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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade e como consequéncia dessa
longevidade, patologias especificas inerentes a idade aparecem, como as ortopédicas. O
idoso com disturbio ortopédico apresenta por um periodo curto ou longo de tempo
dependendo da sua patologia, comprometimento funcional que demanda orientacdes,
informag&o e apoio de todos os profissionais capacitados da &rea de salde, e € essencial
a elaboracdo de um plano de cuidados voltado para as necessidades individuais. Este
estudo foi realizado em uma Enfermaria de Ortopedia de um Hospital Universitario no
Municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa teve como objetivos: caracterizar as condi¢fes
socioecondmicas e cirurgicas do idoso submetido a cirurgia ortopédica e discutir as
demandas de necessidades de cuidados realizados pelo cuidador do idoso no pré e pds-
operatério de cirurgia ortopédica. O estudo foi realizado de outubro de 2011 a
novembro de 2012. Trata-se de um estudo exploratério — descritivo com abordagem
quantitativa; tipo Survey. O instrumento de coleta de dados compreendeu as variaveis:
idade, género, estado civil, profissdo/ocupacédo, dependéncia econdmica, participacdo na
renda familiar, causas da internacdo e relacdo entre cuidadores e os individuos da
pesquisa. A maioria dos participantes da pesquisa possuia idade entre 60 e 89 anos,
sendo a média 69,6 anos, eram aposentados (60,0%), casados(56,7%), do género
feminino (66,3%%), participantes ativos na renda familiar (69,2%) e economicamente
dependentes (53,34%). As causas da internacdo foram variadas com destaque para as:
fraturas de fémur e quadril (12,0%), fraturas do radio (6,40%), afeccGes articulares
(12,8%), proteses de quadril e joelho (7,2%), lesdes na coluna (1,6%) entre outras. Os
dados apontaram que foram os familiares (90,0%) que representaram a figura de
cuidador durante o periodo de hospitalizacdo, seguidos dos amigos (6,7%). A pesquisa
apontou ainda que, para as atividades: administrar medicamentos, realizar tarefas
domiciliares, vestir-se, realizar higiene corporal, realizar atividades fora do lar, a
demanda de necessidades de cuidadores dos idosos submetidos & cirurgia ortopédica
aumentou. Constatou-se ainda que, o distarbio traumato-ortopédico provoca uma
incapacidade temporaria, 0 que pode causar depressdo e afastamento social desses
idosos. Dessa forma, a presenca do cuidador/familiar durante o processo de
hospitalizacdo e recuperacao desses individuos, é importante fonte de ajuda e conforto e
contribuem na manutencéo da capacidade funcional desses individuos.

Palavras—chaves: Idoso, Fraturas, Cuidadores, Enfermagem Ortopédica.



ABSTRACT

Population aging is a reality and as a result of this longevity, specific pathologies
inherent of aging appears, such as orthopedic. The elderly orthopedic disorder with
features for a short or long period of time depending on your medical condition,
functional impairment that requires guidance, information and support from all qualified
professionals in the health area, and is essential to prepare a care plan aimed at
individual needs. This study occured in a Nursing Orthopaedic University Hospital in
the city of Rio de Janeiro. The research aimed to characterize the socioeconomic and
surgery profile of elderly patients undergoing orthopedic surgery, and to discuss the
caregiver care in the life of the elderly undergoing surgery orthopedic during in the pre-
operative and postoperative. The study was conducted from October 2011 to November
2012. This is an exploratory - descriptive quantitative approach; sort Survey. The
instrument for data collection comprised the following variables: age, gender, marital
status, profession / occupation, economic dependency, participation in family income,
causes of hospitalization and the relationship between caregivers and research subjects.
The majority of respondents had between 60 and 89 years, with a mean age of 69.6
years were retired (60.0%), married (56.7%), female (66.3%), active participants in
family income (69.2%) and economically dependent (53.34%). The causes of
hospitalization were varied with an emphasis on: femur and hip fractures (12.0%),
radius fractures (6.40%), joint disorders (12.8%), hip and knee prostheses (7, 2%),
spinal lesions (1.6%) and others. The data indicated that family members were (90.0%)
which represented the figure of caregiver during the period of hospitalization, followed
by friends (6.7%). The survey also showed that, for the activities: administering
medications, performing household chores, dressing, performing hygiene, carry out
activities outside the home, the demand needs of caregivers of elderly patients
undergoing orthopedic surgery will be increased. It was also found that the disorder
trauma-orthopedic causes a temporary disability, which can cause depression and social
isolation of the elderly. Thus, the presence of the caregiver / family during
hospitalization and recovery of these individuals is an important source of help and
comfort and help in maintaining the functional capacity of these individuals.

Keywords: Elderly Fractures, Caregivers, Orthopedic Nursing



RESUMEN

Envejecimiento de la poblacion es una realidad y como resultado de esta longevidad,
patologias especificas inherentes edad en aparecer, tales como ortopédico. El trastorno
ortopédica mayor con caracteristicas para un periodo de tiempo corto o largo plazo en
funcion de su estado clinico, el deterioro funcional que requiere orientacion,
informacion y apoyo de todos los profesionales calificados en el &rea de la salud, y es
esencial para preparar un plan de atencion dirigida a necesidades individuales. Este
estudio fue en el Hospital Universitario de Enfermeria Ortopédica en la ciudad de Rio
de Janeiro. La investigacion tuvo como objetivo caracterizar el perfil socioeconémico e
cirargico de los pacientes ancianos sometidos a cirugia ortopédica, e discutir 10s
cuidados del cuidador de los ancianos en el preopeat6rio e postoperatorio. El estudio se
llev6 a cabo entre octubre de 2011 noviembre de 2012. Se trata de un estudio
exploratorio - enfoque cuantitativo descriptivo: Encuesta tipo. El instrumento para la
recoleccion de datos comprende las siguientes variables: edad, sexo, estado civil,
profesion / ocupacion, la dependencia econdmica, la participacion en el ingreso familiar,
las causas de la hospitalizacion y la relacién entre los cuidadores y los sujetos de
investigacion. La mayoria de los participantes tenia entre 60 y 89 afios, con una edad
media de 69,6 afios eran jubilados (60,0%), casados (56,7%), mujeres (66.3%%)
participantes activos en el ingreso familiar (69,2%) y dependencia econdmica (53,34%).
Las causas de la hospitalizacion fueron variados, con énfasis en: las fracturas de femur y
cadera (12,0%), fracturas de radio (4,0%), trastornos de las articulaciones (12,8%),
protesis de cadera y rodilla (7, 2%), lesiones de la médula (1,6%) y otros. Los datos
indicaron que eran miembros de la familia (90,0%) que representa la figura del cuidador
durante el periodo de hospitalizacién, sequido de amigos (6,7%). La encuesta también
mostrd que, para las actividades: administracion de medicamentos, la realizacion de las
tareas del hogar, vestirse, realizar la higiene, llevar a cabo actividades fuera del hogar, la
demanda de las necesidades de los cuidadores de pacientes ancianos sometidos a cirugia
ortopédica se incrementara. Se encontrd también que el trastorno de trauma ortopédico
causa una incapacidad temporal, que puede causar la depresion y el aislamiento social
de las personas mayores. Por lo tanto, la presencia del cuidador / familia durante la
hospitalizacion y la recuperacion de estas personas es una fuente importante de ayuda y
consuelo y ayuda en el mantenimiento de la capacidad funcional de estas personas.

Palabras clave: Fracturas, Ancianos, Cuidadores, Enfermeria, Ortopédica.
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CAPITULO |

1. Introducéo

O Brasil € um pais cuja populagdo envelhece rapidamente. Vérios fatores
tem favorecido o aumento da longevidade da populagdo, tais como: as descobertas da
medicina na promoc¢do de novas técnicas de prevencdo e promocdo da salde,
diminuicdo da taxa de natalidade e aumento da expectativa de vida, evidenciando o
aumento no numero de idosos na sociedade. A expansdo da expectativa de vida das
pessoas e do consequente aumento do nimero de idosos acarreta mudangas expressivas
na sociedade (TEIXEIRA et al, 2013).

O desenvolvimento de politicas publicas para os idosos tem merecido
destaque na agenda de organizacOes internacionais de saude com relacdo a proposicédo
de diretrizes para na¢cdes que ainda precisam implantar programas sociais e assistenciais
para atender as necessidades emergentes desse grupo populacional (FERNANDES;
SOARES, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005), nos paises
desenvolvidos sdo considerados idosos individuos aqueles com idade igual ou superior a
65 anos e 60 anos nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. Essa
diferenca é devida as melhores condicdes de vida e de envelhecimento nesses paises.
Nos paises em desenvolvimento ndo houve um planejamento e reorganizacdo da
sociedade e da area de saude para o recebimento dessa parcela da populacdo (BRASIL,
2006).

No Brasil, a expectativa é que para o ano de 2050 existirdo mais idosos que
criancas abaixo de 15 anos, fendmeno esse nunca antes observado. No Sistema Unico
de Saude (SUS), um terco dos atendimentos por lesdes traumaticas nos hospitais do pais
ocorre em pessoas com mais de 60 anos. Cerca de 75% dessas lesdes acontecem dentro
de casa, sendo que 34% das quedas provocam algum tipo de fratura. A maior parte
desses acidentes (46%) acontece no trajeto entre o banheiro e o quarto, principalmente a
noite. H4, ainda, o agravante de que a recuperacdo do idoso é mais dificil e, que durante
a convalescenca, ele fique sujeito a desenvolver outras doencas associadas a restricdo
fisica (LANGE, 2005; BRASIL, 2006; GRAF, 2006; RIBEIRO et al, 2008).

O aumento da longevidade exige uma nova organizacdo urbana e mais
servicos de salde adequados as suas necessidades. Diante da mudanca do perfil da

populacdo podemos destacar o aumento do nimero de idosos, vitimas de traumas e a
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necessidade de agBes preventivas contra esse agravo. A assisténcia ao idoso é uma
problemética que envolve questdes como a necessidade de internacdo hospitalar com
maior frequéncia, maior tempo de internacédo e reabilitacdo e maior custo para o sistema
de salde (RODRIGUES; CIOSAK, 2012).

Nos idosos € frequente a necessidade de intervencao cirdrgica nos diferentes
distirbios traumato-ortopédicos. Esses pacientes tém a sua independéncia
comprometida resultando em impacto no autocuidado, na autoestima e na participacao
ativa no processo de recuperacdo. A conduta é, sempre que possivel, optar por
procedimentos que permitam a mobilizacdo precoce, evitando ao maximo a
imobilizag&o de grande porte que o limite excessivamente, com o objetivo de minimizar
0 risco de surgimento ou evolucdo de comorbidades (CAMERON, 2010).

A prevaléncia de condigdes cronicas na populacdo idosa sem o devido
acompanhamento e controle, contribui para aumentar o ndmero de idosos com
limitacBes funcionais que exigem cuidados prolongados e permanentes acarretando a
sobrecarga dos familiares, que podem ou ndo possuir habilidades para exercer esses
cuidados (POLARO et al, 2013).

A populacgéo idosa que € hospitalizada para tratamento ortopédico é formada
por individuos de vida independente ou por aqueles que necessitam de auxilio seja de
familiares, amigos, profissionais ou acompanhantes. Em ambos os casos, a internacao é
um periodo de dificil adaptacdo. O ambiente hospitalar ndo é familiar e nele é imposta
uma rotina diferente a do seu dia-a-dia. Nesse momento, o idoso ira necessitar de
auxilio de profissionais que ndo fazem parte de sua vida afetiva e da sua rede social.
Essa mudanca de ambiente e de rotinas especificas, pode levar a um estado de estresse e
comprometer ainda mais a sua saide. E nesse contexto que a figura do cuidador se
torna essencial, pois a presenca de uma pessoa do seu convivio didrio ou da sua rede
social torna o processo de hospitalizacdo menos assustador e auxilia no processo de
recuperacdo, ajudando o idoso no resgate da sua autonomia, independéncia, diminuindo,
assim, o tempo de internacdo (LANGE, 2005; RIBEIRO et al, 2008).

Quanto maior o tempo de permanéncia hospitalar, maiores sdo 0s riscos
fisicos, emocionais e a elevacdo dos custos hospitalares. A hospitalizacdo por distarbios
traumato-ortopédico pode resultar no aumento da taxa de morbidade e mortalidade entre
os idosos. Portanto, quanto mais rapido for o restabelecimento da funcionalidade e o
retorno as suas atividades, menores sdo as chances de surgirem complicacdes e

reinternacdo, trazendo consequéncias danosas a satde do idoso. Neste contexto, o papel
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do cuidador durante a internacdo do idoso é fundamental para o seu restabelecimento
(CESAR; SANTOS, 2005; BIAZIN; RODRIGUES, 2009; RODRIGUES; CIOSAK,
2012).

O Estatuto do Idoso (2003) assegura aos idosos o direito de usufruir a
presenca dos familiares ou acompanhantes durante todo o seu periodo de hospitalizacdo
e as instituicdes de salde devem criar meios para promover a permanéncia desses
acompanhantes, garantida pela Portaria n® 280 de 07 de abril de 1999, do Ministério as
Saude (BRASIL, 2003). Entretanto, em muitas instituicfes ndo ha acomodacdes e nem
espaco fisico apropriado para eles e, em muitos casos, para a permanéncia do
acompanhante sdo dispostas instalagdes improvisadas e inapropriadas, inviabilizando a
sua presenca junto ao paciente idoso.

A presenga de um membro da familia durante a hospitalizagcdo de um idoso
sob tratamento, € importante ndo s6 como acompanhante mas também, para ser
orientado em seu papel de cuidador leigo. A atividade de cuidar, realizada com a equipe
de Enfermagem do hospital torna-o um cliente/colaborador da Enfermagem
(MENEZES et al, 2008; LIMA; FLORENCE, 2009). Devemos lembrar que a presenca
de um cuidador durante a hospitalizacdo do idoso e seu envolvimento no cuidado nédo
devem ser vistas como delegacdo de responsabilidades ou como complementacdo de
recursos humanos para a assisténcia de Enfermagem. Na realidade, o papel do cuidador
é de parceria com a equipe de Enfermagem na busca da melhoria do cuidado futuro no
domicilio (PENA; DIOGO, 2009).

Durante a hospitalizacdo, a necessidade de preparo dos cuidadores é de
responsabilidade da equipe de Enfermagem e é preciso levar em conta a formacao
cultural e social desses individuos. A participacdo familiar no cuidar pode ser
favorecida pelo fornecimento de informag6es relevantes durante o processo e avaliacdo
do cuidado. E papel da equipe de Enfermagem, através de interacdo ativa, promover a
sua participacdo por meio de suporte emocional, informacdes e treinamento relacionado
aos cuidados a serem realizados no domicilio, sobre as condicdes da doenca e as
limitacGes do paciente (LAITINEN,1992, 1993,1994; RODRIGUES; CIOSAK, 2012).

Os beneficios ao paciente decorrentes da participacdo do cuidador no
processo de hospitalizacdo sdo extensos e comprovados. No entanto, o que se V€ na
pratica assistencial, é que os conflitos e o pouco envolvimento familiar no cuidado ao
idoso acarretam prejuizo ao bem estar e ao tratamento do paciente (PENA; DIOGO,

2009). Isto evidencia a necessidade de realizacdo de pesquisas que identifiguem a
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demanda de necessidades de cuidados do cuidador pelo idoso em situagdes cirurgicas,
onde o grau de dependéncia de outras pessoas, associado ao alto risco de complicacbes
e mortalidade, o reconhece como ator fundamental para recuperacdo da salde dessa
clientela.

Nesse contexto, surgiu o interesse de investigar as necessidades de cuidados
realizados pelo cuidador ao idoso submetido a cirurgia ortopédica.

Assim, a questdo de pesquisa que norteia este estudo €: Quais sdo 0s
cuidados necessarios ao idoso submetido a cirurgia ortopédica, realizados pelo cuidador
no domicilio? A hipdtese principal é que as restricdes impostas pelo procedimento
cirtrgico ortopédico acarretam uma modificacdo na dependéncia do idoso a algumas
atividades realizadas pelo cuidador, principalmente aquelas relacionadas as atividades
basicas e instrumentais da vida diaria.

A cirurgia ortopédica promove importantes impactos na vida do paciente
idoso, ndo so fisica, como também emocional e socialmente. Neste contexto, a figura do
cuidador domiciliar, formal ou informal, tem papel fundamental no seu cotidiano e na
sua recuperacdo. Encarar o cuidador como um parceiro nessa restauracdo da saude do
idoso e fundamental para os profissionais envolvidos no seu tratamento. Para isso, €
importante, a partir do conhecimento das limitacGes e necessidades do paciente no
domicilio, incorporar o cuidador em processos de orientagdo e treinamento para 0s
cuidados pds-operatorios.

Assim, sdo objetivos deste estudo: caracterizar as condicGes
socioecondmicas e cirurgicas do idoso submetido a cirurgia ortopédica; discutir as
demandas de necessidades de cuidados realizados pelo cuidador do idoso no pré e pos-
operatorio de cirurgia ortopédica.

A Enfermagem presta uma assisténcia de forma planejada e resulta da
observacdo da condicédo e situacdo do ser a ser cuidado. Este estudo visa contribuir na
producdo de conhecimento quanto ao desenvolvimento da pratica assistencial,
destacando a importancia da intervencdo do enfermeiro junto ao cuidador do idoso
submetido a cirurgia ortopédica.

A discussdo da tematica sobre as necessidades de cuidados pelo cuidador
ao idoso submetido a cirurgia ortopédica € necessaria para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada, fundamentando a pratica a partir dos preceitos técnicos e
cientificos, que emergem da realidade do envelhecimento da populacdo mundial e da

demanda de cuidados empregados ao atendimento & essa clientela.
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Contribui com subsidios para reflexdo do problema e para a criagcdo da
disciplina de enfermagem em ortopedia, a partir da realidade investigada acerca da
pratica diéria do cuidado de enfermagem na atencdo ao idoso com disturbios traumato-
ortopédicos e no atendimento das suas necessidades e do seu cuidador

Para a graduagdo em Enfermagem, onde a realidade da maior parte dos
cursos ndo contempla em sua grade curricular a inser¢cdo formal do ensino de traumato-
ortopedia, indo de encontro a realidade apresentada pelo aumento acelerado das
doencas cronico-degenerativas na populagéo idosa. Dessa forma, o estudo.

Este estudo tem como contribuicdo a inser¢cdo do tema no Nucleo de
Pesquisa em Enfermagem Hospitalar (NUPENH) do Departamento de Enfermagem
Meédico-Cirurgica (DEMC) da Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e para as pesquisas do Grupo de Estudos em Enfermagem
Traumato-Ortopedica (GEETO). Que contribua também com subsidios literérios e
cientificos para a profissdo por meio da reflex&o, por parte dos enfermeiros, sobre suas
estratégias de atendimento ao idoso com distdrbios trauamto-ortopédicos e seus
cuidadores. O estudo preenche parte da lacuna de conhecimento da tematica
contribuindo, consequentemente, para a construcdo de novas pesquisas na area.

Esta pesquisa intenciona, ainda, difundir os resultados alcancados a
instituicdo envolvida na pesquisa e aos interessados em Enfermagem Traumato-

Ortopedica, por meio de publicacdes e divulgacdo em eventos cientificos.
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CAPITULO Il

2. Fundamentacao teorica

Este capitulo é constituido por cinco topicos: o primeiro conceitua o
envelhecimento, discorre sobre o crescimento estatistico e epidemioldgico da populagéo
idosa e suas implicagdes sociais; 0 segundo define rede social e de apoio, bem como sua
influéncia na qualidade de vida da populagdo idosa; o terceiro conceitua capacidade
funcional, suas consequéncias na autonomia e vida dos idosos, as medidas necessarias
para evita-la e apresenta os testes de avaliacao da capacidade funcional, mais utilizados
pelos especialistas; o quarto conceitua a figura do cuidador, as caracteristicas
necessarias para exercer suas atividades, importancia, caracteristicas e consequéncias
advindas dessa ocupacdo para a sua saude e para quem recebe seus cuidados e o quinto
apresenta o idoso hospitalizado com distdrbios traumato-ortopédicos e a Enfermagem,
as consequéncias da hospitalizacdo, as consequéncias dos disturbios traumato-
ortopédicos sobre a saude dos idosos e a importancia da Enfermagem no resgate da

independéncia e autonomia do idoso com disturbios traumato-ortopédicos.

2.1 Envelhecimento populacional

Podemos definir envelhecimento como um processo progressivo, gradual e
variavel, caracterizado pela perda crescente da reserva funcional. Representa a
passagem do tempo e ndo a doenca, sendo um processo natural e fisioldgico onde as
experiéncias emocionais, psicologicas e ambientais o tornam singular e individual. O
processo de envelhecimento varia de individuo para individuo, podendo ser
determinado geneticamente ou ser influenciado pelo estilo de vida, pelas caracteristicas
do meio ambiente e pela situacdo nutricional de cada um (AVILA; GUERRA;
MENEZES, 2007).

A transicdo demografica do envelhecimento ocorreu de maneira diferente ao
redor do mundo. Essa transi¢do, em conjunto com a transi¢do epidemioldgica, resulta no
principal fenbmeno do século XX, conhecido como envelhecimento populacional. Esse
fendmeno tem levado a reorganizacdo do Sistema de Saude, pois a populacdo idosa
exige cuidados especificos da idade, devido as doencas cronicas e disfuncbes
incorporadas pela idade (NASRI, 2008).

O processo de envelhecimento da populacdo resulta do declinio da

fecundidade e do aumento da expectativa de vida. Uma populagéo torna-se envelhecida,
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quando o nimero de individuos idosos aumenta e diminui a de individuos jovens, ou
seja, é necessario que a taxa de fecundidade diminua. Essa transicdo demografica
originou-se na Europa e o seu primeiro fendmeno foi a diminui¢cdo da fecundidade,
observada na Revolucdo Industrial. O aumento da expectativa de vida ocorreu de forma
insidiosa e lenta, e foi possivel gracas as melhores condi¢des sociais e de saneamento,
além do uso de antibidticos e das vacinas (VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987;
NASRI, 2008).

A populagdo brasileira, assim como da América Latina e do Caribe, vem
apresentando nas Gltimas décadas aumento na expectativa de vida e diminuicdo na taxa
de natalidade. Com a queda da mortalidade no inicio do século XX, somente por volta
dos anos 50 é que esse fendmeno realmente se estabeleceu, através do declinio agudo da
fecundidade, que passou de 6,2 filhos por mulher nos anos 40 para 2,1 em 2003. Se
atentarmos que 2,1 filhos por mulher € o valor de reposicdo da populagéo, entéo,
teremos brevemente uma populacdo muito mais envelhecida (NASRI, 2008; LEBRAO,
2009).

E interessante observar o envelhecimento dentro da propria populagio
idosa, pois enquanto 17% dos idosos de ambos os sexos tinham 80 anos ou mais de
idade em 1980, em 2050 corresponderdo a aproximadamente 28%. Na populacado
feminina, o percentual aumentara de 18% para 30,8%. Dessa forma, presenciaremos o
“envelhecer” da populacao idosa (CARVALHO; WONG, 2008).

Com o envelhecimento  populacional brasileiro  acentuando-se
consideravelmente neste século XXI, havera aumento nas demandas sociais e
econdmicas. Este fato implica inclusive na mudanca de perfil de adoecimento e traz
repercussdes para a atencdo a saude e para politicas publicas, que passam a enfatizar a
promocdo da saude, a manutencdo da autonomia e a valorizacdo das redes de suporte
social, gerando impactos nas diversas formas de se prestar assisténcia aos idosos. O
Brasil tem se organizado na tentativa de responder as demandas crescentes desta parcela
da populacéo, no sentido de responder e enfrentar as questdes de salde e bem-estar nos
diversos niveis de atencdo a Salde da pessoa idosa. (BRASIL, 2006; ZOBOLI, 2007;
FERNANDES; SOARES, 2013).

Nesse sentido, a Lei n® 8842/1994, que estabelece a Politica Nacional de
Saude do ldoso (PNI), regulamentada posteriormente pelo Decreto n°® 1948/96, visa a
promoc¢do do envelhecimento saudavel, a prevencdo de doencas, a recuperacdo da

salde, a preservacdo, melhoria ou reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos com
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0 objetivo de lhes assegurar sua permanéncia no seu meio e na sociedade em que vivem,
desempenhando suas atividades de maneira independente e saudavel (BRASIL, 1996).

Atualmente, os especialistas classificam os idosos em trés grupos: idosos
jovens, idosos velhos e idosos mais velhos ou longevos. O termo idosos jovens
geralmente se refere as pessoas de 60 a 74 anos, que costumam ser ativas, e possuem
um grau de independéncia maior. Os idosos velhos de 75 a 84 anos, e 0s idosos mais
velhos de 85 anos ou mais, sdo aqueles que possuem maior tendéncia para
enfermidades, e podem ter dificuldade para o desempenho das atividades da vida diaria
(PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006).

No futuro a populacdo idosa no Brasil sera eminentemente feminina. No ano
de 2000 a relacéo era de 100 mulheres para 81 homens idosos, e em 2050, essa relagédo
sera de 76 homens idosos para cada 100 mulheres idosas. No grupo acima de 80 anos é
estimado que em 2050, para cada homem idoso havera duas mulheres idosas
(CARVALHO; WONG, 2008).

A essa transicdo demografica, junta-se a epidemiologica, o que significa que
o perfil da populacéo idosa, principalmente de doencas cronicas, muda de modo radical.
O aumento das doencas cronicas entre os idosos leva ao aumento da quantidade e do
nimero de medicamentos e a realizacdo de exames com maior frequéncia. Ao
controlarem suas doencas os idosos poderdo ter uma vida produtiva e independente. O
conceito de envelhecimento ativo pressupde a independéncia como principal marcador
de saude. A responsabilidade pela promoc¢édo da saude deve ser compartilhada entre os
individuos, a comunidade, grupos e instituicbes que prestam servicos de salde,
governos e os profissionais de saude de todas as areas. A promoc¢do de saude com
enfoque no autocuidado contribui para que os idosos venham a se cuidar, influenciando
dessa forma, a preservacdo da sua autonomia, independéncia e condi¢cdes de saude
(VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987; SANTOS et al, 2012).

O envelhecimento humano ndo é provocado por uma Unica causa ou
mecanismo, mas sim de uma multiplicidade de aspectos inerentes a este processo.
Representa um processo biopsicosociocultural e, por natureza, gera demandas
complexas e exige cuidado diferenciado, ja que a ocorréncia de modificacdes na
estrutura organica, no metabolismo, no equilibrio bioquimico, na imunidade, na
nutricdo, nos mecanismos funcionais, de controle e na propria comunicacdo. Somente

conhecendo esses fatores € que se podera desenvolver programas de treinamento e rever
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posturas paternalistas /autoritéarias, que inibem a autonomia e a independéncia de ser
idoso (SCHIMIDT; SILVA, 2012).

2.2 Rede social e de apoio

Rede social é uma teia de relagdes que liga os diversos individuos que
possuem vinculos sociais, propiciando que os recursos de apoio fluam através desses
vinculos. A rede social se refere a dimenséo estrutural ou institucional ligada a um
individuo (SLUZKI, 2006).

As relagdes sociais sdo compostas pela organizacdo do vinculo entre
pessoas e composta pela rede de relagdes formais e informais. As relagdes formais séo
formadas pelos contatos com profissionais e por outras pessoas conhecidas. As relacdes
tidas como mais importantes, sejam pela importancia pessoal ou afetiva, sdo as relacoes
sociais informais, que sdo compostas por vinculos com todos os individuos (familia,
amigos, vizinhos, colegas do trabalho, comunidade, etc) e tem como caracteristicas
marcantes a familiaridade e a proximidade, com envolvimento afetivo (ROSA;
BENICIO, 2009).

Denomina-se apoio social, no ambito das redes sociais, 0 que se relaciona
com aspectos qualitativos e comportamentais e compreende quatro tipos: apoio social,
que envolve expressdes de amor e afei¢do; apoio instrumental ou material, que se refere
aos auxilios concretos como provimento de necessidade materiais em geral, ajuda para
trabalhos praticos (limpeza doméstica, preparo das refeicdes) e ajuda financeira; apoio
de informacdo, que compreende informacdes (aconselhamentos, orientagdes) que
podem ser usadas para a resolucdo de problemas e interacdo social positiva, que diz
respeito a disponibilidade de pessoas com quem se divertir e relaxar. As redes sociais de
apoio mostram influéncia sobre as condi¢fes de salde e mortalidade da populacdo em
geral, a sua presenca também tem sido fortemente associada com desfechos positivos
para a populaco idosa (ROSA; BENICIO, 2009).

O apoio social é considerado na velhice um dos mais importantes preditores
da saude fisica e do bem estar, da crianca ao idoso. Compreende um processo complexo
e dinamico que envolve os individuos e suas redes sociais com o intuito de satisfazer as
suas necessidades, prover e complementar recursos que possuem e, que ajudam a
enfrentar as situacdes cotidianas. O apoio social abrange aspectos estruturais, funcionais
e contextuais. Os aspectos estruturais envolvem o tamanho e a composicdo das redes

sociais que oferecem apoio. Os aspectos funcionais referem-se as fungdes exercidas
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pelo apoio na vida dos individuos que recebem e fornecem apoio social. O apoio social
auxilia no enfrentamento das perdas e limitacbes decorrentes do processo de
envelhecimento e, para os idosos institucionalizados, também ajuda no enfrentamento
dos problemas decorrentes da institucionalizacdo (AMARAL et al, 2013;
RODRIGUES; SILVA, 2013).

Idosos com uma rede social ampla e vinculo afetivo sdo mais amparados,
acolhidos em suas dificuldades e recebem auxilio para interpretar e afirmar suas
experiéncias e valores. Essas relagfes funcionam como amortecedores para eventos
negativos e contribuem para o aumento do bem estar (RODRIGUES; SILVA, 2013).

O efeito protetor das redes sociais sobre os sintomas depressivos indicam
que o suporte pode amenizar a incapacidade funcional dos idosos em quadros
depressivos. Outros estudos apontam alto indice de satisfacdo com a vida e melhoria da
salde na auto-avaliacdo dos idosos com a frequéncia do contato com irméos e com
outros familiares e amigos. Tem se observado, também, a associacdo positiva entre
redes sociais formadas por grande nimero de amigos e elevados niveis de &nimo e auto-
estima (PALINKAS et al, 1990; McCAMISH-SVENSSON et al, 1999; PINQUART;
SORENSEN, 2000; WALLSTEN et al, 1999; LITWIN, 2001; LEE; SHEVAN, 1989;
TAVARES; PAULIN; PAULA, 2010; RODRIGUES; SILVA, 2013).

Os beneficios sobre comportamento alimentar sdéo comprovados em idosos
que estejam satisfeitos com a frequéncia de visita de amigos ou de familiares os quais
apresentam menos problemas com a sua dieta. Idosos ativos fisica e socialmente,
possuem dietas alimentares mais diversificadas e adequadas a sua idade. Constata-se
ainda que, amplas redes de amigos exercem consequéncias positivas no apetite e na
ingestdo adequada de nutrientes e, além disso, a magnitude dos efeitos negativos do
estresse financeiro sobre o apetite foi reduzido pelo relacionamento dos amigos, pelo
estado conjugal e pela presenca de companhia (LEARNER; KIVET, 1981; KRONDL et
al, 1982; McINTOSH et al, 1989; RODRIGUES; SILVA, 2013).

A reciprocidade nas relagfes sociais sobre a salde se mostram gquando as
trocas sociais sdo vistas como um fator critico para o bem-estar, ou seja, 0s efeitos de
receber apoio, de oferecer apoio e 0s da reciprocidade sobre o bem estar sdo de crucial e
decisiva importancia. A solidariedade nas relacdes proximas, como a existente entre
membros de uma familia, reflete 0 compromisso das pessoas com o0s entes queridos e
amados, apesar do custo ou do que vai retornar a elas. Esses autores relatam a

importancia de se manter o idoso no elenco de pessoas cujo papel ndo é somente
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receber, mas também prover ajuda para 0s outros e que a percepc¢do que os individuos
tém sobre o equilibrio dos recursos e das demandas é o fator mais importante sobre a
salde deles. Isso significa que reciprocidade dentro do apoio informal é um critério
importante (LIANG et al, 2001; HUGHES; WAITE, 2002; ROSA; BENICIO, 2009;
AMARAL et al, 2013).

Os efeitos das diferentes fontes de apoio social indicam que, 0s idosos
preferem apoio informal e misto (formal/informal), para a necessidade de cuidados em
curto prazo e preferem assisténcia mais formal para necessidades de cuidados a longo
prazo, em outras, esperam que 0s programas de pensdo do Estado supram as suas
necessidades financeiras. A familia, no entanto, permanece como fonte preferencial de
apoio social e emocional. Esses estudos indicam que o contexto cultural do idoso e o
tempo de duracdo das necessidades determinam as escolhas do provedor de assisténcia
(PINQUART; SORENSEN, 2000; PEI; PILLAI, 1999; ROSA; BENICIO, 2009;
RODRIGUES; SILVA, 2013).

Os estudos sobre o impacto da estrutura familiar ou do arranjo familiar
sobre a saude dos idosos tém demonstrado que idosos que vivem com cOnjuge quando
comparadas aos que ndo vivem apresentam maior longevidade e também possuem
melhores desfechos de sadde (MURRAY, 2000; BENZEVAL, 1998; PAULIN;
PAULA, 2010; RODRIGUES; SILVA, 2013).

Quando consideramos as dimensbes da rede de apoio social informal,
observamos que o predominio da familia na atencéo as pessoas idosas é muito forte. No
entanto, a tendéncia atual dos idosos morarem sds ndo pode ser interpretada como uma
mudanca qualitativa nas relacbes entre as geracfes familiares. Esta situacdo €
denominada “intimidade a distancia”, propiciada pelos meios de comunicagdo a
distancia e pelas facilidades nos meios de locomoc¢do. Quando consideramos que lagos
familiares sdo de extrema importancia na vida dos idosos e interferem diretamente na
salide dessa populacdo, essa distancia pode ter como principais consequéncias, a solidao
e 0 sentimento de excluséo social (DEBERT, 1999; ROSA; BENICIO, 2009).

Os idosos que trabalham em ocupacdes prestigiadas socialmente,
geralmente recebem maiores niveis de apoio social e idosos com renda e nivel
educacional mais alto, tem mais contato com amigos, maior frequéncia de apoio
fornecido por outros e maior satisfacdo com apoio recebido dos membros da rede de
apoio. A composicdo das redes sociais sofrem modificagdes ao longo da vida. Nos

idosos, o nivel de contato é reduzido provavelmente pela diminuigdo do nimero de
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pessoas amigas e familiares vivos (OLSEN et al, 1991; DUE et al, 1999; TURNER,;
MARINO, 2004; RODRIGUES; SILVA, 2013).

Quanto ao género, as redes sociais das mulheres sdo maiores e mais amplas
do que as dos homens. Isso porque o0s homens idosos tendem a se relacionar
exclusivamente com seus conjuges. Os casais sdo mais favorecidos pelo apoio provido
pela familia do que os idosos que sozinhos (TURNER; MARINO, 1994; DUE et al,
1999; RODRIGUES; SILVA, 2013).

Individuos mais jovens, os casados, aqueles que ndo moravam sés, 0S que
praticavam atividades fisicas, de voluntariado, que possuiam maior escolaridade, eram
do género masculino e que ndo possuiam transtornos mentais; tem a chance de receber o
alto apoio social. O estudo revelou ainda que, pessoas mais velhas tiveram percepc¢éo de
menor apoio social, uma vez que o envelhecimento causa modificacdes e perdas de
comportamento da rede social e portanto do apoio social disponivel (GRIEP et al,
2001,2003).

Dessa forma, o “Envelhecimento Ativo” como projeto de politica de saude,
para a populacéo idosa, € reconhecer a importancia do ambiente social (familia, amigos,
comunidade) em que o envelhecimento ocorre, no qual se pode determinar um
envelhecimento de maior ou menor qualidade de vida, indicando assim, que 0 apoio
social interfere de forma determinante para um envelhecimento com qualidade de vida
(ROSA; BENICIO, 2009).

2.3 Capacidade funcional

Para a Organizacdo Mundial da Saude (2005, 2010), ¢ mais facil evitar
mortes do que a ocorréncia de doencas crénicas e o desenvolvimento de incapacidades
associadas ao envelhecimento. A incapacidade funcional pode ser definida como a
incapacidade de realizar as atividades basicas da vida diaria. As atividades basicas de
vida diaria sdo representadas pela capacidade de: alimentar-se, vestir-se, controlar os
esfincteres, banhar-se e locomover-se por conta prépria. As atividades instrumentais da
vida diaria sdo: realizar compras, realizar tarefas domésticas, administrar medicacdes ou
manusear dinheiro. As atividades avancadas de vida diaria referem-se a automotivacao
para o trabalho, atividades de lazer, contatos sociais e exercicios fisicos. A ndo
realizacdo dessas atividades pelo idoso pode ser representada por diversos graus de

dependéncia. A dependéncia é constituida por um somatério de incapacidades e
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necessidades dos individuos, sendo que esta pode ser modificada se houver condigdes e
assisténcia adequadas (ROSA et al, 2003; ROSA et al, 2008 ).

Muitos sdo os fatores associados as capacidades funcionais e que estdo
fortemente associados a presenca de alguma doenca ou deficiéncia, provavelmente
influenciados por fatores demograficos, socioeconémicos, culturais e psicossociais. A
inclusdo de comportamentos relacionados ao estilo de vida como beber, fumar, comer
excessivamente, fazer exercicios, sofrer de estresse psicossocial agudo ou crénico, ter
senso de auto-eficacia e controle, manter relacGes de apoio, sdo potenciais fatores
explicativos da capacidade funcional aumentada ou reduzida (ROSA et al, 2003; ROSA
et al, 2008).

A incapacidade funcional ou disabilidade limita a autonomia do idoso na
execucdo das atividades da vida diaria, reduz a qualidade de vida e aumenta o risco de
dependéncia, institucionalizacgdo e morte prematura. A diminuicdo da capacidade
funcional é tida também como fator de risco para quedas, principalmente devido ao
comprometimento na realizacdo de tarefas da vida diaria, com limitacdo de forca
muscular, equilibrio, marcha e mobilidade. No Brasil cerca de 30% dos idosos caem
pelo menos uma vez ao ano, sendo as quedas causadas por um conjunto de fatores
associados: histéria de atividades, fatores ambientais, educacdo, doengas nao
diagnosticadas, uso de medicamentos, entre outros (ROSA et al, 2003; PEREIRA et al,
2008).

Doencas neurologicas, cardiologicas, diabete, doencas demenciais,
osteoporose e fratura apos queda levam a perda da massa muscular e alteractes
articulares e ligamentares que interferem na realizagdo dos movimentos tornando-os
imprecisos e descoordenados. A inclusdo de comportamentos relacionados ao estilo de
vida como fumar, beber, comer excessivamente, praticar exercicios, sofrer de estresse
crénico ou agudo, manter relacBes sociais e de apoio sdo potenciais fontes explicativos
de perda de capacidade funcional. (FIRED; GURALNIK, 1997;LARSSON;
FRONTERA, 2001; SANDER; ROSSI, 2002; VIDMAR et al, 2004; HYLAND et al,
2005; UCHOA,; FIRMO; GIACOMIM, 2005; PEREIRA et al, 2008).

Longevos que possuem uma 6tima capacidade funcional possuem um grau
de independéncia para as atividades inerentes ao cotidiano, podem manter a liberdade
de morarem sozinhos e praticam atividades de lazer. Nesta parcela da populacéo idosa,
a capacidade funcional ¢ fundamental para a avaliacdo e funciona como um indicador

do processo salde-doenca, essencial para o planejamento de intervengdes e
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monitoramento do estado clinico-funcional desta da populagdo. Dessa forma, a
avaliacdo funcional do idoso longevo passa a ser um importante marcador para orientar
e direcionar os profissionais que atendem esta clientela em unidades hospitalares e
ambulatoriais e no atendimento domiciliar e em instituicdes de longa permanéncia
(ANDRADE et al, 2012)

A capacidade funcional é avaliada pela aplicacdo da escala de atividades da
vida diéria, pela escala das atividades basicas para a manutencdo corporal ou atividades
pessoais e pela escala das atividades basicas, para o convivio independente na
comunidade ou instrumentais. Essas avaliagdes funcionais trazem subsidios para uma
assisténcia aos idosos com os objetivos de identificar capacidades funcionais atuais e
detectar precocemente os individuos com indicativos de incapacidade funcional e
fragilidade, alertando para seus riscos e servindo como parametro de admisséo e alta aos
servicos de reabilitacdo (PEREIRA et al, 2008; CARNEIRO; FRANCA, 2011; DEL
DUCA; THUME; HALLAL, 2011).

Os testes de avaliacdo da capacidade funcional nos idosos tais como: EDG
(Escala de Depressao Geriatrica), MEEM (Mini Exame do Estado Mental), a Escala de
Katz e a Escala de Lawton e Brody, sdo uma forma para identificar com maior rapidez
0s problemas dos idosos. O idoso quase sempre chega levado por um familiar, amigo ou
profissional, que esta com dificuldades em lidar com as questdes do cuidado e necessita
de intervencao imediata. Quando os testes séo realizados juntamente com o idoso e seu
cuidador, num processo dialdgico, em que ndo haja qualquer agressdo ou exposicdo das
dificuldades do idoso, sdo um étimo meio de avaliacdo rapida que expressa de forma
objetiva a cognigcdo, humor e desempenho nas atividades diarias. Hoje percebe-se que 0s
testes s80 um meio facilitador de comunicacdo entre o idoso, familia e profissional,
auxiliando a identificacdo dos problemas (SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005;
DAMY, 2010).

A promocdo do envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima
capacidade funcional do idoso, pelo maior tempo possivel, significa valorizar a sua
autonomia, sua autodeterminacédo e sua independéncia fisica e mental (GORDILHO et
al, 2001). Desta forma, todos os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia aos
pacientes idosos devem estar atentos as avalia¢fes funcionais destes pacientes, evitando
comprometer o tratamento, a reabilitacdo e prevenindo dessa forma a incapacidade

funcional. Portanto, pensar no idoso na perspectiva da atencdo a sua saude, implica em
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avaliar sua autonomia, capacidade funcional e independéncia visando identificar e

avaliar suas demandas de cuidado e a do seu cuidador.

2.4 O cuidador da pessoa idosa

As mudancas advindas da terceira idade levam os idosos a necessitarem de
alguém para auxilid-los em atividades de diferentes graus de complexidade. Dessa
necessidade surge a figura do cuidador de idosos que, em muitos casos, sem a devida
capacitacdo, presta cuidados a essa populacdo. Entretanto, atualmente, pouco se conhece
do impacto de idosos que estdo dependentes e necessitam de um cuidador, sobre o
sistema de satde. A funcdo do cuidador de idoso, seja um profissional qualificado, seja
um voluntario que nunca teve qualquer tipo de formacgdo, demanda muita disposicéo,
paciéncia, atencédo e capacidade de entendimento (GARBIN et al, 2010).

Nos ultimos anos, a equipe de Enfermagem no ambiente hospitalar passou a
se deparar com uma nova situacdo: o numero de idosos ocupando os leitos hospitalares
e a presenca do seu cuidador. Essa nova situacdo exigiu, entdo, a construcdo de uma
triade de relagdes no cuidado ao idoso hospitalizado, composta pelo enfermeiro e sua
equipe, o paciente e o cuidador (PENA; DIOGO, 2009).

A ocupacdo de cuidador, no Brasil, foi regulamentada pela Lei n° 284/2011.
Cuidadores sdo aqueles que se ocupam em suprir as necessidades de autocuidado e
atencdo a individuos portadores de um certo grau de dependéncia, por um intervalo de
tempo variavel, assumem a responsabilidade de cuidar, de dar suporte ou de assistir as
necessidades cotidianas do idoso fragilizado, sobretudo no seguimento das orientacfes
para a saude, bem-estar, seguranca, conforto e, ainda, no respeito e incentivo ao
estimulo, & autonomia e independéncia, com ou sem remuneracio (PARRAGA DIAZ,
2007; ARAUJO et al, 2013).

O Guia Préatico do Cuidador (Ministério da Saude, 2008) atribui a esse
profissional, as seguintes tarefas do seu cotidiano: atuar como elo entre a pessoa
cuidada, a familia e a equipe de salde; escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa
cuidada; ajudar nos cuidados de higiene; estimular e ajudar na alimentacdo; ajudar na
locomocdo e atividades fisicas, tais como: andar e exercicios fisicos; estimular
atividades de lazer e ocupacionais; realizar mudancas de decubito e na cadeira, assim
como massagens de conforto; administrar medicacbes conforme a prescricdo e
orientacdo da equipe de salde; comunicar a equipe de saude sobre as mudancas no

estado de salde da pessoa cuidada e outras situacfes que se fizerem necessérias para a
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melhoria da qualidade de vida e recuperacdo da salde da pessoa idosa. Deve possuir
ainda as seguintes caracteristicas: ser zeloso, atencioso, amavel, paciente, diligente,
responsavel, tranquilo, inteligente, acessivel, cauteloso, precavido, meticuloso e solicito.

Os cuidadores podem ser classificados em trés categorias: o cuidador
principal, o cuidador secundario e o cuidador terciario. O cuidador principal ou primario
é aquele responsavel por prestar o maior nimero de cuidados ao idoso dependente. Os
cuidadores secundérios sdo outros familiares, voluntéarios ou profissionais que prestam o
mesmo tipo de ajuda ou se engajam em tarefas complementares nos cuidados ao idoso,
mas que possuem 0 mesmo grau de responsabilidade e poder de decisdo do cuidador
principal. Os cuidadores terciarios sdo coadjuvantes e ndo possuem responsabilidades
no papel do cuidador, substituindo, de forma ocasional ou esporédica, os demais
cuidadores em determinadas situagdes, por curto periodo de tempo ou se envolvendo em
tarefas que ndo exigem contato direto com o idoso, como ir ao banco, pagar contas,
entre outras coisas (NERI et al, 2006; ARAUJO et al, 2012).

Os cuidadores podem, ainda, ser classificados em formais e informais. Os
cuidadores formais sdo pessoas capacitadas a auxiliarem os idosos que apresentam
limitacBes para desenvolver as atividades da vida diaria, unindo os idosos a seus
familiares e aos servicos de satde ou da comunidade. Esse individuo é remunerado pela
funcdo que exerce e deve possuir 0s seguintes requisitos: ter completado o ensino
fundamental; mais de 21 anos de idade; submeter-se a treinamento especifico
ministrado por instituicdo reconhecida, em observancia a contetdo oficialmente
aprovado expressas, pelo forte cunho humanitario de solidariedade e doacdo. Os
cuidadores informais sdo aqueles que prestam cuidados aos idosos no domicilio, com ou
sem vinculo familiar, e que ndo sdo remunerados. Podem ser pertencentes ou nao a
familia e que se identificam com as atividades pertinentes do cuidado ao idoso (BOHM;
CARLOS, 2011).

Apesar de mudangas recentes na nossa sociedade, a figura masculina esta
geralmente associada ao trabalho fora do lar, saindo para prover o sustento da familia; e
da mulher, como responsavel pelo lar e pelo cuidado dos membros da familia. Embora
venham ocorrendo mudancas, esse imaginario ainda exerce influéncia e pode ajudar a
explicar o predominio do género feminino nos cuidadores. Véarias sdo as causas ou
motivacOes envolvidas na escolha de um cuidador, geralmente estdo relacionadas a
algumas normas culturais e sociais. Tais normas incluem o género do cuidador, o grau

de parentesco existente entre o cuidador e o idoso, e a proximidade fisica ou afetiva,



29

histéria de relacionamento do cuidador com o idoso e com outros membros da familia, a
personalidade do cuidador, a situacdo financeira da familia, questdes geracionais,
legados, mitos e dividas de reciprocidade (MONTEZUMA; FREITAS; MONTEIRO,
2008; ARAUJO et al, 2013).

A assisténcia prestada pelo cuidador sofre influéncia direta com o grau de
incapacidade e dependéncia do idoso, tornando a assisténcia prestada pelo cuidador um
desafio constante e diario. As consequéncias e dificuldades encontradas pelo cuidador
no exercicio de cuidar de um idoso dependente sdo inimeras, e podemos citar como
principais: limitagfes na vida profissional desde reducdo de jornada de trabalho ate seu
abandono, falta de tempo para se cuidar, convivéncia conjugal com conflitos, cansago
permanente, percepcdo da salde piorada, falta de lazer, diminuicdo da convivéncia
familiar, perda da liberdade, necessidade de adaptacdo do ambiente doméstico, desgaste
emocional, doencas, etc. Cuidadores mais velhos e cOnjuges idosos sdo mais
susceptiveis a sobrecarga, porém, os mais jovens podem sofrer com o isolamento e
maiores restricdes sociais, proporcionais as maiores possibilidades de atividades sociais
e de lazer diante da faixa etaria (BRITO, 2009; CARNEIRO; FRANCA, 2011,
GRATAO et al, 2012).

Como o processo de cuidar € interativo entre o cuidador e o ser cuidado, 0
que afeta o cuidador, invariavelmente afeta também o idoso. Dessa forma, faz-se
necessario que medidas de apoio, como atendimento domiciliar de servicos de salde e
melhora na capacidade funcional do idoso, podem ser tomadas com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida de ambos (ISRAEL; ANDRADE; TEIXEIRA, 2011).

Quanto maior o grau de satisfacdo, amor e intimidade presentes no
relacionamento idoso e cuidador, menor o senso de 6nus e maior bem-estar do cuidador.
Portanto, a relacdo entre cuidador e idoso pode influenciar de forma direta a promocao,
a manutencdo e a qualidade de vida de ambos, ja que um relacionamento positivo
podera resultar em avaliagdes subjetivas positivas do ato de cuidar o que, pode aumentar
a chance de que esse cuidado seja realizado de forma adequada e com menores
prejuizos para a qualidade de vida de ambos (NERI e CARVALHO, 2006). Partindo
dessa afirmacdo, podemos afirmar que o ideal é que o idoso escolha o seu cuidador,
baseado nas questdes de afeto, lacos afetivos ou de amizade.

Quanto maior o apoio emocional recebido pelos cuidadores, maior a
sensacdo de seguranca, que por sua vez aumenta o nivel de bem-estar, pois a percepcéo

de apoio pode amenizar as tensdes associadas a dependéncia do idoso, possibilitando a
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manutencdo de equilibrio da saide do cuidador. Com mais informagdes sobre o
processo de envelhecimento e a oportunidade de trocar experiéncias com outras pessoas
que enfrentam as mesmas situa¢fes diarias, os cuidadores podem melhorar seu
relacionamento com o idoso (GUEDEA et al, 2009).

E necessaria a capacitacdo desses profissionais para que se sintam mais
valorizados e possam realizar seu trabalno com mais seguranca e satisfacdo. Nesse
sentido, a Enfermagem exerce papel importante ja& que possui as habilidades,
conhecimento e aprimoramento necessarios para o desenvolvimento de a¢des educativas
junto a esses cuidadores, promovendo assim, o atendimento das necessidades
multidimensionais dos idosos e diminuindo a sobrecarga de trabalho e conflitos no
ambiente familiar o qual estdo expostos (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2009; COLOME et
al, 2011).

Nesse sentido, os profissionais de salde, enquanto colaboradores dos
familiares cuidadores devem exercer papel ativo na busca da inser¢cdo do familiar
cuidador no cuidado e, com isso, diminuir sobrecargas individuais, evitando transformar

o cuidador numa pessoa que futuramente necessite de cuidado (ARAUJO et al, 2011).

2.5 O idoso hospitalizado com distarbios traumato-ortopédicos e a assisténcia de
Enfermagem Traumato-Ortopédica

Em uma unidade de internagdo traumato-ortopédica observa-se uma grande
quantidade de pacientes idosos cujo tratamento requer acompanhamento e cuidados
constantes e de longo prazo. A hospitalizacdo traz varios comprometimentos de ordem
fisica e emocional, ja que retira o idoso do seu convivio familiar, o restringe a um leito,
causa declinio da sua capacidade funcional hospitalar e o afasta subitamente das suas
atividades cotidianas (LANGE, 2005; GRAF, 2006).

As doencas ortopédicas geralmente tem evolucdo lenta e dolorosa,
comprometendo as atividades diarias e qualidade de vida do seu portador. Ja as lesdes
traumaticas tem surgimento subito e podem trazer grandes comprometimentos fisicos,
emocionais, financeiros e sociais. Estes comprometimentos podem gerar um processo
incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas e dificultando o
desempenho de suas atividades basicas da vida diaria (AVD’s) de forma independente
(CAMERON, 2010).

Embora a maioria da populacdo idosa seja ativa e saudavel, uma parcela

dessa populacdo utiliza os servicos de saude com maior frequéncia e por longos
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periodos de tempo. As doencas dos idosos sdo cronicas e variadas, perduram por anos e
exigem acompanhamento médico constante (VERAS; LIMA-COSTA, 2003).

Neste contexto, a hospitalizacdo é uma realidade que predispde o idoso a
ruptura das suas atividades sociais, perda da autonomia, afastamento do convivio
familiar e necessidade de cuidados especificos de forma a colaborar a0 maximo na
resolucdo dos problemas apresentados, incluindo as limitagdes préprias relacionadas ao
envelhecimento. A perda do seu referencial principalmente na hospitalizagéo faz surgir
outras dificuldades. A carga emocional pela hospitalizacdo é grande, pois, alem da
preocupacdo com sua doenca, ha necessidade de adaptagdo as rotinas existentes, o que
leva ao estresse e sofrimento. Dessa forma, a realizagdo do cuidado hospitalar deve ser
realizado de forma integral e adequada as necessidades do idoso (VERAS; LIMA-
COSTA, 2003; PROCHET et al, 2012).

As afeccOes do sistema musculo-esquelético com o envelhecimento
constituem a causa mais frequente de invalidez fisica temporaria ou permanente, e as
afeccOes reumaticas sdo as de maior prevaléncia ou incidéncia no envelhecimento, por
serem doengas com alta morbidade e baixa mortalidade, suas prevaléncias e incidéncias
sdo diretamente proporcionais ao aumento da longevidade da populacdo idosa. A
terapéutica das diversas doencas reumaticas no idoso envolve recursos medicamentosos,
fisicos e cirurgicos. O tratamento medicamentoso engloba desde analgésicos até
imunossupressores, passando por antiinflamatorios hormonais, ndo-hormonais, a drogas
para remissao clinica. A terapéutica fisica das artropatias envolve varias formas de
termoterapia superficial a profunda e cinesioterapia. Os idosos portadores de
determinadas artropatias, como artrite reumatoide e espondilite anquilosante, podem
apresentar formas graves da doenca e podem necessitar de terapia fisica e de
reabilitacdo continuas. A terapia ocupacional tem como objetivo proteger as
articulacbes através da economia de energia articular. O tratamento cirdrgico é
reservado aos pacientes idosos que nao responderem bem as terapias medicamentosa e
fisica (NERI; CARVALHO et al, 2006; CONSENSO BRASILEIRO DE
ESPONDILOARTROPATIAS, ESPONDILITE E ARTRITE, 2007).

A articulacdo coxofemural é a mais afetada e as intervengdes cirurgicas
nestas areas sdo mais frequentes. As graves dores que nao respondem ao tratamento
conservador e/ou impoténcia funcional severa, provocada pelas artropatias e a necrose
séptica da cabeca do fémur causada pelo Lapus, podem constituir indicacdo para a

artroplastia total do quadril. O seguimento e o tratamento devem ser realizados de forma
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individual, j& que cada idoso pode apresentar diferentes flutuacbes durante o curso da
sua doenca. Deve-se considerar sempre 0 impacto que a doenga causa em cada idoso
dentro da sua comunidade e as implicagdes no ambiente familiar, além dos aspectos
sociais e financeiros sobre a vida dos idosos (NERI et al, 2006; CONSENSO
BRASILEIRO DE ESPONDILOARTROPATIAS, ESPONDILITE E ARTRITE,
2007).

A prevaléncia do trauma em idosos tem aumentado de forma significativa
nos Ultimos anos, especialmente nos centros urbanos. As quedas em idosos sdo
consideradas um grave problema de salde publica, em funcdo de sua incidéncia,
complicacBes e elevados custos hospitalares. Esses agravos conduzem a perda da
autonomia e da independéncia do idoso por estarem diretamente ligadas a ocorréncia de
fraturas, especialmente as de quadril, */3 distal do rédio e coluna. Dessa forma, a taxa de
mortalidade tardia é maior para o idoso vitima de trauma, do que para o jovem, devido a
combinagdo de lesdo com maior nimero de comorbidades e o aparecimento de
complicacbes pds-trauma. A possibilidade de queda e a instabilidade postural
predispdem o idoso a limitar suas atividades. (BIAZIN; RODRIGUES, 2009; BUDO et
al, 2010).

A principal causa da fragilidade O6ssea no idoso € a osteospenia e a
osteoporose. Quando ndo tratada pode apresentar complicagdes, principalmente nas
mulheres. As principais complicacdes sdo as fraturas de fémur, vértebras e punho. Cerca
de 20 a 30% dos idosos com fratura de colo de fémur por osteoporose apresentam
alteracdes circulatorias, respiratdrias e tromboembdlicas, resultando em morte dentro de
dois anos apos a fratura. Essas fraturas, principalmente as de fémur, podem evoluir para
a incapacidade funcional, retirando do idoso sua independéncia e autonomia (PAIVA et
al, 2003; FORTES et al, 2008; FERNANDES et al, 2011).

S&o considerados fatores de risco intrinsecos que predispem as quedas, a
diminuicdo da forca e da massa muscular, o sedentarismo, as deformidades dos pés, o
efeito colateral de medicamentos, distarbios cardiovasculares, neuroldgicos, pulmonares
e enddcrino-metabdlicos. Fatores extrinsecos sao situagfes ambientais com as quais 0s
idosos tém que lidar em casa e na rua, tais como tapetes soltos, degraus na soleira da
porta, pisos escorregadios, iluminacdo deficiente, mdveis instaveis e deslizantes,
desniveis das calcadas, escadas, animais, entre outros podem expor e favorecer a

ocorréncia de quedas. Em face da importancia e gravidade das quedas como problema
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de saude para a populacdo idosa, medidas devem ser tomadas, como cuidados basicos
para a seguranca e prevencdo na ocorréncia da sua ocorréncia (BIAZIN; RODRIGUES,
2009; BUDO et al, 2010).

Durante a hospitalizacdo as complicacGes decorrentes das quedas sdo devido
a imobilizacdo prolongada, ao maior risco de iatrogenias, doencas iatrogénicas e ao
estresse, caracterizado por insdnia, ansiedade, depressao, perda de confianca e sindrome
do panico, por exemplo. Os fatores que interferem no progndstico do idoso com trauma
proveniente de queda sdo a idade, nimero, tipo, gravidade das lesGes, precocidade no
atendimento e presenca de comorbidades. A idade age isoladamente como fator
determinante para as complicacoes (BIAZIN; RODRIGUES, 2009).

As doencas ortopédicas, na sua grande maioria, tém desenvolvimento a
longo prazo. Assim, o enfermeiro deve estar apto a identificar os sinais e sintomas que
acometem os pacientes ortopédicos e implementar estratégias adequadas (CAMERON;
ARAUJO, 2011a,b).

A Enfermagem Traumato-Ortopédica é uma area especializada,
relacionada a assisténcia em situagdes de doencas, processos congénitos e do
desenvolvimento, traumas, disturbios metabolicos, doencas degenerativas, infeccdes e
outros comprometimentos que atingem o sistema musculo-esquelético, articular e o
tecido conjuntivo de suporte. O olhar da Enfermagem Traumato-Ortopédica para
pacientes idosos inclui a prevencdo, o cuidado e a reabilitacdo desses individuos,
incluindo suas familias e comunidades (CAMERON, 2010; CAMERON; ARAUJO,
2011a, b).

Com o envelhecimento, é normal que ocorram alteracdes no padrdo do sono
e repouso dos idosos, tais como: aumento da frequéncia e duracdo da vigilia noturna
(aumentando a fadiga e os cochilos diurnos); menor tolerancia as modificacfes na
programacdo sono/vigilia; maior sensibilidade ao ruido ambiental; tempo maior para
conciliar o sono; reducdo das necessidades diarias de sono. Os problemas de sono e
repouso no idoso sdo consequéncias da diminuicdo, com a idade, da capacidade de
dormir; aumento dos problemas de respiracdo durante o sono; aumento da atividade
miocldnica noturna, mudancas de fase do sono, com avanco de uma hora mais cedo do
dia, perturbacbes neuropsiquiatricas particularmente depressdo e deméncias, dor e
limitacdo de mobilidade, com o tempo maior no leito, resultando em altera¢do do ritmo
sono/vigilia; habito insatisfatorio e errdbneo e causas ambientais adversas. Todas estas

alteragdes comprometem o sono do idoso, havendo um aumento dos fatores de risco
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quando sdo somadas comorbidades comuns na terceira idade. Desta forma, compreende-
se entdo porque a internacdo podera intensificar negativamente este quadro, exigindo da
Enfermagem intervencGes especificas, tanto no sentido de tratar, como também, de
prevenir estes disturbios (FREITAS et al, 2006).

O gerenciamento adequado da dor no p6s-operatorio de cirurgia ortopédica
em idosos deve ser o foco da atencdo do enfermeiro. Consiste na avaliagdo da
intensidade e na adogdo de estratégias para diminuir o desconforto, levando em
consideracdo as alteragdes fisicas e emocionais, bem como do quadro doloroso relatado
pelo idoso. O enfermeiro deve empenhar-se nas de formas de identificacdo e eliminacao
da dor, melhorando a qualidade da assisténcia prestada aos idosos. O controle adequado
da dor no pos-operatorio diminui o estresse fisico e psicoldgico, além de permitir
cuidados relacionados a mobilidade e movimentagdo (CAMERON, 2010; PAULA et al,
2011).

A mobilidade comprometida no idoso com disturbio traumato-ortopédico é
caracterizada por limitagdo no movimento ativo ou passivo de um ou mais segmentos
corporais. Pode estar, também, relacionada ao grau de fadiga, a dor e pela rigidez
articular. Entender como a condigdo clinica ou cirdrgica, afetam a mobilidade e os
aspectos psicossociais estdo relacionados, é crucial para o cuidado ao idoso. A
mobilizacdo do idoso deve ser realizada cuidadosa e precocemente pela equipe de
Enfermagem. A mobilidade também é responsavel pela manutencdo do ténus e
resisténcia muscular, inclusive abdominal, e a restricdo de movimentos pode trazer
alguns efeitos negativos. A mudanca de ambiente e a falta de privacidade também
interferem negativamente no funcionamento intestinal. A mobilizacdo precoce do idoso
submetido a cirurgia ortopédica é prioridade e constitui aspecto importante no processo
de recuperacdo. Caso o idoso esteja impossibilitado de deambular, devem ser realizados
exercicios ativos e passivos ainda no leito, respeitando suas restri¢oes fisicas. Quando a
situacdo fisica do idoso permitir as atividades devem evoluir para a deambulacdo
(PETROIANU, 2008; CAMERON, 2010).

O risco de infeccdo é mais elevado no idoso submetido a cirurgia
ortopédica, principalmente na presenca de comorbidades inerentes dessa faixa etéaria.
Em tais situacdes, & provavel que o tempo de internacdo seja prolongado e a
possibilidade de ocorréncia de complicacdes ou necessidade de um novo procedimento
cirdrgico, evidencia a permanéncia do idoso em situacdo de risco. Além da exposicao

causada pela cirurgia, as lesbes cutaneas, a restricdo ao leito, cateteres e drenos, entre
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outros dispositivos, aumentam o risco de infec¢des. Por isso o0 enfermeiro deve estar
atento a qualquer sinal sugestivo de infecgdo. Quanto mais cedo forem tomadas as
medidas necessérias para a resolucdo do problema, maiores sdo as chances de
recuperacdo e restabelecimento do idoso. AvaliacGes periddicas de lesdes, incisdes
cirlrgicas, insercdo de drenos e tracbes, observacdo da pele, seguida da prescricao
adequada de curativos de acordo com a evolugdo do paciente devem ser prioridades
para o enfermeiro (SILVA; VOLPATO, 2008; PAULA et al, 2011).

O paciente idoso € mais suscetivel ao comprometimento cardiopulmonar.
O risco de disfuncdo vascular periférica € maior e vem aumentando no pds-operatorio
de idosos submetidos a cirurgias traumato-ortopédicas. O enfermeiro deve estar atento
aos sinais e sintomas que evidenciem esse diagndstico. Além do procedimento cirdrgico
extenso e longo, o tempo em que o idoso permanece imével no leito hospitalar pode
resultar em trombose venosa profunda e embolia pulmonar (PETROIANU, 2008;
SILVA; VIANA; VOLPATO, 2008).

A reabilitacdo do paciente idoso submetido a cirurgia ortopédica é
dependente de sua motivacdo, de alteracbes neuro-comportamentais, inclusive de
memoria ou de humor ja existente pré trauma, bem como as dificuldades psicologicas
decorrentes especificamente do acidente. Desse modo, esses fatores podem contribuir
para a invalidez, imobilidade e interferir na execugdo das atividades da vida diaria,
necessitando, portanto, de atencdo e cuidados especiais. A intervencdo ndo pode ser
direcionada exclusivamente para a recuperacdo ou adequacdo a limitacdo fisica, mas,
tém que se estabelecer uma abordagem integrada em que o préprio idoso e 0 seu
cuidador sejam protagonistas no processo de reabilitacdo. Isto permite que o paciente
mobilize as suas proprias energias fisicas, psicolégicas e sociais para 0 processo de
recuperacdo e reintegracdo social (FARO, 2006; CAMERON, 2010).
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CAPITULO Il

3. Método

E um estudo com abordagem quantitativa, exploratério, descritivo, tipo
Survey. A abordagem quantitativa constitui-se de um conjunto de procedimentos
ordenados, com a utlizacdo de mecanismos de controle do estudo, onde a analise dos
dados resulta da mensuragdo por procedimentos estatisticos e 0s resultados da pesquisa
podem ser generalizados, 0 que determina a qualidade e a importancia do estudo
(CRESWELL, 2010). A pesquisa quantitativa pode ser veiculo para testar hipoteses ou
responder as questdes da pesquisa (RICHARDSON et al, 2011).

Para Creswell (2010), Survey entende-se por um estudo observacional no
qual o pesquisador ndo interfere de forma alguma e somente observa os resultados de
interesse e os fatores que contribuiram para eles. E um meio para a obtencdo de dados
ou informacdes sobre caracteristicas, agdes ou opinides de um grande grupo de pessoas,
referentes a uma dada populacdo. A coleta de informacGes € realizada através de
perguntas pré-definidas e estruturadas e geralmente obtidas sobre uma parte de
populacdo. Envolve o exame de um fendmeno em uma variedade de cenarios naturais e
é apropriada quando este fendmeno de interesse precisa ser estudado no seu ambiente
natural (CRESWELL, 2010).

Este estudo foi desenvolvido em uma unidade de internacdo traumato-ortopédica e
ambulatorial da mesma especialidade, em um hospital geral de ensino localizado no
municipio do Rio de Janeiro.

A coleta de dados compreendeu o periodo de outubro de 2011 a novembro de
2012. Os dados foram coletados de segunda a sexta feira, em um horario pré-
estabelecido entre a pesquisadora e 0s sujeitos desta pesquisa e assim que a equipe
médica decidia pela intervencdo cirurgica. No caso dos individuos analfabetos ou
analfabetos funcionais, estabeleceu-se um horario em conjunto com o responsavel
acompanhante durante a hospitalizacdo dos entrevistados.

Este projeto foi aprovado pela Instituicdo (APENDICE 1) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP/ HUPE) sob o n°® 2983/2011 (ANEXO 1) e ndo apresenta nenhum

Onus aos sujeitos ou a instituicdo envolvidos na pesquisa. Fica garantido o anonimato
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dos sujeitos em acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) / Ministério da Saude (MS).

A leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 2)
foi realizada em voz alta pela pesquisadora e, no caso de individuos analfabetos,
analfabetos funcionais ou com limitagdo fisica para a assinatura, que compreenderam e
aceitaram participar desta pesquisa, a assinatura do TCLE foi realizada pelo responsavel
acompanhante durante a hospitalizagdo e/ou pela colocacdo da impresséo do dedo
polegar do individuo. Uma cépia impressa foi fornecida a todos os participantes do
estudo.

A populagdo deste estudo foi composta por individuos de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 60 anos, submetidos a cirurgia ortopédica.

A amostra deste estudo foi constituida por 120 individuos. Calculou-se o tamanho
da amostra para populacdes finitas, a partir dos dados do censo demogréafico (IBGE,
2010) sobre individuos com mais de 60 anos residentes no Municipio do Rio de Janeiro.

O célculo para o tamanho da amostra considerou um nivel de confianca de
90% e uma margem de erro de 7,5%. Como neste estudo trabalhou-se,
predominantemente, com variaveis categoricas, em que 0s resultados sdo expressos
através de proporcoes, entdo, foi utilizada a seguinte férmula de célculo:

e Zizz pq

Onde:
n = tamanho da amostra
Z .»» = valor critico — correspondente ao nivel de confianca
p = proporcao populacional de individuos que possuem determinada caracteristica
g = proporcdo populacional de individuos que ndo possuem determinada caracteristica
E = Margem de Erro. Indica a maxima diferenca entre a proporcdo amostral e a
verdadeira proporc¢do populacional.

Para 90% de confianca, o valor do Z critico é de 1,64. Como este estudo é
inédito e ndo temos referéncias de resultados de estudos anteriores, foi considerada a
proporcao de 50% que é a estimativa mais segura quando desconhecemos a verdadeira
proporcao. Deste modo, o célculo do n ficou assim:

n (1,64)2 x 0,5 x 0,5

0,0752
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Deste modo, obtivemos o valor de n = 119,54 (120).

Foram incluidos neste estudo, individuos de ambos os géneros, com idade igual ou
superior a 60 anos, submetidos a cirurgia ortopédica, que aceitaram participar do estudo,
que ndo possuiam diagnostico de deméncia ou depresséo clinicamente comprovados e
compreenderam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O instrumento de coleta de dados deste estudo € constituido por duas partes
contendo 21 itens que permitem relacionar informagdes socioecondémicas dos
participantes desta pesquisa, as causas da internacdo, intercorréncias durante a
hospitalizacdo e a demanda de necessidades de cuidados realizados pelo cuidador ao
idoso submetido a cirurgia ortopédica durante os periodos de pré e pds-operatorio
(APENDICE 3).

Na primeira parte do instrumento de coleta de dados, as informagdes
socioecondmicas consistem em: sexo, idade, estado civil, profissdo, relacdo de
dependéncia econémica e participacdo na renda familiar e foram fornecidos através de
perguntas diretamente aos participantes desta pesquisa. Os dados relacionados as causas
da internagéo, ao procedimento cirtrgico adotado e as intercorréncias durante o periodo
de hospitalizacdo, foram coletadas nos prontuarios. Esses dados caracterizaram a
primeira parte do instrumento de coleta de dados.

Na segunda parte do instrumento, os itens apontam em quais atividades basicas e
instrumentais da vida didria os individuos pesquisados necessitam da presenca do
cuidador para a sua execucdo. As atividades pesquisadas foram: auxilio nas refeicGes,
na higiene, no vestuario, na locomoc¢éo, na mobilizacdo, em atividades fora do lar, na
administracdo de medicamentos, nas tarefas domiciliares, no compartilhamento de
problemas e preocupacdes, no acompanhamento as consultas com profissionais de
salide e na realizacdo de curativos. Os dados foram coletados em duas etapas: a primeira
etapa ocorreu no pré-operatério imediato e na segunda etapa, os dados foram coletados
no ambulatério, de durante o primeiro retorno, para a revisdo cirargica apds a alta
hospitalar.

A andlise dos dados foi realizada utilizado o pacote estatistico SPSS 11.5 para
montar o banco de dados com as varidveis relativas as informacGes, assim como a
realizacdo dos célculos de frequéncia para a analise descritiva. Foi realizado o teste de
significancia estatistica na segunda parte do instrumento de coleta de dados medida pelo

teste de proporcdo para dados pareados (periodos pré e pos-operatorio). O nivel de
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significancia adotado neste estudo foi de 5% e foram considerados significativos os
valores com p descritivo menor ou igual a 0,05.

Todo material coletado serd guardado por cinco anos apos a defesa desta
dissertacdo de Mestrado e destruido apds esse periodo. Esses dados poderdo ser usados
em livros, artigos, eventos cientificos, e qualquer outra forma de propagacéo cientifica,

salvaguardando o anonimato dos sujeitos.
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CAPITULO IV

4. Apresentacao e analise dos dados

Neste capitulo sdo apresentados e analisados os resultados da coleta de
dados realizada entre os meses de outubro de 2011 e novembro de 2012. Durante este
periodo foram admitidos no cenario desta pesquisa, 463 individuos, dos quais 129
tinham mais de 60 anos. Desses, 09 ndo se enquadravam nos critérios de inclusao, isto
é: 04 apresentavam doenca demencial comprovada por diagnéstico médico, 02
apresentavam comprometimento cognitivo e 03 recusaram a assinar 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Desta forma, atenderam aos critérios de inclusao
desta pesquisa, 120 individuos no perioperatorio com mais de 60 anos de idade e de

ambos 0S Sexos.

Categoria 1: Informacdes socioeconémicas

Nesta categoria estdo apresentados os dados relacionados as informacées
socioecondmicas dos participantes desta pesquisa: género, idade, estado civil, profissdo
ou ocupacéo, dependéncia econdmica e participacdo na renda familiar.

Com o interesse de conhecer a distribuicdo de frequéncia de faixa etaria

entre 0s géneros, foi elaborada a Tabela a seguir:

Tabela 1. Distribuicdo de frequéncias do género e faixa etaria de uma amostra de 120
individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Género Feminino Masculino Total
n n n (%)
Faixa etaria

60 r 65 25 14 39 (32,5)
65 + 70 18 09 27 (22,5)
70 + 75 15 07 22 (18,3)
75 + 80 09 05 14 (11,7)
80 + 85 10 04 14 (11,7)

85 +90 03 01 4 (3,3)
Total 80 | 40 120 (100)

A idade dos 120 participantes desta pesquisa variou de 60 a 89 e a média foi

69,9 anos. 80 individuos sdo do género feminino. A maior frequéncia dos individuos de



41

ambos 0s géneros localizou-se na faixa etéria que variava entre 60 a 64 anos de idade.
No entanto, percebe-se que mais da metade desses individuos encontra-se com idade
entre 60 e 69 anos. Obviamente, a faixa etaria mais extrema apresenta uma frequéncia
menor de individuos por questdes de longevidade populacional.

Com relagéo ao estado civil, os dados séo apresentados na Tabela 2:

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncias do estado civil em uma amostra de 120
individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Estado civil n %
Casado 68 56,7
Solteiro 36 30,0

Vilvo 11 9,2
Divorciado ou desquitado 05 4,1
Total 120 100

Na Tabela acima, percebe-se uma prevaléncia de individuos casados (56,7%),
seguidos pelos solteiros (30,0%), viuvos (9,2%) e divorciados ou desquitados (4,1%).

Tabela 3. Distribuicdo de frequéncia de profissdes/ocupacdes de uma amostra de 120
individuos. Rio de Janeiro — RJ, 2013.

Profissdo/ocupacao n %
Aposentado ou pensionista 61 50,8
Do lar 37 31,0
Doméstica ou faxineira 10 8,3
Comerciante ou comerciario 03 2,5
Taxista 01 0,83
Alfaiate 01 0,83
Autbnomo 01 0,83
Cabeleireira 01 0,83
Costureira 01 0,83
Professor 01 0,83
Restaurador de antiguidades 01 0,83
Motorista profissional 01 0,83
Pedreiro 01 0,83

Total 120 100,0

Os dados acima demonstram que ha predominancia de aposentados e
pensionistas (50,8%), o que € de se esperar quando se relaciona com a faixa etaria em
estudo. As maiores frequéncias seguem em: trabalhadores do lar (31%), domésticas e
faxineiras (8,3%) e comerciantes ou comerciarios (2,5%). Os demais com 0,83% sao:
alfaiate, autbnomo, cabeleireira, professor, costureira, restaurador de antiguidades,

taxista, motorista profissional e pedreiro.
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Com relacdo ao estado de dependéncia econbmica, 0s dados s&o
apresentados na Tabela 4:

Tabela 4. Distribuicdo de frequéncias do estado de dependéncia econémica de uma
amostra de 120 individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Grau de dependéncia n %
econdmica
Independente 56 46,7
Dependente 64 53,3
Total 120 100

Os dados apontam uma frequéncia maior entre os participantes que se
referiam como dependentes econémicos (53,3%) quando comparados aqueles
independentes economicamente (46,7%).

Com relacdo a participacdo financeira na renda familiar, os dados séo

apresentados na Tabela 5, como a seguir:

Tabela 5. Distribuicdo de frequéncias da participacao financeira na renda familiar de
uma amostra de 120 individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Participacao financeira na renda n %
familiar
Sim 83 69,2
Né&o 37 30,8
Total 120 100

Mais de dois tercos dos participantes desta pesquisa, 83 individuos,

participam financeiramente da renda familia.

Categoria 2: Aspectos relacionados a hospitalizacéo

Nesta categoria estdo apresentados os dados relacionados a hospitalizacao
dos individuos que participaram desta pesquisa: causas da internacdo, procedimentos
cirargicos a que foram submetidos e suas intercorréncias.

As causas da internacdo dos 120 participantes desta pesquisa estdo listadas
na Tabela 6:

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncias das causas de internacdo de uma amostra de 120
individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Causas da internacdo (localizagdo) n %
Membros superiores
Fraturas 18 15,1

Dedo em gatilho 15 12,7




43

Sindrome do tunel do carpo 21 17,8
Cisto sinovial 01 0,8
Neuroma 01 0,8
Luxacao 01 0,8
Lesdo do tenddo da mao 05 4.4
Infeccdo 02 1,7
Tumor 04 3,4
Corpo estranho 01 0,8
Coluna vertebral
Compressédo medular 01 0,8
Tuberculose 01 0,8
Membros inferiores e quadril
Fraturas 32 25,7
Revisdo cirdrgica 02 1,7
Coxartrose 01 0,8
Gonartrose 09 7,6
Infeccdo 05 4,2
Total 120 100

As causas de internacdo localizadas nos membros superiores apresentaram a
maior frequéncia entre as pesquisadas (69 casos), seguidas das localizadas nos membros
inferiores e quadril (49) e, com menor frequéncia as localizadas na coluna (02 casos). A
sindrome do tunel do carpo (17,8%) e as fraturas localizadas nos membros inferiores e
quadril, apresentaram a maior frequéncia (25,7%). As fraturas foram responsaveis por
40,8% das internacdes entre os individuos pesquisados.

Com relacdo aos procedimentos cirdrgicos realizados, os dados na Tabela 7,

indicam que:

Tabela 7. Distribuicdo de frequéncias dos procedimentos cirdrgicos de uma amostra de
120 individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Procedimento cirirgico | n \ %
Tratamento cirurgico da sindrome do tanel do carpo 21 17,5
Tratamento cirurgico do dedo em gatilho 15 12,5
Tratamento cirurgico de fratura do fémur 14 11,6
Artroplastia de quadril 09 7,5
Artroplastia de joelho 09 7,5
Tratamento cirurgico de fratura do radio 08 6,6
Tratamento cirurgico de fratura da médo ou punho 05 4,2
Tratamento cirurgico de lesdo do tendao na méo 05 4,2
Tratamento cirurgico de fratura do Gmero 04 3,3
Retirada de tumor volar na mao 03 2,5
Tratamento cirurgico de fratura do condilo 03 2,5

Tratamento cirurgico de fratura do tornozelo 03 2,5
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Limpeza mecénica de infecgdo no fémur 03 2,5
Tratamento cirdrgico de fratura da patela 02 1,7
Revisdo cirdrgica de implante no fémur 02 1,7
Limpeza mecénica de infeccdo na méo 02 1,7
Biopsia da coluna 02 1,7
Tratamento cirdrgico de fratura da escapula 01 0,83
Resseccéo de cisto sinovial 01 0,83
Resseccao de neuroma no radio 01 0,83
Tratamento cirtrgico de luxacdo do dedo da méo 01 0,83
Retirada cirdrgica de agulha em polegar 01 0,83
Retirada de tumores no punho 01 0,83
Osteotomia do fémur 01 0,83
Osteotomia da patela 01 0,83
Amputacgéo supra-patelar 01 0,83
Desarticulagdo do fémur 01 0,83

Total | 120 | 100

Os dados indicam que os procedimentos cirurgicos realizados com maior
frequéncia em 50% dos participantes desta pesquisa foram: tratamento cirdrgico da
sindrome do tunel do carpo (21 individuos), tratamento cirdrgico do dedo em gatilho
(15) e tratamento cirargico de fratura do fémur (14).

Dos 120 participantes desta pesquisa, 7 apresentaram uma ou mais
complicacbes pos-operatorias durante a hospitalizagéo, a saber:

Quadro 1. Complicacbes pos-operatdrias durante a hospitalizacdo de 07 participantes.
Rio de Janeiro — RJ, 2013.

Tipos de complicacdes n
Infeccdo urinaria 04
Pneumonia 04
Infeccdo no sitio cirdrgico 04
Hipertensao arterial sistémica 01
Insuficiéncia renal aguda 01
Insuficiéncia cardiaca congestiva 01

Total 15

Infeccdo urinaria, pneumonia e infec¢do no sitio cirdrgico, se manifestaram
com mais frequéncia, seguidas de hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia renal
aguda e insuficiéncia cardiaca congestiva.

Categoria 3: Necessidades de cuidados realizados pelos cuidadores.
Nesta categoria sdo apresentados os dados relacionados aos cuidadores e as
necessidades de cuidados realizados por eles para os participantes desta pesquisa, no pré

e p6s-operatdrio de cirurgias ortopédicas.
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Com o interesse em conhecer a relagdo dos individuos pesquisados com
seus cuidadores, foi elaborada a Tabela 8:

Tabela 8. Distribuicéo de frequéncias de relacdo com os cuidadores, de uma amostra de
120 individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Relagéo/parentesco n %
Familiares 108 90,0
Amigos (as) 08 6,7
Profissionais cuidadores 04 3,3
Total 120 100

Os dados apontam 90% dos cuidadores dos participantes desta pesquisa séo
familiares, seguidos pelos amigos (6,7%) e por Gltimo por cuidadores profissionais
(3,3%).

O Quadro 2 apresenta as demandas de cuidados pelos cuidadores para 0s
participantes desta pesquisa no pré e pds operatorio.

Quadro 2. Distribuicdo da necessidade de cuidados realizados pelos cuidadores de uma
amostra de 120 individuos. Rio de Janeiro - RJ, 2013.

Periodo Pré- Pos- p*
- operato
operatorio rio
Atividades n N

Auxilio para as refeicdes 32 89 0,00025

Auxilio para a higiene 24 70 0,00025
Auxilio para o vestuario 97 97 0,000265

Auxilio para a locomocao 24 70 0,00025
Auxilio para a mobilizacédo 20 58 0,000255

Auxilio para as atividades fora do lar 76 102 0,0153
Auxilio na administracdo de medicamentos 38 81 0,00027
Compartilhamento de problemas e preocupacdes 118 119 0,46947
Acompanhz_im_ento_ as consu Itas com 116 119 0,43788

profissionais da satde

Auxilio para as realizacdo de curativos 109 120 0,215765
Auxilio nas tarefas domiciliares 78 114 0,00377

*p< 0,05.
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A andlise do Quadro acima demonstra que a maior parte dos idosos
desempenha as suas atividades de vida diaria de forma independente de um cuidador no
periodo pré-operatério de cirurgia ortopédica. Nesse periodo, atividades como
compartilhamento dos problemas. No periodo pré-operatério de cirurgia ortopédica as
maiores necessidades de cuidados por cuidadores foram: compartilhamento de
problemas e preocupacdes (98%), acompanhamento a consultas (96,7%), auxilio na
realizacdo de curativos (90,8%), auxilio nas tarefas domésticas (65%) e auxilio para
atividades fora do lar (63,3%). Os demais cuidados variaram de 16,5% a 31,7% dos
individuos pesquisados. No periodo pds-operatério esse valores, aumentaram para 0S
seguintes valores: auxilio para a realizacdo de curativos (100%), compartilhamento de
problemas e preocupacBes e acompanhamento a consultas (99,2%, cada), auxilio nas
tarefas domésticas (95%), auxilio para atividades fora do lar (85%), auxilio para vestir-
se (80,8%), auxilio para as refeicbes (74,3%), auxilio para a higiene e auxilio para
locomocdo (70%, cada), auxilio com a medicacdo (67,5%) e auxilio na mobilizacdo
(48,3%).

As diferencas apresentadas entre pré e pds-operatorio ortopedico dos
individuos aqui pesquisados quanto a necessidade de demanda de cuidados prestados
por um cuidador foram significativos (p<0,05) em todas as atividades com excecao de:
compartilhamento de problemas e preocupacdes, acompanhamento a consultas e auxilio
para a realizacéo de curativos, que ja apresentavam grau de incidéncia elevado durante o
periodo pré-operatorio. Este fato € pertinente, haja visto que a cirurgia ortopédica
promove a restricdo de movimentos demandando auxilio para a realizacdo das

atividades da vida didria.
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CAPITULO V

5. Discusséo

O envelhecimento populacional brasileiro tem repercussdes diretas com o
aumento no contexto socioecondémico dos idosos, inclusive da mudanca de perfil de
adoecimento, promovendo impacto nas diversas formas de se prestar assisténcia,
gerando uma tentativa de atender as necessidades destes individuos no que se relaciona
a saude e bem estar, valorizando a promoc¢éo da salde, a manutencdo da autonomia e a
valorizagdo das redes de suporte social (ZOBOLI, 2007; FERNANDES; SOARES,
2013).

As mudancas resultantes do processo de envelhecimento, inclusive com o
aumento da expectativa de vida dos idosos mais velhos, fez destacar a figura do
cuidador, cuja prestacdo de cuidados e auxilios, sofre influéncia direta do grau de
incapacidade e dependéncia do idoso.

A presenca de pacientes idosos € uma realidade em unidades de internacéo
traumato-ortopédicas, cujo tratamento requer acompanhamento e cuidados constantes e
de longo prazo. A idade associada ao comprometimento fisico podem gerar
incapacidades que afetem a funcionalidade desses individuos, comprometendo o
desempenho de suas atividades diarias de forma independente. O aumento do nimero
de idosos hospitalizados destacou a presenca, garantida legalmente, de seu cuidador
formal ou informal no ambiente hospitalar estabelecendo uma nova relacao entre equipe
de salde, paciente e cuidador.

A Enfermagem Traumato-Ortopédica tem papel importante na identificacéo
das necessidades individuais dos idosos com disturbios traumato-ortopédicos e dos
cuidados a serem prestados durante o processo de hospitalizacdo e recuperacdo. Essa
assisténcia é permeada pela competéncia, pela busca de um atendimento de qualidade,
com conhecimento técnico e cientifico apropriado, que inclui a prevencdo e a
reabilitacdo. Dessa forma, é de extrema relevancia que a equipe de enfermagem
traumato-ortopédica esteja preparada para reconhecer o papel fundamental que o
cuidador exerce no processo de restabelecimento da satde desses idosos (CAMERON,
2010).
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A cirurgia ortopedica promove importantes impactos fisicos, emocionais e
sociais na vida do paciente idoso e a figura do cuidador domiciliar tem papel
fundamental no seu cotidiano e na sua recuperagédo. Por isso, conhecer as limitagdes e
necessidades do paciente no domicilio para incorporar o cuidador em processos de
orientacdo e treinamento para os cuidados pos-operatorios, significa reconhecé-lo como
um parceiro importante na restauracdo da salde do idoso. Nesse contexto, foi
desenvolvido este estudo que objetiva apontar informacdes socioecondmicas e
cirtrgicas do idoso submetido a cirurgia ortopédica e identificar as demandas de
necessidades de cuidados realizados pelo cuidador do idoso no pré e pds-operatério de
cirurgia ortopédica.

Para realizar este estudo, foram coletados dados com 120 individuos, de
ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, durante o pré e pds-operatorio
de cirurgia ortopédica em um hospital universitario na cidade do Rio de Janeiro.

Dos 120 participantes desta pesquisa, 80 (66,66%) eram mulheres. Esses
dados estdo de acordo com a literatura que apontam a feminilizacdo da velhice,
resultante de uma expectativa de vida cerca de 8 anos maior que a do homem. Isso se
deve, principalmente, ao acompanhamento de salde continuo e ao alto indice de mortes
violenta entre os homens mais jovens (KUCHEMANN, 2012). Em virtude dessa
longevidade, as mulheres idosas estdo mais suscetiveis a eventos que produzem
debilidade fisica e, consequentemente, maior dependéncia para determinadas atividades
diérias.

As idades em ambos 0s géneros variaram entre 60 e 89 anos e a média foi
69,9 anos. A maior frequéncia dos individuos localizou-se na faixa etéaria que variava
entre 60 a 64 anos de idade. No entanto, percebe-se que mais da metade do total,
encontra-se com idade entre 60 e 69 anos. 53,75% do total de mulheres e 57,5% do
total de homens tem menos de 70 anos, demonstrando a maior suscetibilidade nessa
faixa etaria a distarbios traumato-ortopédicos. Por questbes de longevidade
populacional, a faixa etaria mais extrema em ambos 0s géneros apresenta uma
frequéncia menor de individuos.

Esses dados confirmam estudos ja realizados que os idosos na faixa etaria
de 60 a 65 anos de idade sdo a parcela idosa da populacdo mais usuéria do sistema de
salde. O aumento da demanda desse grupo por servicos de saude constitui um dos
maiores desafios para as Politicas de Saude, gerando impactos econdémicos de grande

porte para o pais, especialmente no que refere a hospitalizacdo. Os inimeros transtornos
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a salde dessa populacdo relacionadas as comorbidades inerentes a idade, aumentam a
média de permanéncia hospitalar (CARVALHO; WONG, 2008; IBGE, 2010).

Nesse contexto, a equipe de salde, notadamente em unidades de internagao
traumato-ortopédicas devem estar preparadas, para atender a uma demanda de pacientes
com idades cada vez mais avangadas, com diferentes comprometimentos de saude e que
necessitam da presenca das pessoas que participam cotidianamente da sua vida, para
auxilio e realizacdo de algumas de suas atividades. Esses individuos, cuidadores formais
ou informais, devem ser incluidos no planejamento da assisténcia a satde desse idoso,
de forma a garantir a manutencéo e o restabelecimento da sua satde.

A maioria dos individuos que participaram deste estudo declara ser casado
(56,7%). No entanto, os demais relatam como estado civil, solteiros (30,0%), vilvos
(9,2%) e divorciados ou desquitados (4,1%). Como a expectativa de vida das mulheres é
maior quando comparada aos homens e dada a maior probabilidade de recasamento
entre os homens, a condigdo de viver s6 ocorre com maior frequéncia entre as mulheres.
Quando o idoso esta inserido num nucleo familiar, ou uma rede de suporte social,
estabelecem-se eficientes relacGes e trocas nesses ambientes, reduzindo o isolamento
funcional, o risco de agravos a saude, de problemas de emocional, diminuindo a
vulnerabilidade e aumentando a sobrevida desses individuos (IBGE, 2010;
CAMARRANO et al, 2010; 2011; LUIZAGA; VIEIRA;NOBRE, 2012; GOTLIEB,
2013; DIAS et al, 2013).

Os idosos no Brasil ndo vivem sozinhos, pois 0 seu bem estar e o exercicio
de sua cidadania sdo garantidos pela sociedade, através de equipamentos sociais e
servigos a sua disposicdo (KUCHEMANN, 2012). Ainda que a pessoa idosa habite
sozinha, ha um nucleo, com multiplicidade de nomenclaturas para designar “familia”
como “arranjos familiares” ou “contextos familiares”, que se equipara juridicamente a
familia na sua concepcdo lato sensu (ROCHA; LIMA, 2012). A questdo do estado civil
ndo resulta em uma situacdo de viver sozinho ou ndo, pois 0s idosos podem viver
sozinhos e ter garantida a participacdo ativa de algum cuidador(es) para a sua
supervisdo ou auxilio nas atividades diarias. No entanto, é uma informacdo importante
para se identificar condicGes de riscos e nelas se planejar alguma forma de intervencao.

Cerca de metade dos idosos que particiaram desta pesquisa estdo
aposentados ou pensionistas. A reducdo da capacidade funcional e o aumento da
fragilidade a partir do afastamento das suas atividades laborais resultante da reducdo da

atividade fisica e das relagGes sociais estabelecidas no cotidiano de trabalho e a redugéo
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dos rendimentos, promove o isolamento, a restricdo as relagcbes familiares e diminuicéo
das atividades. Esse impacto aumenta quando esse idoso é portador de algum
comprometimento a salde que o impeca de executar com independéncia as suas
atividades (IBGE, 2009; DIAS et al, 2011; TRIBESS et al, 2012). Por outro lado, a
manutencdo das atividades laborais por idosos, os expdem a risco aumentado de
acidentes ou doencas, seja por causas ambientais ou fisicas, principalmente entre os
participantes desta pesquisa, que se dividiram em: trabalhadores do lar (37), domésticas
ou faxineiras (10) comerciantes ou comerciarios (3) e taxista, alfaiate, autbnomo,
cabelereira, costureira, professor, restaurador de antiguidades, motorista e pedreiro (1,
cada). Em todas essas profissdes ou ocupacdes, lesdes musculoesqueléticas e articulares
e propensdes a traumas estdo bem documentadas.

Nesta pesquisa, 64 (53,3%) dos idosos pesquisados apontaram que
apresentam algum grau de dependéncia econémica de outras pessoas. Para Rocha e
Lima (2012), problemas de natureza econdmica e emocional, sdo motivacdo para
permanentes mudancas. Este fato € visivel, quando analisamos, em conjunto, os dados
em que os participantes desta pesquisa apontam que 69,2% deles (83) participam
financeiramente da renda familiar. 1sso demonstra uma relacdo de viés econdmico de
distribuicdo de recursos financeiros, mostrando que uma significante porcentagem de
idosos sdo também, provedores das suas familias, independente de suas dificuldades
econdmicas.

O envelhecimento aumenta a susceptibilidade para enfermidades e
incapacidades. S8o especialmente vulneraveis: mulheres idosas, sobretudo solteiras e
vilvas; 0s que ndo possuem uma rede de suporte e apoio social; os isolados socialmente
e 0s com recursos financeiros escassos. Nessas condicdes, o tamanho da familia, a
mortalidade, a viuvez, as separa¢des, 0s recasamentos e as migracées, vao ao longo do
tempo, formando arranjos familiares, que com a passagem do tempo adquirem
caracteristicas especificas que podem colocar o idoso, do ponto de vista emocional e
material, em situacdes de seguranca ou vulnerabilidade, influenciando sua qualidade de
vida e capacidade funcional (KHOURY et al, 2010; ALMEIDA, 2012).

Com relacdo a causa de internacdo, este estudo aponta que dos 120 idosos,
50 foram hospitalizados por fraturas e 1 por luxacdo. O trauma em idosos é um grave
problema de salde publica pois determina morbidade e mortalidade maior que em
outras faixas etarias. A maioria é vitima de traumas leves, pelas proprias restricbes

fisicas. Além de uma maior propensdo a quedas, 0s idosos também apresentam: menor
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defesa ao cair pelas limitagOes na movimentacédo e pela diminuicdo dos reflexos; menor
quantidade de massa magra; maior perda de massa 6ssea devido a redugdo de estrogeno
em mulheres ou presenca de osteoporose; maior prevaléncia de doengas cronicas; maior
exposicao a atividades domésticas e comportamento de maior risco; uso de medicagfes
que interferem com o equilibrio; diminuicdo da forca muscular e da elasticidade;
prejuizo da estabilidade e dindmica articular; alteragdes dos sistemas sensorial,
vestibular e somatossensorial e nervoso que implicam em comprometimento dos
mecanismos de controle postural, alterando a postura, marcha e equilibrio; dificuldade
de adaptagdo ao ambiente, entre outros fatores. Por vezes, a demora na procura por
tratamento apropriado e agrava ainda mais a situacdo. O trauma, nessas condicdes, esta
associado a fatores de risco bem estabelecidos e medidas de prevengdo podem
efetivamente diminuir a frequéncia destas ocorréncias (PARREIRA et al, 2010; CRUZ
et al, 2012; CAVALCANTE et al, 2012; RODRIGUES; CIOSAK, 2012; ACIOLE;
BATISTA, 2013; DEL DUCA et al, 2013).

As fraturas e suas complicacOes sdo sequelas clinicas relevantes geralmente
relacionadas a osteoporose em idosos. As localizagbes mais comuns sdo as vertebrais,
as do fémur proximal e do antebraco distal. A osteoporose entre idosos provavelmente é
uma das mais importantes causas de fraturas por traumas inclusive os de baixa energia.
Afeta individuos de ambos os sexos, independente da raca e com prevaléncia que
aumenta com a idade. S8o considerados fatores de riscos importantes relacionados a
osteoporose: suscetibilidade aumentada em mulheres com idade superior a 65 e homens
com mais de 70 anos; histéria prévia ou familiar de fratura em idosos; tabagismo;
ingestdo de alcool; uso continuo ou por longo prazo de glicocorticoide; baixa
densitometria ¢ssea do colo de fémur; artrite reumatoide; comprometimento da absor¢éo
intestinal; entre outros. As fraturas podem ser seguidas de recuperacdo completa, dor,
incapacidade e morte. Também causar comprometimento psicolégico, geralmente
depressdo e perda de autoestima. A presenca de dor promove limitagcbes fisicas e de
estilo de vida e reducdo da atividade por medo de novas quedas. A elevada morbidade e
dependéncia associada a essas fraturas podem prejudicar as relacBes sociais e
interpessoais para o0s pacientes e suas familias (NATIONAL OSTEOPOROSIS
FOUNDATION, 2010; NETO et al, 2011).

Dos 120 participantes desta pesquisa, 10 foram hospitalizados por
coxartrose ou gonartrose. No idoso, a osteoartrose é a doenca articular mais prevalente e

a principal causa de incapacidade funcional. O risco de incapacidade decorrente da
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osteoartrose € extremamente alta. O objetivo do tratamento é a melhora da dor, da
funcdo e da qualidade de vida relacionada a salde. Caracteriza-se por uma insuficiéncia
da cartilagem articular decorrente de fatores mecanicos, genéticos, hormonais, 6sseos e
metabdlicos, que acarretam um desequilibrio entre a degradacdo e a sintese da
cartilagem articular e do osso subcondral (CAMANHO; IMAMURA; ARENDT-
NIELSEN, 2011). As outras causas de internagdo dos participantes desta pesquisa
foram: 8 por infeccdo; 4 por tumores; 2 para revisdo cirdrgica, 1 para retirada de corpo
estranho e 44 por diversas afec¢des de méo, punho e coluna.

Para essas condi¢cfes, os procedimentos cirurgicos implementados foram:
tratamento cirdrgico da sindrome do tanel do carpo e do dedo em gatilho (36 casos),
osteossinteses (40), artroplastias (18), tenorrafias (5), retiradas de tumor (3), limpezas
mecanicas (5), revisdes cirurgicas (2), biopsias (2), resseccbes de cisto, neuroma e
tumores (3), osteotomias (2), amputacdes (2), retirada de corpo estranho (1) e reducéo
de luxacéo (1).

As cirurgias ortopedicas a que foram submetidos os participantes deste
estudo, apresentaram diferentes graus de complexidades e de limitagGes e restricbes no
poOs-operatdrio e reabilitacdo. A evolugdo das técnicas cirargicas permitiu desenvolver
intervencdes cada vez menos agressivas com o principal objetivo de tentar diminuir a
dor e o tempo de recuperagdo, minimizar complicacbes e maior recuperacdo da
funcionalidade possivel. Nos idosos, fatores como um apropriado preparo pré-
operatorio, controle das doencas associadas, cirurgias realizadas no menor tempo
possivel, controle rigoroso da estabilidade hemodindmica no pos-operatorio,
mobilizacdo precoce, preparo eficiente para alta hospitalar e reabilitacdo, possibilitam
uma recuperacdo mais rapida do estado funcional, o retorno as atividades diarias,
menores indices de reinternacdo e maior independéncia, mesmo com limitaces fisicas.

Nesse contexto de cuidado, o enfermeiro introduz o cuidador, formal ou
informal, no seu planejamento da assisténcia. A partir do diagnostico dos problemas do
paciente relacionados com o periodo pds-operatorio e de reabilitacdo, ele deve propor
orientacdes e treinamento do cuidador para as atividades no domicilio.

N&o sé o custo fisico, mas também social e econémico de uma cirurgia
ortopédica sdo elevados, ja que apds um periodo variavel de internacéo o paciente idoso
enfrenta altas taxas de morbimortalidade, principalmente nas cirurgias de grande porte,

tornando-os vulneraveis. Os dias prolongados de internacdo podem contribuir para o
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aparecimento de complicagdes, influenciar no prognéstico dessas cirurgias e,
principalmente, contribuir para o declinio funcional (MONTEIRO; FARO, 2010).

A cirurgia ortopédica vem se tornando mais frequente e mais complexa em
pacientes idosos nos quais a condicdo clinica pré-operatdria pode variar inclusive
conforme o tipo de afeccdo do paciente. Neste estudo, a condi¢do de saide de alguns
dos participantes, levou a presenca de algumas intercorréncias durante o periodo de
hospitalizacdo, tais como: infecc¢do urinaria (4 casos), pneumonias (4), infeccao no sitio
cirargico (4), hipertensdo arterial sistémica (1), insuficiéncia renal aguda (1) e
insuficiéncia cardiaca congestiva (1).

O cuidado na identificacdo e controle dos eventos clinicos pré-existentes e o
controle quanto a possibilidade de complicacBes tais como: trombose, embolia
pulmonar, comprometimento de outros Orgdos, infec¢bes, doengas metabolicas,
delirium, Glceras por pressdo, entre outras, devem estabelecer a garantia de controle
rigoroso do estado de saude e resposta perioperatoria dos pacientes idosos (KATZ et al,
2008; CUNHA et al, 2008; LIMA et al, 2009; LEME; SITTA; TOLEDO;
HENRIQUES, 2011).

As mudancas impostas pelo envelhecimento promovem incapacidades,
alterando suas funcoes, reacoes e condi¢cbes em lidar com o ambiente externo. De uma
forma geral, o idoso perde a sua potencialidade para algumas atividades, principalmente
nas instrumentais da vida diaria, passando a necessitar do auxilio de terceiros. Nesse
contexto, surge a figura do cuidador, formal ou informal. Todos os participantes desta
pesquisa necessitavam de cuidadores que lhes auxiliavam em algumas de suas
atividades cotidianas. Em 108 dos casos, eram familiares (90%); 08 eram amigos e 04
eram cuidadores profissionais.

N&o é mero acaso encontrar na familia um importante espaco de cuidado ao
idoso com disturbio ortopédico. Estudos demonstram que a participacdo familiar como
cuidadores pode ser explicada pelas seguintes relacGes: as mulheres preferem os
membros da propria familia e os homens preferem ser cuidados pelas suas proprias
esposas. As mulheres possuem redes sociais maiores e multifacetadas, percebem melhor
a disponibilidade para o suporte, fornecem mais suporte e possuem melhores
habilidades interpessoais que 0s homens. As redes de suporte e apoio social sdo fortes
aliados para a manutencdo da qualidade da vida nos idosos e importantes instrumentos
na velhice, ja& que elas fornecem apoio emocional e acolhimento, auxiliam nos

momentos de doenca, oferecem bem-estar e melhoram a qualidade de vida dos idosos.
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Os profissionais de salde, em especial a equipe de Enfermagem, devem reconhecer e
atuar como facilitadores na construcdo e reconstrugdo, manutencdo e ampliacdo das
relacbes de cuidado durante a hospitalizacdo e recuperacdo desses individuos
(KARSCH, 2003; NAVARRO; MARCON, 2006; CUNHA et al, 2008; LIMA;
BUENO, 2009; DIAS et al, 2011; NASCIMENTO et al, 2012; RODRIGUES;
CIOSAK, 2012; NASCIMENTO et al, 2012).

As limitacoes fisicas do idoso, por si s6, ndo devem representar obstaculos a
ponto de comprometer a qualidade de vida. A incapacidade para a realizacdo das
atividades basicas e instrumentais da vida diéaria, produzira a reestruturacdo para se
adequar as situacdes que se apresentam e o idoso conta com o auxilio do cuidador para a
realizacdo e atendimento as suas necessidades. No entanto, o cuidador pode ndo estar
preparado para assumir o desafio de cuidar de um idoso com incapacidades no
perioperatdrio ortopédico. E nesse processo que os profissionais de sadde devem
reconhecer a necessidade de demanda de cuidados do idoso e preparar o seu cuidador
para o atendimento domiciliar.

Neste estudo listamos as seguintes atividades bésicas e instrumentais da
vida diaria nas quais os idosos participantes deste estudo necessitam o auxilio dos
cuidadores, tanto no pré quanto no pos-operatorio de cirurgias ortopédicas: auxilio para
as refeicdes, auxilio para a higiene; auxilio para o vestuario; auxilio para a locomogéo;
auxilio para a mobilizagdo; auxilio para as atividades fora do lar; auxilio na
administracdo de medicamentos; compartilhamento de problemas e preocupacdes;
acompanhamento as consultas com profissionais de salde; auxilio para a realizacdo de
curativos; e auxilio nas tarefas domiciliares.

A seguir, serdo discutidas as demandas de cuidados pelo cuidador das
atividades onde as diferencas entre o pré e pds-operatdria ndo foram significativas (
p>0,05).

Dos 120 participantes desta pesquisa, 118 no pré-operatorio e 119 no pos-
operatorio apontaram o compartilhamento de problemas e preocupacfes com seu
cuidador. Para que o idoso se sinta amparado e enfrente as adversidades relacionadas ao
seu estado de salde e mantenha efetiva e eficiente a sua relagdo com seu cuidador, é
fundamental que exista uma relacdo que se estabeleca como segura para 0
compartilhamento de suas idéias, preocupacdes, desejos, medos. Estes dados
demonstram que ndo ha necessidade de ser um membro da familia ou amigo para que as

necessidades do idoso com relacdo a este item sejam atendidas. O que se estabelece aqui
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é uma relagdo de confianca e parceria entre cuidador e o idoso com distdrbio traumato-
ortopédico.

Cultivar a confianca do individuo através do respeito e da empatia
proporciona um relacionamento que favorece a diminuicdo da ansiedade do idoso
enfermo (SILVA, 2008).

Com relacdo ao acompanhamento as consultas com os profissionais de
salde, 116 individuos no pré-operatério e 119 nos pds-operatorio, relataram a
necessidade da presenca do cuidador. Nestes casos, varios componentes podem
influenciar essa situagdo: possiveis limitagdes de memaria relacionadas ao tratamento e
condicdo de saude, dificuldade de deslocamento, necessidade de compartilhar as
orientagOes profissionais, reducgdo do risco de acidentes no trajeto, entre outras.

Como a acuidade visual e auditiva diminuidas, a funcdo cognitiva
comprometida, as alteracbes na memoria e a lembranca por fatos recentes, sofrem
alteracdes no envelhecimento, podem comprometer a efetividade do tratamento,
necessitando que o idoso seja acompanhado por pessoa responsavel pelo seu cuidado
(MANAS et al, 2005; KAWASAKI; DIOGO, 2005; LANG et al, 2007; ASTIZ et al,
2008; WONG; MILLER, 2008; GILLIS; McDONALD, 2005SANTOS et al, 2013).

Todos os 120 participantes desta pesquisa necessitaram do auxilio de seus
cuidadores para a relacdo dos curativos no pos-operatorio. No pré-operatdrio, esse valor
era 109. A realizacdo de curativos depende de diversos fatores que podem influenciar
esses resultados: acesso a ferida cirargica, destreza manual e disponibilidade emocional
para realiza-lo.

O paciente idoso ortopédico requer uma atencdo especial quando se trata de
lesbes de pele. Por apresentar de forma agregada ou isolada ferimentos de etiologia
cirdrgica, traumatica e cronica, pode necessitar do auxilio do cuidador para a realizacao
de seu curativo. Fatores como a idade, integridade da pele, estado nutricional,
posicionamento prolongado no leito e alteracdes na mobilidade, que nos idosos com
disturbios traumato-ortopédicos sdo frequentes, interferem diretamente na evolucao das
feridas, aumentando o risco de infec¢des, a necessidade de reinternacdo, aumento dos
custos do tratamento e maiores riscos de complicacbes (MINISTERIO DA SAUDE,
2006; SILVA; VOLPATO, 2008).

Com relacdo as demandas de cuidados pelo cuidador onde as diferencas

entre o pré e pds-operatdria foram fortemente significativas, sdo listadas a seguir. Esses
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dados apontam que a partir da intervencao cirargica ortopédica, uma demanda maior de
cuidados passou a ser realizada pelo cuidador.

No periodo pré-operatorio, 32 participantes relataram necessitar de auxilio
do cuidador para as refei¢des. No pds-operatdrio, essa quantidade aumentou para 89.
Entre as atividades relacionadas as refeicdes estdo o preparo, a organizagdo e o
oferecimento da alimentacdo. As maior parte dos procedimentos ortopédicos realizados,
restringem de alguma forma a mobilizacdo necessarias para o preparo seguro dos das
refecdes.

A maioria dos idosos, apresentam declinio do olfato e da gustacdo, o que
afeta diretamente a nutricdo, ja que tornam o alimento menos prazeroso e desejado pelo
idoso. Também podem apresentar dificuldades no processo de mastigacéo e degluticéo
0 que os torna mais suscetivel a complicacdes decorrentes da diminuicdo do consumo
de alimentos, reforcando a necessidade de estimulos diarios por parte do cuidador.
Como a alimentacéo é um fator relevante na génese da qualidade do estado nutricional
do idoso em recuperagdo de cirurgia ortopédica. Nesses termos, € importante que o
cuidador avalie e monitore o consumo alimentar nos idosos, pois 0 envelhecimento
saudavel esta associado, a uma alimentacdo adequada a manutencdo do estado
nutricional (SALGADO, 2002; BHUTTO; MORLEY, 2008; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009; SASS; MARCON; 2012).

Com relacdo a auxilio para a higiene, 24 participantes necessitavam do
cuidador no pré-operatorio e 70 no pos-operatério. Para o auxilio com a higiene é
necessario que o cuidador esteja atento ndo sO para as condi¢cbes de seguranca mas
também para o respeito a intimidade do paciente.

Condicdes de saude inerentes ao processo de envelhecimento alteram
naturalmente a capacidade de cuidar da higiene corporal e agravam quando relacionadas
a comorbidades ou procedimentos cirdrgicos, associados a perda da coordenacdo,
destreza e equilibrio necessarios, o que os tornam mais vulneraveis aos problemas de
dependéncia em relacdo a essa atividade (NUNES; PORTELA, 2003; CORREIA et al,
2008).

O auxilio para vestir-se também aumentou entre o pré (27 individuos) e o
pos-operatdrio (97), o que € esperado, visto que, dependendo da cirurgia a que o idoso
foi submetido, existem restricbes a mobilizacdo do local ou impedimentos por

imobilizacgdes.
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O vestuario desempenha importante papel no bem-estar psicoldgico desses
individuos. Estar arrumado apropriadamente proporciona seguran¢a e autoconfianca,
além de manter a identidade. A manutencdo da habilidade para o autocuidado é
preditora de maior funcionalidade e menor mortalidade entre idosos, devendo-se
reconhecer a importancia de adaptacdes adotadas pelos idosos e cuidadores que visem a
manutencdo da independéncia funcional nas atividades de vida diaria (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008; ANDRADE et al, 2012).

Cuidados especificos devem ser tomados quando se trata de auxilio a
locomocgdo do idoso (24 no pré-operatério e 70 no pés-operatorio) para que 0O Seu
deslocamento ocorra em seguranga. Movimentos lentos, “casa segura”, suportes
apropriados, calcados adequados, apoio corporal correto, sdo alguns cuidados que
devem ser observados pelo cuidador.

Como atividades relacionadas a mobilizacéo (sentar, levantar, deitar, mudar
de posicdo), houve um aumento de individuos que necessitavam desses cuidados no pré-
operatorio (20) para o pos-operatorio (58). O movimento lentificado do idoso, o
equilibrio comprometido, a presenca de dor, entre outros eventos no pos-operatorio
fazem com que o idoso necessite de apoio de uma segunda pessoa.

O tempo de permanéncia no leito mais do que 0 necessario ao processo de
recuperacdo cirurgica resulta em diminuicdo da massa muscular, da forca, da
capacidade pulmonar e elevam o agravamento da imobilidade. A locomocgdo e a
mobilidade s@o elementos essenciais para a execucdo das atividades inerentes ao
cotidiano, com independéncia. A execucdo dessas atividades exige equilibrio, destreza
nas mudancas de posicdo e estabilidade. No processo de envelhecimento a locomocéo e
a mobilidade apresentam declinio, afetando o equilibrio e produzindo mudangas em
todos os niveis do controle postural. Alteracbes de mobilidade e locomoc¢do estdo
associadas a quedas, fraturas e reinternagdes (FILLENBAUM, 1996; JAMET et al,
2004; TEIXEIRA et al, 2007; ALMEIDA et al, 2012).

As atividades fora do lar (fazer compras, pagar contas, etc) também tiveram
um aumento entre o pré e pds-operatorio: 76 e 102 participantes, respectivamente. Esses
dados estdo relacionados ndo s6 ao periodo de recuperacdo necessario apds uma
cirurgia, como também pelas restricbes impostas pelo procedimento, ou pelo uso de
dispositivos ortopédicos de imobilizacdo, associados aos medos naturais de queda,

lentificacdo de movimentos e impossibilidade de carregar peso.
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Além disso, os dados acima estdo relacionados com a dificuldade
apresentada no controle com o dinheiro, que sdo atividades que exigem raciocinio mais
complexo, comprovam a existéncia da perda gradual das funcbes, que sdo mais
minuciosas e que envolvem coordenagdo e raciocinio. O comportamento
excessivamente cauteloso pode reduzir a confianca e participacdo nas atividades
instrumentais, favorecendo o declinio funcional, aumentando o risco de fragilidade ou
seu agravamento (GUIMARAES; LIMA, 2011; ALMEIDA et al, 2012).

A administracdo de medicamentos, € um grande problema entre idosos, de
38 no pré-operatorio para 81 no pds-operatdrio. A participacdo do cuidador auxiliando
nesse processo pode garantir a medicacdo correta, a ingestdo nos horéarios e doses e vias
adequadas.

Como idade tem influéncia na funcéo cognitiva do individuo idoso, o uso de
maltiplos medicamentos, a acuidade auditiva e visual diminuidas, a dificuldade para a
compreensdo da prescricdo médica, as reagcdes adversas e interagdes medicamentosas,
fazem com que o idoso necessite do cuidador para que se estabeleca um sistema
ordenado e seguro de fornecer a medicacdo correta e na dose adequada, diminuindo o0s
riscos envolvidos, de forma a garantir a efetividade e a continuidade do tratamento. A
realizacdo de treinamentos do cuidador garante aos idosos um tratamento
medicamentoso com eficiéncia, qualidade e seguranca. A valorizacédo e a intensificacéo
de informacdes acerca dos medicamentos devem ser repassadas ao idoso e ao seu
cuidador, de forma acessivel e mais compreensivel possivel (MEZEK et al, 2004;
BLANSKI; LENARDT, 2005; GRAF, 2006; GUIMARAES; LIMA, 2011; SANTOS et
al, 2013).

A restricdo dos movimentos relacionados a cirurgia ortopédica, faz com que
haja um aumento na demanda de auxilio pelo cuidador ao idoso submetido a cirurgia
ortopédica (de 78 no pré-opertorio para 114 nos pds-operatorio) para a realizacdo das
tarefas domésticas.

A incapacidade temporéaria que a cirurgia ortopédica e a reabilitacdo impde,
deve ser encarada pelo cuidador como um momento propicio para o reforco das relacbes
de ajuda. A incapacidade funcional, mesmo que temporaria resulta em fragilidade e
aumenta a demanda por cuidados tanto no ambito hospitalar quanto no familiar suas
acdes (NUNES; PORTELLA, 2003; CORREIA et al, 2008; ANDRADE, 2012).

As demandas na promocdo do cuidado dependem de fatores como: a

personalidade do paciente; tipo e estagio da doenca; a saude fisica, cognitiva, social e
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organizacional dos cuidadores; assim como conhecimento e habilidades inerentes ao
cuidado necessario. Os enfermeiros devem avaliar as demandas do cuidado e a evolugédo
da capacidade dos cuidadores e seus recursos empregados (GIVEN et al, 2008).

Situagbes relacionadas com: o oferecimento das refeigdes, cuidados
higiéncos, vestuario, locomoc¢do, mobilizacdo, administracdo de medicamentos e
realizacdo de curativos, necessitam de orientacdo e/ou treinamento especifico. Uma vez
que seja detectada pelo enfermeiro a necessidade de intervencdes junto ao idoso em
pés-operatério de cirurgia ortopédica, pelo cuidador em ambiente domiciliar, um
planejamento de orientagdes e/ou treinamento deve ser implementados. Este processo
visa facilitar a realizacdo das tarefas pelo cuidador, com seguranca e protecdo do idoso.

A cirurgia ortopédica afeta a vida do idoso de diferentes formas. E
importante que o cuidador auxilie e estimule o idoso a busca da sua independéncia na
medida do possivel, respeitando as suas limitacGes, assegurando sua privacidade e
intimidade durante a execucao dessas atividades.

A construcdo do cuidado deve ser feita com a parceria entre profissionais de
salde, paciente e cuidador e se estabelece a partir dos seguintes critérios: identificacdo
dos objetivos comuns; estabelecimento de esforcos para a melhora do estado de saude
do idoso; respeito mutuo; comunicacdo franca e respeitosa, troca de informacdes e
garantia de livre acesso a equipe de saude para as orientacdes necessarias (HARISSON
et al, 2009; WALTON, 2011).
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CAPITULO VI

6. Conclusoes

A presenca do paciente idoso e seu cuidador em unidades de internacdo de
pacientes com disturbios traumato-ortopédicos é uma realidade. Nesse contexto, este
estudo se propds a conhecer a demanda de cuidados a serem realizadas pelo cuidador no
po6s-operatdrio de cirurgias ortopédicas.

Desenvolvidos com 120 idosos de ambos os sexos, com idades entre 60 e 89
anos, este estudo coletou dados onde foram relacionadas informagGes socioecondmicas
que apontaram que: os pacientes tinham idade media de 69,9 anos e eram mulheres em
sua maioria. Mais da metade dos participantes eram casados. Metade era aposentada ou
pensionista. Cerca de metade também se autoreferiu como dependente economicamente.
Apesar disto, mais de dois tercos dos idosos refere participar da renda familiar.

As causas de internacao foram distribuidas em lesdes traumaticas e afeccoes
ortopédicas, aos quais foram submetidos a cirurgias de portes e graus variados. Nenhum
idoso evoluiu a 6bito entre as duas entrevistas, mas houve uma pequena incidéncia de
complicacbes pds-operatdrias durante a hospitalizacdo, aos quais foram submetidos a
tratamento especifico.

A incapacidade temporaria ou permanente que o disturbio traumato-
ortopédico impde e gera limitacOes fisicas, sociais e emocionais. A dindmica da vida do
idoso sofre alteracdo, o que restringe as suas atividades basicas e instrumentais da vida
diaria e os torna, muitas vezes, dependentes de outras pessoas. Todos 0s idosos que
participaram desta pesquisa contavam com o auxilio de cuidadores em diferentes graus.
A grande maioria dos cuidadores que participaram desta pesquisa, sdo membros da
familia.

Neste estudo foram listadas as seguintes atividades basicas e instrumentais
da vida diaria nas quais os idosos participantes deste estudo necessitam do auxilio dos
cuidadores, tanto no pré quanto no pds-operatorio de cirurgias ortopédicas: auxilio para
as refeicdes, auxilio para a higiene; auxilio para o vestuario; auxilio para a locomocao;

auxilio para a mobilizagdo; auxilio para as atividades fora do lar; auxilio na
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administracdo de medicamentos; compartilhamento de problemas e preocupacdes;
acompanhamento as consultas com profissionais de salde; auxilio para a realizagdo de
curativos; e auxilio nas tarefas domiciliares.

Os cuidados realizados pelos cuidadores dos idosos submetidos a cirurgia
ortopédica: compartilhamento de problemas e preocupagdes; acompanhamento as
consultas com profissionais de saude e auxilio para a realizacdo de curativos, estdo
presentes em frequéncias altas e bastante semelhantes tanto no pré quanto no pos-
operatério. Isso demonstra uma demanda que esta relacionada ndo s6 ao procedimento
cirlrgico ao que o participante desta pesquisa foi submetido, mas ao processo préprio
do envelhecimento.

J& os cuidados: auxilio para as refeicGes, auxilio para a higiene; auxilio para
0 vestudrio; auxilio para a locomocéao; auxilio para a mobilizacdo; auxilio para as
atividades fora do lar; auxilio na administragdo de medicamentos e auxilio nas tarefas
domiciliares, tiveram um aumento da demanda com o pds-operatdrio, demonstrando
que sdo produto das necessidades aumentadas pela realizacdo da cirurgia ortopédica e
sua recuperacao.

A garantia da presenca de um cuidador durante o periodo de hospitalizacéo
acelera o processo de recuperacao e contribui para a diminuicdo de agravos garantindo
ao idoso um tratamento mais humanizado e afetivo pelo cuidador. Conhecer as
demandas de cuidados do idoso submetido a cirurgia ortopédica a serem realizados
pelos seus cuidadores implica em estabelecer uma nova ordem de planejamento da
assisténcia, identificando ndo sO as necessidades individuais do paciente, mas
reconhecendo a importancia de situacfes de orientacdo e treinamento desse cuidador,
criando também uma nova perspectiva na pratica diaria do enfermeiro que assiste 0
idoso com distlrbios traumato-ortopédicos.

A possibilidade de planejamento de uma cartilha de orientagdes e de grupos
de orientacGes aos familiares cuidadores dos idosos hospitalizados, aumentam a chance
de um tratamento mais humanizado e criam lacos de cooperacdo entre a equipe de
enfermagem e os familiareas cuidadores.

Sugere-se que novas pesquisas sejam orientadas dando voz ao cuidador,
com o intuito de conhecer as suas necessidades de preparacdo para os cuidados ao idoso
submetido a cirurgia ortopédica. Possibilitando dessa forma, o planejamento de uma

assisténcia individualizada e permitindo a criacdo de um plano de orientacdo voltado ao
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cuidador do idoso no &mbito hospitalar, preparando-o também para a execucdo de

cuidados no domicilio.
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APENDICE 1: Autorizac&o institucional
Rio de Janeiro, de de 2011.
Da pesquisadora:
Enf® Marcia Fernanda Vanzillotta Pereira.
E sua orientadora:
Profé Dr? Lys Eiras Cameron.
UFRJ/CCS/EEAN/DEMC
Para:
Prof® Dr° Wille Oigman.
Representante Institucional do Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Assunto: Solicitacdo de Permissdo para Realizacdo de Pesquisas nas
Dependéncias da

Instituicao.
Ilmo Prof® Dr® Wille Oigman,

Sabedores da exceléncia e do carater de referéncia de vossa instituicdo no cuidado
especializado nas diversas patologias as pessoas residentes na Cidade do Rio de Janeiro
e adjacéncias, vimos por meio desta solicitar a V.S., autorizacdo para conduzir a coleta
de dados para a dissertacdo de mestrado “Necessidades de cuidados realizados pelo
cuidador ao idoso submetido a cirurgia ortopédica: Um estudo de Enfermagem
Traumato-Ortopédica”, objeto da dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de Marcia
Fernanda Vanzillotta Pereira, orientada pela Prof2 Dr? Lys Eiras Cameron.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, cujo questionario e o projeto encontram-se
em anexo para vossa apreciagdo. A previsdo de coleta de dados compreende o periodo
de agosto de 2011 a outubro de 2012.
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Em expectativa de recebemos vossa autorizacdo, estamos a disposicdo para
maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Marcia Fernanda Vanzillotta Pereira Profé Dr2 Lys Eiras
Cameron
Pesquisadora principal Orientadora

Resposta da Instituicao:

Autorizo a coleta dos dados sem divulgar o nome da instituicdo ( )
Autorizo a coleta dos dados com divulgacdo do nome da instituicdo ( )
N&o autorizo a coleta dos dados ()

Rio de Janeiro, de de 2011.

Nome do Responsavel Institucional:

Cargo do Responsavel Institucional:
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APENDICE 2:Termo de consentimento livre e esclarecido.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Necessidades
de cuidados realizados pelo cuidador ao idoso submetido a cirurgia ortopédica:
Um estudo de Enfermagem Traumato-Ortopédica.”que tem como objetivos:
caracterizar o perfil socioecondmico dos idosos submetidos a cirurgia traumato-
ortopédica, descrever as demandas de necessidades de cuidado do cuidador do idoso
submetido a cirurgia traumato-ortopédica e estabelecer qual é a participacdo do
cuidador do idoso submetido a cirurgia traumato-ortopédica no seu p6s-operatorio.

Esta pesquisa € a dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de Marcia Fernanda
Vanzillotta Pereira, sob a orientacdo da Prof. Dra. Lys Eiras Cameron, do Departamento
de Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Escola de Enfermagem Anna Nery, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome completo, onde sera denominado de forma
aleatoria, de acordo com o combinado previamente.

A sua participagdo e voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé podera se
recusar a participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara qualquer prejuizo a
sua relacdo com o pesquisador ou com a instituico.

Sua participag@o nesta pesquisa € responder as perguntas a serem realizadas sob a
forma de questionario.Vocé ndo tera qualquer custo ou compensacgéo pela participacao.

Né&o havera risco de qualquer natureza.

Os beneficios relacionados a sua participacéo refletirdio em uma assisténcia de
Enfermagem Traumato-Ortopédica voltada ao paciente submetido a cirurgia ortopedica,
mais eficiente e eficaz.

Vocé recebera uma cépia deste termo. Caso deseje entrar em contato com a
pesquisadora Marcia Fernanda Vanzillotta Pereira (7718.5378) preferencialmente em
horario comercial, ou pelo e- mail mvanzirj@gmail.com quando podera tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Marcia Fernanda Vanzillotta Pereira
Rio de Janeiro, de 201...

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo
que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de puni¢cdo ou
constrangimento.

Sujeito da pesquisa


mailto:mvanzirj@gmail.com

79

APENDICE 3: Instrumento de coleta de dados.

Necessidades de cuidados realizados pelo cuidador ao idoso submetido a cirurgia
ortopédica: Um estudo de Enfermagem Traumato-Ortopédica.

I. Dados do paciente:

a. Codinome:
b. Sexo:M( ) F( )
c. ldade:
d. EstadocivitC( ) S( ) V() DIV( ) DESQ( )
e. Profissdo/Ocupacéo:
f. Grau de dependéncia econdmica: ( ) independente () dependente
g. Participa financeiramente da renda familiar: S( ) N( )
h. Causa da internagao:
i. Procedimento cirargico:
J. Intercorréncias:
Il.  Dados sobre o cuidador:
PRE-OPERATORIO POS- OPERATORIO
Auxiliar ~ nas | Sim( ) Sim( )
refeicdes Néo( ) Néo( )
Obs: Obs:
Auxiliar na | Sim( ) Sim( )
higiene Néo( ) Néo( )
Obs: Obs:
Auxiliar para o | Sim( ) Sim( )
vestuario Néo( ) Néo( )
Obs: Obs:
Auxiliar para a | Sim( ) Sim( )
locomocédo Néo( ) Nao( )
Obs: Obs:
Auxiliar na | Sim( ) Sim( )
mobilizacéo Nao( ) Nao( )
Obs: Obs:
Auxiliar paraas | Sim( ) Sim( )




80

atividades fora | Nao( ) Néo( )
do lar Obs: Obs:
Auxiliar na | Sim( ) Sim( )
administracdo | Nao( ) N&o( )
das medicacgOes | Obs: Obs:
Auxiliar ~ nas | Sim( ) Sim( )
tarefas Néo( ) N&o( )
domiciliares Obs: Obs:
Compartilhar Sim( ) Sim( )
problemas e | Ndo( ) N&o( )
preocupacoes Obs: Obs:
Acompanhar as | Sim( ) Sim( )
consultas com | Nao( ) N&o( )
profissional da | Obs: Obs:
saude
Realizar  o(s) | Sim( ) Sim( )
curativo(s) Néo( ) Néo( )
Obs: Obs:




81

ANEXO 1: Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa

b
g*“fif%; UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - =
?s,o’u;::;’?a & HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO ﬁ
esraoo S COMITE DE ETICA EM PESOUISA

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2011

Do: Comité de Etica em Pesquisa

Prof.: Wille Oigman

Para: Aut. Marcia Fernanda V. Pereira — Orient. Prof@ Lys Eiras Cameron

Registro CEP/HUPE: 2983/2011 (este numero devera ser citado nas correspondéncias referentes ao projeto)
CAAE: 0131.0.228.000-11

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliacdo,
considerou o projeto, "A PARTICIPAC,&O FAMILIAR NO TRATAMENTO E RECUPERACI\O DO IDOSO
SUBMETIDO A CIRURGIA ORTOPEDICA: UM ESTUDO DE ENFERMAGEM TRAUMATO-ORTOPEDICA"
aprovado, encontrando-se este dentro dos padrbes éticos da pesquisa em seres humanos, conforme
Resolucdo n.2196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica solicita a V. S3., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissdo um
sumario dos resultados do projeto.

Ao — s
" >

Prof. Wille Oigman

Presidente do Comité de Etica em Pesguisa
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