com uso da SAE e POP Institucional.

Quando questionados sobre escalas utilizadas na Assisténcia de Enfermagem
junto ao idoso atendido na Urgéncia/Emergéncia, obteve-se os resultados descritos no
quadro 3.

Quadro 3 - Escalas usadas na Assisténcia ao idoso no setor de urgéncia e emergéncia.

Codinome Relatos

ENF2480 “Usamos muito a escala de Braden, preenchemos ela todos os dias”.

ENF2481 “Como ainda sou nova aqui, ndo sei te responder”.

ENF2482 “Escalas de Morsen, Fugulin e dependendo do caso uso também a de Glasgow”.

ENF2483 “Escalas de Glasgow”.
ENF2484 “Escala de Glasgow, Fugulin, Braden, Mobility”.

TEC2490 “Escala de Glasgow, de Morsen. Essas duas como técnica sdo as que mais uso.”

TEC2491 “Nao tem escala especifica, se faz o atendimento conforme a SIC”.

TEC2492 “N&o utilizo escalas, sendo a enfermeira que faz essa fungéo”.

TEC2493 “Avalia e observa os dados clinicos e usamos mais a escala de Morsen”.

TEC2494 “Uma das mais usadas aqui no salao é a de Glasgow”.

TEC2495 “Aqui ndo uso, bem dificil, mais quando o médico solicita”.

TEC2496 “Quando a paciente passa pela triagem, nosso proprio sistema ja faz as escalas. No visual,
nés percebemos se o paciente é inquieto”.

TEC2497 “O técnico nao faz essa parte de escalas, sendo tarefa do enfermeiro”.

TEC2498 “E mais usado no saldo de emergéncia, geralmente quando o médico solicita’.

TEC2499 “A classificagdo através de escalas é a enfermeira que faz”.

TEC2500 “Quem usa escalas é a enfermeira do setor”.

TEC501 “N&o usamos escalas aqui”.

Frente as falas dos atores sociais quanto a Escalas utilizadas pela Enfermagem
no Atendimento do paciente ldoso em urgéncia/emergéncia, obtiveram-se as seguintes
categoriais: Glasgow, Fugulin, Braden, Mobility e Morsen. Os participantes foram
gquestionados quanto as condutas de Enfermagem desenvolvidas durante a permanéncia
do idoso na observacdo do setor de urgéncia e emergéncia, sendo que é relatado no

quadro 4.

Quadro 4- Condutas de Enfermagem durante permanéncia do idoso na observacédo do

setor de urgéncia e emergéncia

Codinome Relatos

ENF2480 “Como sou enfermeira da classificagéo de risco ali fago sinais vitais”.

ENF2481 “Avaliam-se os sinais vitais, as comorbidades, se o paciente é cardiaco e se tem dor pré-
cordial”.

ENF2482 “Avaliagao dos sinais vitais pelo menos 3x por dia, caso tiver alteracdo € monitorado com
mais frequéncia”.

ENF2483 “Avaliacao dos sinais vitais do momento, as condic¢des fisicas e mentais do paciente”.

ENF2484 “Nivel de consciéncia, integralidade da pele, mobilidade e sinais vitais”.

TEC2490 “Monitorizacao, verifica-se o monitor a cada 15 minutos”.
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TEC2491

TEC2492

TEC2493

TEC2494

TEC2495

TEC2496

TEC2497
TEC2498
TEC2499
TEC2500
TEC501

“Sempre os sinais vitais. HGT. Monitora com mais frequéncia por ser idoso e ser mais
propenso a descompensar. Se estiver dispneico ja pde em O2, sendo rotina do hospital”.
“Avaliam-se sinais de hidratacdo, faz cuidado diretamente através da observacédo e
monitorizacao de sinais vitais”.

“Monitora sinais vitais. Avalia-se muito o fisico do paciente, se for debilitado ja o deixamos
na maca’.

“A consciéncia do paciente, se consegue deambula, de que forma esta no leito, se esta
agitado. Se estiver estavel monitora sinais vitais de 1/1 hora”.

“Tudo depende do caso. Quando é cardiaco se fica mais ligado, monitorando com mais
frequéncia. Tudo depende do que trouxe o paciente ao hospital. Regula no monitor a
frequéncia dos SV”.

“Depende de como o paciente esta sendo tratado, por exemplo, se eu fagco uma medicagéo
que pode alterar a frequéncia cardiaca ou respiratéria eu vou verificar os SV de 15 em 15
minutos”.

“Monitora sinais vitais, se o paciente tem falta de ar ou alguma dor”,

“Depende do quadro clinico. O mais comum é a monitorizagdo de sinais vitais”.

“Nivel de consciéncia e sinais vitais”.

“Observam-se os sinais vitais, de duas em duas horas e grau de consciéncia.”

“Sinais vitais e condigbes gerais do paciente”,

As categorias que emergiram a partir do questionamento das Condutas de

Enfermagem durante permanéncia do idoso na observacdo do setor de urgéncia e

emergéncia foram: Controle de sinais vitais, dor, nivel de consciéncia, comorbidades e

condi¢bes gerais.

Quanto ao Manejo da equipe de Enfermagem com acompanhante do idoso,

obtiveram-se as falas descritas no quadro 5.

Quadro 5— Manejo da equipe como acompanhante do idoso

Codinome

ENF2480

ENF2481
ENF2482

ENF2483

ENF2484
TEC2490

TEC2491

TEC2492

TEC2493

Relatos
“Quanto tem muita gente no saldo de emergéncia ndo pode ter acompanhante. Na triagem,
que é o primeiro atendimento eles tém direito, ficando junto em todo o atendimento”.

“E direito do idoso, fica com eles desde a triagem até o atendimento”.

“O idoso tem direito a um acompanhante, salve em alguns casos. A relacdo com a equipe
costuma ser tranquila, € orientado sobre as normas da instituicdo e instruido para que
qualquer alteragdo chamar a equipe de enfermagem”.

“O idoso tem direito a um acompanhante, porém, neste momento, do covid 19, se esse idoso
ndo tem dependéncia fisica/mental, € licido € orientado que ele permaneca sozinho durante
a assisténcia, porém a equipe de enfermagem e médica sempre mantém os familiares a par
da situagéo.”

“Mesmo diante da pandemia, eles tém direito da acompanhante na beira de leito”.

“Se paciente esta lucido, fica familiar acompanhando, mas em casos de entubagéo néo fica.
Depende muito do motivo que esta internado ou na sala de emergéncia”.

“Quando chega pela porta de emergéncia enquanto a equipe faz o primeiro atendimento, o
familiar vai até a recepcéo para fazer a ficha de atendimento”.

“O acompanhante fica com o idoso o tempo todo”.

“Explica como funcionam as normas, orienta que ndo pode ficar andando nos corredores e
nem trocando de acompanhante toda hora”.
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TEC2494  “Aqui no saldo nédo fica acompanhante, s6 quando paciente interna e vai para o quarto. Se o
idoso ndo consegue se comunicar, 0 acompanhante fica um pouco para responder questéo
gue precisamos saber. Se o dia esta tranquilo, ndo tem muita gente no saldo, também é
liberado ficar”.

TEC2495  “No saldo evitamos ter, as vezes, entra um pouco e sai. Como aqui no saldo sempre tem um

técnico ndo precisa. Como é um lugar que acontece de tudo, chega acidentes, tém paradas
cardio-respiratérias € melhor ndo ter alguém de fora porque pode acabar filmando, como foi
um caso que ja aconteceu uma vez. Quando o paciente esta agitado fica ai um acompanhante

para ajudar”.

TEC2496 “Tem direito de acordo com a regra da instituicdo. Direito de um acompanhante e também

tem horario para troca”.

TEC2497 “Eu lido de forma humana, sabemos que é necessario ter acompanhante do lado do idoso”.

TEC2498 “E explicado as normas para o acompanhante. Tratamos de forma humanizada, pois sabemos

que é um direito do idoso”.
TEC2499 “E exigido acompanhante”.

TEC2500 “Acompanhante é permitido, pois é direito do idoso”.

TEC501 “E permitido acompanhante”.

As categorias que emergiram das falas quanto a presenca de acompanhante no
setor de urgéncia/emergéncia foram: E direito do Idoso a permeéancia do acompanhante e

Familiares orientados conforme normas e rotinas da Institui¢cao.

4 DISCUSSAO
O Envelhecimento populacional e a mudanga do perfil do idoso tem sido mola
propulsora na procura pelo atendimento em emergéncia provocando o aumento gradual de
atendimentos desta faixa etaria. Pesquisas realizadas nos EUA mostrou que idosos,
sobretudo com idade acima de 75 anos, tém maior taxa de admiss@o nos servi¢cos de
emergéncia, quando comparado a outras faixas etarias, e essa taxa tende a aumentar,
considerando a longevidade vislumbrada (ROSENBERG, ROSENBERG, 2014).
Para discussao dos resultados obtidos, nesta pesquisa, relacionadas as acdes da
enfermagem junto a pacientes idosos atendidos no servico de Emergéncia de um hospital
no Sul de Santa Catarina, utilizaremos as categorias que emergiram das falas de acordo

com a tematica.

4.1 Assisténcia de Enfermagem prestada ao Idoso no setor de Urgéncia/Emergéncia

Cada vez mais, o trabalho do Enfermeiro e da Enfermagem no setor de
emergéncia incluira o cuidado com o idoso considerando a mudanca do perfil
epidemioldgico e o envelhecimento populacional. Isto porque as caracteristicas especificas
do idoso configuram a necessidade de repensar continuamente as prioridades de cuidado

e acOes a serem desenvolvidas. Quando o idoso é admitido no setor de emergéncia é
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necessario considerar a exposicéo destes pacientes ao risco de declinio funcional natural
e aos incidentes que podem ocorrer a partir da assisténcia ou desassisténcia na saude.
(BAUMBUSCH, SHAW, 2011).

Quando nao avaliados de forma adequada, o idoso pode ser vitima de desfechos
desfavoraveis como delirio e a morte durante a hospitalizacdo quando a mesma néo ocorre
em ambientes qualificados tanto na ambiéncia quanto na estrutura profissional disponivel
(TAYLOR, RUSH, ROBINSON, 2015). Uma das categoriais que emergiu das falas dos

Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros quanto a como € realizada a Assisténcia de

Enfermagem surge o acolhimento e a classificacédo de risco.

4.2 Acolhimento e classificacdo de Risco

Silva (2010) assegura que as unidades de emergéncia sdo uma importante porta
de entrada para o usuario no Sistema Unico de Saude, contudo, verifica-se uma utilizacao,
muitas vezes, indevida dos servigcos hospitalares de emergéncia em nosso meio. Isto
ocorre devido a fragilidade da atencé@o béasica de salude traduzida na falta de acesso a
atencdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar, impactando, desta forma, no
atendimento das unidades de emergéncia, que passam a ser uma das principais formas
de acesso para especialidades e tecnologias médicas, o que as transforma em depoésito
dos problemas néo resolvidos.

O Acolhimento e a Classificacdo de Risco fazem parte da Politica Nacional da
Humanizacéo (PNH), sendo compreendida como um conjunto de principios e instrumentos
que pretendem influir na qualidade do servico prestado aos pacientes independentemente.
Nessa direcdo, a qualidade precisa englobar mudancas em diversos ambitos, abarcando
desde a organizacdo e as relagdes institucionais de trabalho até as
caracteristicas/condi¢des da prestacao de servicos e dos produtos oferecidos a populagéo
(BRASIL, 2009).

Para Oliveira et al.,, (2011), no Acolhimento e Classificacdo de risco, o
atendimento inicial do usuario é feito pelo enfermeiro que realiza afericdo dos sinais vitais,
verificacdo da queixa principal, avaliacdo dos fatores de risco e breve exame fisico
especifico. Quando possivel, o enfermeiro avalia o potencial de risco de morte e/ou 7
complicacdes dos usuarios no estado atual e o classifica de acordo com as prioridades de
atendimento. Um dos Protocolos de classificacdo de risco identifica os usuarios por cores,
sendo elas: vermelho (0 paciente tem risco de morte iminente e é encaminhado
diretamente a sala de emergéncia); amarelo (Qquando o paciente deve ser atendido o mais
rapido possivel, porém nao corre risco iminente); verde (0 paciente ndo corre riscos, mas

apresenta queixas que deveriam ser atendidas na rede basica de saude.
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Resolucéo do Conselho Federal de Enfermagem, N° 423/2012, a participacdo do
Enfermeiro na Atividade de Classificacdo de Risco coloca em seu Art.1, ha determinagéo
que a classificacdo de risco e a priorizagdo da Assisténcia em Servicos de Urgéncia e
Emergéncia é privativo do Enfermeiro, conforme disposi¢cdes legais da profissdo, por
requerer conhecimento, competéncias e habilidades que garantam o rigor técnico-cientifico
ao cuidado. Classificagdo de risco, entdo, se configura em um Processo dinamico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, conforme o potencial
de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, devendo o atendimento ser priorizado de
acordo com a gravidade clinica do paciente, neste caso, o idoso (INACIO; TOMASI;
SORATTO, 2019).

4.3 Cuidado singular humanizado

A Politica Nacional de Humanizacdo dos ambientes hospitalares (PNHAH) veio
como um novo e grande desafio para o Sistema Unico de Salde (SUS). A busca pela
melhoria da qualidade dos servigos hospitalares brasileiros inicia seu processo de evolugéo
através da reestruturacdo de estratégias e servigos de saude, objetivando a ampliagéo da
relacdo profissional-paciente e o incentivo do exercicio do atendimento a partir de uma
dimensdo humana e subjetiva da assisténcia, para que assim ocorra uma melhor qualidade
da assisténcia prestada. No ambiente hospitalar, o servico de urgéncia/emergéncia
funciona 24h por dia, e atende pacientes em situacdes graves clinicas, trauméticas e
psiquiatricas. Neste setor, ha alta rotatividade de pessoas e rotina acelerada que pode
colocar inclusive, todos os envolvidos nesse processo, em estado de estresse e angustia
na luta constante entre a vida e a morte (SANTOS, 2019).

Através da escuta, o colaborador da saude vai buscar junto ao paciente, 0s
motivos pelos quais ele adoeceu e como se sente com 0s sintomas, para compreender a
doenca e se responsabilizar na produc&o de sua salde. E importante estar atento para os
afetos entre os colaboradores e pacientes buscando a autonomia da pessoa diante do seu
tratamento, a0 mesmo tempo em que seu caso é tratado de forma Unica e singular. Um
hipertenso, por exemplo, pode e seré cuidado de forma diferente de outro hipertenso, ja
que cada caso é um caso. Se o0 paciente estiver deprimido, isolado, desempregado, tudo
isso interferird no desenvolvimento da sua doenca e precisa ser ouvido pelo profissional de
saude (BRASIL, 2009).

O enfermeiro, pelas suas préxis de geréncia e lideranca da equipe de
enfermagem, sdo os que passam a maior parte do tempo em contato com 0s pacientes.
Desta forma, eles tém a responsabilidade pela organizacdo do processo de trabalho, a

capacitacao e treinamento da sua equipe, de forma que atenda demandas da PNH. Porém,
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esses servicos enfrentam dificuldades para efetivar o cuidado humanizado devido aos
problemas e sobrecargas presentes em sua prética diaria (GOMES, BRITO, GOMES,
2014)

4.4 Simplificada, com uso da SAE e POP Institucional

De acordo com a Resolucdo 358/2009/COFEN, que dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem, o Art.10 na & 20 menciona que o PE se organiza em cinco etapas, quais
sejam: Coleta de dados (histérico de Enfermagem) que objetiva através de um processo
deliberado, sistematico e continuo, ouvir o paciente, a familia, e/ou a sociedade, de forma
gualificada, no sentido de obter informagdes sobre o sujeito ou a coletividade humana.
Neste momento, também, o Enfermeiro Toca o paciente, realizando o exame fisico, e
estabelecendo o pensamento clinico, ou seja, correlagéo entre a ciéncia da Enfermagem,
as ciéncias complementares e os achados clinicos no paciente. Salienta-se que o ouvir
deste PE deve segundo o Art. 30 ser orientado a partir de um suporte tedrico que oriente
também o estabelecimento dos demais passos do PE.

Durante o periodo de envelhecimento ocorrem varias alterac¢des fisico-funcionais
no idoso, segundo de Andrada (2015) concomitantemente as alteracdes da estrutura e da
funcionalidade do coracéo, ocorrem as modificacdes do sistema circulatério, alterando as
estruturas de artérias, veias e capilares. e podem ser as causas mais frequentes das
doencas cardiacas encontradas na populacao idosa. Outras modificacdes ocorridas nos
demais sistemas também afetam diretamente o sistema cardiovascular

Em relagéo ao diagnéstico de sistema locomotor prejudicado, considera-se que
este tem relacdo com as quedas, podendo ocasionar dependéncia para o autocuidado,
principalmente nas atividades de vida diaria (FREITAS et al., 2011). Em pesquisa realizada
com 435 prontuarios, verificou-se prevaléncia do diagnéstico de sistema respiratdrio
comprometido, relacionado aos mesmos sinais e sintomas, como respiragcdo ruidosa,
superficial, taquipneia, dispneia, dispneia aos esforcos, sibilos, estertor, murmurios
vesiculares diminuidos em hemitorax, ruidos adventicios, saturacdo diminuida, tosse
produtiva (ANDRADE et al., 2012). Assim, observa-se que o0s idosos apresentam bastante

particularidades que devem ser observadas na consulta de Enfermagem.

4.5 Escalas utilizadas no Atendimento do paciente Idoso em urgéncia/emergéncia
O rapido envelhecimento da populacdo brasileira, aliado ao aumento da

longevidade dos idosos traz densas implicacdes na organizacado das redes de atencao a
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saude, com maior carga de doencgas cronicas e incapacidades funcionais. Logo, constata-
se 0 surgimento de novas demandas e 0 uso mais intenso dos servigos de saude. Ainda
que algumas doencas sejam mais frequentes nesta faixa etaria, nem sempre estéo
associadas a dependéncia funcional. Assim, o envelhecimento do individuo n&o é sinénimo
de incapacidades e dependéncia, mas sim, de maior vulnerabilidade. Ndo se deve
confundir presenca de doencas ou idade avancada com auséncia de saude (MORAES;
MORAES, 2016).

Envelhecer sem nenhuma doenca cronica nos dias atuais € mais uma excecao
do propriamente uma regra (VERAS, 2012). A maioria dos idosos tem doencas ou
disfuncbes que, na maioria das vezes, ndo sao obstaculo para atividades ou restritivas na
participacdo social. Assim, mesmo com doengas, 0 idoso pode permanecer exercendo
seus papéis sociais. Desta forma, esta é uma noticia que ndo agrega possibilidades de
mudangas e por este motivo é introduzido um novo indicador de saude, a capacidade
funcional.

O foco da saude deve estar relacionado a funcionalidade global do individuo,
definido como a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si préprio. A pessoa é
considerada saudavel quando é capaz de realizar suas atividades sozinha, de forma plena,
mesmo que seja muito idosa ou com doencas ou infortinios (MORAES, 2012).

4.6 Glasgow, Fugulin, Braden, Mobility e Morsen

Segundo Mendes (2012), a escala de coma de Glasgow (ECG), é empregada
mundialmente para avaliar disfunges neuroldgicas e acompanhar a evolucao do nivel de
consciéncia; prenunciar prognoéstico; e unificar a linguagem entre os profissionais de saude.
Tornou-se um anexo no atendimento ao paciente de trauma, principalmente a vitimas de
TCE, e, depois, seu uso foi aberto as outras condigdes neuroldgicas capazes de alterar a
consciéncia. O escore total varia de 3 até 15 sendo obtido por meio da observagéo de
atividades esponténeas e da aplicagdo de estimulos verbais e/ou dolorosos.

O Instrumento de Classificagdo de Fugulin (2005) constitui nove areas de
cuidados, a saber: estado mental, oxigenacgdo, sinais vitais, motilidade, deambulacgéo,
alimentacéo, cuidado corporal, eliminacdo e terapéutica, de acordo com a complexidade
assistencial dos pacientes internados. A partir dessa estimativa, os pacientes sao
classificados em uma das categorias: cuidados intensivos (acima de 31 pontos), cuidados
semi-intensivos (27 a 31 pontos), cuidados de alta dependéncia (21 a 26 pontos), cuidados
intermediarios (15 a 20 pontos) e cuidados minimos (9 a 14 pontos).

A avaliacdo da capacidade funcional ao longo da internacédo no CTI Geral pode

ser realizada através da aplicacdo da escala validade Perme ICU Mobility. A aplicacédo
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desta escala acontece na Admissédo no CTI Geral (Al); no 1° dia de VM (A2); ap6s 48
horas da retirada da VM (A3); e no dia da alta do CTI Geral (A4).

A escala de Quedas de Morse € aplicada a nivel internacional. Em Portugal é
utilizada em vérios centros hospitalares e a Direcdo Geral da Saude indica a necessidade
de se avaliar o risco de queda como uma intervencdo adequada e personalizada para a
prevencdo (FERREIRA, 2013). A queda é um acontecimento em que um individuo cai
inesperadamente ao chdo ou em outro nivel mais baixo, sem perda de consciéncia, que
tem inumeros fatores de risco envolvidos, idade, alteracBes no nivel de consciéncia,
incontinéncia vesical e/ou intestinal, doencas neuroldgicas e cardiovasculares, uso de
medicamentos psicoativos, quedas anteriores, marcha alterada, incapacidade funcional,
déficit cognitivo, atividade fisica excessiva. Estas quedas podem acarretar consequéncias
graves e estado entre as principais causas de trauma em idosos, tendo como consequéncia
0 aumento do tempo de internacdo e do custo do tratamento, além de causar desconforto
ao paciente (URBANETTO et al., 2013).

Na literatura, encontram-se varias publicagbes de algumas escalas que foram
construidas para avaliagdo de condicdes especificas da pessoa e que tém sido
relacionadas ao risco de quedas, como a Escala Timed Upand Go (TUG), que avalia
mobilidade bésica da pessoa. Também foi identificada uma escala especifica para avaliar
o risco de quedas, a Morse Fall Scale (MFS), publicada em lingua inglesa e ainda néao
validada para a lingua portuguesa, que se destacou pela aparente simplicidade de seus
itens de avaliacdo (URBANETTO, 2013).

4.7 Controle de sinais vitais, dor, nivel de consciéncia, comorbidades e condi¢fes
gerais

Araujo, Diniz, Silva (2017), mencionam que o0s registros clinicos sdo uma das
formas de comunicacao escrita da equipe para promover a continuidade da assisténcia e
devem refletir o processo de enfermagem, indicando as decis6es fundamentais para o
cuidado (os diagnosticos, os resultados e as intervengdes). E que tais registros contém
informacg6es importantes do atendimento prestado ao paciente e devem ser feitos de forma
organizada no prontudrio, referentes ao contexto da assisténcia, os dados sobre a condigdo
do paciente, a alteragédo do seu estado clinico, os procedimentos realizados e as condutas
tomadas devem ser anotados

Johnson, Mueller, Winkelman (2016) realizaram um estudo que confirmam que
0s registros dos sinais vitais sdo fundamentais no ambiente hospitalar, inclusive no Pronto-
Socorro e que é de responsabilidade da equipe de enfermagem a mensuracao dos sinais

vitais para constante vigilancia, no sentido de identificar e interpretar anormalidades dos
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parametros fisioldgicos que pode sinalizar piora da condicao clinica. No Brasil, ainda néo
existe um consenso estabelecido do intervalo do controle de sinais vitais no ambiente
hospitalar e o nivel de consciéncia ainda néo esta incorporado rotineiramente na avaliagéo
do controle dos sinais vitais (OLIVEIRA et al., 2020).

Dor é uma das principais consequéncias do trauma e suas repercussdes sao
potencialmente prejudiciais ao organismo, embora frequentemente ainda tenha pouca
atencao. As repercussdes organicas do processo algico intenso sao subestimadas muitas
vezes pelos profissionais, que em alguns casos desconhecem técnicas disponiveis e sobre
a farmacologia dos analgésicos. A administracao precoce de analgésicos pode mascarar
indicios valiosos para o fechamento diagnostico, mas ao mesmo tempo séo indispensaveis
para minimizar outros sintomas e/ou complicacdes nos pacientes (CALIL; PIMENTA,
2010).

Para Barbosa e Sasso (2013), a administragdo de alguns medicamentos deve
ser cautelosa em idosos, pacientes com doengas cardiovasculares ou hepaticas, com
Ulcera péptica ativa, diabetes e hipertireoidismo. A aminofilina, por exemplo, é utilizada
preferencialmente por via endovenosa, 0 que demanda cuidados relativos a
incompatibilidade com outros medicamentos, muitas vezes infundidos de modo simultaneo.
Sua infuséo deve ser feita de forma lenta e diluida. Desse modo, é recomendado evitar a
administracdo concomitante com 0s seguintes agentes: amiodarona, ciprofloxacina,
claritromicina, dobutamina e ondanstrona. Assim como nos pacientes idosos ou com
diabetes de longa data, com disfuncdo autondmica, ou fazendo uso de B-bloqueadores, 0s
sintomas adrenérgicos podem ndo aparecer, sendo muitas vezes reconhecidos

tardiamente. Tal fato pode provocar sequelas irreversiveis nestes pacientes.

5 CONCLUSAO

O presente trabalho analisou as a¢6es de Enfermagem desenvolvidas pela equipe
de enfermagem aos idosos em observacdo em unidade de urgéncia e emergéncia de um
Hospital do Sul de Santa Catarina, demonstrando-se que com relacdo a realizacdo da
Assisténcia de Enfermagem aos idosos no servigo de emergéncia, 0 mesmo ocorre através
do acolhimento e da classificacdo de risco com cuidados singulares humanizados. No que
se refere a como é realizada a CE com idosos no servico de Emergéncia, acontece de
forma simplificada através da SAE e de POP institucionais.

As escalas mais utilizadas para Assisténcia de Enfermagem com idoso em
emergéncia sdo a de Glasgow, Braden, Mobility e Morse. As condutas de Enfermagem
durante a permanéncia do idoso nas emergéncias estdo voltadas ao controle dos sinais
vitais, controle dos sinais vitais, dor, nivel de consciéncia, comorbidades e condi¢es
gerais. No manejo da equipe de Enfermagem com idoso no servi¢o de emergéncia, € direito
do idoso a permanéncia de acompanhante e os familiares devem ser orientados conforme
normas e rotinas institucionais.

Apesar de os sinais vitais serem um dos principais cuidados a serem controlados
com relacdo aos idosos que permanecem nhas unidades de emergéncia, com protocolos
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especificos relacionados a condi¢g8es clinicas especificas, percebe-se uma certa limitagéo
tanto de enfermeiros quanto dos técnicos quanto a avaliacdo dos pacientes. Em nenhum
momento foi mencionado a particularidade e as especificidades do idoso.

A Enfermagem, e neste caso, sobretudo o Enfermeiro, tem papel fundamental no
cuidado ao idoso em unidade de emergéncia, uma vez que € o profissional que coordena
as acdes de Enfermagem da equipe respondendo técnico e legalmente por tudo que
acontece na Enfermagem. Além disso, é o Enfermeiro que normalmente organiza e
constroi 0s protocolos tanto técnicos quanto operacionais dos servigos, assim, sugerimos
gue o estudo possa ser ampliado sendo avaliados os Protocolos clinicos e operacionais do
servico de emergéncia, com foco no cuidado ao idoso.
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