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“Tenha sempre presente que a pele se enruga,
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Quando ndo conseguires trotar, caminha.

Quando ndo conseguires caminhar, usa uma bengala.
Mas nunca te detenhas."

texto atribuido a
Madre Teresa de Calcuta



RESUMO

A longevidade e o envelhecimento da populacdo ndo sdo apenas uma conquista, mas também
um desafio, j& que provocam uma série de problemas sociais, sobretudo para o sistema de
salide. A medida que a idade avanca, ha maior tendéncia de comprometimentos na satide dos
longevos. A fratura do fémur é um exemplo importante dessa realidade, pois acarreta outros
fatores que interferem negativamente na vida das pessoas idosas, tais como morbidades,
reducdo da capacidade funcional, transtornos psiquicos, institucionalizacdo e morte. O
objetivo deste estudo foi conhecer a prevaléncia de internacdo hospitalar de pessoas idosas
com indicacdo cirurgica para fratura do fémur na rede hospitalar publica e privada da cidade
de Uberlandia, Minas Gerais. Participaram deste estudo pessoas com idade igual ou superior a
60 anos residentes na referida cidade na data da fratura. Ap6s um ano das internacdes,
mediante dados sociodemograficos e clinicos retirados de prontuarios, procedeu-se as visitas
domiciliares para aplicacdo do Questionario, da Escala de Katz de AVD e da Escala de
Depressdo Geriatrica nos participantes que aceitaram se submeter ao estudo. Verificou-se que
0 maior acometimento de fratura do fémur em pessoas idosas acontece em idades mais
avangadas (80 anos ou mais) e em mulheres, sendo também observada maior frequéncia de
dependéncia nas AVD nestes grupos. Por meio de analise multivariada, verificou-se
correlacdo positiva significante entre incapacidade funcional nas atividades basicas de vida
diaria e as variaveis idade, categoria de internacio pelo Sistema Unico de Sadde (SUS); em
relacdo a dependéncia nas AVD, também se encontrou correlacdo importante com o domicilio
como local do evento traumatico. O estudo cumpriu com os objetivos propostos no sentido de
desvendar o panorama da capacidade funcional e da mortalidade das pessoas idosas apos um
ano da internacdo para tratamento cirdrgico da fratura do fémur. Os resultados apresentados
evidenciaram a importancia da prevencdo na minimizagao deste problema de saude.

Palavras-chave: idoso, fraturas do fémur, epidemiologia



ABSTRACT

Longevity and population aging are not merely an achievement, but also a challenge, since
they cause a series of social problems, especially for the healthcare system. The more age
advances, the greater the tendency of health impairments for long-lived people. The femoral
fracture is an important example of this reality since it involves other factors that affect
negatively on the lives of older people, such as morbidity, reduced functional capacity,
psychic disorders, institutionalization and death. The objective of this study was to determine
the prevalence of hospital admissions of older people requiring surgery for femoral fracture in
the public and private hospital networks in the city of Uberlandia, Minas Gerais. The study
included people aged over 60 years living in that city in the fracture date. After a year of
hospitalization, by means of sociodemographic and clinical data from medical records, we
proceeded to the home visits for applying Questionnaire, the Katz ADL Scale and the
Geriatric Depression Scale in participants who agreed to participate. It was found that the
most impairments of hip fractures in older people occurs at more advanced ages (80 and over)
and in women, and it was also found a higher frequency of ADL dependence in these groups.
By multivariate analysis, it was observed significant and positive correlation between
disability in basic activities of daily life and variables like age, admission by the the publicly
funded health system (SUS); with regard to ADL dependence, it was also found significant
correlation with domicile as the place of the traumatic event. The study complied with the
objectives proposed in the sense of unraveling the panorama of functional capacity and
mortality of the elderly after a year of hospitalization for surgical treatment of hip fractures.
The results showed the importance of prevention in minimizing this grave health problem.

Keywords: aged, femoral fractures, epidemiology
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional e transicdo epidemiolédgica

A longevidade e o crescimento da populacdo geriatrica sdo uma grande conquista para
a humanidade, porém acarretam imensos desafios, sobretudo para 0s paises em
desenvolvimento, ja que nas nagdes desenvolvidas o envelhecimento populacional ocorreu de
forma gradual e sempre associado a melhorias das condigdes de vida da populagéo. No Brasil,
o envelhecimento ocorre de forma rapida e progressiva, exigindo reorganizacdo e adequacao
das politicas sociais, especialmente nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social
(BRASIL, 2010). Esse processo de transicdo demografica é resultado da transformacao de
alguns indicadores de saude, particularmente a diminuigéo da fecundidade e da mortalidade e
0 aumento da expectativa de vida, que por sua vez estdo relacionados com 0s avancos

tecnoldgicos e com a elaboracao e implementacéo de politicas setoriais (VERAS, 2003).

Em 2050, a expectativa € que ocorra um fendmeno nunca antes registrado na historia,
em que o numero de pessoas idosas na populacdo mundial &€ maior do que o de criangas com
menos de 15 anos. Entre 2000 e 2050, a projecédo € que a proporcéo de criangas da populacao
mundial seja reduzida de 30% para 21%, ao passo que a populacdo idosa devera ser dobrada,
de 10% para 21%. O denominado grupo dos muito idosos, ou seja, dos que tém 80 anos ou
mais, € 0 que mais aumenta proporcionalmente: a previsdo € que 0s nimeros mais do que
quintupliguem durante esse periodo (UNITED NATIONS, 2002). No Brasil, a faixa etaria de
0 a 15 anos representava 34,7% da populacdo em 1991 e 24,1% em 2010; o numero de idosos
passou de 15,5 para 23,5 milhdes entre 2001 e 2011, e a tendéncia é alcancar a faixa de 57
milhdes em 2040 (CAMARANO; KANSO, 2009, 2011; IBGE, 2008).

Além do envelhecimento populacional, o processo descrito como transicao
epidemioldgica (OMRAN, 2005) oferece também suas dificuldades na medida em que
apresenta um novo perfil epidemioldgico de doencas cronicas e de incapacidades funcionais,
ndo raro associadas a lesdes ou fraturas decorrentes de causas externas, como as quedas,
(PINHO et al., 2012, PRATA, 1992). A partir desse contexto, vislumbra-se a importancia de
se fomentar condutas que possam atender de maneira satisfatoria as demandas emergentes
(VERAS, 2003; SIQUEIRA et al., 2007; MENDES, 2011; MORAES, 2012).
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1.2 Novas politicas para o envelhecimento

As mudangas socioecondmicas ocorridas durante o século XX, como consequéncia do
desenvolvimento capitalista e do modelo de Estado, passam a influenciar significativamente a
formulacdo de politicas sociais, no ambito nacional ou internacional. Na Primeira e na
Segunda Assembleia Mundial sobre Envelhecimento — reunidas respectivamente em Viena,
no ano de 1982, e em Madri, no ano de 2002 — foram tracadas diretrizes que sugerem o
desenvolvimento de acdes pautadas nos principios da independéncia, da participacdo, da
autorrealizacéo e da dignidade da pessoa idosa (UNITED NATIONS, 1983, 2002). Em 2002,
a Organizacdo Mundial de Saude — OMS, com o objetivo de incentivar agdes que garantam
maior qualidade de vida, autonomia e independéncia para a populacéo idosa, aborda o tema
do envelhecimento ativo, conceito formulado no final da década de 90 e que adicionou a
nocdo de envelhecimento saudavel outros fatores que afetam o modo como as pessoas
envelhecem, como a participagdo nos processos politicos e em outras esferas da vida social,

ainda que em presenca de doencas (WHO, 2002a).

No Brasil, a partir dos anos 90, varias instancias do governo passaram a desenvolver
legislacdo e programas voltados especificamente para essa faixa etaria, com respaldo da
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988). Surgem leis e regulamentos que dispdem
sobre medidas de protecéo e organizacdo dos direitos da pessoa idosa, como a Lei Organica
de Assisténcia Social — LOAS (BRASIL, 1993), a Politica Nacional do Idoso — PNI
(BRASIL, 1994, 1996), a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSPI (BRASIL,
1999, 2006), e o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003, 2013a), instituido para regular os direitos
assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Em 2013, foi instituido o
Compromisso Nacional para o Envelhecimento Ativo e uma Comissdo Interministerial para

coordenacdo das acdes entre os entes federativos (BRASIL, 2013b, 2013c).

1.3 Autonomia e independéncia nas pessoas idosas

A revisdo da PNSPI, em 2006, visou direcionar acGes coletivas e individuais de salde
para a promocdo da autonomia e independéncia da pessoa idosa, em conformidade com as
diretrizes do Sistema Unico de Satde - SUS. Essas aces seriam elementos-chave para uma
maior qualidade de vida e visariam mais do que, simplesmente, o prolongamento da vida.
Para a operacionalizacdo desta politica, dois grandes grupos populacionais foram

considerados: o de idosos independentes, capazes de realizar as atividades basicas de vida
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diéria e de se manter ativos no ambiente familiar e no meio social, ainda que portadores de
doencas crénicas, como hipertensdo ou diabetes; e 0 grupo dos idosos frageis ou em processo
de fragilizacdo. Como proposta de acdo da PNSPI em relacdo aos idosos independentes, tem-
se 0 acesso a medidas de promogdo e prevencdo, atencdo bésica e suporte social; para 0s
idosos frageis, propde-se a reabilitacdo da salde, a prevencdo e a atencdo domiciliar
(BRASIL, 2006).

A definicdo desses conceitos relacionados a fragilidade do idoso, entretanto, ndo é
ainda consensual (MORAES, 2012). A propria PNSPI prevé a insercdo de critérios de acordo
com a realidade local. Em Minas Gerais, por exemplo, uma linha guia desenvolvida pelo
governo estadual propde que seja considerado fragil ou em processo de fragilizacdo o idoso
com idade igual ou superior a 80 anos, ou o que tenha idade maior ou igual a 60 anos e que
apresente uma das seguintes caracteristicas: multiplas morbidades (cinco ou mais); uso de
farmacos (cinco ou mais por dia); incapacidade funcional; incontinéncia urinaria ou fecal;
instabilidade postural; imobilidade parcial ou total; incapacidade cognitiva; incapacidade
comunicativa; idosos com historicos de internacdo frequentes ou apés alta hospitalar;
dependéncia nas atividades de vida diaria; ou insuficiéncia familiar, isto €, idosos que se
encontram em situacdo de vulnerabilidade social, tanto nas familias quanto nas Instituicdes de
Longa Permanéncia para Idosos — ILPI (MINAS GERAIS, 2007).

1.4 Avaliacdo da funcionalidade nos idosos

Atualmente, os niveis de autonomia ou de independéncia funcional, com ou sem
presenca de agravos, tém sido evidenciados na Geriatria e Gerontologia como indicadores de
grande utilidade das condicBes de salde da populacdo geridtrica (GAI et al., 2010;
GUIMARAES, 2004). A capacidade funcional contribui para um novo conceito de sadde,
instrumentando e operacionalizando politicas publicas de atencdo a salde do idoso: a
avaliacdo funcional permite uma melhor mensuracdo da necessidade de suporte e ainda se
mostra mais relevante nas intervenc@es terapéuticas do que a mera constatacdo da presenca de
doencas; nos processos incapacitantes, intervencdes na funcionalidade podem minimizar os
agravos. (BRASIL, 2010; MONTEIRO; FARO, 2010).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
— CIF, da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2001) os elementos da salde sdo a

funcionalidade e incapacidade. A funcionalidade expressa todas as funcbes do corpo,
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atividades e participacdo social, e a incapacidade é um termo que abrange limitacdes,
deficiéncias e restricOes de atividades (DAHL, 2002; MORAES, 2010).

Entende-se a avaliagdo funcional como uma maneira sistematizada e objetiva de
determinar os niveis nos quais uma pessoa esta funcionando, considerando uma série de
aspectos e utilizando diferentes competéncias. E um meio para se comprovar se uma pessoa é
ou ndo capaz de realizar acbes necessdrias ao autocuidado e ao manejo das atividades
cotidianas. Essas atividades sdo, didaticamente, divididas em Atividades Basicas de Vida
Diaria — AVD e Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD. As AVD sdo relacionadas
ao autocuidado elementar e, quando a pessoa tem dificuldade em realiza-la, requer auxilio e
monitoramento; referem-se a atividades como alimentacéo, banho, ato de vestir, mobilidade,
deambulacdo, ida ao banheiro, e continéncia urinaria e fecal. As AIVD dizem respeito a
capacidade do individuo de agir e participar de modo independente na sua comunidade social;
referem-se a atividades como a utilizacio de meios de transporte, manipulacdo de
medicamentos, realizacdo de compras, uso do telefone, preparacdo das refei¢cOes e cuidados
com a questéo financeira (BRASIL, 2010).

A independéncia funcional e a autonomia devem ser valorizadas em todas as fases da
vida, particularmente na velhice. A autonomia define-se como a capacidade do individuo de
se autogovernar e se expressa na sua liberdade de acéo e de decisdo; essa capacidade pode ser
afetada por doencas fisicas e mentais ou por limitacbes econdmicas e educacionais. Por outro
lado, a independéncia é entendida como a capacidade do individuo de realizar atividades sem
ajuda de outrem. Portanto, ter dependéncia significa ndo ter capacidade de executar uma
atividade especifica sem auxilio de outra pessoa e, desse modo, deve-se compreender que
muitas pessoas continuam autbnomas, ainda que com a independéncia comprometida, seja por
doencas, acidentes ou outros agravos. Infelizmente, no ambiente familiar ou institucional, a
frequente e errdnea associacdo automatica entre dependéncia e perda de autonomia gera

atitudes negativas em relacdo as pessoas idosas (BRASIL, 2010).

Séo consideradas mais frageis as pessoas idosas com idades mais avancadas, com
maior numero de comorbidades e limitacdes de AVD. Entretanto, ndo se deve restringir a
avaliacdo funcional aos idosos frageis, incapacitados ou portadores de doenca crénica, mas
esta deve ser realizada na populacdo geriatrica em geral por meio de profissionais capacitados
(MONTEIRO, 2007).

Diante da crescente transicdo demogréfica e epidemioldgica e das novas demandas de

salude proprias do envelhecimento, em que as doencas crbnico-degenerativas e as
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incapacidades funcionais estdo em evidéncia como importantes causas da elevada frequéncia
e prolongacdo da utilizacdo dos servicos de salde, destaca-se o Estado como o principal
articulador em relacdo a assisténcia da salde da pessoa idosa, mas também a necessidade de
um efetivo envolvimento dos setores ndo governamentais e da sociedade civil (IPEA, 1999;
MORAES, 2012).

No Brasil, sdo varias as estratégias do Ministério da Salde para perseguir o objetivo
de minimizar o risco e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida da populacgdo idosa,
como a definicdo da salde do idoso como uma das prioridades do Pacto pela Vida e a
implementacdo de subsidios para instrumentalizar a avaliacdo e de materiais de
acompanhamento como a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa — CSPI (BRASIL, 20082a) e o
Caderno de Atencao Basica sobre Envelhecimento — CAB.

O SUS, apesar do aperfeicoamento e avangos ao longo de mais de duas décadas,
enfrenta constantes desafios. Para alcangar resultados mais positivos diante das dificuldades
encontradas, o governo federal, em 2006, estabeleceu um compromisso, denominado Pacto
pela Saude, em relacdo a algumas prioridades sanitarias. Foram entdo lancados trés programas
de acdo integrada e articulada: Pacto pela Vida, Pacto pela Defesa do SUS e Pacto pela
Gestdo do SUS. O primeiro pacto se refere ao compromisso entre os gestores do SUS em
todos ambitos federativos a respeito de prioridades com impacto para a saude da populacao
(BRASIL, 2006b). A saude da pessoa idosa como umas das prioridades do Pacto pela Vida
tem como sustentacdo a PNSPI, que busca a integralidade das acbes para, em consonancia
com os principios e diretrizes do SUS, direcionar medidas individuais e coletivas em todos 0s
niveis de atencdo (BRASIL, 2006a).

Em 2008, foi implantada a CSPI e seu manual de preenchimento para todo territorio
nacional. Seus objetivos relacionam-se ao acompanhamento de salde, avaliacdo do risco e
identificacdo do grupo de idosos frageis, com o fim principal de garantir-lhes prioridade nas
acOes evitando, assim, maiores agravos. De acordo com o Ministério da Sadde, a principal
funcdo da CSPI é proporcionar o levantamento periddico dos aspectos que possam interferir
no bem-estar da pessoa idosa. O instrumento visa, por exemplo, a identificacdo das quedas
ocorridas no ultimo ano a fim de colaborar na definicdo de agdes preventivas no atendimento
de satde (BRASIL, 2008b). Em 2012 foi editada uma nova CSPI, e foram acrescidos dados
como capacidade funcional e saide bucal (BRASIL, 2012); outra edicdo com novo formato

foi apresentada para o ano de 2015. O CAB é outro instrumento estratégico que tem, por sua
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vez, 0 proposito de contribuir com recursos técnicos, no sentido de facilitar as praticas
cotidianas dos profissionais de saude (BRASIL, 2010).

O indicador de saude utilizado para a prioridade da saide da pessoa idosa no Pacto
pela Vida foi a taxa de internacdo por fratura de fémur, que se caracteriza pela ocorréncia de
internacOes hospitalares, pagas pelo SUS, por fratura de fémur na populacdo com idade igual
ou superior a 60 anos, por local de residéncia, em determinado periodo. A meta pactuada no
biénio 2010-2011 foi a reducdo da taxa de internagdo por fratura do fémur em 2% ao ano,
tendo como base o Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH e o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE. O Pacto pela Vida também previu investimentos na promocao
e educacdo permanente dos profissionais de salde do SUS na &rea do envelhecimento, na
capacitacdo de cuidadores e em oficinas direcionadas a prevencao de quedas e osteoporose
(BRASIL, 2009). A pactuacdo para os anos de 2013-2015 possui diretrizes e indicadores sem
especificacdo da fratura do fémur, porém se observa um forte compromisso na melhoria do
atendimento do SUS em todos os ciclos de vida, especialmente na salde da pessoa idosa
(BRASIL, 2013).

1.5 Fratura do fémur, um problema de saude publica

A fratura do fémur em idosos €, sem duvida, uma das mais expressivas e atuais
demandas ligadas a saude no envelhecimento, trazendo sérias implicacbes e demandando
incremento e efetivacdo de politicas plblicas setoriais (BRACCO et al., 2009). E o que se
constata também a partir da literatura na area, segundo a qual esse tipo de fratura tende a ser
cada vez mais comum devido ao envelhecimento da populacdo e esta entre as doencas mais
prevalentes em pessoas idosas. Assim, seja pela gravidade de seus efeitos ou pela sua
frequéncia, as fraturas do fémur tém se tornado um significativo problema de saude publica
(MESQUITA et al., 2009).

Dados oficiais revelam que, no Brasil, no periodo de 2011 a 2013, o numero de
internacOes por fratura do fémur corresponde ao primeiro lugar da relacdo de internagfes por
causas externas (24%) e, de modo especifico, a quase metade das internagcdes por fraturas
(44%). Ainda, o nimero de 6bitos por fratura do fémur corresponde ao segundo lugar da
relacdo de Obitos por causas externas (21%) e ao primeiro lugar (72%) dos 6bitos por fraturas
(DATASUS, 2014).
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As fraturas do fémur sdo importantes preditoras de desfechos desfavoraveis, como
fragilidade, institucionalizacdo, piora das condi¢des de salde fisica e mental, e morte
(GDALEVICH et al., 2004; ZUCKERMAN, 1996). Assim sendo, impdem a familia e aos
cuidadores a necessidade de estabelecer novas rotinas e cuidados especificos com a finalidade
de reabilitacdo ou adaptacdo apds o evento traumatico (GAWRYSZEWSKI, 2010;
HUNGRIA NETO; DIAS; ALMEIDA, 2011; LUSTOSA; BASTOS, 2009; PERRACINI;
RAMOS, 2002; RIBEIRO et al., 2008; ROCHA, 2010). Além disso, esses eventos sdo
responsaveis por maiores gastos financeiros devido aos custos dos procedimentos e
tratamentos prolongados (BRACCO et al., 2009; SIQUEIRA; FACCHINI; HALLAL, 2005;
VIDAL, 2010).

1.6 As quedas e as fraturas do fémur em idosos

A internacdo de pessoas idosas por fratura do fémur estd geralmente relacionada a
ocorréncia quedas, frequentemente decorrentes de traumas de baixa energia, isto €, queda da
propria altura (HUNGRIA NETO; DIAS; ALMEIDA, 2011; SAKAKI et al., 2004,
SIQUEIRA et al., 2007, 2011) As quedas podem ser explicadas como um episddio em que a
pessoa inadvertidamente vai ter o solo ou outro local em nivel mais baixo que o anteriormente
ocupado, exceto mudancas de posi¢Ges intencionais para apoio em moveis, paredes ou outros
objetos - com ou sem perda de consciéncia ou lesdo (PINHO et al., 2012; WHO, 2007). No
contexto de salde publica, a queda em idosos passa a ser mais do que uma simples definicéo
de mecanismo, e alguns estudiosos a descrevem como uma sindrome geriatrica, por ser
considerada um evento multifatorial e heterogéneo (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2004). Em um estudo constatou-se, por exemplo, que o risco anual de queda em
idosos sem fatores de risco € de 8%, enquanto para quatro ou mais fatores apresentados, o
risco sobe para 78% (TINETTI; SPEECHLEY; GINTER, 1988).

As causas das quedas sdo representadas por duas grandes categorias, as causas
intrinsecas, consequéncias de mudancas fisiologicas referentes ao processo de
envelhecimento, morbidades ou uso de medicamentos; e as extrinsecas, relacionadas com
obstaculos ambientais ou situacdes sociais de risco (MESSIAS; NEVES, 2009; NEVITT;
CUMMINGS; HUDES, 1991; TINETTI, 2003; TINETTI; KUMAR, 2010).

Em geral, esses eventos ainda ndo sédo considerados segundo sua devida gravidade

pelos profissionais e gestores da salde, mas muitas vezes tratados como meras circunstancias
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(MACIEL, 2010). Muitos autores tém destacado a importancia da prevencao de quedas nessa
faixa etéria. Jarvinen et al (2008), por exemplo, propdem a necessidade de se mudar o foco da
prevencéo de fraturas do fator osteoporose para o fator quedas.

Pesquisas indicam um aumento do risco de quedas seguidas por fraturas em pessoas
do sexo feminino; com idade avancgada; sem parceiros; com predisposi¢cdo genética; com forca
muscular diminuida; com fratura prévia; com grau de comprometimento nas AVD; ou com
consumo de variados medicamentos e multiplas morbidades — entre elas uma determinante, a
osteoporose. (BIAZIN, 2006; BLACK, 1996; GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008;
PERRACINI; RAMOS, 2002; REYES-ORTIZ; AL SNIH; MARKIDES, 2005; SIQUEIRA et
al, 2007).

Segundo os estudos de Tinetti (2003), Reyes-Ortiz (2005) e Fuller (2000), cerca de
30% a 60% da populagdo com 65 anos ou mais sofre pelo menos uma queda ao ano. Aqueles
que sofrem quedas mais de trés vezes ao ano possuem trés vezes mais chances de ter
reincidéncias. De acordo com outros autores, a probabilidade da ocorréncia de quedas dobra a
cada década a partir dos 50 anos e, ap6s os 80 anos, um em cada dois idosos cai pelo menos
uma vez ao ano (BODACHNE, 2002; GDALVECHI et al. 2004; PERRACINI; RAMOS,
2002; RUBENSTEIN, 2006; SIQUEIRA et al. 2007).

A maioria dos eventos com consequente fratura ocorre no domicilio, durante as
atividades cotidianas onde prevalece a influéncia dos fatores intrinsecos. Em relagdo as
quedas fora do domicilio, geralmente ocorrem em consequéncia de fatores extrinsecos e
atingem pessoas idosas mais ativas (LI et al., 2006). Conforme estudo de Tinetti (2003), as
quedas sdo responsaveis por cerca de 10% das emergéncias hospitalares e 6% das

hospitalizacdes de urgéncia.

Os fatores extrinsecos podem ser prevenidos através de mudancas no ambiente do
domicilio e das areas publicas. A prevencdo dos fatores intrinsecos sugerem um
acompanhamento clinico para avaliacdo da salde e controle dos medicamentos, e a préatica de
atividade fisica, essencial na minimizacao dos efeitos em idades avancadas, uma vez que é um

fator ndo modificavel.

1.7 Classificacéo das fraturas do fémur

Os diferentes tipos de fraturas de fémur sdo definidos conforme a regido anatbmica

onde ocorrem; assim, os traumas podem ser classificados em fratura proximal, se localizadas
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na epifise proximal; fratura diafiséria, no corpo do fémur; e fratura supracondiliana, na epifise
distal.

A fratura de fémur proximal, também conhecida como fratura de quadril pode ser
subclassificada em: fratura de colo do fémur (intracapsular); fratura trocantérica ou
transtrocanteriana (entre o pequeno e o grande trocanter); e fratura subtrocanteriana (abaixo
da regido trocantérica, localizada do trocanter menor até a juncdo dos tercos médios e
proximal da diafise femoral). A fratura trocantérica subdivide-se em pertrocantérica ou
intertrocantérica (SAKAKI et al., 2004; ZUCKERMAN, 1996).

Os sistemas de classificacdo mais utilizados na literatura sdo o de Garden e o de
Tronzo. A classificagdo de Garden é utilizada para denominar as fraturas do colo do fémur em
ndo desviadas (Garden 1 e Il) e desviadas (Garden Ill e 1V). As fraturas transtrocanterianas
sdo classificadas como estaveis (Tronzo | e Il) e ndo estaveis (Tronzo I, IV e V). Essas
classificacbes ajudam a identificar a gravidade, tratamento e progndéstico das fraturas de
quadril (GUSMAO et al., 2002; TRONZO, 1974).

O tipo de fratura do fémur mais frequente em pessoas idosas, em geral, é a fratura do
quadril (ARCHIBALD, 2003; VIDAL, 2010). Segundo estudo realizado por Hiligsmann et al.
(2008), o risco de um individuo desenvolver fratura de fémur proximal ao longo da velhice
seria inferior apenas ao cancer de mama (12,5%), acidente vascular encefalico (20,6%) e
deméncia (21,7%). De modo especifico, a lesdo transtrocanteriana € trés vezes mais frequente
que a de colo do fémur. A incidéncia desta é maior em pessoas com idade a partir de 50 anos,
enquanto aquela é mais recorrente em pessoas com idade mais avangada devido a traumas ou
osteoporose; entretanto, ambas sdo mais comuns em pacientes do sexo feminino. As fraturas
subtrocantéricas e as diafisarias sdo menos comuns na velhice e ocorrem normalmente a partir
de traumas de alta energia em pacientes jovens ou de meia idade (PIRES, 2011). Entretanto,
essas fraturas atipicas podem ocorrer também em pacientes idosos osteopénicos depois de

queda de baixa energia ou pequenos escorregdes (SHANE et al., 2010)

A intervencdo cirargica precoce é recomendada para a maioria dos pacientes a fim de
reduzir as complicacbes relacionadas a imobilizacdo. Utiliza-se, porém, tratamento
conservador para alguns pacientes com idade muito avancada, morbidades acentuadas, ou
fraturas incompletas ou sem desvio (KAPLAN et al., 2008; MIYAMOTO et al., 2008;
SAKAKI et al., 2004). As intervencGes cirdrgicas tém como objetivos restaurar

anatomicamente a funcionalidade do membro atingido e reabilitar completamente o paciente,
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aléem de evitar complicacbes como trombose venosa profunda, tromboflebite, embolia

pulmonar, infecgdo urinaria e pulmonar, e Ulceras.

De acordo com Lyons (1997) e Monteiro e Faro (2010), é muito importante reconstruir
0 membro, devolvendo a possibilidade de obter uma funcionalidade adequada como forma de
minimizar o comprometimento da qualidade de vida das vitimas e familiares. S&o realizados,
geralmente, dois tipos de procedimentos: osteossintese e artroplastia parcial e total, sendo
ultimo este mais comum nas fraturas de colo de fémur (RAVIKUMAR; MARSH, 2000).

1.8 A importancia do estudo de prevaléncia

Com o crescimento da populacdo geriatrica no Brasil e o fato de os idosos estarem ano
a ano cada vez mais longevos e, consequentemente, mais suscetiveis, a tendéncia é se
observar, nas proximas décadas, maior impacto das quedas e fraturas sobre o sistema de
saude. No ambito das politicas de saude, embora a fratura do fémur seja prioridade do Pacto
pela Vida no eixo da Atencdo a Saude do ldoso, verifica-se ainda uma insuficiéncia de
informacdes sobre a incidéncia e as peculiaridades das internagGes por fratura de fémur no
ambito local (BRASIL, 2009).

Assim, o presente estudo, visando conhecer a prevaléncia de internagfes por fraturas
do fémur em idosos com indicacdo cirdrgica e suas consequéncias, contribui como um
exemplo para os demais municipios brasileiros no sentido de incentivar praticas para o
conhecimento da realidade local quanto a este tema. No nivel nacional, o somatorio dos
estudos de diversos municipios podem servir como dados validos e confiaveis para o
Ministério da Saude na determinacdo da epidemiologia das fraturas de quadril em pessoas
idosas. Pretende-se também chamar a atencdo para a importancia da obrigatoriedade da
notificacdo destes eventos, ja que essa pratica pode muito contribuir para o planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas publicas, como acbes de prevencdo e assisténcia médico-
hospitalar, de forma a subsidiar as propostas e diretrizes que visem minimizar a frequéncia e

as consequéncias das quedas e fraturas de fémur em geral.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer a prevaléncia de internagdo hospitalar de pessoas idosas para tratamento

cirargico de fratura do fémur no Municipio de Uberlandia-MG.

2.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar as fraturas do fémur e sua associagcdo com possiveis fatores de risco;

b) Avaliar o desempenho dos idosos das atividades de vida didria ap6s um ano da

internacao;
c¢) Identificar sintomas depressivos associados ao evento da fratura;

d) Verificar a mortalidade em até um ano a partir da data da internagéo.
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3 METODOS E CASUISTICA

3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo da prevaléncia do total de internacOes de pessoas idosas por
indicacdo cirtrgica de fratura do fémur na rede hospitalar pablica e privada do municipio de
Uberlandia, no periodo de janeiro a dezembro de 2011.

3.2 Populacéo e Local do Estudo
3.2.1 Caracteristicas do Municipio de Uberlandia

O estudo foi realizado em Uberlandia, municipio brasileiro localizado na Mesorregido
do Triangulo Mineiro/Alto Paranaiba, no Estado de Minas Gerais, no Sudeste do Brasil. O
municipio é constituido pelo distrito-sede e por mais quatro distritos: Cruzeiro dos Peixotos,
Martinésia, Miraporanga e Tapuirama (UBERLANDIA, 2013). Segundo dados do IBGE
(2011), em 2011 sua populacdo residente foi estimada em 611.904 pessoas. E 0 municipio
mais populoso da regido do Triangulo Mineiro, o segundo mais populoso de Minas Gerais,
depois da capital, e o quarto mais populoso do interior do Brasil. O fendmeno de
envelhecimento populacional observado na cidade acompanha a tendéncia observada
nacionalmente; entre 2000 e 2010 sua populacdo com idade igual ou superior a 60 anos
evoluiu de 7,5% para 10,2% da populacédo total e a taxa de crescimento desse grupo etario
nesse mesmo periodo foi de 64,15% (UBERLANDIA, 2013).

3.2.2 Locais do estudo

Os locais de coleta de dados foram os oito hospitais do municipio que realizaram
procedimentos cirdargicos de fratura do fémur no ano de 2011. Seis hospitais eram de gestao
privada, dois eram da rede publica, sendo um pertencente a Universidade Federal de
Uberlandia e outro a Prefeitura Municipal. Os domicilios das pessoas idosas que tiveram alta

hospitalar foram visitados para complementacdo da coleta de dados. O Sistema de Informacéo
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de Mortalidade — SIM, da Secretaria Municipal de Saude, foi utilizado para complemento da

coleta de dados dos casos de mortalidade dentro do periodo de um ano apos a internagéo.

3.2.3 Critérios de inclusao e exclusédo

Foi incluido no estudo o universo de homens e mulheres com idade igual ou superior a
60 anos, residentes em Uberlandia-MG, com admiss@o hospitalar na rede de salde publica ou
privada do municipio, por diagnostico de fratura do fémur e indicacdo de corre¢do cirdrgica,
no periodo de janeiro a dezembro de 2011. Foram excluidos os casos de 6bito nos servicos de

urgéncia e emergéncia, antes da ocorréncia da internacdo hospitalar.

Nem todos os individuos que compdem a populacdo total incluida no estudo
participaram de todos os procedimentos. Assim, uma parte dos pacientes sdo analisados
apenas a partir dos dados sociodemograficos e clinicos obtidos dos prontuarios: os idosos que
se mudaram do municipio apos a alta hospitalar; os que ndo foram localizados; e 0s que se
recusaram a participar da entrevista. Quanto aos obitos ocorridos em até um ano a partir da
data da internacéo, os dados dos prontuarios e do SIM foram ainda considerados para analises

especificas sobre mortalidade.
3.3 Procedimentos
3.3.1 Comité de Etica

Este estudo foi previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Uberlandia — UFU e aprovado na andlise final sob o
protocolo n® 109/12 (anexo A).

3.3.2 Coleta de dados dos prontudrios

Inicialmente, foram contatados os diretores dos hospitais publicos e privados de
Uberlandia e obtida autorizacdo para coleta de dados (apéndice A) nos prontuarios dos idosos
internados de janeiro a dezembro de 2011. Em seguida, foram levantadas as ocorréncias de
internacGes para tratamento cirdrgico devido a quedas ou acidentes associados a fratura

femoral naquele periodo.
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Foram analisados prontuarios impressos ou eletrdnicos, conforme disponibilizagdo
pelos hospitais. Nos hospitais publicos ou conveniados pelo SUS, o documento principal da
coleta de dados utilizado foi a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar — AIH. Nessa fase foi
obtida a maior parte das variaveis sociodemogréficas e as variaveis sobre a internacdo
hospitalar, tais como: natureza do hospital (privado ou publico), categoria de internacdo
(particular, convénio ou SUS), diagnéstico principal segundo a CID-10, lado acometido
(fémur direito ou esquerdo), causa da fratura (queda ou acidente), comorbidades, data da
internacdo, data da cirurgia e data de alta. A coleta dos dados nos hospitais foi realizada pela
pesquisadora principal e por uma discente do curso de Medicina.

3.3.3 Entrevistas domiciliares

A medida que se obtinham as informag®es nos prontuarios, as pessoas idosas que ja
haviam completado um ano da internacdo eram contatadas para agendamento de uma visita

domiciliar, apos esclarecimento sobre o estudo que estava sendo realizado.

Dessa forma, este estudo adotou também o método de triangulagéo, pela utilizacao de
diferentes meios de coleta de dados — os prontuarios dos hospitais e, apdés um ano, os dados

obtidos no domicilio do sujeito.

Na visita domiciliar, os objetivos e a forma de realizacdo da pesquisa foram
apresentados e, ap6s concordancia na participacao, foi feita leitura e posterior assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndice B). A seguir, foram aplicados

0 questionario e os demais instrumentos.

Nos casos de comprometimento fisico ou cognitivo da pessoa idosa, a pesquisa foi
autorizada pelo representante do individuo, por meio de assinatura em termo de

consentimento especifico (apéndice C).

Os termos foram assinados em duas vias, das quais uma copia foi entregue ao sujeito

da pesquisa e a outra permaneceu com a pesquisadora.

Complementarmente, foram distribuidos materiais do Ministério da Saude contendo
informacdes sobre prevencdo de quedas (anexo B) e um exemplar da CSPI (anexo C), onde
foram registrados dados de identificacdo e sobre as quedas e dadas orientacBes quanto a
utilizacdo e a continuidade de seu preenchimento. Além disso, foi distribuido material

complementar e realizados encaminhamentos.
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3.4 Instrumentos

3.4.1 Questionario

O Questionério (apéndice D) foi elaborado e aplicado pelos autores do projeto tendo
como base a CSPI. Uma parte das questdes consistiu em varidveis sociodemograficas, de
modo a contribuir como complemento a fase anterior de coleta, com perguntas sobre com
guem o idoso morava (com familiares, cuidadores, em ILPI, ou sozinho), sobre o tipo de
beneficio recebido pela previdéncia social, entre outras. Outra parte do questionario consistiu
em perguntas referentes as circunstancias do evento traumatico, como local do acidente (se no
domicilio ou fora do domicilio) e periodo do dia, e referentes as consequéncias do evento na
vida do sujeito (reducdo de independéncia nas atividades e o grau de estresse associado ao

trauma).

3.4.2 Instrumento de Avaliagdo Multidimensional Rapida

A verificacdo da cognicéo foi realizada por meio da avaliagéo clinica da pesquisadora
principal com formacdo em psicologia e gerontologia; do diagnostico sinalizado nos
prontuarios; e do item Cognicdo e Memoria do instrumento de Avaliacdo Multidimensional
Réapida da Pessoa ldosa, que consiste em se solicitar ao sujeito que pronuncie 0 nome de
alguns objetos (mesa, maca, e dinheiro) e, ap6s trés minutos, pedir que os repita (BRASIL,
2010).

3.4.3 Escala de Independéncia em Atividades Basicas de Vida Diaria

Um dos dois instrumentos para a avaliacdo da capacidade funcional dos sujeitos foi a
Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diaria — AVD (KATZ et al., 1963) (anexo

D), com adaptacdo transcultural por Lino et al. (2008).

A Escala de Katz é um dos instrumentos mais utilizados para avaliacdo funcional
fisica e sua funcdo é medir o desempenho dos individuos em seis a¢fes de autocuidado,
segundo uma ordem de complexidade: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se (da
cama para a cadeira e vice-versa), ser continente e alimentar-se (LINO, 2011; FREITAS;
MIRANDA, 2011).
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O escore de zero a dois pontos correspondeu a situacdo de dependéncia importante nas
atividades de vida diaria; trés ou quatro pontos, a dependéncia parcial; e cinco ou seis pontos,
a independéncia.

3.4.4 Escala de Depressdo Geriatrica

Para o rastreamento de sintomas depressivos, foi aplicada a Escala de Depressdo
Geriatrica na Versdo Reduzida — EDG-15, de Sheikh e Yesavage (1986), uma versdo mais
breve da Escala de Depressao Geriatrica (YESAVAGE, 1983), conforme anexo E.

Trata-se de um instrumento largamente utilizado em estudos, e sua aplicacdo também
é muito comum no atendimento especializado ao idoso, embora a escala ndo seja substitutiva
para 0 diagndstico. Essa ferramenta de avaliacdo favorece a identificagdo da depressdo em
pessoas idosas, verificando se ha sinais de quadro depressivo. O instrumento foi adaptado
para a lingua e cultura brasileiras (PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005).

A escala é composta por 15 perguntas com respostas objetivas dicotdmicas (sim/néo),
em que cada resposta negativa corresponde a um ponto e cada resposta afirmativa
corresponde a nenhum ponto. Neste estudo, uma pontuacdo total de seis ou mais pontos €
considerada sugestiva de depressdo. Assim, foi atribuida aos individuos que somaram até
cinco pontos situacdo de auséncia de depressdo; aos que somaram entre 6 e 10, indicacdo de
depressdo leve; e aos que somaram mais de 11, indicacdo de depressdo grave. S8o trés,

portanto, os resultados possiveis: normal, depresséao leve e depressao grave (BRASIL, 2010).

3.5 Analises Estatisticas
3.5.1 Tratamento dos dados

A analise estatistica foi feita em trés fases: (1) analise descritiva e exploratéria dos
dados por meio de medidas de centro, dispersdo e distribuicdo (D'Agostino-Pearson); (2)

busca de correlagdes bivariadas entre as variaveis envolvidas no estudo por meio do

coeficiente 7 de Spearman ou qui-quadrado (y2) de tendéncia, na dependéncia da natureza
das variaveis envolvidas em cada analise; (3) busca de correlacdes multivariadas e medidas do

efeito de varidveis moduladoras por meio de regressdo linear maltipla.

Todos os testes foram feitos com o auxilio dos softwares BioEstat 5.3 e Mintab16®,

sendo o nivel de significancia considerado p<0,05.
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3.5.2 Calculo do tamanho amostral

Para 0 célculo do tamanho amostral foi admitido, no maximo, erro tipo I (o) de 5%,
erro aleatorio de 9% e prevaléncia de 0,5. O dimensionamento amostral foi feito a priori,

sendo que para esse célculo foi usado o fator de correcdo de Levy e Lemeshow (1999).

A escolha desse valor de prevaléncia é baseada no fato de que pode haver diferencas
nas prevaléncias entre os grupos considerados no estudo, além de ndo existir nenhum estudo
prévio no municipio que pudesse ser usado como base para essa estimativa. Nesse caso, opta-
se, por medida de seguranca, por considerar o tamanho amostral adequadamente grande em
oposicao a ligeiramente pequeno (LUIZ; MAGNANINI, 2000). O n-amostral deve ter 119
observagdes, maior e mais proximo numero inteiro. Os calculos foram processados como se
segue:

_ 24,P(1-P) n = 1,962:0,50-0,50

= 2 = 118,56
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4 RESULTADOS

4.1 Populagéo total e subgrupos de analise

A populacdo em estudo foi composta pelos 231 individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, residentes na cidade de Uberlandia, que foram internados nos hospitais
publicos e privados da rede de saide do municipio para correcao cirurgica de fratura do fémur
no periodo de janeiro a dezembro de 2011 (figura 1).

Figura 1 — Populacéo total dos idosos internados por indicagéo de cirurgia devido a
fratura do fémur em 2011, em Uberlandia.
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Total de internacdes de idosos para cirurgia de fratura
do fémur, em Uberldndia, no ano 2011

54 231

Pacientes residentes em outro municipio Pacientes residentes em Uberlandia

Casos de obito em doze meses a Recusa em ser entrevistado; mudanga
partir dainternacdo (GII) de cidade; ndo localizagdo.

Desse total, 122 pessoas (52,8%) foram entrevistadas em visita domiciliar, assinaram o
TCLE, e consentiram na aplicacdo dos outros instrumentos de coleta de dados; 76 individuos
(32,9%) ndo foram entrevistados em razdo de terem falecido no periodo de doze meses
contados a partir da data de internacdo, constituindo entretanto um grupo de interesse
especifico para o estudo da mortalidade; e, finalmente, 33 individuos (14,3%) nao foram
entrevistados em visita domiciliar por outras razbes: 10 casos (4,3%) foram devidos a
mudanca de cidade apds a internacdo para serem cuidados por familiares, 8 casos (3,5%) por
causa de recusa do sujeito em ser entrevistado, e 15 casos (6,5%) em razdo de ndo localizacéo

dos sujeitos.
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A divisdo dos grupos de interesse da pesquisa a partir da populagdo total é indicada
pela tabela 1. Os resultados que expressam o perfil sociodemografico da populacéo e os dados
clinicos e circunstanciais da fratura e da internagdo referem-se, em geral, a populacéao total
dos individuos estudados. O conjunto dos sujeitos entrevistados passa a ser denominado
“grupo I” (GI) para fins de apresentacdo dos resultados obtidos por meio da aplicagdo do
questionario e demais instrumentos. Os casos de Obitos ocorridos no prazo de um ano a partir
da internagdo compdem o grupo denominado “grupo II” (GII), para analises especificas sobre

fatores ligados a mortalidade.

Tabela 1: Populacéo total e grupos para analises especificas

Populacao Total Entrevistados (GI) Obitos (GI1) Outros
n 231 122 76 33
% 100 52,8 32,9 14,3

4.2 Perfil sociodemogréfico

As caracteristicas sociodemograficas da populacdo estudada por meio das frequéncias

das variaveis categodricas sdo relatadas na tabela 2.

A maioria das internacdes foi de mulheres, em uma razédo de 1,85 entre a frequéncia

no sexo feminino (65%; 150/231) e a frequéncia no sexo masculino (35%; 81/231).

Em relacdo a idade dos pacientes, o teste de Agostino Pearson indicou distribuicdo nao
normal (p=0,2902). Destacam-se 0s seguintes valores: Minimo=60; Q1=71; Mediana=78;
Q3=86; Maximo=108. A faixa etaria do grupo dos idosos mais idosos, isto €, com 80 anos ou
mais, € responsavel por 46% dos casos (figura 2). A tabela 5 complementa os dados sobre a

idade da populacdo como variavel continua.

Figura 2 — Perfil demogréafico da populacdo em estudo, por sexo e idade.
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Tabela 2: Perfil sociodemogréfico da populacdo de idosos residentes no municipio de
Uberlandia-MG e internados por fratura do fémur no ano de 2011.

Variavel Po:ulagao T(c;/zal rlG rupo II%
Sexo
Masculino 81 35,0 36 47,4
Feminino 150 64,9 40 52,6
Idade
60 a 69 anos 41 17,7 8 10,5
70a 79 anos 84 36,4 24 31,6
80 anos ou mais 106 45,9 44 57,9
Estado Civil**
Com companheiro 81 36,2 29 39,7
Sem companheiro 143 63,8 44 60,3
Cor*
Branca 147 67,4 46 67,6
Parda 56 25,7 16 23,5
Negra 14 6,4 6 8,8
Indigena 1 0,5 - -
Escolaridade em anos de estudo*++
Sem escolaridade 46 23,2 9 16,4
Até a 4 anos 111 56,1 34 61,8
4 a 8 anos 17 8,6 4 7,3
Mais de 8 anos 24 12,1 8 14,6
Tipo de Renda
Beneficio Assistencial ao Idoso (BPC/LOAS) 30 15,4 4 7,7
Pensdo 47 24,1 14 27,0
Aposentadoria 103 52,9 32 61,5
Outro tipo (s/ beneficio da Previdéncia Social) 15 7,7 2 3,8
Moradia ****«
Mora com familiar 97 79,5 - -
Mora sozinho 15 12,3 - -
Mora com cuidador profissional 8 6,6 - -
Mora em ILPI 2 1,64 - -

Dados ignorados para: *: 13 e 8 individuos, respectivamete; **: 7 e 1 individuos, respectivamente; ***: 33 e 21
individuos, respectivamente; ****: 36 e 24 individuos, respectivamente;
***** Dados coletados somente por meio do questionario (participa apenas grupo Gl).
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A apuracdo do estado civil indicou que cerca de 36% (81/224) dos individuos eram
casados ou possuiam companheiro, enquanto 64% (143/224) eram solteiros, separados ou
vilvos. Em relagdo a cor, 67,4% (147/218) da populacdo era branca e um total de 32,6%

(71/218) eram negros, pardos ou indigenas (figura 3).

Figura 3 — Perfil demografico da populacdo em estudo, por estado civil e cor.
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A média de anos de escolaridade foi de 2,84 anos, sendo que 23,2 % (46/198) nao
possuiam nenhum grau de instrucdo e somente 12,1% (24/198) tinham mais de 8 anos de

estudos.

Quanto ao tipo de renda, 52,8% (103/195) recebiam aposentadoria por tempo de
contribuicdo; 24,1% (47/195) eram apenas pensionistas; 15,4% (30/195) possuiam como
renda o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) instituido pela LOAS e destinado a pessoas
que atendam aos critérios de renda familiar minima de ¥ do salario minimo e idade de 65
anos ou mais; e 7,7% (15/195) ndo recebiam nenhum tipo de beneficio da Previdéncia Social.
Nos casos de acumulacdo de beneficios previdenciarios previstos pela legislacdo brasileira
(por exemplo, pensdo por morte com aposentadoria), os individuos foram considerados uma

Unica vez e como beneficiarios da aposentadoria.

Pela aplicacdo do questionario no grupo |, puderam-se obter os dados a respeito da
presenca de companhia para os idosos na moradia: cerca de 80% (97/122) residiam com
algum familiar (conjuge, filhos ou netos), enquanto 12% (15/122) viviam sozinhos. Entre os
que tinham alguma companhia, foram constatados somente oito casos de idosos que moram

com cuidadores profissionais e dois casos de internagdo em ILPI.

A distribuicdo da populagdo no municipio foi analisada segundo a divisdo setorial
adotada pelo IBGE (figura 4). Em termos absolutos, 28,1% (64/228) dos pacientes estavam
domiciliados no Centro; 27,6% (63/228) no Leste; 16,7% (38/228) no Oeste; 16,2% (37/228)
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no Norte e 11,4% (26/228) no Sul. Entretanto, quando se considera a populagédo idosa de cada
setor, a incidéncia de internacéo por fratura de fémur € maior no Leste (63/12.528), com 5,02
casos por mil habitantes idosos; em segundo lugar, no Centro (64/15.724) e no Norte
(37/9.090), ambos com taxa de 4,07; nos setores Oeste e Sul, as incidéncias sédo de 3,38
(38/11.226) e 2,35 (26/11.022) casos por mil habitantes idosos, respectivamente (tabela 3).

Figura 4 — Divis&o da cidade de Uberlandia por setores sanitarios

Uberlandia: Divisao por Setores
(Bairros Integrados) - 2008
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Org.: CLEPS, G. D. G., 2008.
Elab.: SILVA, J. P. G. , 2008.

Fonte: Secretaria de Planejamento Urbano e Meio Ambiente/PMU, 2008.

Tabela 3: Distribuicdo setorial dos domicilios dos sujeitos e incidéncia de internacdo por
fratura do fémur, Uberlandia-MG, Brasil, 2011.

Populagéo Internacdes Distribuicéo . Incidénc_ia
60 anos ou mais Quantidade (n) Porcentagem (%) ajasm??]:b?{ange
Setor Centro 15,724 64 28,0 4,0
Setor Leste 12,528 63 27,6 5,0
Setor Oeste 11,226 38 16,7 34
Setor Norte 9.090 37 16,2 4,0
Setor Sul 11.022 26 114 2,6

* Dados ignorados para 3 individuos.
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4.3 Circunstancias dos eventos traumaticos

Os dados relativos as diversas circunstancias do evento causador do trauma (causa,

local, periodo do dia) estdo relatados na tabela 4.

Primeiramente, quanto as causas das fraturas, observou-se que a maioria ocorreu

devido a episddios de queda da propria altura, perfazendo cerca 95% (215/226) dos casos.

O local onde ocorreu a maior parte dos eventos traumaticos foi o proprio domicilio:
76,2% (147/193). Fora do domicilio — como em ruas, cal¢adas, lojas ou outras cidades — 0
percentual foi de 23,8% (46/193). Consideradas as diversas partes da casa, observou-se que,
do total de eventos ocorridos dentro do domicilio, 40 se deram na area externa, 35 no quarto,

23 nasala, 22 no banheiro, 22 na cozinha e 5 em corredores (figura 5).

Figura 5 — Locais de ocorréncia dos eventos causadores das fraturas
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O periodo do dia em que ocorreu a maioria dos eventos foi a manhd, perfazendo
36,8% (70/190); seguiram-se os periodos da tarde, com 34,2% (65/190); da noite, com 19,5%
(37/190); e da madrugada, com 9,5% (18/190) dos casos. Portanto, cerca de 70% das quedas

com fratura ocorreram durante o dia (figura 6).
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Figura 6 — Periodo do dia de ocorréncia dos eventos causadores das fraturas
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Tabela 4: Circunstancias do evento traumaético nos idosos com 60 anos ou mais internados por

fratura de fémur, Uberlandia-MG, Brasil, 2011.

., Populagéo Total Grupo 11
Variavel 0 % 0 %
Causa*

Queda 215 95,1 71 96,0
Outras 11 4,9 3 4,0
Local do evento+
Em casa 147 76,2 39 80,8
- area externa 40 20,7 7 13,5
- quarto 35 18,1 11 21,2
- sala 23 11,9 6 11,5
- banheiro 22 11,4 10 19,2
- cozinha 22 11,4 5 9,6
- corredor 5 2,6 3 5,8
Fora de casa 46 23,8 10 19,2
- calgadas, ruas e lojas 41 21,2 10 19,2
- outra cidade 5 2,6 - -
Periodo do diax*

Dia 135 71,1 29 60,4
- manha 70 36,8 16 33,3
- tarde 65 34,2 13 27,1
Noite 55 29,0 19 39,6
- noite 37 19,5 11 23,0
- madrugada 18 9,5 18 17,7

Dados ignorados para: *: 5 e 2 individuos, respectivamente; **: 38 e 24 individuos, respectivamente; ***: 41 e 28
individuos respectivamente;
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4.4 Dados hospitalares

Os resultados referentes as variaveis continuas dos dados hospitalares se encontram na

tabela 5, enquanto os dados sobre as variaveis categoricas estdo expostos na tabela 6.

A categoria de internagdo mais utilizada foi o SUS, com 77,6% (177/228), seguido
pelos convénios e particulares com 22,4% (51/228). Por outro lado, quando se considerou
somente a natureza do hospital que prestou o atendimento, verificou-se a taxa de 58%
(134/231) das internacbes em hospitais privados e de 42% (97/231) em hospitais publicos
(figura 7).

Figura 7 — Dados hospitalares: categoria de internacéo e natureza do hospital

h. publico

As fraturas proximais foram as mais comuns (figura 8). Os cddigos S72.0 (fratura do
colo do fémur), S72.1 (fratura pertrocantérica), e S72.2 (fratura subtrocantérica), da CID-10,
representaram a maior parte dos casos, com 42,9% (99/231), 26% (60/231) e 7,8% (18/231),
respectivamente. Entretanto, quando ndo séo considerados os 25 casos em que 0 codigo
relatado ndo informa especificamente o local da fratura, as taxas validas das fraturas
proximais sdo ainda maiores: 48,1% (99/206), 29,1% (60/206) e 8,7% (18/206),
respectivamente. As fraturas na diafise, na extremidade distal, ou em outras partes do fémur

correspondem as menores frequéncias: no total, apenas 14% (29/206).

Quanto ao membro inferior acometido pela fratura do fémur, o direito e o esquerdo
tiveram um percentual de 53,8% (120/223) e 46,2% (103/223), respectivamente.
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Figura 8 — Dados hospitalares: registros dos tipos de fratura do fémur
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O tempo médio entre fratura e cirurgia foi de 7,29 dias (desvio padrdo: o = 9,18);
quase 55% (121/221) dos pacientes esperaram no maximo cinco dias para a cirurgia; cerca de
84% (186/221) esperaram até dez dias; apenas cerca de 16% (35/221) dos pacientes
esperaram mais de dez dias. Em relagdo ao grupo I, valores muito semelhantes ao grupo da

populacdo total foram encontrados.

O tempo médio de internacdo foi 7,72 dias (desvio padrdo: ¢ = 11,137). Observe-se,
entretanto, que quando analisados somente os casos de ¢bito, o tempo medio de internacdo se
eleva para 11,53 dias. Na populacao total, 83% (192/231) das internacGes duraram até dez
dias e apenas 17% (39/231) duraram mais de dez dias. No grupo Il, o percentual reduz-se para
67% (51/76) nas internacOes de até dez dias e sobe para 33% (25/76) nas internacOes
prolongadas por mais de dez dias. Verificou-se que cerca de 65% dessas internacfes

prolongadas correspondem ao resultado morte no periodo de um ano.

Quanto as datas dos obitos, os dados foram considerados de duas maneiras. A
primeira, relativamente a data inicial da internacdo, analisando se 6bito ocorreu nos primeiros
seis meses apds a internacdo ou se nos seis meses seguintes (figura 9). A segunda,
relativamente a etapa clinica, ou seja, analisando se 6bito se deu antes da cirurgia ou, ainda, se
antes ou depois da alta hospitalar (figura 10). Desse modo, observou-se que 84% (63/75) dos
Obitos ocorreram nos primeiros seis meses contados da data de internacdo e 16% (12/75) nos
meses seguintes; por outro lado, 73% (55/75) dos ébitos ocorreram apos a alta, enquanto 17%

(13/75) ocorreram durante a internacdo e ap0s a cirurgia, e 10% (7/75) antes da cirurgia.
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Figura 9 — Casos de 6bito em relacdo a data inicial da internacao
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Figura 10 — Casos de ébito em relacdo ao momento clinico
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Tabela 5: Estatisticas descritivas das variaveis continuas em relacao a populacéo total.

Média DesPadr CoefVar Minimo Q1 Mediala Q3  Maximo

Idade (anos) * 78,13 9,332 11,94 60 71 78 86 106
Tempo fratura/cirurgia (dias) 7,29 9,18 125,93 0 2 5 9 62

Tempo de internac&o (dias) 7,719 11,137 144,29 0 3 5 8 138

* a partir do teste D’ Agostino-Pearson, detectou-se distribuicdo ndo normal para a variavel idade (p=0.2902)
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Tabela 6: Perfil das internagdes hospitalares de idosos em razéo de indicacdo para corregao
cirargica de fratura de fémur, Uberlandia-MG, Brasil, 2011.

., Populacéo Total Grupo 11
Variavel N % N %
Categoria de Internacdo*

SUS 177 77,6 60 80,0 (33,9)
Convénio/Particular 51 22,4 15 20,0 (29,4)
Natureza Hospitalar
Hospital Privado 134 58,0 43 56,6 (32,1)
Hospital Publico 97 42,0 33 43,4 (34,0)
Caddigo na CID-10
S72  Fratura do Fémur 10 4,3 6 7,9
S72.0 Fratura do Colo do Fémur 99 42,9 36 47,4
S72.1 Fratura Pertrocantérica 60 26,0 19 25,0
S72.2 Fratura Subtrocantérica 18 7,8 6 79
S72.3 Fratura da Diéafise do Fémur 14 6,1 2 2,6
S72.4 Fratura da Extremidade Distal do Fémur 12 5,2 2 2,6
S72.7 Fratura Mdltiplas do Fémur 1 0,4 1 1,3
S72.8 Fratura de outras partes do Fémur 2 0,9 - -
S72.9 Fratura de Fémur, parte ndo especificada 15 6,5 4 5,3
Tipo de Fratura**
Colo do Fémur 99 48,1 36 54,6 (36,4)
Trocantérica 60 29,1 19 28,8 (31,7)
Subtrocantérica 18 8,8 6 9,1(33,3)
Outros 29 14,1 5 7,6 (17,2)
Membro inferior acometido***
Direito 120 53,8 40 56,3 (33,3)
Esquerdo 103 46,2 31 43,7 (30,1)
Tempo entre fratura e cirurgia****
0ab5dias 121 54,8 35 52,2 (28,9)
6 a 10 dias 65 29,4 21 31,3 (32,3)
11 a 15 dias 17 7,7 3 4,5 (17,7)
16 a 30 dias 12 5,4 7 10,5 (58,3)
mais de um més 6 2,7 1 1,5 (16,7)
Tempo total de internacéo
0 a5 dias 120 52,0 31 40,8 (25,8)
6 a 10 dias 72 31,2 20 26,3 (27,8)
11 a 15 dias 20 8,7 12 15,8 (60,0)
16 a 30 dias 13 5,6 8 10,5 (61,5)
mais de um més 6 2,6 5 6,6 (83,3)
Obitos em um ano da internagdo*****
em até seis meses 63 27,4 63 84,0
entre seis e dozes meses 12 5,2 12 16,0
na internagdo, sem cirurgia 7 3,1 7 9,3
na internagdo, apos cirurgia 13 5,7 13 17,3
apos alta 55 23,9 55 73,3

Dados ignorados para: *: 3 e 1 individuos, respectivamente; **: 25 e 10 individuos respectivamente (cédigo CID-10 ndo
especifica); ***: 8 e 5 individuos respectivamente; ****: 10 e 9 individuos respectivamente; *****: 1 individuo
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4.5 Comorbidades

A tabela 7 e a figura 11 retratam a frequéncia de comorbidades nos idosos internados
por fratura do fémur comparando a populagdo total estudada com o grupo de 6bitos.

Mais da metade dos idosos tinham hipertensdo arterial (58%; 110/190); cerca de um
quarto deles possuiam doencas cardiacas (24%; 45/190); e 21% (40/190) apresentava diabetes
mellitus. Outras doengas associadas mais frequentes, com percentual de cerca de 15%, foram
as fraturas prévias, a deméncia e a osteoporose; e, com cerca de 10%, as doengas respiratdrias,

0 AVC, o cancer e a artrose.

No grupo Il, destacam-se 0s percentuais quase duplicados de doencas respiratorias

(23,5%), de cancer (14,5%) e de Parkinson (9%) em relacdo aos percentuais gerais.

Tabela 7: Morbidades associadas nos pacientes idosos internados por fratura de fémur,
Uberlandia-MG, Brasil, 2011.

Populacéo Total Grupo 11

Doenga* n % N %
Hipertensdo Arterial 110 57,9 26 47,3
Doencas Cardiacas 45 23,7 17 30,9
Diabete Mellitus 40 21,1 12 21,8
Fratura (prévia) 31 16,3 1 1,8
Deméncia 26 13,7 7 12,7
Osteoporose 26 13,7 1 1,8
Doencas Respiratorias 24 12,6 13 23,6
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 18 9,5 4 7,3
Cancer 15 7.9 8 14,6
Artrose 15 7.9 1 1,8
Doenga de Chagas 11 5,8 4 7,3
Deficiéncia Visual 10 5,3 - -
Parkinson 9 4,7 5 91
Depressao 8 4,2 3 55
Hipotireoidismo 8 4,2 - -
Tabagismo 7 3,7 4 7,3
Deficiéncia Auditiva 4 2,1 2 3,6
Etilismo 3 1,6 1 1,8
Labirintite 3 1,6 - -
Hanseniase 2 1,05 - -
N&o houve doencas associadas 6 3,16 - -

* Dados ignorados para 41 e 21 individuos, respectivamente



43

Figura 11 — Comorbidades nos pacientes internados por fratura de fémur
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4.6 Obitos

Conforme os dados da tabela 1, foram verificados 76 casos de Obito dentro do
primeiro ano a partir da internagéo, ou seja, o indice de mortalidade em relacdo a populagédo
estudada foi de 32,9%. Notou-se relativo equilibrio na distribuicdo desses casos entre os dois
sexos: 52,6% eram mulheres e 47,4% eram homens. Desse total, 62,7% dos sujeitos eram
brancos e 32,3% nao brancos. Quanto ao estado civil, 60,3% ndo tinham companheiro. Em
relacdo aos anos de escolaridade, a maioria, cerca de 80% possuia até quatro anos de
escolaridade.

As principais causas basicas de morte (tabela 8) encontradas nos registros foram:
doencas do aparelho circulatorio e causas externas, ambas com um percentual de 24,1 %
(14/58); doencas respiratorias, com 18,9 % (11/58); e as neoplasias, com 10,3% (6/58).

Tabela 8: Causas de morte no prazo de um ano a partir da internacdo de pacientes internados
por indicacdo de cirurgia de fratura do fémur, Uberlandia-MG, Brasil, 2011.

Causa Bésica do Obito* n %

Doengas do aparelho circulatério 14 24,1
Causas externas de morbidade e de mortalidade 14 24,1
Doengas do aparelho respiratério 11 19,0
Neoplasmas (tumores) 6 10,3
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 4 6,9
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério 3 5,2
Doengas do sistema nervoso 2 3,5
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 2 3,5
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 2 3,5

* Dados ignorados para 18 individuos.
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4.7 Dependéncia Funcional nas Atividades Basicas de Vida Diéria

4.7.1 Andlise descritiva e exploratdria dos dados

Os resultados da tabela 9 referem-se a aplicacdo da Escala de Independéncia em
Atividades Basicas de Vida Diaria, de Katz, para avaliacdo da capacidade funcional dos
idosos apds um ano da internagdo. Assim, essa analise diz respeito a populacdo entrevistada
(grupo 1).

Assim, em relacdo as Atividades Bésicas de Vida Diaria, a Escala de Katz indicou que
66% (81/122) dos idosos eram independentes, 10% (12/122) parcialmente dependentes e 24%
(29/122) apresentaram dependéncia importante.

Entre os homens, verificou-se percentual de 88% (29/33) de independéncia nas AVD,
de 6% (2/33) de dependéncia parcial e 6% (2/33) de dependéncia importante, enquanto no
grupo das mulheres se observou 58% (52/89), 11% (10/89) e 30% (27/89), respectivamente.

Quanto a faixa etéaria, verificou-se que 44% (22/50) dos que possuiam idade maior ou
igual a 80 anos eram independentes nas AVD e 56% (28/50) apresentaram ter algum grau de
dependéncia (parcial ou importante), enquanto para o grupo dos que tinham de 60 a 79 anos,

os percentuais foram cerca de 80% (59/72) e de 20% (13/72), respectivamente.

Quanto ao estado civil, um percentual maior de independéncia nas AVD foi observado

no grupo dos que eram casados ou tinham algum parceiro: 81% (30/37).

Ja com relacdo a presenca de algum tipo de companhia na moradia do idoso (familia,
cuidador, ILPI), verificou-se um percentual maior de independéncia no grupo dos que

moravam sozinhos: 93% (14/15).

Proporcionalmente, foi encontrada maior frequéncia de idosos com independéncia nas
AVD no grupo das pessoas que cairam ou se acidentaram fora do domicilio (82%; 27/33) do

que no grupo daqueles que sofreram o evento traumatico dentro da propria casa (61%; 54/89).

Quanto a relacdo entre tipo de fratura e grau de independéncia nas atividades basicas,
0 grupo de sujeitos com fraturas ndo proximais apresentou percentual de independéncia maior
(82%; 14/17) do que o grupo que sofreu fratura proximal (62%; 57/92).
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Tabela 9: Resultados da aplicacdo da Escala de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria

independéncia depend. parcial depend. importante

n % n % n %
total grupo | (n =122) 81 66,0 12 10,0 29 24,0
Sexo homem 29 88,0 2 6,0 2 6,0
mulher 52 58,0 10 11,0 27 30,0
cor branco 54 68,0 9 11,0 16 20,0
ndo branco 27 63,0 3 7,0 13 30,0

faixa etaria 60 a 69 anos 23 85,0 2 75 2 75
70 a 79 anos 36 80,0 2 4,0 7 16,0
mais de 80 anos 22 44,0 8 16,0 20 40,0

estado civil com companheiro 30 81,0 4 11,0 3 8,0
sem companheiro 51 60,0 8 9,0 26 31,0

moradia mora sozinho 14 93,0 0 0,0 1 7,0
mora acompanhado 67 63,0 12 11,0 28 26,0
internacéo SUS 59 63,0 10 11,0 24 26,0
privado/convénio 22 76,0 2 7,0 5 17,0
hospital hospital pablico 37 73,0 5 10,0 9 18,0
hospital privado 44 62,0 7 10,0 20 28,0
membro direito 42 65,0 6 9,0 17 26,0
esquerdo 39 68,0 6 11,0 12 21,0
causa queda 76 66,0 12 10,0 28 24,0
outra causa 5 83,0 0 0,0 1 17,0
local evento  dentro do domicilio 54 61,0 11 12,0 24 27,0
fora do domicilio 27 82,0 1 3.0 5 15,0
fratura (i) ndo proximal 14 82,0 1 6,0 2 12,0
proximal 57 62,0 9 10,0 26 28,0
fratura (ii) do colo do fémur 31 58,0 7 13,0 15 28,0
trocantérica 18 64,0 2 7,0 8 29,0

subtrocantérica 8 73,0 0 0,0 3 27,0

doengas diabetes 12 52,0 4 17,0 7 30,0
fratura prévia 18 62,0 5 17,0 6 21,0

doengas cardiacas 19 79,0 2 8,0 3 13,0

AVC 6 50,0 2 17,0 4 33,0

osteoporose 17 71,0 5 21,0 2 8,0

artrose 13 93,0 0 0,0 1 7,0

deméncia 2 13,0 1 7,0 12 80,0

hipertensdo arterial 49 65,0 7 9,0 19 25,0
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4.7.2 Andlise de regressdo linear multipla

As andlises estatisticas multivariadas (tabela 10) detectaram a existéncia de correlagdo
significante entre fatores socioecondmicos e funcionalidade (p < 0,0001).

Com relacdo a idade, verificou-se que quanto maior a idade, maior a dependéncia
funcional (r = 0,0422; p < 0,0001). Com relacdo a categoria de internacdo, a analise indicou
que os casos de atendimento pelo SUS estdo associados significante e positivamente a
existéncia de dependéncia nas AVD (r = 0,5996; p = 0,0051).

Além disso, foi encontrada associacao significante entre local do evento traumatico e
funcionalidade (p = 0,0427). Verificou-se a existéncia de correlagdo positiva entre casos de

fratura no domicilio e presenca de dependéncia funcional nas AVD (r = 0,3911; p = 0,0453).

N&o houve associacdo significativa entre desempenho funcional nas atividades basicas
de vida diaria e os fatores relacionados ao tipo de fratura, a causa das fraturas ou ao tempo de

permanéncia no hospital.

Tabela 10. Anélise multivariada: correlacdes entre dependéncia nas AVD e outras variaveis,
por grupos de fatores.

fatores itens r t p-valor
sexo: masculino -0.2242 -1.1020 0.2730
idade 0.0422 4.2764 <0.0001
) . possui companheiro 0.0041 0.0200 0.9841
S0Cloeconomicos vive sozinho -0.4275 -1.2062 0.2305
p-valor: < 0.0001 . o
R’-adj: 0.2478 vive com familia -0.284 -1.0157 0.3122
escolaridade 0.0169 0.6665 0.5066
SUS 0.5996 2.8614 0.0051
hospital -0.1602 -0.9246 0.3573
do colo do fémur 0,4071 1.6844 0.0950
relacionados a fratura transtrocanterica 0,319 1.1929 0.2356
p-valor: 0.2675 subtrocantérica 0,3048 0.9068 0.3666
R®-adj: 0.0139 membro direito 0,2298 1.3552 0.1782
causa (queda) 0,7103 1.5649 0.1206
relacionados ao tempo fratura-cirurgia -0,0015 -0.1413 0.8879
p-valor: 0.9647
R?-adj: -0.0182 de internacéo 0,0051 0.2688 0.7886
relacionados ao local
p-valor: 0.0427 em casa 0.3911 2.0252 0.0453
R2-adj: 0.0279
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4.8 Presenca de Sintomas Depressivos

4.8.1 Andlise descritiva e exploratdria dos dados

Os resultados da aplicacdo da versdo reduzida da Escala de Depressdo Geriatrica, na
tabela 11, mostram que 52,4% dos participantes que responderam o instrumento obtiveram
pontuacdo menor que seis, isto é, auséncia de depressdo; 43,8% tiveram indicacdo de

sintomas de depresséo leve e 3,8% de depressdo grave.

Quanto a idade, o grupo de idosos com 80 anos ou mais apresentou percentual de
depressao proporcionalmente maior do que as faixas etarias mais jovens. A mesma tendéncia
foi observada entre o grupo das mulheres — com mais frequéncia de sintomas depressivos — e

0 grupo dos homens.

Finalmente, quanto ao estado civil, observou-se que 0s idosos sem companheiro
estavam proporcionalmente mais expostos a depressao leve ou grave do que o grupo dos
casados ou que possuiam companheiro. Ndo foi observada tendéncia para presenca de

sintomas depressivos no grupo dos idosos que moravam sozinhos.

Quanto as comorbidades, a fratura prévia e a artrose apresentaram percentuais
proporcionalmente maiores de associacdo com depressdo detectado pela GDS-15 do que

outras doencas.

Né&o responderam a escala 13,9% dos entrevistados devido a ndo obtencao de resultado

positivo na avaliacdo multidimensional rapida em relacdo a cognicéo.

4.8.2 Andlise de regressao linear multipla

A andlise multivariada (tabela 12) ndo apontou correlacGes significantes entre a
presenca de depressdo, detectada por meio da Escala de Depressdo Geriatrica, € 0S outros

grupos de variaveis pesquisadas.



Tabela 11: Resultados da aplicacdo da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)

normal depressao leve depresséo grave

n % n % n %

total grupo | (n =105) 55 52,4 46 43,80 4 38
Sexo homem 19 65,5 10 34,5 0 0,0
mulher 36 474 36 47,4 4 53

cor branco 39 55,7 30 42,9 1 1,4
ndo branco 16 457 16 45,7 3 8,6

faixa etaria 60 a 69 anos 14 56,0 11 44,0 0 0,0
70a 79 anos 22 55,0 16 40,0 2 5,0

mais de 80 anos 19 47,5 19 47,5 2 5,0

estado civil com companheiro 22 66,7 11 33,3 0 0,0
sem companheiro 33 45,8 35 48,6 4 5,6

moradia mora sozinho 9 60,0 6 40,0 0 0,0
mora acompanhado 46 51,1 40 44,4 4 4,4

internagdo SUS 40 51,3 35 44,9 3 3,8
privado/convénio 15 55,6 11 40,7 1 3,7

hospital hospital pablico 25 53,2 21 44,7 1 2,1
hospital privado 30 51,7 25 43,1 3 5,2

membro direito 31 57,4 21 38,9 2 3,7
esquerdo 24 47,1 25 49,0 2 3,9

causa queda 53 53,0 44 44,0 3 3,0
outra causa 2 40,0 2 40,0 1 20,0

local evento  dentro do domicilio 39 50,6 36 46,8 2 2,6
fora do domicilio 16 57,1 10 35,7 2 7,1

fratura (i) ndo proximal 8 47,1 9 52,9 0 0,0
proximal 39 51,3 34 44,7 3 3,9

fratura (ii) do colo do fémur 22 51,2 18 41,9 3 7,0
trocantérica 12 50,0 12 50,0 0 0,0

subtrocantérica 5 55,6 4 44,4 0 0,0

doengas diabetes 8 40,0 12 60,0 0 0,0
fratura prévia 11 44,0 11 44,0 3 12,0

doengas cardiacas 11 50,0 10 45,5 1 4,5

AVC 4 50,0 4 50,0 0 0,0

osteoporose 14 60,9 8 34,8 1 4,3

artrose 4 28,6 9 64,3 1 7,1

deméncia 1 50,0 1 50,0 0 0,0

hipertensdo arterial 33 48,5 33 48,5 2 2,9
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Tabela 12. Andlise multivariada: correlacGes entre sintomas depressivos e outras variaveis,
por grupos de fatores.

fatores: | itens r t p-valor
idade -0.0005 -2.9457 0.9384
socioecondmicos | possui companheiro -0.2856 -0.0774 0.0345
p-valor: 0.1387 | vive sozinho -0.2814 -1.0866 0.2798
R%-adj: 0.033 | vive com familia -0.1143 -0.5102 0.6111
escolaridade -0.0252 -1.3100 0.1931
do colo do fémur -0.0148 -0.0763 0.9394
relacionados a fratura | transtrocantérica -0.0948 -0.4523 0.6525
p-valor: 0.954 | subtrocantérica -0.199 -0.6520 0.5167
R%-adj: -0.0595 | membro direito -0.0857 -0.6151 0.5406

causa (queda) 0 - 1
relacionados ao tempo | fratura-cirurgia 0.0068 0.8209 0.4136

p-valor: 0.1346

R%-adj: 0.019 de internacéo 0.0141 1.1199 0.2653

4.9 Depressao associada a situacao de dependéncia funcional

Na tabela 13, a comparacdo dos resultados da escala GDS-15 com a escala de AVD —
considerando, portanto, somente 0s casos dos que responderam a este instrumento — mostra
que 76% (19/25) dos idosos que apresentaram algum grau de dependéncia funcional (parcial
ou grave) ou 85,7% (12/14) dos que apresentaram dependéncia importante também

apresentaram sintomas depressivos (grau leve ou grave).

Tabela 13. Associacgéo entre presenca de depressdo e grau de dependéncia nas AVD.

sem depress&o depressdo
(leve ou grave)
) independente 49 61,3% 31 38.7%
grau de dependéncia nas ¢/ depend. parcial 4 36,4% 7 63.6%

AVD
c/ depend. grave 2 14,3% 12 85,7%
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5 DISCUSSAO

5.1 Prevaléncia de internacdes por fratura de fémur

O estudo foi realizado a partir da analise de todos os hospitais da rede de satde do
municipio, o que permitiu conhecer a prevaléncia, em 2011, dos casos de internagdes de
idosos para tratamento cirdrgico de fratura do fémur. Foram 231 casos encontrados numa
populacdo estimada em 611.904 habitantes; assim, esse valor representa também a incidéncia
de 3,8 internacfes/10.000 habitantes e incidéncia ajustada por idade de 35,8
internagdes/10.000 habitantes idosos.

A comparacdo dos dados oficiais do DATASUS (2014) sobre o municipio em relacéo
a morbidade hospitalar de fratura de fémur por local de residéncia em 2011 (185 casos),
conforme tabela 16, aponta uma diferenca de oito internagdes em relacdo ao numero
encontrado neste estudo (177 casos pelo SUS). E possivel que esses casos sejam de internagio
para outro tipo de intervencdo ou sejam devidos a inexatiddo de alguns registros, como
cadastro do endereco de familiares ou conhecidos. De fato, na consulta aos prontuarios, foram
observados casos em que 0s enderecos registrados ndo correspondiam ao real municipio de
residéncia do paciente, fato constatado pela pesquisadora a partir do contato posterior. Na
consulta feita por local de internagéo, no ano referido, o DATASUS apresenta 222 internagdes
por fratura de fémur em Uberlandia e, assim, 37 casos de pessoas residentes em outros
municipios. Por outro lado, a analise dos prontuarios permitiu verificar 35 casos de pacientes
de ndo residentes em Uberlandia. Esses dados mostram que as cidades proximas sdo
responsaveis por cerca de 15% (35/122) dos pacientes idosos internados pelo SUS para

tratamento cirdrgico de fratura do fémur em Uberlandia.

Tabela 14. Morbidade Hospitalar do SUS, por local de residéncia, entre 2009 e 2013, em
pessoas com 60 anos ou mais, em Uberlandia-MG.

Internacdes por fratura de fémur (Lista Morb CID-10, Capitulo XIX)
ano jan  fev mar abr maio jun jul ago set out nov dez total
2009 - 6 8 9 14 6 20 11 23 18 18 19 132
2010 16 10 26 15 15 11 19 12 22 13 6 16 181
2011 10 12 18 12 9 13 29 14 12 21 18 17 185
2012 10 13 14 16 12 20 22 12 16 16 27 18 196
2013 26 12 18 12 14 19 14 12 20 16 18 22 203

Fonte: DATASUS, 2014
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5.2 Sexo, idade, estado civil, cor, renda e moradia

Verificou-se, neste estudo, um predominio de fraturas do fémur no sexo feminino:
cerca de 65% dos pacientes internados eram mulheres. Essa tendéncia corrobora diversos
outros achados da literatura. Numa revisdo de estudos de 63 paises, Kanis et al. (2012)
confirmam que a maior incidéncia de fraturas de fémur em mulheres é uma realidade mundial.
Roche et al. (2005) relatam uma taxa de 80% de mulheres no grupo de idosos com fratura do
fémur. Em um estudo conduzido na Espanha, Hernandez et al. (2006) relataram uma taxa de
82%, ou seja, uma razdo de 4,7 mulheres com esse tipo de fratura para cada homem; além
disso, relatou-se o acréscimo do nimero de casos, entre 1988 e 2002, numa taxa de 64% para
mulheres contra 19% para homens. Berral et al. (2008) relatam média 84% de mulheres com
fratura no grupo pesquisado. Outros estudos também apontam uma maior incidéncia de
fraturas de fémur na populagdo idosa feminina (HAMRA; RIBEIRO; MIGUEL, 2007;
MARTINI et al., 2012; MESQUITA et al., 2009; ROCHA; AZER; NASCIMENTO, 2009).
Essa predominancia de fraturas em mulheres pode estar relacionada a maior expectativa de
vida e, consequentemente, a maior prevaléncia de doencas crénicas (como a osteoporose,
sobretudo devido a reducdo dos horménios e em mulheres brancas); a maior exposicdo a
atividades de risco, como a realizacao de atividades domésticas; ou a uma menor massa magra
ou forca muscular em relacdo aos homens idosos (BIAZIN, 2006; COSTA; XAVIER;
FILGUEIRAS, 2012; CRUZ et al., 2012; FRIED et al., 2001; MARTINI et al., 2012;
PERRACINI; RAMOS, 2002).

Quanto a idade, a média e mediana de 78 anos encontrada neste estudo confirmam
maior frequéncia de fraturas de fémur no grupo de idosos com idade mais avancada, sendo
que 46% dos casos ocorreram em idosos com 80 anos ou mais. Berral et al. (2008), Cunha e
Veado (2006), Hamra, Ribeiro e Miguel (2007) apresentam resultados semelhantes: uma
média de idade entre 75 e 78 anos. Hernandez et al. (2006) mostram uma media de 84(+-8)
anos em mulheres e 78(+-12) em homens. Esse fato pode estar associado as mudancas
relacionadas ao envelhecimento biolégico normal ou patoldgico e, consequentemente, ao
maior risco de quedas (CRUZ et al., 2012). A idade é um fator de risco intrinseco de muita
importancia; apesar de ndo modificavel, se agregado a outros fatores pode ser minimizado,
como com a préatica de atividade fisica, de acordo com as limitacbes, o monitoramento

constante das condicdes de saude, a adequacdo do ambiente, e o apoio familiar e social.
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Quanto ao estado civil, a maioria ndo possuia cénjuge. Monteiro e Faro (2010)
apontam resultados no mesmo sentido. Com efeito, apesar de se observar hoje uma tendéncia
da pessoa idosa ser cada vez mais independente e ter sua vida ativa prolongada no tempo, a
presenca continua de um familiar, sobretudo o conjuge, pode ser um fator protetor contra a

ocorréncia de traumas e contra o declinio funcional.

Entretanto, cerca de 80% morava com alguma companhia, principalmente com os
préprios familiares (em alguns poucos casos tinham um cuidador ou moravam em ILPI).
Observe-se, entretanto, que em muitos casos foi somente apds o trauma que um ndmero
consideravel dos idosos passou a morar na casa de seus filhos ou netos, em funcdo da perda
parcial ou total da capacidade funcional e da necessidade de cuidados especificos, maior

seguranga e monitoramento.

Neste estudo, o percentual de pessoas que possuiam um cuidador formal como
companhia foi de 6%; deve-se notar, entretanto, que existe hoje uma tendéncia a uma maior
procura desse tipo de profissional, o que possibilita a manutencdo da pessoa idosa no seu
domicilio, preservando seus habitos e ambiente, e evita a institucionalizacdo ou transtornos no
cotidiano dos familiares. Neste estudo, ndo foi significativa a frequéncia de moradia em ILPI,
ou seja, 0 evento traumatico ndo gerou procura pela institucionalizacao; foram encontrados
apenas dois casos de pessoas que residiam em ILPI, sendo uma desde antes do evento, devido
a conflitos familiares, e outra posteriormente ao evento, pelo fato de néo ter suporte familiar

(companheiro ou filhos) para acompanhamento e tratamento.

Quanto a cor, a maioria pesquisada era branca (67%). Os estudos de Muniz et al.
(2007) e Rocha et al. (2001) confirmam maior incidéncia de fratura proximal do fémur no
grupo dos brancos, sugerindo que estes sdo0 mais propensos a osteoporose do que 0S negros,
que apresentam maior massa 6ssea. Uma limitacdo da analise dessa varidvel, inclusive neste
estudo, consiste numa provavel distorcdo ou inexatiddo dos dados, pois muitos registros sobre
raca declarados pelo préprio individuo sdo frequentemente inconsistentes com a realidade, o
que é comum no Brasil, devido a grande miscigenacdo e dificuldade de categorizacdo e

definicdo das etnias.

O baixo nivel de escolaridade encontrado entre os idosos pesquisados reflete a
realidade educacional dessa faixa etaria no pais e estd de acordo com pesquisas sobre as
caracteristicas sociodemograficas da populacdo idosa, como o estudo de Pilger, Menon e
Mathias (2011), que relata taxas de cerca de 20% de analfabetismo nessa faixa etaria,

destacando-se ainda o fato de que a baixa escolaridade é mais acentuada no grupo dos idosos
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com idades mais avancadas. A baixa escolaridade associa-se a menores oportunidades de
acesso a saude, lazer, alimentacdo que desencadeiam baixa qualidade de vida e,
consequentemente, piores condi¢Ges de salde.

No que se refere ao tipo de renda percebida pelos idosos, foi significativo o nimero de
pessoas que recebiam recursos da Previdéncia Social, seja por aposentadoria, pensédo ou BPC.
Neste Gltimo caso, trata-se de pessoas sem renda ou com renda minima que, protegidas pela
lei, tem assegurado o recebimento de um salario minimo. As entrevistas domiciliares
permitiram observar que a maioria dos idosos tinha renda propria para sobrevivéncia; em
muitos casos, entretanto, recebiam ainda ajuda dos familiares; por fim, alguns contribuiam
ainda nas disposigdes financeiras familiares. Assim como a escolaridade, a questéo do baixo
nivel de renda contribui para colocar parte dos idosos em situacdo de vulnerabilidade social
(ROCHA et al., 2010). Em seu recente Relatério do Desenvolvimento Humano, a ONU
também destaca o fato de a velhice estar frequentemente associada a uma situacdo de
vulnerabilidade econémica, devido a reducéo da capacidade para auferir rendimentos pessoais
e contribuir para a renda familiar e as frequentes situacdes de doenca ou invalidez que tendem
a esgotar os recursos financeiros. Essa vulnerabilidade traz implicagdes negativas para a
autonomia e o protagonismo do idoso em relacdo a familia, mesmo quando é apoiado por esta

no que diz respeito a alimentacdo ou a moradia, por exemplo (UNITED NATIONS, 2014).

Uma importante dimenséo de género esta presente nestes aspectos sociodemograficos.
A maior restricdo do acesso das mulheres a educacdo no passado e a maior predominancia
delas, atualmente, no grupo dos mais idosos, poderia explicar a realidade da baixa
escolaridade. Segundo a ONU, a exposicdo a pobreza na velhice é maior entre as mulheres;
para isso contribuiriam, principalmente, os seguintes fatores: a maior expectativa de vida, a
maior probabilidade de perderem seus parceiros e de permanecerem viuvas, o nivel inferior de
educacdo, e a necessidade de conciliar cuidados dos filhos e vida profissional (UNITED
NATIONS, 2014).

As maiores incidéncias de internacdo de idosos procedentes dos setores centro, leste e
norte sdo explicadas pela maior concentracdo de idosos nestes setores em relacdo a sua
populacdo geral. Ainda, seria possivel falar de uma correlacdo entre os indices elevados e a
provavel maior proporcdo de idosos com idades mais avancadas, uma vez que Sdo setores
compostos por bairros mais antigos. Entretanto, por se tratar de populacdes relativamente

heterogéneas quanto ao restante das variaveis, a divisdo oficial do municipio de Uberlandia
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em setores sanitarios ndao permite inferir outras correlaces entre frequéncia de fraturas do

fémur em idosos e outros aspectos sociodemogréficos, como o nivel econdémico.

5.3 Circunstancias das fraturas e caracteristicas da internacao

Em relacdo aos eventos que ddo causa as fraturas do fémur em idosos, 0s resultados
mostram que 0s traumas de baixa energia devidos a queda da prépria altura sdo o0s
mecanismos mais frequentes, responsaveis por cerca de nove em cada dez fraturas. Este
estudo confirma, portanto, a afirmacéo de que sdo raras as ocorréncias de fraturas proximais
do fémur antes das quedas (PARREIRA et al., 2010; PEREIRA, 2012); a taxa encontrada esta
de acordo com inmeros estudos: na Espanha, a taxa relatada por Hernandez et al. (2006) foi
de 95%; Monteiro e Faro (2010) e Cunha e Veado (2006) também apontam a queda como o

principal meio do trauma no fémur em idosos, com um percentual de cerca de 90%.

As causas dessas quedas, por sua vez, estdo muitas vezes associadas a condigcdes
fisicas dos sujeitos, ja que o envelhecimento pode causar prejuizos na estabilidade e na
dindmica articular, além de alteracdes do sistema sensorial, vestibular ou somatossensorial
(CRUZ et al. 2012).

Acidentes e quedas de alto impacto apresentam-se em nimero reduzido, e ocorrem em
sua maioria nos homens. Nesse estudo observou-se que os homens estdo envolvidos nos

acidentes automobilisticos ou com motocicleta.

As fraturas osteopordticas atraumaticas corresponderam a um infimo percentual neste
estudo; entretanto, numa analise das comorbidades, alguns poucos casos de fratura por queda
também foram associados a osteoporose, cerca de 15%. Essa associacdo € importante ndo
apenas como determinante do resultado fratura, mas também determinante da queda, ja que a
osteoporose também esta relacionada com processos de desequilibrio corporal e distarbios da
marcha (CRUZ et al., 2012). Estima-se que este reduzido percentual de osteoporose associada
a traumas - incompativel com parte da literatura — possa ser explicado pela deficiéncia dos
registros hospitalares pesquisados, limitacdo verificada a partir de informac6es apenas obtidas

por meio da entrevista.

Ainda assim, o expressivo numero de quedas encontrado corrobora os estudos que
reforcam a necessidade de uma mudanca de foco na prevencdo de fraturas do fémur, que
tendem a enfatizar a osteoporose (JARVINEN et al., 2008); é importante salientar que as

quedas possuem uma etiologia multifatorial, combinando fatores intrinsecos e extrinsecos
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(CUNHA; VEADO, 2006). A prevencéo pode ser feita com procedimentos singulares e com
um baixo custo, minimizando os fatores de risco envolvidos na queda, seja ele intrinseco ou
extrinseco. A consideracdo das outras circunstancias ligadas ao evento da queda permite a
identificacdo dos fatores mais determinantes e deve servir como fonte de aprendizado para o
redesenho de um processo de cuidado mais seguro e eficaz. Em termos de politica pablica, a
criacdo de um instrumento de notificacdo de quedas, a avaliagcdo de suas causas, e a geracao
de informacdes para producdo de indicadores sdo acdes que podem contribuir para 0 melhor
desempenho dos profissionais que lidam com essa realidade.

Em relacdo ao local do evento, o presente estudo demonstrou que trés em cada quatro
eventos traumaticos ocorreram dentro do préprio domicilio. A maior parte dos outros casos
ocorreu em locais publicos urbanos; somente cinco casos ocorreram em area rural ou durante
passeio a outra cidade. Apenas as mulheres apresentaram queda durante passeios na cidade ou

fora dela, pelo que se pode inferir que estas sdo mais disponiveis para atividades socialis.

Outros estudos também detectaram maioria de quedas ou de fraturas no ambiente
doméstico (GAI et al., 2010; MONTEIRO, 2007; PINHO et al., 2012). Hamra, Ribeiro e
Miguel (2007) encontraram 0 mesmo percentual de acidentes no domicilio; em relacdo as
partes especificas da casa, esses autores relatam dados compativeis com o presente estudo,
sobretudo mostrando que uma parte consideravel, cerca de 20% dos casos, ocorreu na area
externa ou quintal. Garcia, Leme e Garcez-Leme (2006) relatam uma maior frequéncia de

quedas no quarto (28%) e na cozinha (15%).

Segundo Downton (1998), a dificuldade de controle postural e de mobilidade propria
da idade mais avancada frequentemente determina a queda em atividades simples. No
domicilio as tarefas cotidianas sdo comuns e fatores intrinsecos aliados aos extrinsecos
favorecem a possibilidade de queda e consequente fratura. De fato, constatou-se que grande
parte das quedas dentro do domicilio se deu durante a execucdo de atividades domésticas
rotineiras, ou seja, geralmente enquanto o individuo se encontrava caminhando em um
cdmodo ou transferindo-se de um para outro ou descendo um degrau. Além disso, durante as
visitas domiciliares foi constatada a presenca de alguns fatores extrinsecos, como tapetes ndo
antiderrapantes, banheiros sem barras, passagens com impedimentos e, principalmente, area
externa com piso instavel. Pelo relato dos pacientes, observou-se que outros fatores foram
determinantes para a queda, como objetos espalhados pelo chdo, animais domésticos, pisos
molhados ou escorregadios, e calgados inadequados. Outros estudos referiram o ambiente

inadequado como causa para as quedas e traumas em idosos, ressaltando fatores como piso
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escorregadio, objetos no chdo, queda da cama, entre outros (FABRICIO; RODRIGUES;
COSTA JUNIOR, 2004).

Outra explicacdo para a alta frequéncia de quedas e fraturas no ambiente doméstico,
além dos fatores intrinsecos e extrinsecos, pode ser o fato de os idosos permanecerem mais
tempo dentro de casa, principalmente aqueles com idade mais avancada, em razdo de suas
condicdes fisicas, sociais ou econdmicas, relacionadas a caréncia da rede de apoio social e
familiar. Ainda, a desinformac&o, a negligéncia, e a inflexibilidade dos costumes e habitos por
parte das pessoas idosas, familiares e cuidadores dificultam a efetividade de algumas medidas
simples de prevencdo. Infelizmente, vigora ainda na sociedade — inclusive entre muitos
profissionais da area da salide — uma concep¢ao estreita e equivoca que considera as quedas e
as fraturas como eventos inerentes ao processo de envelhecimento; essa visdo, derivada dos
proprios valores culturais da sociedade em relacdo ao envelhecimento, acaba contribuindo

para a perpetuacdo do problema, em detrimento da busca pela prevengdo (WHO, 2002a).

No que diz respeito ao periodo do dia em que ocorreu o0 evento, 0 maior percentual
encontrado no periodo da manha esta de acordo com parte da literatura (GARCIA; LEME;
GARCEZ-LEME, 2006; HAMRA; RIBEIRO; MIGUEL, 2007). Podemos considerar que a
pessoa idosa torna-se mais vulneravel a quedas no periodo da manha por causa da hipotenséao
arterial e ingestdo de medicamentos (HAMRA, RIBEIRO, MIGUEL, 2007), ou simplesmente
por esse periodo ser o de maior atividade cotidiana. O presente estudo, entretanto, mostra
também uma frequéncia relativamente significativa no periodo noturno (noite e madrugada),
ndo encontrada em todos os estudos; esse dado pode ser explicado a partir do estudo de
Tinetti (2003), que aponta 0 periodo noturno como o0 de maior risco para quedas,
provavelmente devido a combinacdo de fatores intrinsecos, como a visdo deficiente, e
extrinsecos, como uma menor iluminacdo. De fato, neste estudo pdde-se verificar que muitas
das quedas ocorridas no quarto e no banheiro ocorreram durante a noite ou madrugada,
evidenciando também a necessidade de se melhorar 0 acesso aos sanitarios, seja quanto a

localizagdo ou quanto a iluminacdo.

A categoria de internacdo SUS foi a mais utilizada, ainda que parte dessas internacfes
tenham sido por encaminhamento a hospitais privados, aos quais é repassado o valor
financeiro do procedimento. Observe-se, entretanto, que 0 namero de casos de
encaminhamento e repasse tende a diminuir nos anos seguintes a este estudo, devido ao inicio

da prética de procedimentos cirdrgicos ortopédicos no hospital municipal.
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5.4 Tipo de fratura e membro acometido

Quanto ao tipo de fratura de fémur, este estudo demonstrou que as fraturas proximais
do fémur foram muito mais frequentes em idosos do que as fraturas ndo proximais (como as
da diafise ou da extremidade distal). Essa predominancia é também apontada em diversos
estudos, sendo as fraturas transtrocantéricas as mais comuns, seguidas das fraturas do colo do
fémur, ambas frequentemente com frequéncia acima de 40% (MESQUITA et al., 2009;
ZIDEN; FRANDIN; KREUTER, 2008).

Prevaleceram, ainda, as fraturas do colo do fémur, quando comparadas com 0s outros
tipos de fratura proximal. Da mesma forma, o estudo de Roche et al. (2005), na Inglaterra,
apontou 57% de fraturas intracapsulares. Entretanto, o esperado era uma predominancia de
fraturas trocantéricas, conforme a maior parte da literatura. Essa divergéncia poderia ser
explicada por possiveis problemas de registro nos prontuarios (por exemplo, ha a
possibilidade de que os casos de registro genérico, como S72 ou S72.9, pudessem contribuir

para 0 aumento da taxa de fraturas transtrocanterianas).

Quanto ao membro inferior acometido pela fratura, uma minima predominancia do
fémur direito foi encontrada, corroborando a literatura em geral, que também néo relata

diferencas significativas de frequéncia de fraturas entre membro direito e esquerdo.

O tipo de tratamento mais utilizado foi o cirdrgico, o tratamento conservador foi

indicado apenas em alguns casos, corroborando com a literatura (MUNIZ et al., 2007).
5.5 Tempo entre fratura e cirurgia e tempo de internacao

Embora alguns estudos apontem que o lapso temporal entre fratura e procedimento
possa impactar na morbidade e também na piora da capacidade funcional (SMEKTALA et al.,
2008; GUIMARAES et al., 2011), este estudo ndo encontrou correlacdes significantes nesse
sentido.

O tempo médio de internacdo encontrado neste estudo foi 7,72 dias. A maior parte da
literatura também apresenta uma média de 6 a 12 dias. A variacdo de 0 a 138 dias e os valores
estatisticos de distribuicdo encontrados para esta variavel permitem constatar a diversidade do
estado das pessoas idosas internadas (MUNIZ et al., 2007). No estudo de Monteiro e Faro

(2010), o tempo de internacdo hospitalar foi de 4 a 30 dias (média 15,47).
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Observou-se, através dos relatos, que o tempo de internacdo prolongado provoca
alteracOes negativas que geram agravos para pessoa idosa, além de levar a um forte grau de
estresse nos familiares e/ou cuidadores. Também houve depoimentos sobre a demora no
atendimento anterior a internacdo hospitalar, ou seja, a partir da ocorréncia da fratura do
fémur. Geralmente, as pessoas idosas sdo direcionadas para o pronto atendimento da rede
publica. Nesse momento, muitos familiares recorrem a justica para requererem vagas nos
leitos hospitalares. Ainda assim, quando internados, pode haver demora devido a prioridade
das emergéncias cirargicas ou mesmo em decorréncia da falta de material, como préteses,
para o procedimento. Em alguns poucos casos, em que os familiares obtém os devidos
recursos financeiros, os pacientes séo transferidos para os hospitais particulares. No caso das
pessoas direcionadas inicialmente para os hospitais privados, o atendimento se mostra mais
eficiente, com uma internacao hospitalar imediata, e procedimento cirurgico e alta geralmente

realizados em poucos dias.

Né&o se encontrou, pela analise estatistica multivariada, correlagdo significativa entre
os dias de internacdo ou implicacdo destes na mortalidade das pessoas idosas acometidas pela

fratura.

5.6 Mortalidade

Os dados sobre mortalidade indicam que cerca de um terco dos pacientes morrem
dentro de um ano apds a internacdo por fratura de fémur, principalmente até o sexto més
(neste estudo, 33% dos sujeitos pesquisados morreram em um ano, sendo que 84% desses
Obitos ocorreram nos primeiros seis meses). A escolha do lapso temporal de um ano apos o
trauma possibilita a comparacdo com a maior parte da literatura; muitos estudos
epidemiologicos demonstram um consideravel do risco de mortalidade durante esse periodo
(CUNHA; VEADO, 2006; SMEKTALA et al., 2008). Segundo Berral et al. (2008), o risco de
morte é maior entre o quarto e o sexto més. Confirmando a assercdo anterior, Garcia, Leme e
Garcez-Leme (2006) relataram 30% de Obitos dentro desse periodo, 16% nos primeiros seis
meses e 6,5% ainda hospital. Segundo Zuckerman (1996), a taxas de mortalidade no periodo
de um ano ficam normalmente entre 14% e 36%. O estudo de Pinheiro e Eis (2010) apresenta
taxa de mortalidade de 15% a 30% apds um ano da correcdo cirurgica de fratura do fémur.
Perez, Warwick e Case (1995) também relataram que a taxa de mortalidade encontrada na
literatura é alta, variando entre 12% e 41% nos primeiros seis meses poOs-operatorios. A

mortalidade relatada no estudo de Roche et al. (2005) foi de 9,6% no primeiro més e 33% no



59

primeiro ano; também se verificou maior mortalidade nos homens. Cunha e Veado (2006)
relatam 25% de 6bitos no primeiro ano e 2,1% durante a internacdo. Uma revisdo conduzida
por Sakaki et al (2004), apresenta taxas de mortalidade para diferentes intervalos de tempo
apoés a fratura proximal do fémur: 5,5% para a mortalidade hospitalar, 4,7% em até 30 dias
apos a fratura, 11,9% em trés meses, 19,2% em um ano e 24,9% em dois anos.

Quatro fatores estdo mais intimamente relacionados com a mortalidade: idade
avancada, namero do comorbidades, sexo masculino e presenca de deficiéncias cognitivas. De
acordo com Coutinho et al. (2012), os maiores responsaveis por 6bito no primeiro ano pos-
cirtrgico sdo diabetes, doengas respiratérias, doengas cardiacas, hemorragia, sepsia, infarto e
embolia pulmonar, sendo os Ultimos cinco 0s maiores responsaveis pela morte durante o
primeiro més de recuperacdo. No estudo realizado por Roche et al. (2005), uma causa
frequente de complicacdo pds operatoria de fratura de fémur é infeccdo pulmonar e
insuficiéncia cardiaca, também comentado no estudo de Panula et al. (2011) como a doenga
aparelho circulatério a mais importante causa de morte, seguida do sistema respiratorio e

digestivo.

Quanto a relacdo entre outras variaveis e mortalidade, Zuckerman (1996) descreveu
associacdes entre mortalidade e idade avancada, sexo masculino, doencas sistémicas nao

controladas, doencas psiquiatricas, institucionalizacdo e complicacfes pré e pds-operatdrias.

Este estudo indicou que, entre os idosos acometidos por fratura de fémur, os de idade
mais avancada e 0s homens tém maior risco de morte. Garcia, Leme e Garcez-Leme (2006)
relatam que a mortalidade entre as mulheres foi de 23% e entre os homens 67% (P = 0,015);

71% das mortes ocorreram em individuos com mais de 80 anos (P = 0,05).

Em concordancia com os estudos de Cunha e Veado (2006) e de Berral et al. (2008),
nesse estudo ndo se verificou que o tempo entre fratura e cirurgia tenha influéncia sobre a
mortalidade; de fato, ndo se pode dizer que um tempo curto de espera para a cirurgia é
necessariamente o mais adequado; em muitos casos o tempo mais longo é recomendado, em

vista da necessidade de estabilizacdo de certas comorbidades ainda no pré-operatorio.

5.7 Doencas associadas

Em relacdo as comorbidades, a mais prevalente nesse estudo foi a hipertensao arterial,
a segunda diabetes mellitus, seguida pelas doengas cerebrovasculares. Nos estudos de Garcia,

Leme e Garcez-Leme (2006) e Roche et al. (2005), foram relatadas as doengas cardiacas,
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respiratérias e cerebrovasculares como as mais frequentes nos idosos que tiveram fratura de
fémur. Estudo semelhante demonstrou que a doenga mais prevalente foi a hipertensao arterial
sistémica (66%), seguida pelas doencas cerebrovasculares (33%) e pelo diabetes mellitus
(16%) (GERBER et al., 2013).

Nesse estudo, as taxas de doencas associadas que se apresentaram maior no Grupo Il
do que na populacdo total corroboram outros achados: Roche et al. (2005), por exemplo,
demonstram que pacientes com multiplas comorbidades, especialmente doengas respiratdrias

e cancer tém maior risco de mortalidade (assim como as complica¢Ges pds-cirdrgicas).

5.8 Avaliacdo da funcionalidade nas AVD

Pela aplicacdo da Escala de Katz, foi possivel verificar, um ano apés a internacdo dos
sujeitos, que um em cada trés idosos apresentava algum grau de dependéncia nas atividades
de vida diaria; destes, dois tercos apresentaram o maior grau de dependéncia (dependéncia
importante), enquanto um terco apresentou somente dependéncia parcial. Tendo em vista que
o declinio funcional se inicia, geralmente, a partir do comprometimento das atividades
instrumentais, para sé depois afetar as atividades basicas da vida, o indice encontrado de 34%

de idosos com esse tipo de dependéncia mais avancada pode ser considerado como relevante.

Os resultados revelaram também que no grupo de idosos com mais de 80 anos a
prpoporc¢do de idosos sujeitos a situacdo de dependéncia funcional era 2,8 vezes maior do que
nos outros grupos. Essa diferenca é ainda maior quando se considera somente o grau de
dependéncia grave. Esses resultados relativos a idade foram também confirmados pela analise
multivariada, que constatou correlacdo significativa positiva entre idade avancada e
incapacidade funcional, o que foi achado também em outros estudos (GUIMARAES et al.,
2011; MONTEIRO; FARO, 2010). Essa correlacdo significativa encontrada entre
dependéncia funcional e idade avancada é um aspecto relevante e esta provavelmente
associada a outros fatores de exposicdo a lesdes, ja que a idade ¢ um indicador de fragilidade,
mesmo estando a pessoa em boas condi¢bes de saude; essa fragilidade € agravada com a
presenca de morbidades, polifarméacia, incapacidade cognitiva, insuficiéncia familiar, entre

outros.

Verificou-se no grupo das mulheres maior tendéncia a situacdo de dependéncia
funcional, em geral, do que no grupo dos homens; 88% dos homens eram funcionalmente

independentes nas AVD, enquanto para as mulheres esse percentual é de apenas 58%.
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Dos 15 idosos que moravam sozinhos, apenas um apresentava-se em situacdo de
dependéncia funcional; em relacdo aos 107 idosos que moravam na companhia de familiar ou
cuidador profissional, 40% deles eram dependentes. No grupo dos idosos que ndo possuiam
companheiro, também cerca de 40% estavam em situacdo de dependéncia nas AVD; mas no
grupo dos que possuiam cdnjuge, essa porcentagem foi de apenas 20%. A partir deste
resultado, pode ser levantada a hipdtese de que a auséncia do cdnjuge aumenta o impacto do

declinio funcional.

Um resultado relevante da analise exploratoria dos dados revelou que o grau de
dependéncia funcional tende a ser maior para os casos de fraturas proximais (em relacéo as da
diafise ou da proximidade distal) e, dentro desse grupo, para as fraturas do colo do fémur e,
em seguida, para as fraturas transtrocantéricas. As fraturas subtrocantéricas apresentaram-se

menos associadas a dependéncia funcional.

A analise descritiva permitiu concluir também que o grupo dos idosos que se
acidentaram fora do domicilio se apresentou muito mais independente nas AVD do que o dos
que sofreram o evento traumatico em casa. Esse resultado foi confirmado pela analise
estatistica multivariada, que mostrou associacdo significante entre essas variaveis (p =
0,0427). E provavel que essa correlagdo encontrada seja mediada por outros fatores; por
exemplo, idosos menos ativos tendem a frequentar menos os ambientes externos devido a
certa dificuldade de mobilidade e, no proprio domicilio, acabam enfrentando varios outros
fatores de risco extrinsecos, além dos fatores intrinsecos, comprometendo ainda mais a sua

funcionalidade.

As analises de regressdo linear multipla indicaram associagéo positiva significante (r =
0,5996; p = 0,0051) entre dependéncia funcional nas AVD e internacdo na rede publica de
salde, ou seja, pelo SUS. A explicacdo pode se dar pela hipotese de que pessoas com
admissdo hospitalar pela categoria de internacdo SUS tendem a ndo apresentar condicdes
econbmicas vidveis para manutencdo de um plano de saude ou custeio de uma cirurgia
altamente dispendiosa e posterior tratamento. No mesmo sentido, os usuarios do SUS
estariam mais sujeitos a falta de continuidade do tratamento na rede publica, haja vista a
dificuldade de acesso causada pela grande demanda e atual conjuntura do sistema de salde no
pais. Ora, de fato, alguns estudos indicam que o declinio funcional frequentemente é uma
consequéncia do ndo acompanhamento profissional (CARNEIRO; ALVES; MERCADANTE,
2013; COSTA; XAVIER; FILGUEIRAS, 2012; ZIDEN; FRANDIN; KREUTER, 2008) ou

do proprio comportamento familiar, de superprotecdo ou de negligéncia (PEREIRA et al.,
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2002). Dessa forma, a salde suplementar parece melhor suprir as necessidades para uma
reabilitacdo mais répida e eficaz, inclusive por meio de atendimento domiciliar com equipe
multidisciplinar, estratégia importante para 0 acompanhamento integral da pessoa idosa em
situacdo vulneravel. Por outro lado, pode-se apontar outra possivel explicacdo: muitos casos
de cirurgia sdo encaminhados diretamente para o SUS devido a sua alta complexidade (e,
portanto, provavelmente com maior potencial para sequelas), incluindo casos de acidentes de

transito.

Alguns estudos também relataram auséncia de correlacdo significante entre estado
funcional e outras variaveis, como sexo, estado civil e tipo de fratura (MONTEIRO; FARO,
2010; ROSA et al., 2003).

5.9 Avaliacao de sintomas depressivos

Na literatura, é possivel encontrar alguns estudos que apontam relacdo entre periodo
subsequente a fratura de fémur e presenca de sintomas depressivos em idosos (HOLMES;
HOUSE, 2000a, 2000b; ROMEO et al., 2011; STUCK et al., 1999; VIDAL, 2010).
Entretanto, neste estudo, a analise multivariada indicou ndo haver correlagdes significativas
entre presenca de sintomas depressivos no periodo de doze meses apds a internacao e fatores

socioecondmicos dos pacientes ou fatores relacionados a fratura e tempo de internacao.

Numa analise cruzada dos resultados das duas escalas aplicadas verificou-se que 0s
indices de idosos com depressédo (leve ou grave) aumentam a medida que aumenta o grau de
depresséo; esta tendéncia foi registrada também em uma revisdo de literatura sobre fatores
relacionados a reducdo de funcionalidade em pessoas idosas e relatada por outros estudiosos
(HOLMES; HOUSE, 2000a, 2000b; MONTEIRO; FARO, 2010; MORRIS; ZUCKERMAN,
2002; STUCK et al., 1999).

5.10 Prevencdo de quedas e dos agravos da fratura de fémur

O enfrentamento pela melhoria da qualidade de vida e pela desoneracdo dos altos
gastos na area da salde é um grande desafio mundial e impde a necessidade de reformulacédo
das politicas e métodos preventivos. O fato de a fratura do fémur ser uma causa frequente e
significante de perda funcional e mortalidade e, além disso, necessitar de tratamento intensivo

e prolongado, torna necessario e urgente um melhor planejamento da assisténcia profissional
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para um acompanhamento mais efetivo, tanto no que diz respeito a atencdo hospitalar e
domiciliar quanto no que diz respeito as acfes de promocao e de prevencéo.

Um ponto crucial para a reducdo dos agravos pos-fratura e da mortalidade é a
necessidade de se estabelecer assisténcia pos-operatdria adequada, haja vista que as
complica¢Bes advindas das fraturas sdo um significativo elemento prognostico no primeiro
ano apdés internagdo. Assim, € importante que o atendimento seja feito por uma equipe
multidisciplinar e que este ndo se limite a0 momento pds-cirirgico no hospital, mas se
estenda sobretudo no processo de reabilitacdo pos-alta, seja na propria unidade de satde ou no
domicilio, de acordo com o estado funcional do individuo. O mero recurso ao tratamento
cirirgico ndo € garantia de restabelecimento funcional, psicoldgico ou social. O atendimento
domiciliar, individualizado e integral surge, portanto, como alternativa ao frequente desgaste
causado pela internacdo, comumente prolongada, principalmente em se tratando de idosos
frageis e/ou com idades avangadas. O incentivo ao autocuidado, por exemplo, é uma das
importantes dimensdes do processo de reabilitacdo; a equipe deve estar preparada para fazer
um treinamento adequado do paciente, sempre voltado para a necessidade de apoio multiplo.

N&o obstante todas essas medidas de minimizacdo dos efeitos da fratura, deve-se
destacar a prépria prevencao de quedas em idosos como acdo com grande potencial para ser
determinante no sucesso dessas politicas publicas relacionadas a fratura do fémur. Para tanto,
leva-se em conta o principio de que a maioria das quedas € previsivel e evitavel. Assim, é
fundamental que a equipe de salde possa diagnosticar e tratar as doencas associadas, e
também intervir no fortalecimento do fator suporte social e familiar e nas condicGes
ambientais. Para que haja resolubilidade, faz-se necessario uma adequada capacitacdo da
equipe e integracdo de toda comunidade, seja atraves de divulgacdo na midia, palestras,
intervencdo nas visitas domiciliares, enfim uma educacdo permanente sobre a questao.

Tal é a importancia do tema que a OMS, no ano de 2007, elaborou um importante
documento, o Relatorio Global sobre Prevencdo de Quedas na Velhice, em que se propdem
recomendacBes sobre acbes de prevencdo a fim de reduzir o nimero de quedas e,
consequentemente, de fraturas no quadril. Esse documento, que apresenta trabalhos e
consideragfes de muitos estudiosos, visa incentivar 0s paises a se engajarem com acgdes
efetivas e € uma importante referéncia para estratégias a serem desenvolvidas com intuito de
minimizar esse grande problema de satde publica (WHO, 2007).

Durante a realizacdo deste estudo, buscou-se contribuir no processo de
conscientizacdo da populacdo entrevistada em relacdo a prevencdo de quedas. Como

complemento da entrevista domiciliar e para esclarecer a pessoa idosa sobre recursos
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implantados para seu beneficio, utilizou-se material fornecido pelo MS como a CSPI (anexo
C) e um folder sobre prevencdo de quedas (anexo B). A oportunidade de realizar o
preenchimento da CSPI foi importante para que a pessoa idosa, familiar e/ou cuidador tivesse
conhecimento desse importante instrumento de acompanhamento da salde, inclusive de
quedas e internacbes. Por outro lado, foi observado que a maioria das pessoas ainda
desconhecia a caderneta, apesar do fato de que sua implantacdo no municipio tenha ocorrido a
partir de 2009, evidenciando que ainda ndo esta sendo efetivamente utilizada pela rede de
salde. O folder de prevencdo de quedas também foi um material importante para que as
pessoas pudessem ter acesso as orientacGes de manejo simples dadas pelo Ministério da
Saude. Ressalte-se que nas visitas domiciliares o contato direto com o sujeito e seus
familiares e a possibilidade de desenvolver acdes além da coleta de dados, possibilitou
quando necessario, fazer encaminhamentos referentes aos aspectos da saude, suporte social ou
relacionadas aos direitos da pessoa idosa. Muitos participantes do estudo e seus familiares
relataram a dificuldade de vagas na rede de salde publica para retornos, consultas
especializadas e tratamento continuado, assim como em alguns casos, para refazer o
procedimento cirurgico. Em muitos casos, as visitas domiciliares trouxeram desdobramentos
positivos para os sujeitos, como por exemplo, participacdo em outros programas da rede,
empréstimo de dispositivos auxiliares de marcha, ou agendamento de consulta especializada.
Espera-se que os resultados deste estudo, que visou conhecer a prevaléncia de fratura
do fémur e o perfil do grupo a ela suscetivel, possam estimular ou contribuir com outras
producdes cientificas dentro deste tema ou subsidiar politicas publicas de prevencdo e
tratamento. A maior parte dos estudos realizados até entdo sdo de europeus ou norte-
americanos, dai a importancia dos gestores e profissionais de salde conhecerem a realidade
da populacdo brasileira observando os aspectos regionais, prevaléncia, incidéncia e fatores
de risco para tomarem medidas preventivas com o intuito de minimizar o impacto
epidemiologico e econdmico das fraturas do fémur. Faz-se necessario dados consistentes e
acompanhamento epidemioldgico sistematizado das quedas e das fraturas nessa faixa etaria
para a efetivacdo e eficacia das acbes a serem implementadas. A utilizacdo de um sistema de
notificacdo de quedas — capaz de avaliar suas causas, monitorar o desempenho, e gerar
informacBes para producdo de indicadores — pode ser um importante instrumento nesse

processo.
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5.11 Limitagdes

Esse estudo apresentou limitaces. A primeira delas refere-se a coleta de dados
secundarios em prontuarios hospitalares, que podem representar um viés. Entretanto, isto foi
minimizado no grupo dos idosos entrevistados em visita domiciliar, na medida em que
algumas informagdes puderam ser confirmadas na visita domiciliar. Para minimizar os vieses
da coleta de dados, a utilizacdo do método de triangulacdo foi positiva porque possibilitou a
combinacdo de métodos e fontes de coleta para obtencdo de informagdes mais fidedignas,
permitindo o exame do fenbmeno através de varios angulos, a realizacdo de comparacoes e,
assim, o enriquecimento da analise e do préprio contelido a ser observado. A triangulacéo
pode ser percebida como uma técnica para validacdo da pesquisa assim como um modo de
aquisicdo de conhecimentos novos a medida que se verifica outros canais de informacéo
(VERGARA, 2005).

Em geral, verificou-se nos hospitais uma falta de padronizacdo no preenchimento dos
prontuarios impressos, além de muitas lacunas nos formularios eletronicos e uma consideravel
discrepancia na quantidade de dados fornecidos entre os diversos registros. O preenchimento
dos dados sobre morbidades nos prontuarios médicos, por exemplo, demonstraram ser
insuficientes em alguns casos. Ja quanto ao tipo de fratura, muitos dados foram considerados
ignorados devido a falta de especificidade no momento do registro da classificacéo;
aproximadamente, 10% das fraturas sdo assinaladas pelos médicos apenas como fratura de
fémur ou de outras partes ndo identificadas.

Outra limitacdo refere-se ao periodo de seguimento dos sujeitos, sendo que estudos

prospectivos de maior duracdo podem contribuir com resultados mais consistentes.
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6 Conclusao

O estudo cumpriu com 0s objetivos propostos no sentido de desvendar o panorama da
internacdo hospitalar de pessoas idosas para tratamento cirdrgico de fratura do fémur. De
modo mais especifico, foi possivel conhecer a situacdo da capacidade funcional dos idosos,
sobretudo em relacdo as atividades basicas de vida diaria; foi rastreado o nivel de presenca de
sintomas depressivos nos sujeitos; e, finalmente, péde-se conhecer o indice de mortalidade
das pessoas idosas ap6s um ano da internacdo para corre¢do cirargica da fratura do fémur. Os
resultados deste estudo ndo divergiram, no geral, daqueles apresentados pela literatura
nacional e internacional, e evidenciaram a importancia da prevencdo na minimizacdo deste
problema de saude publica e a necessidade de acompanhamento pos-operatorio mais efetivo
por uma equipe multidisciplinar. Com énfase no monitoramento dos idosos considerados
frageis, esse acompanhamento objetiva a recuperacdo da funcionalidade dos pacientes, a
prevencdo da reincidéncia da fratura e a diminuicdo do numero de ébitos no primeiro ano

apos a cirurgia.
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APENDICE A — Autorizacao dos hospitais para coleta de dados nos prontuérios

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO

Autorizamos que as pesquisadoras Cristiane Finotti Cardoso e Alessandra Vieira,
responsaveis pelo projeto de pesquisa intitulado “Prevaléncia de internacdes por fratura
cirargica de fémur e suas consequéncias na populacdo idosa do municipio de
Uberlandia-MG, utilizem o espaco da instituicdo Hospital
com o objetivo de realizar coleta de dados dos pacientes com idade igual ou superior a 60
anos que internaram para correcdo cirdrgica de fratura do fémur no periodo de janeiro a
dezembro de 2011.

Diretor Hospital

Data:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada: Prevaléncia de internacgdes por fratura
cirdrgica de fémur e suas consequéncias na populacéo idosa do municipio de Uberlandia - MG, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Carlos Henrique Alves de Rezende, Profé. Dra. Tania Maria Silva
Mendonga, Cristiane Finotti Cardoso e Alessandra Vieira.

Nesta pesquisa n6s buscamos conhecer as fraturas de fémur que necessitaram de cirurgia em idosos residentes
em Uberlandia e que foram internados no ano de 2011.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Cristiane Finotti Cardoso que ira
coletar os dados no seu préprio domicilio. Na sua participacdo vocé deverd responder a questionarios que
incluem aspectos de identificacdo, atividades de vida diaria, eventos estressantes e aspectos psicologicos.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua
identidade sera preservada.

Vocé ndo tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

O risco de identificacdo dos sujeitos da pesquisa € minimo e a equipe executora fara o possivel para manter o
sigilo absoluto de sua identidade durante o desenvolvimento, mesmo apds a publicacdo da pesquisa.

Os beneficios serdo a avaliacdo do seu estado de dependéncia e autonomia, orientagdes quanto a prevencdo de
reincidéncia de quedas e cuidados gerais sobre salde. Os beneficios indiretos serdo para todos os idosos do
municipio de Uberlandia, possibilitando uma andlise da prevaléncia de fratura de fémur, podendo contribuir para
estimular outras producdes cientificas dentro do tema ou subsidiar politicas pablicas.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coacdo.
Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Cristiane Finotti Cardoso pelo
telefone: 3253-5412 ou pelo endereco: Av. Pard n® 1720. Podera também entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°
2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-3239-4131

Uberlandia, de de 2012.

Pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Responsével

O idoso pelo qual vocé é o responsavel esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada: Prevaléncia
de internacgdes por fratura cirdrgica de fémur e suas consequéncias na populacdo idosa do municipio de
Uberlandia - MG, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Carlos Henrique Alves de Rezende, Prof.
Dra. Tania Maria Silva Mendonca, Cristiane Finotti Cardoso e Alessandra Vieira.

Nesta pesquisa nds buscamos conhecer as fraturas de fémur que necessitaram de cirurgia em idosos residentes
em Uberlandia e que foram internados no ano de 2011.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Cristiane Finotti Cardoso que ira
coletar os dados no proprio domicilio do idoso que esta sob a sua responsabilidade. Na sua participacdo vocé
devera responder a um questionario que inclui identificacdo, perguntas relacionadas a queda e questdes sobre
atividades de vida diaria do idoso pelo qual vocé é o responsavel.

Em nenhum momento o idoso e vocé como o responsavel por ele serdo identificados. Os resultados da pesquisa
serdo publicados e ainda assim a sua identidade e da pessoa pela qual vocé é o responsavel serdo preservadas.

O idoso e vocé como o responsavel por ele ndo terdo nenhum gasto e ganho financeiro por participar na
pesquisa.

O risco de identificacdo dos sujeitos da pesquisa € minimo e a equipe executora fara o possivel para manter o
sigilo absoluto da identidade do idoso durante o desenvolvimento, mesmo apds a publicacdo da pesquisa.

Os beneficios diretos para o idoso serdo avaliagdo do seu estado de dependéncia e autonomia, orientaces quanto
a prevencao de reincidéncia de quedas e cuidados gerais sobre salde. Os beneficios indiretos serdo todos 0s
idosos do municipio de Uberlandia, possibilitando uma analise da prevaléncia de fratura de fémur, podendo
contribuir para estimular outras produgdes cientificas dentro do tema ou subsidiar politicas publicas.

O idoso pelo qual vocé é o responsavel é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coacao.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficarda com o idoso pelo qual vocé é o
responsavel.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Cristiane Finotti Cardoso pelo
telefone: 3253-5412 ou pelo endereco: Av. Pard n® 1720. Podera também entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°
2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-3239-4131

Uberlandia, de de 2012.

Pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, como responsavel do idoso, voluntariamente, apds ter sido
devidamente esclarecido.

Responsavel pelo Participante da Pesquisa
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APENDICE D — Questionario

Identificagao:

Data:

Sexo: ( ) Masculino () Feminino

Cor: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Indigena

Data de nascimento:  / / Idade:
Estado civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Viuvo ( ) Separado ( ) Outros
Filhos: ( ) Nado ( ) Sim Quantos:

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )até 4 anos ( )4a8anos ( )8 anosou mais
Aposentado: ( ) Ndo () Sim

Ocupagcéo antes de aposentar:

Ocupacdo atual:

CSPI: ()Sim () Nao Atendimento satde: ( ) Publico () Privado ( ) Convénio
Fumo: ( ) Nao () Sim Tipo:

Bebida Alcodlica: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Atividade Fisica: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Participa de atividades sociais: ( )Ndo ( )Sim Tipo:

Participa de atividades religiosas: ( ) Ndo ( ) Sim Tipo:

Mora em Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos: ( ) Ndo () Sim
NUmero pessoas que residem no domicilio: Grau de vinculo:

Fica sozinho a maior parte do dia: ( YNao ( )Sim

Necessita de cuidados parao diaadia: ( ) Ndo ( ) Sim

Quando foi a queda em que o senhor fraturou o fémur?

Em que periodo do dia o senhor caiu? ( ) manhd ( ) tarde ( ) noite ( ) madrugada
Onde o senhor estava?

O que o senhor estava fazendo?

Quado estressante foi esse evento para o senhor?

( ) Nada estressante () Pouco estressante ( ) Medianamente estressante
() Muito estressante () Extremamente estressante

O que o (a) senhor (a) fazia antes de forma independente e deixou de fazer ap6s a cirurgia?

() Tomar Banho ( ) Vestir-se ( ) Usar o vaso sanitario ( ) Controlar os esfincteres ( )
Alimentar-se () Deambular sem ajuda dispositivos ( ) Usar telefone ( ) Preparar as refei¢oes
() Arrumar a casa e outros afazeres domésticos ( )Tomar medicamentos ( ) Sair sozinho ( )
Fazer compras ( ) Outros

Observacoes:




ANEXO A — Parecer (Analise Final) do Comité de Etica em Pesquisa da UFU
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' Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacéo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Avenida Jodo Naves de Avila, n®. 2121 — Bloco A — Sala 224 - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38408-144 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 109/12 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
383/11

Projeto Pesquisa: “Prevaléncia de internagdes por fratura cirurgica de fémur e suas
consequéncias na populacdo idosa do municipio de Uberlandia - MG”.

Pesquisador Responsavel: Carlos Henrique Alves de Rezende

De acordo com as atribuigcdes definidas na Resolucdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovacdo do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redac&o e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentacdo pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolucdo 196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

SITUACAO: PROTOCOLO APROVADO
RELATORIO FINAL: dezembro de 2013.
0OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER

INFORMADA IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA
MESMA.

Uberlandia, 18 de maio de 2012.

\/”f’wa\ a3 L. ple Krw" :
|

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientacdes ao pesquisador

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - ltem IV.1.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem 1V.2.d).

» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢ descontinuar o estudo somente apds
analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem IT1.3.z). aguardando seu parecer. exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ac sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Trem V.3) que requeiram acéio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Trem
V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas mmediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) € enviar notificacio ao CEP ¢ a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

= Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucita. identificando a parte do
protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA. o
pesquisador ou patrocinador deve envia-las também 4 mesma. junto com o parecer aprobatorio do CEP. para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97. item IT1.2.¢). O prazo para entrega de relatorio € de 120 dias apés o término da execucdio prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.




ANEXO B — Prevencao de Quedas (folder do Ministério da Saude)

Cair nao é normal

enir quedas

= Pratique exercicios fisicos regularmente - é
bom para fortalecer seus musculos e 0ssos;

* Consulte um médico oftalmologista uma vez
por ano - a boa visao é fundamental para evitar
quedas;

=

i e
e Consulte regularmente seu médico para
revisar os remédios que voceé usa;

 Tenha uma vida social ativa. Mantenha suas
amizades, saia de casa e divirta-se, nao fique
remoendo pensamentos ruins.

| * Ao acordar, levante-se devagar da cama, ¢
uma forma de evitar tonturas devido a queda de
| pressao;

* Aosair para as compras, use sacolas pequenas;

* Quando necessario, faca uso de apoio |
(bengala, muleta ou andador); |

» Use calcados com saltos baixos, fechados e |
comsolado antiderrapante; ]

* Suba e desca do Gnibus somente quando ele |
estiver parado; ]

» Prefira caminhar pelas calcadas;

e Atravesse as ruas somente na faixa de |
pedestre, sempre olhando nas duas diregdes e |
tomando cuidado com os veiculos de pequeno

porte (bicicletas, motos e outros);

« Atravesse no sinal luminoso somente apés os |
carros pararem;

o Evite andar nos locais proximos a obras e
lugares pouco iluminados.

T—

-
Atencao!
quedas podem ser um sinal de que alguma
isa nao vai bem.

vocé caiu duas ou mais vezes nos Ultimos
Ze meses, procure orientagao para saber a
usa e tentar corrigi-la.

Lembre-se:

locé deve participar dos cuidados com sua
pria satide!

Cuidar da nossa satde e prevenir acidentes
e possam interferir nela melhora a nossa
alidade de vida!

Se apesar dos cuidados, ainda assim sofrer
a queda procure imediatamente um médico.

 Retire objetos soltos e espalhados pelo chao
para nao tropecar: fios e pisos/tacos soltos,
sapatos, brinquedos, vasos de plantas, mesas
pequenas, banquinhos, animais de estimagao,
etc,;

e Remova os tapetes soltos no chdo; dé
preferéncia aos que sejam antiderrapantes e fixos
ao chdo;

 Coloque todos os objetos de que vocé precisa
ao seu alcance e evite subir em banquinhos ou
escadas para pegé-los;

 Cuidado com o piso de sua casa: nao o deixe
molhado, nem utilize cera ou outro produto que
dé polimento para que ele nao fique
escorregadio;

¢ Mantenha os ambientes de sua casa bem
iluminados;

A noite, deixe sempre uma lumindria ou
abajur aceso;

* Se na sua casa existem escadas, coloque um
corrimao fixado a parede ou ao chéo para vocé
se apoiar;

« E importante que vocé coloque no seu
banheiro barras de apoio ao lado do vaso e
dentro do box;

e Se necessario, use uma cadeira propria para
banho dentro do box para ajuda-lo;

e Coloque tapetes antiderrapantes no seu
banheiro.

Ministério da Saude
Secretaria de Atengdo A Saude

de Agoes
Area Técnica Saude do Idoso

SAF Sul, Ed. Premium, Qd. 02, Torre ||
Térreo, sala 14
CEP: 70070-600 - Brasilia/DF

Tel:(61) 3306-8138/3306-8139
www saude gov.br/sas

Biblioteca Virtual em Satide do Ministério da Saude
www.saudegov.br/bys

Disque Sadde

Sus +

Ministério da
Saude

PAIR RICO € FAIR AEM PORREZA
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ANEXO C — Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Molirsiet s ey Seiclier

Caderneta de

Saude

" Pessoa
ldosa

CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

1. APRESENTACAD

O Estatuto do kdoso representou uma grande conguista social e um marco
na garantla de direitos. Nele fol destacada a atengdo integral 4 salde do
idoso pelo Sistema Unico de Sadde, assim coma a Politica Nacional de Sag-
de da Pessoa ldosa,

A Constituicio Federal coloca a sadde como um direito de todos e é um de-
ver do Estado garanti-la. O Ministério da Sadde esta disponibilizando agora
a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa, Este documento faz parte de uma
estratégia para o acompanhamento da salide de nossa populacio idosa.

Messa Caderneta serdo registradas informagdes importantes sobre as con-
dighes de sua salkde e ird auxiliar os profissionais de sadde sobre quais as
agoes necessdrias para que voLd tenha um envelhecimento ativo e sauda-
viel, Com ela vocé poderd acompanhar a evolugdo de sua sadde,
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Essa é miais uma acho que raduz o compromisso de todos os gestores com
a saude integral da populagao idosa.

Ande sempre com sua Caderneta e ndo se esquega de levd-la nas consultas
com os profissionais de sadde.

Envelhecer com sadde é um direito seu de cidadania. Mas ndo se esquega
de fazer a sua parte praticando alguma atividade fisica: ande, dance, na-
more, faga todas as coisas que te dio prazer. Participe das atividades de
sua comunidade. Saia com seus amigos e amigas. Pratique sadde com sua
familia, passeando ¢ se divertindo juntos,

Lembre-se sempre que envelhecer ndo & sindnimo de doenga @ se notar
qualquer alteragao no seu dia-a-dia procure o servigo de sadde mais proxi-
mio die vock.

2. MINHA IDENTIFICAGAO

Mame:

Como eu sou mais conhecido:
M.* Cartdo do SUS:
Documento de identidade:

Sexo: () masculing () femining

Data de nascimente:

Endereqo:

M. Complemento:

Bairro:

Pornto de referéncia:

CEP: Cidade:

Estado: _ Telefone: _ Celular: _

Estado civil: [  )casado [ )solteiro [ Jwvidvo ( ) separado () outros

Minha escolaridade; { ) analfabeto () até 4 anos
{ J4aBanos (| )Banosoumais

Sou aposentado: ( )sim [ Jndo
Minha ocupacdo antes de aposentar:
Minha ocupacdo atual:
Grupo sanguineo: Fator RH:____

Meus hibitos de vida: Fuma{ Jndo () sim

{ Vuma freqientemente () fumo raramente [ ) parei de fumar
Tipo: Quantidade: Termpo:

Bebida alcodlical Jnda [ ]sim

{ ) bebo frequentemente [ ) bebo raramente | ) pared de beber
Tipsi: Quantidade: Ternpo:
Atividade fisica( Indo [ )sim

{ Magofrequentemente ()} fagoraramente () parei de fazer
Tipo:_ Frequéncia:_ Tempo:
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3. MORAM COMIGD pessoas
4. FICOS0ZINHO A MAIOR PARTEDO DIAZ(  )sim( )ndo
5. PESSOA QUE PODERIA CUIDAR DE MIM CASO EU PRECISASSE

Mome:
Grau de vinculg:
Esta pessoa mora praximo de mim? { bsim { ) ndo
Endereqo: M.e=
Complementao: Bairro:
Panto de referéncia:
CEP: Cidade:
Estada: _ Telefone: Celular:
Eu necessito de cuidados para o dia-a-dia? [ ) sim [ Indo
Obs.:
6. EMGERAL, EU DIRIA QUE A MINHA SAUDE E:

i Categoria

Muita Boa Boa Regular R Muito Ruim

7. MEUS PROBLEMAS ATUAIS DE SAODE SA0:

1]

il

3

4)

3

&)

7

L]

4

10)

11)

12)

13)

14)
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8. MEDICAMENTOS QUE ESTOU USANDO, DOSAGEM E QUANTAS VEZES AD DIA

0

2

3

4)

5]

=

10)

11)

12)

13)

14)

9. OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES
9.1. Intermagdes

g3

2005 | 2006 | 2007 2009 | 2010 | 2011

Nomero de | 1.° sem.

internagdes | 2. sem.

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Nomero de | 1.2 sem.

quedas 22 sem.

93, Soualérgico ou tenho intolerdncia a:

Medicamentos:

1}

Ed]

3

4

Alimentos:

il

3)

4

Agentes ambientais ([exemplo: poeira, mofo, fumaca, pélo de animal):

1]

i

3

4
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10. COISAS QUE EU NAD POSSO ESQUECER

= SEMPRE CARREGAR A MINHA CADERMETA COMIGD PRIMCIPALMEMTE
QUANDO EU FOR AQ SERVICO DE SAUDE.

+ CONVERSAR COM O PROFISSIONAL DE SAUDE, TIRAR MINHAS DUVIDAS E
PEDIR ORIENTACOES.

= TOMAR AS MINHAS VACINAS.

- MAMTER, SEMPRE QUE POSSIVEL, MINHAVIDA SOCIAL ATIVA, PRATICANDO
EXERCICIOS, PARTICIPANDO DE REUNIOES COM FAMILIARES E AMIGOS,

« COMER ALIMENTOS SAUDAVEIS.

= EVITAR CIGARRO E BEEIDAS ALCOOLICAS,

= MINHA ATWVIDADE SEXUAL NAD TERMINA AOS &0 ANDS, LOGO, DEVO ME
PREVEMIR DAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVELS. O USO DO PRE-
SERVATIVO E A MELHOR FORMA DE PREVENCAD. A PREVENCAD E UM ATO
DE AMOR E CLIDADO POR 51 E PELO COMPANHEIRO.

« SOLICITAR AQ PROFISSIONAL DE SAUDE QUE MANTENHA MINHA CADER-
META SEMPRE ATUALIZADA,

Contra influenza (gripe), a cada ano.

Contra difteria ¢ tétano, a cada dez anos.

Contra pReumonia Causada por pReunococs, por
recemendacio do profissional de sadde.

Contra febre amarela, a cada dez anos se eu for residente em regides
onde a doenca ocome ou quando eu for viajar para essas regides.

INFORMACOES SOBRE A VACINA A SER APLICADA
Data:__/ /[ _Data__/ [ Data__/ [ Oata__/ [ Dawa__ [ [
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Dose: Dose: Dose: Dose: Dose:
Us: us: us: us: us:
Ass.: Ass. Ass. Ass: Ass.:
Data:__/ /[ Data__ /[ [/ Dot/ [/ Oata__ /[ [ Datax [ [
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Dose: Dose: Dose: Dose: Dose:
uUs: uUs: us: US: uUs:
Ass. Ass.: Ass.: Ass: Ass.
OData:__/ [/ Data:__/ /[ Data:__/ [ Data:__/ [/ Data__t [/
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Dose: Dose: Dose: Dose: Dose:
Us: uUs: uUs: Us: us:
Ass. Ass: Ass. Ass: Ass:
Oata:__/ [ Data__/ [ Dota__/ [ Data__ /[ [ Data_ /[ [
Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Dose: Dose: Dose: Dose: Dose:
Us: us: us: Us: us:
Ass. Ass.: Ass.: Ass: Ass.
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11. SERVICOS E TELEFOMES UTEIS

Disque satGde - 0800 61 1997 - servico gratuito funciona tedos os
dias das 8h as 18h. Pode ser acicnado de qualquer telefone pablico.
SAMU - Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - 192

Corpo de Bombeiros - 192

Violéncia contra a mulher - 180

Portal do Ministério da Saade: www.saudegov.br

Portal da Biblioteca Virutal em Salde do Ministério

da Sadde: www.saude.gov.bribvs

Sadde Legis: www.saude.gov.br/saudelegis

E-mail do Ministério da Sadde: idoso@saude.gov.br

Procons - dendincias contra empresas de planos e seguros de sadde.
Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Sadde -

dendncias de problemas de atendimento no SUS.

Delegacia de Policia, ministérios piblicos estaduais, conselhos
estaduais e municipals do idoso - denincia de maus-tratos,
pessoalmente, por carta ou telefone.

12. MINHA AGENDA DE CONSULTAS

g

Hora Local Tipo de Atendirmento | Nome do Profissional

e e B B B = = e~ = B~ = =~

--.--I-.--.--L--.--;h‘-w-.-u--.h-.--

13. MEU CONTROLE DE PRESSAD ARTERIAL

FEFIEZEFEPECIE R E
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14. MEU CONTROLE DE PESO

HEHEHEHEHHHE

15. MEU CONTROLE DE GLICEMIA

16. ANOTAGOES IMPORTANTES
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ANEXO D - Escala de Independéncia nas Atividades Bésicas de Vida Diéria

Escala de Atividades Bésicas de Vida Didria (AVD) de Katz

Atividade Independente Sim Nio
1. Banho Mo recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpe
2. Vestir-se l‘rga A% roupas e g vesle sem qun]qlucr njur|z. excelo para UMarrar of sapatos
3. Higiene pessoal Vai a0 banheiro, usa o banheiro, veste-se ¢ retorna sem qualquer ajuda (pode
usar andador ou bengala)
4. Translertna Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda (pode usar
andador ou bengala)
5. Continéncia Contrels completamente urina e fezes
6. Alimentagio Come sem ajuda (exceto par cortar came ou passar manteiga no pio)

O eseore total € o somatdrio de respostas =sim". Total de seis pontos 5igni.ﬁm independéncia para AV, quatro pantos, 'llc.'|l-tn:|élu'ii Iblr{"iil;dllﬂi-'l.
pontos, dependénda importante,

Adaptade de Katz 5, Dovns TD, Cash HR et o, Gesonralagh, 1970; 10:20.30.




ANEXO E - Escala de Depressao Geriatrica — GDS-15

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS

1. Est4 satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim =0)

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo =0)
3. Sente que a vida estd vazia? (sim=1) (ndo =0)

4. Aborrece-se com fregiiéncia? (sim=1) (ndo=0)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim =0)
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo=0)

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim=0)

8. Sente-se fregiientemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo =0)

9. Prefere ficar em casa a sair ¢ fazer coisas novas? (sim=1) (ndo=0)

10. Acha que tem mais problemas de meméria que a maioria? (sim=1) (ndo =0)
11. Acha que € maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim=0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim=0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim=0)

14. Acha que sua situagdo tem solugdo? (ndo=1) (sim =0)

15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor? (sim=1) (ndo=0)

Avaliacdo:

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses.

Total > 5 = suspeita de depressio
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