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RESUMO

A fratura proximal do fémur (FPF) ¢ apontada como a mais grave e devastadora conseqiiéncia
da osteoporose, por exigir hospitalizagdo, tratamento cirargico e ser capaz de produzir
incapacidade funcional e mortalidade, principalmente na idade avancada e presenca de co-
morbidade. Afetando principalmente mulheres, a FPF exige cuidados prestados pela familia
como cuidador, devendo o processo de reabilitacdo iniciar na fase hospitalar, garantindo a
mobilizagdo precoce e independéncia do acometido. Trata de estudo de coorte retrospectivo e
observacional objetivando conhecer os aspectos fisicos e psico-socio-econdmico da FPF,
relacionar o acometimento da fratura com a osteoporose, e o discernimento da osteoporose.
Participaram desta pesquisa 81 sujeitos (idade 77,43 + 10,78), homens e mulheres (73%)
residentes em Assis, com idade > 40 anos, internos da Associacao de Caridade Santa Casa de
Misericordia de Assis para tratamento da FPF por trauma de baixa energia. Foram
selecionados no SAME, 103 prontudrios de janeiro 2002 a dezembro 2004, sendo excluidos
22 sujeitos no decorrer do estudo. Os dados foram obtidos através de um questionario (133
questdes) em visita domiciliar. Esta coorte mostrou 100% de tratamento cirurgico (98% pelo
SUS, 2% IAMSPE) para fratura de colo femoral (58%), com osteossintese (61%); maior
incidéncia em idade avangada (77,43 + 10,78), mulher (78%), sedentaria (98%) que cuidava
do lar (49%); fratura por queda da propria altura (87%) em casa (77%), sendo exigido a
presenga de cuidador (98%) familiar (87%). A co-morbidade (79%) apontada foi a
hipertensdo (20%) e cardiopatia (18%). A populagdo da mortalidade (36%) e, da ndo
recuperag¢do (17%) mostrou idade aumentada significativa (p < 0,05), comparada aos
recuperados (47%). 55% dos Obitos aconteceram 3 meses apos a FPF. A presenca da FPF por
baixo trauma, apontou uma populacdo idosa com fragilidade 6ssea e susceptivel a fraturas, sendo
a idade um fator de significAncia para a recuperacdo da FPF. A Fisioterapia mostrou-se
importante na recuperagdo, nesta coorte com baixo discernimento quanto a osteoporose. Sao
necessarias medidas de educagdo junto a populacdo com incentivo a pratica de atividade fisica na

idade avangada, como prevengao as quedas e, do 6bito ou invalidez em conseqiiéncia da FPF.

Palavras-chave: Fratura Proximal de Fémur; Fratura do Quadril; Fratura osteopordtica;
Osteoporose; Idoso; Reabilitacdo



PACHECO, Cassia Regina Saade. Proximal Femoral Fractures: Study of a Resident Cohort
in Assis/SP. 2007, 163f. Dissertacdo (Mestrado em Fisioterapia) — Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude, Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, 2007.

ABSTRACT

The Proximal Femoral Fracture (PFF) is said to be the most serious and devastating
consequence of the osteoporosis due to hospitalization and surgical treatment demand and to
be able to produce functional incapacity and mortality, mainly at a great age in association
with co-morbidity. Affecting mainly women, the PFF requires care provided by the family as
a caretaker, even so the rehabilitation process must begin in the hospital stage, assuring the
patient to have an early mobilization and independence. This research was based on a
retrospective and observation cohort study aiming to know the physical and psycho-social-
economical aspects of PFF to relate the fracture causes to the osteoporosis and the
discernment of the osteoporosis. This research studied 81 subjects (age 77,43 +/- 10,78), men
and women (73%) living in Assis at the age of >/= 40, internal patient at Charity Association
Santa Casa de Assis for treatment of PFF for trauma of low energy. There were at SAME 103
selected handbooks dated from January, 2002 to December, 2004 being excluded 22 subjects
during the study. The data were obtained through a questionnaire (133 subjects) in home visit.
This cohort showed 100% of surgical treatment (98% by SUS, 2% by IAMSPE) for fracture
of femoral neck (58%), with osteossintesis (61%); higher incidence at a great age (77,43 +/-
10,78), woman (78%), sedentary (98%) who took care of the home (49%); due to fall of the
own height (87%) at home (77%), being demanded caretaker’s presence (98%) family (87%).
The pointed co-morbidity (79%) was the hypertension (20%) and cardiopathy (18%). The
mortality population (36%) and the non-recovery (17%) showed a significant increased age (p
< 0,05) compared to those recovered (47%). 55% of the deaths happened 3 months after PFF
recovery. The Physiotherapy was shown important to the recovery in this cohort with low
osteoporosis discenment. Education directions to the population and physical activity
practices at a great age are necessary to prevent from falls and death or disability as a PFF

consequence.

Keywords: Proximal Femoral Fractures; Hip Fractures; Osteoporotic Fracture; Osteoporosis;
Elderly; Rehabilitation.



LISTA DE FIGURAS

Figura la - Idade da Populagdo de Assis e Idade FPF (n=81)

Figura 1b - Idade e Sexo em divisdo por faixa etaria (n=81)

Figura 2 - Idade por categoria de acometimento

Figura 3 - Estado de Recuperagdo “R” e “NR” (n=52)

Figura 4 - Discernimento da Osteoporose

Figura 5 - Idade e Presenca de fratura anteriormente a FPF

Figura 6 - Idade da Menopausa distribui¢do em Faixa Etaria

Figura 7 - Incidéncia da Fratura Proximal de Fémur de 2002 a 2004

Figura 8 - Tempo de internacdo x Tipo de Cirurgia

Figura 9 - Tratamento de Fisioterapia representado por categoria (n=81)

Figura 10 - Tratamento de Fisioterapia representado por categoria (n=38)

Figura 11a - “R” e Tempo de Recuperacdo Relacionado a Fisioterapia (n=23)

Figura 11b - “R” e Tempo de Recuperacdo Relacionado a Fisioterapia (n=23)

Figura 12 - Idade e Tratamento de Fisioterapia (n=81)

Figura 13 - Tratamento de Fisioterapia e Seqiiela Fisica (n=52)

Figura 14 - Idade e Dependéncia do Cuidador

Figura 15 — Idade e Dependéncia do Cuidador (“R” e “NR”)

52

53

56

60

61

65

71

72

78

85

87

89

93



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Fatores Relacionados com a Idade que contribuem para a instabilidade e

Quadro 3 - Classificacao da Dependéncia /Independéncia de um Cuidador na Atividade

da Vida Diaria (AVD) 46

Quadro 4 - Reproducdo parcial do questiondrio utilizado nesta pesquisa 47



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Tempo médio da aplicagdo do questiondrio por categoria de acometimento = 49

Tabela 2 - Distribuicdo geografica da FPF por 4rea de Unidade Bésica de Saude

(UB ) oo 50
Tabela 3 - Questionario respondido pelo Sujeito ou pelo “Informante” 51
Tabela 4 - Profissdo ou atividade (n=81) 54
Tabela 5 - Consumo de alcool (N=81) 55

Tabela 6 - Demonstrativo Geral: Sexo, Categoria de acometimento e Cor/Raca — idade

média e desvio padrao (N=81) 56
Tabela 7 - Nimero de moradores com o Sujeito da FPF (n=52) . ... 57
Tabela 8 - Demonstrativo de Renda Salarial e Familiar (n=52) . ... . 58
Tabela 9 - Interrupcdo de Atividade apos FPF (n=81) 58
Tabela 10 - Motivo do ndo exercicio da fun¢do remunerada ap6s FPF (n=50) . . 59
Tabela 11 - Conhecimento do Diagnostico da Osteoporose (n=81) 61
Tabela 12 - Ignorado a Presenga da Osteoporose (n=81) 62
Tabela 13 - Diagndstico da Osteoporose realizado antes ou depois da FPF (n=26) 62
Tabela 14 - Exame diagndstico da Osteoporose 63
Tabela 15 - Fraturas anteriormente 8 FPF (n=81) 64

Tabela 16 - Conhecimento do Diagndstico da Osteoporose apds FPF com presenca de

fratura anterior (n=11) 64

Tabela 17 - Local da fratura anterior a FPF 65

Tabela 18 - Ingestdo de Hormoénio, Calcio, Vitamina D, Leite e Dieta Alimentar

Recomendada 66

Tabela 19 - Co-Morbidade, n° de patologia e categoria de acometimento da FPF 66

Tabela 20 - Co-Morbidade a FPF (n=65) 67



Tabela 21 - Obito: Co-Morbidade & FPF (n=28)

Tabela 22 - Idade relacionada a Presenga e Auséncia de Doenga Associada a FPF

Tabela 23 - Droga utilizada para tratar a co-morbidade (n=35)

Tabela 24 - Medicagao de alto custo (n=81)

Tabela 25 - Nao utiliza¢do da Medicagdo de Alto Custo

Tabela 26 - FPF por Queda da Propria (Pp.) Altura ou Queda Acidental

Tabela 27 - FPF: Tipo, Lateralidade, Idade e Queda Acidental ou da Prépria altura

Tabela 30 - Idade e Permanéncia Hospitalar associado a Presenga de co-morbidade a

FPF (n=81)

Tabela 31 - Tipo de Cirurgia x Tipo de Fratura (n=81)
Tabela 32 - Tipo de complicagdo apo6s cirurgia da Fratura Proximal
Tabela 33 - Motivo da ndo realizacdo do tratamento de Fisioterapia (n=43)

Tabela 34 - Tipo de Seqiiela da Fratura Proximal de Fémur (n=37)
Tabela 35 - Recuperagdo e Dependéncia/Independéncia de Cuidador (n=52)
Tabela 36 - Cuidador

68

68

69

70

70

74

75

76

77

78

79

80

86

87

88

92

93

94

95

96

97

98



Tabela 44 - Aspecto Financeiro, Social ¢ Emocional (n=81) 99

Tabela 45 - Participagdo em Reunides Familiares ¢ Sociais (n=27) . 100
Tabela 46 - Motivo da Participagdo ou ndo de Reunides Familiares 101
Tabela 47 - Participar ou nao de Reunido Social 102
Tabela 48 - Empenho da Familia na Recuperagdo da FPF (n=38) . 103
Tabela 49 - Importéncia da Familia na Recuperagdo da FPF (n=38) 103

Tabela 50 - Motivo da Importancia da Participagdo Familia na Recuperagdo da FPF

T3 ) 104
Tabela 51 - Obito: Tempo de Vida, Idade ¢ Sexo 0=29) 104
Tabela 52 - Obito: Co-Morbidade a FPF (n=28) 105
Tabela 53 - Obito: Complicagdo CirGrgica (n=29) 106
Tabela 54 - Obito: Tipo de Complicagdo Cirurgica e Reinternagao . 106
Tabela 55 - Obito: Reinternagdo pela mesma FPF 107
Tabela 56 - Obito: Motivo da Reinternagdo (n=10) 107

Tabela 57 - Obito: Motivo do Obito pelo “Informante” e pelo atestado de 6bito



“ER”
“GC”
“NR”

“

“R?

AAS

AIH

AVD
AVE

C.A.
CEP-HRA
CF

CFD
CFE

CPF

CRM

DAB
DMO

DP

E

F

FPF
HH:MM:SS
HIV/AIDS
IAMSPE
IBGE
INPS

IOF

LISTA DE ABREVIATURAS

Média

Em Recuperacao

Gravemente Comprometido

Nao Recuperado

Obito

Recuperado

Acido Acetilsalisilico

Autorizacao de Internagdo Hospitalar

Atividade da Vida Diaria

Acidente Vascular Encefalico

Cancer

Conselho de Etica em Pesquisa do Hospital Regional de Assis
Colo Femoral

Colo Femoral Direita

Colo Femoral Esquerda

Coédigo de Pessoa Fisica

Conselho Regional de Medicina

Direita

Departamento de Atencdo Basica

Densidade Mineral Ossea

Desvio Padrao

Esquerda

Feminino

Fratura Proximal de Fémur

Horas, Minutos e Segundos

Human Imunodeficiency Virus / Acquired Immunodeficiency Syndrome
Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

International Osteoporosis Foundation



MI
NOF
OPAS
OTA
PSF
RX
SAM
SAME
SIH-SUS
SUS
Troc.
Troc. D
Troc. E
TVP
UBS
USF
UTI
WHO

Masculino

Membro Inferior

National Osteoporosis Foundation
Organizac¢ao Pan-Americana de Saude
Orthopedic Trauma Association
Programa de Satde da Familia

Raio X

Servi¢o de Atendimento Médico

Setor de Arquivo Médico

Solicitagdo de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude
Sistema Unico de Saude
Trocanteriana

Trocanteriana Direita

Trocanteriana Esquerda

Trombose Venosa Profunda

Unidade Bésica de Saude

Unidade de Satude da Familia
Unidade de Terapia Intensiva

World Health Organization



SUMARIO

1 INTRODUCAO

1.1 Osteoporose

1.2 Fratura Proximal de Fémur (FPF)

1.3 A Satde em Assis/SP

1.3.1 Saude Publica Municipal

1.3.2 Associagdo de Caridade Santa Casa Misericordia de Assis (convénio SUS)

2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

2.2 Objetivos Especificos

3 MATERIAL E METODO

3.1 Sujeitos

3.1.1 Selegao de sujeitos

3.1.1.1 Critérios de inclusdo dos sujeitos

3.1.1.2 Critérios de exclusdo dos sujeitos

3.2 Procedimentos

3.2.1 Dados obtidos no SAME (Servigo de Arquivo Médico)

3.2.2 Coleta de dados

3.3 Material

3.3.1 Questionario

3.3.1.1 Teste Piloto

3.3.2 Questdes abertas

20

24

27

32

32

35

36

36

36

37

37

37

38

38

39

39

41

42

42

42

44



3.3.3 Coleta de dados na area fisica, area da emogao e saude geral 44

3.4 Atividade da Vida Diaria (AV D) 46
4. ESTATISTICA 48
S RESULTADOS 49
5.1 Tempo de Aplicagdo do Questionario 49

5.2 Distribui¢io Geografica da Fratura Proximal do Fémur (FPF) na Area de

Abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) 49
5.3 Quem Respondeu 0 Questionario 50
5.4 Caracteristicas Sociodemograficas 52
5.4.1 Classificacao em categoria de acometimento . . 59
5.5 Osteoporose € Satde Geral 60
5.6 Quadro Patologico da Fratura Proximal de Fémur (FPF) . 72
5.6.1 Fisioterapia e estado f1S1C0 81
5.6.2 Dependéncia/independencia 88
5.6.3 Estado mental e emocional 90
5.7 CUIdador 91
5.8 Dinamica Familiar ¢ Custos da Fratura Proximal de Fémur (FPF) 94
5.8.1 Familia e recuperagao da Fratura Proximal de Fémur (FPF) . . 102
5.8.2 Obito: tempo de vida apés a FPF e causadamorte 104
6 DISCUSS A 109
6.1 Coleta de Dados 109
6.1.1 Questionario e Visita Domiciliar 110
6.2 Caracteristicas Sociodemograficas 111

6.3 Osteoporose 113



6.4 Fratura Proximal do Fémur (FPF) 117

6.4.1 Familia e o Cuidador 121
6.5 Custos da Fratura Proximal de Fémur (FPF) e Osteoporose 123
0.6 MeNODaUSA 125
6.7 Queda, Osteoporose e Fratura Proximal do Fémur . 126
6.8 Fisioterapia, Reabilitacdo e Seqiiela 128
6.8.1 Recuperagdo e tempo de recuperagdo 131
6.8.2 Dependéncia e independéncia 132
6.8.3 Estado mental e emocional (emoga0) 134
6.9 Cuidados com a Satide na OSteoporoSe 135
T CONCLUS A 137
REFERENCIAS 138

ANEXOS 149



20

1 INTRODUCAO

S0 ndo envelhece aquele que o tempo ndo vive.

Em janeiro do ano de 2000, em Genebra na Sui¢a, a World Health Organization
(WHO) oficializou a “Década do Osso e da Articulagdo de 2000 a 2010 (The Bone and Joint
Decade 2000-2010). Com o objetivo de incentivar pesquisas, prevencdo e tratamento, unir
forgas entre profissionais e associagoes de pacientes e desordens musculos esqueléticas,
organizou-se estratégias internacionalmente divulgadas por varias areas médicas, sendo de
grande destaque a mobiliza¢ao voltada a Osteoporose. Empenhados nesta meta encontram-se
unidos a National Osteoporosis Foundation (NOF) dos Estados Unidos da América ¢ a
International Osteoporosis Foundation (IOF), com apoio de governantes de varios paises
como a Austria, Arabia Saudita, Brasil, Bulgéaria, Finlandia, Georgia, Hungria, Iran, Nova
Zelandia, Reino Unido, Republica Tcheca, Roménia, Suécia, Taiwan e Tanzania (DELMAS;
ANDERSON, 2000).

Com o envelhecimento populacional, a osteoporose € vista como um dos maiores
problemas de saude publica nos paises ocidentais (KORKIA, 2002). Na Europa, estima-se que
23% das mulheres apos os 50 anos apresentam osteoporose (DENNISON; COOPER, 2000).
Nos Estados Unidos, essa doenga afeta mais de 25 milhdes de pessoas, sendo que 20 milhdes
sao mulheres (MILLARD; ROSEN; JOHNSON, 1997). Anualmente, mais de 1,5 milhdes de
americanos sofrem fraturas osteoporoticas (RIGGS; MELTON, 1995b; JOHNELL, 1996
apud AVEIRO, 2005; MILLARD; ROSEN; JOHNSON, 1997).

As conseqiiéncias mais comuns da osteoporose sao as fraturas. Os 0ssos mais
acometidos sdo: vértebras, extremidade distal do radio (fratura de Colles) e colo do fémur

(ROBBINS; COTRAN; KUMAR, 1996; GRAHAM; GLEIT, 1984). Elas sdo responsaveis
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por um alto indice de mortalidade e morbidade. Pelo menos 1,3 milhdes de fraturas nos EUA
tém sido atribuidas a osteoporose (DENNISON; COOPER, 2000), sendo 46,8% nas vértebras,
16,6% no quadril e 20% nos outros ossos (RIGGS; MELTON, 1995b; MELTON et al., 1997).
Os dados do estudo de Ismail et al. (2002) confirmam a importancia da satide publica nas
fraturas de extremidades na Europa: dentre a populagdo estudada, aproximadamente 1 em 50
mulheres idosas tiveram a experiéncia de fratura a cada ano.

As fraturas vertebrais causam dor, deformidades significativas e incapacidades a
longo prazo (CONSENSUS, 1993). As fraturas de punho causam menor morbidade do que as
fraturas de quadril e sdo raramente fatais, requerendo dificilmente hospitalizagdo, porém sao
doloridas e freqlientemente necessitam de uma ou mais redugdes, sendo estabilizadas em 4 a 6
semanas (KANIS; PITT, 1992). As fraturas de quadril podem ser devastadoras, resultando em
dependéncia funcional em até 1/3 dos pacientes e, incapacidades a longo prazo em 50% dos
casos (COOPER; CAMPION; MELTON, 1992).

As fraturas de quadril representam a mais séria complicagdo da osteoporose
(KANIS; PITT, 1992; DENNISON; COOPER, 2000; HASSAGER; CHRISTIANSEN, 1993).
Mundialmente, houve uma estimativa de 1,66 milhdes de fraturas no quadril em 1990, sendo
1,197 milhdes em mulheres e 0,463 milhdes em homens (DENNISON; COOPER, 2000). No
Brasil, foram registradas 27.647 fraturas proximais do fémur (FPF) entre o periodo de outubro
de 2005 a outubro de 2006, em todo o territorio nacional. Sendo computado neste periodo em
AIH para tratamento cirargico de fratura de colo femoral o valor total de 12.923.640,47 reais,
e valor médio por AIH 1582,62 reais. SO na regido sudeste, foram registrados 4.595 AlHs,
com valor total 7.393.409,40 reais, ¢ valor médio 1.609,01 (BRASIL..., 2006).

Usando dados demograficos da populacdo, foi projetado que mundialmente, o
numero de fraturas de quadril vai aumentar de 1,66 milhdes em 1990 para 6,26 milhdes em

2050 (RIGGS; MELTON, 1995a). No presente, metade dessas fraturas ocorre na Europa e
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América do Norte, no entanto, em 2050, estas regides irdo contar somente com um quarto do
total, e a grande maioria ocorrerdo na Asia e América Latina (RIGGS; MELTON, 1995b).

As fraturas de quadril osteoporoticas sdo importantes causas de morte e invalidez,
particularmente nas regides desenvolvidas do mundo (JOHNELL; KANIS, 2004). No
primeiro ano apos sua ocorréncia, a mortalidade ¢ em torno de 12 a 20% mais alta do que em
pessoas da mesma idade (KANIS; PITT, 1992; HASSAGER; CHRISTIANSEN, 1993). A
qualidade de vida dos sobreviventes pode ser severamente prejudicada (DENNISON;
COOQOPER, 2000) e podem sofrer permanente incapacidade e dependéncia, além de maiores
custos médicos que todas as outras fraturas combinadas (HASSAGER; CHRISTIANSEN,
1993). Este tipo de fratura esta na dependéncia da intensidade do trauma, da resisténcia do
0sso e da tendéncia a quedas, embora ainda possa existir a fratura espontinea pela baixa
densidade mineral 6ssea, onde a pessoa quebra e cai (BODACHNE, 2002).

O alto custo médico associado das fraturas de quadril pode ter um efeito
catastrofico no, ja ineficiente, sistema de saude dos paises menos desenvolvidos. Reduzindo a
incidéncia de quedas e prevenindo osteoporose, reduzir-se-ia o calamitoso aumento de
fraturas (RIGGS; MELTON, 1995b).

O envelhecimento da populagdo pode resultar em um crescimento do nimero de
fraturas, através de uma relacdo exponencial entre freqliéncia de fraturas e idade (RIGGS;
MELTON, 1995a; MELTON et al., 1997). A expectativa de vida ao nascer dos brasileiros,
segundo o IBGE (2000), alcancou os 71,3 anos. E segundo a WHO, a proje¢do estatistica de
idosos no Brasil saltard de 7,3% em 1991, para aproximadamente 15% em 2025 (BRASIL,
2004Db).

O envelhecimento como um processo bioldgico natural acarreta no ser humano
alteragdes estruturais que favorecem as quedas e consequentemente a fratura. Essas alteracdes
produzidas com a idade, além da desmineralizagdo dssea senil, sdo: alteragdes cognitivas,
diminuicdo da for¢a e¢ da eclasticidade muscular, diminui¢do da conduc¢do nervosa, da

coordenacdo motora e do equilibrio (DELIBERATO, 2002). A “velhice” associada a
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combinacdo de fatores ambientais que oferecem perigo (degraus, declives, terrenos
irregulares, pisos escorregadios) contribui para a instabilidade e conseqiiente ocorréncia das
quedas. A mortalidade devido a quedas no Brasil aumentou de 3% para 4,5% no periodo de
1984 a 1994 (PERRACINI, 2000 apud PEREIRA et al., 2001). Segundo Vieira (2006, p.1), “a
velhice é considerada a terceira idade da vida humana, e essa terceira idade oscila entre o fim
da idade adulta média até a declaracdo, isto ¢, a confirmagdo da velhice” e afirma que
“Biologicamente a velhice ¢ a etapa da vida caracterizada pela queda de forca e degeneragao
do organismo”.

“A LONGEVIDADE TEM UM CUSTO, para qual a Fratura Proximal do Fémur
contribui significantemente” (FARIAS, 2005, p. 865). Sao inimeros os fatores relacionados a
idade que contribuem para as quedas pela instabilidade corporal. Os efeitos deletérios
relacionados a idade provocam alteracdes no controle da postura, dificuldades no andar e um
aumento da incidéncia patolégica relacionada a estabilidade, contribuindo assim

consequentemente a quedas no idoso (Quadrol) (KANE; OUSLANDER; ABRASS, 1985).

Quadro 1 - Fatores Relacionados com a Idade que contribuem para a instabilidade e quedas

Mudancas no controle de postura:
Diminuig@o da propriocepgao
Reflexos mais vagarosos na posigdo vertical
Diminuig@o do tonus muscular
Aumento do balango na postura
Hipotensdo ortostatica

Mudancas no andar:
Os pés nao levantam tdo alto do chao
Homens: desenvolvem postura flexionada com passos mais largos, mas andam menos
Mulheres: desenvolvem passos estreitos, andar vacilante

Aumento da incidéncia de condi¢ées patolégicas relativas a estabilidade:
Doenga degenerativa das juntas
Fraturas da bacia e fémur
AVE — acidente vascular encefalico (déficits residuais)
Fraqueza dos muisculos por desuso e descondicionamento
Neuropatia periférica
Doengas ou deformidades nos pés
Visao prejudicada
Esquecimento e deméncia
Outros processos especificos de doengas (p.ex. doenca cardiovascular, Parkisonismo)

Fonte: KANE; OUSLANDER; ABRASS, 1985, p. 141.
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Esses comprometimentos fisicos podem ser responsaveis por comprometimentos
emocionais e psicologicos, podendo limitar cada vez mais as atividades dos individuos idosos.
Os idosos com baixa autoconfianca na realizacdo das atividades de vida didria (AVDs), pelo
medo de cair, tendem a ter um comprometimento progressivo em sua capacidade funcional ao
longo do tempo (PERRACINI; RAMOS, 2002). Tudo isso pode interferir no relacionamento
familiar e profissional, o que torna a osteoporose uma fonte de diminui¢do da auto-estima, de
isolamento social e comprometimento psicolégico (GOLD, 1996).

Assim, para restabelecer a saude, definida como “o completo bem estar fisico-
psiquico e social do individuo e, ndo apenas a auséncia de alguma enfermidade” (WHO,
1948), espera-se que apos qualquer evento morbido, traumatico ou ndo traumatico, o paciente
consiga em sua recuperagdo alcangar o estado funcional anterior ao seu acometimento
(GUCCIONE, 2002; PRATT; AMIRAN; GRAY, 2003), restabelecendo a0 maximo sua
capacidade fisica e psiquica, fruto de recuperacdo plena. Bem como sua interacdo social e

daqueles com quem ele vive.

1.1 Osteoporose

Definida como uma doenca dssea sistémica e progressiva, a osteoporose ¢
caracterizada por desmineralizacdo Ossea (baixa densidade mineral) e deteriorizacdo da
micro-arquitetura do osso, ocasionando fragilidade e tornando-o susceptivel as fraturas, com
T-Score (desvio padrdo) < -2,5. Durante o processo de desmineralizagdo o osso se torna
poroso, fraco e quebradico (WHO, 1999). Em pessoas idosas, de 60 anos ou mais (BRASIL,

1999), a osteoporose pode apresentar um problema de dificil solu¢do no ponto de vista
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epidemiologico, sendo de dificil diagnostico clinico, exceto quando apresenta fratura
(BORELLLI, 2004).

Divulgado pelo Consenso Brasileiro em Densitometria Clinica (2003) o
diagnéstico da osteoporose através da densitometria dssea deve seguir os seus critérios de
normatiza¢do da WHO, que classifica quatro grupos distintos de desvio-padrao (T-Score):

Até -1 SD, entende- se o resultado densitométrico como normal;

Abaixo de -1 SD até 2,5 SD, classifica-se como Osteopenia;

Abaixo de -2,5 SD, o termo Osteoporose € aplicavel; e

Abaixo de -2,5 SD, associado a fratura dssea, atribui-se o termo Osteoporose

Estabelecida.
(CONSENSO..., 2003, item 5: Diagndstico).

Etiologicamente a osteoporose pode ser classificada em primaria: Tipo I (pds-
menopausa) e Tipo II (senil) e, secundaria. O Tipo I afeta unicamente as mulheres pela
diminui¢do de estrogénio no periodo da pos-menopausa, levando a perda de densidade
mineral 6ssea (DMO) trabecular e, o Tipo II ou baixo turnover afeta tanto homens quanto
mulheres, por estar relacionada ao avanco da idade e perda de densidade mineral Ossea
trabecular e cortical; ja a secundaria ¢ produzida por desordens clinicas especificas (doengas
ou medicamentos que precipitam a perda da DMO) (LAKATOS; CHRISTIANSEN;
MARTON, 2003; KORKIA, 2002; ROBBINS, COTRAN; KUMAR, 1996; MELTON;
RIGGS, 1996).

A rarefacdo Ossea observada nos raios-X, para diagnostico da osteoporose
significa perdas de 30% a 40% da densidade mineral 6ssea (DMO) (BORELLI, 1981;
RADOMINSKI et al., 2002). De acordo com o Consenso Brasileiro em Densitometria Clinica
— SBDens (2003), o uso da densitometria dssea esta indicado para quantificar € monitorar a
densidade mineral dssea e fornecer o diagndstico de osteoporose. A DMO quando diminuida
esta significantemente relacionada ao risco de futura fratura osteoporética, devido a

fragilidade provocada no osso.
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As principais indicagdes clinicas para exames de densitometria dssea sdo: fratura
por baixo trauma ou fragilidade 6ssea (i.e.: queda da prépria altura ou menos) ou a traumatica;
(especialmente Antebrago Distal, Vértebras, Costelas, Umero Proximal e Fémur Proximal),
evidéncias radiograficas de osteopenia e/ou desmineralizacdo e/ou rarefagdo 6ssea; mulheres
e homens de 65 anos ou mais, independentemente da presenga de fatores de risco; menopausa
precoce; mulheres na peri e pés-menopausa (com fatores de risco, que ndo mencionados)
(CONSENSO..., 2003).

A osteoporose ¢ comum em homens com idade de 70 anos ou mais ¢ mulheres 65
anos, sendo a Fratura Proximal do Fémur (FPF) uma conseqiiéncia freqliente que apresenta
morbidade com risco de morte em pessoas idosas, podendo o tratamento variar em diferentes
paises (KANIS et al., 2001). O tratamento pode significar 11% da renda familiar mensal
média (KOWALSKI; SJENZFELD; FERRAZ, 2001), enquanto que para o SUS a cirurgia de
FPF pode significar até trés vezes mais em valores de AIH (autorizagdo de internagdo
hospitalar) que outras cirurgias (KOMATSU et al., 1999). Silva (2003), analisando os custos
médios para o SUS, com mulheres acima de 50 anos acometidas pela FPF, apresenta um total
para cada fratura ocorrida em cerca de 1700 reais.

Na tentativa de minimizar o problema gerado pela osteoporose e pelas suas
conseqiiéncias, uma batalha foi travada pelos representantes de varios paises. Estratégias de
prevencdo e tratamento sdo langadas por pesquisadores de todo mundo (RIGGS; MELTON,
1995b; WHO, 2003; WOOO, 2006; AAOS, 2006).

A atividade fisica no combate aos efeitos deletérios da idade deve ser uma pratica
recomendada na prevengdo e tratamento da osteoporose (AVEIRO, 2005). O exercicio fisico
¢ apontado em pesquisas como aliado na manuten¢do da densidade mineral 6ssea (DMO),
bem como na sua recuperacao, associado a uma terapia de reposi¢do hormonal (BRUNNER et
al., 2003) e, como um fator de ganho de habilidades motoras e consequentemente prevengao

as quedas.
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1.2 Fratura Proximal de Fémur (FPF)

As fraturas mais comuns clinicamente relacionadas a osteoporose sdo as fraturas
do punho, corpos vertebrais ¢ a proximal do fémur (WOOLF; PFLEGER, 2003;
ZETHRAEUS et al.,, 2002; KANIS, 1996; KANIS et al., 2003). Dentre as fraturas
osteoporoticas a Fratura Proximal do Fémur (FPF) é considerada a fratura mais grave,
exigindo hospitalizagdo e tratamento cirurgico, gerando agravo do estado morbido e
ocasionando em muitos casos a morte (NOF, 2006).

Tendo por principio resultado da queda ao estar em pé, a FPF produz
incapacidade funcional do membro inferior acometido, pela instabilidade gerada no sitio da
fratura, existindo a necessidade de hospitalizacdo e consequentemente de tratamento
cirargico, sendo considerada a mais grave conseqiiéncia da osteoporose senil (KANIS, 1996;
SALTER, 1985).

As quedas definidas como “um evento ndo intencional que leva uma pessoa
inadvertidamente a cair ao chdo em um mesmo nivel ou em outro inferior”, sdo comuns nos
idosos e podem resultar em fraturas (BRITO et al., 2001 apud RIERA et al., 2003). Quedas
ocasionadas em pacientes portadores de osteoporose senil e da pds-menopausa sdo
responsaveis pela maioria das FPF, caracterizadas por trauma de baixa energia. O
envolvimento da diafise femoral nestes tipos de fratura ocorre por traumas de alta energia em
ossos jovens (TAYLOR; MURTHY, 2001).

A FPF ocorre num ponto 5 cm acima da porcdo distal do trocanter menor
(GILLESPIE, 2001). Anatomicamente, as fraturas de colo femoral (subcapitais e transcervicais)
sdo classificadas como intracapsulares, e as fraturas trocantéricas (intertrocantéricas e

pertrocantéricas), sdo classificadas em extracapsulares (SAKAKI et al., 2004).
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Nas FPF, as fraturas do colo femoral (intracapsulares) sdo classificadas em 4
tipos, conforme a Classificacdo de Garden: Tipo I incompleta ou impactada, Tipo II
completa, sem desvio, Tipo III parcialmente desviada e, Tipo IV completa e desviada. As
fraturas impactadas (incompletas) por ndo perderem a instabilidade no sitio da fratura e serem
de dificil detecg¢do no raio-X, permitem que a pessoa acometida deambule apos o trauma por
dias (SALTER, 1985; TAYLOR; MURTHY, 2001). Segundo DeLee (1991) a classificacao
de Garden ¢ a mais utilizada, sendo recomendado distinguir dois tipos: ndo desviadas (Garden
I e II) e desviadas (Garden III e IV). Entretanto, as fraturas trocantéricas (extracapsulares)
ocorrem classicamente em uma linha entre o grande e o pequeno trocanter. Sdo classificadas
pela OTA (Orthopedic Trauma Association) em AO/OTA31-A, subdivididas em grupos Al
(pertrocantérica), A2 (pertrocantérica multifragmentada) e A3 (intertrocantérica)
(SADOWSKI et al., 2002). A necessidade de classificar o tipo de fratura esta na elei¢do da
técnica cirargica a ser utilizada (KOBERLE, 2001), importante para o prognostico do
paciente.

As fraturas de colo femoral evoluem comumente com necrose avascular da cabeca
femoral e pseudoartrose, pelo comprometimento dos vasos sanguineos nas fraturas desviadas,
classificadas no tipo III e IV de Garden, exigindo principalmente no idoso, atengdo e
prognéstico reservado na evolucio pés-cirurgica (OSORIO; COUTO; GIESTA, 1993). Nas
fraturas trocantéricas a identificagdo das fraturas instdveis exigem cirurgia diferente da
osteossintese (KOBERLE, 2001).

A fratura patologica envolve um osso em condigdes anormais sob um trauma
minimo (baixa energia) e, a osteoporose ¢ considerada a patologia mais comum associada a
fratura patologica, diferindo o seu tratamento das fraturas em ossos normais (SPRINGFIELD;
JENNINGS, 1991).

Tanto as fraturas do colo femoral quanto as trocantéricas sdo comuns na pessoa

idosa, acometendo mais freqiientemente as mulheres (GILLESPIE, 2001), devido a perda de
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massa Ossea pos-menopausa, osteoporose Tipo I (SALTER, 1985), pela baixa do estrégeno
que ocorre em média acima dos 50 anos (PEDRO et al., 2003). Para a mulher na menopausa ¢
recomendada terapia de reposicdo hormonal, e estudos apontam que ¢ possivel diminuir os
riscos de FPF em 34% até 43% (RADOMINSKI et al., 2002; RUSSO, 2001).

A FPF também apresenta grande incidéncia na populacdo idosa (homens e
mulheres acima de 60-65 anos), que podem sofrer da osteoporose Senil, Tipo II. Desta forma,
desenvolve-se uma fragilidade ossea resultante da perda de osso cortical e trabecular,
predispondo o osso a fratura por traumatismo de baixa energia, ou até mesmo espontanea
(TAYLOR; MURTHY, 2001; CURIATI; ALENCAR, 2004).

Queda seguida de fratura ou fratura seguida de queda (em fraturas espontaneas),
nos idosos, apresenta conseqiiéncias que requerem intervengdo cirurgica como medida
profilatica da inatividade prolongada (TAYLOR; HOPPENFELD, 2001; TAYLOR;
MURTHY, 2001; SALTER, 1985). As técnicas cirurgicas abordadas neste estudo sdo
classificadas como osteossintese e artroplastia.

A osteossintese ¢ definida como uma intervengdo cirirgica capaz de reunir os
fragmentos Osseos de uma fratura, por meio mecanico, fazendo uso de peca metélica que
permite a consolidagdo e formacao do calo dsseo. A artroplastia uma cirurgia articular para a
formagao artificial da articulagdo, a fim de restituir sua mobilidade funcional maxima, podendo
ser parcial (substituicdo somente da cabeca femoral) ou total (substitui¢do da cabega femoral e
acetabulo) a substituicdo da parte 6ssea, por protese de Biomaterial' (SOARES, 2005).

Apbs o0 2° ou 3° dia do pds-cirtrgico de fratura transtrocanteriana, com fixacao de
osteossintese, o paciente deve ser colocado em pé e permitir carga imediata no membro
inferior operado (KOBERLE, 2001). Na artroplastia total do quadril, no 2° dia do pos-

operat6rio a descarga parcial do peso corporal é prevista na posi¢ao ortostatica. Enquanto que

! Biomaterial - “parte de um sistema que trata, aumenta ou substitua qualquer tecido, 6rgéo ou fungdo do

99, A

corpo”; “é uma parte importante dos cerca de 300.000 produtos para uso na area da satide” (DICIONARIO...,
2000).
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nas cirurgias por redugdo aberta e fixacdo do quadril (osteossintese) o paciente ¢ ja liberado
para a posicao ortostatica e deambulacdo com apoio, sendo a algia dos tecidos traumatizados
pela cirurgia e a reagdo emocional, os fatores limitantes do tratamento de reabilitacdo pods-
operatéria (PRATT; GRAY, 2003). O tratamento cirurgico ¢ a elei¢do da técnica empregada
para estabilizar o foco da FPF, sdo de carater fundamental na prevengdo da inatividade do
paciente apds a cirurgia como profilaxia de complicagdes pulmonares, trombose venosa
profunda (TVP) e ulceras de pressdao (SUSUKI et al., 1998). Também pode estar associado a
inatividade complica¢des de contraturas de joelho (CAMARGO; CORDEIRO, 1981) e
infecgdo do trato urinario (TAYLOR; HOPPENFELD, 2001; CAMARGO; CORDEIRO,
1981).

Devido a calcificagao dssea ocorrer entre 10 a 15 semanas, o repouso prolongado
exigido nos tratamentos por imobilizagdo, descarta o tratamento conservador, por expor o
idoso através da inatividade ao risco da mortalidade, que ocorre entre 15% a 25% dos casos
apos a FPF (SAKAKI et al., 2004; VILAS BOAS JR. et al., 1998; SUZUKI et al., 1998).

A FPF, em si, ndo ¢ a causa primaria da morbimortalidade apds sua ocorréncia,
mas sim a presenga prévia da co-morbidade ao evento da fratura, agravados pela inatividade
gerada ap6s fratura (KANIS, 1996; OLIVEIRA, 2004).

A preocupagdo com a imobilidade pds-operatdria surgiu com a estimativa de que
25% a 75% dos pacientes acometidos pela FPF, ndo alcancardo o seu nivel de funcionamento
(independéncia) anterior ao da doenca (GUCCIONE, 2002). Como medida preventiva dos
agravos a saude do idoso no pds-operatério, o tratamento requer a mobilidade o mais precoce
possivel. Pela fixacdo interna do osso fraturado assegurar o foco de fratura, a descarga
corporal sobre 0 membro operado pode iniciar tdo logo o paciente permitir, por ser respeitado

suas caracteristicas individuais (dor, confusdo mental, fragilidade muscular e instabilidade

corporal) (DeLEE, 1991; PRATT; GRAY, 2003).
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A recuperagdo do paciente deve ser assistida por profissionais da saude
habilitados, visando medidas de interven¢do para detectar causas trataveis que impegam a sua
independéncia. Desde a sua hospitalizagdo até a sua recuperacgao, os profissionais capacitados,
como enfermeiros e fisioterapeutas devem ser encarregados da reabilitagdo no ambito geral
(hospitalar no pré e pos-cirargico, domiciliar e ambulatorial) (PRATT; AMIRAN; GRAY,
2003). Toda a equipe que envolve a reabilitacdo deve estar em consonancia, pois o tipo de
estabilizacdo cirurgica ¢ fator de direcionamentos na eleicdo das condutas terapéuticas
(OLIVEIRA, 2004).

O tempo esperado da recuperagdo/reabilitacdo do paciente apds o tratamento
cirargico, da FPF, ¢ de 15 a 30 semanas (TAYLOR; HOPPENFELD, 2001; TAYLOR;
MURTHY, 2001). E esperado que o paciente possa assumir suas Atividades da vida di4ria
(AVD) e na comunidade de forma totalmente independente (PRATT; AMIRAN; GRAY, 2003).

Os custos relacionados a FPF e a osteoporose sdo de natureza sdcio-psico-econdmica.
Como variam para cada pais, os custos sdo dificeis de serem calculados por envolverem custos
hospitalares, cuidados dispensados por profissionais da saude, medicagdo, cuidadores e, dias
perdidos de trabalho, além de gerarem um problema social diante da limitagdo funcional que
ocorre, principalmente por se tratar de pessoas em idade avangada (WHO, 2003).

A Unido Européia apresenta gasto anual, com FPF, aproximado de US$ 3976
milhdes de dolares. Em 1996, paises ndo europeus apresentaram gastos com FPF, sendo a
Hungria US$ 60 milhdes, Australia US$ 500 milhdes, os Estados Unidos da América
USS$ 5700 milhdes e, o Japdo de forma surpreendente com US$ 9359 milhdes. Significando
estes valores apenas em custos diretos hospitalares, pois os valores podem-se multiplicar
quando avaliados os reais custos da FPF (DELMAS; FRASER, 1999).

Os custos humanos da osteoporose e conseqiientemente da FPF significam anos
de sofrimento por dores, deformidades, fratura recorrente ¢ diminui¢do na qualidade de vida
(DELMAS; FRASER, 1999). O medo de sofrer nova queda e nova fratura pode ser apontado

como custo humano, uma vez que o idoso podera apresentar maior inatividade pelo medo de
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cair (CLOSE et al., 1999; CUMMING et al., 2000). Segundo S. Pereira et al. (2004), a queda
¢ definida por um deslocamento do corpo de forma ndo-intencional, no qual sua posi¢do muda
para um nivel inferior ao que este se encontra, com incapacidade de se corrigir “em tempo
habil”, comprometendo assim a sua estabilidade, determinado por causas multifatoriais.
Aproximadamente 90% das FPF s3o causadas por quedas e, 32% dos idosos que sofreram
queda apresentam o medo de cair novamente, causando “restricdo de mobilidade,
incapacidade funcional, isolamento social, inseguranca e medo, detonando um mecanismo
cumulativo e em efeito domindé de eventos prejudiciais a satide e qualidade de vida dos
idosos” (PERRACINI, 2006). A mortalidade representa 4,7% ap6s o 1° més da
hospitalizagao, 11,9% com 3 meses, 10,8% a 15% aos 6 meses ¢ 19,2% e 24,9% um e dois
anos respectivamente (SAKAKI et al., 2004; DENNISON; COOPER, 2000). Nao somente
aos riscos da debilidade funcional esta relacionada a FPF, mas a grande taxa de mortalidade
entre os homens de 75 anos de idade, nos primeiros 6 meses que se seguem a fratura, apesar
de ocorrerem, em sua maioria, em mulheres (80%) (DENNISON; COOPER, 2000).

Diante da impoténcia e dependéncia dos sujeitos acometidos pela Fratura
Proximal de Fémur, busca-se tragar um perfil desses sujeitos e, o entendimento do processo
morbido em que estas pessoas fraturadas sdo submetidas, na tentativa de discernir os entraves
na recuperagdo, esperando assim, corroborar em estratégias de prevengao das complicagdes

que envolvem a FPF.

1.3 A Saude em Assis/SP

1.3.1 Saude Publica Municipal

Assis apresenta como populagdo residente, um total de 87.251 habitantes, com

83.388 pessoas vivendo na area urbana (IBGE, 2000). A populagcdo Assissense, divida por
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faixa etaria, segundo o IBGE, mostra um declinio populacional com o avango da idade, apos a
faixa etaria de 40 a 49 anos (Quadro 2), onde a populagdo acima dos 40 anos significa 33% da

populacio total e acima dos 70 anos 5% da populagao.

Quadro 2 - Faixa etaria da Populacdo Assisense (modificado) — IBGE, 2000

Populacio Assis - IBGE Censo 2000 com Divisao Territorial 2001
- 87.251 mil habitantes
. . +

Faixa Etaria " i (n° habitan)ies /ﬂiixa etaria)
0 a 19 anos 28.973 34

20 a 39 anos 28.727 33

40 a 59 anos 19.409 22

60 a 79 anos 8.933 10

> 80 anos 1.209 1

Total 87.251 100 10 +5.357

Fonte: IBGE (2000)

Reprodugdo parcial da tabela “Populagdo e Domicilios - Censo 2000 com Divisdo Territorial
20017,

NOTA: Informagdes de acordo com a Divisdo Territorial vigente em 01.01.2001.

Distribuida por seu territorio municipal, Assis apresenta oito Unidades Basicas de
Satde (UBS), denominadas: UBS Central, UBS Jardim Parand (JD Parana), UBS Vila
Operaria, UBS Maria Isabel, UBS Vila Ribeiro, UBS Bonfim, UBS Fiuza e UBS Gloria; e
onze Unidades de Saude da Familia (USF). Cada qual responsavel por uma parcela da
populagdo em uma extensao delimitada geograficamente, objetivando medidas de assisténcia
a saude da populagdo na area de promogao, prevengao e recuperacao. Na area rural encontra-
se a Unidade de Saude da Familia Rural (dados fornecidos pela Secretaria Municipal da
Satde de Assis em 2006).

As UBS através da atencdo basica oferecem clinicas basicas de pediatria,
ginecologia e obstetricia, clinica médica, odontologia, satde mental primaria, vigilancia

nutricional, saude da mulher, saude do adulto, satide da crianga ¢ do adolescente, imunizacao
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e atendimento de enfermagem (dados fornecidos pela Secretaria Municipal da Satde de Assis
em fevereiro de 2006).

O Programa Saude da Familia (PSF), implantado em Assis desde 1995, conta com
as equipes trabalhando em seu territorio de abrangéncia demarcado, sendo responsaveis pelo
cadastramento e acompanhamento da populacdo, utilizando como referéncia as UBS nas areas
de psicologia, ginecologia, pediatria e odontologia (dados fornecidos pela Secretaria
Municipal da Satde de Assis em 2006).

O PSF, desde 1994, através do Departamento de Atencdo Basica (DAB) com
estrutura vinculada a Secretaria de Aten¢do a Saude, no Ministério da Satde, ¢
operacionalizado na esfera da gestdo federal do SUS (Sistema Unico de Satde), agindo em
niveis estadual e municipal, visando promover a saude populacional nos varios niveis de
atencdo a saude (prevencdo, recuperagdo, ¢ promog¢do da satde) (BRASIL, 2004a; OPAS,
2002).

As equipes de saude exercem uma agdo de promog¢do da saude, prevencao,
recuperagdo, reabilitacdo de doencas e complicagdes mais freqlientes, € na conservagao da
saude desta comunidade. A responsabilidade pela condugdo das familias, coloca para as
equipes de satde da familia a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos
para a atengao basica no Brasil, principalmente no contexto do SUS.

As equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saide. Quando ampliada, conta ainda
com: um dentista, um auxiliar de consultério dentidrio e um técnico em higiene dental
(BRASIL, 2004a).

No Brasil, o Programa de Medicamentos Excepcionais (medicagdo de alto custo)
também ¢ mais uma estratégia de acao da saude publica (BRASIL, 2004a).

A politica nacional da saude, através da Secretaria de Assisténcia a Satude langou

em 1998 uma portaria ministral, a fim de ampliar o acesso da populacdo a medicamentos
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denominados de alto custo (Programa de Medicamentos Excepcionais), garantindo assim,
além dos medicamentos incluidos na AIH (autorizagdo de internacdo hospitalar), os
medicamentos que fazem parte da assisténcia ambulatorial. O SUS (sistema tnico de saude)
tem se esforcado em garantir o fornecimento gratuito de medicamentos de alto custo. Este
programa de assisténcia farmac€utica ¢ uma estratégia para as situagdes onde o medicamento
¢ parte essencial na recuperagdo do paciente ou na reducgdo dos riscos a doenga e seus agravos.

Dentre as patologias incluidas no programa, encontra-se a osteoporose (OPAS, 2002).

1.3.2 Associacao de Caridade Santa Casa Misericordia de Assis (convénio SUS)

A Associagdo de Caridade Santa Casa de Misericordia de Assis ¢ um hospital
geral, beneficente sem fins lucrativos, de esfera administrativa privada, gestdo municipal, com
desempenho de grande importancia na saide publica local, ambulatorial e hospitalar. Presta
atendimento a clientela de demanda espontanea e referenciada, tanto para atendimento SUS,
quanto particular. O médulo hospitalar dispde um total de 106 leitos, dos quais 99 leitos sdao
destinados para o SUS, sendo 32 leitos para cirurgia geral (27 leitos SUS); 29 para clinica
médica (100% SUS), 27 para obstetricia clinica (25 leitos SUS) e 18 para pediatria clinica
(100% SUS). Dispde de 338 funcionarios, dos quais 192 compdem o corpo clinico. O pronto
socorro na area de ortopedia encontra-se instalado nas dependéncias da Associacdo de

Caridade Santa Casa de Misericordia de Assis (BRASIL, 2007).
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto fisico e psico-sdcio-econdmico da Fratura Proximal de Fémur
(FPF) em uma populacio com idade acima de 40 anos, atendida apds internag¢do, na
Associacdo de Caridade Santa Casa Misericordia de Assis no periodo de Janeiro de 2002 a

Dezembro de 2004, residentes em Assis/SP.

2.2 Objetivos Especificos

e investigar o discernimento do que € a osteoporose;

e detectar a presenca do diagndstico da osteoporose e dos cuidados voltados a osteoporose;

e detectar as doengas associadas a FPF;

e conhecer o estado mdrbido posterior ao acometimento da Fratura Proximal de Fémur
(FPF);

e caracterizar a presenca de cuidador envolvido no contexto doenga/recuperacao da FPF;

e investigar a realizacdo de tratamento da fisioterapia e/ou cuidados realizados por outros
profissionais da saude;

e detectar a presenca de seqiicla ligada a FPF;

e investigar o tempo de recuperagdo e o tempo de vida ap6s a FPF

e detectar os gastos financeiros envolvidos na FPF;
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3 MATERIAL E METODO

Este ¢ um estudo de coorte retrospectivo no contexto em que envolve o sujeito e
sua familia diante do evento da Fratura Proximal de Fémur (FPF), realizado a partir de auto-
relatos através de um questionario aplicado pelo pesquisador.

Os questionarios, em sua totalidade foram aplicados somente pelo pesquisador,

tendo sido dispensada a ajuda de voluntérios.

3.1 Sujeitos

Os sujeitos (81) incluidos neste estudo sdao homens e mulheres com idade igual ou
superior a 40 anos, residentes no municipio de Assis, cujos enderecos foram levantados no
SAME — Setor de Arquivo Médico — da Associag¢do de Caridade Santa Casa de Misericordia
de Assis, em prontudrios referentes ao periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2004, com
diagnostico clinico de Fratura Proximal de Femur (FPF) e historia clinica de queda da propria

altura e acidental, por trauma de baixa energia.

3.1.1 Selecao de sujeitos

Foram totalizados no SAME 200 prontudrios de Fratura Proximal de Fémur

(FPF), sendo excluidos 54 prontuarios. Os excluidos correspondem 32 por idade inferior a 40
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anos, 15 por fratura diafisaria ou distal do fémur e 7 por trauma de alta energia. Dos 146
restantes, 101 pertenciam ao municipo de Assis. Todos os 101 sujeitos selecionados
residentes no municipio de Assis eram homens ou mulheres, com idade igual ou superior a 40
anos, cujo diagnostico clinico era de FPF por trauma de baixa energia (baixa velocidade) em
consequéncia a queda da propria altura ou acidente. No decorrer da pesquisa 20 sujeitos
selecionados ndo participaram: 5 por negarem participag¢ao , 4 por nao saberem responder as

questdes, 6 por ndo serem localizados, 5 por constatacdo de diagnostico diferente de FPF.

3.1.1.1 Critérios de inclusdo dos sujeitos

Foram incluidos todos sujeitos com idade igual ou superior a quarenta anos com
diagnostico de FPF por trauma de baixa energia devido a queda da propria altura ou acidente,
que quiseram participar expontaneamente da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 1). Os sujeitos com alter¢cdes cognitivas (conforme relato) que
apresentavam um familiar, acompanhante e/ou cuidador capaz de responder as perguntas do

questionario, foram incluidos neste estudo.

3.1.1.2 Critérios de exclusao dos sujeitos

Foram excluidos todos os sujeitos com idade inferior a quarenta anos, ou cuja
fratura caracterizasse trauma de alta energia como acidente automobilistico, poli-fraturado,
fraturas da diafise do fémur; coxartrose, cancer, cirurgias da regido proximal do fémur por

outros diagnosticos que ndo fosse FPF; e aqueles que ndo quiseram participar da pesquisa.
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3.2 Procedimentos

Através do prontudrio hospitalar obteve-se informagdes como dados pessoais, tipo
de fratura, comprovagdo da fratura por laudo radiografico, possivel desmineralizagdo dssea
por rarefacdo do raio-X, tipo de cirurgia realizada, data da internagdo, data da cirurgia e data
da alta hospitalar, o tempo de internagdo e gasto total da hospitalizagdo (valor da AIH -
autorizacdo de internagdo hospitalar).

O periodo inicial eleito para selecionar os prontudrios da internagdo hospitalar,
corresponde ao ano em que os prontudrios foram cadastrados em arquivo computadorizado (a

partir de Janeiro de 2002).

3.2.1 Dados obtidos no SAME (Servico de Arquivo Médico)

Para obtenc¢do dos dados no SAME (Servigo de Arquivo Médico) foi criada uma
ficha para padronizar, agilizar e organizar a coleta de dados dos prontuérios, contendo campos
para informagdes consideradas relevantes do prontudrio. Esta ficha contém 23 campos
(Anexo 2).

Os dados extraidos dos prontuarios tiveram como fonte:

e FOLHA DE ATENDIMENTO: pagina inicial do prontuario contendo todos os dados de
identificagdo do paciente internado, endereco completo e responsavel. Exame clinico com

historia atual do paciente e justificativa da internagao.

e LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH (Autorizagdo de Internagio Hospitalar):

ficha anexa ao prontuario, acompanha o paciente desde o seu primeiro contato com a
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Unidade Hospitalar, estando contido nesta ficha a justificativa para o pedido de
internacdo, a identificagdo do paciente, nimero do prontuario e setor de internagio;
médico solicitante e médico autorizador; procedimento solicitado e o carater da
internacdo; data da emissdo. O campo existente “Laudo Técnico e Justificativa da
Internagdo” ¢ subdividido pelos itens: “Principais Sinais e Sintomas Clinicos”,
“Condigdes que Justificam a Internac¢ao”, “Principais Resultados de Provas Diagndsticas”,
“Diagnostico Inicial”, “Procedimento Solicitado” e campo para tipo de tratamento: “[1]
Clinica Cirurgica, [2] Obstetricia, [3] Clinica Médica, [4] Tisio Pneumo, [5] Psiquiatria,
[6] Pediatria, e [7] Outras”. No final desta ficha ¢ encontrado o campo: “Assinatura e
Carimbo Meédico Solicitante (Examinador)-CRM”, bem como a identificagdo do

recepcionista e data. Todos estes campos sdo de preenchimento manuscrito.

FICHA DA AIH (Autorizagdao da Internagdo Hospitalar): ficha anexa ao prontudrio
pertence ao Ministério da Satde (Sistema Unico de Satide — SUS) para autorizagio de
internacdo Hospitalar e faturamento junto ao SUS. A via presente no prontuario recebe
denominacdo de “Espelho” pelos funcionarios do SAME, contendo a identificagdo da
Unidade Hospitalar, todos os dados do paciente, dados da internagdo e dos procedimentos
realizados com seus valores por ato médico. O preenchimento ¢ totalmente

computadorizado.

FICHA INPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social): ficha de
Laudo Médico para solicitacdo de mudanga de cddigo de procedimento. Usado para o
paciente internado que requer tempo de permanéncia maior no hospital. Esta ficha
encontrava-se presente no prontudrio por ter ocorrido alguma alteracdo durante o periodo
de permanencia no hospital como: mudanga de procedimento, diaria de UTI, diaria de
acompanhante, permanéncia maior na Unidade Hospitalar, uso de protese e ortese,

tomografia computadorizada, laudo atrasado, nutricdo parenteral e alta antecipada. Esta
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ficha contém dados do Hospital e do paciente com o nimero da AIH; procedimento
anterior ¢ o procedimento solicitado, com o médico solicitante ¢ ssu CRM e CPF. Contém
“Justificativa” com data e assinatura do médico solicitante. Espaco para “Auditor” com

data, assinatura e CPF.

e FICHA SAM (Servico de Atendimento Médico): ficha que acompanha o paciente ao
centro cirurgico com demonstrativo do servigco médico prestado. Contém diagndstico pré e

poOs-operatorio. Sendo de preenchimento manuscrito.

e FICHA CONTROLE DE RX: anexo ao prontudrio contendo cabegalho da Unidade
Hospitalar, campo com ‘“Nome do Paciente” e “Prontuario”, “Raio-X Efetuado” e
“Resultado do Exame”. Esta ficha nao tendo denominagao especifica foi denominada pelo
pesquisador como “Ficha de Controle de raio-X” para caracterizar a fonte do dado de
diagnostico radiologico que caracteriza a existéncia da fratura. Esta ficha foi utilizada na

auséncia de Laudo Radiologico anexado ao prontuario.

e LAUDO RADIOLOGICO: folha de resultado do exame radiolégico realizado na unidade
hospitalar, no pré-cirargico e/ou no pds-cirurgico, como intra-cirurgico (raio-X realizado

no centro cirargico); comprova a existéncia da fratura.

3.2.2 Coleta de dados

Apos a selecdo dos possiveis voluntérios a pesquisa (101), foi realizado contato
telefonico prévio a visita domiciliar para informar sobre a caracteristica da pesquisa e possivel
disponibilidade em receber o pesquisador (realizado contato prévio até a 55° entrevista, os
outros enderecos ndo continham numero telefénico). Todos os 81 sujeitos ou responsaveis

participantes da pesquisa aceitaram participar voluntariamente e assinaram um termo de
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consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Regional de Assis (CEP-HRA) (Anexo 3).

3.3 Material

¢ Prontuario hospitalar;
e Questionario semi-estruturado (Anexo 4);

e Um cronometro digital (HH:MM:SS) progressivo com “start” e “reset”.

3.3.1 Questionario

Frente aos objetivos deste estudo foi construido um questionario composto de
algumas questdes oriundas de outros instrumentos conhecidos (GRANITO, 2005; AVEIRO,
2005; NAVEGA, 2003; DRIUSSO, 2000), acrescido de novas questdes.

A partir da constru¢do do questionario semi-estruturado, foi realizado um teste

piloto, visando as corre¢des das possiveis falhas.

3.3.1.1 Teste Piloto

Previamente a coleta definitiva dos dados, o questiondrio foi testado até sua
décima vez, para detectar as possiveis falhas existentes e sofrer as correcdes que se fizeram

necessarias. Assim, os sujeitos foram classificados em quatro categorias de acometimento:
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recuperados (“R”), obitos (“O”), em recuperagio (“ER”) e gravemente comprometidos
(“GC”), pela necessidade de questionamentos que condiziam com a situagdo atual em que se
encontrava o sujeito apos o evento da Fratura Proximal de Fémur (FPF).

As questdes foram formuladas com a finalidade de conhecer o perfil dos
acometidos pela FPF, seu nivel de escolaridade, sua ocupagao, estado civil e nimero de filhos
vivos. Seu estado de saiude e possiveis alteragcdes que ocorreram em sua vida em fungdo da
FPF; o discernimento da osteoporose e sua existéncia no sujeito acometido pela FPF. Saber da
participagdo de familiares no contexto doenca/reabilitagdo; a renda salarial ou beneficio do
sujeito, e a renda familiar com os possiveis gastos que envolvem a FPF; etilismo e tabagismo;
dieta alimentar e consumo de leite; cuidados voltados a osteoporose; fratura anterior a FPF;
sequela da FPF; tempo de recuperagdo; tempo de vida ap6s a FPF; presenga de patologias
associadas; realizacdo de tratamento da Fisioterapia e/ou cuidados realizados por outros
profissionais da saude; existéncia de cuidador; detrimento do sujeito e/ou familiares no
contexto econdmico, social e emocional. Assim, este questionario observa quatro areas:
1) area fisica, 2) area emocional, 3) gastos financeiros e, 4) area familiar.

Contendo em sua totalidade 130 questdes, este questiondrio encontra-se dividido
em 7 itens. O item de numero um: Identificagdo, contém 19 questdes; o item de numero dois:
Osteoporose e Saude Geral” contém 19 questdes; o item numero trés: Quadro Patologico
FPF contém 31 questdes; o item numero quatro: Do Cuidador: (Para os casos ER e GC)
contém 6 questdes; o item numero cinco: Dindmica Familiar contém 10 questdes; o item
numero seis: Caso de FPF Reabilitado contém 14 questdes e o item nimero sete: Em caso de
Obito contém 30 questdes. No final do questiondrio existe um campo (n° 8) para identificar
quem respondeu o questiondrio: o sujeito ou uma outra pessoa que nao fosse o sujeito. O
sujeito “Informante”da categoria 6bito, respondeu as questdes do item de identificacdo até o

numero quinze (1.15), pois as questdes 1.16, 1.17 e 1.18 eram questionamentos pertinentes a
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sujeitos vivos, passando assim, a ser respondido o questionario (dos sujeitos da categoria 6bito)

no item de niimero sete.

3.3.2 Questoes abertas

As questdes abertas foram elaboradas para que o sujeito pudesse responder as
perguntas sem estar limitado ou direcionado a uma resposta, uma vez que se trata de
perguntas que expressam a opinido pessoal quanto ao envolvimento da familia no contexto do
auxilio na recuperacdo. Algumas destas questdes podem envolver respostas de carater
emocional. Sdo elas: “4 FPF AFETOU A FAMILIA FINANCEIRAMENTE, COMO?”, “A
FPF AFETOU A FAMILIA SOCIALMENTE, COMO?”, “A FPF AFETOU A FAMILIA
EMOCIONALMENTE, COMO?”, “A FAMILIA SE EMPENHOU PARA A RECUPERACAO
DO PACIENTE, SE NAO, PORQUE”; “FOI IMPORTANTE A PARTICIPACAO DA
FAMILIA NA RECUPERACAO DA FPF, e PORQUE”; “A FISIOTERAPIA FOI

IMPORTANTE PARA A RECUPERACAO DA FPF: SIM, POR QUE? NAO, POR QUE?”.

3.3.3 Coleta de dados na area fisica, area da emocio e satude geral

As visitas ocorreram em domicilicios do sujeito ou familiar, no local em que o
sujeito se encontrava ou da pessoa que responderia o questionario, ou na institui¢do que
morava. Toda a coleta de dados, realizada a nivel domiciliar ou institui¢do, se deu a partir do
questionario e auto-relatos, sem ser aplicado nenhum teste fisico. Nao houve a realizagdo de
inspe¢do ou exame fisico para constatar a Fratura Proximal de Fémur (FPF), pois o prontuario

hospitalar forneceu as informagdes necessarias de diagnostico.
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As questdes foram elaboradas para que o sujeito e/ou familiar/cuidador pudesse
responde-las de forma simples, prestando informagdes sobre o estado da saude fisica que
envolveu o sujeito apds a FPF.

Dados na area da emog¢do foram coletados com o objetivo de reconhecer nos
sujeitos € em suas familias, o quanto o evento traumadtico/fisico afetou o sentir desses
individuos, caracterizado pelo pesquisador como custos emocionais. Inserido no questionario
estd a pergunta: “A4 FPF AFETOU A FAMILIA EMOCIONALMENTE, e COMO”, sendo esta
a Uunica questdo que se refere diretamente a esse aspecto. A mesma foi elaborada de maneira
simples, para que os entrevistados pudessem respondé-la conforme sua preferéncia,
procurando respeitar seus limites emocionais, € com o cuidado de ndo invadir seu espaco
psiquico. A questdo: “FOI IMPORTANTE A PARTICIPACAO DA FAMILIA NA
RECUPERACAO DA FPF, e POR QUE”, também acredita-se estar relacionada a emogio.
Portanto, os dados obtidos sdo resultados de um questionario que nao apresenta complexidade e
que, desta maneira, pode ser compreendido por todo aquele que se interessar pelos referidos dados.

Este grupo de questdes teve por objetivo investigar, mesmo que superficialmente,
a maneira pela qual o sujeito e seus familiares perceberam o evento traumatico e de como
reagiram a todo processo acarretado pelo mesmo. Isto porque, a possivel recuperagdo ou a
dificuldade frente a FPF, pode estar relacionada com o fator emocional que pode ser
responsavel pela motivagdo em relacdo as atividades fisicas, assim como também pelo

equilibrio da auto-estima do sujeito (GOLD, 1996).
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3.4 Atividade da Vida Diaria (AVD)

Para classificar a dependéncia e independéncia do sujeito na realizagdo das
atividades da vida diaria (AVDs), foi necessario uma adaptagdo conceitual para registrar as
observagdes do entrevistador, preocupado em saber da dependéncia e independéncia do
sujeito em relagdo a presenca do cuidador.

Durante o relato do sujeito ou “Informante” (aquele que respondeu o questionario
sem ser o sujeito) para expressar o desempenho nas AVDs, o presente estudo ndo procurou
em avaliar o grau da dificuldade que o sujeito apresentava em realizar sua AVD, mas sim, a
necessidade ou ndo em receber “auxilio” de uma pessoa e ser dependente de um cuidador.
Assim, “ajuda do outro” na classificagdo Parcialmente Independendte expressa a necessidade
de auxilio, enquanto que na classificagdo de Parcialmente Dependente, a “presenga do outro”
expressa, ndo a necessidade de auxilio, mas sim a presenca de alguém por zelo da familia

(Quadro 3).

Quadro 3 - Classificagdo da Dependéncia/Independéncia de um Cuidador na
Atividade da Vida Diaria (AVD).

Classificacdo da AVD
(adaptado: Neri, 2004; Matsudo, 2000; Guccione, 2002; Katz et al., 1963)

sujeito capaz de realizar suas AVDs sem depender da ajuda
do outro.

Totalmente Independente

sujeito capaz de realizar suas AVDs, mas necessita da

Parcialmente Independente
presenca do outro.

sujeito capaz de realizar suas AVDs, mas necessita da ajuda

Parcialmente Dependente
do outro.

Totalmente Dependente sujeito incapaz de realizar suas AVDs.

Construido pelo pesquisador a partir da necessidade de interpretagdo, quanto a dependéncia do sujeito de
um cuidador. A “ajuda do outro” na classificacdo Parcialmente Independendte expressa a necessidade de
auxilio, enquanto que na classificacdo de Parcialmente Dependente, a “presenga” de outro ndo ¢ devido a
necessidade de auxilio mas sim por zelo da familia.
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O questionamento referente a AVD encontra-se no item 3 (Quadro Patologico

FPF), questao 3.19 do questionario aplicado aos sujeitos vivos (Quadro 4).

Quadro 4 - Reproducao parcial do questionario utilizado nesta pesquisa.

3.19AVD: [1TOTALMENTE INDEPENDENTE [1PARCIALMENTE INDEPENDETE
[1PARCIALMENTE DEPENDENTE [ TOTALMENTE DEPENDENTE
JOUTROS

Questdo 3.19 AVD, pertencente ao item 3. QUADRO PATOLOGICO FPF, aplicado aos

sujeitos vivos (categorias “R”, “ER” e “GC”).

A AVD engloba os cuidados pessoais basicos de auto-cuidado como: vestir-se,
levantar-se da cama, sentar-se numa cadeira (transferéncias), banhar-se e utilizar-se de
banheiro (toalete), continéncia, alimentar-se e, locomover-se e caminhar pequena distancia.
(NERI, 2004; MATSUDO, 2000; GUCCIONE, 2002; KATZ et al., 1963) como aponta o
indice de katz utilizado para avaliar AVDs em idosos (OLIVEIRA; GORETTI; PEREIRA,

2006; KATZ et al.,1963).
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4 ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio do software Statistica.

Foi utilizada a andlise descritiva simples. A anélise de variancia (ANOVA) e, o
Post Hoc de Duncan foram utilizados para comparar a idade dos grupos de acometimentos
(“O”; “NR” e “R”). O teste T-Student foi utilizado para anélise de amostras independentes;
utilizado para comparar os dias de permanéncia no hospital relacionado ao tipo de cirurgia
(osteossintese e artroplastia) e, entre a recuperacao (“R”) relacionada a realizacdo ou nao do

tratamento fisioterapéutico.
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5 RESULTADOS

5.1 Tempo de Aplicacdo do Questionario

O tempo de aplicagdo dos questionarios foi 00:23:09 £+ 00:12:53 hora. As trés
categorias: recuperados (“R”), ndo recuperados (“NR”) e obitos (“O”), com seus respectivos
tempo médio de aplicagdo encontram-se na Tabela 1, sendo o tempo na categoria 6bito o

menor utilizado devido ao nimero reduzido de perguntas direcionadas a este grupo.

Tabela 1 - Tempo médio da aplicagdo do questiondrio por
categoria de acometimento

Tempo médio de aplicacao do questionario (n=81)

Categm:ia de n % (X £DP)
acometimento (Hora, minuto, segundo)
“R” 38 47 00:38:24 £ 00:14:05
“NR” 14 17 00:23:14 £00:16:12
“0” 29 36 00:18:03 £ 00:06:23
Total 81 100 00:23:09 = 00:12:53

Categorias “R” (recuperado); “O” (6bito) e “NR” (ndo recuperados).

5.2 Distribuicio Geografica da Fratura Proximal do Fémur (FPF) por
Area de Abrangéncia de Unidade Basica de Saude (UBS)

A incidéncia da Fratura Proximal do Fémur (FPF) distribuida geograficamente,
em Assis, por area correspondente ao atendimento da Unidade Basica de Saude (UBS),
apresentou /0 + 4,14 sujeitos acometidos por area de abrangéncia de UBS, sendo as areas de

maior incidéncia a Vila Ribeiro e a Vila Fiuza (Tabela 2).
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A unidade Gloria I apresenta como referéncia a UBS Central, porém ¢ capaz de
atender as necessidades da populagdo sem encaminhar a UBS Central, exceto em casos

especificos de satde (Dados fornecidos pela Secretaria Municipal da Saude de Assis).

Tabela 2 - Distribuicao geografica da FPF por area de Unidade
Basica de Saude (UBS)

UBS: Acometimentos FPF com distribuicao geografica (n=80)

UBS n %
Vila Ribeiro 16 19
Fiuza 15 19
Central 11 14
JD Parana 10 13
Vila Maria Isabel 9 11
Glorial * 9 11
Bonfim 7 9
Vila Operaria 3 4
Total 80 100

1 sujeito pertence ao Asilo Sdo Vicente de Paula (Abrigo), localizado fora do
perimetro urbano.

*Gloria 1 ¢ UBS que apresenta como referéncia a UBS Central, porém capaz de
atender as necessidades da populagdo sem encaminhar a UBS Central, a ndo ser em
casos especificos de satde (Dados fornecidos pela Secretaria Municipal da Satde de
Assis).

5.3 Quem Respondeu o Questionario

O “Informante” se deu pela presenca de um familiar ou mesmo um cuidador, por
apresentar conhecimento do evento da FPF, tanto em caso de dbito quanto no caso em que o
sujeito apresentava dificuldade em responder as questdes, ou que estava ausente

(viagem/visita em casa de filhos). A presenga do sujeito acometido pela FPF durante o
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interrogatorio foi inferior ao do “Informante”, porém, 60% dos “Informantes” pertenciam a
categoria “O” (0bito), sendo o familiar “Informante”, em sua maioria, a Filha do sujeito, e
neste momento Cuidador(a) significou a pessoa designada a cuidar do sujeito sem que fosse
alguém da familia (Tabela 3).

As categorias “GR” (gravemente comprometido) ¢ “ER” (em recuperagdo) foram
agrupadas pela sigla “NR” (ndo recuperado) para a leitura dos dados, uma vez que os sujeitos

“ER” estavam no minimo ha 10 meses (40 semanas) apds a data da FPF.

Tabela 3 - Questionario respondido pelo Sujeito ou pelo
“Informante”

Quem respondeu Questionario (n=81)

Geral n %
Sujeito 32 40
“Informante” 49 60
Total 81 100
“Informante” (n=49)

Filha 28 56
Filho 5 12
Nora 4 8
Esposa 3 6
Funcionario do Abrigo 3 6
Sobrinha 3 6
Neto 2 4
Cuidador(a)* 1 2
Total 49 100
“Informante” por Categoria (n=49)

“0” 29 60
“NR” 11 22
“R” 9 18
Total 49 100

Categoria de acometimento: “O” = 6bito; “NR” = ndo recuperado; “R” =
recuperado. *Cuidador(a) foi apontado como uma pessoa designada a
cuidar do sujeito sem que fosse alguém da familia.
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5.4 Caracteristicas Sociodemograficas

A idade dos sujeitos foi 77,43 + 10,78 anos, com incidéncia da FPF apos os 75
anos (Figura la). O sexo feminino predominou na andlise geral (73%), com idade 77,86
+10,25 anos, porém em andlise segmentada por faixa etéria, a incidéncia do sexo masculino

(76,27 £ 12,26 anos) ¢ a mesma do sexo feminino nas faixas etarias de 45-54 e 65-74 anos

(Figura 1b).

Idade Populacdo Assis X FPF +— FPF
—=— Pop. Assis
12 14.000
10 A - 12.000
B~ g
[~ T 10.000 =
= 87T §
2 T 8.000 =
£ 6 =
2 T 6.000 S
4 + —
» 1 o=
° 4.000 =
2 ~, [ 2:000
0 1 1 1 1 0
45 -54 55-64 65-74 75-84 acima 85
idade

Populagdo Assis - IBGE Censo 2000 com Divisao Territorial 2001.
A populacgdo assissense representada em faixa etaria foi adequada para
comparag¢do grafica com dados do estudo da FPF.

Figura 1a — Idade da Populagdo de Assis e Idade FPF (n=81)
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Idade e Sexo da FPF (n=81) —e— SexoM
25 —=—sexo F
20
g 151
oz 10
5 -
0
45 -54 55 -64 65-74 75-84 acimaS85
faixa etaria

Sexo feminino idade 77,86 +10,25 anos; sexo masculino idade 76,27 + 12,26 anos.

Figura 1b - Idade e Sexo em divisdo por faixa etaria (n=81)

A Cor/Raga foi classificada de acordo com o IBGE (Censo Demografico 2000)
mostrando 87% Branca; 4% Preta e Parda 9%; a Nacionalidade era de 100% Brasileiros,
porém um sujeito era Alemdo naturalizado; a Escolaridade mostrou 17% dos sujeitos com
ensino fundamental completo, 51% ensino fundamental incompleto; 31% nao alfabetizado e
1% ignorado. O Estado Civil: 26% casado, 11% separado/divorciado; 56% viavo e, solteiro
7%. 89% dos sujeitos tinham filhos, sendo que o numero de filhos por sujeito era 5,22 + 3,15
filhos. A profissdo/ocupacdo, mesmo que a atividade exercida ndo fosse remunerada
significou 49% “Do Lar” (mulheres que cuidam dos afazeres domésticos em sua propria casa)
(Tabela 4). O Beneficio foi 50% aposentado; 33% pensionista; 5% auxilio-doenca e, 12% os

que ndo recebiam nenhum beneficio.



54

Tabela 4 - Profissdo ou atividade (n=81)

Profissao n %
Do lar* 39 49
Empregada domestica 7 10
Costureira 6 7
Outras atividades** 6 7
Lavrador 5 6
Pedreiro 5 6
Cozinheira 4 5
Trabalhador rural 4 5
Servigo bragal 2 2
Agougueiro 1 1
Enfermeiro 1 1
Ignorado 1 1
Total 81 100

* Atividade “Do Lar”: mulheres que cuidavam da sua propria casa.
** Qutras atividades compreendem ha 6 profissdes: 1 ferroviario;
1 mecanico; 1 operario; 1 recepcionista; 1 relojoeiro; 1 sapateiro.

O Fumante Ativo significou 21% dos sujeitos, com consumo 24,73 + 14,33
cigarros/dia; 20% eram ex-fumantes, sendo o tempo que pararam de fumar 178,42 + 168,14
dias; e 59% os que nunca fumaram. O Consumo de Alcool (etilismo) era presente em 14%
dos sujeitos. Os sujeitos que ndo mais bebiam significaram 14% e, os que nunca beberam
69%.

O cectilismo estava presente em 1 sujeito com dependéncia total € que em
conseqiiéncia do consumo do alcool vivia nas ruas por dias desaparecido (dados fornecidos

pelo “Informante”), e 28% nos que bebiam socialmente (Tabela 5).
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Tabela 5 - Consumo de alcool (n=81)

Consumo de Alcool (n=81) n %
Sim 11 14
Nao 14 17
Nunca 56 69
Total 81 100
Tipo de Bebida consumida (n=11) n %
cerveja 4 36
destilado 6 55
vinho 1 9
Total 11 100
Quantidade de Consumo (n=11) n %
Socialmente 3 28
Fim de semana 1 9
Pouco* 1 9
1 colher/dia 1 9
1 copo/dia 1 9
2 dose/dia 1 9
5 dose/dia 1 9
10 dose/dia 1 9
Muito** 1 9
Total 11 100

* Sujeito ndo soube relatar a quantidade do consumo de alcool.
** Sujeito ndo se encontrava em casa e vivia pela rua por dias
desaparecido, em conseqiiéncia do etilismo.

Analisando a idade média por sexo, categoria de acometimento, cor/raca, sujeitos
vivos e Obitos, observou-se que a categoria do “O” apresentou uma diferenga de idade
significativa de 7,4 anos mais velha em relag@o aos sujeitos vivos “R” (p < 0,05). A categoria
do “R” apresentou uma diferenca significativa de 11,29 anos mais jovem em compara¢do com
0 “NR” (p < 0,05) (Tabela 6 e Figura 2), tendo sido utilizado para analise o teste ANOVA
(p=0,000028) e como Post Hoc o Teste de Duncan. A idade minima foi de 45 anos ¢ a

maxima de 96 anos.
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Tabela 6 - Demonstrativo Geral: Sexo, Categoria de acometimento e Cor/Raga
— idade média e desvio padrao (n=81)

Demonstrativo geral: idade média e DP da FPF

n % (Idade X +DP)
Amostra 81 100 77,43 £10,78
Sexo F 59 73 77,86 £ 10,25
Sexo M 22 27 76,27 £ 12,26
Categoria “R” 38 47 71,92 +11,93
Categoria “NR” 14 17 83,21+ 6,15*%*
Categoria “O” 29 36 81,86 £ 6,95%*
Vivos 52 64 7496 +£ 11,76
Brancos 71 87 78,46 + 10,69
Pretos 3 4 69,42 + 10,50
Pardos 7 9 71,66 £ 2,08

* significativo “R” e “NR” p=0,000267 (Post hoc teste de Duncan)

** significativo “R” e “O” p=0,000883 (Post hoc teste de Duncan)

“R” (recuperado); “NR” (ndo recuperado); “O” (6bitos). Idade minima 45 anos e idade maxima
96 anos.

Categoria de Acometimento

100 - * *k
80 -
60 -
40 ~
20

Idade

R NR O

* significativo “R” e “NR” p=0,000267 (Post hoc teste de Duncan)
** significativo “R” e “O” p=0,000883 (Post hoc teste de Duncan)

Figura 2 - Idade por categoria de acometimento

Finalizando o item da Identificagdo foram aplicadas as variaveis direcionadas aos
sujeitos vivos. O Exercicio de Fun¢do Remunerada apos a FPF era realizado por 11% dos
sujeitos, sendo a Renda Salarial (n=81) 378,81 + 192,96 reais. A Renda Familiar foi 771, 07

+ 496,08 reais, sendo o Numero de Moradores na Casa 3,26 + 1,92 moradores (Tabela 7).
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Os sujeitos pertencentes ao Abrigo apresentaram idade 80,25 + 8,99 anos, sendo

que um destes sofreu a FPF quando ainda residia fora do abrigo. O total de moradores em

abrigo foram quatro sujeitos, sendo um pertencente a categoria “O”, ndo apresentado na tabela
7 por se tratar de sujeitos vivos.

Os sujeitos que moravam sozinhos sem os familiares na casa em que residia,

corresponderam a 13%, com idade 67 + 10,51 anos, sendo todos pertencentes a categoria “R”.

Tabela 7 - Numero de moradores com o Sujeito da FPF (n=52)

Nuimero de moradores na casa (n=52)

n° moradores n %
2 moradores 9 17
3 moradores 12 24
4 moradores 7 13
5 moradores 8 15
6 moradores 5 10
8 moradores 1

abrigo 3

sozinho 7 13
Total 52 100

Dados referentes aos sujeitos vivos.

* 3 sujeitos eram moradores de abrigo e ndio entraramna X + DP.
O n° de moradores por residéncia foi 3,26 + 1,92 moradores.
A idade dos sujeitos que moravam sozinhos foi 67 + 10,51 anos.

A variavel Filhos mostra que 89% dos sujeitos tiveram filhos.

Os sujeitos vivos relataram o tipo e valor do beneficio, enquanto o “O” somente o
tipo do beneficio. A fonte de renda (beneficio) dos sujeitos foi: aposentadoria 50%, pensionisdo
33%, auxilio doenga 5% e 12% nao recebiam nenhum beneficio (3 sujeitos “O” e 7 sujeitos “R”).

A renda salarial reflete o poder aquisitivo da amostra frente a realidade socio-
econdmica que envolve a necessidade das questoes financeiras apos FPF. A renda familiar € a

soma dos valores arrecadados pelos trabalhadores remunerados que viviam na casa junto com
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o sujeito e, que participavam das despesas domésticas, intensificando o amparo do sujeito

diante dos gastos financeiros que envolveram a FPF (Tabela 8).

Tabela 8 - Demonstrativo de Renda Salarial e Familiar (n=52)

Renda Salarial

Renda Familiar

Valor n % Valor N %
Menos 1 salario 1 2 Menos 1 salario 1 2
1 - 2 salarios 38 72 1 - 2 salarios 28 54
3 - 4 salarios 3 6 3 - 4 salarios 10 19
5 - 6 salarios 0 5 - 6 salarios 4 8
Desempregado 1 Mais 6 salarios 1

Ignorado 3 6 Ignorado 7 13
Nao tem renda 6 12 Nao tem renda 1 2
Total 52 100 Total 52 100

O salario minimo no periodo da pesquisa era de R$ 300,00 (reais)
Renda Familiar 771,07 + 496,08 reais.
Renda Salarial 378,81 + 192,96 reais.

Apbs a FPF o sujeito que precisou interromper algum tipo de atividade que

exercia significou 65% dos sujeitos (Tabela 9), sendo que 71% das atividades interrompidas

corresponderam a atividades “Do Lar”, que compreendiam servigos domésticos realizados na

propria casa. Outras atividades interrompidas apontadas foram: costureira, salgadeira e

faxineira (7%); cuidador de horta e carpinagem (6%), pedreiro (4%), trabalhador rural (4%),

trabalhos manuais (4%) e, passeios diarios e atividades do dia-a-dia (4%).

Tabela 9 - Interrup¢do de Atividade apos FPF (n=81)

Interrompeu Atividade (n=81) n %
Sim 53 65
Niao 28 35
Total 81 100
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Da atividade interrompida apds o evento da FPF, 11% significou interrupcdo de

atividade remunerada, sendo que apenas 4% dos sujeitos realizavam atividade remunerada
apods a ocorréncia da fratura. A causa do sujeito vivo (n=52) ndo exercer fun¢do remunerada
apos a FPF esta relacionado na Tabela 10. O motivo “nunca exerceu fun¢do remunerada”

representou 30% das respostas, enquanto que a presenca de seqiiela da FPF significou 18%.

Tabela 10 - Motivo do ndo exercicio da funcdo remunerada apos
FPF (n=50)

Por que nao exerce funcio remunerada (n=50)

Motivo n %

Nunca exerceu 15 30
Aposentado / pensionista 12 24
Seqiiela FPF* 9 18
Problema de saude 6 12
Nao agiienta mais trabalhar 4 8
Acamado 2

Etilista 1

Desempregado 1

Total 50 100

*A seqiiela da FPF compreende seqiiela fisica e o medo de sofrer nova queda.

5.4.1 Classificacio em categoria de acometimento

Para classificar o sujeito vivo em categoria de acometimento (“R” e “NR”) foi
utilizada a questdo: [.18 PACIENTE RECUPERADO, que diz respeito ao seu estado de
recuperagdo. Esta estimativa foi realizada através das respostas: sim, totalmente recuperado
(50%); sim, parcialmente recuperado (37%) e ndo recuperado (13%). Os sujeitos que
relataram estar recuperado (“R”) apresentaram um grau diferenciado de recuperagdo, entre
totalmente e parcialmente recuperado. Com o avango da idade o numero de sujeitos que

apresentaram recupera¢do parcial mostraram uma curva ascendente, enquanto que os ndo
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recuperados aparecem no grafico a partir dos 75 anos. Os sujeitos que apresentaram total

recuperagdo apresentam maior incidéncia na faixa etaria de 55 a 74 anos (Figura 3).

Idade: Sujeito "R" ¢ "NR" (1=52) | T lotalmente
—&— Parcialmente

10 Nao recuperado
8

=

3 ¢

=

< 4

=
2
0 —— | | 1 |

45-54 55-64 65-74 75-84 acima85
idade

Recuperado: 50% totalmente; 37% parcialmente e, 13% ndo recuperado
(17,33 £ 9,60 sujeitos).

Figura 3 - Estado de Recuperagao “R” e “NR” (n=52)

5.5 Osteoporose e Saude Geral

A investigagdo procurou discernimento do sujeito ¢ do “Informante” quanto a
osteoporose e os possiveis cuidados voltados a saiude. Foi registrado que 51% dos
entrevistados sabiam o que era a osteoporose (souberam relatar ao menos enfraquecimento
dos 0ss0s); 37% ja tinham ouvido falar (ndo souberam explicar o que era osteoporose) € 12%

nao sabiam o que era osteoporose (Figura 4).



Sabe o que é Osteoporose (n=81)

30
37%
41
51%
10
12%

O ja ouviu
falar

M nao

Osim

Resposta dos 81 participantes da pesquisa (sujeito e “Informante”).

27 £ 15,71 participantes entre sujeitos e “Informante”.

Figura 4 - Discernimento da Osteoporose
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A presenga do diagnodstico da osteoporose se deu em 32% dos sujeitos com idade

feminino apresentou a maior incidéncia (96%) (Tabela 11).

Tabela 11 — Conhecimento do Diagnostico da Osteoporose (n=81)

79,23 £+ 6,82 anos. Os sujeitos que disseram ndo ter osteoporose correspondeu a 27% (idade
80,27 + 9,11 anos). O questiondrio em que se ignorava a presenca da doenga significou 41%,
com idade 77,27 + 10,98 anos, sendo que estes questionarios foram respondidos em 61% pelo

proprio sujeito. Entre os sujeitos que tinham o diagnostico da osteoporose (n=25), o sexo

Diagnéstico da Osteoporose (n=81)

Geral n % (Idade X+ DP)
Sim 26 32 79,23 + 6,82,
Nao 22 27 80,27 + 9,11
Ignorado 33 41 77,27 +£10,98
Total 81 100

Sexo: Diagndstico da Osteoporose (n=81)

Sexo Sim % Nio % Ignorado %
Feminino 25 96 9 41 25 76
Masculino 1 4 13 59 8 24
Total 26 100 22 100 33 100

O nao conhecimento do diagnostico da osteoporose concentrados na categoria “R”

significou 67% (Tabela 12).
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Tabela 12 - Ignorado a Presencga da Osteoporose (n=81)

Ignorado Presenca da Osteoporose (n=33)

Categoria n %
“R” 22 67
“NR” 7 21
“0” 4 12
Total 33 100

Categoria de acometimento: “R” (recuperado), “NR” (ndo
recuperado) e “O” (6bito)

Os sujeitos que tinham conhecimento do diagnostico de osteoporose (n=26) foram
indagados de quando o diagnostico havia sido realizado, antes ou depois da FPF, e como foi
realizado. Os diagnoésticos realizados antes da FPF significaram 58% dos sujeitos com idade

78,86 £ 8,09 anos (Tabela 13).

Tabela 13 - Diagndstico da Osteoporose realizado antes ou depois da
FPF (n=26)

Osteoporose diagnosticada antes ou depois da FPF (n=26)

Diagnostico n % (X £ DP) Idade
Antes da FPF 15 58 78,86 + 8,09
Depois FPF 11 42 79,72 £ 4,92
Total 26 100

A forma com que fora diagnosticado a osteoporose (raio-X, densitometria éssea,
exame laboratorial ou durante a cirurgia) mostra a descoberta da desmineraliza¢do 6ssea em

maior incidéncia através do raio-X (RX) e durante a cirurgia (Tabela 14).
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Tabela 14 - Exame diagnoéstico da Osteoporose

Diagnostico por n %
RX 12 46
Cirurgia* 7 27
Densitometria Ossea 5 19
Exame Laboratorial 2 8
Total 26 100

* Durante a cirurgia o médico realizou o diagnoéstico pelo
aspecto poroso do 0sso.

No prontuario hospitalar foi observado presenga de desmineralizagdo Ossea,
detectada pelo raio-X, em 5 sujeitos que participaram do presente estudo. Destes sujeitos,
40% relataram que ndo tinham conhecimento da perda de massa Ossea, sendo a idade destes
sujeitos de 86 anos e 70 anos.

A presenga de fratura anterior a FPF se deu em 40% dos sujeitos. A existéncia de
pelo menos uma fratura correspondeu a 62%, e mais de uma fratura 38%. Dos sujeitos que
ndo tinham conhecimento do diagnostico de osteoporose, 27% ja haviam sofrido pelo menos

uma fratura (Tabela 15).



Tabela 15 - Fraturas anteriormente a FPF (n=81)

Existéncia de Fratura Anterior a FPF

N % (Idade X + DP)
Sim 32 40 76,40 = 12,29
Nao 48 59 7791+ 9,76
Ignorado 1 1 87
Total 81 100
Numero de Fraturas anteriormente a FPF (n=32)
1 fratura 20 62 75,95 £ 11,50
Mais de 1 fratura 12 38 78,45 +£ 13,92
Total 32 100
Sem Diagnéstico de Osteoporose (n=22)
Fratura anterior a FPF n % (Idade X +DP)
Ignorado 1 5 87
Nao 15 68 79,66 + 8,01
Sim 6 27 80,66 + 12,61
Total 22 100
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Os sujeitos que tinham conhecimento do diagndstico da osteoporose apods ter

ocorrido a FPF, 55% j4 tinham historico de fratura anterior (Tabela 16).

Tabela 16 - Conhecimento do Diagnostico da Osteoporose
ap6s FPF com presenca de fratura anterior (n=11)

Diagnéstico de Osteoporose apos FPF

com Fratura Anterior

n % (Idade X+ DP)
Sim 6 55 80,33 +£ 5,12
Nao 45 79,00 £ 5,14
Total 11 100

Na Figura 5 ¢ possivel visualizar por faixa etdria os sujeitos que apresentaram

fratura anterior a FPF.
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Idade: Presenca de Fratura anterior a FPF (n=32)

12
10 A

S

45 -54 55-64 65-74 75 -84 acima 85

n’ sujeito

S N A &N ®

faixa etaria

Figura 5 - Idade e Presenca de fratura anteriormente a FPF

O tipo de fratura ocorrida anteriormente a FPF mostrou uma incidéncia de 15% de
fratura de fémur. As fraturas de punho estiveram presentes em 10% dos sujeitos e 4% a

fratura de coluna vertebral (Tabela 17).

Tabela 17 - Local da fratura anterior a FPF

Fratura anterior a FPF (n=32)

Local da fratura n %
Fémur 7 15
Costela 6 13
Tibia 6 13
Umero 6 13
Punho 5 10
Pé 3 6
Tornozelo 3 6
Antebraco 2 4
Coluna Vertebral 2 4
Outros* 8 16
Total 48 100

* Qutros: clavicula, joelho, esterno, mao, nariz, ombro.

Dos 26 sujeitos que tinham diagnodstico de osteoporose 65% ndo realizavam
tratamento e dos 27% que realizavam tratamento 1 sujeito usava calcio esporadicamente, 8%

ndo souberam responder. O uso de hormoénio, célcio, vitamina D, ingestdo de leite e dieta
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recomendada encontram-se demonstrados na Tabela 18, questionamento feito aos sujeitos

vivos (“R” e “NR”).

Tabela 18 - Ingestdio de Hormonio, Calcio, Vitamina D, Leite e Dieta Alimentar

Recomendada
Vitamina Ingestao Dieta
Hormoénio % calcio % % g . % alimentar %
D leite
recomendada
Sim 3 6 8 15 4 8 46 88 6 12
Nio 47 90 43 83 44 84 6 12 46 88
Ignorado 2 4 1 2 4 8 0 0 0 0
Total 52 100 52 100 52 100 52 100 52 100

Dieta recomendada pelo: nutricionista (1) e médico (5).
Na dieta recomendada teve 2 sujeitos que ndo faziam ingestao do leite por problemas gastrintestinais.

A co-morbidade esteve presente em 79% dos sujeitos, sendo que um tipo de

doenca associada a FPF significou 55%, enquanto que 45% dos sujeitos apresentaram mais de

uma doenca associada. Presente em todas as categorias de acometimento, a co-morbidade

apresentou maior incidéncia na categoria “O” (Tabela 19).

Tabela 19 - Co-Morbidade, n° de patologia e categoria de acometimento da FPF

Co-Morbidade Associada a FPF (n=81)

n %
Sim 65 79
Nao 16 21
Total 81 100
Numero de Incidéncia de Outra Doenca (7#=65)
Uma patologia 36 55
Mais de uma patologia 29 45
Total 65 100
Co-Morbidade Associada a FPF distribuida em categorias (n=64)
“0” 28 44
“NR” 13 20
“R” 24 36
Total 65 100

Na categoria “O” 1 “Informante” ndo soube responder o tipo de co-morbidade associada a
FPF. “R” (n=38); “O” (n=29); “NR” (n=14).



67

A doenca de maior incidéncia associada ao quadro da FPF foi a hipertensao
arterial (20%) seguida pela cardiopatia (18%) e o diabetes (10%), diante da presenga de 25

patologias relatadas (Tabela 20).

Tabela 20 — Co-Morbidade a FPF (n=65)

Co-Morbidade a FPF (n=65)

Patologia n %
Hipertensdo Arterial 21 20
Cardiopatia 19 18
Diabetes 10 10
AVE 7 7
Alzheimer* 7 7
Parkinson 6 6
Enfisema 5 5
Labirintite 3 3
Chagas 3 3
Anemia 2 2
Osteoartrose** 2 2
Cancer 2 2
Outros*** 15 15
Total 102 100
Existe mais de um tipo de patologia associada em um mesmo sujeito
(45%).

* Alzheimer incluiu relatos de paciente “esclerosado”;

**Qsteoartrose o relato de problema na coluna vertebral;

***Qutros inclui as doencas: escoliose, esquizofrenia, epilepsia,
distirbio da tiredide, psicose depressiva, colesterol, osteomielite
infecciosa, HIV, ptose de bexiga, catarata, bronquite alérgica,
amputacdo de membro inferior, poliomielite, glaucoma, distirbio
psiquiatrico (caracteriza neste estudo o sujeito cujo tratamento era
realizado com acompanhamento psiquiatrico sem saber definir a causa).

Na categoria 6bito, 97% dos sujeitos apresentaram co-morbidade a FPF, sendo
que apenas um sujeito (70 anos) ndo apresentou co-morbidade, apresentando como causa da
morte, pneumonia (este sujeito vivia em Abrigo para Idosos). A cardiopatia (21%) foi a
doenca mais presente nesta categoria (“O”), seguida pela hipertensdo (13%) e diabetes (13%).

(Tabela 21).



confirmadas através de exames ou laudo médico.

Tabela 21 - Obito: Co-Morbidade a FPF (n=28)

Obito: Co-Morbidade (n=28)

Doenca n %
Cardiopatia 9 21
Hipertensao Arterial 6 13
Diabetes 6 13
Alzheimer 4

AVE 4

Enfisema Pulmonar 2

Parkinson 2 4
*Qutros 11 25
Ignorado 1 2
Total 45 100

Os syjeitos acometidos por mais de uma de patologia associada correspondem a 39%.

*Qutros correspondem as patologias: doenca de chagas no esofago, colesterol,
hipotensdo arterial, ptose de bexiga, disturbio psiquiatrico, glaucoma, distirbio da
tiredide, cancer de face, anemia, acido urico, HIV.
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As doengas apresentadas em todas as categorias durante a entrevista, ndo foram

A idade e a presenga de co-morbidade a FPF estdo demonstradas na Tabela 22,

apontando maior incidéncia da FPF associado a presenga de co-morbidade acima dos 75 anos.

A FPF sem co-morbidade ¢ mais incidente na idade de 65-74 anos, decrescendo apos os 75

anos.

Tabela 22 - Idade relacionada a Presen¢a e Auséncia de Co-Morbidade a FPF

Idade e Co-Morbidade a FPF (n=81)

Idade Sem Doenca % Com Doenca %
45-54 1 6 1 2
55-64 4 24 7 11
65 -74 6 34 12 19
75 - 84 3 18 23 35
85-94 3 18 21 33
Total 17 100 64 100
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A presenca de tratamento de saude além da FPF significou 69% dos sujeitos na
categoria “R” e “NR” (vivos), sendo 27% dos tratamentos para hipertensao arterial, 17% para
cardiopatia e 10% para diabetes.
Dos sujeitos que realizavam tratamento de satde paralelo a FPF 97% consumiam
algum tipo de medicamento, sendo que 1 sujeito cardiopata ndo usava medicagao.
As drogas farmacologicas utilizadas para o tratamento concomitante a FPF estdo
demonstradas na Tabela 23, sendo o neuroléptico a droga mais utilizada, seguida do

antiarritimico e antihipertensivo. 3% ndo souberam informar o nome da droga.

Tabela 23 - Droga utilizada para tratar a co-morbidade (n=35)

Droga n %
Neuroléptico 11 12
Antiarritimico 10 11
Antihipertensivo 9 10
Antiinflamatério 9 10
Diurético 8 9
Antieplético 5 5
Analgésico 4 4
Antidepressivo 4 4
AAS 3 3
Calmante 3 3
Vasodilatador Arterial 3 3
Bronco dilatador 2 2
Ignorado* 2 2
Outros** 19 22
Total 92 100
Existe 0o consumo de mais de um medicamento por um Unico
sujeito.
*Ignorado: 2 sujeitos ndo souberam informar o tipo de droga
utilizada.

**Qutros: ansiolitico, antidiarreico, antiemético, vitamina bl,
entacapobe/inibidor, ferro, finasterina, hiperplasia prostatica
benigna, ergotamina e cafeina, hipotiroidismo, antiacido,
anticonvulsivante, antibidtico, antiulceroso.

A medicagdo de alto custo ndo era conhecida por 78% dos entrevistados, sendo

que 9% haviam feito uso deste tipo de medicagdo (Tabela 24). Os sujeitos que utilizaram a
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medicacdo de alto custo relataram ter utilizado para outra patologia (HIV/AIDS, Doenga de
Parkinson), enquanto dois sujeitos ndo souberam responder para qual uso era destinada a

medicagao de alto custo.

Tabela 24 - Medicagao de alto custo (n=81)

Conhece-se Medicacio de Alto Custo

n %
Sim 18 22
Nao 63 78
Total 81 100
Uso da Medicaciao de Alto Custo

n %
Sim 7 9
Nao 72 89
Ignorado 2 2
Total 81 100

A ndo prescricdo da medicacdo foi relatada por 89%, como a causa da nao
utilizagdo. Um sujeito ndo fez a utilizagao deste tipo de medicacdo por que se negou a realizar

o tratamento (Tabela 25).

Tabela 25 - Nao utilizagao da Medicagao de Alto Custo

Por Que Ndo Usou Medicacio de Alto Custo (n=72)

Motivo n %
Nao prescrito 63 89
Nao precisou / ndo precisa* 6 8
Processo nao aprovado

Ganhava o medicamento** 1 1
Negou-se a tratar 1 1
Total 72 100

* 3 sujeitos categoria obito e 3 vivos (1 “NR” e, 2 “R”).
**Medicagdo destinada ao tratamento de Cancer na Face.
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A menopausa, 54% (32) dos entrevistados ndo souberam responder quando havia

ocorrido, sendo que 91% destes entrevistados eram o “Informante”, e 59% destes

“Informantes” pertenciam a categoria “O”. Apenas 3 sujeitos ndo lembravam a época da
ocorréncia da menopausa.

As mulheres histerectomizadas (3) apresentaram menopausa com idade 36,66 +

9,23 anos, ¢ foram excluidas para o calculo da idade média da menopausa. A menopausa

aconteceu com idade 48,37 + 3,96 anos, sendo a idade minima da menopausa aos 41 anos ¢ a

maxima aos 55 anos e, entre as 59 mulheres do estudo 24 souberam informar a ocorréncia da

menopausa (Figura 6).

Idade da Menopausa (n=24)
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Foram excluidas mulheres histerectomizadas (3).
Idade da menopausa 48,37 + 3,96 anos.
Idade minima da menopausa 41 e maxima de 55 anos.

Figura 6 - Idade da Menopausa distribui¢do em Faixa Etaria
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5.6 Quadro Patologico da Fratura Proximal de Fémur (FPF)

O estado de satde em que o sujeito foi encontrado durante a realizagdo da
pesquisa refletiu o envolvimento da Fratura Proximal de Fémur (FPF) e as possiveis causas
morbidas relacionadas ao sujeito apoés a FPF, desde a sua ocorréncia até a possivel
recuperagao.

A incidéncia da FPF, nos anos de 2002, 2003 e 2004, significou 27 + 5,29
fratura/ano. No ano de 2004 ocorreram 41% das fraturas, sendo 13% a mais em relagdao ao

ano de 2003 e 10% a mais em relag@o ao ano de 2002 (Figura 7).

Populacgao Assis X FPF - 2002-2004 3 % FPF
B % Pop.Assis
S0 41
40 - 31 33 28 33 34
30
J
<20
10 -
0
2002 2003 2004
ano

2 datas da FPF ocorrem em 2001 e foram contabilizadas no ano de 2002 (data da
internagao).

Figura 7 - Incidéncia da Fratura Proximal de Fémur de 2002 a 2004

As causas da FPF foram classificadas em queda da propria altura e acidentes
(acidental) baseado no CID-10, que se refere a queda como “Outras causas externas de
traumatismos”, sendo os acidentes de “causas externas de morbidade e de mortalidade”

caracterizada por queda no mesmo nivel em conseqiiéncia de escorregdo, trope¢ao ou passos
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em falso (traspés) (BRASIL, 2006a). Nesta coorte, o relato da causa da FPF por queda da
propria altura faz referencia a queda no mesmo nivel causada acidentalmente ou ndo; e a
queda por acidente recebe a denominagao acidental, por envolver outro nivel (escada, cama,
cadeira, degrau) e/ou forca mecanica externa (bicicleta, moto, empurrdes, colisdo) capaz de
deslocar o corpo em baixa velocidade, produzindo trauma por baixa energia. As quedas que
ocasionaram a FPF, nesta coorte, ndo foram classificadas por causas internas ou externas e,
sim pela origem do impacto. Uma vez que a o osso depende da sua resisténcia para nao
produzir fratura, o osso osteoporotico frente ao trauma minimo (baixa energia ou baixa
velocidade) pode se quebrar, existindo ainda os casos de fraturas espontineas, por grande
rarefacdo Ossea, onde a pessoa quebra e cai. O trauma de baixa energia comumente ocorre
durante a queda, produzida por deslocamento do corpo em baixa velocidade, ocasionando um
impacto que nao causaria fratura em ossos mais densos (sem osteoporose) (BODACHNE;
2002). Assim, as quedas neste estudo, foram classificadas em queda da prépria altura (tanto a
acidental como a ndo acidental) quando o corpo estd no mesmo nivel da queda sem envolver
forca mecanica externa; e queda acidental, quando o corpo estiver envolvido com forca
mecanica externa capaz de produzir “desequilibrio” levando-o a queda (esbarrdo, empurrao)
ou envolver um desnivel, degrau ou escada, deslocando o corpo em baixa velocidade
(PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2002).

A ocorréncia da FPF tendo como causa a queda da propria altura significou 79%
das ocorréncias, e a acidental 21%.

As causas da queda da propria altura foram 34% devido a perda de equilibrio,
seguido de 26% pela queda sem causa. A rotagdo corporal seguida de queda significou 9%
dos acometidos. Na queda acidental, a causa principal da fratura foi o cair num degrau,
representando 20% da FPF nesta categoria de causa, seguido da queda de escada (19%). Dois

sujeitos apresentaram fratura durante desequilibrio corporal sem sofrer queda (sem colisdo),
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sendo uma classificada como queda da propria altura (por estar em pé no mesmo nivel da
possivel queda), e a outra classificada como acidental pelo fato do sujeito estar descendo do

onibus urbano, fraturando o fémur com o impacto do pé no solo (Tabela 26).

Tabela 26 - FPF por Queda da Propria (Pp.) Altura ou Queda Acidental

Causa da FPF: Queda Pp. Altura* (n=64)

Causa n %
Caiu Perda Equilibrio 23 35
Caiu Sem Causa 17 27
Caiu Ao Tropecar 7 11
Caiu Na Rotagao Corporal 6 9
Caiu Ao Levantar 4 6
Caiu Ao Sentar 2 3
Caiu: Some os Sentidos/Tontura 2 3
Caiu ao Abaixar 1 2
Tropegou sem Queda 1 2
Caiu ao Escorregar 1 2
Total 64 100
Causa da FPF: Queda Acidental (n=17)
Caiu Num Degrau 4 20
Caiu da Escada 3 19
Caiu Derrubado Bicicleta/Moto 3 19
Caiu Com Bicicleta/Mobilete 2 12
Caiu Correndo de Porco 1 6
Caiu da Cama 1 6
Caiu do Cavalo 1 6
Caiu ao estar em P¢ na Cadeira 1 6
Pulou da Circular Sem Cair 1 6
Total 17 100

* Queda da propria altura refere-se a queda no mesmo nivel por causa acidental e
ndo acidental.

O diagnostico do tipo de FPF (colo femoral: intracapsular, ou trocanteriana:
extracapsular), a lateralidade do acometimento, a data da internagdo, a data da cirurgia e o
tempo de permanéncia no hospital, sdo dados fornecidos pelo registro do prontuario hospitalar
e inquirido ao sujeito durante a entrevista. A fratura do colo femoral (CF) ocorreu em 58% e a
trocanteriana (Troc.) em 42%, sendo que a incidéncia da lateralidade se deu na maioria a

esquerda (57%) (Tabela 27).
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Tabela 27 — FPF: Tipo, Lateralidade, Idade e Queda Acidental ou da Propria altura (n=81)

FPF: Queda Acidental (n=17) FPF: Queda da Pp. Altura* (n=64)

Tipo de Fratura n % n %
Colo Femoral 10 62 37 58
Trocanteriana 7 38 27 42
Total 17 100 64 100
Lateralidade

Direito 10 56 25 39
Esquerdo 7 44 39 61
Total 17 100 64 100
Local e Lateralidade

Trocanteriana D 3 13 12 19
Trocanteriana E 4 25 15 23
Colo Femoral D 7 43 13 20
Colo Femoral E 3 19 24 38
Total 17 100 64 100
Idade

45-54 0 0

55-64 5 29 6 9
65-74 5 29 14 22
75-84 4 24 21 33
>85 3 18 21 33
Total 17 100 64 100

CF = colo femoral; Troc. = trocanteriana; D = direita; E = esquerda; D =direito; E =esquerdo.
* Queda da propria altura inclui a causa acidental e ndo acidental, quando o corpo esta no mesmo nivel da queda.

A leitura fragmentada das fraturas agrupadas pela causa (acidental: 17; queda da
propria altura: 64) em relacdo ao sitio de fratura (colo femoral ou trocanteriana) mostrou que
ha maior incidéncia da FPF ¢ no colo femoral direito (43%) quando a causa é por queda
acidental, e colo femoral esquerdo (38%) quando a causa ¢ por queda da propria altura. As
fraturas por causa acidental foram mais freqlientes na faixa etaria dos 54 -74 anos, enquanto
as quedas pela propria altura aconteceram mais acima dos 75 anos.

A idade dos sujeitos acometidos por fratura do colo femoral foi 77,46 + 10 anos e,

para a trocanteriana 77,38 = 11,9 anos. Na lateralidade esquerda a idade foi 77,43 £+ 10,7 anos
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e na lateralidade 77,42 &+ 11 anos. Para o tipo de cirurgia (artroplastia e osteossintese) a idade
foi 77,78 = 9,1 anos para a artroplastia e 77,3 anos para a osteossintese.

A maioria dos sujeitos sofreu a FPF dentro de casa (77%) sendo que 87% por

queda da propria altura (Tabela 28).

Tabela 28 - FPF por Acidente e por Queda da Propria Altura

Local da Queda (n=81) n %
Casa 64 77
Rua 17 21
Total 81 100
Local por queda Acidental (n=13)

Em casa 7 54
Na rua 6 46
Total 13 100
Local por queda da proépria altura (n=39)

Em casa 34 87
Na rua 5 13
Total 39 100

Entre as condi¢des em que se encontrava o sujeito vivo (n=52), o acamado
significou 19%. Um dos sujeitos acamados da categoria “R” apresentava pos-operatorio de
cirurgia do eséfago, tendo sido este recuperado da FPF.

O tempo de dias entre a ocorréncia da FPF e a hospitalizacdo foi de 86%
internados no mesmo dia da fratura e, 12% em outro dia. O sujeito que foi hospitalizado no
dia seguinte ao da FPF (6%) esperou para procurar socorro médico por ter sofrido a queda
durante a noite e/ou pelo pensamento de ndo ser necessario, por achar que ndo havia
fraturado; o sujeito hospitalizado acima de dois dias apds a FPF (6%) foi pelo fato de ndo ter
sido detectado a fratura no primeiro raio-X do diagnostico (uma das hospitalizagdes ocorreu
20 dias ap6s a FPF). O sujeito que ndo soube informar a data da internacdo (2%) encontrava-
se em re-internagdo para realizar a 2* cirurgia, ndo recordando a data correta da FPF e a data

da 1? cirurgia.
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Apo6s a hospitalizacdo o tratamento da FPF por intervencao cirargica significou
100% o tipo de tratamento. O tempo de dias entre a hospitalizag¢do e a cirurgia foi 5,4 + 5,3
dias e, a co-morbidade estava presente em 79% dos sujeitos. 56% dos sujeitos receberam o
tratamento cirurgico entre o 1° ¢ 4° dia de hospitalizagdo, sendo o tempo maximo de dias entre

a hospitalizacdo e a intervengao cirtrgica de 32 dias (Tabela 29).

Tabela 29 - Periodo de dias entre a Hospitalizacao e a Intervengao
Cirurgica (n=81)

Dias n % (Idade X +DP)
ldia 2 2 68,00 + 16,90
2 dias 18 23 72,22 + 10,60
3 dias 13 17 80,00 + 11,00
4 dias 12 15 76,41+ 8,40
Total 45 56%

As internacdes e internacdes cirurgicas ocorreram 98% através do SUS — Sistema
Unico de Satde — e 2% pelo IAMSPE — Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico
Estadual. A Tabela de procedimentos da SIH/SUS (Solicitagdo de Internagdo
Hospitalar/Sistema Unico de Satide) prevé permanéncia hospitalar de seis dias para
tratamento cirurgico da FPF (BRASIL, 2001).

A presenca da co-morbidade relacionada aos dias de permanéncia no hospital
significou 5,28 + 4,6 dias hospitalizados, enquanto que com a auséncia da co-morbidade
significou 5,35 + 3,3 dias hospitalizados. A idade do sujeito e o tempo de permanéncia
hospitalar associado a co-morbidade mostram que a permanéncia no hospital até¢ 10 dias foi
dos sujeitos aproximadamente 4 anos mais jovens que aqueles que permaneceram tempo

superior a 10 dias (Tabela 30).
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Tabela 30 - Idade e Permanéncia Hospitalar associado a Presenca
de co-morbidade a FPF (n=81)

Dias Internado e Presenca de Patologia Associada a FPF (n=81)

Geral Co-morbidade
Dias n (%) sim (%) (Idade X + DP)
Até 6 dias 22 (27) 17 (7) 75,94 + 12,60
7 - 10 dias 33 (41 26 (79) 78,90+ 8,40
11 - 20 dias 18 ( 22) 14 (79 80,70 + 10,50
21-47 dias 8 (10) 7 (87) 81,50 + 12,38
Total 81 (100) 64 (79)

O tempo de permanéncia hospitalar para o tratamento cirtirgico da FPF foi 70,93
+ 8,62 dias. O tempo de permanéncia hospitalar relacionado ao tipo de cirurgia (artroplastia
ou osteossintese) significou 9,03 + 5,5 dias de permanéncia hospitalar para o tratamento da
artroplastia e, /2,18 + 10,0 dias no tratamento da osteossintese. Nao houve diferenca
significativa de dias de permanéncia hospitalar pelo tipo de cirurgia: p=0, 129420, utilizando-

se para andlise o teste T Student para amostras independentes (Figura 8).

Tempo de Internacgio x Tipo de cirurgia
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NS=ndo significativo (teste T)

Figura 8 - Tempo de internagao x Tipo de Cirurgia
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A cirurgia realizada, sem levar em consideracdo o tipo de fratura, foi a
osteossintese (n=50) e a artroplastia (n=28), sendo que em 3 prontudrios hospitalar nao
constava o tipo de cirurgia realizada. A FPF no colo femoral significou 58% das fraturas,
enquanto que a trocanteriana 42%. Nas fraturas do colo femoral 60% das cirurgias foi de

artroplastia e nas fraturas trocanterianas 97% foi a osteossintese (Tabela 31).

Tabela 31 - Tipo de Cirurgia x Tipo de Fratura (n=81)

Tipo de Cirurgia n %
Osteossintese 50 61
Artroplastia 28 35
Sem Registro 3 4
Total 81 100
Tipo de cirurgia na fratura Colo Femoral (n=47)

Osteossintese 17 36
Artroplastia 28 60
Sem Registro 2 4
Total 47 100
Tipo de cirurgia na fratura Trocanteriana (n=34)

Osteossintese 33 97
Artroplastia 0 0
Sem Registro 1 3
Total 34 100

O tempo de recuperagdo dos sujeitos apoés a FPF (n=38) conforme o tipo de
cirurgia realizada foi /59 £+ 106,54 dias na recuperagdo pos-operatdria da artroplastia, com
76,27 + 10,38 anos, com o tempo minimo de 45 dias ¢ o maximo de 365 dias na recuperacio.
No pos-operatdrio da osteossintese o tempo de recuperagao significou 176,42 + 133,73 dias,
com idade 74 + 13,12 anos e, tempo minimo de 30 dias ¢ o maximo de 605 dias na
recuperagao.

A complicacdo cirturgica esteve presente em 28% dos sujeitos em idade 87,65 +

7,83 anos, enquanto que 72% dos sujeitos ndo apresentaram complicacdo e estava com 75,75
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+ /1,38 anos. A infec¢ao (27%) foi a maior incidéncia do pos-operatorio da FPF, seguida pela

rejeicao (18%) (Tabela 32).

Tabela 32 - Tipo de complicacdo apods cirurgia da Fratura

Proximal

Tipo de Complicacio Cirurgica n % (idade X+ DP)
Infecgdo* 6 25 84,83+ 7,9
Rejeicdo 5 21 79,80+ 6,9
Alérgico 2 8 82,00+ 7,0
Pseudoartrose 2 8 77,00 £11,3
Outros 9 38 82,44 + 8,6
Total 24 100

*Infeccdo diz respeito a infeccdo hospitalar e da ferida cirtrgica.

Tipo de complicagéo foi 7,76 + 1,53 sujeitos por complicagio.

Idade 81, 65 £ 7,83 anos dos sujeitos com complicagdo cirfirgica.

O sujeito que apresentou parada cardiaca como complicag@o cirargica, também
apresentou problema de infecg@o hospitalar.

O outro tipo de complicagdes cirargicas apresentadas, sendo uma em cada sujeito,
foi: embolia pulmonar, escara de calcaneo, ferida cirirgica aberta, ndo fixacdo da
osteossintese por porosidade dssea, parada cardiaca, paralisia intestinal, pino (osteossintese)
grande, trombose e um ignorado.

Embora a escara tenha representado apenas 4% no relato da complicagdo pds-
operatoria, foi observado que 10% dos sujeitos sofreram com as escaras de calcaneo devido a
tracdo do membro inferior fraturado (relato dos sujeitos durante a entrevista).

A re-internacdo hospitalar em conseqiiéncia da complicagdo cirurgica aconteceu
em 70% dos casos que apresentaram complicagdo cirurgica. O sujeito que ndo soube dizer o
tipo de complicagdo cirargica (Ignorado) tinha indicacdo de artroplastia e se negou a realizar
nova cirurgia nao sendo re-internado. Um dos sujeitos apresentou dois tipos de complicagdes

cirrgicas, sendo parada cardiaca e posteriormente a cirurgia infec¢ao hospitalar.
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5.6.1 Fisioterapia e estado fisico

Durante a entrevista os sujeitos foram questionados quanto a assisténcia
profissional do Fisioterapeuta na fase de recuperacdo da FPF. 47% dos sujeitos com idade
77,28 £ 9,63 anos receberam assisténcia da fisioterapia e 53% com 77,55 + 11,81 anos nao
receberam este tipo de assisténcia.

Os sujeitos que se submeteram em maior nimero ao tratamento de fisioterapia
estdo na categoria “R” (61%) e a maioria dos sujeitos que ndo fizeram a fisioterapia esta na
categoria “O” (51%). A representagdo dos sujeitos por categoria de acometimento (“O” “NR”
e “R”) quanto a realizagdo do tratamento de fisioterapia estd representado na Figura 9. Os
sujeitos submetidos ao tratamento de fisioterapia representaram /2,66 + 8,96 sujeitos por

categoria e, aqueles que ndo realizaram o tratamento de fisioterapia /4,33 + 8,02 sujeitos por

categoria.

Realizacao de Fisioterapia Por Categoria (n=81) O “0”
25 . “NR”
20 E] “R”
£ 15
2
z
= 10
N .
0
fez fisioterapia nao fez fisioterapia

Fez fisioterapia n=38.
Nao fez fisioterapia n=43.

Figura 9 - Tratamento de Fisioterapia representado por categoria (n=81)



82

Na fase hospitalar apenas 2% dos sujeitos relataram receber assisténcia do
fisioterapeuta no hospital, sendo que um sujeito recebeu tratamento de fisioterapia motora e o
outro tratamento de fisioterapia respiratoria, ambos na re-internagdo. Todos os sujeitos
(100%) nao receberam tratamento fisioterapéutico para a FPF na fase hospitalar pos-cirurgica.
O motivo pelo qual ndo se realizou o tratamento da fisioterapia hospitalar foi a ndo prescri¢ao
do tratamento, sendo que um sujeito nao soube informar o motivo.

A fisioterapia domiciliar foi realizada em 10% dos sujeitos; 89% nao realizaram
tratamento de fisioterapia domiciliar, € 1% ndo soube informar. Os 8 sujeitos que realizaram
tratamento de fisioterapia domiciliar, em 100% esta foi motora. Dos 72 sujeitos que nao
realizaram fisioterapia domiciliar, 19 deles receberam algum tipo de assisténcia em casa,
realizada por seus familiares. Este tipo de assisténcia domiciliar realizada por familiares foi
em 37% sem orientagdo de um profissional da saude, onde 1 sujeito recebeu massagem; 2
sujeitos foram colocados para deambular; 3 sujeitos receberam algum tipo de exercicio para o
membro inferior da FPF e 1 sujeito ndo soube responder. 63% dos sujeitos que receberam
assisténcia de familiares foi com orientagdo de um profissional da satde (médico,
fisioterapeuta ou enfermeiro) onde 2 sujeitos foram colocados para deambular; 9 sujeitos
receberam algum tipo de exercicio para o membro inferior da FPF e 1 sujeito ndo soube
responder.

O numero de sessdes de fisioterapia realizadas pelos sujeitos que se submeteram
ao tratamento (n=38) significou 7,6 + 3,71 sessdes. 34% dos sujeitos realizaram de 10-20
sessoes de fisioterapia (Figura 10). O numero minimo de sessdes realizadas foram 2 sessodes e
o maximo de 100 sessoes. O sujeito que realizou 100 sessdes de Fisioterapia recebeu

tratamento associado para seqiiela de Acidente Vascular Encefalico (AVE).
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Numero de Sessdes de Fisioterapia (n=38)

14
12
10

n’ sujeito

S N K~ & &

menos 10 10-20 21a30 acimade ignorado
sessoes sessoes sessoes 30

n’ sessoes fisioterapia

O niimero minimo de sessdes realizadas foram 2 sessdes ¢ 0 maximo de 100
sessdes. O numero de sessdes entre as categorias foi 7,6 + 3,71 sessdes.

Figura 10 - Tratamento de Fisioterapia representado por categoria (n=3§)

O tempo de recuperacao significou /64 + 122,41 dias (“R”). A recuperacgao
relacionada ao tratamento de fisioterapia significou /58,57 £ 105,77 dias (n=23) com idade
75 £ 10,87 anos, e o tempo de recuperagao sem tratamento de fisioterapia foi 164,66 + 145,38
dias (n=15) com idade 67,2 + 12,28 anos (Figura 11a).

A representatividade dos sujeitos recuperados, por sexo, na realizacdo do
tratamento da fisioterapia foi 78% no sexo feminino e 22% no sexo masculino. O nimero de
sessoes realizadas foi 22,5 + 12,49 sessoes.

Nao houve diferenca significativa (p = 0,884912) no tempo de recuperacao
relacionado a realizagdo ou ndo do tratamento fisioterapéutico, utilizando-se para analise o

teste T-Student para amostras independentes (Figural 1b).



“R”: n° Sessdes Fisioterapia por Tempo de Recuperacio (n=23)
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O tempo de recuperacdo associado ao tratamento de fisioterapia foi /70,62 + 110,02 dias, e o numero de

sessoes de fisioterapia foi 22,5 £ 12,49 sessoes.

Figura 11a - “R” e Tempo de Recuperagdo Relacionado a Fisioterapia (n=23)
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Teste T-Student ndo significativa entre os dois grupos (p = 0,884912.)

Figura 11b - “R” e Tempo de Recuperagdo Relacionado a Fisioterapia (n=23)
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Quatro dos sujeitos ndo souberam informar o nimero de sessdes realizadas no

tratamento da fisioterapia, sendo o tempo da recuperagdo de 30, 150 e 240 dias, e 2 sujeitos
que realizaram 30 e 20 sessdes de fisioterapia ndo souberam relatar o tempo de recuperagao.

A idade e a realizacdo do tratamento de fisioterapia podem ser visualizadas na

Figura 12, onde a maior incidéncia da realiza¢do de fisioterapia esta na faixa etaria dos 75-84

anos, enquanto que a ndo realizacdo da fisioterapia esta acima dos 85anos.

Idade e Tratamento de Fisioterapia | —=— nio fez

(n=81) —e—fez fisiot
16 16
14 - A~ 14

12

12
10 + \ T 10

n’ sujeito

oS N A & ®
|
T
1

S N A o ®

45-54 55-64 65-74 75-84 >85
idade

Fez Fisioterapia: Idade 77,47 = 10,84 anos, Néo fez Fisioterapia: 77, 02 £+
10,55 anos.

Figura 12 - Idade e Tratamento de Fisioterapia (n=81)

Os sujeitos deste estudo que ndo realizaram fisioterapia (43, 53%) apresentaram
como motivo principal a ndo prescri¢do do tratamento, seguido de “nao deu tempo de realizar
o tratamento (0bito)” (Tabela 33).

Os sujeitos que ndo se recuperaram (categoria “NR”; n=14) apresentavam idade
83,21 £ 6,15 anos. Os sujeitos desta categoria que realizaram tratamento de fisioterapia
totalizaram /8,85 + 11,14 sessdes, com idade 82,75 £+ 6,38 anos. 43% dos sujeitos “NR” com
idade 83,83 £ 6,36 anos, ndo realizaram tratamento de fisioterapia, apresentando como motivo

a ndo prescricdo do tratamento (67%), enquanto que 33% relataram ser auséncia de

transportado.
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Tabela 33 - Motivo da ndo realizagdao do tratamento de Fisioterapia (n=43)

Sujeitos que nao realizaram tratamento de Fisioterapia (n=43)

Motivo n % (Idade X +DP)
Nao Prescrito 18 43 75,05 +11,95
Obito 7 16 81,28+ 8,73
Nao Quis Fazer 4 9 87,50+ 0,70
Sem Transporte 4 9 70,25 £ 21,53
Complicacdo de Satde 2 5 85,50+ 3,53
Dor 2 5 77,50 + 4,94
Cancer de Face/Desmaio 2 5 68,00 £ 14,14
Cuidado Em Nao Locomover FPF 1 2 81
Recebeu Assist. Domiciliar Enfermagem PSF 1 2 79
Dificuldade do Fisioterapeuta em Transportar o

Doente ! 2 88
Re-internado 1 2 94
Total 43 100 77,55 +11,81

Na categoria “R”, questionou-se a importancia da Fisioterapia na recuperagao do
sujeito e 79% (n=18) responderam que: “sim, foi importante a realiza¢do da fisioterapia”;
17% (n=4) que: “ndo foi importante” e 4% (n=/) ndo souberam responder. A consideracdo da
importancia na realizacdo do tratamento da fisioterapia ficou em 71% (n=13) pela “confianca
e facilidade em realizar movimentos e andar”, 11% (n=2) “diminuic¢do da dor”, e 6% (n=1/)
para cada tipo de resposta a seguir: “ajuda na melhora articular do joelho e tornozelo”,
“melhora rapida” e, “reducao de edema”.

A presenca de seqiicla em conseqiiéncia da FPF, nos sujeitos vivos, significou
71% dos sujeitos com idade 75,43 + 10,84 anos e, 29% dos sujeitos que relataram auséncia da
seqiiela apresentavam idade 73,8 & 14,15 anos.

A presenca de seqiiela fisica relacionada a realizacdo ou ndo do tratamento da
fisioterapia significou 71% tanto para a presenga de seqiicla com realizagdo de tratamento
como para os que ndo realizaram a fisioterapia. A relacdo estabelecida entre a presenca de

seqiiela fisica e o tratamento de fisioterapia esta representado na Figura 13.
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Sequela Fisica e Tratamento de Fisioterapia (n=52)
O tem seqiiela
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Sujeitos vivos (n=52) e realizacdo da fisioterapia relacionada a seqiiela fisica.

Figura 13 - Tratamento de Fisioterapia e Seqiicla Fisica (n=52)

O tipo de seqiiela apresentada em sua maioria foi a Claudica¢do com 38% dos
sujeitos, seguida da Dor em 20% e do Encurtamento do membro inferior (MI) fraturado 10%
(Tabela 34). Na claudicagdo, 68% dos sujeitos tinham sido submetidos a cirurgia com
osteossintese, na dor 50% para cada tipo de cirurgia e 67% dos sujeitos que relataram

encurtamento do MI fraturado a osteossintese.

Tabela 34 - Tipo de Seqiiela da Fratura Proximal de Fémur (n=37)

Tipo de Seqiiela Fratura Proximal de Fémur (n=37)

Tipo n %
Claudicagao 22 38
Dor 12 20
MI curto 6 10
Nao anda/marcha dependente 5 8
Joelho ndo dobra 4 7
Acamado 3 5
Medo queda 2 3
Atrofia 2 3
Ferida cirargica aberta 1 2
Edema MI 1 2
AVE ipsilateral* 1 2
Total 59 100

57% dos sujeitos relataram mais de um tipo de seqiiela.
*Sujeito ndo soube relatar a seqiiela por ter sofrido AVE no mesmo lado corporal da
fratura.
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5.6.2 Dependéncia/independéncia

No inicio da entrevista foi questionado ao sujeito se ele estava recuperado da FPF,
sendo a resposta classificada em: sim, parcialmente que correspondeu a 37% dos sujeitos com
idade 77,10 £+ 13,53 anos; sim, totalmente em 50% dos sujeitos com idade 70,96 £ 10,06 anos;
ndo em 13% dos sujeitos com idade 84 + 5,79 anos. Foi observado que alguns sujeitos eram
dependentes da presenca de uma outra pessoa, por seguranga e garantia de prote¢do, ou como
auxilio na realizagdo de suas atividades; enquanto que outros sujeitos, apesar da dependéncia
para realizar suas atividades, conseguiam mesmo que parcialmente, realiza-las. Existindo,
assim, um grau de variagdo tanto para a independéncia como para a dependéncia do sujeito

em relacdo ao cuidador (Tabela 35).

Tabela 35 - Recuperagdo e Dependéncia/Independéncia de Cuidador (n=52)

Recuperacao e grau de dependéncia/independéncia (n=52)

Grau

Recuperagio n o Idade X+ DP dependéncia/independéncia n %
Nio 7 13% 84,00+ 5,19 Parcialmente Dependente 1 14
Totalmente Dependente 6 86
Sim - Parcialmente 19 37% 77,10 £ 13,53  Parcialmente Dependente 2 11
Totalmente Dependente 5 26
Parcialmente Independente 5 26
Totalmente Independente 7 37
Sim - Totalmente 26 50% 70,96 £ 10,06 Parcialmente Dependente 2 8
Totalmente Dependente 1 4
Totalmente Independente 23 88

Categoria “R” e “NR” (n=52) de sujeitos vivos.

O grau de dependéncia e independéncia em que se encontrava o sujeito vivo
significou 57% (n=30) o sujeito fotalmente independente com idade 69,93 + 11,80 anos; 10%
(n=5) o sujeito parcialmente independente com idade 80,6 £+ 4,72 anos, 10% (n=5) o sujeito

parcialmente dependente com idade 75,6 = 7,95 anos; e 23% (n=12) o sujeito fotalmente
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dependente com idade 84,91 + 7,19 anos, sendo significativa a diferenca de idade apenas
entre os grupos totalmente independente e totalmente dependente para o teste ANOVA, Post

Hoc de Duncan (Figura 14).

Idade X Dependéncia
F(3,48)=6,81; p<,0006
88
86
i \.\
80
2 78
<
g 26 i
74
72 o
70 \o
68 :
parcialmente depende  totalmente dependent  parcialmente indepen totalmente independe
DEPENDENCIA

Diferenga significativa entre os grupos totalmente dependente* e totalmente independente**.
ANOVA, Post Hoc de Duncan (p=0,000646)

Figura 14 - Idade e Dependéncia do Cuidador

Apo6s o tratamento cirurgico da FPF, foi questionado aos sujeitos vivos o Sentar €
88% (n=406) relataram o inicio do sentar sozinho em 31,25 + 53,50 dias depois apds a FPF,
enquanto que 8% (n=4) ainda sentam com ajuda e, 4% (n=2) ndo sentam.

O tempo (dias) em que o sujeito demorou a Ficar em pé, apos a FPF, significou
50 £ 17,32 dias aqueles que ficaram em pé com ajuda e, 65,28 + 76,98 dias os sujeitos que
ficaram em pé sem ajuda, sendo que 6% (n=3) nao ficam em pé, 15% (n=8) ficam em pé com
ajuda e, 79% (n=41) ficam em pé sem ajuda.

O Deambular estava presente em 90% (n=47) dos sujeitos com idade 78,68 +

11,58 anos, o deambular independente em 59% (n=3/) com 71,67 + 11,44 anos e, que
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andavam sem apoio. 31% (n=16) dos sujeitos conseguiam andar somente com apoio
apresentando idade 78,68 + 11,58 anos. O tipo de apoio utilizado para deambular foi 44%
andador, 25% bengala, 6% cadeira de rodas e 25% a ajuda de outra pessoa. Os sujeitos que
ndo conseguiram deambular apresentaram idade 83,40 + 7,23 anos, € o tempo para deambular
95,44 + 136,59 dias.

A pratica de atividade fisica esteve presente em 6% (n=3) dos sujeitos com idade
66 £+ 13 anos e ausente em 94% (n=49) com idade 75,5/ = 11,61 anos. A pratica de atividade

fisica relatada foi em 100% a caminhada.

5.6.3 Estado mental e emocional

O estado mental e emocional (o sentir) foi observado nos sujeitos vivos. Em 21%
(n=11) dos sujeitos havia comprometimento mental, com idade 82,72 + 6,45 anos, sendo que
45% (n=5) o comprometimento mental havia ocorrido apds a FPF e, em 55% (n=6) ja existia
o comprometimento mental antes da FPF. O ndo comprometimento mental significou 79%
(n=41) dos sujeitos com idade 72,87 £ 12,04 anos.

O estado emocional estava normal em 79% (n=417) dos sujeitos com idade 73,79 £+
12,26 anos. O sujeito com estado emocional alterado foi de 21% (n=/17) com idade 79,90 +
9,33 anos. As alteragdes emocionais relatadas foram: apatico 4% (n=2); depressivo 12%
(n=06) e labil 6% (n=3). Os sujeitos com comprometimento emocional existente anteriormente
a FPF significaram 36% (n=4), enquanto que os sujeitos que o manifestaram apos a FPF
foram 64% (n=7).

O estado emocional e mental foi relacionado aos sintomas e sinais correspondente
ao nervosismo, tensao nervosa, agitacdo e inquietagcdo, tristeza, apatia e desinteresse,

irritabilidade e mau humor e, a hostilidade (CID-10); sem a preocupagao de delimitar o estado
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mental do emocional, por expressar o sentimento diante do evento da FPF. Os dados foram

obtidos através de auto-relatos e na auséncia do sujeito por relato do “Informante”.

5.7 Cuidador

A presenga de cuidador foi necessaria em 98% dos casos. Um sujeito cujo relato foi
de ndo ter precisado de cuidador (idade 60 anos, sexo masculino) morava sozinho, tendo
recebido comida e roupa lavada do “patrdo” no sitio onde morava e trabalhava como caseiro.
Este se recuperou em 60 dias, tendo iniciado o sentar e o ficar em pé cinco dias apos a FPF, trés
dias apo6s a cirurgia (osteossintese), permanecendo hospitalizado por sete dias. Com 15 dias de
FPF e 13 dias ap0s a cirurgia, iniciou a marcha. O outro sujeito cujo relato do “Informante” foi
ndo ter precisado de cuidador, era devido ao 6bito trés dias apds a FPF, horas apos a cirurgia,
estando ainda hospitalizado e sob os cuidados da enfermagem do hospital.

A presenca do cuidador que era membro da familia significou 87% dos
cuidadores. Os cuidados prestados por mais de um cuidador esteve presente em 47% dos
sujeitos, sendo que 54% destes casos apresentaram um familiar € uma outra pessoa que ndo da

familia prestando os cuidados e, em 35% os cuidadores eram s6 os familiares (Tabela 36).
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Tabela 36 - Cuidador

Precisou de Cuidador (n=81)

Cuidador n %
Sim 79 98
Nao* 2 2
Total 81 100
Quem era o Cuidador (n=79)

Amigo 3 4
Auxiliar enfermagem 6 8
Familiar 69 87
Vizinhos 1 1
Total 79 100
Quantos Cuidadores Precisou (n=79)

1 cuidador 42 53
Mais 1 cuidador 37 47
Total 79 100
Presenca de 1 Cuidador (n=42)

Cuidador n %
Familiar 36 86
Amigo 3 7
Auxiliar** 3 7
Total 42 100
Presenca de Mais de 1 Cuidador (n=37)

Familiar ¢ Outro 20 54
Familiares 13 35
Auxiliares 3 8
Vizinhos 1 3
Total 37 100
Cuidadores: Familiar e Outro (n=20)
Familiar/Acompanhante 5 25
Familiar/Amigo 2 10
Familiar/Auxiliar 9 45
Familiar/Empregada Doméstica 3 15
Familiar/Vizinha 1 5
Total 20 100

* 1 sujeito foi a obito no hospital e o outro saiu do hospital
caminhando (ap6s 7 dias hospitalizado).
**Auxiliar de Enfermagem.
O tempo exigido de um cuidador foi questionado aos sujeitos vivos, € 62 %
relataram precisar de cuidador aproximadamente 24 horas, enquanto 20% disseram
aproximadamente oito horas. O custo do cuidador foi de menos de 1 saldrio minimo (salario

minimo R$ 300,00) para 12% dos sujeitos, enquanto que 80% relataram ndo ter gastos com o

cuidador. O custo do cuidador foi 238,00 + 160,54 reais (Tabela 37).
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Tabela 37 - Tempo e custo do Cuidador (n=51)

Tempo exigido do Cuidador (n=51) n %
Menos 4 h 5 10
Mais 4 h 2 4
~8h 10 20
~16h 2 4
~24h 32 62
Custo do Cuidador (n=51)

Sem custo 41 80
Menos 1 salario 6 12
1 salario 3 6
2 salarios 1 2
Total 51 100

Questionamento aos sujeitos vivos (52), e 1 sujeito disse ndo precisar de
cuidador. Salario minimo R$ 300,00 reais.

Nao foi encontrada diferenca significativa (p=0,146660) para o tempo da presenca
do cuidador durante cada dia, entre os dois grupos, recuperado (18,5 £ 8,49 horas) e nao
recuperado (14,42 + 9,14 horas) como mostra a Figura 15. Este mesmo tempo da presenga do
cuidador a cada dia ndo apresentou correlacao significativa com a idade dos idosos (r=0,1595;

p=0,259) através do teste T-Student, correlacdo de Peasrson.

Tempo de Cuidador
32

28

24

20

16

12

tempo de cuidador (horas)

+Std. Dev.
+Std. Err.

Mean

= [JH

nio recuperado recuperado

GRUPOS

(Pearson) r=0,1595; p=0,259 (nao significativo)
(T-Student) p=0,146660

Figura 15 - Idade e dependéncia do Cuidador (“R” e “NR”)
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Os suyjeitos da categoria “NR” 100% necessitavam de cuidador, sendo que 86%

destes precisavam de cuidador para higiene pessoal, com idade 84,25 & 5,91 anos. Nesta categoria

os acamados significaram 57% dos sujeitos e apresentaram idade 83,37+ 5,04 anos (Tabela 38).

Tabela 38 - Categoria “NR” (n=14)

Cuidador para Higiene pessoal n % Idade X+ DP
Sim 12 86 84,25+ 5,91
Nio 2 14 77,00 + 4,24
Total 14 100

Sexo

Feminino 12 86 83,83 + 6,46
Masculino 2 14 79,50 +£ 0,70
Total 14 100

Acamado

Sim 8 57 85,37+ 5,04
Nio 43 80,33 £ 6,74
Total 14 100

Numero de Cuidadores

1 cuidador 3 21 83,00 + 8,18
Mais de 1 cuidador 11 79 83,27 £5,98
Total 14 100

Na categoria “NR”, 2 sujeitos precisaram de 3 cuidadores: idade 74 e 81 anos,

ambos do sexo feminino e com distiurbio depressivo. Um destes sujeitos precisou da ajuda de

um auxiliar de enfermagem junto dos cuidados dos familiares por aproximadamente 24 h/dia.

5.8 Dinamica Familiar e Custos da Fratura Proximal de Fémur (FPF)

O custo hospitalar da internagdo para o tratamento cirargico da FPF significou

1.628,71 + 505,37 reais por paciente internado. No ano de 2002 o custo foi 279,97 + 474,01



95

reais, no ano de 2003 1.688,97 + 408,36 reais € no ano 2004 [.843,19 + 467,68 reais por
paciente internado. O valor maximo pago pelo tratamento hospitalar foi 2.819,97 reais e o
valor minimo de 840,81 reais.

Os gastos que envolveram a FPF foram relatados pelos sujeitos vivos (n=52).
Gastos com remédio foram afirmados em 50%, significando para 40% gastos inferiores a 1
salario minimo. Os gastos com a Fisioterapia foram relatados por 19% dos sujeitos, porém em
13% o investimento foi menor que um salario, 21% tiveram gastos com o cuidador, sendo que
10% gastaram menos que um salario minimo. Gasto médico apenas 6% dos sujeitos afirmou

ter, e 4% gastou menos que 1 salario minimo (Tabela 39 e 40).

Tabela 39 - Gastos do Sujeito com a FPF (n=52)

Gastos com a FPF (n=52) Sim % Niao % Ignorado %
Remédio 26 50 19 37 7 13
Fisioterapia 10 19 40 77 2 4
Servigo Enfermagem 0 0 51 98 1 2
Cuidador 11 21 41 79 0

Médico 3 6 48 92 1

Outros* 19 37 23 44 10 19

*Qutros: Fralda descartavel, alimentagdo, convénio de saude.

Outros gastos que envolveram a FPF como a fralda descartavel, alimentagdo e
convénio de satde (um sujeito fez convénio de satide para utilizar o transporte de ambulancia
para ir ao ambulatdrio de Fisioterapia) esteve presente em 37% dos sujeitos, com um gasto
inferior a um salario minimo em 29% dos sujeitos. Nao existiu gasto com o servi¢o de

enfermagem (Tabela 39 e 40).



Tabela 40 - Valores despendidos pelo Sujeito com a FPF (rn=52)

Gastos com Remédio, Fisioterapia, Enfermagem,
Cuidador, Médico e OQutros* (n=52)

Gasto: Remédio N (%)
Nao 19 (37
Ignorado 7 (13)
-1 SALARIO 21 ( 40)
1 - SALARIO 4 ( 8
2 - SALARIO 1 ( 2
Total 52 (100)
Gasto: Fisioterapia

Nao 40 (77
Ignorado 2 ( 4
-1 Salario 7 (13)
1 - Salario 1 ( 2
1 Salario 1/2 1 ( 2
3 - Salarios 1 ( 2
Total 52 (100)
Gasto: Enfermagem

Nao 51 ( 98)
Ignorado 1 (2
Total 52 (100)
Gasto: Cuidador

Nao 41 ( 78)
-1 Salario 5 ( 10)
1 - Salario 4 (98
2 - Salarios 2 ( 4
Total 52 (100)
Gasto: Médico

Nao 48 (92
Ignorado 1 ( 2
-1 Salario 2 ( 4
1 - Salario 1 ( 2
Total 52 (100)
Gasto: Outros*

Nao 23 ( 44)
Ignorado 10 (19)
-1 Salario 15 ( 29
1 - Salario 4 ( 8
Total 52 (100)

*Qutros: Fralda descartavel, alimentagdo, convénio de saude.
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A alteragdo na rotina familiar frente ao evento da FPF aconteceu em 48% das

familias, com sujeitos de 80,32 + 8,88 anos, enquanto que 50% disseram ndo ter ocorrido
nenhuma alterag¢ao na rotina familiar, estando os sujeitos com 70,38 & 12,13 anos (Tabela 42).
O tipo de alteragdo ocorrida na rotina da familia do sujeito foi em 24% a dependéncia do

doente de cuidador, 16% o ficar em casa com o doente e, 12% o cuidador parou de trabalhar

(Tabela 41).

Tabela 41 - Tipo de Alteracao na Rotina Familiar (n=25)

Alteracio na Rotina Familiar (n=25)

Tipo de Alteracao n %
Dependéncia do Doente de Cuidador 6 24
Ficar em Casa com Doente 4 16
Cuidador Parou de Trabalhar 3 12
Cuidador Antecipou Férias do Trabalho 2 8
Outros 10 40
Total 25 100

Na categoria “R”, um 1 sujeito, 60 anos, ndo soube dizer se
ocorreu alteragdo na rotina familiar, tendo sua recuperagdo
ocorrida em 90 dias apos a FPF.

Nas categorias de acometimento essas alteragdes da rotina familiar significaram
64% na categoria “R” (77,62 + 9,12 anos) e, 36% na categoria “NR” (85,11 + 6,35 anos). De
acordo com o sexo, a ocorréncia de alteracdo na rotina familiar significou 76% no sexo

feminino com 87,36 + 8,55 anos, € 24% no sexo masculino 77 + 9,89 anos (Tabela 42).
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Tabela 42 - Altera¢ao na Rotina Familiar

Alteracio na Rotina Familiar (n=52)

Categoria n % (Idade X £DP)
Sim 25 48 80,32+ 8,88
Nao 26 50 70,38 £ 12,13
ignorado 1 2 60 anos
Total 52 100

Com Alteracio na Rotina Familiar (n=25)

Categoria n % (Idade X £DP)
“NR” 9 36 85,11 £6,35
“R” 16 64 77,62 +9,12
Total 25 100

Sexo: Com Alteracio na Rotina Familiar (n=25)

Sexo n % (Idade X +DP)
Feminino 19 76 81,36 + 8,55
Masculino 6 24 77,00 £ 9,89
Total 25 100

Sexo Feminino: Com Alteracio na Rotina Familiar (n=19)

Categoria n % (Idade X +DP)
“NR” 8 42 85,87 £ 6,33
“R” 11 58 78,09 + 8,68
Total 19 100

Sexo Masculino: Com Alteracdo na Rotina Familiar (n=6)

Categoria n % (Idade X £ DP)
“NR” 1 20 79 anos

“R” 4 80 76,60 £ 11,01
Total 5 100

A FPF afetou a familia do sujeito financeiramente em 41%, socialmente 46% e

emocionalmente 65% (Tabela 43).

Tabela 43 - Como a FPF afetou a Familia (n=81)

FPF Afetou a Familia (n=81)

sim % nio % Total
Financeiramente 33 41 48 59 81
Socialmente 37 46 44 54 81
Emocionalmente 53 65 28 35 81

A forma com que financeiramente a FPF afetou a familia do sujeito 29% foi o
consumo de remédios, 24% o pagamento do cuidador, ¢ em 17% o consumo de fralda

descartavel. O aumento das despesas foi um agravante diante da necessidade em diminuir o
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ritmo do trabalho e ficar com o doente. Socialmente, 83% relataram que o fato de ter que ficar
com o doente atrapalhou os compromissos sociais, € 14% a propria seqiiela produzida pela
fratura privou a familia do contato social. No aspecto emocional, a tristeza da familia diante
da limitacdo, sofrimento e dependéncia do sujeito significou 50% de como a familia foi
afetada pela FPF, enquanto que o medo de nova queda com cirurgia representou 12%; o medo
da perda e, a perda pelo 6bito significou 11%. O cansago dos cuidadores pelos cuidados
intensivos exigidos na recuperagdo, bem como o agravo do estado de satide e hospitalizagao

estdo relacionados na Tabela 44.

Tabela 44 - Aspecto Financeiro, Social e Emocional (n=81)

Como FPF Afetou Financeiramente (n=33) n %
Consumo de Remédio 16 29
Cuidador 13 24
Consumo de fralda descartavel 9 17
Familiar ndo trabalhar/diminuir ritmo de trabalho 4 8
Gasto maior renda 4 8
Sujeito fornecia ajuda financeira* 2 4
Aumento das despesas 2 4
Redugdo de renda/so aposentadoria 2 4
Alimentacao 1 2
Total 53 100
Como FPF Afetou Socialmente (n=37)

Ficar com o doente 31 83
Seqiiela FPF 5 14
Conciliar doente com familia e Trabalho 1 3
Total 37 100
Como FPF Afetou Emocionalmente (7=53)

Tr.is'.[eza pelo sofrimento/limitagdo/dependéncia do 33 50
syjeito

Medo nova queda/ nova cirurgia 8 12
Cansago ¢ dificuldade nos cuidados intensivos 7 11
Comprometimento mental/ agravo satude 7 11
Medo da perda/ tristeza, depressao pelo obito 7 11
Hospitalizagao/ tempo exigido 2 3
Ignorado 1 2
Total 65 100

* Filha vivia com ajuda financeira do pai.
Existe a associacdo de mais de uma resposta, no item financeiro e
emocional, como o consumo de remédio, fraldas e cuidador.
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O provedor da casa onde o sujeito morava significou 35% o proprio sujeito como
sendo o provedor e 65% outra pessoa sendo o provedor.

A ndo participacao do sujeito (“R” e “NR”) em reunides familiares significou
52% com 75,29 + 13,74 anos e, em reunides socias 62% disseram nao participar, com 77,06 £
12,28 anos. A idade dos sujeitos que participavam de reunides socias foi 77,6 £ 10,31 anos

(Tabela 45).

Tabela 45 - Participacdo em Reunides Familiares e Sociais (n=27)

Participacao em Reunides Familiares (n=52)

n % (Idade X+ DP)
Sim 25 48 74,60 + 9,45
Nao 27 52 7529 + 13,74
Total 52 100
Participacdo em Reunides Sociais (n=52)

n % (Idade X+ DP)
Sim 20 38 71,60 + 10,31
Nio 32 62 77,06 + 12,28
Total 52 100

3 sujeitos viviam em abrigo.

Entre os sujeitos que relataram participar de reunides familiares a maioria
participava de festas comemorativas anuais, como Natal ¢ Ano Novo (39%), festas de
aniversario (24%) e dias dos pais e maes (11%). 6% dos sujeitos relataram participar somente
de reunides familiares que acontecem na propria casa onde mora. O motivo da ndo
participagdo em reunides familiares significou em 29% a limitagdo produzida pela seqiiela da
FPF, enquanto que 18% disseram ndo gostar de reunides comemorativas familiares e 14% por
ndo existir encontros da familia. O medo de cair (7%) e o fato de ndo sair de casa (7%),

estavam presente nas respostas (Tabela 46).
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Tabela 46 - Motivo da Participacdo ou ndao de Reunides

Familiares

Tipo de Reuniio Familiar que participa (n=25) n %
Natal/ano novo 27 38
Aniversario 16 23
Dia das maes/pais 8 11
Na propria casa 4 6
Casamento 3 4
Péscoa 3 4
Quando tem 2 3
Almoco em familia 2 3
Outros 6 8
Total* 71 100
Por que nio participa de Reunido Familiar (n=27)

Seqiiela FPF 8 28
Nao gosta 5 17
Nao tem reunido familiar 4 14
Mora no abrigo 3 10
Medo de cair 2 7
Nao sai de casa 2 7
Outros 5 17
Total* 29 100

*Existe mais de uma resposta em um sujeito.

Na Tabela 46, o tipo de reunido familiar agrupada em outros foi: Churrasco;
quando a familia se retine; quando ¢ convidado; passeio no rancho da familia; viagem em
familia; feriados. E o motivo de ndo participar das reunides familiares agrupada em outros foi:
Alzheimer; familia desunida; familia morar longe; sem transporte e uso de andador; falta de
vontade para sair de casa.

As reunides sociais que o sujeito participava 47% eram idas a igreja, 10%
participagdo de reza na casa de vizinhos, 7% festa produzida pela assisténcia social e grupo de
hipertensdo, entre outras. Porém, o fator principal pela ndo participagdo de atividades sociais
foi 40% pela presenca de seqiiela da FPF, seguida em 25% por desinteresse neste tipo de

atividade e, 8% a falta de transporte para freqiientar reunides sociais (Tabela 47).
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Tabela 47 - Participar ou ndo de Reunido Social

Tipo de Reunifio Social que participa (n=20) n %
Igreja 13 49
Reza na vizinhanga 3 11
Assisténcia social 1 3.5
Grupo hipertensao 1 3.5
Outros 9 33
Total 27 100
Por que nao participa de reunido social (n=32)

Seqiiela FPF 16 41
Sem interesse/ndo liga/ndo gosta/nao sai de casa 10 26
Sem transporte 3 8
Mora no abrigo 2 5
Alzheimer/HIV 2

Usa andador 2

Outros 4 10
Total 39 100

Existe mais de uma resposta em um sujeito.

Na Tabela 47, outros, no “Tipo de reunido social em que participa” significa:
baile; churrasco; casamento, escola do neto; bar, reunido de amigos, pescaria; quando
convidado; quando é perto da casa e consegue ir andando. Enquanto que outros no “Por que
ndo participa de reunido social”, significa: alcoolista; ndo tem reunido social; sem companhia

para sair; ndo enxerga bem.

5.8.1 Familia e recuperacao da Fratura Proximal de Fémur (FPF)

Na categoria “R” foi perguntado se a familia participou da recuperagdo. 76% dos
sujeitos com 72,79 = 12,16 anos que recuperaram em /72,59 + 133,44 dias disseram que a
familia se empenhou para a sua recuperagdo, porém 24% dos sujeitos com 69,711 + 11,32 anos
com recuperagdo em /26,66 + 73,14 dias, disseram que a familia ndo se empenhou em sua

recuperagdo (Tabela 48).
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Tabela 48 - Empenho da Familia na Recuperacao da FPF (n=38)

Empenho da Familia na Recuperacao da FPF (n=3§)
Tempo (dias) Nimero de Moradores

n % recuperacio )lcia;i)i’ filho na casa Sozinho Abrigo
(X+DP) ( ) (X+£DP) (X+DP)
Sim 29 76 172,59+13344 72,79+12,16 3,88+2,18 3,66=+1,60 0 0
Nao 9 24 126,66+ 73,14 69,11 +11,32 3,71+1,97 4,00+1,58 2 2

Total 38 100

O motivo relatado pelo sujeito ou pelo “Informante” da ndo participagdo familiar
na recuperacdo da FPF, significou 34% o fato de a familia morar longe da residéncia do
sujeito; 22% pelo fato do sujeito ndo morar com a familia e, 22% o fato do sujeito ter recebido
ajuda de um tnico familiar (esposa ou filha). Os outros motivos apresentados representam
11% a desarmonia familiar e 11% por que o sujeito “se virou sozinho”.

Os sujeitos que relataram ter sido importante a participacdo da familia na
recuperagdo da FPF significou 81%. O tempo para a recuperacdo destes sujeitos foi maior

daqueles sujeitos que ndo receberam ajuda da familia (Tabela 49).

Tabela 49 - Importancia da Familia na Recuperagdo da FPF (n=38)

Importancia da participacio da familia na recuperagao (n=38)

0 % ];:?:g;lf:gi) Idaile (anos) Nm}:ﬁfg de Moradores Morra Mo.ra

(X+DP) (X+DP) (X+DP) na casa 0 abrigo
Sim 31 81 174,13+130,26 72,70+ 11,76 3,96+2,14 3,57+1,57 5
Nao 6 16 102,00+ 63,63 70,13+13,47 3,20+£2,04 5,00+ 1,00 1
Ignorado 1 3 90 59 0 1 1

Total 38 100

O motivo que caracterizou a importancia da participagdo da familia na
recuperacdo da FPF foi a “ajuda” em 56%. 32% dos sujeitos relataram a ndo importancia da
familia na recuperacdo da FPF por que “ndo houve participacdo” da familia na sua

recuperagdo (Tabela 50).



Tabela 50 - Motivo da Importancia da Participagdo Familia na Recuperacao da FPF

(n=37)
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Sim: Foi importante a participacio da

familia na recuperacao (n=31)

Niao Foi importante a participacio da
familia na recuperacao (n=6)

Motivo n % Motivo %
Ajuda 23 56 Nao houve participacao 2 32
Incentivo/atencido/consolo/

carinho /bondade 8 20 Nao moravam perto 1 17
/paciéncia

Presen?a da familia / nao 6 15 S6 a filha se empenhou 17
estar sO

Confianga na Familia 3 7 Foi o proprio esforgo 17
Unido da Familia 1 2 Nao vive com a familia 17
Total 100 Total 100

1 sujeito ndo soube relatar se a familia havia sido importante na sua recuperagao.

5.8.2 Obito: tempo de vida ap6s a FPF e causa da morte

Os suyjeitos que foram a obito (n=29) apos a FPF tiveram o tempo de vida de /54

+ 146,60 dias e idade 81,86 + 6,95 anos. 55% dos sujeitos que foram a ¢bito nos primeiros 3

meses apos a FPF apresentaram tempo de vida 44,56 + 24,38 dias e idade 81,06 + 7,57 anos.

62% destes sujeitos eram do sexo feminino (Tabela 51). Os sujeitos com idade > 75 anos

totalizaram 79% dos dbitos. Os primeiros 6 meses somaram 66% dos 6bitos com 80,77 &+ 7,87

anos, sendo 61% do sexo feminino (81,8 £ 7.38 anos).

Tabela 51 - Obito: Tempo de Vida, Idade e Sexo (n=29)

Obito: Tempo de Vida, Idade e Sexo (n=29)

oy M % epm Gaom E % M %
0 — 3 meses 16 55 44,56 + 2438 81,06 £ 7,57 10 62 6 38
3 — 6 meses 2 7 132,00 + 43,84 78,50+ 13,43 1 50 1 50
6 —1 ano 7 24 252,57 £55,79 85,28 £ 3,54 5 71 2 29
1-1"%ano 4 14 430,25 +46,39 80,75+ 6,23 3 75 1 25
Total 29 100 154,00 + 146,60 81,86 £ 6,95 19 66 10 34

Idade minima de 69 anos e idade maxima de 95 anos. F = feminino; M= masculino.



105

A presenca de co-morbidade se deu em 98% dos sujeitos, sendo que apenas um
sujeito do sexo masculino, idade de 70 anos, com causa da morte pneumonia, ndo apresentou
co-morbidade a FPF.

A co-morbidade na categoria “O” foi em 21% a cardiopatia, seguida em 14% da
hipertensao arterial e, 14% o diabetes. 57% dos sujeitos apresentaram pelo menos uma
doenga, enquanto que 39% dos sujeitos apresentaram mais de uma doenga, ¢ 4% nao soube

responder (Tabela 52).

Tabela 52 - Obito: Co-Morbidade a FPF (n=28)

Obito: Tipo de Doen¢a (n=28)
Cardiopata

%
21
14

Hipertensdo Arterial
Diabetes
Alzheimer/Psiquiatrico
AVE
Labirintite/Tire6ide/Anemia/Acido Urico
Enfisema Pulmonar
Parkinson

Chagas Esofago
Colesterol

Hipotensdo Arterial
Ptose de Bexiga
Glaucoma

C.A.

Ignorado

Total

39% sujeitos (11) apresentaram mais de uma doenga.
57% (16) sujeitos apresentaram uma doenga.
4%(1) “Informante” ignorou, ndo sabia responder.
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A complicacdo cirurgica esteve presente em 41% das cirurgias da categoria 6bito,
sendo o tempo de vida destes sujeitos de 728,83 + 149,56 dias, e a idade 80,41 = 7,71 anos.

Comparado o tempo de vida entre os sujeitos que apresentaram ou nao complicacdo poOs-
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operatoria da FPF, o tempo de vida foi menor nos sujeitos que apresentaram complicacao pos-

operatoria, com uma diferenca de 42,93 dias a menos de vida (Tabela 53).

Tabela 53 - Obito: Complicagdo Cirtrgica (n=29)

Obito: Complicagio Ciriirgica (n=29)

Resposta n % Ten?;_;):;;l;;dlas (;CT;‘;;) Sexo F % SexoM %
Sim 12 41 128,83 £ 149,56 80,41+ 7,71 7 58 42
Nao 17 59 171,76 + 146,37 82,88 + 6,40 12 71 29
Total 29 100 19 66 10 34

O tipo de complicacdo cirurgica relatada pelo “Informante” significou em 26%

infec¢c@o hospitalar e 18% infecgdo cirirgica. A reinternagdo aconteceu em 34% dos sujeitos.

A morte apos a FPF ocorreu em /33,6 £ 157,97 dias, em idade 78,6 + 7,79 anos. Os sujeitos

reinternados viveram 31/, /3 dias a menos que os sujeitos que ndo foram reinternados (Tabela 54).

Tabela 54 - Obito: Tipo de Complicacio Cirtirgica e Reinternacio

Tipo de Complicacio Cirtlrgica (n=12) n %
Infecg@o hospitalar 3 26
Infecgdo cirargica 2 18
Alergia medicagdo usada 1 8
Paralisia intestinal 1 8
Trombose 1 8
Embolia pulmonar 1 8
Ferida cirargica aberta 1 8
Rejeicao 1 8
Pseudoartrose 1 8
Total 12 100
Motivo da Reinternacao (n=10)

Infecgdo hospitalar/cirurgica 5 50
Rejeicao 2 20
Paralisia intestinal 1 10
Artroplastia (pseudo artrose) 1 10
Pontos abertos 1 10
Total 10 100
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Os sujeitos que nao foram reinternados apresentaram tempo de vida e idade

superiores aos sujeitos reinternados (Tabela 55).

Tabela 55 - Obito: Reinternagdo pela mesma FPF

Reinternacao pela mesma FPF (n=29)

n % Tempo vida/dias (X+ DP) Idade/anos (X + DP)
Sim 10 34 133,6 +£ 157,97 78,60 7,79
Nao 19 66 164,73 + 143,54 83,57 £5,98
Total 29 100

O motivo da reinternacdo foi 50% foi pela infeccdo hospitalar/cirargica e 20%

pela rejei¢do, um sujeito (10%) reinternou para artroplastia, apds pseudo artrose (Tabela 56).

Tabela 56 - Obito: Motivo da Reinternagéo (n=10)

Motivo da Reinternacio (n=10) N Y%
Infeccao hospitalar/cirtirgica 5 50
Rejeicdo 2 20
Paralisia intestinal 1 10
Artroplastia (pseudo artrose) 1 10
Pontos abertos 1 10
Total 10 100

O motivo do 6bito para o “Informante” foi em 62% por conseqiiéncia da FPF,
tendo como motivo segundo o “Informante”: 27% a pneumonia/inatividade, 16%a infecgdo
hospitalar e 16% o agravo do estado de satde apds a FPF. O “Informante” que ndo soube
relatar se a morte (28%) foi em fun¢do da FPF, apontou a idade (84,33 + 5,03 anos) como

causa da morte. A morte segundo o atestado de obito em 28% foi @ pneumonia (Tabela 57).
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Tabela 57 - Obito: Motivo do Obito pelo “Informante” e pelo atestado de dbito (1=29)

Motivo porque acha que FPF levou o 6bito (n=18) N % Idade-anos (X + DP)
Inatividade/pneumonia 5 27 84,50 + 6,83
Infecgdo hospitalar 3 16 86,66 + 9,01
FPF agravou estado de satide 3 16 82,00+ 7,21
Complicacao cirurgica (alergia da medicacao usada) 1 5 87
Infecgdo urinaria 1 6 81

Nao conseguia fazer repouso 1 6 70
Debridacao de escara com parada cardiaca 1 6 78
Embolia pulmonar pos cirurgia 1 6 71
Depressao 1 6 94
Ignorado 1 6 83
Total 18 100

Obito nio conseqiiente pela FPF — Motivo porque acha que ocorreu o 6bito (n=9)

Idade 3 28 84,33 £5,03
AVE 1 9 71
Cardiopata 1 9 82
Obito sem assisténcia médica 1 9 87
Doengas pré-existentes 1 9 79
Depressao 1 9 79
Pneumonia/cancer 1 9 78
Ignorado 1 18 78,66 £ 9,50
Total* 10 100

Causa da Morte segundo o atestado de ébito (n=29)

Pneumonia 8 28 80,25+ 7,18
Parada Cardiorespiratoria 4 13 81,50+ 9,00
Parada Cardiaca 3 10 80,66 + 3,78
Obito sem assist. médica 2 7 78,00 + 12,72
Infec¢do Hospitalar 2 7 86,00+ 12,72
AVE 1 3 71
Infarto do Miocardio 1 3 82
Desidrata¢do/Anemia 1 3 84
Embolia Pulmonar 1 3 71
Infecg@o Respiratoria 1 3 85
Septicemia 1 3 81
Ignorado 5 17 86,20+ 5,63
Total 30 100

* 1 “Informante” relatou que o sujeito apresentou 2 causas de 6bito: idade e depressao.
** 1 sujeito apresentou como causa de morte no atestado de o6bito “parada cardiorespiratoria e morte sem

assisténcia médica”.
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6 DISCUSSAO

6.1 Coleta de Dados

A coleta de dados no SAME — Setor de Arquivo Médico — foi dificultada em
alguns prontudrios em conseqiiéncia do manuscrito ndo inteligivel e/ou campos nao
preenchidos, sendo necessario “vasculhar” todo o prontuario em busca da informacao.

Na FOLHA DE ATENDIMENTO com os campos: “Exame Clinico” e
“Justificativa da Internacdo”, de preenchimento manuscrito pelo médico, ocorreu esta
dificuldade, sendo utilizado anotacdes da enfermagem e laudos de raio-X, quando existente
em anexo. A ficha SAM (Servico de Atendimento Médico), também preenchida manualmente
pelo médico cirurgido e anestesiologista, foi encontrada em preenchimento parcial
dificultando a agilidade da coleta dos dados.

O estudo de Rocha er al. (2001) com dados coletados em SAME, refere a
possibilidade da falha de preenchimento dos prontudrios ser a diferenca de descri¢des
encontradas no tratamento relacionado a regido anatomica do fémur proximal.

De acordo com Costa, Pinheiro e Almeida (2003), em pesquisa realizada no
municipio do Rio de Janeiro, com internos de hospitais do SUS sobre Fratura Proximal de
Fémur (FPF), o CEP de endereco na AIH (Autorizacdo de Internagdo Hospitalar) era tido
como fonte importante de rastreamento do paciente para planejamento e gestdo do setor de
saude. O CEP estava citado de forma genérica, por ser um campo de preenchimento
obrigatério, e na pesquisa para localizagdo do sujeito o CEP foi recuperado em 84,9% dos

enderecos. Os dados a serem registrados no prontudrio hospitalar representam grande



110

importancia ndo s6 para a clinica médica, mas também, para a informatizagdo com

preenchimento de campos obrigatdrios € na manutencao da ética médica com o paciente.

6.1.1 Questionario e Visita Domiciliar

Os questionarios foram aplicados em visitas domiciliares como medida cautelosa,
por se tratar, segundo a literatura, de uma fratura que traz incapacidades e limitagdes. E assim,
qualquer fator incapacitante poderia tornar-se empecilho da participacdo na pesquisa.

As visitas, agendadas por telefone, em sua maioria foram preferidas no periodo da
tarde, por se tratar de pessoas que estavam em casa preocupadas com os afazeres domésticos
e/ou cuidados com o sujeito. Para alguns, foi observado que a visita pareceu significar a
possibilidade de melhora da FPF.

A maioria das entrevistas ocorreu no interior das residéncias, porém alguns
entrevistados mantiveram-se no portdo, ndo convidando o entrevistador a entrar. Era comum a
estranheza da visita por um motivo que havia acontecido a tempo, sendo cogitado a hipotese
de a pesquisadora ser funcionaria do hospital.

No decorrer do estudo os questiondrios foram respondidos em 40% pelo sujeito
que sofreu a FPF. Porém, 60% dos “Informantes” pertenciam a categoria obito (“O”),
mostrando que a maioria dos “Informantes” que participaram da pesquisa foi em substituicao
ao sujeito que havia morrido, sendo o “Informante” representado em sua maioria pela Filha
(56%), seguida do Filho (12%). Segundo Ramos et al. (1991 apud NERI; CARVALHO,
2002) em inquérito com idosos residentes na cidade de Sdo Paulo, 35% relataram contar com
cuidados prestados pela filha como cuidadora, sendo apontado a importincia da familia nos
cuidados prestados aos seus familiares. Sendo a familia apontada como parte importante nos

cuidados dispensados aos idosos e doentes na familia.
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O tempo de aplicacdo do questionario foi mensurado para proporcionar
conhecimento na programagdo e organizacdo do estudo presente, bem como em estudos
futuros que possam vir a utilizad-lo. Para o preenchimento do questionario o tempo foi de
00:23:09 £ 00:12:53 hora, com o cronémetro ligado no momento em que se iniciava a
aplicagdo do questionario e desligado imediatamente apds seu término, sendo puramente
condizente ao tempo destinado a sua aplicacdo. O tempo gasto com a visita domiciliar nao
excedeu uma hora e meia, com aplicagdo do questionario, a leitura do TCLE, com
esclarecimentos sobre a FPF e osteoporose, e outras curiosidades que a familia e/ou
participante da pesquisa apresentava ao pesquisador.
Foi necessario para a localizacdo dos enderegos (bairro e rua) um mapa da cidade.
Na localizacdo da casa ocorreu, em algumas ruas, a dificuldade em localizar o nimero, por

estes ndo obedecerem a uma ordem numeérica coerente.

6.2 Caracteristicas Sociodemograficas

Esta coorte mostrou maior incidéncia da FPF acima dos 60-65 anos (77,43 +
10,78 anos), preferivelmente em mulheres (73%) e raga branca (87%), sendo a FPF
aumentada na populagdo de idade avancada (Figura 1a), conforme a literatura.

Para Ramalho et al. (2001) e Cunha et al. (1998) a incidéncia da FPF aumenta
com a idade. Incidéncia esta, aumentada exponencialmente tanto em mulheres como em
homens com o avanco da idade (KANIS et al., 2003).

Analisando o acometimento da FPF nesta coorte com o avango da idade, sujeitos
do grupo recupera¢do parcial mostrou idade em ascendéncia progressiva, os ndo recuperados

evidenciados a partir dos 75 anos, e os sujeitos com fotal recuperagdo com maior incidéncia
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na faixa etdria de 55 a 74 anos; sendo a categoria “O” e “NR” significantemente mais velha
que a “R” (p < 0,05), com os 6bitos 7,4 anos mais velhos que os recuperados. Podendo assim
dizer que neste estudo o fator idade foi um agravante da FPF. Para Sakaki et al. (2004) a
idade avangada estd entre os quatro grandes fatores relacionados diretamente a mortalidade
nos idosos com FPF. Enquanto que relacionado ao sexo, nesta coorte, a incidéncia geral foi
maior em mulheres (78%), mas igual para homens ¢ mulheres, na faixa etaria dos 65-74 anos,
ocorrendo um leve aumento nos homens acima dos 85 anos. Para Kanis et al. (2001; 2003), a
chance de se ter uma FPF estd aumentada com o fator idade, tornando-se mais comum apos os
70 anos na mulher e 85 anos no homem.

Kanis et al. (2002) publicaram que na Turquia ¢ China ocorreu incidéncia maior
em homens aos 80 anos, mostrando a particularidade de cada pais, que possivelmente possa
existir, também, para cada regido.

A profissdo/ocupagdo significou em sua maioria (49%) “Do Lar” e, 50%
aposentados, compativel com o trabalho de Rocha ef al. (2001) com “Do lar” 38,43% e
aposentados 31,64%.

A maioria das fraturas ocorreu em casa (77%), sendo 87% por queda da propria
altura e, 54% acidentais. A FPF por queda da propria altura representou maior incidéncia na
faixa etdria acima de 75 anos (66%) e, a acidental na faixa etiria de 55 a 74 anos (58%).
Sugerindo que nesta coorte, mulheres sedentérias (apenas 6% dos sujeitos do estudo realizavam
atividade fisica) e que trabalham dentro do seu proprio lar, sofreram mais FPF. Como mostra
Oliveira (2003) ao reportar um estudo sobre FPF, com maior incidéncia de fratura por queda
propria altura (92,9%) com ocorréncia na casa do proprio sujeito (75,1%). Alguns trabalhos
apontam que mulheres idosas sofrem mais quedas que homens idosos (MATHIAS; JORGE;
ANDRADE, 2006; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004; BARBOSA;
NASCIMENTO, 2001) e, para Perracini e Ramos (2002) as mulheres podem estar mais

susceptiveis as quedas devido a sua exposi¢ao aos riscos nas atividades domésticas.
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Segundo o posicionamento oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte
(SBME) e a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) (1999), o Centro
Nacional de Estatistica para a Saude divulgou que cerca de 84% das pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos tornaram-se dependentes para realizar as suas atividades da vida cotidiana. E
afirmam que o exercicio fisico ¢ a melhor maneira de combater os efeitos deletérios da idade
como: a diminui¢do de forca, da massa muscular e flexibilidade articular. Guimaraes et al.
(2004) concluiram que as pessoas idosas podem prevenir as quedas através da pratica regular de
atividade fisica. Para Jeckel (2005) a pratica de atividade fisica esta associada a qualidade de
vida, devendo ser estimulada para promover de forma ativa e sauddvel o envelhecimento.
Porém, a atividade fisica na osteoporose deve constar de carga como elemento principal na sua
prescricdo, para ocorrer efeito mecanico sobre o osso, capaz de criar tensdo (efeito
piezoelétrico) e estimular consequentemente a reposi¢do 0ssea, podendo esta carga ser o proprio
peso corporal (PEREIRA et al., 2002). Aveiro (2005) descreve em seu estudo um programa
simples de atividade fisica capaz de melhorar a qualidade de vida em mulheres idosas. Para
Jeckel (2005) o nivel da pratica de atividade fisica esta relacionada com o dominio psicologico,
relatando que mulheres idosas e mais ativas valorizam a auto-imagem e elevam a auto-estima,
encontrando sentido para suas vidas.

O etilismo e o fumo nao puderam ser relacionados com o evento da FPF, neste

estudo.

6.3 Osteoporose

“Nao deixo minha mae sair nem na calgada, porque tenho medo
dela cair de novo. Até dentro de casa que ¢ de chdo ruim. Os
ossos dela estdo muito fracos” (L.D. filha de LM.M., 81 anos.
Tropegou na rua, fraturou o fémur sem ocorrer a queda).
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A osteoporose como doenga silenciosa de conseqiiéncias drasticas para o idoso,
tem sido uma grande preocupacdo em varios paises do mundo, uma vez que a piramide
populacional tem invertido nos ultimos tempos (IBGE, 2000). Nao ¢ ao acaso que a década de
2000-2010 foi eleita a década do osso e, a osteoporose a patologia de maior repercussio na
batalha contra as doengas que acometem os ossos ¢ articulagdes (DELMAS; ANDERSON,
2000). Se for possivel prevenir a fratura, seria como se a osteoporose nao existisse, por ela ser
uma doenga assintomatica (CARVALHO, 2006).

Nesta coorte, o discernimento da osteoporose mostrou que em 12% das entrevistas
nao se sabia o que ¢ osteoporose, enquanto que 37% relataram ter ouvido falar da osteoporose
sem saber o verdadeiro significado dela e das suas conseqiiéncias. Este fato mostra a
necessidade de agdes de educagdo para prevengdo e cuidados no tratamento da osteoporose,
junto a populacdo. Porém, a preocupagdo com a osteoporose, o reconhecimento da sua
gravidade e a necessidade de intervencdes ndo bastam, de nada adianta tantos esforgos se as
estratégias de prevencao e tratamento ndo atingirem o publico alvo, e se a medicina basica da
saude nao sintonizar e direcionar conhecimentos as necessidades da populagao do SUS.

Procurando estabelecer a relacdo entre a Fratura Proximal de Fémur (FPF) e a
fragilidade 6ssea produzida pela osteoporose, a idade de 40 anos ou mais foi estabelecida
como marco inicial da investigagdo. Isso, devido ao periodo da ocorréncia da menopausa
(Osteoporose Tipo I) que produz perda de densidade mineral dssea em conseqiiéncia da
diminui¢do das taxas de estrogénio levando a osteoporose pos-menopausa em torno dos 50
anos, podendo também ocorrer a menopausa precoce abaixo dos 45 anos (RADOMINSKI et

al., 2002). Sao atribuidas a osteoporose, fraturas em mulheres, que ocorrem acima dos 45 anos

(KANIS, 1996).
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Os tratamentos das FPF ocorreram via SUS em 98% (2% IAMSPE), sendo 68%
em sujeitos com idade de 77,27 + 10,98 anos que ndo apresentavam diagnostico de
osteoporose. A nao existéncia do diagndstico da osteoporose se deu em 41% dos sujeitos,
sendo que 60% dos entrevistados que forneceram este dado era o sujeito participando da
entrevista, nao devendo ser imputado ao “Informante” a desinformagao.

O diagnostico da osteoporose foi realizado em sua maioria pelo raio-X (46%),
sugerindo assim, a falta da preven¢ao diagndstica como causa da perda de densidade 6ssea,
uma vez que esses sujeitos (55%) haviam sofrido fratura anteriormente a ocorréncia da FPF.
Fraturas sdo apontadas como importante sinal clinico da osteoporose (PINTO NETO et al.,
2002) e, segundo Borelli (1981) e Radominski et al. (2002) a rarefagcdo dssea detectada no
raio-X representa perda mineral do osso acima de 30-40%, sendo recomendado a
densitometria 6ssea em mulheres acima de 65 anos e ou aos 55, quando houver um ou mais
fatores de risco as fraturas além da menopausa. O Consenso Brasileiro de Densitometria
Clinica (2003) aponta como umas das principais indica¢des para o exame de densitometria
Ossea as fraturas por baixo trauma ou fragilidade 6ssea como a queda da propria altura ou
menos ou a fratura “atraumatica”; o uso prolongado de corticoides; nos casos de evidéncias
radiograficas de osteopenia e/ou presenca de desmineralizagdo e/ou rarefacao 6ssea; homens e
mulheres de 65 anos ou mais, independentemente da presenca de fatores de risco; menopausa
precoce; em funcdo de monitoramento das mudangas de densidade 6ssea em conseqiiéncia da
evolucdo da doenga ou das diferentes intervengdes disponiveis; mulheres na peri e pds-
menopausa.

A auséncia da desmineralizagdo d6ssea no raio-X se deu em 80% dos sujeitos,
sendo 62% com 75,95 + 11,50 anos, que haviam sofrido pelo menos uma fratura

anteriormente a FPF.
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Para Melton et al. (1997), a chance de FPF esta aumentada acima de 65 anos de
idade; para Kanis et al. (2001; 2003) aos 70 anos de idade, afirmando assim, ser a idade,
quantitativamente, o fator de risco mais importante que a redugdo de densidade mineral 6ssea
para a fratura de quadril.

A osteoporose nao diagnosticada foi relatada por 27% dos entrevistados que
apresentaram 80,27 = 9,11 anos. Dos sujeitos que sabiam da presenca da osteoporose (32%),
65% nao realizavam tratamento (que sera discutido adiante). Segundo Carvalho (2006) o
desafio no tratamento da osteoporose, tem sido evitar as freqiientes fraturas do colo femoral,
em mulheres osteoporoéticas, sendo a prevengdo da fratura o seu verdadeiro tratamento. No
tratamento da osteoporose ¢ crucial a prevencdo dos riscos de fratura (BRUNNER et al.,
2003; EVANS; McGRORY, 2002).

Segundo Dennison e Cooper (2000), a fratura osteopordtica é comum entre
homens e mulheres, com a incidéncia da FPF aumentada exponencialmente com o fator idade.
Porém, em mulheres aos 50 anos de idade, a chance de ocorrer uma fratura esta aumentada 2
vezes mais em relagdo aos homens, predominando essa evidéncia aos 85 anos.

Esta pesquisa mostrou que 49% dos sujeitos foram tratados com ortopedista, pois
diante da fratura estabelecida ¢ o ortopedista que tem acesso ao paciente. Ja na fase do
climatério o ginecologista tem esse acesso. A doenca do idoso que pode estar além do
climatério, ou no sexo masculino, pode ser tratada pelo Geriatra. Afinal, de quem ¢ a
responsabilidade do diagnostico, conscientizacdo e educag¢do do paciente, no Brasil, ndo se
tem definido.

Masaryk e Dimai (CONSENSO, 2003) relatam que na Republica Eslovaca e,
Europa Oriental existe a especialidade de Osteologista (especialista em doenga Ossea e
metabolismo mineral), responsavel pelo diagnostico e tratamento da osteoporose, podendo ser
médicos reumatologista, ortopedista, endocrinologista, ginecologista ou nefrologista, em

departamentos especificos para osteologia e “Osteocentro”.
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Segundo Farias (2005) ainda ha espaco para acdes da sociedade junto ao

Ministério da Saude e Sistemas de Satde para que mudem suas politicas, dando mais atencao

e mais apoio ao combate desta grave doenca cronico-degenerativa. Para Perracini ¢ Ramos

(2002) as agoes de atencao a satde do idoso ndo sdo suficientes diante da rapidez com que a

populacdo envelhece e aumenta seu numero de doengas, tornando assim, de sua competéncia
os encargos de condi¢des que poderiam ser prevenidas.

O envelhecimento da populacao brasileira ja se tornou uma realidade (PEREIRA,

L. et al., 2004).

6.4 Fratura Proximal do Fémur (FPF)

“As pessoas que viviam na mesma casa Sofreram e Se
entristeceram em ver alguém saudavel daquele jeito na cama,
invalido” (R.P.S., filha de J.S.F, 85 anos. Caiu ao se levantar da
cadeira. Obito ap6s 45 dias internado pela FPF).

Os estudos publicados sobre a fratura osteoporo6tica apontam a FPF como a fratura
mais severa, levando a hospitalizagdo e consequentemente a cirurgia, produzindo alteragdes
drésticas na vida do acometido, com risco de morte aumentada nos primeiros meses apds o
evento, preferivelmente em idosos.

No Brasil, a ocorréncia de hospitalizagdo por fraturas de colo do fémur e
transtrocanterianas em pessoas acima de 60 anos vém aumentando gradativamente, passando
de 27.432 AIHs pagas em 2002 para 30.273 em 2005, sendo registrado média 28.851
fraturas/ano, significando anualmente para a Unido média R$ 42.062.491,06 reais, com um

custo médio por fratura de 1.452,88 + 135,45 reais (célculos realizados através dos dados
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fornecidos pelo Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS —
SIH/SUS; acesso 30/12/2006) (BRASIL..., 2006b). Nesta coorte, foi registrado 1.628,71 +
5505,37 reais em AIH pagas no periodo de 2002-2004 com FPF, sendo o valor maximo
2.819,97 reais pagos pelo tratamento hospitalar da FPF. Gastos que poderiam ser evitados
com medidas preventivas (PERRACINI; RAMOS, 2002).

Os trabalhos publicados que abordam a Fratura Proximal de Fémur (FPF) sdo
unanimes em afirmarem que este tipo de fratura agrava o estado morbido, levando
consequentemente a mortalidade, principalmente nos primeiros 3-6 meses apos a fratura.
Sendo uma exponencial o seu acometimento apos os 60-65 anos de idade, principalmente para
o0 sexo feminino.

O tratamento cirurgico, realizado em 100% dos sujeitos deste estudo, mostra a
necessidade desta intervengdo como garantia de vida aos pacientes idosos. Antes da existéncia
da técnica de fixacdo interna nas fraturas de colo femoral e transtrocanteriana, a maioria dos
pacientes nao conseguia sobreviver devido a gravidade da fratura para a geriatria, pela longa
permanéncia no leito (CAMARGO; CORDEIRO, 1981).

O tratamento cirargico das FPF consistem em reparagdo com osteossintese e
artroplastia parciais e totais (PEREIRA et al., 2002).

Neste estudo, a cirurgia realizada em sua maioria foi a osteossintese (61%), como
mostra o trabalho de Naglie et al. (2002) e, 92,62% para Rocha et al. (2001).

O tipo de fratura de maior ocorréncia, nesta coorte, foi a fratura do colo femoral
(58%), tanto na queda acidental (62%), como na queda da propria altura (58%).

A lateralidade de maior incidéncia da FPF, nesta coorte, foi a esquerda (57%),
compativel com Schwartsmann et al. (2000) (70,63%) e Rocha et al. (2001) (51,23%). E nas
fraturas trocanterianas (56%) e do colo femoral (57%) tivemos um predominio a esquerda.
Porém, para Moraes et al. (2005) referindo as fraturas peritrocanterianas, classificadas como

trocanterianas neste estudo, citou o lado direito com maior incidéncia.
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Porém, associando a lateralidade acometida ao tipo de queda, a lateral direita (56%)
aparece em maior incidéncia na queda acidental, mesmo quando associada ao local da fratura
(trocanteriana ou colo femoral), sendo a maior incidéncia a direita em fratura do colo femoral,
em queda acidental (43%). No estudo relatado por Oliveira (2003), as fraturas transtrocanterianas
corresponderam 67% das fraturas, sem significancia a lateralidade acometida.

O tempo de hospitalizagdo, nesta coorte, foi 10,93 + 8,62 dias. Rocha e Ribeiro
(2004) fizeram referencia média de 7,2 dias, Oliveira (2003) de 7,7 + 3,5 dias e, Rocha et al.
(2001) de 10 £+ 9 dias. A diferenga do tempo de permanéncia hospitalar por tipo de cirurgia
(osteossintese ou artroplastia), nesta coorte, ndo foi significativo.

Esta coorte apresentou doenga associada (co-morbidade) em 79% dos sujeitos,
sendo a maioria hipertensao arterial (20%). A complica¢do pds-operatoria ocorreu em 28%
com 81,65 = 7,83 anos. Segundo Oliveira (2004), a FPF ocorre, na maioria, em pessoas idosas
com a presen¢a de co-morbidade, fato este que ndo surpreende a existéncia de um indice
significativo de morbimortalidade associado a estas fraturas.

A presenca de doengas cronicas no momento da fratura compromete o
progndstico pos-operatério, sendo apontada como uma das causas de mortalidade na FPF
(SAKAKI et al., 2004; VILAS BOAS JR. et al., 1998), ndo devendo a fratura ser considerada
um fator isolado de aumento da morbimortalidade (VILAS BOAS JR et al., 1998).

No grupo de “O” a cardiopatia (21%) foi a doenca de maior incidéncia, seguida da
hipertensdo (13%). Este grupo foi o que mais apresentou doenga pré-existente a FPF, além da
idade mais avangada (81,86 + 6,95 anos). Como ja relatado, a idade ¢ um dos fatores da
mortalidade na FPF.

As cardiopatias e afec¢des pulmonares sdo citadas em alguns estudos como as co-
morbidades de maior influéncia no prognostico da FPF (SAKAKI et al., 2004; VILAS BOAS

JR. et. al 1998).
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Carvalho (2006) aponta que em cada cinco mulheres fraturadas, uma falece no
primeiro ano apds a fratura, e somente a metade consegue alcancar a qualidade de vida pré-
acidente. Para Bodachne (2002, p. 669) “o tratamento cirirgico com a retomada da
deambulagdo diminui tanto o indice de morbidade como de mortalidade, impedindo o inicio
do fim para o idoso”. Porém, a qualidade de vida dos sobreviventes ¢ severamente
prejudicada (DENNISON; COOPER, 2000).

Nesta coorte, o nimero de sujeitos que ndo se recuperaram foi de 17%, enquanto
que os Obitos 36%. O tempo de vida dos sujeitos que foram a obito correspondeu a 154 +
146,60 dias, com 55% nos primeiros 3 meses ap0s a fratura e 66% nos primeiros 6 meses, €
21% no primeiro ano, com predominio do sexo feminino (61%). A principal causa de morte
foi pneumonia (28%) conforme o atestado de 6bito. Estudos mostram que 44% das mortes
podem ocorrer no primeiro més (GOLDACRE; ROBERTS; YEATS, 2002) e, 30% nos
primeiros seis meses apos o trauma (BODACHNE; 2002). Apontadas como as causas mais
comuns de obito apos FPF estdo a pneumonia e insuficiéncia cardiaca (SUZUKI et al., 1998;
VILAS BOAS JR. et al., 1998).

Nesta coorte, em inquérito ao “Informante” a que ele atribuia a morte apds da
FPF, 27% respondeu ser a inatividade/pneumonia em conseqiiéncia da FPF e, 28% disserem
ser a idade a causa da morte.

Komatsu e Rigolin (2002) apontam o estado funcional do idoso anteriormente a
cirurgia como um alerta ao prognostico, podendo ser agravado pela imobilidade, dor e pelo
trauma cirargico propriamente dito, devendo se individualizar cada caso.

A intervencdo psicologica ¢ necessaria diante do medo andar, apds o evento da

queda, para evitar a sindrome da imobilidade (PEREIRA et al., 2001, p. 6).
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6.4.1 Familia e o Cuidador

>

“Uma mae é pra dez filhos. E um filho ndo é pra uma mde.’
(I.P.S., 71 anos. Caiu lavando roupa, ao rodar o corpo com a
bacia na mao. Descobriu que tinha osteoporose na cirurgia).

O papel que a familia desempenha junto ao idoso ¢ de extrema importancia na sua
qualidade de vida, sendo fonte de cuidados e apoio tanto emocional quanto social (EPSTEIN,
1983 apud PHILLIPS; PEATMAN, 2002).

Acreditando ser este um aspecto merecedor de atengdo, por dizer a respeito do
fator emocional, uma vez que, quando um individuo passa por uma determinada situacdo, seja
esta inesperada ou nao, apresenta uma reagao que pode vir carregada por emogdes positivas
ou negativas. Esta maneira de reagir a um evento, seja este traumatico ou ndo, € pertinente a
todos os seres humanos, e apresenta-se sempre acompanhada por um estado afetivo que pode
ter uma conotacdo agradavel ou desagradavel. Esses fenomenos fazem parte da psique do
individuo, area de estudo da psiquiatria e psicologia.

Conforme foi observada nesta coorte, 98% dos sujeitos necessitaram de cuidador,
sendo 87% representado pelo familiar. 8% contratam servigos de auxiliar de enfermagem,
sendo que 45% relataram que junto a assisténcia do auxiliar de enfermagem, existia a
presenca de cuidador/familiar. A importancia da familia junto ao sujeito acometido pela FPF,
foi expressa por 76% dos sujeitos “R” ao relatarem que seus familiares se empenharam na sua
recuperacdo, sendo que 62% dos sujeitos exigiram atencdo do cuidador aproximadamente 24
horas ao dia, por necessitarem de cuidados durante a noite. 80% dos sujeitos relataram ndo ter
onus com o cuidador. Algumas familias receberam suporte de amigos no desempenho do
papel de cuidador. A presenca de amigo como cuidador foi relatado por 7%. O familiar com

revezamento de cuidados com amigo significou 10%. Aquino e Cabral (2002, p. 1059)
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concluiram em seu trabalho que nas condigdes brasileiras as familias assumem os cuidados
aos idosos e, na falta destas, s3o assumidas por amigos e vizinhos.
A fungdo do cuidador exige dedicagdo muitas vezes prolongada, levando o
cuidador ao estresse (NERI; CARVALHO, 2002).
“Ela ndo dormia... ndo deixava ninguém dormir. Eu
fiquei abalada. Tenho dificuldade de dormir mesmo
depois que ela morreu” (M.P.S, filha de M.P, 79 anos.
Caiu ao se por em pé, quando se levantou da cadeira.

Viveu 66 dias e, precisou de 3 pessoas revezando os
cuidados (familiares e amigo).

No grupo “NR”, composto por 14 sujeitos, 100% necessitavam de cuidador, sendo
que 86% incluiam higiene pessoal. 57% destes sujeitos encontravam-se acamados.

Os relatos de alteragdo na dinamica familiar frente ao evento da FPF (48%), 64%
pertenciam a categoria “R”, sendo 76% do sexo feminino. As mulheres tém mais chance de
serem cuidadas do que os homens, porque sdo mais ligadas emocionalmente aos filhos
(NERI; CARVALHO, 2002, p. 779). A ajuda da familia esteve presente em 56% dos relatos.

81% disseram que a participagao da familia foi importante na recuperacao da FPF.

“Por que se eles ndo cuidassem, quem que iria cuidar?”
(O.M.B.M., 64 anos. Foi revezado cuidados com um
amigo da familia).
O evento da FPF produziu alteragdes na rotina familiar em 48%. 24% relataram
ser devido a “dependéncia do doente de cuidador” e 16% “ficar em casa com o doente”. A
fratura afetou a familia emocionalmente em 65% dos casos, sendo relatado em 50% a tristeza

com a ocorréncia da fratura ao gerar limitagdo, sofrimento e dependéncia do sujeito, estando

presente em 12% o medo em sofrer outra queda e nova cirurgia.
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Para Lemos e Medeiros (2002, p. 897), deve ser oferecido suporte institucional as
pessoas que desempenham fun¢do de cuidador informal de idosos, sendo fundamental
estruturar propostas especificas para cada tipo e forma de atuagao.

Nao foi encontrada diferenga significativa para o tempo de presenca do cuidador
durante cada dia, entre os dois grupos, recuperado (18,5 + 8,49 horas) e ndo recuperado
(14,42 + 9,14 horas). O tempo dedicado pelo cuidador a cada dia, na recuperacao da FPF, ndo
apresentou correlacdo significativa com a idade, porém foi significativa a diferenca de idade
no grau de dependéncia do cuidador, entre os grupos fotalmente independente e totalmente
dependente.

A queda tras para o idoso, aumento de dificuldades e dependéncia nas AVDs. O
medo de cair, comum apos ter sofrido queda, acarreta a diminuicao das atividades didrias, seja

pelo medo da exposi¢do a nova queda ou por prote¢do da sociedade e familiares/ cuidadores

(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

6.5 Custos da Fratura Proximal de Fémur (FPF) e Osteoporose

Aratijo, Oliveira e Bracco (2005, p. 898) em estudo transversal e retrospectivo nos
anos de 2003 e 2004, relatam que no Brasil ndo ha publicacdo, até o momento, sobre o custo
da osteoporose e a fratura osteoporotica de fémur proximal no Sistema Suplementar de Saude.

O custo FPF, nesta coorte, por AIH no SUS significou 1.628,71 = 505,37 reais por
paciente internado, compativel com o estudo de Silva (2003) que estimou em mulheres que
sofreram FPF acima dos 50 anos uma média de 1.700 reais, no ano de 2001.

O custo envolvido na FPF ¢ de dificil calculo, uma vez que engloba gastos

indiretos que envolvem ndo s6 o paciente, mas a sua familia e a sociedade (KOBERLE, 2001;
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ARAUJO; OLIVEIRA; BRACCO, 2005; SILVA, 2003); como dias perdidos de trabalho,
além de gastos imprevistos e melhora da alimentagao.

Abordando os custos envolvidos com a FPF, 41% dos entrevistados relataram ter
ocorrido gastos financeiros, sendo 29% para consumo de remédios, 24% com o cuidador e 17%
no consumo de fralda descartavel, para uma Renda Salarial de 378,81 + 192,96 reais e Renda
Familiar de 771, 07 + 496,08 reais. Apesar da dificuldade do entrevistado relembrar os gastos
ocorridos na época da fratura, podendo existir um viés de memoria, esta coorte mostrou-se de
baixo poder aquisitivo, podendo ser significativo o valor dos gastos ndo previstos com o evento
da FPF.

Na categoria dos sujeitos vivos 35% dos sujeitos era o provedor da familia. 72%
apresentaram renda salarial entre 1-2 salérios (salario minimo R$ 300,00 reais), sendo 50%
aposentados e 33% pensionistas, possivelmente ajudando na sobrevivéncia da familia. Aquino
e Cabral (2002, p. 1059) abordam esta questdo em seu trabalho “O idoso e a Familia”
concluindo que mesmo sendo esperado pelos idosos apoio dos filhos diante as necessidades
da velhice, acontece o contrario onde idosos estejam sendo chamados a assumir papéis de

provedores até a idade avancada.

“«

.. eu cuidava dele... eu amava ele. Ele me ajudava...
me dava dinheiro...¢ tdao dificil sem ele...” (E.S.S., filha
de J.A.S., 71 anos. Morto por embolia pulmonar trés dias
apos cair num degrau e fraturar o fémur).

A condi¢dio econdmica familiar, possivelmente, possa ser atribuido o fato da ndo
realizagdo do tratamento da osteoporose por aqueles que sabiam do seu diagnodstico (65%). As
drogas que reduzem a reabsor¢do 6ssea, produzida na osteoporose, sdo os medicamentos mais
utilizados na atualidade para o seu tratamento (RUSSO, 2001), e segundo Kowalski,

Sjenzfeld e Ferraz (2001, p. 352) os custos com o tratamento de osteoporose paga pelas

pacientes representaram 11% da renda familiar mensal média (R$ 534), devendo ser incluido
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no tratamento da osteoporose custo mensal de aproximadamente R$ 33,6 (reais), em
medicamentos que variam de R$ 20,85/més a R$ 96,6/més.

O questionamento sobre a medicacdo de alto custo esteve presente buscando o
discernimento, desta coorte, quanto ao projeto Federal no acesso da populagdo aos
medicamentos essenciais para tratamento da osteoporose, uma das doengas cronicas incluidas
na RENAME — Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (BRASIL, 2002).

Observou-se nesta pesquisa 78% de entrevistados que ndo sabiam dizer o que era
medicagdo de alto custo e 22% que conheciam este tipo de medicamento, com 9% fazendo
uso da medicagdo para outro tipo de doenca. A ndo utilizacdo da medicacao de alto custo foi
relatado em 89% devido a ndo prescricdo da medicagao.

De acordo com a Politica Nacional da Satide em Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (BRASIL, 2002), o medicamento ¢ elemento essencial para efetividade do
processo de atengdo a satde. Nesse contexto, o direito constitucional a saude assegurado a
populacdo brasileira s6 se materializa em sua plenitude mediante o acesso do paciente ao
medicamento.

Os custos sociais e emocionais causados pela incapacidade em realizar as AVDs,
ocorrem em conseqiiéncia de imobilidades impostas pela queda. A longo prazo, estas
conseqiiéncias, afetam nao s6 o idoso mas também seus familiares que precisam se mobilizar

para o tratamento e recuperagio do idoso, e aos servicos de saide (FABRICIO;

RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

6.6 Menopausa

Nesta coorte, a menopausa natural aconteceu com 48,37 + 3,96 anos, sendo a

idade minima 41 anos e a maxima 55 anos. Contribuiram para estes dados 24 mulheres que
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lembraram da ocorréncia da menopausa, podendo haver um viés de memoria pelo tempo da
ocorréncia. Foram excluidos do célculo trés relatos de histerectomia.

Pedro et al. (2003) relataram idade da menopausa natural média de 51,2 anos
(minima de 28 anos e maxima de 58 anos), salientando que no Brasil os estudos tém sido
realizados com populagdo hospitalar apresentando idade média da menopausa 45,1 a 48,5
anos, atribuindo esta diferenga encontrada pela possibilidade de existir na populagao

hospitalar mulheres com patologias que possam alterar a idade da menopausa.

6.7 Queda, Osteoporose e Fratura Proximal do Fémur

“A gente ndo sabe se ela caiu e quebrou a perna ou se 0 0sso
quebrou e ai ela caiu” (N.B., filha de A.D.B., 74 anos.
Fraturou o colo femoral caindo sem causa, ao subir a sarjeta).

As fraturas no colo do fémur podem ocorrer como resultado de osteoporose e
fadiga muscular (especialmente no gluteo médio) que quando combinados ndo podem evitar
os altos estresses de tensdo formados no colo femoral superior (FRANKEL, 1980 apud
RIEGGER, 1993, p. 39; SMITH, 1964 apud RIEGGER, 1993, p. 39).

As quedas sem causa, que sugerem a queda apds a fratura, significaram nesta
coorte, 27% nas quedas da propria altura.

A maioria das fraturas do colo femoral nos idosos sdo espontdneas ou causadas
por traumatismo de baixa energia, sendo necessario em pacientes mais jovens, traumatismo de
alta energia para causar este tipo de fratura (TAYLOR; MURTHY, 2001, p. 258-259).

As quedas laterais na idade avangada sdo atribuidas pela instabilidade corporal ao
caminhar, ocasionadas por fatores multisensoriais (visual, proprioceptivo, vestibular) ou

disfuncdo vestibular. A idade avancada, através de suas alteragdes fisiologicas naturais
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associadas ao estilo de vida inativo, leva o idoso a apresentar alteragdes da marcha,
principalmente na fase do balanco que gera instabilidade corporal e consequentemente a
queda (PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2002).

A perda total do equilibrio, ocasionando a queda, esta relacionada a insuficiéncia
subita dos mecanismos internos neurais e osteoarticulares envolvidos na manutencdo do
equilibrio postural (CUNHA; GUIMARAES, 1989 apud FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2004, p. 94).

A perda de equilibrio, nesta coorte, ocorreu 35% nas quedas da propria altura e
20% nas quedas acidentais envolvendo um degrau. As fraturas ocasionadas por queda
acidental na faixa etaria dos 54-74 anos (“R”), ocorreram em situagdes que sugerem pessoas
de maior mobilidade, sendo em sujeitos morando sozinhos (50%) ou com 1-2 pessoas
morando na mesma casa (40%). Mais de 70% das quedas ocorrem em casa, sendo que as
pessoas que vivem sd, apresentam risco aumentado (PEREIRA et al., 2001).

No estudo de Riera et al. (2003) 65% mulheres e 44% dos homens cairam dentro
de casa, sendo que 11% mulheres e 25% homens cairam no jardim de suas residéncias. Nesta
coorte, as quedas em casa significaram 77%, sendo 54% acidentais e 87% queda da propria
altura.

As quedas ndo sdo conseqiliéncia comum e inevitavel da idade, mas uma séria
ameaga para saude e a independéncia dos idosos (DELIBERATO, 2002, p. 48); presentes em
qualquer fase da vida, as quedas e suas conseqiiéncias sdo reportadas como um problema da
idade avancada (PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2002).

A conseqiiéncia mais comum da queda no idoso € a fratura, principalmente no
fémur, relacionada a osteoporose. Podendo ainda acarretar ou aumentar a incapacidade, traz

dependéncia funcional e, mortalidade. A longo prazo a incapacidade e imobilidade,
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provocados pela queda traz ndo sé conseqiiéncias para o idoso, mas a seus familiares

(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

6.8 Fisioterapia, Reabilitacao e Seqiiela

“Fisioterapia, ndo fez! O médico achou que ele ndo ia resistir”
(R.P.S., filha de J.S.F.,, 85 anos. Obito, por infeccio
respiratoria, 53 dias apds a fratura.).

A presenca do tratamento de Fisioterapia pareceu ter papel importante nesta
coorte, pois os sujeitos recuperados (61%) foram os que mais se submeteram a este tipo de
tratamento, no nivel ambulatorial.

O SUS oferece atendimento de Fisioterapia ambulatorial, mas ndo garante o
transporte até o local, motivo pelo qual 9% nao realizou o tratamento.

Segundo Pratt e Gray (2003) e Pratt, Amiran e Gray (2003) o tratamento de
reabilitagdo da FPF consta de 3 fases, sendo duas hospitalares (pré e pos-cirtrgica), e a fase
domiciliar, acreditando que a fase ambulatorial, talvez ndo seja realidade para todos, devido
as limitagdes impostas pela idade ou problematica socioeconomica.

Os sujeitos deste estudo (100%), ndo receberam tratamento de Fisioterapia
Hospitalar pela ndo prescrigdo médica, mesmo com o profissional da Fisioterapia disponivel
para atendimentos na Unidade Hospitalar, quando solicitado. K&berle (2001), em estudo de
atualizagdo das fraturas transtrocanterianas (trocanterianas, neste estudo), relata que no pos-
operatorio ¢ permitido que pacientes sejam colocados em pé no 2° ou 3° dia com carga total
ou carga que o paciente possa suportar; sendo concluido por ele que no tratamento cirrgico

das fraturas transtrocanterianas a carga imediata deve ser permitida. Segundo Osoério, Couto e
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Giesta (1993), em seu trabalho com osteossintese na fratura do colo femoral, a deambulagao
com apoio total s6 foi permitida apds 75 dias do pos-operatdrio, quando havia ocorrido a
consolidagdo da fratura.

O fisioterapeuta deve ser integrado a equipe cirargica da FPF, conhecer a técnica
utilizada e desempenhar seu papel no pré e pos-operatorio para a recuperagdo da FPF, com a
prevencao da perda de for¢ca muscular e a garantia da mobilidade precoce.

O tratamento pré e pos-operatério de uma equipe de reabilitacdo sdo apontados
como medidas importantes no processo de reabilitacio da FPF, sendo o objetivo principal
restabelecer a fun¢do ao nivel anterior ao da lesdo (PRATT; GRAY, 2003; PRATT;
AMIRAN; GRAY, 2003). Segundo Cifu (2005) todos os pacientes que sobreviverem apos a
fratura de quadril, se beneficiardo de algum tipo dos “servigos de reabilitagdo”, sendo a meta
primaria de um programa de reabilitacdo reduzir a inaptiddo e maximizar a fungdo, a fim de
permitir a volta ao nivel de atividade anterior ao da lesdo.

Na recuperagdo pos-cirargica da FPF, a Fisioterapia deve ser iniciada
precocemente, a fim de evitar a sindrome da imobilidade e suas co-morbidades (PEREIRA et
al., 2002). A reabilitacdo pos-cirargica deve ser imediata, com paciente aprendendo a adotar
posicdes seguras e ndo-seguras para o quadril operado, de acordo com a técnica cirirgica
eleita pelo ortopedista cirurgido (OLIVEIRA, 2004; PRATT; GRAY, 2003; PRATT;
AMIRAN; GRAY, 2003). A Fisioterapia motora e respiratéria sdo acdes de grande importancia
na recuperagdo do idoso acamado, para evitar complica¢cdes pulmonares além de outras
complicagdes causadas pela imobilidade (SUZUKI et al., 1998), devendo este treinamento
iniciar no pré-operatério (PRATT; GRAY, 2003; PRATT; AMIRAN; GRAY, 2003).

Neste estudo, os sujeitos que ndo receberam tratamento de fisioterapia domiciliar
(89%), 37% relataram ter recebido assisténcia de familiares, sem que estes tivessem recebido

orientacio de um profissional da satde. Para Ramos (2003) ¢ essencial uma agdo
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multiprofissional com profissionais treinados; e Pereira et al. (2002) relatam que a
reabilitacdo na FPF necessita de uma abordagem Fisioterapéutica, que devera levar em
consideragdo o tipo de fratura e cirurgia, além da caracteristica individual do paciente.
“Ela ndo fez a Fisioterapia por que os médicos acharam que
ela ndao ia melhorar” (M.S.R., nora de P.L.R., 84 anos.

Fraturou em queda propria altura, sem causa. Se recuperou da
fratura, mas apresenta comprometimento mental).

A realizacdo da Fisioterapia foi importante na recuperagdo de 79% dos sujeitos,
sendo que para 71% isso foi devido a “confianca e facilidade em realizar movimentos e
andar” e, 11% para “diminuicdo da dor”.

A seqiiela presente em 71% dos sujeitos vivos (“NR” e “R”) representou em sua
maioria a claudicagdo (38%), no estudo relatado por Oliveira (2003) 71%; e 20% a dor,
seguida pelo membro inferior operado mais curto (10%). O medo de sofrer nova queda foi
relatado como seqiiela por 3% dos sujeitos, embora tenha sido observado na fala dos
entrevistados o medo de nova queda e cirurgia.

Normalmente a claudicagdo vem associada ao quadro de dor, descrita como
intermitente. Neste estudo, porém, a claudicagdo foi relatada isoladamente, podendo ser
atribuida a diferenga de membro inferior (encurtamento do membro operado), como seqiiela
tardia deste tipo de cirurgia (PRATT; GRAY, 2003; PRATT; AMIRAN; GRAY, 2003). O
encurtamento produzido pela FPF dificilmente excede a 2 cm (SALTER, 1985, p. 507).
Segundo Cifu (2005), esta discrepancia entre os MMII (membros inferiores) ¢ inevitavel. “O
achado de discrepancia progressiva entre os comprimentos das pernas depois da estabilizagao
da fratura pode representar perda da correcdo da fratura” (TAYLOR; HOPPENFELD, 2001,
p. 263).

A seqiicla da FPF foi reportada por 71% dos sujeitos vivos com 75,43 + 10,84
anos, sendo que 57% destes sujeitos realizaram cirurgia com osteossintese, compativel com o

estudo relatado por Oliveira (2003) que descreveu 82%.
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A artroplastia parcial, segundo Suzuki et al. (1998), ¢ uma técnica cirurgica
reservada para pacientes acima de 75 anos e que apresentam fatores de risco clinico
importantes; em pacientes acima de 60 anos, a artroplastia total cimentada deve ser preferivel,
por permitir a carga precoce, garantindo uma rapida reabilitagao.

A recuperacdo da FPF e de idosos hospitalizados, constitui uma acgdo de
importancia multidisciplinar ou interdisciplinar (NAGLIE et al., 2002; SIQUEIRA et al.,
2004), com acdes hospitalares pré e pos-cirurgica como garantia de um prognostico favoravel
(PRATT; GRAY, 2003; PRATT; AMIRAN; GRAY, 2003). “Em qualquer situacdo, deve ser

enfatizada a importancia da atuagdo de uma equipe multidisciplinar” (SUZUKI et al., 1998).

6.8.1 Recuperacao e tempo de recuperacio

“A primeira fratura ela recuperou totalmente e ndo fez

fisioterapia, so andava em casa. Ela andou antes dos 40 dias
com apoio” (L.P.P.R., filha de R.M.P., 92 anos. Caiu do sofa
ocasionando a segunda fratura, esta acamada ha 8 meses).

O tempo de recuperacao dos 38 sujeitos que relataram estar recuperados apds a
FPF foi 164 + 122,41 dias (75 + 10,87 anos). O nimero de sessdes de Fisioterapia realizadas
na categoria dos recuperados (“R”) foi 22,5 + 12,49 sessoes.

Nesta coorte, o nimero de sessdes de Fisioterapia realizada em atendimento
ambulatorial (“NR” e “R”) correspondeu a 7,6 + 3,71 sessoes, sendo realizado pela maioria
10-20 sessdes. Nao foi encontrado na literatura um protocolo de tratamento fisioterapéutico
que descrevesse o niumero ideal de sessdes. Segundo Cifu (2005), a recuperacdo do paciente
para assumir atividades basicas deve ocorrer em 4-6 semanas do pds-operatorio, enquanto que
para funcdes mais especificas como dirigir, trabalhar ¢ preciso mais tempo, até 8§ semanas.
Para alguns autores, o tempo esperado da reabilitagdo, na fratura do colo femoral esta entre

15-30 semanas (TAYLOR; MURTHY, 2001), enquanto que para fraturas intertrocanterianas,
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entre 15-20 semanas (TAYLOR; HOPPENFELD, 2001). No pds-operatério, “a sustentagdo
do peso varia, dependendo da estabilidade da redu¢do conseguida e do método de fixacao”,
sem esquecer da tolerancia do paciente (TAYLOR, HOPPENFELD, 2001, p. 263).

Este estudo mostrou que sujeitos com idade mais avancada ndo se recuperaram
(“NR” = 83,21 £ 6,15 anos) ou morreram (“O” = 81,86 + 6,95), ndo sendo significativa a
diferenca de idade entre estes dois grupos.

A categoria dos recuperados (“R”) apresentou idade inferior (71,92 + 11,93) aos
grupos “NR” e “O”, sendo significativa a diferenca comparada aos dois grupos. Segundo
Perracini, Najas e Bilton (2002), a idade tem sido apontada como um dos fatores que
influenciam na reabilitagdo, associada as condigdes de saude, capacidade funcional,
econdmicas e psicossocias.

A capacidade funcional prévia ao evento da fratura e da hospitalizacdo ¢ um
importante indicador prognoéstico (SIQUEIRA et al., 2004); sendo apontado a capacidade de

deambulagdo anterior a fratura como um dos fatores da mortalidade (SAKAKI et al., 2004).

6.8.2 Dependéncia e independéncia

“Este acidente levou bem uns 10 anos da minha vida. Tenho
medo de atravessar na faixa (pedestre)” (L.A.L., 70 anos.
Derrubada por uma bicicleta ao atravessar a rua na faixa de
pedestres).

Os sujeitos vivos apds o tratamento cirtrgico, em 88% iniciaram o sentar
independente em 32,25 dias + 53,50 dias, e 8% ainda precisam de ajuda para sentar. O ficar
em pé independente em 79% iniciou 65,28 + 76,98 dias ap0s a cirurgia, sendo que 15% ficam

em pé com ajuda e 6% ndo ficam em pé.
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Diante da instalacdo do quadro de imobilidade ¢ do medo na impossibilidade em
deambular, ¢ freqliente a diminui¢do no desempenho funcional, podendo gerar complicagdes e
dependéncia (PEREIRA et al., 2002). A FPF, de grande incidéncia na idade avangada,
associada a perda de forga muscular, fator fisiol6gico natural com o avancar da idade, produz
limitacdo da mobilidade e conseqiientemente maior redugcdo de for¢a muscular pela
inatividade, colaborando assim para a diminuicdo da capacidade funcional e possivel
dependéncia pos FPF.

O deambular estava presente em 90% dos sujeitos, reiniciada 95,44 + 136,59 dias
apos a cirurgia (106 + 88 dias - OLIVEIRA, 2003), sendo que o andar independente ocorreu
em 59%, e 31% dependiam de apoio para andar: 44% com andador, 25% bengala (56,4%,
bengala - OLIVEIRA, 2003), e 25% somente com ajuda de outra pessoa. A idade dos sujeitos
que nao alcangaram o deambular foi 83,40 = 7,23 anos.

Ocorreu diferenca significativa entre os grupos totalmente dependente e
totalmente independente relacionada a idade e grau de dependéncia do sujeito, mostrando ser
esta coorte de idosos mais velhos totalmente dependente do cuidador. A idade pode ser um
fator importante na recuperagdo da FPF e levar a dependéncia.

O estado funcional anterior ao evento da FPF, o deambular precoce e a idade
avancada interferem no prognostico da FPF, produz incapacidade funcional e dependéncia
(SAKAKI et al., 2004; SUZUKI et al., 1998; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR,
2004; VILAS BOAS JR. et al., 1998).

Segundo KANIS (1996), a mortalidade da fratura de quadril esta de 10 a 20%
aumentada em relacdo a populagao da mesma idade e sexo que ndo apresenta a fratura, sendo
atribuida as complicacdes pela imobilizagdo pos-cirirgica e a co-morbidade associada a
fratura de quadril. Podendo a fratura proximal do fémur, trazer grande prejuizo funcional e

risco de institucionalizagdo (DENNISON; COOPER, 2000).
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Os sujeitos que relataram estar totalmente recuperados da FPF (50%), 12%

apresentavam algum grau de dependéncia por seqiiela fisica; dos 37% que relataram estar

parcialmente recuperados, 37% apresentavam-se entre totalmente dependentes e parcialmente

dependentes. Os sujeitos de idade mais avangada (84,00 = 50,19 anos) relataram ndo estar
recuperado (13%), sendo que 86% encontravam-se totalmente dependente.

A dependéncia, segundo Pereira et al. (2002), pode ocorrer em fung¢dao do quadro

da imobilidade e medo na deambulagao precoce.

6.8.3 Estado mental e emocional (emogao)

Apesar das evidéncias apresentadas em outros estudos da interferéncia do estado
emocional e psicoldgico na recuperacdo dos idosos, as varidveis que representam estas
questdes neste estudo podem apresentar um viés de interpretacdo. Existe uma percep¢do
superficial do estado emocional dos sujeitos, ndo podendo ser considerada, real. Esta
abordagem mostrou-se de extrema importancia e em estudos futuros deve se ter o cuidado em
utilizar testes de avaliacdo do estado emocional, das atividades de vida diaria e de alteragoes
cognitivas, confidveis e validados.

Durante o processo de reabilitagdo a manutengdo de uma atitude positiva €
fundamental para o sucesso da recuperagdo, independente da demora, da frustragdo e da dor
que possa ocorrer (PERRACINI; NAJAS; BILTON, 2002).

A depressdo pode retardar ou impedir o processo de reabilitacio quando ndo
detectada precocemente (CUNHA; VEADO, 2006). A deméncia, delirium e depressdo
aumentam o risco de mortalidade nos primeiros dois anos poés-fratura de fémur, sendo
importante o diagnéstico e tratamento precoce (NIGHTINGALE; HOLMES, MASON,;

HOUSE, 2001 apud CUNHA; VEADO, 2006).
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Comum entre os idosos, depressao pode estar relacionada ao humor e afetividade,
envolver aspectos psicologicos e socais, sendo a fratura osteopordtica doenga clinica
associada a depressdo (GORDILHO, 2002). A permanéncia de alguma incapacidade residual
pode originar estresse social e psicologico (PERRACINI; NAJAS; BILTON, 2002).

A queda, mesmo ndo resultando em ferimento grave, acarreta incapacidade
substancial podendo resultar no medo de cair, perda da autoconfianca ¢ movimentagao
restrita, seja por auto-imposicdo ou por aqueles que o assistem (KANE; OUSLANDER;
ABRASS, 1985). A depressdo, ansiedade e angustia s3o fatores que podem levar a
incapacidade, sendo a manuten¢do da mobilidade e da capacidade em se deslocar pelo
ambiente o caminho para a funcionalidade, impedindo dependéncia e depressdo, garantindo

autonomia, auto-estima, satisfacdo e bem-estar do idoso (PEREIRA et al., 2002).

6.9 Cuidados com a Saude na Osteoporose

“Eu bebo leite quando tem. Primeiro bebe as criangas e se
sobrar eu bebo um copo” (N.R.Z., 57 anos. Fraturou o fémur
ao correr. Cuida da familia enquanto outros saem pra trabalhar).

A ingestao de hormonio (90%), calcio (83%), vitamina D (84%), dieta alimentar
recomendada (88%) nao ocorria nesta coorte; com exce¢do da ingestdo do leite que era
consumido por 88% dos sujeitos.

Segundo protocolos estabelecidos pela Unido em Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas — Medicamentos Excepcionais (BRASIL, 2002), o tratamento preventivo das
fraturas osteoporodticas estd relacionado com a melhora da saude esquelética através de

alimentagdo equilibrada a base de leite e derivados rico em calcio, na pratica regular da
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atividade fisica com carga, melhora do equilibrio e visdo, associado ao tratamento
medicamentoso, sendo apontados como farmacos: suplementagdo com célcio e vitamina D,
reposi¢do hormonal (estrogenos), biofosfonados, raloxifeno e calcitonina, que devem ser
administrados conforme protocolo proposto.

Conforme fluxograma de tratamento da osteoporose, proposto em Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — Medicamentos Excepcionais (BRASIL, 2002), apds a
suspeita da doenca, com a confirmagdo do diagndstico pela densitometria 6ssea e exclusao de
causas secunddrias, o tratamento serd iniciado. Depois de avaliado e adequado a ingesta de
calcio e vitamina D conforme o protocolo sera iniciado um dos tratamentos propostos com
farmacos (terapia estrogénica, biofosfonados, raloxifeno e calcitonina), que deverd ser
mantida por 2 anos. A monitora¢do através da densitometria ¢ realizada apds 2 anos do
tratamento ininterrupto, que avaliando a melhora do paciente, este serda mantido ¢ monitorado
a cada 2 anos, porém na constatagdo da nao melhora, ocorrerd continuidade do tratamento
com a densitometria a ser realizada ap6s um ano. Caso nao ocorra a melhora em relagdo aos
exames densitométricos anteriores, sera considerado falho o tratamento e, suspenso; se
comprovado melhora, o tratamento sera mantido com exames densitométricos a cada 2 anos.

Silveira et al. (2005) associa o aumento da fratura osteopordtica ao alto custo dos
medicamentos utilizados no tratamento da osteoporose e a falta da densitometria 6ssea no
sistema de saude do Estado (em referéncia a um estado do nordeste).

A FPF osteopordtica, pode prejudicar severamente a qualidade de vida dos
sobreviventes (DENNISON; COOPER, 2000), podendo ocorrer permanente incapacidade e
dependéncia, além de maiores custos médicos que todas as outras fraturas combinadas

(HASSAGER; CHRISTIANSEN, 1993).



137

7 CONCLUSAO

Coorte de:
* Maioria mulheres idosas, sedentarias, Fratura Proximal de Fémur (FPF) por queda da
propria altura em casa;
* FPF necessita de intervencdo cirirgica, exigindo atendimento imediato de equipe
multiprofissional;
* A idade e co-morbidade ¢ fator importante de morbimortalidade na FPF e, no tempo
de recuperagado e independéncia;

* A familia representa papel fundamental na recuperagdo da FPF em idosos.

Perspectivas Futuras:
* Medidas de educacdo junto de incentivo a pratica de atividade fisica, na prevencdo as
quedas e de FPF;
» Campanha de esclarecimentos aos pacientes do risco de osteoporose;
* Favorecimento de diagndstico e tratamento de osteoporose no SUS;
» Favorecimento do tratamento da FPF na fase hospitalar;

* Estudos com acompanhamento do sujeito desde o acometimento por FPF.
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ANEXO 1 150

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto de pesquisa “Fratura Proximal de Fémur (FPF): O Envelhecimento e a Fratura Osteopordtica na
Longividade, Qualidade de Vida e Dindmica Familiar” tem como objetivo a sua participacdo. Para que sua participagao seja
voluntaria e consciente de todo o processo que envolve o estudo desta pesquisa, algumas informagdes estardo sendo
fornecidas. Nosso objetivo com esta pesquisa ¢ uma maior compreensdo e conhecimento dos fatores secundérios que
envolvem a fratura proximal do fémur; melhor compreensao e entendimento das alteragdes familiares e sociais que envolvem
a pessoa acometida pela FPF por osteoporose. Tudo isso para o desenvolvimento de estratégias de trabalho preventivo dos
maleficios que envolvem a FPF, seus danos e aspectos negativos para o paciente e sua familia.

A rotina da pesquisa conta com a aplicacdo de questionarios que possibilitardo a obtengdo de informagdes necessarias
para compreender as possiveis modificacdes na vida da pessoa acometida pela FPF, na osteoporose e de toda a familia
envolvida no processo de cuidados do paciente.

O conteudo dos questionarios e seus objetivos sdo: identificacdo do paciente (para saber o perfil da pessoa acometida
e relacionar possiveis caracteristicas com a osteoporose), saber do quadro patoldgico (identificar semelhangas da patologia
em diferentes portadores); rotinas da familia em funcdo da fratura (saber das alteragdes no contexto familiar que envolve a
FPF, bem como custos e necessidades adaptativas para cuidar do doente) e do cuidador (saber se este tipo de fratura leva a
dependéncia e necessidade de cuidador exclusivo com seus fatores econdmicos).

Todos os dados visam entender o que ocorre com o paciente ap6s a FPF, com osteoporose, no contexto familiar e
social, para o desenvolvimento de um possivel programa preventivo nos aspectos secundarios que circundam este tipo de
patologia. Bem como um alerta para futuros acometidos pela FPF, com osteoporose. Avaliar a qualidade de vida dos
portadores de Fratura Proxima de Fémur, na osteoporose. Algumas questdes podem ser respondidas em conjunto com a
familia.

Todo paciente participante da pesquisa ndo precisara se deslocar para participar da pesquisa, sendo o pesquisador que
se deslocara para aplicar os questionarios. Ndo havera necessidade de realizacdo de exames para constatar a FPF, pois os
prontuérios médicos terdo fornecido as informagdes necessarias de diagndstico. Nao havera nenhum tratamento.

O beneficio desta pesquisa ndo serd direto ao participante, sera de carater preventivo, para possiveis acometidos, bem
como um alerta aos cuidados para com a osteoporose. Somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de algum
beneficio especifico, o qual sera divulgado a todos os participantes. E escrito um artigo para ser publicado, contando todo o
estudo, mantendo sigilo o nome do paciente.

Sera garantido em qualquer etapa do estudo, o seu acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador ¢ a Fisioterapeuta Céssia Regina Saade Pacheco que pode ser
encontrada no endereco: Av. Nove de Julho, 1129 , na Cidade de Assis, Telefone (18) 3325 1949. Se vocé tiver alguma
consideragdo ou diivida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional
de Assis (CEP-HRA), no endereco: Praga Dr. Simphronio Alves dos Santos, s/n. Centro — Assis/SP Cep: 19814-010 — com
Tereza Cristina Prochet. Telefone (18) 3302 6000 - Ramal 3167.

Sera garantida a sua liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento ¢ deixar de participar do estudo, sem
qualquer prejuizo posterior.

Sera garantido o seu direito de confidencialidade onde as informagdes dadas por vocé ndo serdo divulgadas com seu
nome. Todos os dados de seus questiondrios serdo analisados em conjunto com os dados de outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificagdo de nenhum paciente. Serd de seu direito ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas que sejam do conhecimento do pesquisador.

Nao havera despesas por parte dos participantes, nesta pesquisa. Também ndo ha compensagédo financeira relacionada
a sua participagao.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo: “Fratura Proximal de Fémur (FPF): O Envelhecimento e a Fratura Osteopordtica na Longividade,
Qualidade de Vida e Dinamica Familiar”.

Eu discuti com a Fisioterapeuta Céssia Regina Saade Pacheco sobre a minha decisdo em participar deste estudo.
Ficando claro para mim quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados. Que ndo haverd nenhum
risco ou desconforto, e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o estudo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento em qualquer Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Assinatura da testemunha
Nome: Nome:
RG: RG:
Data / / Data / /

Eu, Cassia Regina Saade Pacheco, RG 15253544-5 SSP, Fisioterapeuta Crefito 6208-F, declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria
o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a sua participagdo neste estudo.

Cassia Regina Saade Pacheco
Fisioterapeuta Crefito 6208-F  Data / /

CASSIA REGINA SAADE PACHECO
AV.NOVE DE JULHO, 1129 — CENTRO — ASSIS/SP - FONE: (18) 3325-1949



COLETA DE DADOS: SAME - STA CASA/ASSIS
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% 1.Nome: 2. Idade:
=
‘g 3. Data de Nascimento: / / 4. Sexo: () Feminino ( ) Masculino
©
S 5. Endereco: No Apto.
g Bairro: Cidade: Fone:
E
< ’
g 6.Nome do Responsavel:
o |[7. Nimero do Prontuario: 8. Convénio:
O
4‘:-:5 9. Data da Internagdo: / / 10. Data da Alta: / / 11. Tempo de Internagao:
o
ju-
& |12. Horério da Internacso: 13. Motivo de Internagdo:
14. Especialidade: 15. Procedimento Solicitado: 16. Carater da Internacdo:
T
< |[17. Procedimento Realizado: 18. Diagndstico Principal: 19. Diagnéstico Secundario:
20. RX: Data: Exame: Parecer:
.Pré.Oper
<
S
=
. P6s.Oper
21. Data da Cirurgia / / 22. Diagndstico Pré.Operatorio / Tipo de Cirurgia:
=
<
Y 123. valor da AIH R$
COLETA DE DADOS: SAME - STA CASA/ASSIS
% 1.Nome: 2. Idade:
=
‘g 3. Data de Nascimento: / / 4. Sexo: () Feminino ( ) Masculino
o
S |p- Enderego: No Apto.
é" Bairro: Cidade: Fone:
E
< ’
g 6.Nome do Responsavel:
o |[7. Nimero do Prontuario: 8. Convénio:
O
4‘:-:5 9. Data da Internagdo: / / 10. Data da Alta: / / 11. Tempo de Internagao:
o
ju-
& |12. Horério da Internacdo: 13. Motivo de Internagdo:
14. Especialidade: 15. Procedimento Solicitado: 16. Carater da Internacdo:
T
< |[17. Procedimento Realizado: 18. Diagndstico Principal: 19. Diagnostico Secundario:
20. RX: Data: Exame: Parecer:
.Pré.Oper
<
S
=
. P6s.Oper
21. Data da Cirurgia / / 22. Diagndstico Pré.Operatorio / Tipo de Cirurgia:
=
<
0

23. Valor da AIH R$
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ANEXO 3

Hospital Regional de Assis

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Aprovado pela CONEP/MS em 09/11/2004 - RN 25000.165648/2004-93
Praca Dr. Simphrénio Alves dos Santos s/n%, 19810-000 — Assis — SP
Tel.: {18) 3302-6000 R. 6079 E-mail: eticahra®@hotmall.com

Oficio CEP-HRA n® 817/2004
Parecer n°® 04/2004

Assis, 20 de dezembro de 2004.

Ilustrissima Pesquisadora
Céssia Regina Saade Pacheco

Com referéncia ao Projeto de Pesquisa intitulado “Fratura
Proximal de Fémur (FPF): O envelhecimento e a
fratura osteoporética na longividade, qualidade de
vida e din&mica familiar.” de sua autoria, informo que o CEP-

HRA emitiu parecer FAVORAVEL, aprovando o projeto em reunido de
16/12/2004.

Sendo sé para o momento, aproveito o ensejo para renovar os
protestos de elevada estima e distinta consideracgo.

Enf. Mestre Teresa Cristina Prochet

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Hospital Regional de Assis




ENTREVISTA N° ANEXO 4

TEMPO DE APLICACAO: 153
, ()0
QUESTIONARIO 1 — SUJEITO DATA DA ENTREVISTA : / /200 COD: ( )ER
1. IDENTIFICACAO: ( )R
1.1 NOME: ()GC
1.2 IDADE: ANOS DATA DE NASCIMENTO: / / [ IGNORADO

1.3 ENDERECO COMPLETO:

1.4 SEXO: [IFEM. [IMASC.
1.5 COR/RACA: [/BRANCA [JAMARELA [JPRETA [IPARDA [JIGNORADO
1.6 NACIONALIDADE: L IGNORADO

1.7 ESCOLARIDADE: []1°GRAU [12°GRAU [J3°GRAU []4°GRAU [ INAO ALFABETIZADO
[]COMPLETO [ JINCOMPLETO [ ] IGNORADO

1.8 ESTADO CIVIL: [JCASADO [IDIVORCIADO []SEPARADO [1VIUVO []SOLTEIRO

1.9 FILHOS: ] SIM, QUANTOS: LINAO [JIGNORADO L[]OUTROS
N° FILHOS VIVOS N° FILHOS MORTOS

1.10 PROFISSAO/OCUPACAO: [1GG1 [1GG2 [ 1GG3 [1GG4 [ 1 GG511GG6 [ IGG7 [IGGS [IGGY [ | GGO
(Classificacao Brasileira de Ocupacdo) Qual?

1.11 APOSENTADO: []SIM, DATA: _(TEMPO: ) LINAO L[] PENSIONISTA L[] OUTRO
1.12 FPF APARECEU QUANDO EXERCIA FUNCAO REMUNERADA: [JSIM  [INAO [/ IGNORADO
1.13 INTERRUPCAO DE ATIVIDADE APOS FPF: [ | SIM, QUAL LINAO
1.14 FUMANTE ATIVO: [] SIM, QUANTOS CIGARROS POR DIA: [ INAO,PAROUHA
.| NUNCA | IGNORADO
1.15 CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA: [ SIM, TIPO QUANTO:
LINAO, PAROU, HA | NUNCA [ ] IGNORADO

APARTIR DESTE ITEM OS CASOS DE OBITO INTERROMPEM ESTA SESSAO DE PERGUNTAS. IR PARA ITEM 7

1.16 EXERCE FUNCAO REMUNERADA: [ | SIM,QUAL LINAO, POR QUE
(Classificagao brasileira de Ocupagao) Tipo (nome)

1.17 RENDA SALARIAL: R$ (reais) FONTE:

1.18 PACIENTE RECUPERADO: [ SIM, PARCIALMENTE [ SIM, TOTALMENTE LINAO

(* Entende-se por recuperado todo sujeito cuja FPF (fratura proxima do fémur) permite sua volta a atividades da vida diaria
totalmente independente ou ndo. Em caso de resposta positiva responder somente itens 2, 3,5 e 6.

1.19 MORADORES DA CASA: [ ] SOZINHO [ | COM ACOMPANHANTE []FAMILIAR (ES)

2. OSTEOPOROSE E SAUDE GERAL:
2.1 SABE O QUE E OSTEOPOROSE? [ISIM [INAO [JJA OUVIUFALAR
2.2 SABE SE FEZ ALGUM EXAME PARA SABER SE TEM OSTEOPOROSE? LI SIM [INAO [/IGNORADO

2.3 TEM OSTEOPOROSE: [ISIM [JNAO [JIGNORADO

(Caso tenha osteoporose responder as questdes posteriores deste item, ou se ndo tiver ou ignorar, responder a partir do
—>» item 2.11)

2.4 COMO FOI DIAGNOSTICADO A OSTEOPOROSE,: [ /RX [ DXT (DMO )
[ ] OUTROS [ ] IGNORADO

“Fratura Proximal de Fémur:Estudo de uma Coorte
Residente em Assis/SP.” — Ft. Cassia R. Saade Pacheco
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2.5 DIAGNOSTICO DA OSTEOPOROSE, FEITO: [JANTES DAFPF [ JDEPOIS DA FPF [ |IGNORADO
2.6 FAZ TRATAMENTO PARA OSTEOPOROSE: [ 1SIM [ INAO [JIGNORADO

2.7 ESPECIALIDADE MEDICA QUE TRATA A OSTEOPOROSE: [ IGNORADO
2.8 REMEDIO PARA OSTEOPOROSE EM USO: ' | IGNORADO
2.9 REMEDIO DA OSTEOPOROSE COM PREESCRICAO MEDICA: [ISIM []INAO, PORQUE

2.10 MEDICACAO DE ALTO CUSTO: [ISIM [INAO, POR QUE [ IGNORADO

2.11TOMA HORMONIO: [ISIM [INAO [ JIGNORADO []OUTROS
2.12 CALc1O: [JsiM [INAO [!IGNORADO []OUTROS

2.13 VITAMINA D: [ISIM [INAO [JIGNORADO [ |OUTROS

2.14 INGESTAO DE LEITE: [ISIM [INAO [JIGNORADO [|OUTROS

2.15 MENOPAUSA: [/ SIM, IDADE ANOS [INAO []/IGNORADO
2.16 FAZ DIETA ALIMENTAR RECOMENDADA: [ | SIM, POR QUEM [INAO
[ JIGNORADO [ ] OUTROS
2.17 OUTRAS PATOLOGIAS: [ | SIM , QUAL(IS) INAO [/ IGNORADO
2.18 FAZ OUTROS TRATAMENTOS DE SAUDE: []SIM, QUAL LINAO [IGNORADO

2.19 FAZ USO DE ALGUM OUTRO TIPO DE MEDICACAO: L] SIM, QUAL
[ | COM PREESCRICAO MEDICA [ ] SEM PREESCRICAO MEDICA [ INAO [/IGNORADO

3. QUADRO PATOLOGICO FPF:

3.1 COMO FRATUROU: [ | QUEDA PROPRIA ALTURA [ | ACIDENTE [ GNORADO
CAUSA:

3.2 DIAGNOSTICO (TIPO FPF): | IGNORADO

3.3 DATA DA FRATURA: / / ' | IGNORADO

3.4 PROCEDIMENTO CIRURGICO: [ ] SIM, TIPO e DATA / / _INAO

3.5 FRATURA ANTERIOR: [ SIM, QUANTAS E TIPO
[INAO [JIGNORADO

3.6 DATA DE INTERNACAO / / E LOCAL:

3.7 TEMPO DE INTERNACAO: DIAS (alta / / )

3.8 COMPLICACAO CIRURGICA: []SIM, QUAL LINAO [ IGNORADO

3.9 REINTERNACAO PELA MESMA FPF (COMPLICACAO): [ ] SIM, QUAL LINAO
L] IGNORADO

3.10 REINTERNACAO POR NOVA FRATURA: [ |SIM [ INAO [ /IGNORADO
3.11 TIPO DE ATENDIMENTO: [ | PRIVADO/PARTICULAR [ |PUBLICO

'] CONVENIO TOTAL (| CONVENIO PARCIAL [ | IGNORADO
3.12 EXAMES REALIZADOS NO HOSPITAL: [ | RX [ DXT, DMO L lOUTROS
3.13 PACIENTE ACAMADO: [ISIM  [INAO [/IGNORADO []OUTROS
3.14 FEZ TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA:[ ISIM (TEMPO ) [ INAO, POR QUE

3.15 TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA HOSPITALAR: [ SIM, TIPO *
(Fisioterapia Respiratéria ou Motora) || NAO | OUTROS
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3.16 FEZ TRATAMENTO DOMICILIAR: [ ] SIM, COM FISIOTERAPEUTA (TEMPO: )
[ ] SIM, TRATAMENTO CASEIRO, SEM FISIOTERAPEUTA (sob orientagio médica) [ | NAO
| OUTROS L] IGNORADO
3.17 TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA AMBULATORIAL: []SIM (TEMPO )
. INAO, POR QUE? L IGNORADO
3.18 SEQUELA FISICA: L[] SIM, QUAL(ais) LINAO L/ IGNORADO

3.19 AVD: [ TOTALMENTE INDEPENDENTE [ | PARCIALMENTE INDEPENDETE
_ | PARCIALMENTE DEPENDENTE || TOTALMENTE DEPENDENTE [ | OUTROS
3.20 PACIENTE SENTA: []SIM, SOZINHO []SIM, COM AJUDA []INAO SENTA
3.21 SE O PACIENTE SENTA: INICIOU DIAS APOS A FPF [ | IGNORADO
3.22 PACIENTE FICA EM PE: [ | SIM, SEM AJUDA [/ SIM, COM AJUDA [ | NAO FICA EM PE
3.23 QUANDO COMECOU A FICAR EM PE: DIAS APOS FPF [ | IGNORADO
3.24 PACIENTE ANDA: [ | SOZINHO, SEM APOIO [ |SOZINHO, COM APOIO [ |/NAO ANDA
3.25 SE O PACIENTE ANDA: INICIOU DIAS APOS A FPF [ IGNORADO
3.26 SE ANDA COM APOIO: [ | DE UMA PESSOA [ | DUAS PESSOAS [ | BENGALA
| MULETA [ ANDADOR | CADEIRA DE RODAS
3.27 ESTADO MENTAL DO PACIENTE: [ ] SEM COMPROMETIMENTO [ | COM COMPROMETIMENTO
3.28 SE APRESENTA COMPROMETIMENTO MENTAL: [ | ANTES DA FPF 1 APOS FPF
| OUTROS ' | IGNORADO
3.29 ESTADO EMOCIONAL DO PACIENTE:: [ | LABILIDADE EMOCIONAL [ | APATICO [] DEPRESSIVO
[ NORMAL, SEM ALTERACOES [/ EUFORICO [ IGNORADO
3.30 ESTADO EMOCIONAL ALTERADO: [ | ANTES DA FPF 1 APOS FPF
| OUTROS | IGNORADO
3.31 PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA: []SIM, QUAL LINAO [JIGNORADO

4. DO CUIDADOR: (PARA OS CASOS ER E GO)
4.1 CUIDADOR: [/SIM [ INAO [/ IGNORADO
4.2 QUEM E (FOI) O CUIDADOR: [ | FAMILIAR [ | AMIGO [ | AUXILIAR [ | OUTRO
4.3 0 CUSTO DE CUIDADOR: [ ISEM CUSTO -R$ (-1 SAL.[11-2 SAL 13-4 SAL [ +4 SAL. [ IGNOR
4.4 CUSTO COBERTO POR SEGURO SAUDE: [ISIM [INAO [/IGNORADO
4.5 TEMPO QUE EXIGE DE UM CUIDADOR: [ /-4 HORAS []+4HORAS [!~8HORAS
[ ]~ 16 HORAS []~24 HORAS [ /IGNORADO
4.6 PRECISA DO CUIDADOR PARA HIGIENE PESSOAL: [ISIM  [INAO [/IGNORADO
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5. DINAMICA FAMILIAR:

5.1 ALTERACAO NA ROTINA FAMILIAR APOS FPF: [/ SIM LINAO [ IGNORADO
5.2 RESPOSTA ANTERIOR POSITIVA, QUAL OU QUAIS ALTERACOES OCORRIDAS:

[ ] IGNORADO

5.3 CUSTO DAS DESPESAS COM O SUJEITO APOS A FPF:
5.3.1 REMEDIOS: R$ [J-1SAL[J1-2 SAL [13-4SAL. [15-6SAL.[]+6SAL.[] NAO[]IGNORAD

5.3.2 FISIOT.: R$ [ -1SALL]J1-2 SAL [/3-4SAL. [I5-6SAL.[/+6SAL.[lNAO[/IGNORAD
5.3.3 SERV. ENFER.:R$ Ll1sAL[]1-2 SAL [13-4SAL. [15-6SAL.[/+6SAL.[ I NAO[!IGNORAD
5.3.4 CUIDADOR:R$ [-1SALLJ1-2 SAL []3-4SAL. [15-6SAL.[]+6SAL.[]NAO [JIGNORAD
5.3.5 MEDICO:R$ [ -1SALL]1-2 SAL [/3-4SAL. [I5-6SAL.[|+6SAL.[ Il NAO[/IGNORAD
5.3.6 OUTROS: R$ (l1SAL[]1-2 SAL [3-4SAL. [15-6SAL.[]+6SAL.[ | NAO[|IGNORAD
5.4 RENDA FAMILIAR: R$ [ 1SAL[J1-2 SAL [J/3-4SAL. [I5-6SAL.[/+6SAL.[ ] NAO[JIGNORAD
5.5 PROVEDOR DA FAMILIA: [ |SUJEITO []OUTRO, QUEM ' |l IGNORADO
5.6 SUJEITO PARTICIPA DE REUNIOES FAMILIARES: [ | SIM, QUANDO
LINAO, POR QUE
5.7 SUJEITO PARTICIPA DE REUNIOES SOCIAIS: [ |SIM, QUAL
LINAO, POR QUE
5.8 A FPF AFETOU A FAMILIA FINANCEIRAMENTE: [ ] SIM, COMO LINAO
5.9 A FPF AFETOU A FAMILIA SOCIALMENTE: [ |SIM, COMO LINAO
5.10 A FPF AFETOU A FAMILIA EMOCIONALMENTE: [ | SIM, COMO LINAO

6. CASO DE FPF REABILITADO:

6.1 OUTRAS FRATURAS ANTERIORES AFPF: [ /SIM [INAO [JIGNORADO

6.2 TEMPO DE RECUPERACAO APOS FPF DIAS ( MESES) [/IGNORADO

6.3 FEZ FISIOTERAPIA: [ | SIM (TEMPO ) LINAO, POR QUE L | IGNORADO
6.4 FEZ FISIOTERAPIA HOSPITALAR: [ SIM, TIPO: _INAO, POR QUE
6.5 FEZ FISIOTERAPIA DOMICILIAR: [ SIM (TIPO/TEMPO ) [INAO, POR QUE
6.6 FEZ FISIOTERAPIA AMBULATORIAL: [ | SIM (TIPO/TEMPO y [l N'AO, POR QUE:

6.7 PRECISOU DE CUIDADOR: [/SIM [INAO [ /IGNORADO
6.8 QUEM FOI O CUIDADOR: || FAMILIAR [] AMIGO [ | AUXILIAR [ | OUTRO
6.9 O CUSTO DE CUIDADOR: [ [SEM CUSTO - R$ []1-2 SAL[13-4SAL []+4 SAL. [/ IGNOR.
6.10 CUSTO COBERTO POR SEGURO SAUDE: [ /SIM [INAO [J/IGNORADO
6.11 TEMPO QUE EXIGIU DE UM CUIDADOR: []-4HORAS [!+4HORAS []~8HORAS

|~ 16 HORAS [ ~24 HORAS [/IGNORADO

6.12 A FISIOTERAPIA FOI IMPORTANTE PARA A RECUPERACAO DA FPF:
] SIM, POR QUE,
L] NAO, POR QUE,
| IGNORADO
| NAO FEZ FISIOTERAPIA
6.13 A FAMILIA SE EMPENHOU PARA A RECUPERACAO DO PACIENTE: [/SIM [INAO,PORQUE
[ | IGNORADO
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6.14 FOI IMPORTANTE A PARTICIPACAO DA FAMILIA NA RECUPERACAO DA FPF:
[ SIM, POR QUE:
L] NAO, POR QUE:
L] IGNORADO

7. EM CASO DE OBITO:
7.1 *NOME DO ENTREVISTADO PARENTESCO:

7.2 SABE O QUE E OSTEOPOROSE? [ISIM [INAO [ JA OUVIU FALAR

7.3 DATA DO OBITO / / CAUSA DE MORTE: (ATESTADO)
7.4 COMO FRATUROU: [_| QUEDA PROPRIA ALTURA [ ACIDENTE L/ IGNORADO
CAUSA: _|OUTRO

7.5 OBITO EM CONSEQUENCIA DA FPF: [ SIM, MOTIVO

[ I NAO, FOI POR [ ] IGNORADO
7.6 TINHA OUTRAS PATOLOGIAS: [ ] SIM, QUAL INAO [JIGNORADO
7.7 TEMPO DE VIDA APOS FPF: DIAS ( MESES). [/ IGNORADO
7.8 DIAGNOSTICO (TIPO FPF): [ | IGNORADO
7.9 DATA DA FRATURA: / / [ | IGNORADO
7.10 PROCEDIMENTO CIRURGICO: []SIM, TIPO e DATA / /

[INAO [JIGNORADO
7.11 FRATURA ANTERIOR: [!SIM, QUANTAS E TIPO
[INAO [JIGNORADO

7.12 DATA DE INTERNACAO / / E LOCAL:
7.13 TEMPO DE INTERNACAO: DIAS (data da alta: / / )
7.14 COMPLICACAO CIRURGICA: []SIM, QUAL L INAO L! IGNORADO
7.15 REINTERNACAO PELA MESMA FPF (COMPLICACAO): [ | SIM, QUAL LINAO
L] IGNORADO
7.16 REINTERNACAO POR NOVA FRATURA: [ |SIM, L INAO [ IGNORADO [ ]
OUTROS
7.17 TIPO DE ATENDIMENTO: [ |PRIVADO/PARTICULAR [ |PUBLICO
| | CONVENIO TOTAL [ | CONVENIO PARCIAL [ /IGNORADO
7.18 EXAMES REALIZADOS NO HOSPITAL: [ | DXT, DMO IRX [IOUTROS

7.19 REALIZACAO DE TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA: [ SIM, TIPO/TEMPO

_ |JIGNORADO [INAO, POR QUE

7.20 FEZ TRATAMENTO CASEIRO: []SIM, QUAL [INAO [] IGNORADO
[ ] COM ORIENTACAO [ ISEM ORIENTACAO

7.21 CUIDADOS ALEM DO TRATAMENTO MEDICO: [ | SIM, QUAL(ais)
INAO, POR QUE
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7.22 TINHA OSTEOPOROSE DIAGNOSTICADA: [|SIM, POR [INAO [ IGNORADO

7.23 FAZIA TRATAMENTO PARA OSTEOPOROSE: []SIM []INAO, POR QUE L IGNORADO

7.24 ESPECIALIDADE MEDICA QUE CUIDAVA DA OSTEOPOROSE:
(responder quando positiva a questao anterior) [ | IGNORADO

7.25 UTILIZACAO DE MEDICACAO DE ALTO CUSTO: [ISIM [JNAO, POR QUE
|l IGNORADO

7.26 PRECISOU DE CUIDADOR: [ ]SIM [INAO [ ] IGNORADO

7.27 QUEM ERA O CUIDADOR: [ /FAMILIAR [] AMIGO [] AUXILIAR [/IGNORADO

(responder em caso de positiva a resposta anterior) _|OUTRO
7.28 A FPF AFETOU A FAMILIA FINANCEIRAMENTE: L] SIM, COMO _INAO [ IGNORADO
7.29 A FPF AFETOU A FAMILIA SOCIALMENTE: []SIM, COMO _INAO LI IGNORADO
7.30 A FPF AFETOU A FAMILIA EMOCIONALMENTE: [ ] SIM, COMO _INAO L IGNORADO

8. QUESTIONARIO RESPONDIDO: [ ] PELO SUJEITO [ ] OUTRO

NOME DO PESQUISADOR / ENTREVISTADOR

“Fratura Proximal de Fémur:Estudo de uma Coorte
Residente em Assis/SP.” — Ft. Cassia R. Saade Pacheco





