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ABSTRACT

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define pessoa idosa
como aquela de 60 anos de idade ou mais. Segundo a OMS
houve um aumento consideravel da populagdo com mais de
60 anos de idade nas ultimas décadas e de acordo com suas
projecdes esta € uma tendéncia que continuara durante os prox-
imos anos, acredita-se que no ano de 2025 haja mais de 800
milhdes de pessoas com idade superior a 65 anos em todo mun-
do. Dados da Organizagao das Nagdes Unidas direcionam que
no ano de 2025 havera 1100 bilhdes de idosos e que no ano de
2050 em todo 0 mundo o numero de idosos superara 0 numero
de criancgas e adolescentes1.

Este fenbmeno do envelhecimento ocorreu juntamente com o
processo de transigao epidemioldgica, por volta da segunda
metade do século XX, no qual o conjunto de causas de morte
formado por doengas infecciosas, respiratérias e parasitarias
comegou a perder importancia frente a outras doengas relacio-
nadas como a degeneragao do organismo por meio do envelh-
ecimento e por causas externas2. A diminuigdo da mortalidade
por doengas infecto contagiosas e, consequentemente, o au-
mento da expectativa de vida dos brasileiros, deve-se ao au-
mento da renda, da escolaridade e da propor¢cao de domicilios
com saneamento adequado, além de programas de transferén-
cia de renda3.

Na sociedade moderna a piramide populacional também ¢é tipica
de uma populacao envelhecida, com a reducao da participacao
relativa de criangas/jovens e o aumento proporcional de adultos
e idosos4. Entretanto, este crescimento demografico da popu-
lacao idosa se deu de forma acelerada, acarretando importantes
implicagcbes para os individuos, familias e sociedade sendo a
principal preocupacéo a associagao entre envelhecimento e de-
pendéncia2.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um fendbmeno comum a
todos os seres vivos, sendo caracterizado por
apresentar uma série de alteracgdes fisioldgicas,
morfolégicas e bioquimicas. Dentre essas
alteracOes, estdo a diminuigdo da elasticidade
da pele, perda da massa 6ssea, diminuicdo do
tecido muscular, aumento da rigidez arterial,
alteracdes hormonais, diminuicdo da visao,
audicdo, dos reflexos posturais e equilibrio,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior
incidéncia de processos patolégicos que podem
levar a incapacidades e dependéncia®.

As quedas refletem um grave problema para a
populacdo idosa e estdo associadas a altos
indices de morbidade e mortalidade, diminui¢éo
da capacidade funcional e institucionalizacao
precoce. E dever do profissional de salde o
registro deste agravo na Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, disponibilizado pelo Ministério da
Saude®. Os fatores relacionados as quedas
estdo associadas as causas intrinsecas, ou
seja, acarretadas por modificacdes fisioldgicas
relacionada ao processo de envelhecimento, ou
efeitos colaterais pelo uso de medicamentos; e
como causas extrinsecas elementos
dependentes de circunstancias
socioambientais. As quedas geram impactos
irreversiveis na vida do idoso decorrentes tanto
da fratura, quanto das consequéncias
decorridas da recuperacéo pos cirtrgicas’2.
Nos idosos as fraturas do fémur sdo comuns,
representam a 228 maior causa de
hospitalizagdes, ocorrendo por pequenos
traumas de baixa intensidade e néo
intencionais, podendo acometer a regiao
proximal, distal ou diafisaria do fémur®. O idoso
que permanece imobilizado por um longo
periodo aumenta sua debilidade e diminui a
funcionalidade®°. ProjecGes futuras indicam
gue por volta de 2050, seis milhdes de pessoas
serdo acometidas por fratura de fémurti-12,

A enfermagem possui um papel de grande
importdncia na recuperacdo de um paciente
com este tipo de acometimento. Para melhor

assistir esse paciente, foi utilizado a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), que consiste em um método cientifico de
trabalho realizado pelo profissional enfermeiro,
no qual aplica-se o conhecimento teorico e
cientifico a pratica do cuidado!3®14. O presente
estudo relata a assisténcia de enfermagem
propiciada a uma paciente idosa com fratura de
fémur e submetida a cirurgia de osteossintese
da fratura do colo femoral.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo descritivo, tipo
relato de experiéncia, pois visa analisar 0s
dados e situacdes percebidas no decorrer da
pesquisa em campo de pratica hospitalar. O
estudo foi desenvolvido em um hospital de
grande porte da Regido Metropolitana do
Recife, na enfermaria de traumatologia durante
0 programa de Residéncia em Enfermagem no
periodo de janeiro de 2017.

O paciente foi entdo convidado e concordou em
participar do estudo, ocasido em que foi
esclarecida sua finalidade, dirimindo suas
davidas, garantindo seu anonimato e liberdade
para retirar sua anuéncia a qualquer momento,
sem nenhum tipo de prejuizos ou danos ao seu
tratamento.

Foram respeitados todos os principios éticos,
conforme recomendacbes da Resolucdo
196/96, do Conselho Nacional de Saude. Os
dados foram coletados através de entrevistas,
realizacdo de exames fisicos, bem como de
informacdes escritas no prontuario do cliente,
proporcionando assim uma interagao essencial
com o idoso para obtenc&o de informagdes de
sua saude.

A partir dos dados obtidos foi elaborado o
histérico de Enfermagem, definido os
diagnosticos de enfermagem, utilizando a
taxonomia da NANDA (North American Nursing
Diagnosis  Association) e elaborado as
intervencdes de enfermagem. A publicacao dos
dados foi autorizada pela familia, diante da
desorientacéo da paciente. Esta autorizacéo se
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deu por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Histérico de enfermagem: paciente J.S.A foi
admitida na enfermaria de  trauma,
acompanhada por sua filha, proveniente de um
hospital de seu municipio onde aguardava por
cirurgia a mais de 2 meses, 72 anos, negra,
vilva, analfabeta, evangélica, natural de
Carpina, reside sozinha, renda familiar de
apenas um salario minimo, aposentada, relata
vida ativa e realizacao de atividades domésticas
(antes do ocorrido). Nega alergias, etilismo e
tabagismo. Refere antecedéncia cirurgica de
corregao de fratura em membro superior direito
no ano de 2012. Refere diabetes e hipertensao.
Faz wuso de metformina, glibenclamida,
losartana e captopril. Apds queda devido a um
escorregao em sua residéncia fraturou o colo do
fémur esquerdo.

Exame Fisico: consciente, algo orientada,
acamada, contactuando, ansiosa. Febril (38 °C),
normotensa (110x70 mmHg), normoisfigmica
(92 bpm) e dispneica (27 rpm). Hipocorada
3+/4+, aciandtica, anictérica, desidratada 3+/4+,
escleras normocoradas, pupilas isocoricas.
Torax  simétrico, murmuarios  vesiculares
presentes, porém diminuidos em ambas as
bases. Bulhas cardiacas normofonéticas e
ritmicas em 2 tempos sem sopro. Perfusdo
periférica presente, pulso filiforme. Acesso
venoso periférico em membro superior direito
pérvio. Alimentacdo por via oral com baixa
aceitacdo. Abdome globoso, tenso, ruidos
hidroaéreos ausentes, som timpanico a
percussdo, doloroso a palpagéo superficial.
Eliminacdes intestinais ausentes ha 6 dias e
eliminagbes vesicais por sonda vesical de
demora de coloracéo alaranjada, cacifo positivo
3+/4+ em membros inferiores. Lesdo por
pressdo em regido interglitea, estagio 4 com
presenca de tecido necrotico. Paciente refere
nao conciliar o sono e queixa-se de dor 9
mensurada numa escala de 0 a 10, a dor se
localiza no membro fraturado e na regiao sacra.

Ao identificar os problemas apresentados foram
elaborados os diagnésticos de enfermagem,
definidos pela taxonomia do NANDA, tracadas
as intervengdes necessarias, tendo como base
a Classificagcao de Intervencdes de Enfermagem
(NIC) e a avaliacdo pela Classificacdo de
Resultados de Enfermagem (NOC).

Dentre os principais diagnosticos obtivemos:
Hipertermia caracterizada por quadro febril (38
°C) relacionado ao processo infeccioso da leséo
por pressao, intervindo com a administracédo de
antitérmicos prescritos e compressas frias em
virilha e axilas caso persisténcia de febre;
padrdo respiratorio ineficaz caracterizado por
taquipneia, intervindo com a manutencao da
cabeceira da cama elevada, fornecimento de
oxigénio e avaliacdo da frequéncia e
caracteristicas da respiracdo; ansiedade
relacionada ao estado de saude, evidenciado
por relato de preocupacdo, intervindo com
encorajamento a expressao de sentimentos,
oferecendo informagbes reais sobre o
tratamento e ouvindo atentamente o paciente;
dor aguda associada a fratura do fémur
esquerdo, caracterizada por relato verbal de
dor, intervindo com a avaliacdo da dor quanto a
frequéncia, localizacdo e duracdo junto com o
paciente, administrando analgésico conforme
prescrito, realizando manobras que aliviem a
dor e utilizagéo de escalas de avaliagéo da dor;
risco de infeccdo relacionado a internagao
hospitalar, intervencdo cirirgica e a agentes
invasivos, intervindo com o uso de técnica
asseéptica para a puncdo venosa, monitorando
locais de insercdo de dispositivos invasivos,
monitorando sinais vitais de 6/6 h e orientacédo a
acompanhantes e visitantes sobre medidas de
controle de infecgao; risco de quedas, intervindo
com a manutencdo das grades do leito
elevadas, orientacdo ao paciente e ao
acompanhante sobre o risco de queda e
identificacdo de risco de queda do paciente
através da colocacdo de pulseira; risco para
lesdo relacionada ao tromboembolismo,
intervindo com avaliagdo da circulagéao
periférica, pulsos (avaliar os 2 membros), calor,

SRR: http://escipub.com/scientific-research-and-reviews/ 3



Lima et al., SRR, 2019 10:97

rubor/edema e administracéo de anticoagulante
conforme prescricdo médica; risco de glicemia
instavel, intervindo com a avalia¢@o de sinais de
hiperglicemia/hipoglicemia e verificando
resultados de glicemia capilar; nutricdo alterada,
menos que as necessidades corporais,
evidenciado pela falta de apetite, intervindo com
a investigacdo das preferéncias alimentares da
paciente, registrando a aceitacdo da dieta,
orientando e estimulando a necessidade de uma
boa alimentacéo; constipacao relacionada com
mudanca no ambiente, intervindo com a
orientagdo dietética, estimulando a ingestao
liquida, proporcionando conforto, privacidade e
administrando enema prescrito; risco da
integridade da pele prejudicada relacionada a
pressdo sobre a pele, intervindo com a
hidratacdo da pele e superviséo diaria da pele;
padrao de sono prejudicado relacionado a dor,
intervindo com o posicionamento adequado do
paciente, proporcionando um ambiente calmo,
seguro e implementando medidas de conforto
antes de dormir; déficit de volume de liquidos
evidenciada por pele seca, intervindo com o
monitoramento da ingestéo hidrica, avaliando a
mucosa oral e medindo o débito urinario;
mobilidade fisica prejudicada relacionada a dor
e ao prejuizo musculoesquelético no membro
inferior esquerdo, evidenciado por capacidade
prejudicada de reposicionar-se na cama,
intervindo com a realizacdo de mudanca de
decubito de 2/2 h, aplicando a escala de
BRADEN diariamente e protegendo as
proeminéncias 6sseas; déficit no autocuidado
associado ao prejuizo musculoesquelético e
evidenciado por incapacidade de acesso ao
banheiro e realizacdo da auto higienizacao,
intervindo com a realizacdo de banho no leito,
trocando fraldas e realizando a higiene oral;
troca de gazes prejudicada relacionada a
imobilidade, intervindo com avaliacdo de
alteracdes no estado mental e incentivando
exercicios respiratorios; integridade da pele
prejudicada relacionada a decubito prolongado
evidenciada por Ulcera em regido interglltea,
intervindo com a manutencéo da pele limpa e

seca, realizacdo de curativo diario, anotacdes
do aspecto da ferida e evolugao da cicatrizacao;
integridade da pele prejudicada relacionada a
rompimento da superficie da pele, intervindo
com a andlise da necessidade de troca do
acesso, analise da aparéncia em volta da
puncdo podendo diagnosticar perda da veia
puncionada, flebites ou extravasamento. Apés
as intervencdes implementadas foi possivel
observar melhora do quadro da paciente, onde
estd encontrava-se: afebril, eupneica, com
ansiedade diminuida, dor reduzida e sono
melhorado. Propiciou-se maior controle dos
riscos de infeccdo, de queda e glicémico.
Pdde-se observar também melhora da dieta,
ingestdo de liquidos e regulacéo intestinal. No
que diz respeito a lesdo, ndo houve
aparecimento de novas lesdes, possibilitou-se
um melhor acompanhamento da les&o na regiao
interglatea.

CONCLUSAO

E necessario ao paciente idoso vitima de fratura
do fémur a identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem, visto que estes favorecem a
assisténcia, contribuindo com a reducédo dos
agravos e melhora do paciente. A efetivacdo e
divulgacdo deste estudo relacionado ao tema
abordado podem subsidiar os profissionais de
enfermagem quanto a elaboracdo e
implementacédo de uma pratica de enfermagem
cientifica e holistica.

A SAE permite a elaboracdo de um plano de
cuidados direcionada, individualizada e
humanizada aos pacientes, demonstrando
nitidamente o compromisso de unir teoria,
formacdo e prética. Asimplementacées dos
diagnosticos de enfermagem permitem um
melhor planejamento, organizagdo, controle
clinico e de risco.
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