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RESUMO

Introducédo: O envelhecimento populacional € uma realidade no Brasil. A populagéo
idosa tem maior predisposicdo ao trauma, dano que também aumentou
significativamente nos ultimos anos, fazendo com que as fraturas geriatricas tornem-
se mais prevalentes. Grande parte das fraturas necessitam de intervencao cirargica,
e 0 poés-operatorio (PO) demanda cuidados especificos, principalmente apos a alta
hospitalar, no domicilio. Assim, no contexto da atencédo domiciliar ao idoso no PO de
fratura em membro inferior, surge a necessidade de elaboragdo de um instrumento
gue possa auxiliar no plano de cuidados a esses usuarios. Objetivo: elaborar uma
cartilha orientadora para usuarios em PO de membros inferiores. Método: O projeto
sera desenvolvido em duas etapas: estudo transversal com coleta de dados em
prontuarios no Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) do Grupo Hospitalar Conceicao
(GHC) e a elaboracédo da cartilha de orientacfes. A andlise dos dados da primeira
etapa sera por meio de estatistica descritiva. No que se refere a segunda etapa,
pretende-se discutir a cartilha e submeté-la a aprovacdo da equipe do Servico. O
projeto serd submetido ao comité de ética e pesquisa do GHC. Resultados
esperados: Espera-se com o0 desenvolvimento deste projeto construir uma
ferramenta que auxilie paciente e cuidador e que oportunize a qualificacdo da
assisténcia prestada.

Descritores: Saude do idoso; Enfermagem domiciliar; Assisténcia domiciliar.
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1 INTRODUCAO

O Brasil possui cerca de 20,5 milhdes de idosos. Entre os paises da América
Latina € considerado o pais com maior aumento no nimero de pessoas com mais de
60 anos. No Rio Grande do Sul (RS) também se observa uma maior prevaléncia
desta populagdo, o que pode ser explicado devido ao maior indice de
desenvolvimento humano, maior expectativa de vida e a proporcdo de idosos na
populacdo (ROSA et al, 2015).

O envelhecimento populacional e a melhoria das condi¢cées de vida da
populacdo demandaram novas necessidades de atendimento a saude. Nesse
contexto, surgiram formas de cuidar proximas no domicilio, dando origem aos
Servigos de Atencao Domiciliar (SAD)(BRASIL, 2012).

A atencao domiciliar (AD) é uma modalidade de atendimento com atuacao
na vigilancia a saude dos usuarios. Tem por objetivo, promover, manter ou restaurrar
a saude do individuo por meio de acdes desenvolvidas no domicilio. Entre as
vertentes organizacionais da AD, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS),
destaca-se a reducao de custos por meio da desospitalizacdo (BRASIL, 2012).

No ano de 2011, com o objetivo de redefinir a atuagcédo da AD dentro do SUS,
0 Ministério da Saude langou o Programa “Melhor em Casa”, pautado na Portaria n°
2.527, de 27 de outubro de 2011. A Portaria organiza a AD em trés modalidades de
atendimento, sendo elas Atencdo Domilicilar tipo 1 (AD1) de responsabilidade da
Estratégia de Saude da Familia e Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2) e tipo 3 (AD3) de
responsabilidade do SAD (BRASIL, 2012).

O SAD é composto por uma equipe multipofissional de atendimento (EMAD)
e por uma equipe multiprofissional de apoio (EMAP). A EMAD é constituida dos
seguintes profissionais: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, fisioterapeuta
e/ou assistente social. A EMAP é constituida de no minimo trés profissionais entre
assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiologo, nutricionista, odontélogo, psicélogo,
farmacéutico e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2013).

Na cidade de Porto Alegre/RS foram habilitados sete servicos de AD,
totalizando 20 equipes das quais, quatro pertencem ao Programa de Atencao
Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceicdo (PAD/GHC) Com isso, as equipes ja
existentes no PAD/GHC estdo em processo de transicdo para o Programa “Melhor
em Casa” (BRASIL, 2014).



Entre a populacdo atendida nos SADs 0s idosos sao 0s pacientes com maior
prevaléncia. Estudo realizado no SAD do GHC com o objetivo de caracterizar as
demandas de enfermagem em AD constatou que dos 826 pacientes adultos
atendidos num periodo de dois anos, a média de idade dos usuarios foi de
62,66+18,31 anos, sendo 0 grupo etario acima de 65 anos o mais prevalente (n=418;
50,6%), seguido da faixa etaria dos 51 aos 64 anos (n = 230; 27,8%) (MACHADO et
al, 2014).

Os idosos tém maior predisposicdo ao trauma, dano que vem aumentando
significativamente nos ultimos anos. A causa em geral é atribuida em grande parte
pelas quedas, fazendo com que a fraturas geriatricas apresentem uma importancia
cada vez maior diante do aumento da populacdo nessa faixa etaria. E importante
destacar ainda que a incidéncia de quedas aumenta expressivamente a partir dos 75
anos de idade, sendo que as mulheres apresentam maior risco (MONTEIRO et al
2012; OLIVEIRA et al, 2014).

Em relacdo as lesdes determinadas pelas quedas, as fraturas de fémur, séo
as causam a maior taxa de internacdes em emergéncias. Um estudo descritivo,
conduzido por Rosa e colaboradores (2015) no RS, constatou que entre 2006 e
2011 , houve 309.840 Obitos de idosos, sendo 2.126 apresentaram como causa
basica a queda. Os autores também relatam que prevaléncia de quedas em idosos é
de 37,5% e de quedas recorrentes € de 16,5%. Sendo grande parte, ocorridas no
domicilio (ROSA et al, 2015).

As fraturas sdo as consequéncias mais frequentemente observadas nos
casos que necessitam de hospitalizacdo e tratamento cirargico. O pdOs-operatorio
(PO) demanda cuidados especificos com o membro operado como repouso,
curativos diarios e preservacdo do membro ao esfor¢co. O cuidado domiciliar nesses
casos € essencial para uma recuperacdo adequada (SOUSA et al, 2015).

Assim, na AD, os profissionais defrontam-se com varias contingéncias no
domicilio do usuario, sendo necessario adequacao das intervencdes e a participacéo
dos familiares na pratica dos cuidados. A equipe de enfermagem tem atuacéo
importante nesse cenario, resultando positivamente nos cuidados domiciliares
(GAGO e LOPES, 2012).

Estudo conduzido por Azzolin e colaboradores, corrobora com a afirmativa.
A investigacao evidenciou que o cuidado de enfermagem domiciliar em pacientes

com insuficiéncia cardiaca comparada com o cuidado usual, mostrou beneficios e a



melhora da qualidade de vida dos usuarios, além de reduzir a busca pelo
atendimento de emergéncia, as readmissdes hospitalares e os custos do tratamento
(AZZOLIN et al, 2012). Publicacdes em portugués sobre assisténcia de enfermagem
domiciliar aos usuarios com fraturas em membros inferiores ndo foram encontrados.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) € um instrumento
utilizado pelos enfermeiros que visa a qualidade na atencdo a saude oferecida ao
paciente, a familia e a coletividade. Ela vem para somar no planejamento, na
execucao, no controle e na avaliacdo das acfes de cuidados direto e indireto aos
pacientes. Neste contexto, a SAE no domicilio do idoso com fratura, tem como
objetivo diminuir as complicagdes no pds-operatorio e retorno do usuério ao hospital
(SOARES et al, 2015).

Os idosos no pos-operatorio de fraturas em membros inferiores necessitam
de cuidados especificos, a fim de diminuir o risco a possiveis complicacfes. Nessa
realidade a AD passa a desenvolver suas atribuigcdes na orientacdo dos cuidados. E
por sua vez, tém de utilizar estratégias para envolvimento do usuario e familiares,
tornando-os participantes no cuidado. Estas medidas preventivas podem evitar o
agravamento decorrente da lesdo estabelecida e danos posteriores se forem
introduzidas em forma de um instrumento com um conjunto de orientagées na
linguagem do usuario.

O enfermeiro desenvolve sua competéncia profissional na AD realizando
acdes conjuntas e especificas como a SAE. Entretanto, oferecer aos usuarios e aos
demais profissionais um instrumento de orientacbes baseado em evidéncias ira
refletir na qualidade do atendimento, na diminui¢cdo de reinternacdes e recuperacao
sem danos dos usuarios. Estas medidas preventivas podem evitar 0 agravamento

decorrente da leséo estabelecida e danos posteriores.

2 PROBLEMA

A experiéncia profissional da autora da presente pesquisa como enfermeira
em um hospital referéncia em trauma pertencente ao GHC, onde muitos idosos
reinternam devido a complicacbes que poderiam ser evitadas no domicilio se
tivessem algum conhecimento ou instrugdo sobre os cuidados, trouxe como

problema o despreparo de pacientes e cuidadores em relacdo aos cuidados



especificos aos idosos em PO. Além disso, o SAD do GHC , servico de AD
referéncia ao hospital de trauma onde a pesquisadora trabalha, presta atendimento
aos pacientes idosos em PO e néo utiliza orientacbes padronizadas em forma de
manual para pacientes e cuidadores de idosos com esse agravo.

Diante disso, surge a necessidade de elaboragéo e implementagcdo de um
instrumento, que possa servir como plano de cuidados aos idosos no domicilio

durante sua recuperacao pos- operatoria.

3 JUSTIFICATIVA

O estudo se justifica pela realidade do envelhecimento populacional e o
consequente aumento de fraturas em membros inferiores nessa faixa etaria,
somados a experiéncia profissional da autora da presente pesquisa como enfermeira
em um hospital referéncia em trauma pertencente ao GHC, onde muitos idosos
retornaram devido a complica¢cbes que poderiam ser evitadas no domicilio.

Além disso, o desenvolvimento da pesquisa com a utilizagdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) oportunizara aos profissionais
do SAD GHC maior aproximac&o com a tematica.

O levantamento dos principais diagnosticos de enfermagem relacionados
aos idosos com fraturas de membros inferiores permitira a elaboracdo de métodos
para a intervencdo no domicilio, através da elaboracédo de uma cartilha orientadora,
voltada ao cuidador e elaborada diante das reais necessidades apresentadas pelo
pacientes atendidos pelo servi¢co, 0 que permite um diagnoéstico situacional do SAD
do GHC.

A elaboracdo da cartilha, permitira uma terapéutica adequada na
recuperacdo pos-operatéria ao usuario do PAD/GHC, seguranca ao familiar
referente ao cuidado ao idoso e ao enfermeiro um instrumento de cuidado voltado a

necessidade do usuario.

4 OBJETIVOS

Apresentam-se a seguir 0s objetivos propostos pelo estudo.



4.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar uma cartilha de orientacbes sobre pos-operatorio de fraturas em

membros inferiores aos cuidadores e aos usuarios do SAD/ GHC.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os principais diagnosticos de enfermagem em idosos no pos-
operatorio de cirurgias por trauma em membros inferiores atendidos em um SAD;

- Propor intervencdes de enfermagem para os diagnosticos identificados;

-Elaborar um plano de cuidados em forma de cartilha através das
intervengdes propostas;

-Validar a cartilha junto a equipe do SAD/ GHC.

5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 A VULNERABILIDADE DO IDOSO DIANTE UM TRAUMA

Com o envelhecimento populacional, a prevaléncia do trauma em idosos tem
aumentado de forma significativa nos udltimos anos, fazendo com que a
traumatologia geriatrica passe a apresentar uma importancia cada vez maior
(MONTEIRO; FARO, 2010).

Um estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010,
observou um aumento da populacdo idosa em 43,3% com 60 anos ou mais. O
estado com maior proporcdo de idosos é o Rio Grande do Sul com 13,6% e Porto
Alegre foi a Capital do Brasil em namero percentual de idosos com 15,04% (IBGE,
2010).

As Alteragcdes de equilibrio sdo incapacidades funcionais decorrentes do
envelhecimento. Tais alteracdes sdo caracterizadas dor tontura, vertigem e
desequilibrio, que resultam em quedas. Este fato agrega consequéncias no bem
estar fisico, social e emocional no idoso. As quedas sdo um problema de saude
publica e estdo associadas a grandes indices de morbimortalidade, aumentando o



escore de fragilizagéo e institucionalizacdo do idoso e 6bito precoce (RIO GRANDE
DO SUL, 2015).

De acordo com Ricci et al. (2012), as fraturas do quadril e de Fémur
permanecem como uma das mais comuns lesfes traumaticas da populacéo idosa.
Este tipo de fratura demanda internag&o hospitalar e tratamento cirargico, expondo o
idoso a complicagbes no pos-operatdrio tanto no imediato quanto no tardio e
associadas a esta, pelo menos duas outras doencas crbnicas em 70% dos
pacientes.

A populacéo idosa, tém diferencas anatdmicas e fisioldgicas com relagéo a
populacdo em geral. O declinio das funcdes fisiolégicas no hospital € uma das
principais causas de mortalidade hospitalar tardia. Essas diferencas anatofisioldgicas
influem no potencial do trauma, assim como nas lesdes resultantes. As mudancas no
corpo, que resultam em uma menor capacidade para compensar as lesdes. E cada
uma dessas mudancas, tém um impacto na recuperagdo a longo prazo apos o
trauma. A recuperacédo da capacidade funcional até quatro anos apoés a lesédo nédo é
rara. Além disso, todos os esforgos da reabilitacdo buscam o retorno da capacidade
funcional prévia com déficits minimos (NAYDUCH, 2011).

Segundo Cruz et al (2012), a prevaléncia de quedas entre os idosos € de
32,1%. E entre aqueles que sofreram uma queda, 19% tiveram fratura como
consequéncia. A maior parte das quedas (59%) ocorre no domicilio do idoso. E a
ocorréncia associa-se com idade avancada, ao sexo feminino, a necessidade de
auxilio para locomocéo e diagndstico de osteoporose.

De acordo com Antes et al, (2009), acidentes por quedas nos idosos
acarretam consequéncias multifatoriais. Sendo intrinseco pelo envelhecimento e
extrinseco pelo comportamento e atividades no meio ambiente. As principais causas
de quedas em idosos séo: fragueza, tonturas, desequilibrio, tropecos e escorregdes.
Além de constituir 70% das mortes acidentais em idosos, resultam em 5% dos casos
em fraturas e entre 5% a 10% em ferimentos que demandam cuidados.

A utilizacdo de medicamentos como antidepressivos, psicotropicos,
ansioliticos e hipnéticos, sedativos, anti-hipertensivos, diuréticos aumentam a
propensdo do trauma, através de seus efeitos colaterais cumulativos, por interacées
com outras drogas ou por hipotensao ortostatica (MONTEIRO et al 2010).

ApoOs uma queda, o idoso apresenta um declinio funcional, evidenciado por

consequéncias psicoldgicas e sociais, como depressdo, medo de cair, mudancas de
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comportamentos e atitudes que levam a diminui¢cdo das atividades fisicas e sociais
(ANTES, et al 2009).

O idoso utiliza mais servicos de saude e as internacdes hospitalares séo
mais frequentes se comparado a outras faixas etarias, além de ocupar um leito por
um periodo maior. A desospitalizagdo acarreta menores riscos de complicacdes e
infeccbes. Estes elementos contribuem para a diminuicdo de gastos hospitalares e
os beneficios da atencdo domiciliar (SOUSA; ALVES, 2015)

Com o processo de reabilitacdo pos-operatoria, o idoso necessita de um
cuidador no domicilio e a presenga continua desse acompanhante é um fator
protetor contra o declinio funcional (AVILA et al, 2015; MONTEIRO; FARO, 2010).

Os cuidados realizados no domicilio sdo uma extensdo dos cuidados
realizados pela equipe de enfermagem, sendo estes profissionais também os
responsaveis pela capacitacdo e suporte as familias. Ser cuidador € desafiante, pois
0 cuidado sobrecarrega. Entretanto a dedicacdo € necesséria para 0 sucesso e a
efetividade do tratamento do paciente no domicilio. Neste contexto, no processo de
reabilitacdo, ressalta-se a importancia na atuacdo de profissionais de saude na
promocao do restabelecimento da independéncia funcional e da saude do binémio
idoso dependente-cuidador familiar (AVILA et al, 2015).

A familia possui um lugar de destaque na vida e no cuidado do idoso. Esta
convivéncia com familiares é considerada uma vantagem. No Rio Grande do Sul a
composicao familiar do idoso, retrata que grande parte reside com seu cdnjuge ou
seus filhos, destacando, assim, a presenca da familia na vida e no cuidado (BOS et
al 2015).

As fraturas, por serem um evento agudo, acarretam no despreparo dos
cuidadores para o atendimento do idoso no domicilio. Estes, ndo tém tempo
necessario para desenvolver competéncias e habilidades para o cuidado pos-fratura
com qualidade, nem mesmo adquirir capacitacao para prevencdo de novas quedas.
O cuidado oferecido pelo familiar apos a cirurgia no domicilio € fundamental para o

restabelecimento e futura independéncia do idoso (AVILA et al 2015).

5.2 A ATENCAO DOMICILIAR

A Atencdo Domiciliar (AD) consiste em um dispositivo organizacional e

assistencial propicio a efetivagdo de novos modos de producdo de cuidado e de
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intervencdo em diferentes pontos da Rede Atencdo a Saude (RAS). A AD visa o
tratamento e a reabilitacdo do individuo no seu domicilio e a desospitalizagédo
precoce, que favorece maior percentual de recuperacdo do que no ambiente
hospitalar. Neste modo de atendimento, a equipe multiprofissional é fundamental e
esta, deve ter como meta a promog¢do, manutencdo e restauracdo da saude. A
familia também torna-se protagonista na atencdo domiciliar, pois, sua participacédo
ativa no processo de planejamento, organizacdo, implantacdo e controle dos
cuidados necessarios (BRITTO et al 2015).

A AD dentro do SUS teve maior expansao na década de 1990, mas somente
em 2011 através da Portaria 2527 constituiu-se como uma modalidade de atencéo a
saude. Este novo modelo de atencdo a saude tem como objetivo: ser uma
modalidade de atencdo “substitutiva ou complementar’, atuar em acdes de
promocao, prevengdo, tratamento e reabilitacdo em saude, prestar a continuidade do
cuidado e estar integrada as Redes de Atencdo a Saude. O Melhor em Casa é um
dos componentes das Redes de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) com a
proposicao da Portaria GM/MS n°1.600, de julho de 2011, na perspectiva das Redes
de Atencdo a Saude (BRASIL, 2011).

As modalidades de atencdo domiciliar no SUS sao: AD1, AD2 e AD3 e
escolha da modalidade de atendimento ao usuario se da com a complexidade do
cuidado (BRASIL, 2011).

A AD1, é de responsabilidade das equipes de atencdo basica por meio de
visitas regulares em domicilio uma vez por més assistindo usuarios que: possuam
problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocéo até uma unidade de saude, necessitem de cuidados de menor
complexidade, incluidos os de recuperacdo nutricional, de menor frequéncia, com
menor necessidade de recursos de saude e dentro da capacidade de atendimento
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e ndo se enquadrem nos critérios previstos
para as modalidades AD2 e AD3 descritos nesta Portaria (BRASIL, 2011).

Na AD2, a responsabilidade de atendimento sdo dos SADs. Estes servigos
sdo compostos por uma equipe multiprofissional e usuéarios atendidos pela
modalidade AD2 séo: pacientes conforme a demanda por procedimentos de maior
complexidade, que podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos
complexos e drenagem de abscesso, dependéncia de monitoramento frequente de

sinais vitais; necessidade frequente de exames de laboratério de menor
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complexidade, adaptagdo do usudrio e/ou cuidador ao uso do dispositivo de
traqueostomia, adaptacdo do usuario ao uso de Orteses/préteses, adaptacdo de
usuarios ao uso de sondas e ostomias; acompanhamento domiciliar em pos-
operatorio, reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que
necessitem de atendimento continuo, até apresentarem condi¢bes de frequentarem
outros servicos de reabilitagdo, uso de aspirador de vias aéreas para higiene
brénquica, acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso,
necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitéria, necessidade de
cuidados paliativos e necessidade de medicacdo endovenosa, muscular ou
subcutanea, por tempo pré-estabelecido (BRASIL, 2011).

Na modalidade AD3, incluem-se usuarios que tenham existéncia de pelo
menos uma das situacdes admitidas como critério de inclusdo para cuidados na
modalidade AD2; e necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos: suporte ventilatério ndo invasivo, dialise peritoneal; ou
paracentese (BRASIL, 2011).

A indicacdo da AD ocorre através dos servicos de urgéncia e emergéncia
hospitais), UBS, ambulatérios de especialidades, requerimentos (ex. demandas
judiciais), ou por iniciativa e necessidade do paciente, por familiares e vizinhos,
respeitando as rotinas de elegibiidade em AD determinadas por cada SAD
(BRASIL, 2011).

5.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO
DOMICILIAR

O enfermeiro fundamenta sua producéo de cuidado, sua prética gerencial e
assistencial através da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Este
instrumento vem para somar e conformar o planejamento, a execucgao, o controle e a
avaliacdo das acdes de cuidados direto e indireto aos pacientes. E uma ferramenta
gue assegura o cuidado e a qualidade da assisténcia ao paciente e a familia. Ha
varias formas de sistematizar a assisténcia de enfermagem, entre elas estdo o plano
de cuidado, os protocolos, a padronizacdo de procedimentos e 0 processo de
enfermagem. Sdo métodos podem ser utilizados para se solucionar uma situacéo
real em um determinado tempo e de alcancar resultados positivos para a saude dos
pacientes (SOARES, 2015).
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Processo de Enfermagem (PE) é instrumento metodoldgico que orienta o
cuidado profissional de enfermagem e é organizado em cinco etapas inter-
relacionadas: coleta de dados, diagndstico de enfermagem, planejamento,
implementacéo e avaliacdo de enfermagem. A SAE é regulamentada no Brasil como
um método que organiza o trabalho profissional, possibilitando sua implementacao
pelo enfermeiro (SILVA et al 2015).

A coleta de dados que é a fase inicial e visa obter informacbes sobre a
doenca e o tratamento. Tais dados levantados, subsidia a elaboracdo dos
diagnosticos de enfermagem que é definido pela Nort American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), como julgamento clinico do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de saude, processos vitais reais ou potenciais (BARROS,
2009).

A préxima etapa do PE é o planejamento da assisténcia, o qual qualquer
pessoas possa executa-lo. E constituido de metas, objetivos e prescricdo, que
devem alimentar ndo sO necessidades imediatas, mas também de prevencao,
reabilitacdo e até mesmo plano de alta (SILVA, 2007).

A prescricdo exige entrevista clinica e exame fisico do paciente. Permeia
prioridades na solucdo de problemas, além de planejamento de cuidados e a¢des
especificas. Uma caracteristica importante da prescricdo de enfermagem é servir
como uma orientacdo dos cuidados a serem prestados e para resolucao de
problemas prioritarios (SILVA, 2007).

A execucdo das aclBes necessarias € a implementacdo com metas para o
alcance dos resultados esperados. Apos a aplicacdo das metas, a avaliacdo das
acOes aplicadas através da analise dos resultados conquistados e comparados com
os resultados esperados (SILVA et al 2007).

A Nursing Interventions Classification (NIC) é um de instrumento de
intervencdes de enfermagem relacionadas aos diagndsticos de enfermagem da
NANDA. Foi lancada por pesquisadores de lowa em 1992. A intervencdo de
enfermagem se define conforme a NIC como qualquer tratamento baseado no
julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente/cliente (BARROS, 2009).

Na atencao domiciliar, os enfermeiros podem ser considerados como alguns
dos protagonistas, mas para isto, esses profissionais necessitam ter conhecimento e

desenvolver habilidades que possam favorecer a qualidade do trabalho. Uma das
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estratégias para o aprimoramento da qualidade é o uso da metolodogia da SAE
(AZZOLIN, 2012).

A SAE pode ser uma importante estratégia para garantir ao idoso um
atendimento sistematizado, humanizado e individualizado. Sua implementacdo é
exclusiva do enfermeiro em todos os niveis de saude. Seu uso ajuda o profissional
de enfermagem a responder as necessidades do individuo de maneira adequada,

visando melhorar e manter o nivel de saude do cliente (SILVA et al 2007).

6 METODOS

A sequir, a descricdo do tipo de estudo, campo do estudo, populacdo de
amostra, coleta de dados e andlise dos dados.

6.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo seré realizado em duas etapas. A primeira etapa compreende um
estudo transversal com coleta de dados prospectiva. Segundo Polit e Beck (2011), o
modelo de coleta transversal, envolve a coleta de dados em determinado ponto
temporal. Todas as evidéncias sao pontuadas durante o periodo de coleta dos
dados. E essas evidéncias descrevem as relacdes entre os fenbmenos em um
ponto fixo. Os modelos transversais sdo usados para estudar fenémenos

relacionados com o tempo e sua vantagem € a economia e a facilidade de controle.

A segunda etapa se dara através da elaboracdo da cartilha de orientacdes e
cuidados com o idoso em PO de fratura e destinada aos usuarios do servico do
SAD GHC.

6.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo de estudo sera o Servico de Atencdo Domiciliar do Grupo
Hospitalar Concei¢do (SAD/GHC). O GHC é composto por quatro hospitais, sendo
eles o Hospital Nossa Senhora Conceigao, Hospital Criangca Conceicdo, Hospital
Cristo Redentor e Hospital FEmina. Ao GHC também pertencem a Unidade de

Pronto Atendimento Moacyr Scliar, doze postos de saude do Servico de Saude
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Comunitaria, trés Centros de Atencdo Psicossocial e o Centro de Educacéo
Tecnoldgica e Pesquisa em Saude Escola GHC. Todos os servicos de saude
vinculados ao Grupo localizam-se na Zona Norte da cidade de Porto Alegre/RS,
exceto o Hospital Fémina, o qual localiza-se proximo a regido central da cidade
(BRASIL, 2015).

O SAD/GHC foi implantado em 2004 pelo GHC, na cidade de Porto
Alegre/RS, com o objetivo auxiliar na desospitalizacdo de usuarios internados nos
hospitais do Grupo, acompanhar o usuario em seu domicilio, proporcionar o término
do tratamento de saude e auxiliar na transicdo dos cuidados do hospital para o
domicilio. Os usuarios acompanhados pertencem a Zona Norte do municipio (area
de abrangéncia = 400.000 habitantes) e sdo encaminhados pelas unidades de
internac&@o ou pelos servicos de emergéncia dos quatro hospitais do GHC (BRASIL,

Ministério da Saude. Grupo Hospitalar Concei¢éo, 2015).

Atualmente o servigo possui 23 profissionais dentre eles 6 enfermeiros, 12
técnicos de enfermagem, 6 médicos, 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista, 2 assistentes
sociais, 1 auxiliar administrativo. O servi¢co atua de segunda a sexta-feira com inicio
das atividades as 07:00 e término as 19:00.

O SAD/GHC foi habilitado no Programa “Melhor em Casa” em julho de 2014
e hoje acompanha pacientes encaminhados pelos hospitais do grupo e pelas
unidades basicas de saude da zona norte de Porto Alegre (BRASIL, 2014 b).

Os critérios de inclusdo no Servico sdo: ter moradia fixa, residir na area de
abrangéncia do SAD/GHC (zona norte de Porto Alegre), possuir diagnéstico e
tratamento definidos durante internacdo hospitalar, quadro clinico estavel, e
presenca de cuidador, em caso de usuarios dependentes.

Todos os usuarios que preenchem os critérios de inclusdo assinam um
termo de consentimento que versa sobre o aceite do acompanhamento, os horarios
de cobertura do servico e o tempo de acompanhamento domiciliar. Em caso de
usuarios dependentes, o responsavel/cuidador assina 0 consentimento. A assinatura
do termo € anterior a alta hospitalar e a primeira visita domiciliar.

O servigo atua por meio de VD semanal realizada por equipe de nucleo
minimo, composta por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, apoiada por

fisioterapeuta, assistente social e nutricionista.
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Entre as atividades exercidas pelo SAD/GHC estéo a orientagéo de cuidados
aos usuarios com mobilidade prejudicada, incontinéncias, necessidade de aspiracédo
de vias aéreas, uso de cateteres, estomias, curativos, entre outros. Conforme o
quadro clinico de cada usuario, também é realizado procedimentos no domicilio
(coletas de exames laboratoriais, paracentese, cateterismo vesical de longa
permanéncia ou intermitente, passagem de cateter nasoenteral, administracao
parenteral de medicamentos) (MACHADO, et al 2014).

O PAD/GHC acompanha em média 700 usuarios ao ano, entre adultos e
criangas. O periodo previsto para acompanhamento € de trinta dias, com
possibilidade de prolongamento conforme as necessidades do usuario. Apos a
estabilizacdo do quadro clinico e a estruturacdo dos cuidados, € realizada a alta do
Programa e o0 usuario € novamente vinculado a Unidade Béasica de Saude

(MACHADO et al,2014).

6.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo compreende todos os usuarios idosos em PO de
fraturas em membros inferiores acompanhados pelo SAD/GHC no periodo do
estudo. Sera considerado idoso o paciente com idade igual ou superior a 60 anos.
Serdo incluidos os usuarios idosos em PO mediato e tardio de fratura de MI.

Para o estudo considerou-se como PO mediato, 24 horas ap0s a alta da sala
de recuperacdo e tardio sete dias de ap0s o procedimento, pelo alto indice de alta
hospitalar precoce em até dois dias apds o procedimento cirargico.

Para Bogossian (1995), o periodo pds-operatério compreende 0 momento em
que o paciente sai da sala de operacdes até o retorno as suas atividades normais.
Sua duragdo € variavel, pois depende do tipo de intervencdo cirdrgica e das
condic0es fisiologicas do paciente.

O poés-operatorio € constituido de trés fases: pés-operatorio imediato (POI)
gue compreende as primeiras 12 ou 24 horas apés o término da cirurgia, e ainda,
podendo se prolongar conforme a da gravidade da cirurgia e estado em que se
encontra o paciente (MORAES e PENICHE, 2003)

O periodo pos-operatorio mediato (POM) que se inicia apds as primeiras 24
horas e se desenvolve por um periodo variavel até o dia da alta hospitalar. Sua

duracdo nas cirurgias de menor porte € geralmente curta e estende-se por cerca de
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2 a 4 dias. Nas grandes cirurgias ele pode prolongar-se por 1 semana até 10 dias
(MORAES E PENICHA, 2003)..

O pobs-operatorio tardio (POT) se estende por 1 a 2 meses, até a completa
cicatrizacdo das lesdes ou a fase de ganho ponderal ( MORAES e PENICHE, 2003).

6.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados sera realizada em prontuario dos usuérios do servigo do
SAD/GHC através das evolugbes dos profissionais atuantes nas VDs. As
informacdes retiradas dos prontuarios serdo cadastradas em instrumento elaborado

pela pesquisadora e baseado em instrumento proposto por Chaves e Solai (2013).

O instrumento é constituido de dados sociodemograficos como: idade, sexo,
etnia, estado conjugal, anos de estudo, situacédo atual de trabalho e dados para
desenvolvimento do processo de enfermagem como: lista de problemas de
enfermagem, diagnosticos de enfermagem, intervencbes de enfermagem e
resultados esperados (apéndice A). Nos problemas de enfermagem sé&o
contemplados dados como: evento relacionado ao usuario, familia e/ou comunidade,
condutas do enfermeiro, sinais, sintomas, queixas, condi¢cdes pds-operatdrias, uso
de equipamentos terapéuticos, problemas relacionados a uso de medicacfes

Quanto a logistica, a coleta de dados ocorrera no primeiro semestre de
2016. Quinzenalmente a pesquisadora ira ao SAD/GHC para coletar os dados em
prontuarios.

Optou-se por realizar a coleta no servico do SAD/GHC devido ao enfermeiro
da equipe realizar, como rotina, a avaliagdo integral do usuério e os achados serem

registrados em prontudrio.
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6.5 ANALISE DOS DADOS

Primeira etapa: para a analise e apresentacdo dos dados, serdo utilizadas
estatisticas descritivas para variaveis quantitativas paramétricas. Seréo calculadas a
médias e o desvio padrdo e para variaveis quantitativas nao parameétricas serao
calculadas a mediana e amplitude interquartil. A normalidade das variaveis sera
analisada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. Para varidveis categoricas serao
calculados a frequéncia absoluta e relativa dos usuarios com a caracteristica
analisada. Sera utilizado o Programa SPSS versdo 18.0. Sera adotado como nivel

de significancia P < 0,05.

Segunda etapa: a partir dos principais diagnésticos de enfermagem definidos
na primeira etapa, sera elaborado um plano de intervencéo baseado na NIC. Essas
informacdes serdo utilizadas para elaboracdo de uma cartilha de orientacbes. Apos a
elaboracdo do material, este sera apresentado a equipe do SAD/GHC para
discusséo e aprovacéao.

Apbs a aprovacao, a cartilha sera disponibilizada para o publico alvo.

6.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa sera realizada mediante a autorizacdo do GHC, onde ela sera
aplicada e com inicio apos a aprovacao do comité de ética e pesquisa (CEP) da
propria entidade.

Sera garantido a confidencialidade e anonimato dos dados obtidos durante a
pesquisa. Devido a coleta de dados ser realizada em prontuario ndo sera necessaria

a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



7 CRONOGRAMA

Abaixo segue a tabela com o cronograma a ser seguido na pesquisa:

Ano Etapas

2015

2016

Meses Etapas

dezembro

1° semestre

Agosto

Setembro

Outubro

Reviséo Literéaria

X

X

X

X

Encaminhamento
para o Comité de
Etica do GHC
pela Plataforma

Brasil

X

Coleta de dados*

Organizagéao e
analise das

informacdes

Redacéo do
relatorio de

pesquisa

Elaboracéo da

cartilha

Reunido com os
membros do PAD
para discusséo

da cartilha

Implantacao da

cartilha

Redacéo de
artigo cientifico e
apresentacao em

evento

* A coleta de dados iniciara apos a aprovacdo do comité de ética.
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8 ORCAMENTO

O orcamento da pesquisa sera custeado pela autora. O total de recursos

sera de 650 reais, cujos itens estao discriminados na tabela abaixo:

ITENS CUSTO
Revisdo de ortografia R$ 200,00
Copias xerograficas R$ 100,00
Formatacao R$ 150,00
Material de Escritério R$ 75,00
Impresséo R$ 75,00
TOTAL R$ 650,00

9 RESULTADOS ESPERADOS

Com o desenvolvimento do presente projeto espera-se com a utilizacdo da
SAE identificar os diagnésticos de enfermagem para criar as intervencdes
especificas do cuidado para o grupo estudado. E ainda, aproximar os enfermeiros
do PAD/GHC desta ferramenta que organiza o0 atendimento atraves das
necessidades dos usuarios.

A elaboracéao de uma cartilha baseada na realidade dos pacientes atendidos
pelo servico visa contribuir com os profissionais do servico e na educagdo do
familiar/cuidador, qualificar o cuidado realizado por cuidadores em pacientes
dependentes e o autocuidado nos independentes. E assim, minimizar e/ou evitar
complicagbes procedentes da condicao das fraturas.

A aplicagdo da cartilha além de contribuir para qualificacdo do cuidado pode
atuar na prevencao de complicacdes do quadro de fraturas. Considera-se este fato
condicionante para a qualidade de vida do idoso e diminui¢cdo do custeio do Sistema
Unico de Salde para tratamento de morbidades decorrentes das limitacées pos do

trauma.
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Futuras pesquisas sobre a efetividade da implementacdo da cartilha no
servigo e dos beneficios e contribuicbes da SAE também poderdo ser realizadas a

partir desse estudo.
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APENDICE A

Instrumento para coleta de dados
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Variaveis Label
Caodigo do usuario: Cod:
Idade: anos Idade:
Sexo:

(1) Masculino (2) Feminino Sex:_
Etnia:

(1) Branco (2 )Negro (3)Pardo | Etnia:_____
(4)Outro

Estado conjugal:

(1) Solteiro (2) Casado (3) Separado/divorciado (4) Viavo Econj._
Anos de estudo: Escol:
Situacédo atual de trabalho:

(1) Empregado (2) Desempregado (3) Trabalhador informal | Sitrab:__
(4) Aposentado/pensionista. (5) Outro

PROBLEMAS DE ENFERMAGEM
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
(NANDA)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
(NIC)

RESULTADOS ESPERADOS




