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RESUMO

As quedas representam uma das principais causas de internacdo de idosos nos
servicos de emergéncia, e tem como principal consequéncia o comprometimento da
independéncia funcional. Estudo longitudinal, que objetivou avaliar a independéncia
funcional de idosos vitimas de queda internados em servico hospitalar de urgéncia,
localizado na cidade de Teresina. Participaram da pesquisa 151 idosos, que foram
entrevistados para caracterizacdo demogréfica, econdmica e clinica e aplicacdo da
Medida de Independéncia Funcional (MIF). A independéncia funcional foi avaliada
antes da queda (recordatorio), na internacdo hospitalar e 30 dias ap6s a alta, no
domicilio. Os dados foram analisados por meio do programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS, sendo realizadas analises estatisticas descritivas e
inferenciais. Foram utilizados coeficientes de alfa de Cronbach, correlagdes intraclasse,
Spearman e Pearson, teste de Wilcoxon, testes T para amostras pareadas e para
amostras independentes, teste U de Mann-Whitney, ANOVA e Kruskall-Wallis.
Variaveis com valor de p < 0,20 foram submetidas ao modelo multivariado de regressao
logistica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Piaui
com o parecer n°® 1.409.901. Dos participantes, 81,5% eram do sexo feminino, com
idade média de 75,1 anos e 64,9% idosos mais jovens; 73,5% ndo eram alfabetizados;
44,4% referiram ser casados/unido estavel e 41,1% viavos; 78,1% moravam com duas
ou mais pessoas; 87,8% eram aposentados e 86,8% viviam com mais de um salario
minimo. Foi encontrado déficit cognitivo em 26,5% dos idosos; 9,9% eram etilistas e
7,3% tabagista; 48,3% referiram ter duas a trés doencas e 41,1% tomavam de dois a
trés medicamentos; 57,6% referiram automedicacao; antes de cair, 60,3% dos idosos
utilizavam algum recurso auxiliar para andar ou corrigir problemas visuais; apenas
19,2% praticavam exercicio fisico antes da queda e nenhum voltou a praticar 30 dias
apos a alta hospitalar. Do total, 68,2% referiram doencas do sistema cardiovascular e
57,6% Osteoarticulares. Dos participantes, 70,9% faziam uso de antihipertensivos e
51,0% de antiinflamatoérios e imunossupressores. As principais lesées foram as fraturas
da extremidade distal do radio (25,8%), do colo do fémur (23,2%) e as
pertrocanterianas (19,2%). O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 7,46 dias e
97,3% dos idosos realizaram cirurgia com fixacdo interna. Quanto a independéncia
funcional: ao comparar os valores da MIF antes da queda e no domicilio, houve
importante diminuicdo do numero de idosos independentes, que passou de 77,5% para
17,2%; o dominio mais afetado foi o motor, com diminuicdo, principalmente, das
atividades de autocuidado e mobilidade. A regressao logistica apresentou como fatores
associados a independéncia funcional: nimero de medicamentos, idade, doencas que
afetam o sistema nervoso central, automedicacéo, fratura do fémur e quadril, tempo de
internacgéo, tabagismo e ser aposentado. Conclui-se que os idosos eram independentes
antes do acidente, desenvolveram maior dependéncia no hospital e permaneceram
dependentes um més apos a alta, com maior impacto no dominio motor e dimensdes
de autocuidado e mobilidade. A independéncia esteve relacionada com aspectos
demograficos e clinicos do idoso. Sdo necessarias a¢des intersetoriais para prevencao
de incapacidades no idoso, fundamentadas nos determinantes para promoc¢édo de um
envelhecimento ativo.

Descritores: ldoso. Acidentes por Quedas. Incapacidade Funcional. Atividades
Cotidianas. Enfermagem Gerontoldgica.



ABSTRACT

Falls represent one of the main causes of hospital admission of elderly people in the
emergency services, and the main consequence of which is the impairment of functional
independence. It is a longitudinal study with the purpose of assessing the functional
independence of elderly people who were victims of falls and admitted to an emergency
hospital service in the city of Teresina. It was attended by 151 elderly people, who were
interviewed for demographic, economic and clinical characterization, as well as
application of the Functional Independence Measure (FIM). Functional independence
was assessed before the fall (reminder), during hospital admission and 30 days after
discharge, at home. Data were analyzed by means of the software Statistical Package
for the Social Sciences — SPSS, with subsequent execution of descriptive and
inferential statistical analyzes. Cronbach’s alpha coefficients, intraclass correlations,
Spearman and Pearson, Wilcoxon'’s test and T-tests were used for paired samples; and
for independent samples, Mann-Whitney U test, ANOVA and Kruskal-Wallis. Variables
with a p value < 0.20 were submitted to the multivariate logistic regression model. This
study was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Piaui, under
opinion n°® 1.409.901. Of the participants, 81.5% were female, with an average age of
75.1 years, and 64.9% were younger; 73.5% were not literate; 44.4% said they were
married or were in a stable union and 41.1% were widowed; 78.1% lived with two or
more people; 87.8% were retired and 86.8% lived with more than one minimum wage. A
cognitive deficit was found in 26.5% of the surveyed elderly; 9.9% were alcohol
consumers and 7.3% were smokers; 48.3% reported having two or three diseases and
41.1% took between two and three medicines; 57.6% reported self-medication; Before
falling, 60.3% of the surveyed elderly used some auxiliary device to walk or correct
visual problems; only 19.2% practiced physical exercise before the fall and none of
them returned to the practice 30 days after discharge. Of the total, 68.2% mentioned
cardiovascular system diseases and 57.6% osteoatrticular diseases. Of the participants,
70.9% used antihypertensive drugs and 51.0% used anti-inflammatory and
immunosuppressant drugs. The main injuries were the fractures of the distal tip of the
radius (25.8%) and of the femoral neck (23.2%), besides the pertrochanteric fractures
(19.2%). The average time of hospital stay was 7.46 days, and 97.3% of the surveyed
elderly underwent surgery with internal fixation. As for functional independence: when
comparing the FIM values before the fall and at home, there was a significant decrease
in the number of independent elderly, which fell from 77.5% to 17.2%; The most
affected domain was the motor, with a decrease, mainly, in self-care and mobility
activities. With regard to logistic regression, the factors associated with functional
independence were: number of medicines, age, diseases affecting the central nervous
system, self-medication, femur and hip fracture, admission time, smoking and
retirement. One can conclude that the surveyed elderly were independent before the
accident, developed a greater dependence in the hospital environment and remained
dependent one month after discharge, with a greater impact in the motor domain and in
the dimensions of self-care and mobility. Independence was related to demographic and
clinical aspects of the elderly person. There is a need for intersectoral actions to prevent
disability in the elderly person, based on the key elements for promoting an active

aging.

Keywords: Aged. Accidental Falls. Functional Disability. Activities of Daily Living.
Geriatric Nursing.



RESUMEN

Las caidas son una de las principales causas de hospitalizaciéon de ancianos en los
servicios de emergencia, teniendo como principal consecuencia la alteracion de la
independencia funcional. Estudio longitudinal que tuvo como objetivo evaluar la
independencia funcional de los ancianos victimas de caida ingresados en el servicio
hospitalario de urgencia de la ciudad de Teresina. Se cont6 con la participacion de 151
ancianos, los cuales fueron entrevistados con el fin de hacer la caracterizacion
demografica, econdmica y clinica, asi como la aplicacion de la Medida de la
Independencia Funcional (MIF). La independencia funcional fue evaluada antes de la
caida (recordatorio), durante la hospitalizacion y 30 dias después del alta, en el hogar.
Los datos fueron analizados a través del programa informatico Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS, con ejecucién de analisis estadisticos descriptivos e
inferenciales. Se utilizaron los coeficientes de alfa de Cronbach, correlaciones
intraclase, Spearman y Pearson, prueba de Wilcoxon y pruebas de t para muestras
apareadas; y para muestras independientes, prueba U de Mann-Whitney, ANOVA y
Kruskal-Wallis. Las variables con valor de p < 0,20 fueron sometidas al modelo
multivariado de regresion logistica. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Federal de Piaui, bajo el dictamen n°® 1.409.901. De los participantes, el
81,5% eran del sexo femenino, con una edad media de 75,1 afios, y el 64,9% eran
ancianos mas jévenes; el 73,5% no eran alfabetizados; el 44,4% dijeron estar casados
0 en una unién estable y el 41,1% eran viudos; el 78,1% vivian con dos 0 mas
personas; el 87,8% eran jubilados y el 86,8% vivian con mas de un salario minimo. Se
encontro un deterioro cognitivo en el 26,5% de los ancianos; el 9,9% eran alcohdlicos y
el 7,3% eran fumadores; el 48,3% dijeron que tenian de dos a tres enfermedades y el
41,1% tomaban de dos a tres medicaciones; el 57,6% mencionaron la automedicacion;
antes de caer, el 60,3% de los ancianos utilizaban algun recurso complementario para
caminar o corregir problemas visuales; solamente el 19,2% practicaban ejercicio fisico
antes de la caida y ninguno de ellos regresé a la practica en el plazo de 30 dias
después del alta hospitalaria. Del total, el 68,2% mencionaran las enfermedades del
sistema cardiovascular y el 57,6% las enfermedades osteoarticulares. De los
participantes, el 70,9% usaban antihipertensivos y el 51,0% anti-inflamatorios e
inmunosupresores. Las principales lesiones eran las fracturas del borde distal del radio
(el 25,8%) y del cuello femoral (el 23,2%), ademas de las pertrocanterianas (el 19,2%).
La duracion media de la estancia hospitalaria fue de 7,46 dias, y el 97,3% de los
ancianos pasaron por una cirugia con fijacion interna. Con relacién a la independencia
funcional: al comparar los valores de la MIF antes de la caida y en el hogar, hubo una
disminucién significativa en el nimero de ancianos independientes, que cay6 del 77,5%
al 17,2%; el dominio mas afectado fue el motor, con una disminucién, sobre todo, en
las actividades de autoatencion y en la movilidad. La regresion logistica presenté como
factores asociados con la independencia funcional: nimero de medicaciones, edad,
enfermedades que afectan el sistema nervioso central, automedicacion, fractura del
fémur y de cadera, tiempo de hospitalizacion, tabaquismo y jubilacion. Se concluye que
los ancianos eran independientes antes del accidente, desarrollaron una mayor
dependencia en el hospital y permanecieron dependientes en el periodo de un mes
después del alta, con un mayor impacto en el dominio motor y en las dimensiones de
autoatencién y movilidad. La independencia estuvo relacionada con aspectos
demograficos y clinicos del anciano. Hay que desarrollar acciones intersectoriales para
la prevencién de discapacidades en el anciano,basadas en los factores determinantes
para la promocion de un envejecimiento activo.

Palabras clave: Anciano. Accidentes por Caidas. Discapacidad Funcional. Actividades
Cotidianas. Enfermeria Geriatrica.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que, ao mesmo
tempo em que representa uma conquista para a humanidade, consiste em desafio
para a saude publica contemporanea. Isso porque embora algumas pessoas
alcancem a velhice de maneira saudavel, ao manter suas capacidades fisica e
mental, outras podem tornar-se mais vulneraveis ou serem acometidas por agravos
e doencas que comprometem sua saude e qualidade de vida.

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que em
2025 o numero de idosos no mundo serd de aproximadamente 1,2 bilhdes, e até
2050 esse numero podera chegar a dois bilhdes. Associado a essa realidade chama
atencao o fato de que a América Latina € a regido que mais rapidamente envelhece
no mundo (WHO, 2010a; 2010b). No Brasil, a populacdo a partir de 60 anos,
representa aproximadamente 10,8% dos residentes no pais, e desses, 55,5% sao do
sexo feminino. Observa-se, entdo, como consequéncia do envelhecimento
populacional, 0 aumento na expectativa de vida entre os idosos (IBGE, 2011a).

Como reflexo da alteragdo do perfil demografico brasileiro, parte
consideravel dos custos dos servigcos de saude é dispendido no cuidado aos idosos,
devido principalmente ao declinio funcional que os acomete naturalmente e
internacbes, que sdo mais frequentes. Além disso, as intervencgdes continuas
exigem acompanhamento permanente por equipe multidisciplinar (GIACOMIN;
FIRMO, 2015; RODRIGUES; CIOSAK, 2012).

O processo de saude e doenca nao se relaciona somente com aspectos
individuais, mas também com fatores ambientais (AYRES et al., 2014). Entre estes
se encontram as causas externas, consideradas importantes determinantes de
morbimortalidade em idosos, representadas, basicamente pelas quedas e acidentes
de transito (FREITAS et al., 2015). No Brasil, a faixa etaria acima dos 60 anos é a
gue apresenta maior mortalidade por esses eventos no pais. No periodo entre 2008
e 2010, foram contabilizadas no SUS 413.139 internagdes por causas externas entre
idosos, as quais foram decorrentes, principalmente de quedas (62,4%) (LUZ et al.,
2011).

A queda é definida pela OMS como um deslocamento ndo intencional do
corpo para um nivel inferior & posicdo inicial, com incapacidade de corregcdo em

tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a
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estabilidade (WHO, 2010a). Estimativas apontam que, em 2012, no mundo, 424.000
pessoas morreram em decorréncia de quedas, e dessas, 80% ocorreram em paises
em desenvolvimento. Por ano, 37,3 milhdes de quedas em idosos provocam
consequéncias graves, e estas demandam assisténcia do servico de saude (WHO,
2012).

O Ministério da Saude considera os acidentes por queda um importante
problema de saude publica, estimando-se em 30% a incidéncia anual entre idosos.
Esta taxa aumenta para 40% entre aqueles com mais de 80 anos e 50% entre 0s
que vivem em Instituicbes de Longa Permanéncia. Dos que caem, cerca de 2,5%
requerem hospitalizacdo, e desses, apenas a metade sobrevivera ap6s um ano
(BRASIL, 2007; POLL et al., 2014).

As quedas representam uma das principais causas de atendimentos de
idosos nos servicos de emergéncia, e constituem 10 a 15% dos atendimentos
geriatricos. Esse evento responde ainda por 40% das mortes relacionadas a
ferimentos, e, além disso, aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de
65 anos sofrem quedas a cada ano, sendo que a frequéncia aumenta com a idade e
a fragilidade do idoso (WHO, 2010b).

As principais consequéncias sdo as lesfes 6sseas e musculares, as quais
comprometem a independéncia funcional do idoso, e resulta em limitacdo de
atividades diarias; acrescenta-se ainda a perda de mobilidade, medo de cair
novamente, institucionalizacéo e morte (HARMSEN,; REIIJNDERS;
GIANNAKOPOULOQS, 2016; PATEL,; LIMBASIYA, 2016; ALVES et al., 2016).

Ao considerar a necessidade de enfrentamento dessas complicacoes, e ao
partir do pressuposto que uma vida mais longa deve ser acompanhada de
oportunidades continuas de saude, participacdo e seguranca, em que envelhecer
deve tornar-se uma experiéncia positiva a OMS considerou como meta de um
envelhecimento ativo “aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade
de vida para todas as pessoas que estdao envelhecendo, inclusive as que séo
frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados” (WHO, 2005, p. 13).

Nessa perspectiva, a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros para realizar atividades de
vida diaria é definida como independéncia funcional, ao passo que dependéncia € a
incapacidade para desenvolver tarefas satisfatoriamente sem ajuda de outra pessoa

ou equipamentos que |he permitam adaptacdo (WHO, 2005). Assim, o0
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comprometimento funcional gera importantes implicagbes para a familia, a
comunidade, para o sistema de saude e para a vida do idoso, visto que ocasiona
maior vulnerabilidade e dependéncia, o que contribui para reduzir o bem-estar e a
qualidade de vida dos idosos (FHON et al., 2012a; NICOLUSSI et al., 2012).

A avaliagdo da independéncia funcional contribui para instrumentar e
operacionalizar uma politica de atencdo a saude do idoso. Desta forma, as acdes
preventivas, assistenciais e de reabilitacdo em saude devem objetivar melhorar a
funcionalidade e suas perdas. Portanto, uma politica de saude do idoso deve ter
como principal objetivo a manutengdo da autonomia, independéncia e uma
expectativa de vida saudavel, pelo maior tempo possivel (BRASIL, 2007,
MONTEIRO; FARO, 2010).

Ainda sdo discretos, na realidade brasileira, estudos que avaliem a
independéncia funcional de forma longitudinal, por meio da utlizacdo de
instrumentos que foram testados em sua especificidade, sensibilidade e
confiabilidade. Estudos que utilizaram a versdo brasileira da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) mostraram-se sensiveis a alteracdes e clinicamente
Uteis para avaliacdo de resultados de reabilitacdo em pacientes subagudos e
crdnicos no Brasil, além de apresentar equivaléncia cultural e boas propriedades de
reprodutibilidade (RIBERTO et al., 2001; 2004).

Ao observar as tendéncias demograficas e epidemiolégicas atuais €
importante considerar a alta prevaléncia de atendimento de urgéncia a idosos que
sofreram quedas. Nesta conjuntura, da necessidade do servico de urgéncia para
atender ao idoso que sofreu episddio de queda, € que se torna importante a
avaliacdo da independéncia funcional da pessoa idosa nesse ambiente da extensa
rede de assisténcia a saude.

A manutencéo da independéncia mesmo ap0s acidentes, como as quedas,
esta vinculada diretamente as condi¢es de salde e habitos de vida. E fundamental,
portanto, avaliar a independéncia funcional desses idosos no retorno ao domicilio,
apos periodo de tratamento clinico, pois, € no ambito domiciliar que as atividades da
vida diaria tornam-se indispensaveis de serem realizadas e refletem a autonomia e
independéncia do idoso.

No cenario atual, em que é transversal na gerontologia moderna o conceito
de envelhecimento ativo, é fundamental analisar como os acidentes por quedas

influenciam na independéncia dessa populacdo. A investigacdo acerca desta
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tematica ira fornecer subsidios para o planejamento de politicas publicas para a
pessoa idosa, voltadas a realidade local, sem perder de vista as tendéncias
observadas na atualidade. Podera servir como base para elaboracdo de programas
de promocao do envelhecimento ativo, para o cuidado dos idosos que sofreram
traumas por quedas, para o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais, e
também para dar suporte a estudos e pesquisas posteriores sobre o tema.

Diante das consequéncias que os acidentes por quedas podem trazer aos
idosos, da relevancia em utilizar a avaliacdo da independéncia funcional como
ferramenta para instrumentalizar e direcionar a tomada de decis&o dos profissionais
envolvidos na promocdo da saude desta populacdo, essa temética apresenta
relevancia e interesse cientifico para a saude publica.

Define-se, portanto, como objeto deste estudo, a avaliacdo da
independéncia funcional de idosos que sofreram quedas. Para nortear essa
investigacdo, elegeu-se a seguinte questdo: como a queda interfere na

independéncia funcional de idosos?

1.10bjetivo geral

e Avaliar a independéncia funcional de idosos vitimas de queda internados em

servi¢co hospitalar de referéncia em urgéncia.

1.20bjetivos especificos

o Caracterizar os perfis demografico, econdmico e clinico dos idosos
vitimas de queda;

o ldentificar as lesGes provocadas no idoso, decorrentes da queda, de
acordo com a Classificagéo Internacional de Doencas (CID 10);

o Comparar as alteracdes na independéncia funcional de idosos vitimas de
gueda antes do acidente, na admissdo em servi¢o hospitalar de referéncia
em urgéncia e apos trinta dias da alta.

o Verificar a relacdo entre os valores da Medida de Independéncia

Funcional e as variaveis sociais e de saude.
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2 REFERENCIAL TEMATICO

2.1Envelhecimento populacional

O processo de envelhecimento é definido pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude como sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patolégico, de degeneracdo de um organismo maduro, préprio a todos os seres de
uma espécie, de maneira que o tempo 0s torna menos capazes de fazer frente ao
estresse do meio ambiente, aumentando sua possibilidade de morte (OPAS, 2003).

A questéo do envelhecimento traz a tona o conceito de idoso, definido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como a pessoa de 60 anos ou mais de
idade, para os paises em desenvolvimento, e de 65 anos ou mais, para 0s paises
desenvolvidos (WHO, 2005). No Brasil, segundo a lei N° 10.741/2003, que dispde
sobre o Estatuto do Idoso e regula seus direitos, uma pessoa € considerada idosa
com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003).

A senescéncia consiste em processo natural, que provoca alteracdes e
desgastes que interferem progressivamente na condi¢do funcional. Entretanto, o
momento em que essas mudancas ocorrem e também quando passam a ser
percebidas ou como evoluem, diferencia-se de um individuo para o outro
(MARTINEZ et al., 2010).

O envelhecimento populacional é um fenébmeno natural, irreversivel e
mundial, sendo definido como uma mudanca na estrutura etaria da populacéo, que
produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice (IBGE, 2010). Tem alcancado
paises desenvolvidos desde o final do século XIX e, ao longo do XX tem sido
observado também em paises em desenvolvimento como o Brasil. Contudo, no
Brasil € diferente do que € observado nos paises desenvolvidos, em que o0
envelhecimento populacional ocorreu dentro de um contexto socioecondmico
favoravel associado a mudanca epidemiolégica (GOTTLIEB et al., 2011).

Em todo o mundo a taxa de fecundidade declinou de 4,91 para 2,45 filhos
por mulher entre 1960 e 2010. Entre os paises de alta renda, neste mesmo periodo,
a fecundidade passou de 2,99 para 1,75 filhos, enquanto nos paises de baixa renda

passou de 6,46 para 4,08. Projecdes populacionais indicam que a esperanca de vida



21

média, no mundo chegara a 76 anos entre 2045-2050, com diferencas entre as
regides menos desenvolvidas e mais desenvolvidas (BANCO MUNDIAL, 2011).

Na Europa, o envelhecimento populacional ocorre progressivamente, porém,
com diferencas entre cada pais. Este fenbmeno ocorre acelerado no continente
asidtico, em ambos tém-se observado diminuicdo da taxa de fecundidade
(SANCHEZ-ROMERO, 2010). No continente da Oceania houve crescimento de 2,9%
na populacéo de pessoas de 65 anos ou mais, e de 153% naqueles com mais de 85
anos (ABS, 2014). Na América Latina e Caribe, estima-se que até 2050 as pessoas
a partir de 60 anos representardo em torno de 22,5% da populagéo, com diminuicao
da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida (UN, 2010; UN, 2008). Por
outro lado, na Africa, a populacéo geral de idosos em 1980 era de 3,1% e em 2010
aumentou para 3,5%, e espera-se alcancar 10% em 2050 (UN, 2011; OPAS, 2007).
Observa-se, portanto, que o crescimento da populacdo idosa nesse continente
ocorre lentamente em comparacédo as outras partes do mundo.

A proporcao de pessoas idosas no mundo cresce mais rapidamente do que
a dimensédo observada nas demais faixas etarias (WHO, 2005). A participacdo das
pessoas de 60 anos e mais na populacdo mundial, por regido, entre 1950 a 2050
esta apresentada na Figura 1.

Figura 1 — Participacao (%) de pessoas de 60 anos e mais na populacdo mundial,
segundo regido, 1950 a 2050
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No Brasil, no periodo de 2001 a 2011, o crescimento do nimero de pessoas
com 60 anos ou mais de idade, em termos absolutos, foi marcante, ascendendo de
15,5 milhdes para 23,5 milhdes de pessoas. A participacéo relativa deste grupo na
estrutura etaria populacional aumentou de 9,0% para 12,1% no periodo,
destacando-se que o grupo com 80 anos ou mais de idade chegou a 1,7% da
populacdo em 2011, o que corresponde a pouco mais de trés milhdes de pessoas.
Outro destague neste grupo refere-se ao fato da maioria da populacdo idosa ser
composta por mulheres (55,7%), devido aos efeitos da mortalidade diferencial por
sexo (IBGE, 2012).

Desta forma, até 2025 existirdo cerca de 33 milhdes de brasileiros com idade
maior ou igual a 60 anos. Dentre os dez paises com maior nimero de idosos no
mundo, cinco serdo paises em desenvolvimento e o Brasil devera ocupar a sexta
maior populacdo do mundo com pessoas que ja& entraram na velhice
(NASCIMENTO; NIGRO, 2011).

A expectativa de vida dos brasileiros tem aumentado rapidamente nas
dltimas décadas, e do inicio da década de 1980 até 2012 aumentou em 11 anos,
passando de 63 para 74 anos de idade e a tendéncia € de que aumente em
aproximadamente mais trés anos até 2023 (ALVES et al., 2010; IBGE, 2010; 2012).

As proporcbes de pessoas idosas em relacdo a populacao total no Brasil
para o ano 2000 e 2010 foram, respectivamente, 5,9% e 7,4%, o que demonstra
aumento de 1,5% em uma década. Dos estados da regido nordeste com maior
proporcao de idosos, o Piaui apresentou aumento de 1,8% do numero de idosos em
dez anos, passando de 5,7% no ano 2000 para 7,5% no ano de 2010 e, com isso
ocupou a quarta posicdo dos estados do nordeste com maior aumento de idosos
nesse periodo (IBGE, 2011b).

Essa transicdo demografica no pais deve-se a reducdo dos niveis de
fecundidade, natalidade, mortalidade e do aumento da esperanca de vida ao nascer,
0S quais promovem uma diminuicdo no ritmo de crescimento populacional e
mudancas na sua estrutura etaria. Ademais o aumento da expectativa de vida é
naturalmente decorrente de condicbes de vida e trabalho, traduzido pela
urbanizacdo, melhora nutricional, elevacédo dos niveis de higiene pessoal, melhores
condi¢cdes sanitarias, condicdes de moradia e trabalho, além do maior nivel de

escolaridade e atendimento as necessidades de saude da populacédo, elucidado pelo
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melhor controle de doencas infecto-contagiosas e cronico-degenerativas (CORTE et
al., 2010).

Nesse contexto a propor¢cao de pessoas com 60 ou mais anos de idade na
populacdo geral tem crescido. Trata-se de um fenbmeno que ocorre em todas as
Unidades da Federacao (UF), seja em termos relativos ou absolutos (IBGE, 2011b).

Embora amplamente reconhecida como uma das principais conquistas
sociais do século XX essa mudanca demografica também trouxe grandes desafios
para as politicas publicas, a sociedade e a familia. Entre os quais estdo o de
assegurar que o desenvolvimento econdmico e social ocorra com base em principios
capazes de garantir um patamar econémico minimo, tanto para a manutencdo da
dignidade humana quanto para a equidade na partilha dos recursos, direitos e
responsabilidades sociais entre os grupos etarios. No caso de sociedades como a
brasileira, além das novas demandas trazidas pelo processo de envelhecimento
somam-se as necessidades sociais basicas ndo resolvidas, tais como educacao,
salde e seguranca para o conjunto da populacdo (CAMARANO, 2013).

Diante destes aspectos, h4 uma constante preocupacdo para que sejam
asseguradas boas condi¢des de vida a pessoa idosa. De fato, o Estatuto do ldoso
determina que a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacao, a educacéo, a
cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito e a convivéncia familiar e comunitaria deve ser assegurada ao idoso e sdo
obrigacbes e responsabilidades a serem cumpridas pela familia, comunidade,
sociedade e Poder Publico (BRASIL, 2003).

Ao mesmo tempo em que ocorrem mudancas demogréficas, observa-se
também uma transicdo epidemiolégica, com diminuicdo da morbimortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias e o aumento das Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT) que, se associam a deficiéncias e incapacidades funcionais
(MOURA et al., 2011).

A transicdo epidemiologica é conceituada por Omran (1971) como
mudancas complexas nos padrbes saude/doenca e nas interacbes entre o0s
mesmos, com influéncia de outros fatores consequentes e determinantes
demograficos, econémicos e sociais.

O perfil de morbimortalidade pode ser considerado um indicador relativo,

tendo certo grau de sensibilidade e variabilidade, pois € influenciado pelas condi¢cdes
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de vida e pelo desenvolvimento de cada populagéo, sendo o resultado da interacéo
entre diversos fatores interdependentes (PEREIRA; SOUZA; VALE, 2015).

Uma das principais caracteristicas do processo de transi¢cdo epidemioldgica,
como ja abordado anteriormente, € o aumento na prevaléncia de Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis, que surge com maior impacto em paises desenvolvidos e a
partir da década de 1960 tem crescido rapidamente pelo Brasil. Ademais algumas
doencas sdo ainda mais frequentes a partir dos 60 anos. Destacam-se, as doencas
osteoarticulares, doencas cardiovasculares, como a Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS), diabetes mellitus, doencas respiratérias crbnicas, além das doencas
transmissiveis, infecciosas e as causas externas (CAMPOLINA et al., 2013).

As caracteristicas do modelo de transicdo epidemiolégica do Brasil
apresentam um processo de mudancga, considerada como “atipica”, que acontece
com casos relevantes de morbidade, detectados pelo sistema de vigilancia
epidemiologica e pelos registros ambulatoriais e hospitalares, como também pelo
importante crescimento das causas externas (TEIXEIRA, 2012). Em 2010, ocorreram
143 mil (12,5%) 6bitos devido as causas externas. O aumento da mortalidade por
estas causas, observado a partir da década de 1980, deve-se principalmente aos
homicidios (com 52 mil ébitos em 2010) e aos acidentes de transporte terrestre (com
42,5 mil ébitos em 2010), com destaque em grandes centros urbanos (BRASIL,
2012a).

De forma geral, o contexto de transicdo epidemioldgica no Brasil ressalta a
importancia da elaboracdo de acbes preventivas em salde voltadas para as
doencas crbnicas, visto a necessidade de producdo de conhecimentos e sua
adaptacdo ao planejamento de modelos de atencdo a saude direcionada para cada
grupo populacional (PEREIRA; SOUZA; VALE, 2015).

No que diz respeito a populacéo idosa, destaca-se que a cada ano, 650 mil
novos idosos sdo incorporados a populacédo brasileira. Entre estes, existe um
elevado numero de portadores de alguma patologia crénica ndo transmissivel, além
daqueles que ja apresentam limitagdes funcionais (VERAS, 2009).

Imerso nesta realidade, sdo observadas influéncias negativas para o
desenvolvimento econdémico do pais, tendo em vista que as complicacbes e
sequelas causadas pelas DCNT’s nos idosos os obrigam, na maioria das vezes, a
afastar-se do mercado de trabalho. Esta consequéncia é perceptivel, pois, parte dos

idosos pertence a Populacdo Economicamente Ativa (PEA), e desta forma,
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participam dos processos de produgédo e contribuem para a economia da nagéao.
(MINAYO, 2012).

Percebe-se, portanto, que o fendmeno do envelhecimento humano delineia
uma série de implicacbes sociais, culturais e epidemiolégicas, uma vez que, nos
idosos, a prevaléncia de morbidades e incapacidades € maior, o que torna ainda
mais importante a reflexdo sobre a formacgéo de recursos humanos e alocacéo de
profissionais, de modo que sejam capazes de reconhecer o0 processo incapacitante e
atuar ativamente, com uso das ferramentas disponiveis pelos programas do
Ministério da Saude na area em que atuam profissionalmente (SILVA et al., 2015).

Assim, o crescimento da populagédo idosa constitui-se em um dos maiores
desafios para a saude publica contemporanea, uma vez que os idosos, nas diversas
camadas e classes sociais, devido as suas limitacdes ou incapacidades, vivem a
velhice como se o fim da vida ampliasse as desigualdades sociais (OLIVEIRA NETO
et al., 2014).

As mudancas ocorridas nos perfis demografico e epidemiolégico da
populacdo brasileira exigem adaptacdo e melhorias nos servicos de saude.
Destacam-se, portanto, como desafios relacionados a saude decorrentes do
envelhecimento da populacdo a prevencéo de doencas e fragilidades, a manutencao
da saude, a independéncia e a autonomia.

Considera-se, assim, que o processo de envelhecimento mal sucedido leva
ao comprometimento da independéncia funcional, que determina limitacdes para as
atividades da vida diéria, as quais exigem assisténcia de equipe qualificada, com
conhecimento sobre a senescéncia e sobre a importancia da manutencdo e
promocdo da autonomia e independéncia entre idosos (ANGELO; SILVA; LIMA,

2011).

2.2Independéncia Funcional de Idosos

Estudiosos na area da gerontologia tém buscado, com as novas tecnologias
e pesquisas, ndo s6 prolongar os anos de vida, mas também prolongar, ao maximo,
o0 surgimento de incapacidades e dependéncias, para cada vez mais proximo ao
limite biologico. Nesse contexto, a manutencdo da independéncia funcional da
populacdo idosa é uma importante ferramenta para o envelhecimento ativo
(CORDEIRO et al., 2014).
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Espera-se, portanto, que o envelhecimento seja vivido com pleno bem-estar
fisico e psiquico, que se configura com a presenga de autonomia e independéncia
(SANTOS; GRIEP, 2013). A autonomia € assim definida pela OMS como a
“habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se deve viver
diariamente, de acordo com suas proprias regras e preferéncias” (WHO, 2005, p.
14). A independéncia funcional envolve a execucao das atividades desenvolvidas
diariamente e estdo diretamente relacionadas ao autocuidado, ao cuidado de seu
entorno e a participacao social (MONTEIRO; FARO, 2010).

Partindo de bases tedricas, Katz (1970) prop6s um modelo que denominou de
Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs), que sdo atividades relacionadas ao
autocuidado e que, no caso de limitacdo de desempenho, normalmente requerem a
presenca de um cuidador para auxiliar a pessoa idosa a desempenha-las, a saber:
alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro, controlar
suas necessidades fisioldgicas.

Ademais Lawton e Brody (1969) conceberam outro conjunto de atividades,
gue denominaram Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs). Estas relacionam
a participagcéo do idoso em seu entorno social e indicam a sua capacidade de levar
uma vida independente dentro da comunidade, a saber: utilizar meios de transporte,
manipular medicamentos, realizar compras, realizar tarefas domeésticas leves e
pesadas, utilizar o telefone, preparar refeicdes, cuidar das proprias financas.

As atividades de interacdo social, como as religiosas, de lazer e
envolvimento politico, por envolver mais que a capacidade fisica e cognitiva, séo
consideradas como Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD), ja4 que
necessitam, além de iniciativa, do interesse no engajamento social (DIAS et al.,
2011). A discusséo inicial sobre a incorporacdo destas atividades, consideradas
mais complexas, na avaliagdo funcional do idoso iniciou-se com Rubenstein et al.
(1988).

O uso dos trés niveis funcionais de atividade foi proposto por Reuben e
Solomon (1989): béasicas (AVDs), intrumentais (AIVDs) e avancadas (AAVDs). No
entanto, na pratica clinica, a avaliacdo das atividades avancadas de vida diaria néo
€ realizada de forma sistematica e ainda ndo foi incorporada a avaliacdo
gerontoldgica (DIAS et al., 2011).

LimitagcOes funcionais relacionadas com a realizagcéo de atividades de vida

diaria e de atividades instrumentais de vida diaria tém sido associadas com a
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ocorréncia de quedas na comunidade. Nesse sentido, estudo realizado por
Yamashita et al. (2012) mostrou que os idosos que apresentaram pelo menos uma
limitacdo nas AVD foram os mais propensos a sofrerem quedas na comunidade. E,
idosos com baixa autoconfianca em realizar atividades cotidianas tendem a ter
diminuicdo progressiva de capacidade funcional ao longo do tempo, e esse medo
esta também associado ao risco de quedas no futuro.

Manter a autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento
€ uma meta fundamental para a populacéo e governantes (WHO, 2005). Com isso, a
investigacdo da independéncia funcional € um dos grandes marcadores da saude do
idoso, e emerge como componente-chave para a avaliagdo da salude dessa
populacdo (NUNES et al., 2010).

No contexto dos estudos sobre envelhecimento, a morbidade € um dos
principais indicadores de saude analisados. Com menor frequéncia, encontram-se
agueles que avaliam a independéncia funcional e a autonomia, embora em muitos
cenarios eles sejam considerados mais importantes que a morbidade, pois se
relacionam diretamente com a qualidade de vida (NOGUEIRA, 2010).

Ademais a avaliacdo funcional é preconizada pela Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa (PNSI), e pode ser compreendida como uma tentativa
sistematizada de avaliar de forma objetiva os niveis no qual uma pessoa esta
funcionando numa variedade de areas, utilizando diferentes habilidades. Representa
uma maneira de medir se uma pessoa € ou ndo capaz de desempenhar as
atividades de autocuidado (BRASIL, 2006).

Existem diversos instrumentos, cada um com suas peculiaridades e
direcionados a uma populacdo especifica, no entanto todos com o objetivo de
mensurar a independéncia funcional do idoso avaliado. Esses instrumentos podem
ser aplicados por meio de autorrelato, quando preenchido pelo proprio individuo
avaliado. Porém, podem sofrer influéncias do estado cognitivo e emocional do
participante, uma vez que alteragdes cognitivas podem indicar desempenhos falsos
e superestimar incapacidades.

Entre os principais métodos internacionais para a avaliacdo do estado
funcional e dependéncia em idosos, pode-se apontar o indice de Katz para
determinar o nivel de dependéncia; Escala de Lawton e Brody para avaliacdo da
autonomia fisica; para avaliar a independéncia foi desenvolvida a Medida de

Independéncia Funcional (MIF); indice de Barthel para avaliar independéncia para
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AVD (SILVA; ORELLANA; NASSR, 2015; TRIGAS; FERREIRA; MEIJIDE, 2011,
HYMAN; ODEN; WAGNER, 2010; PAOLINELLI et al.,, 2001). A escolha do
instrumento de avaliacdo funcional deve ser criteriosa, diante das varias opcoes
propostas.

Em idosos que sdo acometidos por sindromes geriatricas, como 0s
acidentes por queda, que podem predispor implicacdes catastréficas, tais como
lesbes e o fim temporario ou mesmo permanentes de uma vida autdbnoma e
independente, é importante que a independéncia funcional seja avaliada, para
acompanhamento das perdas e avaliagao da reabilitagdo dos idosos, principalmente
daqueles que sofrem esses acidentes.

Comprometimentos na independéncia de idosos podem desempenhar papel
importante na interacdo multicausal de quedas, e podem representar fator de risco
independente para mortalidade (PERRACINI; RAMOS, 2002; BEN-EZRA,
SHMOTKIN, 2006).

2.3Quedas em Idosos

O processo de envelhecimento, associado as mudancas demograficas e
epidemioldgicas que acontecem em todo o mundo, vem acompanhado por diversos
problemas de salude, como doencas e causas externas, com destaque para as
guedas e atropelamentos. Na maioria das vezes estas causas alteram a
independéncia funcional e comumente estdo associadas a aumento da mortalidade,
da hospitalizagdo, da institucionalizagdo e maior consumo de servigos sociais e de
salde (MELO; LEAL; VARGAS, 2011).

Estudo que descreveu a evolucdo das hospitalizacdes por causas externas no
Brasil, no periodo de 2002 a 2011 evidenciou a magnitude das internacdes por
causas externas no sistema publico de saude do Brasil, com expressivo aumento
das hospitalizagdes por quedas e acidentes de transporte terrestre. Das 6.515.009
internacdes por causas externas em hospitais publicos do Brasil 41% foram devidas
a quedas, e destas o coeficiente de internacao revelou que a maior parte das vitimas
eram pessoas acima de 60 anos (MASCARENHAS; BARROS, 2015).

Segundo os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude, no ano de 2013, as causas externas foram a terceira causa de

Obito na populacdo geral (151.683 Obitos) e a sétima causa de morte entre 0s
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individuos com idade acima de 60 anos (26.933 0bitos), sendo a queda a principal
causa dos 6bitos nesta faixa etaria (8.775) (BRASIL, 2013).

A OMS aponta a queda como a segunda causa de morte por lesdes
acidentes nao intencionais. Calcula-se que, em 2012, 424.000 pessoas morreram
em todo o mundo, em consequéncia de quedas e mais de 80% dessas mortes
ocorreram em paises em desenvolvimento (WHO, 2012).

A regido nordeste, em 2013, ocupou a segunda posi¢cdo na ocorréncia de
Obitos por causas externas no Brasil (48.063 6bitos). Estas constituiram ainda a
segunda causa de Obitos na regido. Desses casos, 2,3% (2.509) ocorreram no
estado do Piaui, sendo que, destes, 44% (1.109) estiveram concentrados na capital
Teresina. As quedas por sua vez, representaram no estado do Piaui 4,6% (116) de
todos os Obitos por causas externas, e destas, 50,9% (59) ocorreram em Teresina
(BRASIL, 2013).

Os fatores de risco para esses acidentes dividem-se em intrinsecos e
extrinsecos. Os fatores intrinsecos estdo relacionados com as alteragdes fisiologicas
do envelhecimento (idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda, problemas de
saude, uso de medicamentos, percepcdo de saude e limitagBes funcionais). Os
fatores extrinsecos relacionam-se as circunstancias ambientais e sociais que
oferecem risco ao idoso (PERRACINI; RAMOS, 2002; SIQUEIRA, 2011).

Segundo Calleja e Lozano (2010) a queda pode ser classificada em:

o Queda acidental: quando a origem da queda € causada por um ambiente
potencialmente perigoso, tais como barreiras arquitetdnicas e tropecos em
objetos.

o Queda de repeticdo néao justificada: quando ocorre a evidéncia de fatores
intrinsecos predisponentes, tais como multiplas doencas e polifarmacia.

o Queda prolongada: acontece quando o idoso permanece no chédo por mais
de 15 a 20 minutos com dificuldade de levantar-se sem ajuda. Indica um mal

prognastico para a vida e funcionalidade do idoso.

A senescéncia aumenta o risco de cair significativamente, o que coloca este
problema geriatrico como um dos grandes desafios para a saude publica, dada a

alta incidéncia, mortalidade, morbidade e o0s custos sociais e econdmicos
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decorrentes das lesBes provocadas, e por serem eventos passiveis de prevencao
(CRUZ, 2012; PINHO, 2012).

Além das consequéncias diretas, as quedas podem levar ainda a restricdo de
atividades devido a dores, incapacidades, atitudes protetoras de familiares e
cuidadores ou mesmo por aconselhamento de profissionais de salude (CUNHA,;
LOURENCO, 2014).

Mesmo que ndo haja lesdo fisica, as vitimas de queda podem temer em
repetir o acidente (sindrome pos-queda) e, por isso, reduzem suas atividades. Esse
comportamento pode causar dependéncia desnecessaria, perda de funcdo, menor
socializagcdo e qualidade de vida insatisfatoria (ELIOPOULOS, 2011). Ao considerar
gue o processo de envelhecimento acarreta declinios ao equilibrio corporal, em que
se estima que a prevaléncia de queixas de déficit de equilibrio na populacdo acima
de 65 anos chegue a 85% deve-se considerar a queda como potencial influenciador
de disturbios do equilibrio corporal (GARCIA, 2011).

Os acidentes por quedas sdo considerados um fenbmeno complexo,
influenciados por diversos aspectos e que resultam, na maioria dos eventos, em
lesbes diversas, e estas por sua vez acarretam atendimentos de emergéncias
(WHO, 2010a; WHO, 2010b).

Entre as principais lesdes provocadas pela queda na pessoa idosa, destaca-
se a fratura de fémur. Esta é uma importante causa de internacédo hospitalar pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e ocorre em aproximadamente um quarto das
fraturas poOs-quedas, 0 que aumenta 0s custos sociais e econdmicos (ARNDT;
TELLES; KOWALSKI, 2011; MESQUITA et al., 2009; DANIACHI et al., 2015).

A maior suscetibilidade dos idosos de sofrerem lesGes decorrentes de uma
gueda se deve a alta prevaléncia de comorbidades presentes nesta populacao,
associada ao declinio funcional decorrente do processo de envelhecimento. O
aumento do tempo de reacdo e diminuicdo da eficacia das estratégias motoras do
equilibrio corporal podem transformar uma queda leve num evento potencialmente
perigoso (PERRACINI, 2011).

Ao considerar as transicdes demograficas e epidemiologicas que ocorrem na
populacao brasileira e 0 exposto a respeito das causas externas que acometem
idosos, sobretudo a queda, evidencia-se a importancia do restabelecimento da

autonomia e independéncia do idoso ap0s este evento.
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Por ser um evento de causa multifatorial, de alta complexidade terapéutica e
de dificil prevencado, a queda exige, dessa forma, uma abordagem multidisciplinar,
em que apesar da existéncia de estudos atuais sobre quedas em idosos, ainda sao
discretas as pesquisas populacionais que avaliam a independéncia funcional na

perspectiva longitudinal, na realidade brasileira.
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3 METODO

3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo observacional, descritivo, exploratério com delineamento
longitudinal.

O estudo descritivo possibilita que os aspectos referentes ao objetivo do
estudo sejam observados, descritos e documentados e que o significado e
relevancia dos fendmenos, com suas dimensdes e variagdes, sejam aprofundados e
descritos. Por tratar-se de um estudo exploratorio viabiliza a investigacdo dos fatores
relacionados e da complexidade da natureza da problemética abordada. O modelo
longitudinal é util para estudar mudancas ao longo do tempo e para precisar a
sequéncia temporal dos fenbmenos, o que constitui um critério essencial para
estabelecer a causalidade (POLIT; HUNGLER, 2011; HULLEY et al., 2015).

3.2 Local do estudo
O estudo foi realizado em um hospital de urgéncia, referéncia no atendimento

ao trauma, situado na cidade de Teresina, capital do estado do Piaui, localizada na

regido nordeste do Brasil.

Figura 2 — Localizacdo da cidade de Teresina
oA S—

Fonte: Wikipédia, 2016
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O referido hospital foi inaugurado em 2008, conta com uma area construida
de 15.557 metros® e dispde de 368 leitos de internacdo e 52 de observacéo. Possui
ainda trés Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e nove salas de cirurgias. Em
dezembro de 2015 foi habilitado, pelo Ministério da Saude, como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia de urgéncia e
emergéncia. O atendimento é realizado de acordo com as normas do Acolhimento
com Classificacdo de Risco, dispositivo da Politica Nacional de Humanizacédo (PNH)
do Ministério da Saude (TERESINA, 2016).

Essa estrutura oferece atendimento por equipe multidisciplinar nas areas de
clinica médica, ortopédica, pediatrica, neuroldgica e cirargica e é o principal destino
das urgéncias médicas do municipio, do Piaui e outros estados (TERESINA, 2016).

No intuito de contatar os idosos vitimas de queda no dia da admissao
hospitalar, os setores escolhidos para realizacdo do presente estudo foram o setor
de pronto atendimento e a Clinica Ortopédica, visto que, respectivamente, estas
unidades realizam os cuidados iniciais imediatos ap0s o acidente e acolhem o
paciente com trauma, principal consequéncia da queda em idosos que os leva a
hospitalizagdo. Esta escolha ainda estda fundamentada em estudo que avaliou a
independéncia funcional de idosos que sofreram traumas por diversas causas, em
gue os dados foram coletados nesses setores, 0 que evidenciou a real dimenséo
dos traumas em idosos (MONTEIRO; FARO, 2010).

A clinica ortopédica do referido hospital tem capacidade para 69 leitos e
assisténcia de equipe multidisciplinar especializada, assiste exclusivamente
pacientes do SUS, vitimas de trauma ortopédico de qualquer natureza, e atende a
pessoas adultas e jovens e concentra nesta unidade os idosos que sofreram trauma
ortopédico decorrente de acidente por queda. O pronto atendimento adulto possui
124 leitos, distribuidos entre salas vermelha, amarela e verde, estabilizacdo e quatro

postos de enfermagem.
3.3 Populacédo e amostra do estudo
Segundo levantamento realizado junto a coordenacdo do Servico de Arquivo

Médico e Estatistica (SAME) do referido hospital foram internados no ano de 2013,

um total de 22.632 pacientes. Destes, 5.994 (26,5%) eram idosos, sendo que 804
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(13,4%) foram vitimas de quedas. O que representou 3,5% de todas as internagdes
no hospital.

Para o calculo do tamanho estimado da amostra foi considerada a prevaléncia
da ocorréncia de casos de quedas em idosos internados no hospital no periodo de
janeiro a dezembro de 2013, por se tratarem dos dados informatizados mais atuais
registrados no SAME da instituicdo, no periodo de construcao da pesquisa.

O tamanho da amostra (n) foi calculado pela equacdo n = z%.p.(1- p)/e?
(ARANGO, 2009), em que, z: € o quartil da distribuicdo normal (para um intervalo de
confianca de 95%, tem-se z = 1,96); p: é a proporcdo de idosos vitimas de quedas
internados em 2013 no hospital de referéncia no qual o estudo foi realizado,
p=0,134, pois, no ano de 2013, 13,4% foram vitimas de quedas; e: € a margem de
erro considerada (5%). Em seguida aplicou-se a correcdo de Cochran para
populacdes finitas, n = ny, / (1 + ny/ N), em que, n,: € o tamanho inicial da amostra; N:
é o tamanho da populagédo (N = 5.994).

ApoOs a realizacdo do célculo amostral foi estabelecida a quantidade minima
de 174 participantes idosos, considerando um erro amostral de 5% e nivel de
confianca de 95%.

A amostra foi recrutada por meio do arrolamento de amostragem nao
probabilistica, consecutiva, representada pelos idosos atendidos no hospital de
urgéncia de referéncia que atenderam aos critérios de inclusao pré-definidos, no
periodo da coleta de dados (abril a setembro de 2016).

A amostragem nao-probabilistica é definida como a sele¢do de unidade de
amostragem de uma populacdo com uso de procedimentos ndo randémicos. A
amostragem consecutiva, por sua vez, diz respeito ao recrutamento de todas as
pessoas de uma populacdo acessivel que atendem aos critérios de elegibilidade ao
longo de um intervalo de tempo especifico ou até um tamanho de amostra
especificado (POLIT; HUNGLER, 2011).

3.4 Critérios de incluséo e excluséo
Foram considerados critérios de incluséo para participacao do estudo:

v' Ter idade igual ou superior a 60 anos;

v' Ter sofrido queda;
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Ter sido internado no hospital de urgéncia no periodo da coleta de dados do
estudo;

Possuir linha telefénica fixa ou movel que permitisse contato posterior;

Estar continuamente acompanhado por cuidador, no hospital e domicilio, caso
nao possua condi¢des cognitivas evidenciadas pela aplicagcdo do Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) ou caso possuisse problemas auditivos, visuais ou
de fala que impediam a aplicacdo do instrumento ou contato telefénico
posterior;

Ter retornado ao domicilio apds a alta hospitalar.

Foram excluidos do estudo aqueles participantes:

Que foram a 6Obito antes do encerramento do periodo de seguimento da coleta
de dados;

Que foram submetidos a procedimento cirdrgico antes da primeira avaliacao
da independéncia funcional, por considerar que esta medida interfere nos
resultados da avaliacéo;

Transferidos para outro hospital;

Reinternados, em qualquer hospital, por qualquer razéo, em periodo inferior a
30 dias apés a alta hospitalar.

3.5 Variaveis do estudo

Variavel dependente:

Independéncia funcional: Avaliada pela Medida de Independéncia Funcional
(MIF) utilizando-se a pontuacao total e as categorias da escala.

Variaveis independentes:

Caracteristicas demograficas e econdmicas:

o Sexo: masculino ou feminino.

o Idade: dia, més e ano de nascimento.

o Escolaridade: Nao alfabetizado; Ensino fundamental incompleto; Ensino
fundamental completo; Ensino médio incompleto; Ensino médio completo;

Ensino Superior incompleto; Ensino superior completo; Pds-graduacao.
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Estado civil:  solteiro; casado; divorciado; unido  estavel;
separado/desquitado; viavo.

Composicao familiar: nimero de pessoas que moram nha casa, além do
idoso.

Fonte de renda: Aposentadoria; pensao; aluguel; trabalho proprio;
doacdes (familias, amigos, instituicdes) ou outras.

Renda familiar: renda representada em Reais (R$), correspondendo ao

total da renda da familia.

= Dados clinicos do idoso:

o

Estado cognitivo: avaliado por meio da aplicacdo do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM).

Etilismo: Sim; N&o.

Tabagismo: Sim; N&o.

Patologias de base: Doencas autorreferidas pelo idoso ou cuidador
Pratica de exercicio fisico: sim ou néo.

NUumero de quedas no ultimo ano

Classe terapéutica dos medicamentos: numero de medicamentos que
usa segundo indicacdo médica e avaliada a receita no momento da
entrevista. Automedicacdo autorreferida pelo idoso ou cuidador.
Automedicacao no ultimo més: sim ou néo;

Uso de dispositivos auxiliares: bengala; andador; 6culos com grau;
Ortese/prétese; outro.

= Caracteristicas do acidente:

o

LesbBes provocadas pela queda: identificadas por meio da CID 10,
localizado no prontuério do paciente.

= Dados da hospitalizacao:

o Tempo de internacao: em dias, por meio do prontuario e livro censo;

o Tratamento instituido no hospital: repouso, gelo, compressao,
elevacdo; imobilizagdo com gesso; imobilizacdo com tala; reducédo
incruenta; tracdo esquelética; cirargico — fixacdo interna; cirirgico —

fixacdo externa; fisioterapia; outro.
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= Dados 30 dias ap0s a alta (no domicilio):
o Pratica de exercicio fisico: sim ou néo.
o Justificativa para ndo fazer exercicio fisico: Dificuldade motora; falta
de interesse; indisposi¢éo; dor; outros motivos.
o Uso de dispositivos auxiliares: bengala; andador; 6culos com grau;

ortese/protese; outro.

3.6 Instrumentos para a coleta de dados

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta das informacdes:

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A): Este exame €& amplamente
aplicado para realizar triagens, de aplicacéo breve, e se propde a avaliar possiveis
declinios cognitivos relacionados as fun¢des mentais (PEREIRA et al., 2014). Este
instrumento foi proposto por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) segundo os critérios
de Bertolucci et al. (1994). No presente estudo foi utilizado para avaliar a funcéo
cognitiva do idoso, e ainda decidir por coletar as informacdes do préprio idoso ou de
um eventual cuidador, presente no momento da entrevista.

O referido teste avalia diferentes fungbes e € organizado em sete categorias,
gue correspondem a 30 pontos: orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial
(5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos),
memoéria da evocacédo das palavras (3 pontos), linguagem (2 pontos), repetir a frase
(1 ponto), capacidade construtiva visual (1 ponto), seguir ordens (3 pontos), escrever
uma frase (1 ponto) e desenho (1 ponto).

Para interpretacdo dos resultados do teste, os pontos de corte foram
estipulados conforme a escolaridade, e considerou-se para analfabetos o ponto de
corte 13, 18 para aqueles com baixa escolaridade (1 a 4 anos incompletos) e média
escolaridade (4 a 8 anos incompletos) e 26 para os participantes com alta
escolaridade (8 ou mais anos) (BERTOLUCCI et al., 1994).

Perfil demografico, econdmico e clinico, caracteristicas do acidente por queda,

hospitalizacdo do idoso e dados ap6s a alta (APENDICE A): Formuléario



38

elaborado pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo no Programa de PGs-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Piaui em 2016, e que
contempla informacdes, tais como:

» Perfil demogréfico e econdmico: sexo, data de nascimento, cor da pele,

estado civil, composicado familiar, escolaridade, fonte de renda, renda
individual e familiar, responsavel pela familia.

» Dados clinicos: etilismo, tabagismo, doencas autorreferidas, pratica,

frequéncia e tipo de exercicio fisico e razdes para néo praticar, quedas
pregressas, medicacdo e automedicacao, utilizacdo de recurso para
melhorar a marcha e/ou a visao.

» Caracteristicas _do _acidente por queda: parte do corpo afetada,

mecanismo da queda, causa da queda (fatores extrinsecos e
intrinsecos), local e horario da queda, testemunha da queda, tempo de
permanéncia no chdo, tempo para inicio do atendimento hospitalar e
transporte.

» Dados da hospitalizacdo: Presenca de acompanhante/cuidador, data de

admisséo, data da alta, tempo de internacdo, lesbes provocadas (de
acordo com a CID 10) e tratamento instituido.
» Dados da reabilitacdo: pratica, frequéncia e tipo de exercicio fisico e

razdes para nao praticar, utilizacdo de recurso para melhorar a marcha

el/ou a viséo, cuidador principal.

A primeira etapa para constru¢do do formulério foi a investigacéo da literatura,
gue fundamentou a estruturacédo dos tépicos incluidos (BIAZIN, 2005; SCHIAVETO,
2008; ISHIZUKA, 2003; ITAMI, 2008; RAMOS et al, 1998; LOURENCO, 2011,
PALMA, 2011; SANTOS, 2014; ELIOPOULOS, 2011; TINETTI; WILLIAMS, 1998).

Foi realizada validacado de aparéncia e contetudo do formulario. Na validacao
de aparéncia foi verificada a existéncia de legibilidade e clareza dos itens e na
validacdo de conteudo foi avaliada a representatividade do conteddo dos itens do
formulario, a fim de favorecer o alcance dos objetivos propostos (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001).

A validagéo foi realizada por cinco juizes em mar¢co de 2016. Este namero
atendeu as recomendacdes da literatura de no minimo trés e maximo de cinco

(PASQUALI, 2010). Para tal, foram convidados para participar do grupo de juizes
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profissionais que contemplavam os critérios de sele¢do, destacados pela literatura:
experiéncia comprovada e qualificacdo na area de saude do idoso e traumas,
publicacdes relacionadas ao tema e ser perito na estrutura conceitual envolvida,
uma vez que estes tiveram a incumbéncia de avaliar e sugerir modificacbes nos
itens do formulario (GRANT; DAVIS, 1997; DAVIS, 1992).

A estratégia de recrutamento destes ocorreu mediante indicacdo, da
pesquisadora responsavel pelo estudo, de profissionais com renomado trabalho na
area de saude do idoso e trauma. Apés a obtencéo da lista de nomes indicados, foi
acessado o Curriculo Lattes dos profissionais, a fim de realizar a verificacdo de
compatibilidade entre o perfil destes e os requisitos para participacdo na etapa de
validacdo do instrumento.

O convite aos juizes, para participacdo do processo de validacdo do
formulario, ocorreu pessoalmente. Cada juiz recebeu uma carta-convite que continha
0s objetivos do estudo, a descricdo e instrucdo quanto ao preenchimento do
instrumento para avaliacdo do formulario a ser validado e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D) para assinatura, em caso
de aceite.

Para avaliacdo dos itens do formulério, os juizes responderam a uma escala
Likert de quatro pontos e apontaram a avaliacdo de cada item, da seguinte forma:
“relevante ou representativo”, “pequena revisdo para ser relevante/representativo”,
“grande revisdo para ser relevante/representativo” ou “ndo relevante” (APENDICE
B). Caso a avaliagdo do item nao fosse “relevante ou representativo” o juiz deveria
apresentar as justificativas.

Depois de finalizada a apreciacdo do conteudo do formulario pelos juizes, foi
realizado o levantamento das sugestdes de modificacdes para o conteudo e
aparéncia do formulario. A versao inicial do instrumento possuia 49 questbes. Os
juizes consideraram todas relevantes, apresentando, porém, sugestdes em alguns
itens, incluséo de novas perguntas e pequenas modificacdes na aparéncia.

Apés contemplar as adequacdes necessarias, o formulario foi formatado no
programa Microsoft Word 2010, e padronizada a forma de registro, para facilitar a
aplicacéo e tabulacdo dos dados. O formulario foi finalizado com 62 questdes, e a
versdao final do mesmo foi apresentada aos juizes, que aprovaram a sua utilizacéo.

Para preencher os dados referentes as varidveis “tempo de internagao”,

“lesBes corporeas provocadas pela queda” e “tratamento instituido” foram utilizados
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0s registros da equipe de saude no prontuario médico e na ficha de Autorizacdo para
Internacdo Hospitalar (AIH). Os dados referentes a reabilitacdo foram preenchidos

na segunda etapa da pesquisa, por meio de ligacao telefonica.

Medida da Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO B): Escala desenvolvida em
1980 pela Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso
Americano de Medicina de Reabilitacdo, para medir o grau de solicitacdo de
cuidados que o paciente exige para a realizacdo de tarefas motoras e cognitivas
(GUIDE, 1993).

No presente estudo, utilizou-se a versao brasileira da MIF, traduzida e
adaptada por Riberto et al. (2001). A MIF, diferentemente das outras escalas de
avaliagcdo funcional, consegue quantificar de forma mais objetiva a necessidade de
ajuda ou a dependéncia parcial; aspecto que favorece a elaboracdo de projeto
terapéutico e permite a distingdo das dificuldades e as incapacidades reais do
paciente, o que orientou a escolha desse instrumento para a realizacdo do estudo
(BRASIL, 2007; RIBERTO et al., 2001).

Esse instrumento é dividido em dominios: o motor e o cognitivo-social. Os
itens motores estdo subdivididos em dimensGes de autocuidado, controle de
esfincteres, transferéncias e locomocdo. Os cognitivos, em dimensdes de
comunicacao e cognicao social.

Consiste de 18 itens, que verificam as seguintes tarefas: alimentagéo, higiene
matinal, banho, vestir-se acima e abaixo da cintura, uso do vaso sanitario, controle
de esfincter da urina e das fezes, transferéncia do leito para a cadeira ou cadeira de
rodas, transferéncia para o vaso sanitario, transferéncia para o chuveiro, locomocéo,
utilizacdo de escadas, compreensao, expressao, interacdo social, resolucdo de
problemas e memoria.

Cada item pode receber uma pontuacdo de 1 a 7, correspondendo a:
dependéncia total (1), dependéncia maxima (2), dependéncia moderada (3),
dependéncia minima (4), supervisdo (5), independéncia modificada (6) e

independéncia total (7). A pontuacao final varia de 18 a 126 pontos.

Para cada tarefa considera-se (BRASIL, 2007):
1. Dependéncia total: quando a pessoa efetua esforco minimo,

necessitando de ajuda total para desempenhar as atividades;
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Dependéncia maxima: quando desenvolve menos da metade do

esforco requerido, necessitando de ajuda ampla ou maxima, mas ainda
realiza algum esforco que ajuda no desempenho da atividade;

Dependéncia_moderada: quando requer mais que um contato leve,

uma ajuda mais moderada e realiza um pouco da metade do esforco
necessario para a tarefa;

Dependéncia minima: no caso do contato ser puramente “tatil’, com

uma ajuda leve, a pessoa realiza maior parte do esforco;

Supervisdo: considerada quando o idoso necessita de um controle, ou
uma presenca, ou sugestdo, encorajamento, sem contato fisico ou
ainda o ajudante prepara os objetos necessarios ou coloca-lhe a Ortese
ou protese;

Independéncia modificada: considerada quando a atividade requer uma

ajuda técnica, adaptacao, protese ou oértese, um tempo de realizacdo
demasiado elevado, ou ndo pode ser realizada em condicbes de
seguranca suficientes;

Independéncia completa: classificada quando a tarefa é realizada em

seguranca, sem modificacdo, sem ajuda técnica e em tempo razoavel.

A Figura 3 apresenta as dimensdes, as categorias e suas respectivas

pontuacoes.
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Figura 3 — Organizacdo esquematica da composicdo da MIF em MIF total,
dimensoes e categorias e suas respectivas pontuacdes

MIF TOTAL DIMENSOES CATEGORIA
4 r
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. Marcha/Cadeira de Rodas
Locomocgéao

(2 — 14 pontos) Escaiy

\.
f

. Compreenséo
Comunicacéo
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\. \.

Fonte: Riberto et al. (2001; 2004)

Memobria

7

A pontuacdo adquirida em cada area é somada obtendo dois subtotais,
referentes respectivamente para as funcées motora e cognitiva. A pontuacéao final é
obtida com a soma dos dois, cujo minimo séo 18 pontos, 0 que caracteriza altissimo
nivel de dependéncia, e cujo maximo, 126 pontos, revela independéncia completa,
de acordo com o quadro abaixo.



43

Quadro 1 — Niveis de Independéncia Funcional, com suas respectivas pontuacdes

NIVEL DEPENDENCIA FUNCIONAL SUBESCORES

1 Dependéncia Total (assisténcia total) 18 pontos

2 Dependéncia Maxima (assisténcia de até 75% na tarefa)

19 — 60 pontos
3 Dependéncia Moderada (assisténcia de até 50% na tarefa)

4 Dependéncia Minima (assisténcia de até 25% na tarefa)

61 — 103 pontos
5 Supervisado, estimulo ou preparo

6 Independéncia Modificada

104 — 126 pontos

7 Independéncia Completa

Fonte: Riberto et al. (2004)

A versdo brasileira da MIF tem boa reprodutibilidade, porém exige um
treinamento formal antes da sua utilizacgdo para fins de pesquisa ou
acompanhamento clinico (RIBERTO et al.,, 2001). Dessa forma, para uso desse
instrumento na pesquisa, o mestrando e demais membros da equipe responsavel
pela coleta de dados, foram treinados pela pesquisadora responsavel e orientadora
do estudo, capacitada em curso de oito horas (ANEXO C), ministrado pelo
pesquisador responsavel pela validacdo da versao brasileira da MIF, professor Dr.
Marcelo Riberto, autorizada a aplica-la e realizar o treinamento da equipe de
pesquisa (ANEXO D).

O treinamento da equipe de entrevistadores, para uso da MIF, foi realizado
por meio de capacitagdo teodrica de quatro horas, divididas em dois encontros
presenciais, nos quais os alunos compreenderam a parte tedrica de avaliacdo da
escala e realizaram simulac¢des praticas, seguidas de discussdes na tentativa de
sanar duvidas. Em outro momento, para aplicacdo pratica da MIF, a equipe de
pesquisa realizou trés entrevistas, no hospital em que os dados seriam coletados,
com idosos vitimas de trauma. A primeira entrevista foi realizada pelo mestrando,
com observagao dos dois alunos do curso de graduacdo em Enfermagem. Em
seguida, cada um deles efetuou uma entrevista, com supervisao direta. Apos estes
procedimentos a equipe foi autorizada a iniciar a coleta de dados.

Com o intuito de comparar a independéncia funcional do idoso antes e apos o

episédio de queda, a aplicacdo da MIF foi executada trés vezes. Na primeira etapa,
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no hospital, foram feitas duas aplicacdes: a primeira correspondeu a avaliacdo da
independéncia funcional referente as ultimas 24 horas antes do episédio da queda
(recordatoério) e a segunda mediu a independéncia no momento da entrevista, no
hospital.

A segunda etapa aconteceu apo6s 30 dias da alta hospitalar, com a finalidade
de conhecer a condicdo de independéncia dos idosos frente as necessidades
requeridas e ao retorno de suas demandas e rotinas diarias, apos a queda. Nessa
etapa aconteceu a terceira aplicacdo da MIF, que se deu por meio de contato
telefénico, em dias Uteis e em horario comercial, uma vez que sua validade e
sensibilidade por este método de captacdo ja foi comprovada por meio de estudos
(MONTEIRO; FARO, 2010; SMITH; ILLIG; FIELDER, 1996; PERTRELLA; OVERED;
CHESWORTH, 2002; KAWASAKI; CRUZ; DIOGO, 2004).

Para tal procedimento foi informado ao participante, na primeira etapa da
pesquisa, quanto ao posterior contato telefénico, inclusive com a possibilidade de o
cuidador responder pelo idoso caso este estivesse impossibilitado. Um estudo
desenvolvido em um programa de assisténcia domiciliria apresentou a
concordancia entre os escores da MIF em relacdo as medidas do profissional e do
cuidador. Ademais comprovou ainda que, a percepc¢ao do cuidador coincidia com a
independéncia funcional real do paciente (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO; 2005).

3.7 Procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de abril a setembro de 2016, por equipe
de entrevistadores, composta por dois alunos do curso de graduacdo em
Enfermagem e o mestrando do curso de pos-graduacdo em Enfermagem da UFPI,

que foram treinados pela orientadora do estudo para a aplicacdo dos instrumentos.

O estudo foi realizado em duas etapas.

Primeira etapa: desenvolvida por meio de visitas diarias nos turnos manha,
tarde e noite, ao hospital de referéncia em atendimento de urgéncia da cidade de
Teresina-Pl. Os dados foram coletados ap0s a realizagdo dos cuidados imediatos ao
paciente, pela equipe de saude, com a disposicdo dos pesquisadores para nado

interferirem na assisténcia, procedimentos e rotina da instituicao.
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Os idosos foram localizados por meio do acesso ao censo atualizado,
disponibilizado por cada Enfermeiro de plantdo, nas unidades de pronto atendimento
e clinica ortopédica. Apos rastreamento dos pacientes idosos internados buscava-se
0S prontuarios correspondentes a estes, para identificacdo daqueles que tinham
como causa primaria da internagdo o acidente por queda.

Os entrevistadores apresentavam-se munidos de jaleco e cracha de
identificacdo discente da UFPI. Apds contato com o paciente, no local onde este
estava internado, seja no pronto atendimento ou enfermaria do setor ortopédico e
apos explicacdo dos procedimentos necessérios para realizacdo da pesquisa e
aceitacdo voluntaria como participante, foi iniciada a entrevista. Nesta etapa a
interlocucdo com os participantes foi realizada para avaliar o estado cognitivo do
idoso, preenchimento do formulario para construcdo do perfil demogréfico e
econdmico, dados clinicos, dados da queda e da hospitalizacao.

Também eram realizadas duas aplicagcbes da Medida de Independéncia
Funcional (MIF). A primeira para avaliar a independéncia funcional referente a um
dia antes do episédio da queda que o levou aquele atendimento hospitalar
(recordatorio) e outra referente a independéncia funcional no momento da entrevista,
no primeiro dia da admisséo hospitalar.

Foram identificados 196 idosos internados no hospital municipal de referéncia
em urgéncia de Teresina, Piaui, vitimas de acidente por queda. Apds selec¢do dos
participantes, com base nos critérios de inclusdo da pesquisa, foram entrevistados

174 idosos, nesta etapa.

Segunda etapa: correspondeu a uma entrevista realizada pelo mestrando, 30
dias apds a alta hospitalar do idoso. Nesta etapa a interlocucéo foi feita por contato
telefonico para preenchimento de dados da reabilitacdo e a uma avaliacdo da
independéncia funcional referente ao dia da entrevista, com o idoso no domicilio.

Apoés 30 dias da alta hospitalar, dos 174 participantes da primeira entrevista,
23 foram perdidos por transferéncia para outro hospital, reinternacdo antes do
periodo de encerramento da coleta de dados, Obito do idoso e pelo pesquisador nao
conseguir entrar em contato com o participante. Assim, 151 idosos completaram o
estudo de avaliacdo da independéncia funcional antes da queda, na admissdo em

servico de urgéncia e 30 dias ap0s a alta hospitalar.
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Figura 4 — Fluxograma de aplicagéo da MIF. Teresina — PI, 2016
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3.8 Estudo piloto

Com a finalidade de aperfeigoar os instrumentos foi realizado um estudo piloto
no pronto atendimento e na Clinica Ortopédica do hospital durante o0 més de abril de
2016. Para sua realizacdo, segundo Medronho (2009), a amostra deve ser
considerada bem menor do que a amostra do estudo propriamente dita. Desta
forma, foram selecionados 10% da amostra calculada, que correspondeu a 18
idosos.

Os resultados indicaram boa compreenséo pelos idosos e bons desempenhos
da equipe de entrevistadores. Estes padronizaram o rastreamento para localizacao
dos idosos no hospital, locais de extracdo das informa¢bes do prontuério do
paciente, abordagem inicial dos participantes e preenchimento dos instrumentos. As
entrevistas no hospital tiveram, em média, 20 minutos de duragdo. N&o foram

necessarias modificacdes no formulario construido.

3.9 Analise de Dados

Os dados foram digitados, com dupla entrada no programa Microsoft Excel,
validados e depois importados para o programa Statistical Package for the Social
Sciences - SPSS for Windows, versdo 21.0. Para as varidveis quantitativas foi
aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, para verificar a aderéncia

a distribuicdo normal, que determinou os testes estatisticos utilizados.
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1° objetivo: Caracterizar os perfis demografico, econdmico e clinico

Para analise das variaveis demograficas, econdémicas e clinicas foram
empregadas estatistica descritiva, medida de tendéncia central (média) e de

disperséo (desvio padréo).

2° objetivo: ldentificar as lesGes provocadas decorrentes da queda, de acordo com
aCID 10

Para analise das lesGes provocadas pela queda foi utilizada estatistica

descritiva.

3° objetivo: Comparar as alteracdes na independéncia funcional de idosos vitimas
de queda antes do acidente, na admissdo em servico hospitalar de referéncia em

urgéncia e apos trinta dias da alta

Para avaliacdo da consisténcia interna da MIF foi aplicado o coeficiente de
alfa de Cronbach, considerando o valor a = 0,70 como o minimo aceitavel para a
confiabilidade, o valor maximo esperado é 0,90. Sao preferidos valores de alfa entre
0,80 e 0,90 (STREINER, 2003).

Para verificar a reprodutibilidade do estudo foi aplicado o Coeficiente de
Correlacédo Intraclasse (ICC). Para interpretacdo dos valores do ICC, foi utilizada a
escala de valores sugerida por Menz et al. (2004). Valores acima de 0,75 mostram
reprodutibilidade  excelente; valores entre  0,40-0,75, reprodutibilidade
moderada/satisfatéria e valores abaixo de 0,40 mostram reprodutibilidade pobre.

Para comparar os valores da MIF nos trés momentos de aplicacédo da escala
foi aplicada medida de tendéncia central (média) e de dispersao (desvio padrao).
Para identificar as diferencas entre as médias e apresentar as variacdes
significantes foi empregado para as variaveis paramétricas o teste T para amostras
pareadas e o teste Wilcoxon para variaveis ndo parameétricas.

Na comparacdo da MIF categorizada segundo as classificagcbes da escala
(independéncia, dependéncia minima, dependéncia moderada e dependéncia total)

foi aplicada estatistica descritiva.
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Para associacdo entre os valores da MIF e os momentos de aplicacédo da
escala foram utilizados os Coeficientes de Correlagdo de Pearson, para variaveis

paramétricas e Spearman para aquelas ndo parameétricas.

4° objetivo: Verificar a relagdo entre os valores da MIF e as variaveis sociais e de
saude

Para comparar as médias das variaveis (demograficas, econdmicas e
clinicas) paramétricas bivariadas com os valores da MIF foi empregado o teste T
para amostras independentes e quando ndo paramétricas utilizou-se o teste U de
Mann Whitney. Para comparar as médias das variaveis multivariadas paramétricas
foi empregado o teste ANOVA e quando nao paramétricas utilizou-se o teste Kruskal
Walllis, seguidos pelos testes post hoc de Bonferroni e teste U de Mann Whitney.

Para associagdo entre as variaveis demograficas, econdmicas e clinicas e os
valores da MIF, nos diferentes momentos de avaliacdo, foram utilizados os
Coeficientes de Correlacdo de Pearson, para varidveis paramétricas e Spearman
para aquelas ndo paramétricas.

Foram construidos modelos de regressao logistica pelo método stepwise
forward, no qual a variAvel com maior associacdo estatistica € introduzida
inicialmente, seguida pelas demais variaveis, de acordo com a ordem decrescente
da associacdo estatistica encontrada na analise bivariada. O critério de inclusédo de
variaveis nos modelos multiplos foi o valor de p obtido na andlise bivariada p < 0,20.
Em seguida, as varidveis selecionadas foram testadas uma a uma no modelo
multiplo, permanecendo no modelo aquelas que apresentaram p<0,05 (KATZ, 2003)

Para todos os testes estatisticos utilizados, estimou-se uma significancia

estatistica de p<0,05.

3.10 Aspectos éticos

A coleta de dados se deu ap0s autorizagéo da Comisséo de Etica do Hospital
onde foi realizada a coleta de dados (ANEXO E) e a aprovagdo do projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Piaui, com o parecer n° 1.409.901 (ANEXO F).
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Foram atendidas as exigéncias do Conselho Nacional de Saude (CNS) no
que diz respeito & execucdo de pesquisas com seres humanos nomeados pela
resolucdo 466/12 (BRASIL, 2012b). A participacdo dos integrantes do estudo foi
voluntaria, e foram resguardados aos mesmos o direito ao consentimento livre e
esclarecido, o direito & autodeterminacéo, o direito ao total esclarecimento a respeito
da natureza do estudo, além do direito a recusar-se ou desvincular-se da pesquisa
em qualquer momento, sem que Ihe seja atribuido algum prejuizo. Nenhum dado de
identificacdo pessoal dos participantes foi utilizado, haja vista o cegamento dos
formularios utilizados, mantendo-se absoluto anonimato dos participantes da
pesquisa.

Além disso, a efetiva participacdo dos juizes que realizaram a validacdo do
formulario para coleta de dados e dos idosos participantes da pesquisa se deu,
primeiramente, pela explicacdo dos objetivos, da metodologia, dos critérios de
inclusdo do estudo e riscos e beneficios do estudo; quando entdo foi solicitada
assinatura, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C;
APENDICE D). Cada termo foi preenchido em duas vias de igual conteldo,
permanecendo uma cépia com 0 pesquisador e outra com o participante da
pesquisa. Destaca-se que 0s riscos aos participantes foram minimizados, pois houve
cuidado com todas as informacgOes coletadas, guardando-as em local seguro,

impossibilitando que pessoas ndo ligadas a pesquisa tivessem acesso as mesmas.
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4 RESULTADOS

A Figura 5 representa o fluxograma das etapas da pesquisa, selecdo e

manutencao dos pacientes, entre abril a setembro de 2016.

Figura5 — Fluxograma das etapas da pesquisa, selecao e permanéncia dos idosos
participantes. Teresina, 2016
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Do total de participantes da pesquisa, 106 (70,2%) moravam em Teresina, 37
(24,5%) tinham procedéncia de outras cidades do Piaui e oito (5,3%) de cidades do
estado do Maranh&o. Na primeira etapa da coleta de dados, realizada no hospital de
urgéncia, 80 (53,0%) entrevistas foram realizadas no prontoatendimento do hospital

e 71 (47,0%) na clinica ortopédica.
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4.1Perfil demografico e econémico dos idosos que sofreram quedas

As caracteristicas demograficas e econbmicas dos 151 idosos que
participaram do estudo sdo apresentadas na Tabela 1. Destaca-se que 81,5% eram
do sexo feminino; a média de idade foi de 75,1 (dp = 9,7), 64,9% pertenciam as
faixas etarias que correspondem ao idoso mais jovem (60 a 79 anos). Em relacdo a
escolaridade, 73,5% dos idosos ndo eram alfabetizados. No que se refere ao estado
civil, identificou-se que, 44,4% eram casados ou possuiam unido estavel e 41,1%
eram vilvos.

Quanto a composicao familiar, 78,1% moravam com, no minimo, duas
pessoas e apenas 3,3% moravam sozinhos. Do total, 87,8% eram aposentados e
86,8% apresentavam renda familiar maior que um salario minimo, sendo a média de
R$ 2.185,2 reais (dp = 1.175,0).

Tabela 1 — Caracterizacdo demografica e econébmica dos idosos que sofreram
gueda internados em hospital de urgéncia. Teresina, Pl, 2016

Variaveis n (151) % Média(dp) Mediana min max
Sexo
Masculino 28 18,5
Feminino 123 81,5
Idade 75,1 (9,7) 75 60 103
Idoso mais jovem 98 64,9
Idoso mais velho 53 35,1
Escolaridade
Nao alfabetizado 111 73,5
Ensino fundamental 36 23,8
Ensino médio 4 2,6
Estado Civil
Solteiro 11 7.3
Casado/Uniao estavel 67 444
Divorciado/Separado 11 7,3
Viavo 62 41,1
Composicéao Familiar 2,8 (1,7) 3 0 8
Mora sozinho 5 3,3
Mora com uma pessoa 28 18,5
Mora com duas pessoas ou mais 118 78,1
Fonte de renda
Aposentadoria 129 87,8
Pensao 20 13,6
Trabalho préprio 12 8,2
Doacdes 1 0,7
Renda Familiar 2185,2 (1175,0) 1760 0 7200
Até um salario minimo 20 13,2
> um salario minimo 131 86,8

Salario minimo em 2016 = R$ 880,00
dp = desvio padrdo
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4.2 Caracteristicas clinicas dos idosos que sofreram quedas

A Tabela 2 apresenta o perfil clinico dos participantes do estudo. Ao avaliar o
estado cognitivo, por meio da aplicacdo do MEEM, 26,5% dos idosos apresentavam
déficit cognitivo. No que se refere ao etilismo, 90,1% referiram ndo tomar bebida
alcodlica, e 92,7% nédo fumavam. Em relacéo as doencas autorreferidas, a média foi
de 3,3 (dp = 2,1) com predominio dos que apresentavam de duas a trés doencas
(48,3%).

Quanto ao numero de medicamentos utilizados antes da queda que o0s
levaram a internacdo, 41,1% dos idosos faziam uso de dois a trés medicamentos,
sendo a média de 2,4 (dp = 1,7), e 57,6% afirmaram uso da automedicacdo. Apos 30
dias da alta hospitalar, 30,5% dos idosos passaram a utilizar recurso auxiliar para
caminhar ou corrigir problemas visuais.

Em relagdo a préatica de exercicio fisico, 19,2% praticavam algum tipo de
exercicio antes da queda. No entanto, 30 dias apés a alta observou-se que nenhum
idoso passou a realizar ou voltar a praticar os exercicios. Entre os motivos que
levaram os idosos a nao praticar exercicio fisico antes da queda, 68,9% citaram a
falta de interesse, 13,1% dificuldade motora e 9,8% a dor; indisposi¢céo, orientacao
médica, falta de companhia e medo de cair, juntos somaram 8,2%. Por outro lado,
apos 30 dias da alta, as justificativas de 35,1% foram nao praticar exercicio fisico
conforme orientacdo médica, 30,5% falta de interesse, 27,8% dificuldade motora,

indisposicao e dor, juntas somaram 6,6%.
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos idosos que sofreram queda internados em
hospital de urgéncia. Teresina, Pl, 2016

Variaveis n (151) % Meédia (dp) Mediana min max
Estado Cognitivo
Com déficit 40 26,5
Sem déficit 111 73,5
Etilismo
Sim 15 9,9
Nao 136 90,1
Tabagismo
Sim 11 7,3
Nao 140 92,7
Numero de doencgas 3,3(2,1) 3 0 10
Nenhuma doenca 21 139
1 doenca 24 159
2-3 73 48,3
4-5 27 179
>5 6 4,0
Numero de medicamentos 2,4 (1,7) 2 0 8
Nenhum medicamento 10 6,6
1 medicamento 18 119
2-3 62 411
4-5 40 26,5
>5 21 139
Automedicagao
Sim 87 57,6
Nao 64 42,4

Uso de recurso auxiliar para
caminhar ou corrigir problemas

visuais

Antes da queda 91 60,3
Passou a usar 30 dias ap0s a alta 46 30,5
Pratica de exercicio fisico

Antes da queda 29 19,2

30 dias apo6s a alta - -

dp = desvio padrdo

A Tabela 3 apresenta as doencas autorreferidas pelos idosos. Pode-se
observar que houve predominio das doencas do sistema cardiovascular (68,2%),
doencas Osteoarticulares (57,6%), transtornos endécrinos, metabdlicos e nutricionais
(31,1%) e problemas de visao (31,1%).
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Tabela 3 — Doencas autorreferidas por idosos que sofreram queda internados em
hospital de urgéncia. Teresina, Pl, 2016

Doencas n %
Doencas do sistema cardiovascular 103 68,2
Doencas 6steoatrticulares 87 57,6
Transtornos endocrinos, metabdlicos e nutricionais 47 31,1
Problemas de visao 47 31,1
Doencas que afetam o Sistema Nervoso Central (SNC) 17 11,3
Doencas do sistema respiratdrio 7 4.6
Doencas do sistema digestério 7 4,6
Doencas do sistema geniturinario 4 2,6
Cancer 1 0,7

Os tipos de medicamentos utilizados pelos idosos antes da queda sao
apresentados na Tabela 4. Dentre os idosos participantes, 70,9% fizeram uso de
antihipertensivos, 51,0% de antiinflamatérios e medicacdes imunossupressoras,

40,4% faziam uso de farmacos que atuam no sistema endécrino e metabolismo.

Tabela 4 — Medicamentos utilizados por idosos que sofreram queda internados em
hospital de urgéncia. Teresina, PI, 2016

Tipos de Medicamentos n %
Antihipertensivo 107 70,9
Antiinflamatérios esteroidais, ndo esteroidais e imunossupressores 77 51,0
Farmacos que atuam no sistema enddécrino e no metabolismo 61 40,4
Farmacos que atuam no SNC 15 9,9
Suplementos minerais e vitaminicos 15 9,9
Farmacos que atuam no sistema digestorio 14 9.3
Farmacos que atuam em doencas cardiovasculares 4 26
Plantas medicinais 4 26
Antiglaucomatosos 3 20
Antibiético 2 1.3
Broncodilatador 1 7

4.3Lesbes provocadas nos idosos em decorréncia da queda

A Tabela 5 descreve as lesGes provocadas pela queda no idoso, o tempo de
internacdo hospitalar e o tratamento utilizado. Em relagdo as lesdes, prevaleceram
as de punho e de fémur, com predominio de 25,8% das fraturas da extremidade
distal do radio, 23,2% das fraturas do colo do fémur e 19,2% fraturas
pertrocanterianas, entre outras. O tempo de internacéo variou de dois a 21 dias, com
meédia de 7,46 (dp = 3,11). A respeito do tratamento utilizado para correcdes das

lesbes, 97,3% dos idosos realizaram cirurgia com fixacdo interna.
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Tabela 5 — Lesbes provocadas no idoso, decorrentes de acidente por queda, de
acordo com a Classificagcéo Internacional de Doencas (CID 10), tempo

de internacao e tratamento instituido no hospital. Teresina, PI, 2016

Lesdes n % Média (dp) Mediana min Max
S324 - Fratura do acetabulo 1 07
S422 - Fratura da extremidade superior do Umero 14 9,3
S424 - Fratura da extremidade inferior do imero 2 13
S520 - Fratura da extremidade superior do cubito (ulna) 3 2
S521 - Fratura da extremidade superior do radio 2 13
S523 - Fratura da diafise do radio 2 13
S524 - Fratura das diéfises do radio e do cubito (ulna) 1 07
S525 - Fratura da extremidade distal do radio 39 25,8
S526 - Fratura da extremidade do radio e do cubito 1 07
(ulna) '
S623 - Fratura de outros 0ssos do metacarpo 1 07
S626 - Fratura de outros dedos 1 07
S720 - Fratura do colo do fémur 35 23,2
S721 - Fratura pertrocantérica 29 19,2
S722 - Fratura subtrocantérica 2 13
S723 - Fratura da diafise do fémur 4 2,6
S724 - Fratura da extremidade distal do fémur 3 2
S730 - Luxagéo da articulagéo do quadril 1 07
S820 - Fratura da rétula patela 5 33
S821 - Fratura da extremidade proximal da tibia 1 07
S823 - Fratura da extremidade distal da tibia 5 3.3
S826 - Fratura do maléolo lateral 1 07
T009 - _Traumatismos superficiais multiplos ndo 1 07
especificados '
Tempo de internagéo (dias) 7,46 (3,11) 7 21
Tratamento instituido

Imobilizacdo com gesso 5 33
Imobilizacdo com tala 6 4,0
Cirargico - fixagdo interna 146 97,3
Ciruargico - fixacdo externa 7 47

4.4Independéncia funcional dos idosos que sofreram queda

A consisténcia interna dos dominios da MIF nos trés momentos de avaliagéo

€ expressa ha Tabela 6, por meio dos coeficientes de alfa de Cronbach. Os valores

encontrados estdo dentro dos padrdes aceitaveis, ao considerar que o valor minimo

aceitavel para o alfa é 0,70.



56

Tabela 6 — Coeficientes de alfa de Cronbach para MIF motor e cognitivo-social nos
diferentes momentos de avaliacdo. Teresina, Pl, 2016

Dominio Antes da queda Hospital Domicilio
Motor 0,802 0,755 0,810
Cognitivo — social 0,771 0,862 0,836

A reprodutibilidade do estudo foi comprovada por meio da aplicacdo do
Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) (Tabela 7). Os valores encontrados

estdo dentro dos padrdes considerados satisfatorios.

Tabela 7 — Correlag&o Intraclasse nos diferentes momentos de avaliagdo. Teresina,

Pl, 2016
Momento ICC
Antes da queda — Hospital 0,667
Hospital — Domicilio 0,793
Antes da Queda — Domicilio 0,736

A Tabela 8 apresenta os valores e variacdes da MIF total e seus dominios nas
trés avaliacdes da independéncia funcional. Os resultados mostram uma diminuicéo
na média da MIF total, quando comparados os desempenhos dos idosos antes da
queda e no hospital, com reducdo de 111,2 para 70,4, com maior impacto no
dominio motor. Observa-se elevacdo da média da MIF total, quando compara-se 0s
desempenhos dos idosos no hospital e no domicilio, com aumento de 70,4 para
84,3, com maior evolu¢do do dominio motor. Ao comparar as médias da MIF total
antes da queda e ap6s 30 dias da alta hospitalar, constata-se que o idoso, nesse
seguimento, ndo teve sua independéncia funcional totalmente reabilitada, pois, o

valor da MIF passou de 111,2 para 84,3.

Tabela 8 — Valores da MIF e seus dominios, nos trés momentos de avaliacao.
Teresina, Pl, 2016

Antes da Queda Hospital Domicilio

MIF VP — T .
VO Média (dp) VO Média (dp) VO Média (dp)

Motora  13-91 17-91 80,8(14,9) 13-87 43,1(16,4) 13-91 55,6 (17,3)
Cognitva 5-35 5-35 30,4(6,3) 5-35 27,3(73) 5-35 28,7(6,4)
Total 18 -126 22-126 111,2(19,6) 18-122 70,4 (21,2) 18-126 84,3 (22,0)

MIF: Medida da Independéncia Funcional; VP: Variagdo possivel; VO: Variagao observada

A Tabela 9 apresenta os valores e variacdes das dimensfes da MIF total nas

trés avaliacdes. Os resultados demonstram que houve uma perda da independéncia
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dos idosos em realizar, principalmente, as atividades de autocuidado e mobilidade,
quando comparadas as médias no intervalo antes da queda e no hospital, e antes da
queda e domicilio. A média da MIF dos idosos no domicilio teve aumento,

principalmente, nas dimensdes autocuidados e mobilidade.

Tabela 9 — Valores da MIF nos diferentes momentos de avaliagdo. Teresina, PI,

2016
MIF VP Antes da Queda Hospital Domicilio
VO Média(dp) VO Média(dp) VO Média(dp)
Autocuidados 6-42 6-42 38,2(74) 6-42 18,7(8,3) 6-42 251 (7,6)
Controle de esfincteres 2-14 2-14 132(2,2) 2-14 121(3,2) 2-14 12,9(2,6)
Mobilidade 3-21 3-21 185(4,4) 3-21 7,3(49 3-21 11,1(57)
Locomocéo 2-14 2-14 109(3,2 2-14 493,79 2-14 65449
Comunicacéo 2-14 2-14 130(25) 2-14 1243,3) 2-14 12,8(2,8)
Cognicao social 3-21 3-21 174(43) 3-21 150(44) 3-21 159(4,0)

MIF: Medida da Independéncia Funcional; VP: Variagdo possivel; VO: Variagao observada

Quando consideradas as médias dos dominios da MIF (motora, cognitiva e
total) houve variacdo nos diferentes momentos de aplicacdo (antes da queda, no
hospital e no domicilio). A andlise dos resultados revelou que as médias da MIF
motor, MIF cognitivo e MIF total apresentaram diferencgas significativas entre os trés

momentos da avaliacao (p < 0,001) (Tabela 10).

Tabela 10 — Comparacdo da distribuicdo da MIF nos momentos de aplicacéo.
Teresina, Pl, 2016

Momento MIF Motor MIF Cognitivo MIF Total
Antes da queda — Hospital <0,001 <0,001 <0,001
Hospital — Domicilio <0,001 <0,001 <0,001%
Antes da Queda — Domicilio <0,001 <0,001 <0,001

MIF: Medida da Independéncia Funcional; Teste de Wilcoxon para amostras pareadas
*Teste T para amostras pareadas.

As classificagBes do nivel de dependéncia dos idosos pesquisados, antes da
gueda, no hospital e 30 dias ap6és a alta, estdo apresentadas na Tabela 11, por meio
dos subescores da MIF total. Os dados revelam que os idosos tiveram maior nivel de
dependéncia no hospital, onde 64,2% tinham dependéncia minima e 31,8%
moderada. Observa-se ainda que, no hospital, 97,3% dos idosos possuiam algum
tipo de dependéncia, seja ela minima, moderada ou total e no domicilio, 82,7%
permaneciam dependentes. Ao comparar os valores da MIF antes da queda e no

domicilio, percebe-se que houve importante diminuicdo do numero de idosos
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independentes, que passou de 77,5% para 17,2%, com presencga de idosos com
dependéncia total (1,3%).

Tabela 11 — Classificacdo do nivel de dependéncia dos idosos antes da queda, no
hospital e trinta dias ap0s a alta hospitalar. Teresina, Pl, 2016

. a Antes da queda Hospital Domicilio

Nivel de dependéncia - % N % - %
Independéncia 117 77,5 4 2,6 26 17,2
Dependéncia Minima 30 19,9 97 64,2 103 68,2
Dependéncia Moderada 4 2,6 48 31,8 20 13,2
Dependéncia total - - 2 1,3 2 1,3

A Tabela 12 apresenta a correlacéo positiva entre a MIF total e os momentos

de avaliacéo.

Tabela 12 — Correlagdo entre a MIF e os momentos de avaliacdo. Teresina, Pl, 2016

Momento Coeficiente de Correlacdo p-valor
Antes da queda — Hospital 0,673% < 0,001
Hospital — Domicilio 0,796" < 0,001
Antes da Queda — Domicilio 0,649% < 0,001

4Coeficiente de Correlacdo de Spearman
PCoeficiente de Correlagdo de Pearson

A Tabela 13 apresenta o modelo de regressao logistica, que contemplou as
variaveis numero de medicamentos (p=0,004), idade (p=0,001), doencas que afetam
o sistema nervoso central (p=0,025) e automedicacdo (0,047) como fatores
associados a independéncia funcional, antes da queda.

Quanto maior o niumero de medicamentos a chance de o idoso apresentar
melhor independéncia funcional diminui (OR=0,727). O idoso mais jovem apresentou
chance 4,831 vezes maior de independéncia funcional do que os pacientes mais
velhos. ldosos que nao referiram doenca do sistema nervoso central apresentaram
chance 4,148 vezes maior de melhores niveis de independéncia, assim como
agueles que faziam uso da automedicacao tinham chance 2,547 vezes maior de

independéncia.
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Tabela 13 — Modelo de regressédo logistica multinomial dos fatores associados a
Independéncia Funcional, antes da queda. Teresina, Pl, 2016

Variaveis OR 1Cys06 p-valor
Numero de medicamentos 0,727 0,585 -0,903 0,004
Idade

Idoso mais jovem 4,831 1,961 -11,901 0,001
Idoso mais velho 1

Doencas que afetam o sistema nervoso central

N&o 4,148 1,197 - 14,372 0,025
Sim 1

Automedicacéo

Sim 2,547 1,011 -6,413 0,047
Nao 1

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianca

O modelo de regressdo logistica da Tabela 14 inclui como variaveis
associadas a independéncia funcional, no domicilio, o tempo de internacéo
(p=0,002), fratura do fémur e quadril (p=0,003), tabagismo (p=0,023) e ser
aposentado (p=0,040).

O modelo revela que quanto maior o tempo de internacdo dos idosos a
chance de o idoso apresentar melhor independéncia funcional diminui (OR=0,661).
Idosos sem fratura de fémur e quadril apresentaram chance 10,098 vezes maior de
independéncia funcional do que aqueles com esse tipo de fratura. Os participantes
do estudo que fumavam apresentaram chance 6,222 vezes maior de independéncia
funcional, assim como os idosos aposentados que apresentaram chance 3,444

vezes maior de independéncia.

Tabela 14 — Modelo de regresséo logistica multinomial dos fatores associados a
Independéncia Funcional, no domicilio. Teresina, PI, 2016

Variaveis OR 1Cos0 p-valor
Tempo de internagéo 0,661 0,506 — 0,864 0,002
Fratura do fémur e quadril

N&o 10,098 2,159 — 47,235 0,003
Sim 1

Tabagismo

Sim 6,222 1,29 - 30,015 0,023
N&o 1

Aposentado

Sim 3,444 1,056 — 11,227 0,040
N&o 1

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianca
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4.5Independéncia funcional dos idosos relacionada com as caracteristicas

demogréficas e econémicas

Na associacdo da MIF total nos trés momentos com as variaveis
demograficas e econbmicas (Tabela 15) verificou-se que, antes da queda, o sexo
feminino apresentou média da MIF menor que a dos homens (p<0,05). Ser idoso
mais velho e nao alfabetizado teve relacdo estatisticamente significativa com
menores médias da MIF, nos trés momentos (p<0,05). Ser vilvo, antes da queda,
apresentou menor média da MIF, e apresentou diferenca estatisticamente
significativa na comparacdo com aqueles que eram casados ou viviam unido estavel
(p<0,05).

Tabela 15 — Relacéo entre a MIF total com as variaveis demograficas e econdmicas
nos momentos de aplicacéo. Teresina, Pl, 2016

Varidveis Antes da Queda Hospital Domicilio

Média (dp) p-valor Média (dp) p-valor Média (dp) p-valor

Sexo

Masculino 115,7 (21,2) 0,009° 73,8(27) 0,455 87,5(26,5) 0,404

Feminino 110,2 (19,2) 69,7 (19,8) 83,6 (20,9)

Idade

Idoso mais jovem 116,8 (12,9) <0,001° 76,8 (19,6) <0,001* 90,1 (19,3) <0,001?

Idoso mais velho 100,7 (25) 58,5 (18,9) 73,7 (22,8)

Escolaridade

Nao alfabetizado 108,1 (21,3) <0,001° 66,9 (21) 0,001° 81,6(22,5) 0,010°

Ensino fundamental 119,1 (10,1) 78,9 (19,2) 90,0 (18,5)

Ensino médio 125,8 (0,5) 92,0 (15,3) 108,5 (13,2)

Estado Civil

Solteiro 113,5(11,2) 0,031 74,4(28) 0,436° 80,8 (24,2) 0,558°

Casado/Unido estavel 114,8 (17,6) 72,4 (20,9) 86,9 (22,8)

Divorciado/Separado 114,1 (19,9) 73,4 (23,0) 86,3 (20,7)

Vidvo 106,4 (22) 67,1 (20,1) 81,8 (21)

Composicdo Familiar

Mora sozinho 118,6 (9,7) 0,583 78,0(18,0) 0,628° 89,2(28,8) 0,759°

Mora com uma pessoa 113,0 (17,2) 68,3 (21,1) 82,1 (20,1)

Mora com duas pessoas ou mais 110,4 (20,4) 70,6 (21,5) 84,6 (22,2)

Aposentado

Sim 110,9 (19) 0,118° 69,7 (20,8) 0,285° 83,5(21,7) 0,241%

Nao 113,0 (23,3) 74,9 (23,6) 89,4 (23,3)

Renda Familiar

Até um salario minimo 116,7 (14,3) 0,126 76,1 (22,1) 0,285 89,1(21,6) 0,303"

> um salario minimo 110,4(20,2) 69,6 (21,1) 83,6 (22,0)

®Teste t para amostras independentes; "Teste U de Mann Whitney; “ANOVA; “Kruskal Wallis

Teste de Bonferroni — MIF Total Hospital: N&o alfabetizado x Ensino fundamental p=0,008;

MIF Total Domicilio: Nao alfabetizado x Ensino médio p=0,045;

Teste U de Mann Whitney — MIF Antes: N&o alfabetizado x Ensino Fundamental p<0,001; N&o alfabetizado x
ensino médio p=0,007.

MIF Antes: Casado/Unido estavel x vitvo p= 0,006.
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O coeficiente de correlacdo da MIF com as variaveis demogréaficas e
econdmicas (Tabela 16) demonstrou que quanto maior a idade, menores foram as

médias da MIF total nos trés momentos de avaliacdo (p<0,001).

Tabela 16 — Correlagdo da MIF com variaveis demograficas e econémicas nos
momentos de aplicacdo. Teresina, Pl, 2016

Antes da Queda Hospital Domicilio
Coeficiente de p- Coeficiente de p- Coeficiente de p-
Correlacéo valor Correlacéo valor Correlacdo valor
Idade -0,629° <0,001 -0,545° <0,001 -0,529° <0,001
Composigao 0,040 0,627 0,049° 0,554 -0,002° 0,985
Familiar
Renda Familiar 0,008% 0,920 -0,043% 0,601 -0,008° 0,921

“Coeficiente de Correlacdo de Spearman °Coeficiente de Correlacdo de Pearson

4.6Independéncia funcional dos idosos relacionada com as caracteristicas

clinicas

Ao associar a MIF total, nos trés momentos de avaliacdo, com as
caracteristicas clinicas dos idosos (Tabela 17) observou-se que 0os menores valores
da MIF foram encontrados em idosos com déficit cognitivo (p<0,001) e que ndo eram
etilistas (p<0,05). Além disso, os idosos que ndo fumavam tiveram menor média na
avaliacdo da MIF no hospital (0,041). A avaliacdo antes da queda demonstrou que,
os idosos que tinham maior nimero de doencas e utilizavam mais medicamentos
possuiam menor independéncia funcional (p<0,05).

Os idosos que relataram nao praticar automedicacdo tiveram MIF inferior
agueles que praticavam, com valores estatisticamente significativos na avaliacdo no
hospital e no domicilio (p=0,006; p=0,015). Aqueles que ndo praticavam exercicio
fisico, antes da queda, apresentaram piores resultados na MIF, quando comparados
aqueles que praticavam (p=0,014).



62

Tabela 17 — Relacédo entre a MIF e as caracteristicas clinicas nos momentos de
aplicacdo. Teresina, Pl, 2016

Variaveis Antes da Queda Hospital Domicilio
Média (dp) p-valor Média(dp) p-valor Média(dp) p-valor

Estado Cognitivo

Com déficit (40) 97,1 (27,2) <0,001° 52,3(20,6) <0,001* 67,6(24,4) <0,001%

Sem déficit (111) 116,3 (12,7) 77,0 (17,3) 90,4 (17,6)

Etilismo

Sim (15) 122,8(6,6) 0,001° 83,4(21,9) 0,012 96,4(16,0) 0,024

Nao (136) 109,9 (20,1) 69,0 (20,8) 83,0 (22,2)

Tabagismo

Sim (11) 116,7 (16,2) 0,144° 83,0(26,9) 0,041° 959 (18,2) 0,069°

Nao (140) 110,8 (19,8) 69,4 (20,5) 83,4 (22,0)

Nimero de doencas

Nenhuma doenga (21) 117,1 (21,3) 0,001 74,0 (22,3) 0,425° 895(259) 0,05°

1 doenca (24) 118,0 (12,8) 76,0 (22,9) 92,3 (17,2)

2-3(73) 110,9 (19,0) 69,5 (19,5) 83,9 (19,4)

4 -5 (27) 104,0 (22,8) 66,7 (23,7) 77,7 (26,6)

>5 (6) 99,5 (14,8) 63,0 (19,0) 69,3 (19,6)

Nimero de medicamentos

Nenhum medicamento (10) 112,7 (29,8) 0,001° 64,6 (31,3) 0,081° 834(283) 0,127°

1 medicamento (18) 118,2 (16,1) 81,9 (14,4) 96,0 (19,5)

2-3(62) 113,4 (19,0) 71,5 (22,4) 84,8 (21,7)

4 -5 (40) 109,4 (14,1) 68,2 (19,6) 81,5 (20,1)

>5 (21) 101,2 (24,5) 64,6 (17,5) 78,8 (23,1)

Automedicacéo

Sim (87) 114,1 (14,9) 0,066° 74,4 (20,5) 0,006° 88,0 (20) 0,015°

Nao (64) 107,2 (24,2) 65,0 (21,2) 79,3 (23,6)

Uso de recurso auxiliar para

caminhar ou corrigir

problemas visuais

Antes da queda 0,660° 0,536% 0,783%

Sim (91) 111,2 (18,3) 71,3 (21,0) 83,9 (21,2)

Nao (60) 111,1 (21,5) 69,1 (21,7) 84,9 23,3 ()

30 dias ap6s a queda 0,257° 0,769% 0,57°

Sim (46) 114,3 (15,2) 69,7 (20,5) 82,8 (20,4)

Né&o (105) 109,8 (21,1) 70,8 (21,6) 85,0 (22,7)

Prética de exercicio fisico 0,014° 0,305° 0.391°

Antes da queda

Sim (29) 115,7 (17,8) 74,1 (20,0) 87,5 (21,5)

Nao (122) 110,1 (19,9) 69,6 (21,5) 83,6 (22,1)

*Teste t para amostras independentes, "Teste U de Mann Whitney, “ANOVA, °Kruskal Wallis

Teste U de Mann Whitney: MIF Antes: Nenhuma doencga x 2 — 3 p-valor = 0,019; Nenhuma doenga x
4 — 5 p-valor = 0,001; Nenhuma doenca x >5 p-valor = 0,007; 1 doeng¢a x 4 — 5 p-valor = 0,002; 1
doenca x > 5 p-valor = 0,017; Nenhum medicamento x 4 — 5 p-valor = 0,041; Nenhum medicamento x
>5 p-valor = 0,027; 1 medicamento x 4 — 5 p-valor = 0,003; 1 medicamento x >5 p-valor = 0,002; 2 — 3
X 4 — 5 p-valor = 0,023; 2 — 3 x >5 p-valor=0,009.

Ao comparar as médias da MIF total dos idosos com as doencas
autorreferidas (Tabela 18) percebeu-se que, antes da queda os pacientes que
referiram ter doencas que afetam o SNC, transtornos endocrinos, metabdlicos e
nutricionais e problemas de visédo tiveram menores valores da MIF, valores esses
estatisticamente significativos. No hospital, foi encontrada esta relacdo nos idosos

que referiram doencas que afetam o SNC. Na avaliacdo no domicilio esta relagéo foi



63

observada ao verificar a MIF dos idosos com doencas que afetam o SNC e que

referiram problemas de visé&o.

Tabela 18 — Relacao da MIF total com as doencas autorreferidas. Teresina, Pl, 2016

Antes da Queda Hospital Domicilio

Doencas — — —

Média (dp) p-valor Média (dp) p-valor p-valor Média (dp)
Doencas que afetam o SNC
Nao (134) 113,8 (16,1) 0,001°  72,3(20,5) 0,002° 86,8 (19,9) 0,006
Sim (17) 91,0 (31,1) 55,8 (22,0) 65,0 (27,7)
Doencas do sistema
respiratorio
Nao (144) 111,4 (19,4) 0,618° 70,0 (20,7) 0,309 84,1(22,0) 0,531°
Sim (7) 106,7 (24,3) 78,4 (31,8) 89,4 (21,8)
Transtornos enddcrinos,
metabdlicos e nutricionais
Nao (104) 112,0 (21,6) 0,005°  72,0(22,7) 0,141 859(22,9) 0,187°
Sim (47) 109,3 (14,3) 67,0 (17,4) 80,8 (19,4)
Doencas Osteoarticulares
Nao (64) 114,8 (16,5) 0,052° 69,6 (21,5) 0,693* 87,7 (20,4)  0,108°
Sim (87) 108,6 (21,3) 71,0 (21,2) 81,9 (22,8)
Doencas do sistema
digestoério
Nao (144) 111,2 (19,9) 0,646°  70,5(21,4) 0,800° 84,2 (22,2) 0,783°
Sim (7) 111,4 (12,9) 68,4 (18,4) 86,6 (18,9)
Doencas do sistema
cardiovascular
N&o (48) 116,2 (16,4) 0,023°  74,0(23,5) 0,154 86,8 (21,7)  0,356°
Sim (103) 108,9 (20,6) 68,7 (20,0) 83,2 (22,1)
Doencas do sistema
geniturinério
Nao (147) 111,1(19,8) 0,744° 70,4 (21,3) 0,937 84,2(22,1) 0,788°
Sim (4) 113,5(9,3) 71,3 (21,3) 87,3 (15,4)
Problemas de Visdo
Nao (104) 114,1 (18,8) <0,001° 72,7 (20,3) 0,502° 87,3(20,5) 0,014°
Sim (47) 104,7 (19,9) 65,4 (22,7) 77,8 (23,8)

*Teste t para amostras independentes, "Teste U de Mann Whitney

Ao relacionar a MIF com as fraturas (Tabela 19) observa-se que os idosos

gue sofreram fratura de membro superior apresentaram maior média da MIF quando

comparados aqueles que nao apresentavam esse tipo de lesdo, no hospital e

domicilio. Por outro lado, idosos que sofreram fratura de fémur e/ou quadril

apresentaram-se menos independentes quando comparados aqueles que néo

apresentavam essas lesfes, no hospital e domicilio.
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Tabela 19 — Relacao da MIF total com as fraturas. Teresina, PI, 2016

Hospital Domicilio

Fraturas — —

Média (dp) p-valor Média (dp) p-valor
Fraturas de Membros Superiores
N&o (85) 60,6 (17,6) <0,001 75,0 (19,4) <0,001
Sim (66) 83,1 (18,8) 96,4 (19,1)
Fratura do fémur e/ou quadril
Nao (77) 83,2 (17,9) <0,001 96,5 (17,1) <0,001
Sim (74) 57,1 (15,5) 71,6 (19,1)
Fratura de membros inferiores
Nao (139) 69,8 (21,4) 0,253 83,9 (22,5) 0,452
Sim (12) 77,2 (18,8) 88,9 (14,6)

Teste t para amostras independentes

A tabela 20 apresenta os coeficientes de correlagdo da MIF, nos trés
momentos de avaliacdo, com as caracteristicas clinicas dos idosos. Observa-se que
guanto maior o numero de medicamentos antes da queda, menor foi a média da MIF
antes, no hospital e no domicilio. Observou-se ainda que, os idosos que tiveram

maior tempo de internagcéo apresentaram menores valores na avaliagdo da MIF.

Tabela 20 — Correlacdo da MIF com variaveis clinicas nos momentos de aplicagéo.
Teresina, Pl, 2016

Antes da Queda Hospital Domicilio
Coeficiente de p- Coeficiente de p- Coeficiente de p-
Correlacédo valor Correlacéo valor Correlagédo valor
Namero de -0,364 <0,001 -0,175 0,032 -0,195 0,017
medicamentos
Tempo de : i 0,336 <0,001 0,399 <0,001
internagao

Coeficiente de Correlagdo de Spearman
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5 DISCUSSAO

5.1Perfil demogréafico e econdémico dos idosos que sofreram quedas

A rapida mudanca demogréfica no Brasil e no mundo reflete diretamente no
perfil das pessoas internadas nos hospitais. Desta forma, estudos de seguimento da
populacao idosa colaboram para a compreenséao dos fenbmenos que os acometem,
dentre eles a queda e suas repercussoes. Assim, com vistas a promoc¢ao de um
envelhecimento ativo, os profissionais de salude devem conhecer o perfil deste
publico, que tende a crescer e solicitar atendimentos nos servi¢os de saude.

Os idosos que sofreram queda e foram internados em hospital de referéncia
no atendimento de urgéncia na cidade de Teresina — Pl eram, na maioria, do sexo
feminino. Resultado semelhante foi encontrado em estudo internacional realizado na
Espanha com o objetivo de identificar as consequéncias e fatores de risco para
guedas em 772 idosos, em que 62,7% dos entrevistados também eram mulheres
(RODRIGUEZ-MOLINERO et al., 2015). Um estudo multicéntrico realizado com
16.583 idosos na Europa identificou o impacto da queda na participacdo e apoio
social, e revelou que 79,1% eram do sexo feminino (PIN; SPINI, 2016). Um
seguimento realizado com 535 idosos japoneses mostrou que 70,6% dos
participantes eram mulheres (OKUBO et al., 2015). Outro estudo internacional
realizado com 198 idosos vitimas de queda atendidos em servico de urgéncia na
Malasia encontrou que 74% destes eram do sexo feminino (TAN et al., 2016).

Estudos brasileiros também apontam que as mulheres sdo as principais
vitimas de queda. Em Teresina, Piaui, uma andlise dos acidentes domésticos em
idosos atendidos em um hospital publico de urgéncia identificou, entre estes, que a
prevaléncia de queda foi de 84,4%, e atingiram principalmente as mulheres, idosos
mais jovens, analfabetos, viivos e aposentados (SANTOS et al.,, 2016). No Rio
Grande do Sul achado de uma pesquisa que analisou os fatores associados a queda
em 6.556 idosos apontou que 71% dos participantes eram mulheres (CABERLON;
BOS, 2015).

Em Uberaba, Minas Gerais, estudo da prevaléncia de quedas identificou
maior ocorréncia destas em pessoas do sexo feminino (78,1%) (NASCIMENTO,;
TAVARES, 2016). Em Natal, Rio Grande do Norte, estudo realizado com 280 idosos
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para analisar a prevaléncia e fatores associados a quedas encontrou que 68,2%
pertenciam ao género feminino (SANTOS et al., 2015a).

O censo demogréfico realizado pelo IBGE em 2010 apontou que 20.590.597
(10,8%) da populacdo geral tinham 60 anos ou mais, em que 9.156.111 eram
homens e 11.434.989 mulheres (IBGE, 2010). O declinio fisico-funcional, o distarbio
motor e as consequéncias das doencas cronicas diferenciam entre homens e
mulheres, o que contribui para aumento do risco de quedas em mulheres,
comparadas aos homens (SOARES et al.,, 2014). Este achado ainda pode estar
relacionado ao maior nivel de fragilidade desta populacéo e exposicdo as diferentes
atividades cotidianas, que potencializa o risco de cair (SANTOS et al., 2015b).

E notoria a tendéncia nacional e internacional da maior prevaléncia de quedas
na populacdo feminina. Simultaneamente a mudanca demogréafica da populacéo
acompanha-se o crescimento do fendbmeno da feminizacéo da velhice, caracterizado
pelo aumento da expectativa de vida das mulheres. Agregada a esta caracteristica
epidemioldgica encontram-se os fatores intrinsecos para quedas, elevados nas
mulheres, advindos, principalmente por causa da queda na producdo de hormonios,
gue contribui para a ocorréncia de acentuada e progressiva diminuicdo da densidade
0ssea e aumento do risco de fraturas, que sédo aspectos naturais do envelhecimento
neste género.

Por outro lado, culturalmente, ao longo da vida os homens desenvolvem
atividades que exigem maior esforco corporal, e fisiologicamente, este € um aspecto
gue contribui para a manutengcdo da massa muscular, que parece ser um dos fatores
de protecado contra queda. Estes aspectos justificam a maior participacdo do género
feminino no presente estudo e provoca os estudiosos, principalmente da area da
Saude da Mulher, para inclusdo de medidas preventivas contra esses acidentes em
suas politicas.

Os idosos que cairam e foram encaminhados ao servigo de urgéncia, no
presente estudo, eram na grande maioria idosos jovens. Este achado corrobora
estudo realizado nos Estados Unidos que estimou a incidéncia de quedas em
adultos no pais e revelou que entre os idosos, a queda acometeu principalmente os
mais jovens (VERMA et al., 2016). Da mesma forma, estudo realizado com idosos
no Iran, encontrou maior prevaléncia de quedas nagueles que se encontravam na
faixa entre 60 a 79 anos (GHEZLCHEH; ARIAPOUR; OORI, 2016).
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No Brasil, estudo realizado para determinar a prevaléncia de quedas em
idosos em Ribeirdo Preto, S&o Paulo, incluiu 230 pessoas e destas, 60,9% daquelas
gue sofreram quedas, eram idosos entre 70 e 79 anos (RODRIGUES et al., 2015).
Em Goiania, foi encontrado resultado semelhante, em que a idade média dos idosos
foi de 71 anos (SANDOVAL et al., 2016). O perfil dos idosos atendidos em servigos
de urgéncia no Brasil, segundo o Inquérito de Vigilancia de Violéncia e Acidentes
(VIVA), realizado em todas as capitais brasileiras revelou que a idade média dos
idosos que sofreram quedas foi de 73 anos, com prevaléncia daqueles na faixa
etéria de 60 a 69, considerados assim, idosos jovens (FREITAS et al., 2015).

Isto revela que os idosos incluidos no presente estudo seguem mesmo perfil
daqueles encontrados em outros nacionais e internacionais. Infere-se que, o evento
gueda nesta faixa etaria pode indicar o inicio de um declinio funcional, que
associado as condi¢cdes ambientais em que vivem, podem favorecer o aparecimento
de quedas. Tal fator pode esta relacionado com o periodo de transicdo de um corpo
fisiologicamente senil, que ndo corresponde com a energia para produzir ainda em
ritmo moderado. Ademais o idoso pode nao perceber a sua capacidade em manter a
estabilidade postural. Tal fator reduz em potencial o intervalo entre a percep¢cao do
perigo e a condicao para evita-lo. Os idosos mais velhos, por ja viverem, talvez, com
incapacidades, comuns nesse periodo da vida, ou em consequéncia de outras
guedas, desenvolvem o medo de cair novamente e tendem a limitar a participacéo
social e diminuir o contato com diferentes ambientes que possuem potenciais para
queda.

Urge, portanto, a necessidade da implementacdo de medidas preventivas
para evitar acidentes por quedas ndo apenas as pessoas na faixa etaria que
corresponde a velhice, mas também aos adultos jovens, que devem ser estimulados
a vida ativa, como alicerce fundamental de uma expectativa de vida saudavel. Cabe
aos profissionais de saude a preocupacdo com a demanda de atendimentos a
idosos, que tende a crescer juntamente com as causas externas que 0s acomete.
Os enfermeiros devem utilizar os materiais disponiveis, tais como manual do
cuidador, para colocar em pratica a prevencéo de quedas junto aos idosos ou a seus
cuidadores, através de processos sistematicos e continuos no tocante a prevencgao.

Quanto a escolaridade, os idosos participantes deste estudo eram, na grande
maioria, analfabetos. Um estudo Irlandés, com delineamento longitudinal, envolveu

5.364 participantes e a analise do perfil destes demostrou que a maioria possuia
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baixos niveis de escolaridade (TYROVOLAS et al., 2016). Da mesma forma,
pesquisa realizada na Nigéria, analisou os fatores de risco sociais para quedas em
131 idosos e demonstrou que a maioria (91,6%) possuia, no maximo, uma educacao
primaria (MARUF; MUONWE; ODETUNDE, 2016).

Estudos nacionais também apontam para menor nivel de escolaridade entre
idosos. Em estudo realizado na cidade de Teresina, Piaui, que avaliou o impacto da
gueda na qualidade de vida de 70 idosos de uma Unidade Béasica de Saude, a
maioria dos participantes ndo chegou a completar o ensino fundamental
(CARVALHO et al., 2015). Outro estudo realizado em Teresina identificou que, o
maior risco para quedas em idosos que foram internados em hospital de urgéncia
estava associado com a pouca escolaridade e baixa renda (LUSTOSA et al., 2016).

O inadequado letramento entre idosos €é evidente em outros estudos,
compilados em revisdo da literatura que teve como objetivo conhecer o nivel de
letramento funcional em saude, na perspectiva da Enfermagem Gerontolégica. Esta
realidade esta diretamente relacionada a gestdo da saude do idoso, principalmente
ao observar o aumento das doencas cronicas, que solicitam a utilizacao de inUmeros
medicamentos, e 0 baixo letramento acarreta dificuldade na compreensédo de
horarios e dosagens destes (SANTOS et al., 2015c).

A lacuna que se forma em face do baixo grau de escolaridade dos idosos
também reflete no risco de queda, que evidencia para os enfermeiros a necessidade
de educacdo em saude de forma continua, uma vez que o ser humano deve ser
educado pela equipe de saude ao longo de todo o seu ciclo vital e ndo obstante esta
pratica deve estar presente de maneira enérgica também para os idosos.

Os resultados corroboram dados levantados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, os quais apresentam a elevada incidéncia de baixos niveis
de instrucdo dos idosos brasileiros e revela que 30,7% destes possuiam menos de
um ano de instrucdo (IBGE, 2010). A regido nordeste, em 2013, apresentou maior
percentual de idosos sem instrugcdo ou com menos de um ano de estudo, em
comparacdo com as outras regides do pais (IBGE, 2014). Este fato pode estar
relacionado as limitadas oportunidades que o idoso teve ao longo de sua vida,
advindas do sistema educacional no periodo escolar, ha algumas décadas,
principalmente para os moradores das zonas rurais.

Este aspecto deve ser considerado pelos profissionais da saude nas diversas

atividades de educacdo, sobretudo para prevencdo de quedas em idosos e
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promocgé&o do envelhecimento ativo, uma vez que a alfabetizacdo desempenha papel
fundamental ao auxiliar as pessoas a serem menos dependentes de terceiros para a
realizacdo de atividades basicas. Informacgdes objetivas, que levem em consideracao
as adequacdes necessarias na comunicagcdo com o idoso, podem favorecer a
compreensao desta populacdo acerca das mudancas de comportamentos,
principalmente para evitar as quedas.

Desta forma, para estabelecer o vinculo terapéutico e adequar as atividades
de educacdo em saude é necessario que os profissionais, sobretudo, o enfermeiro,
conheca o perfil social e escolar da populagédo a que se propde educar. Assim, a
criacdo de mecanismos adequados para transmitir mensagens aos idosos
analfabetos pode favorecer a superacédo de barreiras, uma vez que o conhecimento
adquirido corretamente tende a estimular o autocuidado, além de facilitar a
propagacao das informacgdes entre os proprios idosos da comunidade.

Neste estudo de seguimento, quanto ao estado civil, verificou-se que a
maioria dos idosos era casada ou vivia em unido estavel e em menor propor¢cao
eram vilvos. Em pesquisa realizada na Franca 66,1% dos idosos participantes eram
casados e 30,2% viluvos (KABASHOVA et al., 2016). Da mesma forma, um estudo
americano, que envolveu 2.584 idosos encontrou mais da metade de idosos
casados (HOWREY et al., 2015). No Brasil, estudos realizados em diferentes locais
encontraram maior predominio de casados e em menor propor¢cdo oS Vilvos
(CAVALCANTE et al., 2015; BARBOSA et al., 2014; FHON et al., 2013).

Segundo o Censo 2010, em relacéo ao estado civil da populacdo a partir de
60 anos, 51,6% eram casados e 27,3% vilvos. Quando observado dados da
populacdo geral percebe-se que 55,3% eram solteiros, 34,8% casados e 5,0%
vitvos (IBGE, 2010). Este achado mostra que os casais dessa geracdo tendem a ter
relacbes conjugais duradouras e estaveis. Por esta razdo, as doencas que podem vir
acometé-los ao longo dos anos, sao capazes de provocar complicacdes que podem
leva-lo ao 6bito, o que pode justificar a participacdo de vilvos neste estudo. Em
pesquisas realizadas por Brito et al. (2013) e Araujo et al. (2014), que avaliaram as
guedas em idosos, o0 estado civil nAo demonstrou associagcdo com o evento queda.

Quanto ao numero de pessoas que residiam com os idosos, a média
encontrada foi de aproximadamente 2,3 pessoas por domicilio, e apresentou menor
percentual aqueles que moravam sozinhos. Em Survey realizado no sul do Brasil

com 215 familias de idosos identificou que 24,1% residiam sozinhos, 38,2% com
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apenas um membro familiar e 37,7% com duas ou mais pessoas (WENDT et al.,
2015). Em Belo Horizonte, Minas Gerais, 86,2% dos idosos ndo moravam sozinhos
(VIEIRA et al., 2013) e em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, a maioria vivia com duas ou
mais pessoas (FHON et al., 2013).

Analise do perfil socioecondmico dos diferentes arranjos domiciliares de
idosos no Brasil com base nos microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2009 revelou que apenas 6,2% dos idosos moravam sozinhos
(MELO et al., 2016). A presenca do idoso em meio ao convivio de familiares ou
outras pessoas pode garantir a pessoa idosa maior proximidade com diferentes
geracoes, que auxilia na manutencéo da sua identidade e o estimula a participar da
vida social. Entretanto, € importante que a autonomia e independéncia destes sejam
estimuladas, pois, o protecionismo dos familiares pode diminuir as atividades que os
idosos poderiam realizar. Da mesma forma, os idosos que vivem sozinhos devem
ser incentivados a participar de atividades sociais. Cabe, portanto, aos familiares,
governantes e profissionais da saude buscar estratégias locais para estimular as
potencialidades do idoso.

No presente estudo, a maior parte dos idosos referiram ter fonte de renda
proveniente de aposentadoria e renda familiar maior que um salario minimo. Estudo
gue analisou as condi¢Oes de vida da populacéao brasileira em 2013 revelou que das
pessoas acima de 60 anos de idade, a maioria (75,3% dos homens e 59,8% das
mulheres) era aposentada; e das regides do pais, a regido nordeste apresentou
maior percentual de aposentados (63,8%) em comparacdo as outras regides do
Brasil (IBGE, 2014).

Estudo realizado em Sao Paulo demonstrou que 88,5% dos idosos internados
em servico de emergéncia eram aposentados ou pensionistas e 99% recebiam mais
de um salario minimo (LAGE et al., 2014). Por outro lado, em uma pesquisa com
amostra de 286 idosos na cidade de Montes Claros, Minas Gerais, apenas 36,5%
dos participantes recebiam aposentadoria (BARBOSA et al.,, 2014). Em Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, dos 240 idosos incluidos no estudo de Fhon et al. (2013) 87,5%
possuia renda familiar mensal acima de um salario minimo.

O idoso brasileiro que ndo possui renda mensal suficiente para manter-se tem
garantia, por meio da Previdéncia Social, do recebimento de beneficio assistencial,
no valor de um salario minimo (BRASIL, 2015). Ao considerar que a maioria dos

idosos ndo morava sozinho, acredita-se na contribuicdo dos membros da familia na
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renda mensal. Por esta razdo pode-se justificar a prevaléncia de rendas mensais
acima de um salario minimo. Supde-se, assim, que melhores rendas possam auxiliar
nos cuidados a saude do idoso por parte dos membros da familia. No entanto,
ressalta-se que a senilidade pode exigir gastos complementares, tendo em vista

complicagbes de doencas crénicas ou manutencéo de tratamentos prolongados.

5.2 Perfil clinico dos idosos que sofreram quedas

Dentre as formas mais comuns de perda de independéncia funcional
verificada na populacao idosa, o déficit cognitivo chama a atencao pela dificuldade
de diagndstico e de tratamento (BEZERRA et al.,, 2016). Ao avaliar o estado
cognitivo dos participantes observou-se que no momento da entrevista, no ambiente
hospitalar, 26,5% dos idosos apresentavam-se com déficit.

Estudo Irlandés, que associou o estado cognitivo com a frequéncia de quedas
em 5.364 idosos, demonstrou maiores taxas de queda naqueles com algum
comprometimento cognitivo (TYROVOLAS et al.,, 2016). Em coorte realizada nos
Estados Unidos, 297 dos 845 idosos avaliados preencheram os critérios para
deméncia (KOTAGAL et al., 2015).

Resultados semelhantes s&o encontrados em estudos nacionais. Em
avaliacdo realizada em Ribeirdo Preto, 20% dos idosos apresentaram o problema
(LEONARDO et al., 2014). Dos 737 idosos participantes de estudo na cidade do Rio
de Janeiro, 30,2% tinham baixo estado cognitivo (FARIA et al., 2013), assim como
42,1% dos idosos atendidos em hospital universitario no Rio Grande do Sul
(ZORTEA et al.,, 2015). E, em Goiania, dos idosos com incapacidade funcional,
12,2% apresentavam declinio cognitivo (CASTRO et al., 2016).

No mundo, estimativas apontam que na atualidade 35,6 milhdes de idosos
vivem com alteracdo do estado cognitivo (WHO, 2013). Revisdo sistematica com
metanalise evidenciou que 6,6% de idosos que apresentavam Diminuicdo da
Memoria Subjetiva (DMS) evoluiram para prejuizo cognitivo (MITCHELL et al.,
2014). Baixos estados cognitivos geram efeitos negativos na funcionalidade dos
idosos, causados pelas diferentes condicbes médicas e fatores externos, como o
suporte social, financeiro e do ambiente, que podem provocar queda no idoso

(COLON-EMERIC et al., 2013). Estudo canadense concluiu que pessoas idosas com
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déficit cognitivo e que sofrem quedas utilizam maiores recursos no sistema de saude
(DAVIS et al., 2016).

Os resultados da presente investigacdo corroboram estudos nacionais e
internacionais. Assim, observa-se que a avaliacdo do estado cognitivo dos idosos
deve fazer parte da rotina nos atendimentos nos servicos de saude, em qualquer
nivel de atencdo. O enfermeiro, junto a equipe multiprofissional, deve buscar a
identificacdo de idosos com baixos estados cognitivos, com vistas a prevenir perdas
e manter bons niveis de autonomia e independéncia.

No que diz respeito o uso de alcool e tabaco a maioria dos idosos referiu ndo
ser etilista e ndo tabagista, assim como em outros estudos brasileiros (SANTOS;
GRIEP, 2013; SOARES et al., 2015). Pesquisa que incluiu 344 idosos do municipio
de Londrina-PR demonstrou que o avancar da idade diminui a prevaléncia do
consumo de tabaco e de alcool (FREITAS et al., 2010).

Em andlise da tendéncia dos indicadores relacionados ao tabagismo nas
capitais do Brasil, de 2006 a 2013, foi encontrada reducéo relativa de 0,62% para
cada ano da pesquisa, que variou de 15,6% em 2006 para 11,3% em 2013 (MALTA
et al., 2015). O tabagismo se apresenta como um dos fatores associados ao estilo
de vida, e é responsavel por acelerar o processo de envelhecimento e a diminuicédo
da qualidade de vida, que resulta na redugcdo da longevidade (FECHINE;
TROMPIERI, 2012). Ademais Fontanella e Secco (2012) afirmam que a cessacado do
uso do tabaco é benéfica a saude, em qualquer fase do ciclo vital, e promove
diminuicdo dos riscos cardiovasculares e de determinados tipos de cancer.

Uma revisao sistematica da literatura apontou que o etilismo é fator associado
a fragilidade em idosos (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014). Para promocao de
um envelhecimento ativo deve haver modificacdes em fatores comportamentais de
cada pessoa, principalmente pelo fato desses fatores serem potencialmente
prevenidos por meio da atuacdo dos profissionais de saude junto aos idosos
(FERREIRA; FERREIRA; ESCOBAR, 2012).

O baixo indice de idosos fumantes e que faziam uso de bebida alcodlica, na
presente pesquisa, € positivo, visto que o consumo excessivo dessas substancias
podem provocar agravos a saude. Tal fator resulta da promocéo e educacdo em
salude e oportuniza melhora na qualidade de vida do idoso o que demonstra uma
aceitacdo das recomendagfes profissionais para o grupo e reforca a necessidade

desta pratica (MOREIRA et al., 2016). Isso ratifica a necessidade de acbes de
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educacdo em saude direcionadas aos idosos, que estimulem as mudancas nos
hébitos de vida e remetam para a conscientizacado e compreensao dessa populacgéo,
no que se referem os prejuizos para a saude decorrentes do consumo de alcool e
tabaco.

Em relacdo ao uso de recurso auxiliar para caminhar ou corrigir problemas
visuais, maioria dos idosos usava alguma tecnologia assistiva antes de cairem e
guase um terco passou a utilizar apds a alta hospitalar. Resultado semelhante foi
encontrado em investigacao realizada em um hospital de Curitiba-PR e revelou que,
dos 127 idosos, 66,1% utilizavam no minimo 6culos com grau, e em menor
proporcdo aqueles que faziam uso de bengala, cadeira de rodas ou andador
(VACCARI et al.,, 2016). Estudo prospectivo realizado por Schuroff et al. (2013)
avaliou 93 idosos que sofreram fraturas, durante quatro meses, e observou que em
muitos pacientes que antes deambulavam sem auxilio passaram a necessitar de
bengalas ou andador para sua locomocgé&o.

O envelhecimento gera um declinio gradual dos sistemas orgéanicos, que
contribui com restricbes na independéncia funcional, mobilidade e equilibrio dos
idosos. Essas limitagdes podem impedir o funcionamento de estratégias reativas de
equilibrio, e que pode resultar no aumento da ocorréncia de queda, sendo indicado,
de modo preventivo, o uso de um dispositivo de auxilio a marcha adequado (RICO
et. al., 2012).

Os dispositivos de auxilio a marcha tém como objetivos: proporcionar
diminuicdo da sobrecarga articular, facilitar a marcha e promover melhora do
equilibrio corporal, além de outros objetivos (SCHMITZ, 2010). No entanto, visto a
necessidade que os préprios idosos sentem em usar algum dispositivo, aliada a
dificuldade em encontrar assisténcia profissional para selecionar e indicar 0 uso
correto de algum dispositivo acabam por aderir, sem orientacdo especifica ou
qualquer adequacéo e treino.

As lesbes provocadas por queda em idosos que geram atendimento de
urgéncia, pela prépria gravidade, sugere a necessidade de cirurgia, 0 que parece
levar o paciente a restricdes, tais como flexionar as pernas, deambular ou sentar.
Cabe, portanto, ao enfermeiro, neste momento, realizar acbes educativas para o
idoso e cuidador com vistas a orientar sobre as adaptacdes e cuidados posteriores a
alta. O ensino do autocuidado proporciona a corresponsabilidade do idoso com a

sua propria saude e favorece a autonomia e independéncia, antes mesmo da alta
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hospitalar e apesar da necessidade, muitas vezes, da utilizacdo de recursos
auxiliares.

Um achado preocupante neste estudo foi acerca do sedentarismo encontrado
nos idosos estudados, uma vez que menos da quinta parte dos participantes da
pesquisa referiram praticar algum tipo de exercicio fisico antes da queda e apoés o
retorno ao domicilio nenhum idoso referiu a pratica. Quando bem orientada e
regularmente realizada, a pratica de exercicios fisicos pode gerar beneficios, tais
como o0 aumento/manutencdo da massa muscular, melhora da aptidédo
cardiorrespiratéria, a prevencao de doencas cronicas nao transmissiveis, reducao da
ansiedade e depresséo, entre outros (VIEIRA; APRILE; PAULINO, 2014). Portanto,
a diminuicdo da pratica de exercicios fisicos pode facilitar o aparecimento de
doencas relacionadas ao envelhecimento, bem como favorecer o risco de queda.

Uma revisdo sistemética avaliou a eficacia de programas de exercicios
individuais realizados em casa para reducédo de quedas e melhora do desempenho
fisico entre as pessoas idosas. A meta-analise constatou que os exercicios levaram
a melhorias significativas nas atividades, equilibrio, mobilidade e forca muscular dos
idosos (HILL et al., 2015). Outro estudo de revisdo concluiu que os exercicios fisicos
praticados regularmente e orientado por profissionais qualificados reduzem a perda
das capacidades fisicas, os efeitos do envelhecimento e previnem doencas
coronarianas e degenerativas. Ademais 0s exercicios mais indicados na literatura
foram: a hidroginastica, a danca, o treinamento de forca e a flexibilidade (SOUZA et
al., 2015).

Portanto, ao considerar os estudos que comprovam os beneficios do exercicio
fisico para idosos, dentre eles, a prevencédo de quedas, constata-se que 0s idosos
desta investigacdo apresentavam risco, uma vez que o sedentarismo € incluido
como fator de risco intrinseco para acidentes por queda. Ao sofrer lesdes, espera-se
que o periodo de reabilitacdo, apds tratamento cirargico, envolva repouso e
cuidados com o membro afetado; desta forma, este motivo pode justificar o
sedentarismo dos idosos apés o retorno ao domicilio. Esta inferéncia € sustentada
ao observar os motivos mencionados pelos idosos para nao realizar exercicio fisico
30 dias ap6s a queda, entre os quais, a principal razdo para ndo praticarem foi o
recebimento de orientacdo médica.

A falta de interesse, manifestada pelos idosos, em praticar exercicios fisicos

deve inquietar os profissionais da saude para, a partir do reconhecimento deste
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problema, criar programas de exercicio fisico para idosos. Cabe ainda aos
profissionais de enfermagem, orientar os idosos e familiares/cuidadores, acerca dos
cuidados com o membro afetado apds procedimento cirdrgico e encontrar
alternativas, junto a equipe multiprofissional, para o retorno e pratica de exercicios
fisicos, regulares e orientados, apds o periodo de reabilitacéo.

A alteracdo do perfil demografico da populacdo veio acompanhada da
mudanca epidemiolégica, com crescimento do numero de pessoas que Sao
acometidas por doencas cronicas nao transmissiveis, principalmente aquelas que
vivem em paises de baixa renda (WHO, 2014). Neste estudo, a maior parte dos
idosos possuia de duas a trés doencas. As mais prevalentes foram as doencas do
sistema cardiovascular, Osteoarticulares, transtornos endocrinos, metabdlicos e
nutricionais e problemas de viséo.

A presenca de doencas é considerada fator de risco intrinseco para quedas e
este problema parece direcionar as complicacées na saude do idoso. Em estudo
realizado na China, que estimou a prevaléncia de doencas crbnicas em idosos,
revelou que, dos 13.157 participantes da pesquisa, 31% possuiam uma doenca,
13% duas, 4,4% trés e 1,4% tinham, no minimo, quatro doencas. As morbidades
mais prevalentes foram a hipertensao arterial, artrite, angina, doencas pulmonares e
diabetes (WU et al., 2013).

No Brasil, estudo realizado com base na andlise em banco de dados de
vigilancia das causas externas de um hospital geral terciario no estado de S&o
Paulo, identificou que 65,6% dos idosos apresentavam doencas preexistentes, em
que 25,2% possuiam uma doenca, 15,3% duas e 13% trés. Dentre elas,
prevaleceram a hipertensao arterial (38,9%), etilismo (19,8%), tabagismo (14,4%) e
o diabetes (14,4%) (DEGANI et al., 2014). Da mesma forma, em Tejucuoca, Ceara,
a hipertenséo arterial e o diabetes tiveram maior prevaléncia entre os idosos (59,1%
e 25,2%, respectivamente) (BEZERRA; BRITO; COSTA, 2016).

Observa-se, portanto, que as morbidades presentes nos idosos incluidos
nesta pesquisa também sao citadas em outros estudos. Este resultado acrescenta,
mais uma vez, a importancia da prevencao em saude, que deve ser realizada antes
mesmo da velhice, uma vez que habitos e comportamentos trazidos durante toda a
vida podem refletir no perfil de saude da pessoa idosa. Uma vida saudavel na

velhice pode ser planejada desde cedo, por meio, das mudancas orientadas pelos
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profissionais de saude e estimuladas por familiares que compreendam a importancia
de tais condutas.

Este cenario demografico e epidemiolégico no Brasil e no mundo tem como
consequéncia a polifarmacia, definida como a ingestdo de varios farmacos por uma
pessoa. Este problema € dividido em pequena, quando do uso de dois ou trés
farmacos, moderada com o consumo de quatro a cinco e grande acima de cinco
medicamentos (PAULA JUNIOR et al., 2013). Atrelado a esses problemas encontra-
se a automedicacdo, entendida como a selecdo e uso de medicamentos para
manutencdo da saude, prevencdo de enfermidades, tratamento de doencas ou
sintomas percebidos pelas pessoas, sem a prescricdo, orientacio ou o0
acompanhamento médico ou odontolégico (BRASIL, 1998).

Os idosos participantes desta pesquisa utilizavam, em sua maioria, entre dois
e trés medicamentos e mais da metade afirmou praticar automedicacao. Percebe-se
ainda a diversidade dos tipos de medicamentos consumidos, dos quais
prevaleceram os antihipertensivos, antiinflamatorios e imunossupressores.

A polifarméacia pode gerar consequéncias importantes, tais como reacodes
adversas e interagbes medicamentosas, dificuldade na ades&do ao tratamento,
aumento do risco de déficit cognitivo, alteracdo do equilibrio e acidentes por queda,
aumento das doencas, hospitalizagdo e mortalidade (KWAN; FARREL, 2014). A
automedicacao é uma pratica bastante difundida, ndo apenas no Brasil. A realidade
brasileira apresenta um sistema de saude com estrutura precaria, pois a farmacia é
a primeira opgao procurada para resolver um problema de saude, sendo entdo a
maior parte dos medicamentos consumidos sem apresentacdo da receita médica
para aquisicdo (WANNMACHER, 2012).

Em estudo realizado na Suica, os autores concluiram que a polifarmécia esta
associada com a mortalidade geral (WIMMER et al., 2016). No Brasil, uma pesquisa
estimou a prevaléncia de polifarmacia em 28% entre os idosos, bem como a média
de medicamentos usados, que foi de 3,7 (dp = 2,4) (SILVEIRA et al., 2014). Da
mesma forma, pesquisa realizada no Ceara encontrou o uso de dois a cinco
medicamentos pelos idosos, que consumiam, principalmente, drogas que afetavam
o sistema cardiovascular, aquelas que atuavam no pancreas e sistema endocrino,
sistema gastrointestinal, sistema nervoso central e os antiinflamatorios (BEZERRA;
BRITO; COSTA, 2016). Investigacao realizada no Rio Grande do Sul identificou que

83,3% dos idosos fizeram uso de automedicacdo e em Campinas a prevaléncia de
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idosos que fizeram uso de ao menos um medicamento ndo prescrito foi de 8,9%
(BOTH et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2012).

No Brasil, embora haja regulamentacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) para a venda e a propaganda de farmacos de aquisicdo sem
prescricdo meédica, ndo ha regulamentacdo, nem orientacdo para aqueles que fazem
uso da automedicacao, um fator preocupante no pais, que tem provocado debates
nas diversas esferas da saude (ANVISA, 2008).

O numero de farmacos utilizados pelos idosos do presente estudo parece
corresponder ao numero de doencas autorreferidas, que em sua maioria, sdo
tratadas por meio da sua utilizacdo. O uso de medicamentos por idosos possui uma
linha ténue entre riscos e beneficios, pois, o perfil de consumo pode afetar aspectos
importantes da qualidade de vida, mesmo ao considerar que, por muitas vezes, sao
eles que prolongam a vida.

Deve-se considerar, ainda, a importancia da racionalidade no uso das
medicacfes, pois, a crenca no conhecimento das doencas e de tratamentos
caseiros, pode levar a ingestdo equivocada de medicamentos, que gera perigo a
vida. Assim, a avaliacdo das medica¢cBes que o idoso faz uso € necessaria e deve
ser realizada pelo enfermeiro, com vistas a prevenir efeitos adversos e interagdes
medicamentosas, evitando assim a iatrogenia.

Ao cair, os idosos incluidos nesta pesquisa, sofreram, principalmente, fraturas
de punho e fémur. Em todo o mundo, as quedas sdo responsaveis por 87% das
fraturas e 50% das internacfes de idosos (WHO, 2007). Esta € uma das principais
consequéncias graves dos acidentes por quedas, e habitualmente, sdo decorrentes
de traumas de baixa energia, e afetam, em sua maioria, o fémur proximal, radio
distal e coluna (SOUZA et al., 2014), decorrentes, principalmente da perda de massa
Ossea oriunda da osteoporose (COSTA et al., 2016). Em Pelotas, Rio Grande do
Sul, a prevaléncia de quedas, nos 466 idosos incluidos no estudo, foi de 38,9% (IC
95%: 34,5 — 43,4), sendo as fraturas de fémur/quadril (43,3%) e punho (10%) as
mais frequentes (DUCA; ANTES; HALLAL, 2013). Resultados semelhantes foram
encontrados em Portugal, no estado do Parana, e em Aracaju (MARTINS;
MESQUITA, 2016; GRDEN et al., 2014; SANTANA et al., 2016).

As fraturas influenciam diretamente na capacidade do idoso em realizar as
atividades de vida diaria, uma vez que provocam dores e limitam movimentos.

Estudo de coorte prospectivo realizado no norte da Espanha demonstrou que as
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fraturas comprometem a recuperacédo dos idosos, sendo que o prognostico funcional
dos pacientes foi determinado por fatores clinicos e sociais, presentes antes da
ocorréncia da lesdo, como, presenca de doencas e menor grau de escolaridade
(VERGARA et al., 2014).

Consequentemente, a gravidade das lesdes pode levar ao maior tempo de
internacdo hospitalar. Neste estudo, o tempo médio de permanéncia no hospital foi
7,46 e variou de dois a 21 dias. A literatura tem demonstrado que os idosos
permanecem mais tempo internados, principalmente, em consequéncia da presenca
de morbidades e o atraso na abordagem cirargica, que agravam esta situacao
(BARROS et al., 2015; SANTOS; APRILE; RASO, 2012).

O hospital onde foi realizada a pesquisa € referéncia no atendimento de
urgéncia no estado do Piaui e outros estados; a vista disso, o grande numero de
procedimentos cirdrgicos realizados na instituicdo pode ser justificativa do prologado
periodo de espera para realizacdo de procedimento cirdrgico, além da real
instabilidade hemodinamica que pode estar presente ap0s a ocorréncia do acidente.
E importante destacar que a maior estadia no hospital pode ser fator de
vulnerabilidade do idoso para complicacdes.

O prolongado tempo de internacdo hospitalar, associado ao posicionamento
inadequado e falta de mobilizacdo predispde a modificacdes morfoldgicas dos
musculos e tecidos conjuntivos (COSTA et al., 2014). Este aspecto orienta a
enfermagem para medidas preventivas de conforto durante a internacéo de clientes
idosos. Cabe ainda, acrescentar que a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) é um instrumento que favorece a avaliagdo, organizacao e
planejamento dos cuidados, e que o enfermeiro pode auferir proveito para influenciar
positivamente na reabilitacdo funcional do paciente e, desta forma, prevenir
complicagcbes que possam vir a ser a causa de adiamento da alta. Assim, o
enfermeiro pode desenvolver acfes institucionais alicercadas em diagndésticos de
enfermagem para prevencdo de quedas e ainda, na reabilitagdo hospitalar e
domiciliar.

O processo de reabilitacdo apds fraturas inclui, na maioria das vezes, a
necessidade de tratamento cirdrgico. Os idosos que sofreram quedas e foram
internados em hospital de urgéncia de Teresina passaram por procedimento
cirurgico, com fixacéo interna, que é a utilizacdo de sistemas de fixacdo de fraturas

em que os componentes do sistema ficam sob a pele. A fixacdo interna estavel
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favorece a mobilizag&do precoce, que facilita a reabilitacdo pds-operatdria e diminui a
rigidez por tempo de imobilizagdo (LOURENCO; PIRES, 2016; XAVIER et al., 2011).
Estudos tém demonstrado, ainda, que a principal conduta cirdrgica adotada diante
das fraturas, principalmente, as de fémur, foi a fixacédo interna (LOURENCO; PIRES,
2016; XAVIER et al., 2011; AITA et al., 2014; MACHADO et al., 2012).

Deve-se considerar, portanto, a individualidade no processo de reabilitacdo de
cada paciente, principalmente quando idoso, pois, as respostas positivas ao
tratamento irdo depender das condicbes de salde. E importante observar, ainda, 0s
valores que os idosos atribuem as limitacdes proporcionadas pelo tratamento
cirdrgico, visto que a necessidade de imobilizacdo prolongada pode leva-lo a

isolamento, fator que predisp8e outros problemas de salude, como a depressao.

5.3Independéncia funcional dos idosos que sofreram queda

Para promocdo de um envelhecimento ativo € muito importante considerar a
independéncia funcional como fator que contribui para uma boa qualidade de vida. A
avaliacdo funcional deve, portanto, tornar-se rotina no atendimento geriatrico, uma
vez que ao identificar niveis de dependéncia no cliente, o profissional de salde pode
delinear condutas preventivas contra complicagdes, como por exemplo, a queda.

No presente estudo, a aplicacdo da MIF revelou que, antes de cairem, mais
de dois tercos dos idosos eram independentes. Observou-se na segunda avaliacéo,
no hospital, que, em relagdo a primeira, a média da MIF total diminuiu e os idosos
apresentavam algum nivel de dependéncia. Da mesma forma, 30 dias apls o
retorno ao domicilio, a maioria dos participantes encontrava-se dependente, apesar
de apresentarem média da MIF total um pouco superior a segunda avaliacdo. O
dominio mais afetado foi o motor, com maior dependéncia, principalmente, nas
atividades de autocuidado e mobilidade.

Resultados similares foram encontrados em outras pesquisas. Um estudo de
coorte prospectivo realizado na Espanha para identificar os fatores que
influenciavam na recuperacao funcional seis meses ap0s uma fratura provocada por
gueda apontou que, dos 557 idosos na primeira semana apos a fratura e seis meses
apos os indices de Barthel e de Lawton revelaram deterioracdo da capacidade
funcional ap6s o seguimento estudado, determinada principalmente por fatores
clinicos e sociais (VERGARA et al., 2014).
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No Canada, um estudo longitudinal analisou o desempenho fisico, a
independéncia funcional e o estado cognitivo de 199 idosos em uma clinica médica
e 12 meses apoés a queda. Os autores identificaram que das variaveis estudadas, a
independéncia foi a que apresentou maior declinio no periodo acompanhado (BEST;
DAVIS; LIU-AMBROSE, 2015). Em Taiwan, seguimento de 11 anos buscou
identificar a incapacidade funcional de 3.186 idosos. Os autores identificaram
incapacidade progressiva em 11,29% dos participantes e incapacidade constante
em 3,95%. Estes resultados foram associados com variaveis sociais e de saude (YU
et al., 2015).

Seguimento de seis anos avaliou as quedas e a capacidade de 1.675 idosos
americanos para realizar as AVD e AIVD. Os resultados apontaram que o0s
participantes do estudo que sofreram queda apresentavam dificuldades, entre
outras, em realizar atividades de autocuidado e de mobilidade, tais como, tomar
banho e caminhar pequenas distancias (MAMIKONIAN-ZARPAS; LAGANA, 2015).
Outro estudo realizado nos Estados Unidos examinou 708 idosos que sofreram
guedas, atendidos em um centro de Trauma. Dos participantes, 89% sofreram
queda da propria altura, e 19% apresentaram diminuicdo da independéncia em
comparacao aos resultados antes da queda. ApGs 30 dias da alta 6% dos idosos
foram a oObito (SIRACUSE et ., 2012).

Estudo de coorte prospectivo realizado na Espanha com idosos que sofreram
fratura de punho apés uma queda, identificou os pacientes nas salas de emergéncia
de seis hospitais e foram avaliados logo apds a queda e seis meses depois. Nos
resultados, os autores identificaram que os indices de Barthel e Lawton diminuiram
de forma significativa durante os seis meses de acompanhamento (VERGARA et al.,
2016)

No Brasil, estudo realizado em Gurupi, Tocantins, avaliou a independéncia
funcional de idosos em regime de assisténcia domiciliar e encontrou que apenas
14,4% dos participantes encontravam-se independentes e os demais com algum tipo
de dependéncia, segundo a MIF (CORREIA et al., 2015). Resultados semelhantes
foram encontrados em Florianopolis, onde os 33 pacientes cadastrados na
Estratégia Saude da Familia (ESF) encontravam-se dependentes, especialmente
para atividades de locomocdo (SCHOELLER et al., 2013). Por outro lado, no Rio
Grande do Sul, os idosos avaliados apresentaram bom nivel de independéncia
funcional (CARDOSO; GONGCALVES, 2016).
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Em Ribeirdo Preto, foi realizado estudo para determinar a prevaléncia de
queda em idosos que viviam no domicilio e identificar o nivel de dependéncia para
as atividades da vida diaria, entre os idosos que cairam e ndo cairam. A prevaléncia
de queda foi de 37,8%, e os pesquisadores identificaram que 0s idosos que cairam
possuiam maior dependéncia para desenvolver as AVD (RODRIGUES et al., 2015).

Em Curitiba, a MIF foi aplicada em 116 idosos longevos, para avaliar a
independéncia funcional no momento da internacdo hospitalar. Os resultados
demonstraram independéncia para os dominios motor e cognitivo. Para as
atividades de autocuidado os resultados da escala demonstraram que o0s idosos
apresentavam necessidade de supervisdo ou dependéncia minima, desta forma,
necessitavam de auxilio de terceiros. Em menores proporcfes foram identificados
idosos com niveis de dependéncia para outras dimensdes da MIF (LOURENCO et
al., 2014).

Avaliacgéo clinico-funcional de pacientes idosos com fraturas instaveis do colo
femoral submetidos a cirurgia do quadril, com seguimento minimo de quatro meses,
em Curitiba, encontrou que pacientes mais dependentes no periodo pré-operatoério
tiveram piores resultados de deambulacéo ap6s a cirurgia (SCHUROFF et al., 2013).

E inegavel que os acidentes por queda afetam a independéncia funcional do
idoso, principalmente, ao observar os resultados de estudos internacionais e
nacionais que evidenciam maiores niveis de dependéncia apOs este evento.
Entretanto, ainda sdo discretos, no Brasil, estudos com delineamento longitudinal,
com diferentes periodos de seguimento, que avaliem a independéncia funcional de
idosos que sofreram quedas, por meio da aplicacdo da MIF.

A importancia deste acompanhamento esta no fato de conhecer as demandas
de cuidados solicitadas por idosos que sofrem queda em diferentes momentos do
seu processo de reabilitacdo. Cabe, entdo, enfatizar que perceber as mudancas
funcionais do idoso esta atrelado a implementacdo de cuidados baseados em
resultados de estudos cientificos e ndo, apenas, no conhecimento empirico.

Percebe-se que, as maiores alteracbes na independéncia funcional dos
idosos participantes desta pesquisa ocorreram na internacédo hospitalar. A presenca
de fraturas decorrentes da queda pode Ilimitar a mobilidade do paciente,
consequentemente, poderdo afetar as atividades de autocuidado, o que pode
justificar as limitacdes funcionais encontradas. Além disso, na hospitaliza¢do, o

cliente afasta-se do convivio familiar e social e € realocado para um ambiente
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desconhecido e turbulento. Esta é uma realidade importante a se considerar, pois, a
independéncia, na realizagdo das atividades da vida diaria, envolve questbes de
natureza emocional, fisica e social (LOURENCO et al.,, 2012; BRITO; PAVARINI,
2012).

O processo de hospitalizacdo é vivido de forma mais complexa pelos idosos,
quando comparado aos mais jovens, pois, esta mais facilmente associado a morte,
dependéncia e doenca, por esta razdo, acarreta estresse, angustia e ansiedade,
principalmente em servicos de urgéncia, onde o idoso presencia situacdes graves e
incomuns na sua vida diaria (SANTOS; SOUSA, 2013; PAULIN; SILVA; KOENIG,
2013).

O papel da enfermagem, nesse momento, € fundamental para auxiliar o idoso
no reconhecimento e desenvolvimento das suas potencialidades para o autocuidado,
e estimular o suporte e envolvimento dos familiares/cuidadores. Deve-se buscar,
ainda, conhecer técnicas e/ou tecnologias assistivas seguras que promovam ou
orientem os cuidadores quanto a mobilidade de pacientes idosos lesionados, que
considerem as limitacdes inerentes a leséo.

Maiores niveis de independéncia funcional antes da queda parecem estar
associados com melhor independéncia funcional em diferentes momentos, seja no
hospital ou um més apods a alta, no domicilio. Em observancia aos resultados deste
estudo, percebe-se que os idosos néo reabilitaram sua independéncia em até 30
dias da alta hospitalar. Sugere-se entdo, que outros estudos de seguimento sejam
realizados no Brasil, com o objetivo de acompanhar a evolugéo funcional dos idosos,
vitimas de queda, em outros momentos do processo de reabilitacdo, para que assim,
se conheca o0 impacto provocado por este evento no decorrer do tempo. Deste
modo, sera possivel desenvolver e repensar estratégias para o melhor
acompanhamento do cuidado domiciliar de idosos dependentes.

Estes achados reafirmam a urgéncia na criacdo e desenvolvimento de acdes
multissetoriais que visem a promocdo de um envelhecimento saudavel, com
autonomia e preservacdo da independéncia, principalmente ao considerar que o
Brasil encontra-se em acelerado processo de envelhecimento populacional e que a

queda é um dos eventos que mais afetam essa populagéo.
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5.4Fatores demograficos relacionados com a independéncia funcional

Ao relacionar os valores obtidos da aplicacdo da MIF com os fatores
demograficos e econémicos dos idosos que sofreram queda, observou-se que a
dependéncia funcional esta relacionada ao sexo feminino, idoso mais velho, menor
grau de escolaridade e viuvez. Acrescenta-se a estes resultados que maiores niveis
de dependéncia crescem a medida que a idade avanca. O modelo de regresséo
logistica multinomial revelou maiores chances de independéncia funcional, entre os
idosos que sofreram quedas, aqueles mais jovens e aposentados.

As caracteristicas das transformacdes demograficas que ocorrem no Brasil,
com presenca representativa das mulheres, de idosos mais velhos, analfabetos e
vilvos podem ser observadas também nos participantes desta pesquisa.
Consecutivo a isto, € preocupante observar que este é um perfil semelhante aos
resultados de estudos que apontam maior risco de queda nesta populacdo. E
inquietante, ainda, observar que, os maiores niveis de dependéncia funcional, em
pessoas que sofrem queda, sdo encontrados nesse publico.

Na Polbnia, um estudo epidemiolégico, de base populacional avaliou a
capacidade funcional e a prevaléncia de quedas e fraturas em mulheres em poés-
menopausa, selecionadas aleatoriamente. Participaram da pesquisa 618 mulheres
gue foram entrevistadas para construcdo do perfil social, das quedas, fraturas e
avaliacdo das AIVD por meio do indice de Lawton. Os resultados indicaram que o
ndmero de quedas e fraturas estavam estatisticamente relacionados a
independéncia reduzida. Além disso, a capacidade funcional das mulheres que
sofreram quedas foi inferior aquelas que ndo cairam, e este resultado foi significativo
(DROZDZOWSKA; WIKTOR; PLUSKIEWICZ, 2013).

Outros estudos internacionais, como o de Lo et al. (2014) e Cigolle et al.
(2015), constataram que quanto mais velhos os idosos maiores as taxas de
dependéncia funcional, entre aqueles que sofreram alguma lesdo, provocada por
gueda.

Uma reviséo integrativa da literatura compilou a producéo cientifica brasileira
acerca da funcionalidade do idoso longevo. Os autores perceberam que, 0S
resultados dos estudos apresentavam a dependéncia funcional associada,
principalmente com o género feminino, idade entre 85 anos ou mais, viver s6 ou

estar vilvo, escolaridade baixa ou analfabetismo (LOURENCO et al., 2012).
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Pesquisa realizada por Rodrigues et al. (2015) para identificar o nivel de
dependéncia para as atividades da vida diaria entre idosos que cairam e ndo cairam,
constatou que a queda foi mais prevalente entre as mulheres e idosos mais jovens.
Foi encontrada ainda associacéo entre queda e AVD.

Estudo conduzido por Lenardt e Carneiro (2013) relacionou a capacidade
funcional com as variaveis sociodemograficas dos idosos longevos usuérios da
Atencédo Basica. Os resultados apontaram para associacdo da capacidade funcional
com a idade, local de nascimento, com quem mora, renda e trabalho. Os autores
reforcaram a importancia de se considerar, durante as ac¢des de cuidados, a
interferéncia de caracteristicas sociais e demograficas na independéncia funcional.
Da mesma forma, em Minas Gerais, Assis et al. (2014) encontraram baixos niveis de
independéncia funcional associados ao sexo feminino, idade maior que 70 anos,
renda de até dois salarios minimos e menor tempo de escolaridade.

Em Belém, Para, estudo realizado com 259 idosos atendidos na Estratégia
Saude da Familia, objetivou avaliar fatores associados a independéncia funcional de
idosos. Os autores observaram maiores chances de incapacidade funcional nas
mulheres, nos idosos mais velhos e naqueles com menor escolaridade (SANTOS;
GRIEP, 2013).

Em Ribeirdo Preto, Fhon et al. (2012a) realizaram estudo, que incluiu 240
idosos, para determinar a prevaléncia de quedas em idosos e a sua relacdo com a
independéncia funcional. Os resultados apontaram maior prevaléncia para
ocorréncia de quedas em mulheres e idosos mais jovens. Ademais foi encontrada
correlacao entre idade e MIF, em que o aumento da idade estava correlacionado a
diminuicao da MIF.

Pesquisadores do Rio de Janeiro orientam para o desenvolvimento de uma
linha de cuidados ao idoso baseada na independéncia funcional. Os aspectos
fundamentais destacados foram: a existéncia de uma porta de entrada Unica para
organizacdo do percurso do atendimento ao idoso e a identificacdo do risco de
fragilidade/incapacidade, para que seja criado um programa individualizado para
cada cliente. Ressaltam ainda que, o plano terapéutico deve englobar intervencdes
meédicas, acdes de educacdo, de promocdo da saude, de prevencdo e de
reabilitacéo, a longo prazo (VERAS et al., 2013).

As alteracdes fisiologicas naturais que o ser humano sofre com o passar dos

anos afetam a funcionalidade, principalmente quando estas mudancas associam-se
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com a fragilidade. Estudo realizado por Fhon et al. (2012b) identificou que quanto
maiores os niveis de fragilidade, idade e nimero de morbidades maior foi o nivel de
dependéncia dos idosos.

O processo de senescéncia causa, entre outras alteracBes importantes,
enrijecimento dos tenddes, que comprometem a forca muscular dos idosos e
desenvolve a sarcopenia. Nas mulheres, a perda de sais minerais € maior que nos
homens e o0s niveis de estrogénio diminuem. Estas condicbes favorecem o
aparecimento da osteoporose, que aumenta a vulnerabilidade para fraturas
(FECHINE; TROMPIERE, 2012). Estes aspectos, relacionados a fragilidade e
modificacdes naturais do processo de envelhecimento, podem justificar as menores
médias da MIF nas mulheres, em comparacdo aos homens, antes mesmo de
cairem.

Dessa forma, o fendbmeno da feminizacdo da velhice deve ser reconhecido
pelos profissionais da saude e considerado como fator estimulante para o
desenvolvimento de acbes que previnam quedas, tendo em vista a maior
vulnerabilidade desta populacdo para estes acidentes. Adicionam-se a isto, medidas
gue estimulem a autonomia e independéncia das mulheres, a fim de favorecer um
envelhecimento saudavel, com vistas a prevencao de problemas de salde, como a
queda, que gera dependéncia.

Os idosos mais velhos parecem ser os mais atingidos pela incapacidade
funcional. Os desgastes fisicos e fragilidade, manifestados mais claramente nas
pessoas acima de 80 anos, em consequéncia de uma complexa rede causal do
declinio da independéncia funcional, podem explicar este resultado. Observa-se
ainda, que naturalmente a independéncia assume diferentes padrées com o passar
do tempo, e a queda parece interromper, abruptamente e de forma negativa este
processo, que pode antecipar problemas de saude, oriundos das lesGes provocadas
e do processo incapacitante. Desse modo, é indispensavel que, os profissionais de
saude, sobretudo os enfermeiros que atuam na atengdo primaria a saude, conhecam
o perfil da populacdo idosa mais velha, identifiquem fatores de risco e atuem na
prevencao de incapacidades.

Igualmente, constata-se que a baixa escolaridade influenciou na
independéncia funcional, nos diferentes momentos de avaliagéo. Infere-se, portanto,
gue o analfabetismo parece tornar-se uma condi¢cdo limitante para melhoria da

independéncia funcional. Idosos n&o alfabetizados podem ter maior dificuldade para
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compreensao das orientagbes dos profissionais de saulde, inclusive, aquelas que
orientam cuidados para prevencao de quedas.

As dependéncias para realizacdo de atividades que necessitem de maior
esforco cognitivo do idoso podem provocar sobrecarga nos familiares cuidadores,
gque assumem, portanto, papel fundamental no processo de reabilitacdo. Cabe,
assim, ao profissional de saude, discernir a maneira mais coerente e eficiente de
promover educacdo em salude para idosos dependentes, que o estimule para o
autocuidado e mudanca de habitos de vida, inclusive em ambiente hospitalar e no
processo de reabilitacdo apos lesdes.

No presente estudo, os idosos aposentados apresentaram maior chance de
independéncia funcional. Da mesma forma, estudo realizado em Curitiba para
verificar os fatores socioecondémicos e clinicos que contribuem para a independéncia
funcional dos idosos longevos de uma comunidade identificou que ser aposentado
ou pensionista foi um fator que contribuiu para a independéncia funcional (RIBEIRO
et al., 2015). Este resultado sugere que manter-se ativo economicamente, por meio
de aposentadoria, contribui para a independéncia do idoso.

A associagdo da dependéncia funcional com o estado de viuvez, antes da
queda, pode ser talvez, justificada, pela hipétese de que esta condi¢do possa levar o
idoso ao isolamento social e desenvolvimento de sintomas depressivos, que
remetem a piores condicfes de saude do idoso (CASTRO et al., 2016; ASSIS et al.,
2014). Observa-se gue, no presente estudo, a maior parte dos idosos morava com,
no minimo uma pessoa. Esta comprovacado permite inferir que, ao tornar-se vilvo 0s
idosos passam a residir com outros familiares; situacdo que pode limita-lo a executar
atividades, talvez por protecdo dos demais ou desconforto do idoso por estar em um
ambiente que ndo seja organizado por ele.

Assim, é importante que, idosos que vivem esta condicdo sejam
acompanhados em relacdo as mudancas que possam vir a ocorrer nas condi¢des de
saude, que envolvem o estado funcional. Deste modo, € necesséario, ainda, conhecer
0S aspectos que precisam ser incrementados na atengdo a saude dos idosos viluvos,

gue incorporem intervencdes que estimulem a autonomia e independéncia.
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5.5Fatores clinicos relacionados com a independéncia funcional

A independéncia funcional apresentou relagcdo também com caracteristicas
clinicas dos idosos que cairam.

O estado cognitivo estad relacionado ao funcionamento global das areas
intelectuais distintas, como 0 pensamento, memoria, percep¢do, atencao,
comunicacdo, orientacdo, compreensao, vigilancia, aprendizagem e solucdo de
problemas. O declinio cognitivo, afeta negativamente a independéncia funcional,
atingindo ainda, a habilidade para resolver problemas e tarefas simultaneas. Estes
aspectos tornam necessaria a maior atencdo durante a realizacdo de AVD e AIVD
(SANTOS; PAVARINI, 2011; COLON-EMERIC et al., 2013; GOPINATH et al., 2016;
TAYLOR et al., 2014).

Estudo realizado por Gonzélez-Velasquez et al. (2013) no Peru, avaliou o
estado cognitivo e a independéncia funcional de 150 idosos. Os resultados
mostraram associacao entre o estado cognitivo e a realizacédo de AIVD. Igualmente,
no Brasil, em Curitiba, a avaliacdo da independéncia funcional, por meio da MIF, e
do estado cognitivo, segundo escores do MEEM, de 214 idosos longevos revelou
qgue a independéncia funcional teve associagéo significativa com o estado cognitivo
(RIBEIRO et al., 2015).

Percebe-se, portanto, que ter baixo estado cognitivo esta relacionado com a
diminuicdo da independéncia funcional de idosos que sofrem queda. Desta forma, é
fundamental que a avaliagcdo da cognicéo faca parte do protocolo assistencial de
atendimento, rotineiramente, em todos os niveis de assisténcia a saude do idoso,
como forma de identificar precocemente declinios cognitivos, realizar condutas
preventivas e orientacdes acerca do problema aos idosos e familiares. O enfermeiro
deve, ainda, analisar holisticamente, os fatores de risco para déficits cognitivos e
observar as variacdes que estes assumem nos diferentes momentos terapéuticos,
para sistematiza¢céo do cuidado.

Embora as médias da MIF tenham sido maiores naqueles que bebiam e
fumavam, o numero de idosos que os faziam foi muito inferior em comparacao aos
nao etilistas e ndo tabagistas. Estes achados ndo eram esperados, pois,
contradizem a literatura, e talvez possam estar relacionados com o evento queda.
Os idosos que fumavam tiveram maior chance de independéncia funcional; pode-se

deduzir que o tabagismo poderia ser realizado por aqueles idosos autbnomos e
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independentes, que ndo necessitavam de auxilio para comprar tabaco, e assim,
conseguiam manter a pratica de fumar.

A mudanca do perfil epidemiolégico brasileiro inclui como caracteristica o
aumento das DCNT. Estes problemas surgem principalmente na velhice, e reduzem
a recuperacdo homeostética e incapacidade de retorno dos parametros fisiol6gicos
normais (PEREZ; SIERRA, 2009). No presente estudo, os idosos que tinham maior
namero de doencas apresentaram menores medias da MIF.

Resultado semelhante foi encontrado na Espanha, em um estudo realizado
por Vergara et al. (2014) que constatou que a dependéncia funcional esteve
relacionada com idade mais avancada, maior nimero de doencas e menor
escolaridade. No Brasil, pesquisa realizada por Fhon et al. (2012b), em Ribeiréo
Preto, identificou que, nos idosos participantes do estudo, quanto maior o nimero de
doencas menores eram os valores da MIF total.

E importante que o idoso acometido por multiplas patologias seja
acompanhado por equipe multiprofissional, que reconheca as consequéncias de tais
problemas. E ainda, necessario, que o enfermeiro acompanhe o tratamento e
analise as dependéncias provocadas no idoso, em decorréncia dessas doencgas, que
podem predispor a queda

Este maior nimero de doencas reflete diretamente no numero de medicacdes
gue os idosos utilizam. Os achados deste estudo revelaram que, quanto maior o
namero de medicamentos utilizados pelos idosos mais dependentes eles se
tornaram e tinham menores chances de independéncia. Da mesma forma, estudos
nacionais e internacionais também identificaram que a polifarmécia afetou a
independéncia de idosos (NOGUEIRA et al. 2010; VERGARA et al., 2016). Esta
pratica pode provocar, entre outras consequéncias, alteracbes do equilibrio, que
podem levar a queda (KWAN; FARREL, 2014).

A real necessidade dos idosos dependerem de medicac¢des para melhorar o
estado de salde é preocupante, pois, 0 manuseio de medicamentos por idosos com
baixo nivel de escolaridade e com déficit cognitivo pode acompanhar o erro, e por
esta razao, talvez, pode requerer supervisdao de cuidadores e a intensificacdo de
processos sistematicos de cuidado por parte da Enfermagem. Assim, é inerente a
atuacao do enfermeiro orientar a tomada correta dos medicamentos, a fim de
minimizar interacdes farmacoldgicas que promovam efeitos adversos e ocasionem a

queda.
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Da mesma forma, a automedicagdo, que parece ser pratica comum entre 0s
idosos, apresenta relagdo com a independéncia funcional. No entanto, na presente
pesquisa, 0s idosos que referiram praticar automedicacdo apresentaram maior
chance de independéncia funcional. Este achado pode estar relacionado, pelo
menos em parte, com a hip6tese de que, as drogas mais utilizadas, dentre elas, 0s
antiinflamatérios diminuem as dores e, com isto, facilitam a mobilidade, de maneira
que podem aumentar a independéncia. Os medicamentos mais consumidos, sem
prescricdo meédica, sao principalmente, o0s analgésicos, antitérmicos e
antiinflamatdérios, os quais, no Brasil, sdo adquiridos mais facilmente (BOTH et al.,
2015).

Todavia, ratifica-se o risco desta pratica, que deve ser prevenida pelos
profissionais da salde durante as acdes de educacdo na comunidade. E preciso
estimular os idosos para a busca do servico de saude durante crises dolorosas e
outros problemas, que possam ser amenizados com o uso de medicacao.
Acrescenta-se ainda, a real possibilidade de intervencdes terapéuticas néao
farmacoldgicas, que devem ser orientadas por enfermeiros, considerando a
singularidade de cada paciente e o acompanhamento, na perspectiva de prevenir
com as orientacdes de praticas de exercicios fisicos e uso de pratica complementar
de saude.

Os idosos que praticavam exercicio fisico antes da queda apresentavam
melhor independéncia funcional em comparacdo aqueles que nao praticavam.
Estudos nacionais e internacionais demonstraram que a pratica regular de exercicio
fisico promove independéncia fisica e funcional para que o idoso realize suas
atividades da vida diaria (HILL et al., 2015; PEREIRA; PAULO; SANTOS, 2015).

Ao considerar a importancia da pratica de exercicio fisico para melhoria das
condicOes fisicas e independéncia funcional dos idosos, as estratégias de promocéao
do envelhecimento ativo devem ser moldadas pela equipe multiprofissional, com
vistas a estimular os idosos a executarem exercicios fisicos, que devem ser
prescritos e acompanhados pelo educador fisico. As quedas limitam estas atividades
e por esta razdo, talvez, os idosos que, antes do acidente praticavam exercicio
fisico, ap0s a queda cessaram a pratica e tiveram sua independéncia funcional
diminuida.

A dependéncia funcional apés a queda parece estar relacionada com o maior

tempo de internacdo hospitalar. Quanto maior o tempo de internacéo dos idosos que
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sofreram queda, menores as chances de independéncia funcional. A inatividade do
paciente acamado nesse ambiente pode acometer, principalmente, o sistema
musculoesquelético. Assim, as limitacbes funcionais podem prejudicar as
transferéncias, posturas e movimentacdo do paciente, além de dificultar as
atividades bésicas, alterar o padréo da marcha e aumentar o risco de lesdes por
pressédo (COSTA et al., 2014).

Resultado semelhante a este estudo foi encontrado em S&o Paulo, em uma
pesquisa realizada com 34 pacientes idosos internados, vitimas de fratura, e que
avaliou a independéncia funcional, por meio da MIF, na admisséo, alta e ap6s um
més e verificou a relagcdo entre as variaveis demogréficas e de saude. O coeficiente
de correlacdo mostrou que a incapacidade funcional era maior quanto mais dias o
paciente permaneceu internado (MONTEIRO; FARO, 2010).

Torna-se imperativo, portanto, que a equipe de enfermagem atue diretamente
no planejamento de cuidados ao paciente vitima de queda, com vistas a prevencao
da imobilidade, que parece ser fator preditivo de incapacidades. O cuidado integral
deve considerar a multidimensionalidade da pessoa idosa, que pode perceber a
internacdo hospitalar, por si s6, como fator limitante. E preciso, portanto, que 0s
profissionais de enfermagem compreendam o evento queda como potencial limitador
nao so6 das funcdes motoras do idoso, tendo em vista suas repercussdes, no que diz
respeito ao risco de embolias, reducédo da autonomia e independéncia. Desta forma,
a Enfermagem deve agir na prevencdo de incapacidades e em condutas
assistenciais que minimizem o tempo de internagéo.

A principal consequéncia direta das quedas foram as fraturas, causa da
internacdo no hospital de urgéncia. Dos idosos incluidos no presente estudo,
agueles que sofreram fraturas de membros superiores, de quadril e fémur
apresentaram menores valores da MIF. Aqueles que n&o sofreram fraturas de
quadril e fémur tiveram maiores chances de serem independentes.

Estudo de coorte prospectivo realizado na Espanha para avaliar as mudancas
funcionais na vida diéria do idoso que sofreu fratura de punho, por meio da aplicagédo
do indice de Barthel e de Lawton, identificou que houve declinio do estado funcional
durante os seis meses de acompanhamento da pesquisa. A dependéncia ainda
esteve relacionada com presenca de comorbidades, polifarmécia, baixa qualidade
de vida relacionada a saude antes da queda e menor nivel de escolaridade
(VERGARA et al., 2016).
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Em Lavras, Minas Gerais, um estudo prospectivo avaliou o impacto das
fraturas transtrocanterianas sobre a evolucao clinica de pacientes idosos, tratados
cirurgicamente durante o periodo de um ano. Os resultados dessa pesquisa
revelaram que o0s pacientes tornaram-se mais dependentes poés-fratura,
principalmente nas atividades de tomar banho, ir ao banheiro e vestir-se, além de
aumentar a necessidade de auxilio para deambular (GUIMARAES et al., 2011).

Ao considerar que as fraturas sdo consequéncias comuns e graves das
quedas, € importante que o enfermeiro realize intervengdes educativas junto aos
familiares e cuidadores dos idosos para prevencdo de quedas e que apresente as
consequéncias destas, como forma de estimular as modificagbes necessarias no
ambiente.

A velhice pode vir acompanhada por diversos problemas de saude. Segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2013), nos paises em desenvolvimento, no
ano de 2012, 80% dos 6bitos no mundo foram por doencas crbnicas. A previsdo da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (2007), € que em 2025, no mundo,
aproximadamente 35 milhdes de pessoas morrerdo em consequéncia de doencas
cronicas.

Ao comparar as médias da MIF para identificar a independéncia funcional nos
idosos que autorreferiram doencas, observou-se que os idosos que tinham doencas
gque afetam o SNC tiveram menores chances de independéncia. A maior
dependéncia funcional dos idosos que apresentavam as doencas que afetam o SNC
pode estar relacionada ao evento queda, uma vez que, o baixo nivel funcional esta
relacionado a acidentes por queda (WARD et al., 2015; MARQUES et al., 2014,
NARDI; SAWADA; SANTOS, 2013; FHON et al., 2012a).

Entre os problemas referidos pelos idosos afetavam o SNC, o mais prevalente
foi a insonia. Pesquisas realizadas em Campinas, S&o Paulo, encontraram
associacao entre sintomas de insodnia, cochilo diurno e quedas em idosos. Ainda séo
pouco esclarecidos os mecanismos fisiolégicos envolvidos na relagdo dos sintomas
de insbnia e quedas. Talvez, possam ser multifatoriais e envolver problemas de
equilibrio, tempo de reacdo postural e os efeitos dos medicamentos utilizados para
tratar os problemas do sono. As queixas de insonia sao geralmente acompanhadas
de prejuizo de desempenho das AVD, fadiga, sonoléncia diurna, déficits de atencao,
concentracdo e memoria, irritabilidade, hiperatividade, redu¢cdo da motivacdo e

contatos sociais. Os pesquisadores afirmaram ainda que, a fragmentacdo do sono
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noturno € menos reparador do que uma noite com sucessivos despertares, que pode
afetar no desempenho funcional diurno (PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013;
RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014).

Percebe-se, portanto, que a independéncia funcional €& resultante e
determinante das condi¢des de saude do idoso. Desta forma, é imprescindivel que
as incapacidades sejam identificadas precocemente pelos profissionais da saude, e
desse modo, prevenidas as graves consequéncias produzidas por elas. Assim,
pesquisas realizadas na atencdo primaria podem retratar, especialmente,
informagdes sobre a morbidade dos idosos, entre estas, aquelas provocadas por
acidentes domésticos, como a queda, e desse modo, favorecer o planejamento de
cuidados na comunidade (SANTOS et al., 2016).

Com vistas na promocdo do envelhecimento ativo e saudavel urge a
prevencdo dos acidentes por queda, que geram incapacidades funcionais
importantes na pessoa idosa. A avaliagdo multidimensional, com avaliagdo da
independéncia funcional, € oportuna para o acompanhamento e prevencdo de
perdas funcionais e limitacbes advindas da senescéncia ou senilidade. Cabe aos
profissionais da saude, sobretudo, o enfermeiro, lancar mao de estratégias que
corroborem com a prevencao destes acidentes. Todavia, € fundamental o avanco
em estudos que desenvolvam protocolos assistenciais para o acompanhamento de
idosos dependentes em decorréncia de quedas.

Considera-se, assim, que a avaliacdo da independéncia funcional do idoso
deve tornar-se rotina nos servicos de saude, como instrumento de suporte para
rastreamento das demandas de cuidados. Cabe, portanto, ao enfermeiro, empenhar-
se nos cuidados de prevencdo de quedas e em intervencfes que promovam a

autonomia e independéncia da pessoa idosa.
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6 CONCLUSAO

A avaliacdo da independéncia funcional, por meio da aplicacdo da MIF, dos
idosos vitimas de queda, que foram internados em servico hospitalar de referéncia
em urgéncia na cidade de Teresina permite concluir que:

O perfil demografico e econdmico dos idosos participantes do estudo segue
tendéncia nacional e foi formado, principalmente, por mulheres (81,5%), idosos mais
jovens (64,9%), com média de idade de 75,1 (dp = 9,7) néo alfabetizados (73,5%),
casados/uniao estavel (44,4%) e viuvos (41,1%), que moravam com duas ou mais
pessoas (78,1%), aposentados (87,8%) e com renda maior que um salario minimo
(86,8%).

A respeito do perfil clinico, este foi constituido, sobretudo, por idosos sem
déficit cognitivo (73,5%), néo etilistas (90,1%), ndo tabagistas (92,7%), que referiram
de duas a trés doencas (48,3%), que usavam no ultimo més de dois a trés
medicamentos (41,1%), faziam uso da automedicacdo (57,6%), utilizavam algum
recurso auxiliar para caminhar ou corrigir a visdo antes da queda (60,3%) e eram,
em sua maioria, sedentarios (80,8%). As doencas autorreferidas mais encontradas
nos idosos foram as doencas do sistema cardiovascular (68,2%) e Osteoarticulares
(57,6%). Em relacdo aos medicamentos, foram identificados a maior utilizacdo de
anti-hipertensivos (70,9%), antiinflamatorios estereoidais, ndo esteroidais e
imunossupressores (70,9%) e aqueles que atuam no sistema endécrino e no
metabolismo (40,4%).

As lesbes mais provocadas pela queda foram as de fémur e punho, com
destaque para as fraturas da extremidade distal do radio (25,8%), do colo do fémur
(23,2%) e as pertrocanterianas (19,2%). Os idosos incluidos na pesquisa
necessitaram de cirurgia, com fixacao interna (97,3%), com permanéncia média de
7,46 (dp = 3,11) dias no hospital.

A independéncia funcional dos idosos foi avaliada em trés momentos: antes
da queda, no hospital e no domicilio, 30 dias apds a alta. Ao comparar os valores da
MIF, nos trés momentos, pode-se observar que apos a queda os idosos tornaram-se
dependentes e ndo tiveram a sua independéncia funcional totalmente reabilitada no
periodo de seguimento. Foram encontrados valores da MIF mais baixos na
avaliacdo do hospital (média da MIF total = 70,4, dp = 21,2); apdés a alta, no

domicilio, os idosos apresentaram medias um pouco superiores (média da MIF total
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= 84,3, dp = 22,0), porém, consideravelmente inferiores da primeira avaliagdo, antes
da queda (média da MIF total = 111,2, dp = 19,6). Entre os dominios motor e
cognitivo, que constituem a MIF total, o mais afetado pela queda foi o motor, nos
dois momentos apds o acidente, com declinio da média de 80,8 (dp = 14,9) antes da
queda, para 43,1 (dp = 16,4) no hospital e 55,6 (dp = 17,3) no domicilio.

Ao analisar as dimensfes da MIF, nos diferentes momentos de avaliacéo,
constatou-se que, a queda interferiu principalmente nas atividades que envolviam o
autocuidado, com declinio das médias da MIF de 38,2 (dp = 7,4) antes da queda,
18,7 (dp = 8,3) no hospital e 25,1 (dp = 7,6) no domicilio, e também na mobilidade
com declinio das médias da MIF de 18,5 (dp = 4,4) antes da queda, 7,3 (dp = 4,9) no
hospital e 11,1 (dp = 5,7) no domicilio. Os dados da classificacdo do nivel de
dependéncia revelaram que os idosos tornaram-se, em sua maioria, dependentes
apos a queda, no hospital (97,3%) e domicilio (82,7%).

Os resultados deste estudo demonstraram também relagdo da maior chance
de independéncia funcional, antes de cair, com 0 uso de menor numero de
medicamentos (OR = 0,727), ser idoso mais jovem (OR = 4,831), ndo ter doencas
que afetam o sistema nervoso central (OR = 4,148), fazer uso da automedicagao
(OR = 2,547).

No domicilio, foram encontradas relacdo da maior chance de independéncia
funcional com o menor tempo de internacao hospitalar (OR = 0,661), nao ter fratura
do fémur e quadril (OR = 10,098), ser tabagista (OR = 6,222) e ser aposentado (OR
= 3,444).

Os resultados desta investigacdo despertam os profissionais de saude,
sobretudo os enfermeiros, acerca de um problema de salude potencialmente
prevenivel e que traz graves consequéncias a salde do idoso, que sdo os acidentes
por queda. Constata-se que o declinio da independéncia funcional € uma grave
consequéncia desses acidentes, uma vez que pode determinar limites na
participagéo social do idoso.

E inquietante observar que as atividades fundamentais para o convivio e bem
estar social, como o autocuidado e a mobilidade, tornaram-se as mais afetadas por
este evento, o que pode revelar consequéncias que vao além das limitacdes
motoras, e que devem ser consideradas pelo enfermeiro durante as atividades
educativas realizadas durantes suas atuagfes, em qualquer que seja o tipo ou grau

de assisténcia.
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Desse modo, estimula-se o uso das escalas de avaliagdo geriatrica por parte
dos enfermeiros, de maneira que estas os auxiliem no diagndstico situacional dos
problemas geriatricos, como a dependéncia funcional e fatores de risco para quedas;
e ainda, direcione as condutas preventivas durante a assisténcia de enfermagem.

Os dados apresentados neste estudo possibilitaram constatar que € preciso
investir na educacdo permanente dos profissionais de saude, em particular os
enfermeiros, quanto ao conhecimento sobre os fatores de risco para quedas em
idosos, intervencbes para prevencdo desses acidentes, prevencdo de perdas
funcionais e cuidados a idosos dependentes. Orienta-se ainda que, sejam incluidos
nas acdes de educacdo em saude dos enfermeiros atuantes na atencdo basica, os
cuidados que devem ser praticados por familiares, cuidadores e idosos para que
novos acidentes ndo acontecam. Além disso, os enfermeiros que atuam nos
servicos de urgéncia devem conhecer as particularidades do atendimento ao idoso
gue sofreu fraturas oriundas de quedas, com vistas a prevenir incapacidades e maior
tempo de reabilitacéo.

Cabe, assim, as autoridades de saude desenvolver acdes intersetoriais para
prevencdo de incapacidades no idoso, fundamentadas nos determinantes para
promocdo de um envelhecimento ativo. O enfermeiro deve atuar neste cendario na
conducdo de pesquisas voltadas a prevencao deste problema e reabilitagdo, com
vistas a promocdo de um envelhecimento saudavel, em que a pessoa idosa viva
com autonomia e independéncia.

Pode-se apontar como limitagées do estudo, talvez, a realizagdo em apenas
um hospital, ndo retratando, possivelmente outras realidades. Pode-se mencionar,
ainda, o fato de ter-se avaliado a independéncia funcional antes da queda por meio
de método recordatorio, que pode causar vies de memoria; porém, justifica-se que o
desenho do estudo ndo permitiu outra possibilidade para realizar esta medida. A
caréncia de pesquisas internacionais e brasileiras, que avaliassem a independéncia
funcional de idosos que sofreram quedas em diferentes momentos, dificultou o
confronto e discussao dos resultados.

Logo, faz-se necessaria a realizagdo de outros estudos com delineamento
longitudinal, sobretudo na realidade brasileira, que avaliem a independéncia
funcional dos idosos em diferentes periodos de seguimento, em outros ambientes de
reabilitacdo do idoso e que compare a influéncia de diferentes intervengbes na

independéncia funcional de idosos que sofreram queda.
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APENDICE A — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS NO HOSPITAL DE
URGENCIA

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE /DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO

Quedas e Capacidade Funcional de ldosos:
da Urgéncia a Reabilitacao

Data: ) Formulario n°® Entrevistador:

DADOS PARA CONTATO COM O PARTICIPANTE

Identificacao (cédigo):

Endereco Residencial:

Telefone Fixo: ()

Telefone Celular 1. () Telefone Celular 2: ()

DADOS DO CUIDADOR

Identificacao (cédigo):

Telefone Fixo: ()

Telefone Celular 1. () Telefone Celular 2: ()

Entrevistado: 1. Idoso 2. Cuidador 3. Ambos
Local da Entrevista: 1. Pronto atendimento 2. Clinica Ortopédica

Data da queda que levou a esta internacéo: / /

IDENTIFICACAO

1. Sexo:

1. Masculino 2. Feminino

2. Qual a sua data de nascimento?

/ / Idade: anos completos

3. Qual é a cor da sua pele?

1. Branca 2. Parda 3. Amarela 4. Preta 99. N&o sabe/Nao respondeu
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DADOS SOCIOECONOMICOS

4, Qual o seu Estado Civil?

1. Solteiro 2. Casado 3. Divorciado 4. Unido estavel

5. Separado/Desquitado | 6. Viavo 99. Ndo sabe/N&o respondeu

5. Composicdo Familiar: Quantas pessoas além do (a) Senhor (a) moram em sua casa?

op¢éo)

Pessoa(s) 0. Mora sozinho 99. N&o sabe/N&o respondeu
6. O (a) Senhor (a) sabe ler e escrever?
1. Sim 2. N&ao 99. N&o sabe/N&o respondeu
7. Escolaridade: Até que série o0 (a) Senhor(a) concluiu na escola?
1. N&o alfabetizado 2. Fundamental incompleto 3. Fundamental completo
4. Ensino médio incompleto 5. Ensino médio completo 6. Ensino superior incompleto
7. Ensino superior completo 8. Pos-graduacao 99. N&o sabe/Nao respondeu
8. O (A) Sr.(a) tem alguma fonte de renda?
1. Tem 2. N&do tem 99. N&o sabe/Nao respondeu
9. Fonte de renda: Qual(is) dessas fontes de renda o (a) Sr.(a) tem? (pode ter mais de uma

1. Aposentadoria

2. Penséao

3. Aluguel

4. Trabalho préprio

5. Doacdes (familias, amigos, instituicdes)

77. N&o se aplica

88. Outras:

99. N&o sabe/Nao respondeu

10. Renda Individual: Juntando o dinheiro que recebe em trabalho, aposentadoria, penséo ou
algum outro beneficio, quanto o (a) senhor(a) ganha por més?

Valor em reais:

99. Nao sabe/Nao respondeu

11. Renda Familiar: Juntando a renda de todas as pessoas de sua casa, qual é a renda mensal
da familia?

Valor em reais: 99. Nao sabe/Nao respondeu

12. Quem é o(a) chefe ou responséavel da familia?

1. Préprio idoso 2. Cbnjuge 3. Filho (a)

88.0utro:

4. Outro familiar 5. Nao familiar

99. N&o sabe/Nao respondeu

DADOS CLIiNICOS

13. Etilismo: O (A) Sr. (a) toma bebidas alcodlicas?

1. Sim 2. Nao

99. N&o sabe/Nao respondeu

14. Se beber: Em geral, com que frequéncia o (a) Sr.(a) consome bebidas alcodlicas?

Frequéncia: 77. N&o se aplica | 99. Ndo sabe/Nao respondeu
15. Se beber: Qual o tipo de bebida alcodlica que costuma tomar? (pode ter mais de uma)

1. Chop 2. Cerveja 3. Vinho

4. Uisque 5. Vodka 6. Aguardente
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7. Rum 8. Licor 9. Gim
10. Tequila 88. Outro:
77. Nao se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

16. Se beber: Quantas doses alcodlicas o (a) senhor (a) costuma beber?

Quantidade em doses/copos:

99. N&o sabe/Ndo Respondeu 77. N&o se aplica

17. O (a) Sr. (a) fuma?

1. Sim 2. Néo 99. N&o sabe/Nao respondeu

18. Se fumar: O que o (a) Sr. (a) fuma?

1. Cigarro 2. Cachimbo 3. Charuto

4. Cigarro de palha 77. Néo se aplica 99. Ndo sabe/N&o respondeu

19. Se fumar: Ha quanto tempo fuma?

Tempo (especificar se meses ou anos):

77. Nao se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

20. Se fumar: Quantos cigarros o Sr. (a) fuma por dia?

Quantidade:

77. N&o se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

21. Para ex-fumante: A quanto tempo parou de fumar?

Tempo (especificar se meses ou anos):

77. Néo se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

22. Para ex-fumante: Fumou durante quanto tempo?

Tempo (especificar se meses ou anos):

77. Néo se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

23. Patologias de base: Qual(is) dessas doencas o médico ja disse que o(a) Sr.(a) tem?

1. Hipertenséo 2. Diabetes 3. Catarata

4. Excesso de peso (obesidade) 5. Baixo peso (desnutricao) 6. Derrame cerebral (AVE)

7. Alzheimer 8. Parkinson 9. Depresséo

10. Problemas na tiredide 11. DPOC, asma 12. Infarto do Miocérdio

13. Osteoporose 14. Cancer 15. Ndo possui doenca de base
99. N&o sabe/Nao respondeu 88.0utros:

24. Até antes da queda, o (a) Sr.(a) praticava algum exercicio fisico?

1. Sim 2. Nao 99. N&o sabe/Nao respondeu

25. Qual exercicio fisico o (a) Sr. (a) mais praticava antes da queda?

1. Caminhada 2. Hidroginastica 3. Ginéstica 4. Danca

88.0utro: 77. N&o se aplica | 99. Ndo sabe/Nao respondeu

26. Se praticava exercicio fisico, quantas vezes por semana?

Frequéncia semanal: 77. N&o se aplica | 99. Ndo sabe/Nao respondeu
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28. O (a) Sr. (a) caiu alguma vez no ultimo ano?

1. Sim 2. Nao 99. N&o sabe/Nao respondeu

29. Se caiu no Gltimo ano: quantas vezes?

vezes 77. N&o se aplica 99. N&o sabe/Nao respondeu

30. No ultimo ano o (a) Sr. (a) precisou ser hospitalizado por causa de uma queda?

1. Sim 2. Nao 77. N&o se aplica 99. N&o sabe/Nao respondeu

31. Se sim: No ultimo ano quantas vezes foi hospitalizado por causa de episédio de queda?

vezes 77. N&o se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

32. No ultimo més, o (a) senhor(a) tomou algum remédio? (tanto faz se receitado pelo médico
ou ndo e tanto faz a razdo pela qual esta tomando o remédio):

1. Sim 2. Nao 99. N&o sabe/Nao respondeu

33. Se tomou algum remédio no Gltimo més: QUAL(IS)?

Nome do(s) medicamento(s):

77. Nao se aplica 99. N&o sabe/N&o respondeu

34. No ultimo més o (a) Sr. (a) tomou alguma vez medicacéo por conta propria (sem indicacao
medica)?

1. Sim 2. Nao 99. Nao sabe/Nao respondeu

35. Se usou: Por qual(is) motivo(s) usou medicamento por conta prépria?

1. Infeccao respiratdria 2. Dor de cabeca 3. Dispepsia/ma digestéo
4. Infecgdo de pele 5. Dor musculoesquelética 6. Outras dores

7. Suplemento vitaminico 8. Coracéo 9. Circulacao periférica
10. Alergia 11. Diarreia 12. Cdlica abdominal

13. Perda de apetite 14. Cansaco 15. Insbnia

16. Doenca crdnica 88. Outra 77. N&o se aplica

99. Nao sabe/N&ao respondeu

36. O (a) Sr. (a) usava algum apoio ou recurso auxiliar para andar ou enxergar melhor antes da
gueda?

1. Sim 2. Nao 99. Nao sabe/N&o respondeu

37. Se usava: Qual(is)?

1.Bengala | 2. Andador | 3. Oculos com grau 4. Ortese/Prétese 5. Muleta

6. Tipdia 88. Outro: 99. N&o sabe/Nao respondeu

CARACTERISTICAS DO ACIDENTE

38. Qual(is) a(s) parte(s) do corpo foi afetada(s) pela queda?

1. Cabeca 2. Pescoco 3. Coluna 4. Torax 5. Abdome
6. Ombro 7. Braco 8. Cotovelo 9. Antebraco 10. Punho
11. Mao 12. Quadril 13. Coxa 14. Joelho 15. Perna

16. Tornozelo 17. Pé 66. N&o identificada | 88. Outro:
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39. Em relagcdo a queda que |lhe trouxe a essa i

nternacdo, o(a) Sr.(a) caiu:

1. Da proépria altura

2. Escada

3. Cama

4. Cadeira/poltrona/sofa

5. Vaso sanitario

6. Cadeira de banho

7. Rede 8. Arvore
9. Telhado 99. N&o sabe/N&o respondeu
88. Outra
40. Causa da Queda: Em sua opinido, 0 que causou a queda que sofreu?
1. Objetos no chéo 2. Animais domeésticos 3. Fios
4. Tapetes soltos 5. Mével 6. Escorregéo
(%2}
@ § 7. Préprio calcado 8. Tropeco na roupa 9. Brinquedos no chéo
]
EE 10. Pouca iluminagéo 11. Escada sem corriméo 12. Banheiro sem apoio/barra
X
W 13. Cama alta 14. Cama baixa 15. Pisos irregulares ou com
buraco
16. Subir em objeto/moével para alcancar algo no alto
17. Dificuldade para | 18. Fragueza muscular 19. Tontura
@ caminhar
89
% @ | 20. Confuséo mental 21. Faltou firmeza na perna 22. Desmaio
T g 23. Visao turva/escureceu 99. N&o sabe/N&o respondeu
88. Outra:

41. Em qual ambiente aconteceu a queda?

1. No domicilio

2. Local publico

99. Nao sabe/Nao respondeu

42. Onde o (a) Sr. (a) caiu?

1. Hall de entrada 2. Sala 3. Quarto 4. Banheiro
5. Cozinha 6. Quintal 7. Ao subir/descer veiculo 8. Rua
9. Na faixa de pedestre 10. Praca 99. Nao sabe/Nao respondeu

88. Outro:

43. Qual o horario em que aconteceu a queda?

Horario: h: min 99. Nao sabe/Nao respondeu
44. Alguém viu sua queda?

1. Sim 2. Néo 99. N&o sabe/Nao respondeu
45, Caso alguém tenha visto a queda, quem viu?

1. Filho (a) 2.1rméo (a) 3. Sobrinho (a) 4. Cbnjuge
5. Neto (a) 6. Primo (a) 7. Pai 8. Mée

9. Vizinho 99. N&o sabe/Nao respondeu | 77. Ndo se aplica | 88. Outro:

46. Ap6s a queda por quanto tempo permanec

eu no chao?

horas minutos

99. N&o sabe/N&o respondeu

47. Qual o tempo desde a queda até o atendim

ento inicial no hospital?

horas minutos
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48. Quem realizou o transporte até o hospital?

1. SAMU 2. Vizinhos 3. Familiares 4. Veio sozinho 99. N&o sabe/N&o respondeu

DADOS DA HOSPITALIZACAO

49. Presenca de cuidador:

1. Sim 2. Nao

50. Cuidador Principal (No HOSPITAL):

1. Cbnjuge 2. Filho (a) 3. Irméo 4. Mae 5. Pai

6. Nora 7. Cuidador formal 8. Nenhum 99. N&o sabe/Nao respondeu
88. Outro:

51. Data da admisséo: / / 66. N&o identificada

52. Data da alta: / / 66. N&o identificada

53. Tempo total de internagéo

dias

54. Lesbes provocadas pela Queda:

CID:

55. Tratamento instituido:

1. Repouso, gelo, compresséo, elevacéo 2. Imobilizacdo com gesso
3. Imobilizacdo com tala 4. Reducdo incruenta

5. Tracéo esquelética 6. Cirargico — fixacdo interna
7. Cirdrgico — fixacdo externa 8. Fisioterapia

99. N&o sabe/Nao respondeu 88. Outro:

PARTE 2: (APOS 30 DIAS DA ALTA)

DATA DA ENTREVISTA: / /

Entrevistado: 1. Idoso 2. Cuidador 3. Ambos

DADOS DA REABILITACAO

56. Ap6s a queda o (a) Senhor (a) pratica algum exercicio fisico?

1. Sim 2. Nao 99. N&o sabe/N&o respondeu

57. Se pratica exercicio fisico, quantas vezes por semana?

77. N&o se aplica 99. N&o sabe/Nao respondeu
58. Se pratica exercicio fisico, qual atividade que mais pratica?
1. Caminhada 2. Hidroginastica 3. Ginastica 4. Danga
88.0utro: 77. N&o se aplica 99. N&o sabe/Nao respondeu

59. Se NAO faz exercicio fisico, por que n&o pratica?

1. Dificuldade motora | 2. Falta de interesse 3. Indisposicdo

4. Dor 88. Outros
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60. ApOs a queda o (a) Sr. (a) passou a usar algum apoio ou recurso auxiliar para andar ou
enxergar melhor?

1. Sim

2. Nao

99. N&o sabe/Nao respondeu

61. Se passou a usar: Qual?

1. Bengala | 2. Andador | 3. Oculos com grau | 4. Ortese/Prétese 5. Muleta

6. Tipbia 88. Outro: 99. N&o sabe/Nao respondeu | 77. Nao se aplica
62. Cuidador Principal:

1. Cbnjuge 2. Filho (a) 3. Irméo 4. M@e 5. Pai

6. Nora 7. Cuidador formal | 8. Nenhum 99. N&o sabe/Nao respondeu

88. Outro:
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APENDICE B — INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE FACE E CONTEUDO DO
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

As respostas abaixo devem ser dadas quando a leitura de todo o formulario tiver
ocorrido e devem refletir sua opinido sobre os itens contemplados. Para isso basta marcar
um X para cada item. E muito importante que TODOS OS ITENS SEJAM AVALIADOS,
assim, por favor, assegure que todos os itens serdo respondidos.

Havera espaco para que vocé escreva alguma consideracdo sobre estes. De forma
que SEMPRE QUE SUA AVALIACAO FOR DE DISCORDANCIA EM RELACAO AO ITEM
E MUITO IMPORTANTE QUE VOCE REGISTRE SEUS ARGUMENTOS E SUGESTOES.

Pequena Grande revisao
revisédo para ser para ser N&o relevante
representativo representativo

Item do Relevante ou
Formulério representativo
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32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

a7

48

49

Consideracodes:
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: JUIZES

@’)\“« »h;

1ot S

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE /DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: JUIZES

Titulo do Estudo: Quedas e Capacidade Funcional de ldosos: da Urgéncia a Reabilitacéo.
InstituicAo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/Departamento de Enfermagem
Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Ana Maria Ribeiro dos Santos

Telefone para Contato: (86) 3234-1219

Prezado(a) Professor(a) Doutor(a):

Considerando a sua experiéncia no ensino e pesquisa na area do idoso e/ou trauma
vocé estd sendo convidado (a) participar do estudo “Quedas e Capacidade Funcional de
Idosos: da Urgéncia a Reabilitagdao”, na qualidade de juiz(a), para realizar de forma
voluntéria a validacdo de face e conteudo do formulario que serd utilizado na coleta de
dados da pesquisa.

Antes de concordar e realizar a validagcdo dos formularios € muito importante que
vocé compreenda as informacdes e instru¢cdes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decida a
participar. Sua participacédo é voluntéria, assim, vocé nem recebera nenhuma remuneragéao
financeira nem terd nenhuma despesa com ela. Vocé tem o direito de desistir de participar a
qualquer momento, sem nenhuma penalidade.

Em caso de davida vocé pode entrar em contato com o pesquisador Guilherme
Guarino de Moura Sa por contato telefénico, através do niamero (89)99410-5121/(89)99979-
2771 ou pelo endereco eletrénico: guilherme_mourasa@hotmail.com. Esta pesquisa ja foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
do Piaui.

Objetivo do Estudo: Avaliar a capacidade funcional de idosos vitimas de queda atendidos
em servico hospitalar de referéncia em urgéncia.

Procedimentos: Realizar a validagéo de face e contetdo do formulério que sera utilizado na
coleta de dados da pesquisa.

Riscos: A previsao de riscos € minima. Pode acontecer um desconforto quanto ao tempo
para avaliar o formulario, que sera minimizado por meio das orientacdes de apreciacao e o
periodo concedido pelos pesquisadores para realizacao da avaliacao.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, visando
fornecer subsidios para o planejamento de politicas publicas para a pessoa idosa, voltadas
a realidade local, sem perder de vista as tendéncias observadas na atualidade. Servira
ainda como base para elaboracdo de programas de promocdo do envelhecimento ativo,
para o cuidado das vitimas de traumas por quedas e para o0 apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais.
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Sigilo: As informacbes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis, mesmo quando o0s resultados desta pesquisa forem
divulgados em qualquer forma.

Consentimento da participacdo

Eu, ,
RG n° ciente e de acordo com o que foi
anteriormente exposto, estou de acordo em participar desta pesquisa, validando o
instrumento de coleta de dados. Desta forma assino este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.

Assinatura do Interlocutor da Pesquisa:

Testemunhas (Nao ligadas aos Pesquisadores):

Nome:
RG: Assinatura:
Nome:
RG: Assinatura:

Declaro ainda que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante da pesquisa ou representante legal para a participacdo neste
estudo.

Teresina — PI, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Observagbes Complementares

Se vocé tiver alguma consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI/Campus Universitario Ministro Petronio Portella. Pro-
Reitoria de Pesquisa — PROPESQ - Bairro Ininga - CEP: 64.049-550 — Teresina — P, tel.:
(86) 3237-2332, web: cep.ufpi@ufpi.edu.br



mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: IDOSOS

=PI =

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE /DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: IDOSOS

Titulo do Estudo: Quedas e Capacidade Funcional de ldosos: da Urgéncia a Reabilitag&o.
InstituicAo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/Departamento de Enfermagem
Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Ana Maria Ribeiro dos Santos

Telefone para Contato: (86) 3234-1219

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntéria.
Antes de concordar com a participacdo na mesma é muito importante que o(a) Sr.(a)
compreenda as informacdes e instru¢des contidas neste documento referentes ao estudo.
Dessa forma, os pesquisadores procurardao responder a todas as suas duvidas. Alids, o(a)
Sr.(a) deve estar consciente de que mesmo aceitando participar, tem o direito de desistir a
qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os direitos assegurados pelos
aspectos éticos da pesquisa. E apés o(a) Sr.(a) esta esclarecido(a) sobre as informagdes a
seguir, no caso de aceitar em fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, e
receba a sua via, pois 0 mesmo sera emitido em duas vias, uma é de sua posse e a outra é
de posse do pesquisador responsavel. Todavia, em caso de recusa, o(a) Sr.(a) ndo sera
penalizado(a) de forma alguma.

Objetivo do Estudo: Avaliar a capacidade funcional de idosos vitimas de queda atendidos
em servico hospitalar de referéncia em urgéncia.

Procedimentos do Estudo: O pesquisador responsavel realizard& uma entrevista
estruturada com vocé, objetivando avaliar a sua capacidade funcional. Esta entrevista
acontecera em dois momentos: o primeiro até 48 horas que vocé foi admitido no Hospital de
Urgéncia e o segundo trinta dias depois da sua alta do hospital, quando o Senhor ja tiver
retornado para casa. Desta vez o contato dos pesquisadores sera dado através de ligacdo
telefénica. Destacando-se que todos esses dados colhidos serdo avaliados e posteriormente
divulgados a fim de produzir conhecimento cientifico para a comunidade em geral, mas o
seu nome ou qualquer possibilidade de identificacdo pessoal permanecerdo sempre
preservados.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, visando
fornecer subsidios para o planejamento de politicas publicas para a pessoa idosa, voltadas
a realidade local, sem perder de vista as tendéncias observadas na atualidade. Servira
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ainda como base para elaboracdo de programas de promocdo do envelhecimento ativo,
para o cuidado das vitimas de traumas por quedas e para o0 apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais.

Riscos: A participacdo nessa pesquisa representard para o senhor um risco de ordem
pessoal, ao poder causar desconforto e constrangimento em alguns questionamentos, que
tentardo ser minimizados através da afirmacdo de que todas as informacfes colhidas e
utilizadas pelo estudo serdo explanados de modo cientifico, com preservacdo das
identidades transcritas e pelo seguro armazenamento do material.

Sigilo: As informacdes fornecidas terdo a privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis, jA que os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer
forma.

Consentimento da Participacao

Eu, ,
RG n° li o texto acima e compreendi a
natureza, objetivo e beneficios do estudo no qual fui convidado(a) a participar. Entendi que
sou livre para interromper a minha participacdo no estudo a qualgquer momento sem justificar
minha decisdo. Concordo voluntariamente em participar deste estudo. E recebi uma cépia
deste termo de consentimento.

Assinatura do Interlocutor da Pesquisa

Testemunhas (Nao ligadas aos Pesquisadores):

Nome:
RG: Assinatura:
Nome:
RG: Assinatura:

Declaro ainda que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante da pesquisa ou representante legal para a participacdo neste
estudo.

Teresina — PI, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Observagbes Complementares

Se vocé tiver alguma consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI/Campus Universitario Ministro Petronio Portella. Pro-
Reitoria de Pesquisa — PROPESQ - Bairro Ininga - CEP: 64.049-550 — Teresina — P, tel.:
(86) 3237-2332, web: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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ANEXOS



Paciente:

ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

130

Data de aval

iacao:

/ / Avaliador:

ORIENTACAO TEMPORAL E ESPACIAL

1) Diada Semana (1 ponto)
2) Diado Més (1 ponto)
3) Més (1 ponto)
4) Ano (1 ponto)
5) Hora aproximada (1 ponto)
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)
7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto)
9) Cidade (1 ponto)
10) Estado (1 ponto)

Fale trés palavras: ARVORE, MESA e CACHORRO (um segundo para cada nome).

ARVORE
MESA
CACHORRO

ATENCAO E CALCULO

Se SIM, aplicar opgéo A.

MEMORIA IMEDIATA

Posteriormente pergunte os trés nomes.
(1 ponto)
(1 ponto)
(1 ponto)

O Senhor faz calculo?
Se NAO, aplicar opgéo B.

(
(

A. Vou dizer alguns nimeros e gostaria que realizasse os seguintes céalculos:

100 -7 =93 (1 ponto)
93-7=86 (1 ponto)
86-7=79 (1 ponto)
79-7=72 (1 ponto)
72-7=65 (1 ponto)
B. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.
0] (1 ponto)
D (1 ponto)
N (1 ponto)
U (1 ponto)
M (1 ponto)

MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS

Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e o Sr(a) as repetiu. Peco que repita novamente.

ARVORE
MESA
CACHORRO

LINGUAGEM

(1 ponto)
(1 ponto)
(1 ponto)

Mostre um reldgio e uma caneta e peca para o paciente nomea-los.

Reldgio (1 ponto)
Caneta (1 ponto)
) Repita a frase:
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA (1 ponto)
Faca os seguintes comandos:
Pegue o papel com a méo direita (1 ponto)

Dobre-o ao meio
Ponha-o no chao

(1 ponto)
(1 ponto)

AN AN AN S N

~~ ~—~ —~ —~ ~

N N e e N N N N

)
)

— N N N

I — — — —

( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )



Escreva em um papel: “feche os olhos”. Pega ao paciente para que leia a ordem e a execute.

FECHE OS OLHOS

Escreva uma frase completa.

Escreve a frase completa

Copie o desenho abaixo.

Copia o desenho

PONTOS DE CORTE
13 pontos
18 pontos
26 pontos

(1 ponto) ( )

(1 ponto) ( )

(1 ponto) ( )
Escore Final

CONSIDERAR PARA

Analfabetos

Escolaridade basica/média (1 a 8 anos incompletos)
Escolaridade alta (8 a mais anos)

ESCREVA UMA FRASE

131

COPIE O DESENHO



ANEXO B — ESCALA DA MEDIDA DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

132

7 Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal) SEM
6 Independéncia modificada (ajuda técnica) AJUDA
NiVEIS Dependéncia modificada
5 Supervisao
4 Dependéncia Minima (individuo = 75%) AJUDA
3 Dependéncia Moderada (individuo = 50%)
2 Dependéncia Maxima (individuo = 25%)
1 Dependéncia Total (individuo = 0%)
Nome: Data: Data: Data:
Auto-Cuidados 12 Aplicacédo 22 Aplicacéo 32 Aplicacéo
A. Alimentacdo
B. Higiene Pessoal
C. Banho (lavar o corpo)
D. Vestir-se acima da cintura
E. Vestir-se abaixo da cintura
F. Uso do vaso sanitario
Controle de Esfincteres
G. Controle da urina
H. Controle das fezes
Mobilidade
Transferéncias
I. Leito, cadeira, cadeira de rodas
J. Vaso sanitario
K. Banheira ou chuveiro
Locomocgao
L. Marcha / cadeira de rodas m m m
C B C B C B
M. Escalas
Comunicacéo
N. Compreenséao a a a
v B ' B v B
O. Expresséao v Y Y
n B n B n B

Cognicao Social

P. Interacéo social

Q. Resolucgédo de problemas

R. Memoéria

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco; se néo for possivel de ser testado marque 1.

Fonte: RIBERTO et al., 2001.

Avaliador:
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ANEXO C — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM CURSO DE CAPACITACAO

PARA USO DA MIF

CERTIFIGADO

Certificamos que Ana Maria Ribeiro dos Santos concluiu o curso de “Aplicagdo da

Medida de Independéncia Funcional”, ministrado pelo Prof Dr. Marcelo Riberto, nos
dias 14 e 15 de junho de 2013, com carga hordria total de 08 horas.

Este curso foi promovido pela Fundagdo Instituto de Enfermagem de Ribeirdo Preto com
apoio do Nucleo de Pesquisa em Geriatria e Gerontologia.

Ribeirdo Preto, 15 de junho de 2013.

| ol (L1
521é%¢e1r’n'ir Palha e "

ro Prof. Dr. Marcelo Riberto
xecutivo da FIERP : Coordenador do Curso

Prof. Dr.
Diretor-
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ANEXO D — AUTORIZACAO PARA TREINAMENTO DE APLICACAO DA MIF

de:
para:

data:
assunto:

Marcelo Riberto <mriberto@usp.br>
Guilherme Guarino de Moura Sa <guilhermeguarino@ufpi.edu.br>

28 de maio de 2015 16:07
Re: Curso de Capacitacdo para a Utilizacdo da MIF

Ola Guilherme

O seu treinamento quanto ao uso da MIF para o projeto de pds-graduacéo pode ser
efetuado pela sua orientadora Ana Maria Ribeiro dos Santos, que ja foi capacitada por mim.

Atenciosamente

Marcelo Riberto
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ANEXO E — TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

. Teresina

h Precina

AUTORIZACAO DE PESQUISA

Tcrcsina.okl de qu/“arv’ de 2015

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Urgéncia de Teresina — CEP/HUT autoriza os au-
tores/responsaveis pelo projeto intitulado: “QUEDAS E CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDO-
SOS: DA URGENCIA A REABILITACAO”, com nimero de protocolo 55/15, a iniciar a pesqui-
sa para coleta de dados neste hospital, pois o trabalho atende aos pré-requisitos estabelecidos no

check list, sendo assim, aprovado.

Atenciosamente,

g' HZ %% Sy e JQ%

C omissdo de Etica em Pcsqunsa
Hospltal de Urgéncia de Teresina — Dr. Zenon Rocha

CEP - HUT
ey,
J&W'

Rua Desembargador Freitas. 1599 - Centro/Norte

Editicio Paulo VI - Teresina-Pi - CEP: 64 000-240 © 86 3229 - 4247 E fht. hut@teresina pi.gov.br

CNPJ: 17577.205/001-37




ANEXO F — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

136

fih UNIVERSIDADE FEDERAL DO (7™ Btabafoscrss
g PIAUI - UFPI D fraud
AT

PARECER CONSUBSTANGIANG DO CEP
DA DO PROJETO DE PESQUISA

Tituty de: Posquisa: QUEDAS E CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS: DA URGENCIA A
Pasatlisadar: Ana Maria Ribeiro dos Santos

Arae Temdtica:

Yersio: 1

CAAE: 50283215.8.0000.5214

Instinigdo Propenante: Universidade Federal do Piaui - UFPI

Patrocinador Principal: Financiamante Proprio

QADOS DO PARECER

Marasro do Parecer: 1.408.801

hpresentacéiio do Projetos

O proeto & ¢e uMa pesquisa de mestrado e os pesquisaderes objetivam avaliar como a queda intarfeie na
canscidada funcicnal dos idoses atendidos no Hospital de Urgéncia de Teresina-Pl.

Ohjetivo tla Pesquisa:

Otjstivo Geral.

. Avzliar a capscidade funcional de idoses vitimas de queda atendidos em servigo hospitalar de referéncia
o wrgencia.

Chjstivos Especificos:

- Carzcienzar os idoscs vitimas de queda quanto a aspectos socioacondmicos e clinicos;

- Identificar as lesdes provecadas ne 1dose; decorrentes da queda, de acerdo com a Classificacaoc
intetnecional de Deengas (CiD 10);

- Cormparar as alleregdes na independdncis funcional de idosos vitimas de queda antes do acidente, na
zamissdo em servico hospitalar de roferéncia em urgéncla e apds trinta dli-ls da alta.

- Veriices a relagdo entre os valores da Medida de Independincia Furicional € as varidvais sociais & de
a90s,

Avalingio dos Riscos e Baneficios:

"Rischs:

Fadzrego:  Campus Uriversitdric Ministro Petrento Ogprtelia - Psé-Reitoria de Pestuisa

Balrro:  iniagn CEP: g£.049-550 .
U Fl Hlunicipio:  TERESINA
Yeletore:  (B5)3237-2332 Fax: (86)3237-2322 Email: cep.ufzl@uipl.edudr

£0gva 0 2 OF

X
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UNIVERSIDAQE FEDERAL DO .("",t?’l nba:gf‘m A
PIAUI - UFPI .\.1,{} s

Zorlinudcis do Parecern 1,400,904

O estudo possui risco minimo para os participantes, de constrangimanto durante alguma otapa da
enlrevista. Entretanlo, esse risco serd minimizado :

pela privacidade assegurada duranto a entrevista, pelo esclarecimento referonte a0 ﬁm exclusivamento
cientifico dos dados coletados ¢ anonimato
-da igentidade dos participanies da pesquisa.

Benelicios:

Uma vez que a indspendancia funcional dos idosos vitimas de queda scja conhaclda, a parlir dosse estudo,
sara sossivel realizar a lormulagao de

estrulégias de intervengdo, pela equipe multiprofissional de assisténcia em saide, direcionadas para
malkoria da capacidade funcional e qualidade

de vida dessa clientela. Ademais, serd possivel estabalecer prioridades nas intarvengdes que beneficiem
2332 pablice-alvo de forma intersetorial.”

Cementirios e Tonsideracdes sobre a Pesquisa:

- & rsequisa tem mérito cientifico, além da possibilidade de subslidiar o planejamento de politicas plblicas
nare presoas idosas e promover conhecimento sobre o tema abardado, no contexto teresinense; perém,
snma indicado pelos pasquisaderes responsaveis, sem perder de as tendéncias observadas na alualidade.

Sensideragtes sobro os Termos de apresentagiio obrigatéria:
- Foram apresenlados todos os termos obrigaldrias.
Receimendacd2s:
- 3em recomendagbos.

Lonclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
- Proieio aplo a ser desenvolvido.

Gonsidaragées Finals a eritério do CEP:

Este parecer foi slaborado baseado nos documentos abalikeo relacionados:

Tipo Decumunlo Arquivo ’ ‘ Postagem Autor Siluagad
Infortmagces Bésicas | PB_INFORMAGOES | BASICAS_DO_ P 21/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 613471.pdf 14:49:38
Infornacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 21110/2015 Aceits
ao Frojeto ROJETO 613471.pdf 11:48:27
Follia de Rosto folha_de_rosto.pdf 21102015 |GUILHERME Aceito

11:44:54 {GUARINQ DE

Gndrrego:  Campus Umvem-l.:no Ministm Petronia Funella Pro-Reltona de Peﬁquw,a

Balrro: Ininga CEl: §4.045-550
ug. Pl Municlpia: TERESINA
Tolefonal  (86)2237-2332 Fax: (86)3237-2232 [E-mali: cep.uipl@ufpi.edu.br

Pagra i g (4

w
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Folha de Resto folha_de_rosto. pdf 21110/2015 | MOURA SA Aceito
11:44:54

Outros TCUD.paf 21M10/2015 [GUILHERME Aceilo
' 11:44:20 |GUARIMNO DE
L LIOURA SA
| Projsto Delalhado /| projeto_completo.pdf 21/110/2015 |GUILHERME Acaito
tBrachura 05:00:28 |GUARINO DE
]_tr_w_s: sligador MOURA SA

| Outios autorizacao_treinamentolilF .docx 21/10/2045 [GUILHERME Aceito
: 04:46:06 |GUARINO DE
{ MOURA SA
' Outzos instrumentohiliF . docx 21/10/20156 | GUILHERME Aceito
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