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Resumo

O envelhecimento traz consigo maior risco de ocorréncia das doengas cronico ndo
transmissiveis e suas complicagbes, que aumentam a probabilidade de
hospitalizagbes entre os idosos. Longo periodo de internagdo hospitalar pode
causar diminuicdo da capacidade funcional do idoso, em decorréncia da sua
fragilidade, da hostilidade do ambiente, das iatrogenias ou ainda da superprotegéo
por parte da equipe de salde. Nesse sentido, o objetivo geral deste trabalho foi
avaliar a capacidade funcional de idosos hospitalizados em unidades de clinica
medica. O estudo foi realizado em um hospital universitério do municipio de
Campinas, SP, com 28 idosos de ambos 0s sexos, intermados para tratamento
clinico, com idade média de 68 anos. Foi utilizado o instrumento de Medida da
Independéncia Funcional (MIF) no momento da internacédo, durante o periodo de
hospitalizagédo, no momento da alta e um més apds a alta hospitalar, e calculado
os deltas dessas variagbes. A média de dias de permanéncia no hospital foi de
13,7 dias e a maioria dos idosos ndo contou com acompanhante. Durante a
internacao, houve declinio dos escores de todas as tarefas de autocuidado da
MIF. Houve diferenca significativa nos deltas relacionados ao periodo aita
hospitaiar e retomo no domicilio, e ao periodo da admisséo a alta hospitalar, na
MIF total e nos seus dominios, demonstrando declinic funcional durante o perfodo
de hospitalizacéo e recuperagdo funcional apds retormno ao domicilic. O género,
internagbes anteriores e a presenca de acompanhante ndo influenciaram
significativamente a capacidade funcional dos idosos hospitalizados, contudo o
aumento do numero de medica¢bes prescritas entre a admiss@o e a alta
apresentou uma correlacdoe moderada e muito significativa com o declinio
funcional nesse periodo.

Palavras-chave: idoso — hospitalizaco — capacidade funcional
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Abstract

The aging can bring a larger risk of chronic no transmissible diseases and their
complications that increase the probability of hospitalizations among the elderly. A
long period of hospitalization can decrease the elderly functional capacity, due to
their fragility, the environmental hostility, the iatrogenic factors or even the
excessive protection of the health team . The general objective of this study was to
evaluate the elderly functional capacity inpatient in units of medical clinic. The
study was developed at a University Hospital in Campinas, SP with 28 inpatient
elderly of both sexes, in clinical treatment, with an average of 68 years old. The
Functional Independence Measure (FIM) was used as an instrument of evaluation
at the admission, during the hospitalization, at the discharge and one month after
the discharge, and it was calculated the deltas of those variations. The average
permanence days in the hospital was 13,7 days and most of the elderly didn't have
caregivers. During the hospitalization, there was a decline of the scores of all the
items of self-care of the FIM. There was significant difference in total FIM and in
their domains when we evaluated the deltas related to the period between
discharge and the returning home, and between the admission and the discharge, ,
demonstrating functional decline during the hospitalization and functional recovery
after returning home. According to statistic analysis the gender, previous
hospitalization and caregivers presence didn't influence the functional capacity of
the elderly, however the increasing number of medications prescribed during the
hospitalization presented a moderate correlation with functional dedline in that
period.

Keywords: elderly - hospitalization - functional capacity



B

Introducao



1.1 Trajetoria Percorrida

A auséncia da figura dos idosos da familia, desde cedo despertou em
mim um interesse especial por essas pessoas {30 sabias e misteriosas de cabelos
brancos.

A minha formacdo profissional ~ enfermagem — permitiu uma
aproximacao e um maior contato com idosos e estimulou o anseio em conhecer
mais profundamente as peculiaridades e as necessidades desses individuos,
direcionando-me para a iniciacdo cientifica durante a faculdade, com uma
pesquisa voltada para a caracterizacdo dos cuidadores formais de idosos no
municipio de Campinas.

Apds o curso de graduagdo, tive a oportunidade de conhecer a
realidade dos idosos do Japao, realizei estagios em servicos de salde especificos
para idosos por um ano, experimentando a realidade de um pais preparado para
receber individuos que envelhecem.

A atuacao como enfermeira da érea hospitalar permitiu a observacio e
o acompanhamento de muiios idosos, bem como o testemunho nitido do
comprometimento fisico e cognitive desencadeado pela hospitalizacdo, nesses
individuos.

De acordo com o levantamento bibliografico realizado, existem poucos
estudos que abordam o idoso durante seu processc de hospitalizacdo. Merece
destaque alguns trabalhos que identificam iatrogenias e, principalmente, o declinio
funcional decorrentes desse processo.

Cada vez mais a questdo da capacidade funcional na velhice tem
merecido a atengd0 de estudiosos, uma vez que o comprometimento funcional
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pode interferir na autonomia e, consequentemente, pode gerar aigum tipo de
dependéncia, ou vice-versa.

A mensuracdo da capacidade funcional tem sido buscada e
aperfeigoada nas Ultimas décadas, com a elaborag&o de diversos instrumentos de
medida.

Dentre eles, podemos destacar a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), que tem sido amplamente utilizada para fins de pesquisa e em centros de
reabilitacdo no acompanhamento de pacientes, porém ainda € pouco difundida na
realidade brasileira.

Ao considerar que o ambiente hospitalar é hostil e estranho para o
idoso fragilizado com o processo de doenga, podendo propiciar ¢ declinio
funcional durante sua hospitalizagdo, o presente estudo aspira responder aos
seguintes questionamentos:

- Ocorre alteracdo na capacidade funcional do idoso no decorrer de
sua hospitalizacdo?

» Quais varidveis sociais e de salde estariam associadas as
alteracbes funcionais?

Com o resultado dessas indagacdes, espera-se identificar o impacto da
hospitalizac@o e de varidveis sociais do idoso na sua capacidade funcional.

1.2 Envelhecimento Populacional

O processo de envelhecimento populacional tormou-se giobalizado e
ndo & mais uma conguista apenas dos paises desenvolvidos, mas tambeém dos
paises em desenvolvimento, que tém visto sua populacéo envelhecer em um curto
espago de tempo.
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No comego do século passado, apenas 575 mil brasileiros atingiam 60
anos, em 1980 esse nimerc pulou para 8 milhdes & em 1991 eram 10,7 milhdes.
Atualmente, o Brasil conta com cerca de 15 milhdes de idosos e estima-se que em
2025 uitrapasse 32 milhdes. Apesar da proporcdo de pessoas que atingem os 60
anos nos paises em desenvolvimento ser menor que a dos paises desenvolvidos,
o envelhecimento dessa populacdo tem ocorrfdo sem as estruturas necessarias
para apoiar essa populagéo (DATASUS, 2004; PASCHOAL, 1996a).

Juntamente com o aumento do numero de idosos, houve também a
elevagao da expectativa média de vida, na qual individuos atingem idades cada
vez mais avangadas e proximas ao limite bioldgico. A expectativa de vida do
Brasil, em 1900, era de apenas 33,7 anos e atualmente é de 68,6 anos, sendo
maior para a mulher (72,6 anos) do que para 0 homem (64,8 anos) (DATASUS,
2004; PASCHOAL, 1996a).

Segundo RAMOS (2002), a expectativa de vida na velhice é
semelhante no mundo todo, entre paises desenvoividos e em desenvolvimento,
com diferenga apenas na porcentagem da populagio que envelhece. A tendéncia,
no Brasil, & de um aumento progressivo do numero dos idosos mais idosos,
denominacio dada aos individuos com mais de 80 anos. Em 60 anos, de 1940 a
2000, o numero de individuos dessa faixa etaria passou de 166 mil para 1,8
milhOes, correspondendo no censo de 2000 a 1,1% da populacdo brasiieira total e
12,3% dos idosos (CAMARANO, 2002; IBGE, 2004).

Esse processo de envelhecimento se deve a dois fatores: a queda da
mortalidade e da fecundidade. A melhoria das condicdes de vida e de trabalho e
as inovagbes tecnoldgicas na medicina proporcionaram uma diminuicdo da
mortalidade e um aumento da expectativa de vida. J& o maior acesso aos servicos
de satde, a programas de educacdo e satide e planejamento familiar, contribuiu,
de forma significativa, para a diminuicdo das taxas de fecundidade. Cabe lembrar,
também, de um outro fator importante a contribuir para essa queda, que & a
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insercdo cada vez mais freqlente da mulher nc mercado de trabalho
{PASCHOAL, 1996a).

_ A reducdo da mortalidade por doencas infecto-contagiosas foi
decorrente das melhorias de trabalho, de moradia, de saneamento basico e dos
avancos da tecnologia de salde na prevengdo e no fratamenio de doengas, que
permitiram o fratamento e a cura dos individuos que certamente morreriam ap6s
serem acometidos por essas afecgbes. Essa situacéo favoreceu o aumento da
expectativa de vida e o controle das doencas infecto-contagiosas, que
gradativamente passaram a ser substituidas pelas doencas cronicas néao
transmissiveis (DCNT). Esse processo de transicdo demografica e do perfil de
morbimortalidade foi denominado transicdo epidemiolégica (PASCHOAL, 1986a;
RAMOS, 2002).

As doengas cronicas néo transmissiveis (DCNT) tais como a cardiopatia
isquémica, acidente vascular cerebral (AVC), hipertenséo arterial sistémica (HAS),
diabetes meliitus (DM), osteoartrite, presbiacusia, glaucoma, catarata, entre
outras, freqgiientemente acometem os idosos e sdo de dificil controle. N&o
contamos com servicos de salde que adotem medidas preventivas de alta
eficiéncia e eficacia, e a demanda espontanea de idosos nos servicos de atencéo
basica ainda é peguena e as acdes educativas que basicamenie envolvem
mudangas de habitos de vida s&o de dificil adesao por parte da clientela idosa,
principalmente em virtude do baixo nivel socioecondmico e a baixa escolaridade
{RAMOS, 2002).

As doencas cronicas n&o sdoc passiveis de cura, porém o©
acompanhamento continuo e rigoroso permite o conftrole da sua progresséao e
favorece a prevencdo de complicacdes e agravamentos. Apesar do potencial de
morbimortalidade dessas afecgies, nem todos os idosos ficam limitados e muitos
levam uma vida normal e de forma independente (RAMOS, 2002; VERAS et al,,
2002).
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Contudo, uma grande parcela de idosos ainda sofre as conseqiléncias
das DCNT nao controladas. Seja por desconhecimento, dificuldade de acesso ao
servigo, ndo compreensdo da complexidade da afecgo e, principaimente, por falta
de estrutura do sistema de salde, esses individuos ficam propensos a0
desenvolvimento de limitagbes e incapacidades permanentes (VERAS et al,
2002).

Os pesquisadores na drea da geriatria e gerontologia t&m buscado com
as novas tecnologias e pesquisas, ndo so0 prolongar os anos de vida, mas também
postergar, ac maximo, o surgimento de incapacidades e dependéncias, para cada
vez mais proximo ao fimite biolégico. Nesse contexto, surge a capacidade
funcional como um novo paradigma de atencdo a salde da populagao idosa e
uma importante ferramenta para o envelhecimento saudavel (VERAS et al., 2002).

1.3 Envelhecimento e Capacidade Funcional

O envelhecimento € uma etapa do ciclo de vida, um processo natural e
universal para praticamente todos os seres vivos da mesma espécie.
Recentemente, os diversos aspectos que permeiam o© processo de
envelhecimento foram englobados e definidos como passiveis de uma abordagem
multidimensional. Nessa o&tica, além dos aspectos fisicos, s3c considerados os
aspectos funcionais e psicoldgicos, inclusive as condicbes socioecondmicas e 0s
fatores ambientais (PAPALEQ NETTO, 2002).

PASCHOAL (1996a) define varios tipos de envelhecimento: bioldgico,
social, intelectual, econdmico, cronoldgico e funcional.

O envelhecimento biciégico € um processo continuo, que ocorme ao
tongo da vida. Ja o envelhecimento social € determinado pelo contexto cultural e,
principalimente, pelas condicdes de vida e trabalho as quais © individuo foi
submetido.
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O envelhecimento intelectual € marcado pela presenca das falhas de
memoria e atencido e pelas dificuldades de aprendizado, orientagdo e
concentrag@o, quando comparados com as capacidades intelectuais anteriores. Ja
o envelhecimento econdmico se da a partir da exclusdo do individuo do mercado
de trabalho, ou seja, quando ele deixa de ser economicamente ativo.

Segundo convengdes sociodemograficas atuais, o envelhecimento
cronolégico é definido pela idade do sujeito, num corte de 65 anos para paises
desenvolvidos e 60 anos para paises em desenvolvimento, como ¢ Brasil, onde a
expectativa média de vida & menor (NERI, 2001).

A Poiitica Nacional do Idoso (PNI) reforca e considera esse corte
cronolégico de 60 anos para denominar e identificar o idoso, conforme Lei n°
8.842, de 4 de janeiro de 1994 e Decreto n° 1.948 de jultho de 1996, que a
regulamenta.

O envelhecimento funcional inicia apGs uma certa idade, quando o
individuo comeca a apresentar um declinio da saude fisica e mental e a depender
de outros para o cumprimento de suas necessidades basicas ou de tarefas
cotidianas. Pode ser quantificada através da mensuracdo da capacidade funcional
do idoso.

A capacidade funcional tem sido definida como grau de preservacéo do
individuo na capacidade de realizar atividades basicas de vida diaria (ABVDs), ou
de autocuidado e também para desenvolver atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs) {NERI, 2001).

O termo atividades de vida diaria surgiu em 1954, expressando a
independéncia do individuc para atividades cotidianas. Em 1963, Katz estudou
adulios e idosos com doencas cronicas e apreseniou ¢ termo ABVDs que
englobava atividades que permitiam a esses individuos viver em seu propric meio
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por meio de acbes de gutocuidado como banho, vestuario, higiene, transferéncia,
continéncia e alimentagio (KATZ et al, 1963).

Em 1969, LAWTON e BRODY apresentaram as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD’s) que s@o mais complexas e compreendem
acOes como cozinhar, arrumar a casa, telefonar, lavar roupa, ir s compras, cuidar
das financas domésticas e tomar remédios (PASCHOAL, 1996b; LAWTON e
BRODY, 1969).

Nessa mesma epoca surgiu também o termo avaliagio funcional que foi
criado com o intuito de mensurar objetivamente o desempenho de um individuo
em determinadas areas como salde fisica, intelectual e emocional. Sua
importancia foi percebida e reconhecida pelos gerontdlogos nos anos 70 e, apos
alguns anos, estudos comprovaram a validade clinica desses instrumentos.

Cada vez mais, os pesquisadores na area da gerontologia t&ém buscado
quantificar essa capacidade funcional, com o intuito de identificar o grau de
fragilidade do idoso ou o risco para desenvolver algum tipo de dependéncia
funcional. Existem propostas de tornar a capacidade funcional o elemento central
para a formag&o de uma nova politica de cuidado para o idoso (VERAS, 2002).

N&o se sabe bem ao certo, os limites imaginarios da linha que delimita
o processo natural de envelhecimento (senescéncia) do processo patoldgico de
envelhecimento (senilidade). O que se sabe, é gque ndo sé¢ as doencas da
senilidade como a prdpria senescéncia causam declinio da capacidade funcional,
que se torna mais acentuada a partir dos 75 anos e traz importantes limitacdes ao
idoso (PASCHOAL, 1996b; MAZQ et al., 2001).

Essa capacidade funcional apresenta uma variagdo importante de
acordo com a populagdo idosa avaliada. Em estudo reslizado com idosos
residentes no municipio de S&o Paulo, 53% referiam necessidade de ajuda total
ou parcial para realizar peic menos uma das atividades de vida didria, 29%
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necessitavam de ajuda parcial ou total para realizar até trés dessas atividades e
17% necessitavam de ajuda para realizar quatro ou mais atividades de vida diaria,
ou seja, apesar de viverem na comunidade, os idosos demonstravam um
comprometimento funcional moderado (RAMOS et al., 1893).

Jé a pesquisa de LIMA-COSTA et al. (2003) utilizou uma amostra de
idosos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio {(PNAD), residentes na
comunidade, entre os quais, 85% n&o relatavam dificuldades para alimentacao,
banho ou uso do banheiro, ou seja, com a capacidade funcional preservadé para
aigumas atividades.

Na investigac&o realizada em Lisboa, BROEIRO et al. (1995) utilizaram
os instrumentos de COOPMWONCA Charts (escala com conjunto de quadros
COOP Charts adaptado pela Organizacde Mundial dos Médicos de Familia —
WONCA) e o indice de Katz para avaliar o estado funcional de idosos inscritos em
um programa de saude da familia, onde 67% dos idosos apresentavam seis ou
mais problemas de saude, 23% tinham limitagdes moderadas a graves na aptidao
fisica e 12% demonstraram limitagbes moderadas a graves nas atividades
cotidianas.

Esses estudos confirmaram que o envelhecimento traz consigec um
risco maior de declinio funcional, que pode ser influenciado pelas caracteristicas
dos idosos avaliados.

1.4 O idoso e a Hospitalizagdo

Freqientemente, os idosos apresentam multiplos diagnésticos que
incluem doencas cronicas ndo transmissiveis e ouiras afeccdes, que quando néo
acompanhadas e coniroladas de maneira adequada, podem ocasionar
descompensagdes e requerer hospitalizacio.
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O idoso acometido por uma afecc@o e que necessita de uma internac3o
exige um enfoque especial, uma vez que num momento de fragilidade e
desequilibrio, & retirado de seu meio, do convivio familiar e social, para um
ambiente hostil, no qual pode permanecer por um longo periodo.

Em estudo realizado por MONTEIRO e CAMPEDELLI (1998), a média
do tempo de permanéncia dos idosos internados no Servico de Geriatria do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo - USP foi
de 29,5 dias, porem em alguns casos chegando até a 97 dias. J4 LOLA (1997)
acompanhou idosos internados em um hospital da rede publica da Paraiba, onde
20% permaneceram de 20 a 30 dias internados. A autora encontrou correlacéo
entre o longo periode de internagdo e maior risco de infecgdo hospitalar e
tendéncia a isolamento social.

Apesar dos estudos anteriores evidenciarem longos periodos de
hospitalizacio dos idosos, o relatério do Sistema Unico de Satde — SUS de 1997,
apontou que das Autorizagcbes de Internagdo Hospitalar (AlH’s) preenchidas,
16,3% eram de idosos que permaneceram em média 6,8 dias hospitalizados. Ja
nos dados do DATASUS de 2001, a porcentagem de idosos hospitalizados havia
aumentado para 18,7% (VERAS et al., 2002; DATASUS, 2004).

O longo periodo de permanéncia no ambiente hospitalar protecionista
pode desencadear um processe de diminuicde da capacidade funcional,
independente do motivo da intermacéo, uma vez que o meio ndo oferece estimulos
ao idoso, podendo também causar dificuidades na readaptacio domiciliar apds a
aita (BALTES e SILVERBERG, 1995).

A hospitalizacdo do idoso € um evento complexo e peculiar, onde
fatores intrinsecos do sujeito como doenga e medo, e fatores extrinsecos como o
ambiente, a equipe de assisténcia e os fipos de intervengbes médicas podem
influenciar de modo expressivo a sua resposta ac evento, inclusive favorecer o
comportamento de dependéncia.
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Entre os fatores intrinsecos podem ser citados os relacionados com &
doenca como receio quanto ao prognéstico e quanto a dependéncia de cutras
pessoas, © medo frente ao desconhecido, a ansiedade e o medo da prépria morte.

Os fatores extrinsecos sao relacionados ao ambiente inadequado, com
espaco limitado a um guarto impessoal, muitas vezes divido com outros individucs
estranhos em diversas condicdes de saude. Mobilidrio e vestimentas que
oferecem praticidade para a equipe que presta assisténcia, porém que podem
despersonalizar o individuo.

A equipe que presta assisténcia é fundamental para tornar o ambiente
um pouco mais confortavel nesse momento de adaptagbes. Contudo, muitas
vezes estabelece um relacionamento com o idoso cercado de formalidade,
mantendo uma distancia fisica e afetiva, oferecendo informagdes rapidas e
sucintas com termos técnico-cientificos causando mais inseguranca e medo
(RIBEIRO, 2001). Cabe a essa equipe, conhecer os fatores intrinsecos e
extrinsecos relacionados ao processo de hospitalizacdo do idoso para que, de
alguma forma, possa adequar o ambiente e reavaliar as formas de trabalho,
tornandc o periodo de hospitalizacdo do idoso menos hostil e, com isso
melhorando a resposta ao fratamento e diminuindo os riscos de iatrogenias e
perda funcional.

Apesar de fundamental, os estudos gue evidenciam esses fatores
infrinsecos e extrinsecos e as interferéncias desses no sucesso do tratamento e
na alteracdo dos niveis funcionais ainda s&o escassos.

Um fator freqiente e importante na hospitalizacgo do idoso € a
ocorréncia de iatrogenias. Diversos estudos tém acompanhado o processc de
hospitalizacdo do idoso como o intuito de estabelecer fatores de risco em potencial
no ambiente hospitalar para o desenvolvimenio de complicacdes ou iatrogenias.
GILLICK et al., em 1982, ja alertavam para os efeitos da hospitalizagio no idosc
tais como confusdo, inapeténcia, quedas e incontinéncia, além dos riscos de suas
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complicagdes como pneumonia aspirativa, fraturas, infeccdo do trato urinario e até
tromboembolismo pulmonar. No Brasil, CARVALHO-FILHO et al. (1998)
concluiram que 43,7% dos idosos hospitalizados apresentaram iatrogenias; que se
tornavam mais freqlentes quanto maior o tempo de intemacdo, tendo como
consequéncia direta o 6bito, que ocorreu em cinco individuos (5,2%). O declinio

funcional decorrente da hospitalizagio pode ser considerado uma iatrogenia.

Nesse sentido, a equipe de profissionais envolvidos na aésisténcéa,
quando despreparada e sem treinamento adequado, pode associar a limitagdo no
desempenho de algumas atividades & prépria incompeténcia do idoso, e entdo
desenvolver um ambiente superprotetor como um modelo de ajuda, estimulando
ainda mais a sua dependéncia. Ou seja, 0 ambiente espera incompeténcia do
idoso e da ajuda, mesmo que isso seja desnecessario ou indesejado, sob pena de
ser considerado como irresponsavel e negligente (BALTES e SILVERBERG,
1995).

Com relacdo a assisténcia prestada ao idoso hospitalizado, COELHO
FILHO (2000} destaca a importancia dos modelos de organizacio dos servicos
hospitalares para idosos e faz uma revisdo dos modelos existentes na literatura
nacional e internacional. Cinco modelos foram os mais encontrados: o modelo de
cuidado prolongado, o modelo ftradicional, o0 modelc baseado na idade
cronologica, o modelo ndo especializado e o modelo integrado.

O modelo de cuidado prolongado foi adotado nos primérdios do cuidado
com o idoso e partia do pressupostc de que o cuidade agudo era de
responsabilidade do clinico geral e de outras especialidades, reservando ao
geriatra o cuidado prolongado e ferminal do idoso. J& no modelo tradicional, os
idosos s&o internados em unidades de clinica médica e geriatria, dependendo da
disponibilidade dos leitos, ndc havendo critérios para a admiss@o no servigo
geriatrico, que muitas vezes intemam idosos por indicacéo social.
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Segundc ¢ modelo baseado na idade cronolégica, os pacientes sao
encaminhados para a enfermaria geriatrica de acordo com a faixa etaria, contudo
ndo havendo concordancia na idade para o ingresso podendo ser 60, 65, 70 ou
até 75 anos. O autor afirma que essé modelo é bastante difundido nos dias de
hoje e apresenta a vantagem de utilizar um critério objetivo, no caso a idade
cronologica, para definicdo de pacientes a serem acompanhados. No modelo nao
especializado, a equipe geriatrica néo dispde de um servigo proprio, oferecendo
uma consultoria geriatrica com o acompanhamento parcial dos idosos internados
em setores de internacfio, contudo, segundo o autor, esse tipo de
acompanhamento n3o demonstra impacto na redug&c da mortalidade e das
readmissoes. Por fim, o modelo integrado & apontado como alternativa de
acompanhamento hospitalar do idoso, onde o cuidado agudo € oferecido em
enfermarias de clinica médica, sendo que os pacientes sdo encaminhados ao
servigo geridtrico logo ap6s a estabilizagio do quadro agudo.

COELHO FILHO (2000) ressalta que no Brasil, 0 modeic de servigo
hospitalar para idosos ainda n3o esta estabelecido e varia de acordo com 0s
recursos humanos e financeiros disponiveis na instituicdo. Contudo, reforca a
necessidade da organizacdo dos servicos hospitalares geriatricos utilizarem
elementos positivos de diferentes modelos, adapta-los as especificidades do
sistema de salde brasileiro, com o intuitc de oferecer um cuidado mais
especializado ac idosc e melhorar sua resposta ao tratamento.

LEE e BURNETT (1998) publicaram um estudo no qual identificaram as
necessidades especiais de idosos hospitalizados, por meio do relato de um case.
Nesse estudo, as autoras utilizaram o modelo “Geriatric Resource Nurse (GRN)”
proposto pelo projeto “Nurses Improving Care of Hospitalized Elders” como forma
de acompanhamento do idoso durante sua intemagdo. O modelo tem o intuito de
detectar as necessidades especiais de idosos e contempla os seguintes itens:
levantamento da historia do paciente, problemas identificados, medicagGes em

uso e resuliados de exames laboratoriais. Outro recurso utilizado foi 0 acrénimo
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“SPICES", come forma de identificar dificuldades freqlentemente apresentados
por idosos hospitalizados sendo o S (Skin infegrity problems) — problemas com a
integridade da pele; P (Problems with eating or pain) — Problemas com
alimentacéao ou dor, | (Immobilify)~ Imobiiidade; C (Cognitive changes and
confuses states) — alteracBes cognitivas e estados confusionais; E (Elfimination
problems, bowel and bladder) — problemas com a eliminag¢ao (urinaria e intestinal);
S (Sleep problems and social issue and concerns} — problemas com 0 sono e
preocupagdes sociais. A hipotese fundamental do modelo GRN é de que
profissionais da area da enfermagem com maior conhecimento na drea de

geriatria, podem oferecer um cuidado mais qualificado ac idoso hospitalizado.

Muitos estudos e esfor¢cos tém sido voltados para a questdo da
hospitalizacdo do idoso, visando a prevencdo de iatrogenias e de outras
complicacdes, dentre elas o declinio funcional, promovendo uma melhor resposta
& terapéutica oferecida.

1.5 Envelhecimento, Capacidade Funcional e Hospitalizagdo

Atualmente, tém crescido ¢ numero de estudos que enfocam a triade
envethecimento, capacidade funcional e hospitalizacdo, relacionado-os com
custos e mortalidade. Existem até propostas de instrumentos para mensuracéo do
risco de idosos hospitalizados de apresentarem aigum tipo de declinio funcional
(SAGER et al., 1996b; INOUYE et al., 1993b; MATEEV et al., 1998).

Diversos estudos comprovam ¢ declinio funcional dos idosos durante o
periodo de hospitalizacdo que acomete de 34 a 50% dos individuos. Contudo
ainda nao se sabe, ac certo, até onde esse comprometimento é secundaric
apenas ac processo de hospitalizacdo, uma vez que varios fatores podem
influenciar esse resuitado, como gravidade da doenca, estado nutricional,
terapéutica empregada e interferéncias ambientais (INOYUE et &l | 2800)
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Trabalhos tém apontado para evidéncias de declinio funcional,
conforme destacados a seguir.

Na amostra de idosos hospitalizados estudada por RODRIGUEZ et al.
(1999), 70,7% apresentaram diminuigéio no desempenho das AVDs no momento
da intemacéo, quando comparado ac desempenho anterior. Houve tendéncia a
melhora no decorrer do tratamento, porém aproximadamente 30% dos idosos
continuaram com as limitagdes nas AVDs no momento da alta e que pérsistiram
mesmo um meés apds a alta hospitalar.

Em trabalho realizado no Chile, SANDOVAL et al. (1998) pesquisaram
a variacdo da capacidade funcional em idosos que necessitaram de
hospitalizag&o. Os autores identificaram uma diminuigdo da capacidade funcional
no periodo agudo da doenca, com recuperacdo apds uma semana da alta
hospitalar. Porém ressaltam-se as dificuldades encontradas no estudo, onde, da
amostra estudada {n=70), apenas 40% concluiram a pesquisa, devido ao grande
namero de ébitos e transferéncias.

BROWN et al. (2004) estudaram a prevaléncia de diferentes niveis de
mobilidade em idosos hospitalizados, relacionando essa atividade com declinio
funcional. Dentre os idosos avaliados, 16% apresentaram baixo nivel de
mobilidade e 32% nivel intermediario, resultando em chances de 4,1 e 2.5 vezes

maiores de comprometimento funcional durante s hospitalizac@o, respectivamente.

Nos EUA, tem sido criadas altemativas com o intuito de se prevenir
esse declinio funcional durante a hospitalizacdo. Enire elas destacam-se a
realizagic de consultas geridtricas por profissionais qualificados e a criagao de
unidades especializadas para idosos. Porém, segundo INOUYE et al. (2000}, tais
alternativas ndo tém alcancado muito sucesso em decorréncia das dificuldades
para se implantar as recomendac¢des dos profissionais, uma vez que 0s
funcionarios ndc séo especializados na drea geristrica e, portanto, desconhecem
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as peculiaridades do idoso, e ainda, pelo alto custo da construcdo e manutencao
de dreas especificas e adaptadas para idosos.

Frente a essa realidade, foram elaborados programas com equipes
muthproﬁssuonaxs como o de INOUYE et al. (2000) denominado “The Hospital
Elder Life Program”, com os objetivos de manter a funcdo cognitiva e funcional por
todo o pericdo de hospitalizagao, maximizar a independéncia no momento da alta,
assistir a transicdo da alta para o domicilio e prevenir readmissfes nao
programadas. Com a utilizagdo de voluntarios, enfermeiras sem e com
conhecimento na area, geriatras e uma equipe multiprofissional, conseguiu-se
reduzir o declinio cognitivo para apenas 8% durante a hospitalizacdo e 14% de
declinio funcional, sendo que os valores do grupo controle sem intervengao foram
de 26% e 33%, respectivamente.

Alguns autores relacionam o nivel funcional durante a hospitalizacio
com mortalidade no periodo pds-aita. INOUYE et al. (1998), classificaram idosos
hospitalizados de acordo com o declinio funcional apresentado em: risco baixo
{(pequeno comprometimento funcional), risco intermediario e risco alto (grande
comprometimento), com mortaiidade de 20%, 32% e 60% no periodo de 2 anos
pos-alta, respectivamente.

Observa-se gue existem dados parciais e inconclusivos guanto ao
comprometimento funcional do idoso que € hospitalizado. Somado a isso, 0 alto
grau de Obitos dentre essa populagéo dificulta o acompanhamento desses idosos,
desestimulando a realizacdo de estudos longitudinais que poderiam elucidar varias
duvidas e incertezas existentes.

1.6 Capacidade Funcional e instrumentos de Mensuracéo

Desde o comeco do seculo passado, com ¢ inicio do processo de
envelhecimento nos paises desenvolvidos, varics pesquisadores comecaram a
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procurar uma maneira de mensurar o envelhecimento. Nos dias de hoje, a
avaliagdo funcional do idosc tormou-se uma ferramenta fundamental para
estabelecer o diagndstico, o prognostico e um julgamento clinico do estado geral
de saude em um individuo, além de servir como base para adequar tratamentos e
necessidades especiais (GOMES e DIOGO, 2004).

Diversos estudos foram realizados e varios modelos tém sido aplicados
para populagbes especificas (idosos, idosos mais idosos, mulheres ou homens
idosos), em locais diferentes (hospitais, centros de reabilitagdo, comunidade,
casas de repouso) e com necessidades diferentes (idosos com AVC, com fraturas,
vivendo sozinhos, afro-americanas), ndo havendo ainda uma padronizagdo para a
utilizac@o desses instrumentos, principalmente no Brasil.

Atualmente, existem diversos instrumentos, cada um com suas
peculiaridades e direcionados a uma popula¢éc especifica, porém fodos com o
objetivo de mensurar a capacidade funcional do idoso avaliado. Esses
instrumentos podem ser aplicados por meio de auto-relato, ou seja, lido e
preenchido pelo préprio individuo avaliado. Porém, podem sofrer influéncias do
estado cognitivo e emocional do entrevistado, uma vez que estados depressivos
podem superestimar as incapacidades e ailteragbes cognitivas podem indicar
desempenhos falsos. Na realidade brasileira, a aplicacdo desse tipo de
instrumento tem que ser criteriosamente avaliado frente aos baixos niveis de
escolaridade de nossa populacdo e a possibilidade do idoso apresentar alteractes
na acuidade visual e auditiva.

Qutra maneira de aplicar os instrumentos de avaliacdo funcional é por
meio do entrevistador, ou seja, por entrevistas onde o avaliador formula perguntas
e anota as respostas. Esse tipc de avaliacdo pode ser feita pessoaimente ou por
meio de telefone. Em aiguns tipos de instrumentos o avaliador pode fazer o papel
de observador, quando solicita uma tarefa e observa sua execugio (GOMES e
DIOGO, 2004).
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As escalas utilizadas para avaliagcdo funcional podem ser diferenciadas
de acordo com 0 numero de dimensdes avaliadas {fisica, psicoldgica, funcional,
social, entre outros) como as escalas unidimensionais, mistas ou giobais.' Entre os
instrumentos utilizados, podemos citar as escalas de Kafz (KATZ et al.,1963),
Lawion e Brody (LAWTON e BRODY, 1969), Barthe/ (MAHONEY e BARTHEL,
1965), OARS ~ Older Americans Resources and Services (FILLEMBAUM e
SMYER, 1981), MA/ — Multilevel Assessment Instrument (LAWTON et al., 1982),
MIF — Medida de Independéncia Funcional (1984; RIBERTO et al, 2001), POMA —
Performance Orented Mobility Assessment (TINETTI, 1986), PPT — Physical
Performance Test (REUBEN e SIU, 1990), PTA - Physical Test Assessment
(LEWIS e BOTTOMLEY, 1994), GARS - Gaif Abnormality Rating Scale
(WOLFSON et al., 1994), PPME — Physical Performance and Mobility Examinatios
(WINOGRAD et al., 1994), Berg Test (THORBAHN e NEWTON, 1996) e o Perfil
PULSES (1957) (NERI, 2001;, GOMES e DIOGO, 2004).

A necessidade da avaliacéo multidimensional do idoso e a dificuldade
em engiobar todos os dominios ou dimensdes em apenas uma escala leva &
utilizac@o de mais de um instrumento para se obter os resultado e as associagdes
esperadas. Como é o caso do estudo de RODRIGUEZ et al. (1999), que associou
as Escalas de Barthel e de Lawton, com o Mini Exame do Estado Mental - MEEM
(Folstein) e a Escala de Depresséc Geridtrica (Yesavage).

Alguns autores criaram instrumentos mais curtos e simplificados,
mesclando partes de diversas escalas, a fim de serem utilizados como breves
instrumentos de avaliagdo funcionali com aplicabilidade no cotidianc dos
consultérios ou no momento da internacéo. MATEEV et al. (1998) utilizaram o
Shori-form Screening Procedure, ¢ qual avalia, em idosos hospitalizados, os
dominios da visdo, audicdo, marcha, mobilidade dos membros superiores,
incontinéncia, saude mental, AVDs, AIVDs e ambiente social num instrumento de
12 itens, com uma média de tempo de aplicacdo de 19 minutos. Mesmo sendo um
instrumento curio e rapido de ser aplicado, ¢ autor detectou que 48% dos idosos
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com comprometimento funcional no momenio da internacfo, apresentaram
associacdo significativa com resultados negativos na alta hospitalar e no
acompanhamento apds trés meses.

J& VERAS et al. '(2002), aplicaram a Avaliacdo Funcional Breve (AFB)
em idosos da comunidade atendidos nos consultorios médicos. Esse instrumento
englobou itens do estado funcional, cognitivo & emocional do idoso, e de acordo
com as respostas obtidas no momento da entrevista, os instrumentos de ABVDs,
AlVDs, Mini Exame do Estado Mental e Escala de Depress&o Geridtrica eram
aplicados. O objetivo desse trabalho foi monitorar a satde do idoso, promovendo
acbes adequadas para a necessidade dos individuos e a montagem de um
fluxograma de atendimento visando a organizacdo e otimizacdo dos servigos de
saude.

A escolha do instrumentc de avaliagdo funcional deve ser criteriosa,
uma vez que existe um leque de op¢des propostos por diversos estudos e autores.
Na realidade brasileira, poucos foram amplamente utilizados e testados em sua
especificidade, sensibilidade e confiablidade (GOMES e DIOGO, 2004). Frente a
esse contexto, para o atual estudo foi escolhido o instrumento de Medida de
independéncia Funcional (MIF) por sua ampla utilizag8o nos EUA e em demais
naises, por sua sensibilidade a pequenas alteracbes, pela sua abrangéncia quanto
aos aspectos motor, cognitivo e social e por sua reprodutibilidade para a versao
brasileira.

1.7 Medida de Independéncia Funcional (MiF}

No presente estudo, o instrumento escolhido para a avaliagdo funcional
dos idosos hospitalizados foi a Escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF), criada em 1984, através de uma forca tarefa da Academia Americana de
Medicina Fisica e ReabilitacBo e pelo Congresso Americano de Medicina de
Reabilitacgo. A utilizacdo desse instrumento foi expandida pelo Departamento de
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Medicina em Reabiiitagéo da Universidade Estadual de Nova lorque, em Bdfalo, e
atualmente a MiF faz ;ﬁarte da “Uniform Data System for Medical Rehabilitation”
(UDSwe™®), um banco de dados onde sic armazenadas as informagbes de
aproximadamente 60% dos centros de reabilitacdo dos Estados Unidos de
América (EUA). Também tem sido utilizado nos centros de reabilitacdo de outros
paises cbmo Australia, Canada, Franga, Alemanha, itélia, Japao, Portugal, israel
(OTTENBACHER et al., 1996; STINEMAN et al., 1997b; RIBERTO et al., 2001).

Nos EUA, a MIF é amplamente utilizada no credenciamento de
programas de avaliacdo de qualidade dos centros de reabilitagio, realizados pela
Comisséo de Acreditacdo de Centros de Reabilitagéo, que selecionam e garantem
o bom funcionamento dessas instituicdes (COHEN e MARINO, 2000).

A MIF € um instrumento muiltidimensional que avalia o desempenho do
individuo em 18 atividades distribuidas em dois grandes dominios: o motor e o
cognitivo/social. No dominic motor, a énfase € dada ao autocuidado (alimentacao,
higiene pessoal, banho, vestir, utilizacdo do vaso sanitério), ao controle de
esfincter (urindrio e fecal), & transferéncia (leito, cadeira, cadeira de rodas, vaso
sanitario, chuveiro) e a locomogéo (marcha e escadas), englobando 13 atividades.
O dominic cognitivo/social compreende as funcbes da comunicacgao
{(compreens&o e express&o) e cognicdo social (interagio social, resolucdo de
problemas e memdria), contendo cinco atividades.

A MIF tem como foco principal mensurar o grau de solicitacdo de
cuidados de terceiros, que ¢ paciente exige para realizar as atividades cotidianas.
Com isso, é possivel distinguir as dificuldades e as incapacidades reais das que
séo relatadas pelo individuo ou induzidas pelo protecionismo do cuidador & do
ambiente (RIBERTO et al., 2001).

Em levantamento bibliografico scbre a utilizacdo da MIF com idosos,
KAWASAKI et al. (2004) observaram 21 artigos internacionais, sendo a maior
parte prospectivos, de acompanhamento longitudinal da capacidade funcional de
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idosos que foram submetidos a determinadas intervengdes, como hospitalizacao e
reabilitacdo.

Os estudos scbre as propriedades psicométricas da MiF demonstram
consisténcia inter e intra observadores, estabilidade e confiabilidade por meio de
teste-reteste e validade de constructo, na sua utilizacdo como instrumento de
avaliacido funcional de idosos, inclusive naqueles com idade acima de 80 anos,
embora com ressalvas especialmente em idosos fragilizados (CHANG e CHANG,
1999; OTTENBACHER et al., 1994; OTTENBACHER et al., 1996; PAOLINELLI e
GONZALEZ, 2001; POLLAK et al., 1996; SEGAL et al., 1993; STINEMAN et al,
1997b;). No Brasil, RIBERTO et al. (2001) realizaram a reprodutibilidade da vers&o
brasileira desse instrumento, com boa equivaléncia cultural e boa
reprodutibilidade.

A idade, enguanto fator desencadeante do declinio funcional na vethice,
foi investigada por meio da aplicacdo da MIF. Contudo, os autores observaram
que somente a idade néo foi uma varidvel determinante de alteracfes funcionais e
sim os fatores associados a idade avancada, tais como alteragbes cognitivas e
maior gravidade das limitagcbes na capacidade visual e auditiva, presenies nos
idosos mais velhos (LIEBERMAN e LIEBERMAN, 2002a; ERGELETZIS et al,
2002; LIEBERMAN et al., 1999).

Estudos relacionados com o© género também foram obtidos.
HACHISUKA et al. {1998) compararam os resultados da MIF enire homens e
muiheres que sofreram AVC, concluindo que as muilheres tém um melhora
funcional mais representativa que os homens, possivelmente pelo papel social
desempenhado por cada um. J& outros autores estudaram a capacidade funcional
em idosos de um Unico género como BALHISHI et al. (2000}, que apiicéram a MiF
em idosos do sexo masculino e LYSACK et al. (2001), que avaliaram apenas
muiheres idosas afro-americanas.
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Muitos trabalhos empregaram a MIF em associagdo com outros
instrumentos de avaliagdo cognitiva e fnotora como o Mini Exame do Estade
Mental, Escala de Depressac Geriatrica, Escala de Deméncia de Mattis, indice de
Barthel e de Lawton, Teste do Desénho do Relogio, Teste do Aperto de Mao —
com dinamdmetro — e avaliacdo da capacidade visual e auditiva, com o objetivo de
identficar relacdes entre si e enguanto instrumento preditivo de resultado de
reabilitaggdo de idosos com fraturas e pés AVC (LYSACK et al., 2001;
RUCHINSKAS et al., 2001; BAKHSHI et al., 2000; RUCHINSKAS et al., 2000) .

Uma énfase maior tem-se voltado para os estudos que avaliam
desempenho funcional e cognitivo, mostrando que idosos com alteracio cognitiva
apresentam resultados inferiores da MIF no inicio e ao final do tratamento,
contudo, se beneficiam com as intervengbes (RUCHINSKAS et al, 2000;
RUCHINSKAS et al, 2001; HERUT! et al, 1999; HERUTI et al., 2002;
GOLDSTEIN et al., 1997).

Na maior parte dos trabalhos analisados foi empregada a MIF em
idosos com AVC e fratura de quadril, atendidos em centro de satde e unidades de
reabilitacao.

O estudo de CARLSON et al. (1998), por sua vez, aplicou a MIF em
idosos hospitalizados para mensurar © grau de fragilidade e detectar o declinio
funcional que esses individuos apresentaram no ambiente hospitalar. Segundo os
autores, um individuo que mantém seu desempenho funcional ou apresenta
melhora no decorrer da hospitailizag@o, apresenta uma boa homeostasia (48% da
amostra estudada). J& os idosos com declinio funcional durante a hospitalizacéo
apresentam uma fraca homeostasia (52%). Portanto, a homeostasia funcional é
um importante preditor de efeitos adversos, independentemente de outras
variaveis. A fraca homeostasia ou ¢ desempenho funcional inconstante podem ser
capazes de quantificar a fragilidade do idoso.
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_ EVANS et al. (1995) avaliaram o desempenho funcional de idosos
frageis de um programa de hospifal—dia e verificaram gue embora 0$ idosos
tenham se beneficiado em termos de ganho de seguranca, diminuicdo da dor e
aumento da distadncia percorrida (caminhada), a MIF néo foi suficientemente
sensivel para detectar estes beneficios.

STINEMAN et al. (1997b) desenvolveram um sistema de classificacéo
funcional denominado Function Related Groups (FRGs) para idosos com AVC e
fratura em membros inferiores, padronizando intervalos dos valores da MIF
motora. A partir desses valores, os individuos foram classificados em FRGs 1, 2,
3, 4 e 5, partindo-se do maior comprometimento funcional para o menor. Cada
FRG demonstrava 0 momento da reabilitacdo e era associado a uma media de
tempo de reabilitacdo. Os autores propdem que esses grupos funcionais da MIF
possam auxiliar no pagamento dos servicos de reabilitacdo de pacientes
internados, promovendo alta qualidade no cuidador, melhora na comunicacéo a
respeitoc dos pacientes e dos resultados encontrados.

Num estudo realizado por JONES et al. (2002), avaliou-se o
desempenho funcional de idosos com fratura de quadril e os autores observaram
que as atividades de transferéncia e de locomogdo foram menores quando
comparadas com as de autocuidado e de controle esfincteriano. Concluiram,
também, que para essa populacdo, ndo houve alteragbes significativas na MIF
cognitiva.

Ja GOLDESTEIN et al. (1997) compararam a reabilitacdo em idosos
com fratura de quadril com e sem alteragdes cognitivas, encontrando melhora no
desempenho funcional dos dois grupos, contudo com valores de MIF inferiores
para os idosos com comprometimento cognitivo.

Ainda relacionado a fratura de quadril, o estudo de LIEBERMAN e
LIEBERMAN (2002b) determinou a prevaléncia de trombose venosa profunda
(TVP) nos pacienies em reabilitacdo, em uso de fromboprofilaxia. Destaca
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menores valores da MIF na atividade de transferéncia no momento da admissdo e
da alta, no grupo com TVP, comparadc com o grupo sem TVP.

LIEBERMAN et al. {1998) compararam idosos com AVC e fratura de
quadril e demonstraram que os individuos com fratura de fémur apresentavam
vaiores baixos da MIF pré-evento, associando essa limitagdo funcional a possivel
desencadeante da queda. Os idosos com AVC apresentaram valores baixos da
MIF cognitiva no momento da internacdo, contudo relacionando essa alteracao
como secundaria ao evento. Contudo, ambos os grupos se beneficiaram com o
processo de reabilitagdo, com um aumento nos valores da MiF.

Optou-se pela utilizacdo da MIF nesse estudo, considerando que a
mesma & um instrumento bastante utilizado em estudos internacionais, ainda que
timidamente em artigos relacionados a populacio idosa. Apresenta propriedades
psicometricas comprovadas, sensibilidade para detectar pequenas alteraces
funcionais e mensurar ndo apenas o que o idosoc € capaz de fazer mas o quanto
necessita da ajuda de terceiros para executar as suas atividades.
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2.1 Objetivo Geral

_+ Avaliar a capacidade funcional de idosos hospitalizados em unidades
de clinica médica.

2.2 Objetivos Especificos

« lidentificar alteracSes da capacidade funcional de idosos internados
em unidades de clinica médica, no decorrer da hospitalizacdo até a
sua alta e um més apds regresso ao domicilio.

« lIdentificar as relagdes entre os valores da Medida de Independéncia
Funcional e variaveis sociais e de salde.
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Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria como o intuito de
observar, descrever e explorar aspecios relacionados ao impactc da
hospitaiizacdo na capacidade funcional do idoso (POLIT e HUNGLER, 1995).

3.1 Campo de Pesquisa

O estudo teve como campo de pesquisa o Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas {HC/UNICAMP), situado no municipio de
Campinas, Sdo Paulo. Essa instituicBo é referéncia em atendimento de alta
complexidade para o municipio de Campinas e demais localidades que compdem
a DIR Xil, e atende os pacientes por meio do Sistema Unico de Saude (SUS).
Atualmente possui 359 leitos ativos, com aproximadamente 14.276 internacdes
por ano, para fratamento clinico, cirirgico e psiquiatrico de pacientes SUS-
dependentes (HC/UNICAMP).

As unidades de internacdc escolhidas para o estudc foram as que
ofereceram tratamento clinico e que apresentavam maior concentracéo de idosos
internados, entre elas a Cardiologia, a Pneumologia e a Enfermaria Geral de
Adultos (EGA).

Para a opgdo dessas unidades, foi realizado inicialimente um
levantamento junto ao Servico de informatica e Estatistica do HC/UNICAMP, dos
pacientes hospitalizados no periodo de janeiro/2000 a maio/2003. Foram, entéo,
escolhidas as unidades com maior nimero de internacdes de pacientes com mais
de 80 anos. inicialmente, a unidade de internacio de Gastroclinica havia sido
incluida na pesquisa, porém, no estudo piloto, foi possivel observar o pequeno
namero de idosos que atendiam aos critérios estabelecidos, sendo entdo excluida

do estudo.
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3.2 Populagao ¢ Amostra

O estudo teve como populagdo alvo individuos hospitalizados no
HC/UNICAMP gue atenderam aos seguintes critérios:

« ter idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos;

» estar internado para tratamento clinico: para que limitacGes
funcionais secundérias & procedimentos cirGrgicos no interferissem
nos resultados;

- estar intemado por, no minimo cinco e no maximo 30 dias, para a
aplicacdo do instrumentc em, no minimo trés e no maximo oito
momentos, e assim detectar alteragbes na capacidade funcional dos
idosos hospitalizados;

» ter condicbes de manter dialogo, para que pudessem responder a

entrevista;

« assinar o termo de consentimento para a participagéo no estudo, ou
obter consentimento do acompanhante (APENDICE 6);

» retornar ao domicilic apds a alta hospitalar.
Foram excluidos da amostra, os idosos que se enquadravam aos
seguintes critérios:

» ter sido internados para tratamento clinico, mas que no decorrer da
internacdo necessitaram de algum tratamento cirdrgico;

« ser transferido para outras enfermarias ou instituicbes;
« estar em isolamento de contato ou respiratorio;

« estar sem condicdes de responder a entrevisia;

» estar menos de cinco dias internado;

= ter evoluido & obito durante a internacéo.
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Com base nos objetivos do estudo e nas variaveis a serem analisadas

com o apcio do Servico de Estatistica da Faculdade de Ciéncias Médicas, foi

definida uma amostra de conveniéncia de 90 idosos. No entanto, apds o estudo

piloto observou-se que a maioria dos idosos hospitalizados n&o atendia aos

critérios de incluséo do estudo. Assim, o tamanho da amostra foi redefinido.

Segue a tabela com a distribuicio dos idosos excluidos e incluidos no

decorrer do periodo de estudo, que foi de setembro/2003 a abril/2004, conforme

os critérios adotados anteriormente.

Tabela 1 — Distribuicac dos idosos hospitalizados excluidos e incluidos no estudo,
de acordo com as enfermarias escolhidas. Campinas, 2004,

Cardio Pneumo EGA Total
n n n n

Eadg;(l);lgggzﬁalizados no periodo de Setembro/2003 179 126 140 445
ldosos excluidos do estudo (n=382)

Cirargicos 38 50 20 118

Transferidos 47 22 17 88

Em isolamento - 1 3 4

Sem condicdes de responder 13 15 38 66

Menos de 5 dias de internacéio 862 18 36 116

ldosos ndo passivels de incluso no estudo g & 10 25

ldosos incluidos no estude 5 13 10 28

* EGA — Enfermania Geral de Aduitos.

No periodo de coleta de dados, as enfermarias de Cardiologia e

Pneumologia dividiam seus leitos com a Cirurgia Cardiaca e com a Cirurgia

Toracica, respectivamente, Com isso, pacientes clinicos e cirdrgicos eram

internados numa mesma enfermaria propiciando o elevado numero de idosos

cirGrgicos encontrados na amostra.
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Ademais, no decorrer da coleta de dados, houve uma reestruturagéo na
distribuicdo dos leitos do hospital, de acordo com a especialidade médica. Com
isso, as enfermarias de Cardiologia e Pneumologia receberam leitos da Urologia, e
a EGA recebeu leitos da Cirurgia Vascular. As duas especialidades incorporadas
foram essencialmente cirdrgicas, contribuindo também para o alto numero de

internacdes cirdrgicas.

Ao mesmo tempo, observou-se inimeras internagdes por um periodo
menor que cinco dias, uma vez que muitos idosos eram hcspitalizados para
procedimentos complexos como cateterismo cardiaco, broncoscopia e colocacao
de “holter”’, recebendo alta horas ap6és o exame. Outros internaram para a
realizacdo de exames como colonoscopia, ressonancia nuclear magnética, ou
mesmo para completar ciclos de quimioterapia e radioterapia nos finais de semana
e feriados, quando esses servigos ficavam fechados, e recebiam alta hospitalar
em poucos dias.

Foi possivel notar também o aito nimero de transferéncias entre os
idosos, principalmente em pacientes inicialmente intemados na Unidade
Coronariana (UCO) ou Pronto Socorro {PS), e que foram transferidos para a
enfermaria apbs alguns dias, bem como as fransferéncias enfre enfermarias de
diferentes especialidades.

Alguns idosos internados estavam confusos, dispnéicos ou em
ventilacio mecéanica e, portanto, ndo foram capazes de responder a entrevista.
Qutros estavam sob algum tipo de isolamento (respiratdric ou de contato) e
portanto, foram excluidos do estudo piloto.

Varios idosos atendiam aos critérios de inclusdo do estudo, porem
dificuldades operacionais como horério de coleta e impreciséo dos censcs dos
pacientes internados, inviabilizaram a realizacdo da enirevista e com isso a

inclusdo na amostra. Esses individuos foram considerados como idosos naoc
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passiveis de inclus@o no estudo. O udnico idoso que se recusou participar da
pesquisa foi englobado nesse grupo.

Portanto, 28 individuos completaram o estudo e a MIF foi aplicada, em
no minimo trés momentos: na admiss@o, na alta hospitalar € no domicilio. Os
idosos hospitalizados por mais de cinco dias eram acompanhados, recebendo
uma avaliacdo com nova aplicacdo da MIF a cada cinco dias, até a sua alta
hospitalar. |

Um més apds a alta hospitalar, os idosos foram contactados em seus
domicilios, para uma nova avaliagéo funcional por meio de entrevistas telefonicas.
Com 12 idosos da amostra néo foi possivel estabelecer contato apos a alta, dois
reinternaram em menos de um més e outros dois foram a 6bito neste periodo. O
intercolutor da entrevista por telefone foi o proprio idoso ou o cuidador, de acordo
com as condicdes auditivas e de compreens&o do idoso.

3.3 Instrumentos de Coleta de Dados

No presente estudo, foram utilizados dois instrumentos de coleta de
dados. O primeiro, aplicado com a finalidade de levantar dados socio-
demograficos e sobre a salde do entrevistado. Esse instrumento foi elaborado
pela propria pesquisadora, visando obter informagbes associadas com a alteracéo
da capacidade funcional do idoso e foi dividido em trés partes: dados pessoais do
idoso e familia, dados relacionados & satde e & hospitalizagdo atual (APENDICE
7).

Os dados socio-demograficos do idoso e familia compreendem: idade,
sexo, escolaridade, ocupacao anterior e atual, renda familiar, composigéo familiar
e informacdes sobre o cuidador. Os dados referentes & saude, dizem respeitc as
internacbes anteriores, diagndstico da intemac&o atual e comorbidades. J& os
dados relacionados & hospitalizacio enfocam informacdes da atual intemacio
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como tempo de permanéncia, presenca de acornpanhante, unidade de intemacao,
medica¢tes em uso e os escores da MiF.

Esse instrumento foi submetido a um pré-teste no estudo piloto, sendo
modificado apenas o item referente as medicacfes em uso, onde foram
levantadas possiveis relacdes do uso de determinadas medicagbes com
alteracbes na capacidade funcional. Assim sendo, as medicacfes em uso foram
checadas a cada aplicacio da MIF e discriminadas de acordo com a classificagéo
utilizada por KOROLKOVAS (2001) (antitérmicos, antihipertensivos, antibiéticos,
entre outros).

0 segundo instrumento utilizado, que teve por objetivo a avaliacdo da
capacidade funcional, foi a Medida de Independéncia Funcional (MIF) {(ANEXO 2).

A MIF & um instrumento que mensura o quanto um individuo solicita
cuidados de terceiros, por meio da avaliacdo do dominio motor e cognitivo/social.
O instrumento consiste de 18 itens, que verificam as seguinies tarefas:
alimentacao, higiene matinal, banho, vestir-se acima e abaixo da cintura, uso do
vaso sanitario, controle de esfincter da urina e das fezes, transferéncia do leito
para a cadeira ou para a cadeira de rodas, transferéncia para o vaso sanitario,
transferéncia para ¢ chuveiro, locomogao, utilizagdo de escadas, compreenséo,
expressdo, interacio social, resolucio de problemas e memédria.

Cada item pode receber uma pontuacao de 1 a 7, correspondendo a:
dependéncia total (1), dependéncia maxima (2), dependéncia moderada (3),
dependéncia minima (4), supervisdo (5), independéncia modificada (6) e
independéncia total (7). A pontuacao final varia de 18 a 126 pontos.

A MIF ainda ndo possui um gradiente de ciassificacao para a pontuacgdo
final obtida, mas € sensivel para variagbes e permite um acompanhamento de
cada tarefa desempenhada.
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Para a utilizacio adequada da MIF € necessario um treinamento com
aulas tedricas e praticas administradas por profissionais qualificados para tal
(RIBERTO et al., 2001). A autora do presente estudo, recebeu treinamento por
meio do “Curso de Capacitacdo para Uso da MIF”, com carga horaria de 12h,
realizado pela Divisdo de Medicina de Reabilitacdoc (DMR) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulc (HC/FMUSP),
no més de abril de 2003 (ANEXO 3). - ‘

3.4 Procedimento de Coleta

A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro de 2003 a abril
de 2004, no minimo em trés momentos (intemacéo, alta hospitalar e no domicilio),
€ no maxime em oito momentos, variando de acordo com o tempo de internagao

do idoso.

Nas primeiras 48h ap6s a internacgéo, foram aplicados os dois
instrumentos de coleta de dados. A MIF foi aplicada a cada cinco dias durante o
periodo de hospitalizacdo do idoso e no momento de alta hospitalar, para
identificar possiveis alteragdes funcionais no decorrer dos dias de internac&o.

O intervalo de reaplicagdo da MIF foi estabelecido em cinco dias apds
um levantamento inicial dos idosos hospitalizados no HC/UNICAMP, que
apresentaram uma média de sete dias de internacac. Com ¢ intuito de engiobar o
maior naimero de idosos no estudo, porém com um periodo minimo de
hospitalizacao, foi estabelecido esse intervalo para nova avaliacéo.

Devido 2 dificuldade em determinar o dia exato da alta do paciente, foi
utitizado o dltimo valor da MIF, mensurada no dia mais proximo da alta hospitalar.

Um més apés a alta, foi feita uma nova mensuracéo com a MIF, para
identificar possiveis alteracbes funcionais apds o regresso ao domicilio. Essa
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entrevista fol realizada por telefone, considerando-se o estudo que comprovou a
validade e a sensibilidade do uso da MIF por telefone (PETRELLA et al., 2002).

A coleta de dados foi realizada pela propria autora do estudo, na
unidade de intemacao do paciente previamente escolhida.

Os dados obtidos na entrevista e na aplicacdo do instrumento foram
associados as informagdes do prontuario do paciente e da equipe profissional que
prestava os cuidados ao idoso.

3.5 Estudo Piloto

Com a finalidade de calcular o tamanho da amostra e realizar o pré-
teste dos instrumentos de coleta de dados, foi realizado um estudo piloto nas
unidades de internacdo de Pneumologia, Cardiologia, Enfermaria Geral de Adultos
e Gastroclinica do hospital campo de pesquisa. No periodo de 08 & 31/07/2003, 66
idosos deram enirada nas enfermarias escoihidas. Dentre eles, 47 ndo atenderam
aos critérios de inciusao no estudo, pois 16 eram pacientes cirurgicos, 13 estavam
hospitalizados hd menos de cinco dias, 11 vieram transferidos e foram para outros
setores, cinco ndo tinham condicdes de responder e dois estavam em isolamento.

Portanto, apenas oito individucs completaram ¢ estudo e foram
avaliados pela MiF em no minimeo trés momentos: na admissaoc, a cada cinco dias
durante a internacao, na alta hospitalar e no domicilio. A partir desde estudo piloto
foi reavaliada a técnica amostral.

Considerando que nao foi necessario alterar o procedimento de coleta
apds a realizacdo do estudo piloto, os idosos acompanhados fizeram parte da
amostra.
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3.6 Procedimentos Eticos da Pesquisa

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Medicas (FCM), conforme ANEXO 1. Foram enviadas as
cartas para o Departamento de Enfermagem e para as chefias das enfermarias de
Gastroclinica, Cardiologia, Pneumologia e Enfermaria Geral de Adulto, locais onde
a pesquisa foi realizada (exceto Gastroclinica), solicitando permisséo para o uso
das unidades como campo de pesquisa, com suas respectivas autorizagbes
(APENDICE 1, 2, 3, 4 e 5).

Durante a pesquisa, os idosos responderam as entrevistas apos leitura,
compreensao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pelo
paciente ou acompanhante, quando necessario, conforme a resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satide (APENDICE 6).

Garantiu-se, aos idosos: participagic voluntaria; sigilo e anonimato das
informacdes oferecidas; isencdo de riscos ou transtornos & sua salde e 8o
tratamento oferecido; direito de desistir da participac@o da pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo do atendimento, do cuidado e do tratamento da equipe de
saude e participacio na pesquisa, sem acarretar gastos financeiros adicionais.

3.7 Tratamento e Andlise dos Dados

Os resultados foram inseridos num banco de dados informatizado
{Microsoft Excel, 2000) e analisados com ¢ apoio do Servico de Estatistica da
Comissao de Pesquisa da FCM/Unicamp.

Frente as caracteristicas da amostra, dos objetivos e das varidveis do
estudo, foram realizadas as seguintes analises:
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o Descritiva; com elaboracio de tabelas de freqiiéncia, medidas de
posicdo (media, mediana, valores minimos e maximos e dispersao ~
desvio padrao),

« Coeficiente de Alfa de Cronbach: foi utilizado para verificar a
consisténcia interna do instrumento MIF;

« Coeficiente de Correlagdo de Spearman: usado para verificar.a
correlacdo entre idade, tempo de internac&o e capacidade funcional;

» Coeficiente de Comparagio/Teste de Wilcoxon: aplicado para
comparar os dominios e escores da MIF nos diferentes momentos de
aplicacao;

« Coeficiente de Comparacdo/Teste de Mann - Whitney: aplicado para
verificar a relagio entre os valores da MIF e varidveis categdricas

(sexo, presenga de acompanhante e intemacdo anterior) (POLIT e
HUNGLER, 1895; CONOVER, 1971).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%
{(p < 0,05) e o de correlagédo com r = 0,40 (AJZEN e FISHBEIN, 1980).

Com o intuito de avaliar as variagbes da capacidade funcional dos
idosos hospitalizados, foram estabelecidos deltas dos periodos, que expressam a
diferenca enire o valor final para o valor inicial da MIF, como demonstrado na
figura a seguir.
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Figura 1 — Representacdc dos deitas de acordo com os
momentos de avaliagdo. Campinas, 2004.

Admissao Alta Domiciiio
g%%i@ ;g 5
poe SRR 2
} Deita 3 ;

O Delta 1 corresponde a diferenca entre valor obtido da MIF em seu
domicilio & a da admisséo hospitalar; ja o Delta 2 € a diferenca do escore do
domicilio em relacdo & alta, demonstrando a recuperac&o ou ndo da capacidade
funcional ap6s o retorno do paciente ao domicilio. O Delta 3 mostra ¢ momento da
hospitalizacao com a diferenca do valor funcional obtido enire a alta e a admisséo.
Os valores obtidos ser&o apresentados nos resultados.

A classificagcdo dos idosos quanto a ocupagdo atual e a ocupacéo
anterior foi realizada segundo o modeio proposto por FONSECA (1967), com
algumas adaptacgdes, sendo considerados os seguintes niveis:

» Nivel | — individuos com ocupacdo manual ndo especializada que
nao exigem experiéncia profissional anterior como lavrador, vigia,
doméstica, auxiliar de produgio, copeira, faxineira, babd, servente,
entre outros.

= Nivel Il - individuos com ocupacgdo manual especializada que exigem
a realizagéo de tarefas artesanais e manuais de compreensac dos
processos que interferem no trabalho. Podemos citar o mecanico,
motorista, caminhoneiro, pedreiro, vendedor, alfaiate, chapeleiro,
cozinheiro, padeiro e tecela.

Material e Mérodo
69



»

« Nivel il — individuos com ocupacdo relacionada a superviséo,
geréncia e outras ocupacdes n3o manuais que incluem secretario,
fiscal, escriturario, bancario, entre outros.

« Nivel IV — profissionais liberais ou com cargos de chefia
administrativa como professor, advogado, contador, administrador,
entre outros.

« Nivel V - individuos sem ocupagdo definida, incluindo os
desempregados, aposentados e pensionistas.
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4.1 Caracterizacdo dos Individuos do Estudo

As caracteristicas s6cio-demograficas dos idosos do presente estudo
estao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 -~ Descricdo das caracteristicas socio-demogréficas dos idosos
estudados. Campinas, 2004.
L g . Variacga
Variaveis n % Media (#d.p.} Mediana obséfvg:g a

idade 28 100 68.0 (26.6) 66.0 60.0 - 86.0
Sexo

Masculino 19 67,86 - - -

Feminino 9 32,14 - - -
Estado civil

Separado 2 7,14 - - -

Amasiado 4 14,29 - - -

Casado 17 60,71 - - -

Vilivo 5 17,86 - - -
Escolaridade 28 100,00 29 (£3.2) 2.0 0-11.0

Nenhuma 11 39,29 - - -

Até 4 anos 12 42 86 - - -

Acima de 4 anos 5 17,86 - - -
Ocupagao Anterior 35*

Nivel | 23 35,71 - - -

Nivel Il 11 31,43 - - -

Nivel Il 1 2,86 - - -
Qcupaciao Atual 28

Nivel | 27 96,43 - - -

Nivel V 1 3,57 - - -
Renda Familiar {(SM)** 28 1.1 {£0.9) 1.0 0-3.0
Residéncia
Campinas 15 53,57

DIR Xii 10 30,57 - - -

Cutros 3 10,71 - - -
Composigac Familiar

Sozinho 2 7,14 - - -

Uma geracao 10 35,71 - - -

Duas geracbes 10 35,71 - “ -

Trés geragbes 5 17,86 - - -

Quatro geracles 1 3,57 - - -
Cuidador principal .

Conjuge 14 50,00 - - -

Fitho (a) 8 28,57 - - -

iméo/Mae/Nora 3 10,71 - - -

Nenhum 3 10,71 - - -

* alguns idosos referiram ter exercido mais de uma ocupacéo.
** SM — renda familiar expressa em saldrios minimos.
** DIR Xil — Atibaia, Braganga Paulista, Cosmépolis, Hortolandia, ltapira, Serra Negra, Souza, Sumaré,
Yalinhos.
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A amostra do estudo foi composta por 28 idosos, sende 1S homens
com uma média etaria de 68 anos, variando de 60 a 86 anos. Quanto ao estado
civil 17 eram casados e cinco vilvos, os demais eram amasiados ou separados.

Em relagdo & escolaridade, 23 suyjeitos tinham até quatro anos de
estudo, ou seja, ndo completaram o ensino fundamental; dentre eles, muitos eram
analfabetos e apenas desenhavam seus proprios nomes. Isso pode ter sido
refletido na ocupacio desses individuos, ao longo da vida, que girava em torno de
ocupagbes manuais ndo especializadas (Nivel |) e ocupagbes manuais
especializadas (Nivel 1) (FONSECA, 1967). Apesar de 28 individuos
acompanhados, foram discriminadas 35 ocupacdes na Tabela 2, uma vez que
muitos idosos exerceram mais do que uma ocupagao no decorrer da vida.

Com excecéo de um idoso que ainda trabalhava e exercia a fungdo de
caseiro, os demais eram aposentados, dentre eles a maioria recebia apenas um
SM (saiério minimo), variando entre nenhuma remuneracg&o ate trés SM por més.
Os idosos entrevistados eram a fonte principal de renda em 50% da amostra; os
demais recebiam auxilio dos filhos e outros familiares.

Quanto a proveniéncia dos idosos acompanhados, foi possivel observar
que 15 deles eram de Campinas e os demais eram provenientes de cidades da
regido da DIR Xli, para as quais o HC/UNICAMP é referéncia de atendimento.
Pela proximidade geogréfica, idosos residentes em cidades de Minas Gerais
préximas & divisa com o estado de S3o Paulo, também procuram o HC e, de

acordo com os critérios, foram incluidos noc estudo.

Na composicdo familiar do idoso, houve predominio de uma e duas
geracles, ou seja, conjuge entre dez deles e filhos entre cutros dez. Cinco idosos
residiam também com netos e um idoso residia com a mae, compondo um arranjo
de quatro geragdes. O conjuge era o principal cuidador para 14 idosos, o© filho (a)
para oito e trés n&o possuiam cuidador.
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4.2 Aspectos Re!aciopados a Saidde dos idosos do Estudo

A Tabela 3 apresenta os dados relacionados as internacbes anteriores
e tempo de permanéncia (em dias).

Tabela 3 — Distribuicdo dos idosos de acordo com internacgdbes anteriores e ©
tempo de permanéncia (em dias) no hospital. Campinas, 2004.

ln:;nea;géo o médi(;;:a:) ::lias} mediana variag:; t;ti)::lrvada
Nenhuma 14 50,00 - - -

Uma vez 9 32,14 10,44 (12,15) 5 1-40

Trés vezes 5 17,16 8,27 (4,86) 8 4-20

* tempo medio de permanéncia e desvio padrio (£d.p.).

Foi possivel observar que 14 idosos tiveram algum episédio de
hospitalizagdo no Uitimo ano; desses nove internaram apenas uma vez. Entre os
individuos hospitalizados trés vezes, o tempo de permanéncia variou de quatro a
20 dias. Metade dos entrevistados ndo apresentaram episodios de internac&o nos
ultimos doze meses.

0Os dados relacionados com a hospitalizacgo correspondente ao
periodo deste estudo serdo apresentados nas proximas tabelas.

Tabela 4 — Doencas apresentadas pelos idosos de acorde com a fregiéncia.
Campinas, 2004.

Doencas apresentadas pelos idosos n
Diagnostico principai
Doencas do sistema cardiovascuiar 10
Doengcas do sistema respiratério 12
Cutros* 10
Qutras doencas
Hipertensdo arterial™ 13
Diabetes Mellitus <]
Doengas do sisterna cardiovascuiar 10
Doengas do sistema respiratorio 8

* Outros: cimose hepatica, ofite média aguda, sindrome consuptiva, infeccdo do trato urinario e anemia.
= A hipertensdo arterial sistémica foi destacada dada sua elevada incidéncia no estudo.
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Os diagnosticos principais mais frequentes entre os entrevistados
estavam relacionados as doencas do sistema respiratdric como nédulo, neoplasia
e fibrose pulmonar, insuficiéncia respiratéria aguda, pneumonia, doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), abcesso e blastomicose pulmonar. Dentre as doencas
do sistema cardiovascular destacam-se a insuficiéncia cardiaca congestiva,
endocardite bacteriana, sindrome coronariana aguda, taquicardia ventricular,
ataque isquémico transitorio e bloqueio atrio-ventricular.

As outras doencas associadas ou comorbidades predominantés nos
individuos entrevistados foram a hipertensdio arterial sistémica, seguida de
diabetes mellitus, doencas do sistema respiratdrio (DPOC, neoplasia pulmonar) e
doengas do sistema cardiovascular (prolapso mitral, miocardiopatia dilatada,
insuficiéncia arterial).

Com excecéo de dois idosos, os demais apresentavam mais de um
diagndstico médico.

Tabela 5 - Distribuico dos idosos de acordo com o tempo de internacdo atual e a
presencga de acompanhante. Campinas, 2004.

n % média [em dias) variagio observada
(2d.p.) {em dias]
Tempo de intemacéo atual 28 100 13,7 (8,6) 740
Presenca de acompanhante
Sim 10 357
Nao 18 64,3

desvic padrao (zd.p.)

A média do tempo de internagdo foi de 13,7 dias, embora com ampla
variacdo do periodoc (7 a 40 dias). Durante a hospitalizacho, 18 idosos nao
contavam com a presenca de acompanhante.
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Tabela 6 — Distribuicdo das medicagbes utilizadas pelos idosos de acordo com a
freqiiéncia. Campinas, 2004. '

Medicagbes em uso n

Anti-hipertensivo _ : 34
Vasodilatador coronariano 23
Antiarritmico 15
Antilipémico 8
Anti-secretor gastrico 39
Antibibtico/Antiinfeccioso 55
Corticdide/lmunossupressor 21
Diurético 38
Antiagregante plaquetario 23
Antitrombotico/Anticoaguiante 22
Analgésico 4
Antitussigeno/Antiasmatico 30
Antianémico/Vitamina 26
Laxante 18
Quiros 111

As medicacbes mais prescrita foram os antibidticos/antiinfecciosos,
seguido dos anti-secretores gastricos, dos diuréticos, antihipertensivos e
antitussigenos/antiasmaticos. As outras medicagdes prescritas em menor nimero
foram incluidas no item “Outros” como a Dobutamina®, Luftal®, Pilocarpina®,
medicacbes antiglaucomatosos e antiacidos.

A média de medicagbes prescritas na admissdo foi de 4,9 e na alia
hospitalar foi de 86,0, desconsiderando os itens “se necessaric”. Houve uma média

de aumento de 0,9 medicacbes durante a hospitalizacdo.

4.3 Capacidade Funcional dos idosos Hospitalizados em Unidades de
Clinica Médica

A MIF foi aplicada por meio das entrevistas realizadas nas primeiras
48h da intermacdo, até ¢ momento da alta em intervalos de cinco dias e no
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domicilio por meic da aplicagio da MIF por telefone. Contudo foram realizados o
coeficiente de Alfa de Cronbach e as demais andlises estatisticas apenas no
momento da admissdo hospitalar, alta e domicilio, pela variacao de tempo de
permanéncia dos idosos e com isso, do nimero de avaliagbes no periodo de
internagéo. Para verificar a consisténcia intema da MIF nos diferentes momentos
de avaliac&o, foi elaborada a tabela a seguir.

Tabela 7 — Valores do coeficiente de Alfa de Cronbach da MIF total e seus
dominios nos trés momentos de avaliacdo dos idosos hospitalizados. Campinas,
2004.

Admissio Alta Domicilio
0,87 0,89 0,90
MIFm (0,84 — 0,89) (0,88 — 0,90) (0,88 — 0,93)
0,77 0,81 0,47
MiFcs (0,64 - 0,84) (0,76 — 0,81) (0,28 — 0,54)
0,86 0,91 0,80
MIFt (0,84 — 0,87) (0,90 — 0,92) (0,88 ~ 0,92)

MiFm — MIF motor/ MIFcs — MIF cognitivofsocial / MIFt — MIF total

ldentificando a consisténcia intema da MIF motora, cognitivo/social e
fotal nos diferentes momentos de avaliacio, foi possivel observar um baixo valor
do Affa de Cronbach no dominio cognitivo/social.

A tabela a seguir ilustra os vaiores da MiF, subdivididos nos dominios
motor e cognitivo/social e total.
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Tabela 8 — Valores da MIF total e seus dominios nos trés momentos de avaliacio
dos idosos hospitalizados. Campinas, 2004.

Admissao Alta Domicilio
MIF
(variagic n Med variacao n Med variagio med variagdo
,g {#d.p.} observada {¥d.p.) observada {td.p.) observada
possivel)
MiFm 76,8 67.0 7.9
a9 28 *12.4) 42-90 28 (16,0) 27-85 12 @13,2) 51 -90
MiFcs 324 30,8 335
28 ’ 18-35 2 ! & ' 30 -
539 #3.2) B wan 5T 12 o4y 3035
MIFt 109.2 97,8 1114
—-124 8 ‘ - ! -1
6126 28 (£14.0) 72 2 (+19,4) 42-119 12 ®14.1) 84 —125

med — média / d.p. — desvio padrdo / MIFm — MIF mator / MIFcs — MIF cognitivo/social f MIFt — MIF total

Analisando a média dos valores da MIF, foi possivel observar uma
diminuicdo na MIF total durante o periodo de hospitalizacdo (reducdo de 109,2
para 97,8), com melhora apds retorno ao domicilio em niveis superiores aos da
intermacac (111,4). Analisados os dominios separadamente, © valor da MIF motora
teve uma variagdo maior quando comparada com a MIF cognitivo/social, e
também entre os diferentes entrevistados com um desvio padrdo maior, como
demonstrado na figura a seguir (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicdo das variagbes médias dos valores da MIF nos
diferentes momentos de avaliagdo. Campinas, 2004.
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A seguir, serdc apresentadas as médias dos valores da MIF
encontrados para cada atividade, agrupadas em tarefas de autocuidado, controle
de esfincter, mobilidade, locomogdo, comunicaggo e cognicdo social, como
determinado pelo instrumento, nos trés momentos de avaliac3o.

Figura 3 — Distribuic&o das variagbes médias dos valores da MIF para as
tarefas de autocuidado, nos diferentes momentos de avaliagdo. Campinas,
2004,

7
6
5
4 k] H
Internacao Alta Dornicilio
—&— Alimentacéo —&— Higiene pessocal
—t— Banho —— Vestir metade superior
—#— Vestir metade inferior —8— Utilizac¢do do vaso sanitario

As atividades elencadas na figura anterior (Figura 3) séo tarefas de
autocuidado da MiF. Foi possivel observar que houve uma perda da capacidade
em realizar todas as atividades de autocuidado durante o periodo de
hospitalizagéo, sendo mais importante o comprometimento das tarefas de higiene
pessoal e vestir metade superior e inferior. Esse declinio nas atividades de
autocuidado foi recuperado em cinco atividades, em trés casos acima do valor
inicial no momento da admiss@o e em dois casos abaixo.

Nas tarefas de controle esfincteriano, a variagdo da média dos valores
da MIF foi um pouco mais uniforme. A tarefa de controle de urina demonstrou um
valor reduzido desde o momento da admissdo, uma vez que muitos idosos
queixavam-se de incontinéncia urindria esporddica. Durante o periodo de
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hospitalizagéo houve uma diminuicdic da média da MIF, principalmente pela
utilizac&o de fraldas e de sonda vesical, com melhora ap6s o retorno ao domicilio.

A tarefa de controle das fezes apresentou uma melhora durante o
periodo de hospitalizagdo e apés o reforno ao domicilio. A maior queixa dos
idosos acompanhados era de episodios freqiientes de constipagdo intestinal
(Figura 4),

Figura 4 - Distribuicdc das variagbes médias dos valores da MIF
para as tarefas de controle de esfincter, nos diferentes momentos
de avaliagdo. Campinas, 2004.
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Nas tarefas de mobilidade, a variacdo dos valores da MIF foi uniforme
com declinio de 0,65 a 0,75 pontos durante a hospitalizacdo e melhora apos o
retorno ao domicilio para um valor que, curiosamente, foi igual nas trés tarefas
(Figura 5).
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Figura 5 — Distribuic8o das variagdes médias dos valores da MIF para as
tarefas de transferéncia, nos diferentes momentos de avaliacio.
Campinas, 2004.
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As tarefas de locomogdo ser8o apresentadas em forma de tabela pela
discrepancia dos valores encontrados com os das demais atividades.

Tabela 9 — Distribuigdo das variagbes médias dos valores da MIF para as tarefas
de locomogéo, nos diferentes momentos de avaliagio. Campinas, 2004.

Tarefas de Locomogéo internagio Alta Domicilio
Marcha 5,61 4,79 55
Escadas 3,46 1,18 2,83

A média dos valeres da MIF na atividade de marcha demonstrou um
declinic em sua execugcdo durante o periodo de hospitalizacdo, com uma
retomada apos o retorno ao domicilio em valores préximos ao inicial.

O comprometimento na tarefa de subir e descer escada ja havia sido

relatado na avaliagdo admissional do idoso, explicitado pelos baixos valores da
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MiF. Contudo, durante o periodo de hospitalizacdo, n&o foi possivel avaliar essa
atividade uma vez que ndc era executado pelos idosos, com excegdo de um
idoso, sendo estabelecido o valor 1, como atividade que nio se aplica.

Apos o retorno ao domicilio, esse valor continuou baixo, inferior ao do
momento da internagao.

Figura 6 — Distribuicgo das variagbes médias dos valores da MIF para a
compreenséo e expressdo, nos diferentes momentos de avaliacdo.
Campinas, 2004.
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No momento da admisséo hospitalar, a compreensic esteve mais
comprometida do que a expressdo, uma vez que a maioria dos idosos
necessitavam de recursos audiovisuais (6culos, aparelhos auditivos) para uma
comunicacéo adequada, cu mesmo de um didlogo mais lento e pausado. Essa
compreensao foi comprometida durante a hospitalizagéo, porém com retorno apds
retorno ao domicilio, semelhante ao que ocorreu com a expresséo (Figura 6).
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Figura 7 — Distribuicdo das variagbes médias dos valores da MIF
segundo a cogni¢do social, nos diferentes momentos de avaliacio.
Campinas, 2004.
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As tarefas de cognigdo social (Figura 7) variaram de forma distinta, na
admiss@c, a memoria apresentou o menor valor da MIF, comparado com a
interagéo social e a resolugdo de problemas. Contudo a memoria e a interacdo
social mantiveram valores estaveis durante a hospitalizacdo, ac contraric da
resolugéo de problemas que apresentou um declinio importante nos valores da
MIF. Nas trés tarefas, houve um melhora no desempenho apds o retorno ac
domicilio.

Os resultados dos Deltas dos diferentes momentos de avaliacdo serdo
apresentados na tabela a seguir.

Resultados
&4



Tabela 10 — Comparacgdo entre os dominios e escores da MIF de acordo com 0s
deltas dos diferentes momentos de avaliacdo (Teste de Wilcoxon). Campinas,
2004.

Deitas n ‘";:(;:é; o‘;';?vg:ga mediana p-\(aldr
Deita 1 {domicilio — admiss3o)
MIFm 12 2,0 &8, -20a13 1.5 p = 0.3096
MiFcs 12 0,8 2.1 -3as 0.0 p=0.3125
MIFt 12 2,8 £9,3) -23a13 4.0 p=0.0723
Belta 2 (domicilio — alta) :
MIFm 12 8.8 (186,6) -3a20 8.5 p=0.0020
MiFcs 12 2,4 (42.8) 0a9 1.0 p = 0.0039
MiFt 12 11,.3 (7,6) -3a24 105 p=0.0010
Delta 3 (alta — admiss&o)
MIFm 28 - 9,8 (13,9 - 44 219 -55 p < 0.0001
MiFcs 28 -1,8 (2,7) -9a2 -1.0 p =0.0025
MiFt 28 - 11,4 (£15,3) -51a18 -80 p < 0.0001

d.p. — desvio padréo / MIFm - MIF motor/ MiFcs — MIF cognitivofsocial / MIFt — MIF total

Analisando a Tabela 10, é possivel observar que da admissdo ao
domicilio, o idoso apresentou em média um aumento nos valores da MIF, de
acordo com 0 Delta 1 que mostrou resultados positivos (média= 2,8). A melhora
funcional com o retomo ao domicilio fica evidente quando avaliado o Delta 2, que
demonstra os valores da MIF correspondente ao periodo da alta hospitalar e um
més apls a alta, j& no domicilio (média= 11.3). O declinio funcional que o idoso
apresenta durante a hospitalizacdo, fica claramente expresso nos valores
negativos do Delta 3 (média= -11,4), que expressam 0s escores da MIF enire a
alta e a admissdo no hospital.
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Tabela 11 — Comparagao dos valores da MIF do delia 3, referente ac periodo de
hospitalizacdo, segundo as variaveis: sexo, presenca de acompanhante e
internacao anterior (Teste de Mann — Whitney). Campinas, 2004.

Delta 3 MIFm Delta 3 MiFcs Delta 3 MIFL
Variavel p  média  Varagio pwalor ©n  média  Variagho  povalor n média  Variagio  povalor
{id.p.) observada {#d.p.} observada {¢d.p.) observada
Sexo
Feminino g -84 -40a18 0,61 g -2,6 -9a1 0,14 g 110 -47 218 0,92
#17.5 (£3,3) (18,8
Masculine 19 -104 -4432 1 -1 -Taz 8 -115 -51az
12,4 x2,4) ®13.9)
Acomp. .
Sim 10 -46 -27a19 0,30 16 -21 -gat 0,20 10 -6,7 -30a18 0,70
=12, {*2.8) {+12.5)
Nao 8 -127 -44a?2 i8 -13 ~-7az2 18 -139 -51a2
{(+14.3) 42.7) (£16,4)
int Anter
Sim 14 -886 -2Bal 1,00 14 -11 -Gaz2 0,81 4 -97 -29a1 0,94
{+8.6) 2.1 {+9.6)
Nao 14 -110 -44a19 i4 -20 -8at 14 -130 -5t a18
(£18,0) {+3,3) (18.7)

med ~ média / d.p. — desvio padr3o / MiFm — MIF motor / MiFcs ~ MIF cognitivo/social / MIFt — MIF total
Acomp. - presenca de acompanhante / It Anter - Internag&o anterior

Na Tabela 11, € possivel observar os valores do delta 3, referente ao
periodo de hospitalizaco, segundo as variaveis sexo, presencga de acompanhante
e intemacgdo anterior. No que diz respeito ao género, os individuos do sexo
masculino apresentaram um declinio funcional motor maior durante a
hospitalizacdo (média= -10,4), quando comparadc com as idosas {média= -8,4)§
Ao considerar o dominio cognitivo/social, as mulheres apresentaram um declinio
maior (meédia= -2,6), comparandc com os idosos (meédia= -1,1), no entanto nao
houve diferenca de significancia estatistica.

Quanto & presenga de acompanhante durante o periodo de
hospitalizacdo, os idosos que ndo contavam com esses individuos mostraram um
declinio funcional motor importante (média= -12,7), quando comparados aos gue
tinham acompanhante (média= -4,8). Inversamente, os idosos com acompanhante
apresentaram piores vaiores de delta cognitivo/social (média= -2,1), do que 0s
idosos que nao o tinham (média= -1,3}.
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Curiosamente, os idosos sem intermacio anterior apresentaram piores
valores no Delta 3 (média= -13,0), comparados com 0s que j& haviam apresentado
internacdo anterior no periodo de um ano (média= -9,7).

Apesar dessas variacbes serem observadas e importantes em nivel
descritivo, ndo apresentaram valores estatisticamente significativos.

Tabela 12 ~ Coeficiente de correlacdo de Spearman do aumento do numero de
medicacbes prescritas no periodo de hospitalizacdo com os valores de Delta 3 da
MIF e o tempo de internacdo. Campinas, 2004.

Medicagdes D3MIFm D3MIFcs D3MIFt T
Aumento R =0,4444 r=0,3048 r= 00,5059 r=0,3270
P = 0,0202 p=01222 p = 0,0071 p = 0,0958

D3MIFm —~ Delta 3 (alta — admissdo} da MIF motor.
D3MIFcs — Delta 3 (akta — admiss3o) da MIF cognifivo/social.
D3MIFt — Delta 3 (alta — admissao} da MIF total.

Tt — Tempo de internacéo. .

Ao se aplicar o teste de correlagdo de Spearman, foi possivel observar
uma correlacdo moderada e significativa do aumento do numero de medicagbes
prescritas e do declinio funcional motor (Delta 3 MIFm) no periodo de
hospitalizacdo, contudo o declinio funcional cognitivo/social (Delta 3 MiFcs)
apresentou uma fraca correlagdo com as medicagdes prescritas, ndo sendo
significativo. Quando avaliado o declinio funcional geral na hospitalizacdo (Deita 3
MiIF?), foi possivel observar uma moderada correlacao com o aumento do namero

de medicagdes, que por sua vez foi muito significativo.

A correlacac entre o tempo de intemacao e o aumento do numero de
medicacdes prescritas foi fraca e pouco significativa,
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Discussao



A maior parte dos idosos acompanhados foi do sexo masculinc e
casados, sendo o cuidador principal o conjuge gque no presente estudo foi a
mulher, confirmando o papel da mesma como progenitora universal do cuidado
(CARLSON et al., 1998; SAGER et al., 1996a; PETRELLA et al., 2002) .

A escolaridade dos idosos foi muito baixa, sendo que 23 deles tinham
menos de quatro anos de estudo, considerados em nosso pais como analfabetos

funcionais. Onze eram analifabetos.

A escolaridade de idosos pesquisados em artigos de paises
desenvolvidos mostra uma média de nove anos (CARLSON et al., 1998), bem
mais elevada do que de paises em desenvolvimento como o Brasil, onde 76% da
amostra de idosos da comunidade tinham até quatro anos de escolaridade (ROSA
et al., 2003) e no Chile onde a média encontrada foi de até dois anos de estudo
{SANDOVAL et al., 1998). Dados do DATASUS (2004) mostram que 80,8% da
populacéo idosa brasileira tém até quatro anos de estudo: desses 39,22% néo tém
nenhuma instruc&o.

Essa baixa escolaridade refletiu na ocupagado desenvolvida por esses
idosos no decorrer da vida, que eram ocupacdes manuais nao especializadas e
especializadas. Alguns idosos exerceram mais de um tipo de ocupacao durante a
vida, uma vez que frabalhavam de acorde com as oportunidades que surgiam,
dentro das ccupacbes manuais ndo especializadas, que ndo exigem experiéncia
profissional anterior.

A falta de planejamento do envelhecimento e da estrutura necessaria
para atender essa populacdo ja & perceptivel pela remuneracdo recebida pelos
idosos. A maioria dos individuos do presente estudo recebia apenas um salério
minimo, gue nc momento atual corresponde, em dolares, a aproximadamente $
89,7, valor incompativel com as necessidades dos idosos com medicagbes e
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servicos de salide, sem considerar as necessidades humanas basicas como
alimentacéo, vestimenta, moradia, entre ouiros.

Mesmo com esse valor infimo de renda, metade dos idosos desse
estudo era fonte principal de renda e possuiam mais dependentes que
necessitavam dessa aposentadoria para sobreviver. Os dados do IBGE de 1998
mostram que 67,7% das familias dependem da renda do idosc. Tem sido
evidenciada uma mudanca na organizacdc familiar, onde membros de uma
familia, que antes giravam em tomo de adulios que forneciam sustento e alimento,
agora agrupam-se em torno de idosos que carregam familias inteiras. Isso fica
evidenciado pela inversdo da dependéncia econdmica dos individuos com mais de
60 anos, verificando-se que familias brasileiras com idosos apresentam methores
condicdes econdmicas do que as demais (CAMARANO, 2002).

Nesse estudo, a composicao familiar mais freglente foi a uni geracional
e a de duas geraces, em sua minoria de trés geracdes. O que chamou a atencao
foi a presenca de dois idosos que residiam sozinhos e que nao contavam ¢om
cuidadores, semelhante ao relatado no estudo de SAGER et al. (1996a), onde
37% dos individuos acompanhados viviam sozinhos. Apesar do pegueno numero,
essa situacdc podera aumentar cada vez mais, frente as mudangas demograficas
que estdo ocorrendo, como familias com composicbes cada vez menores e de
casais sem filhos. CAMARANQ (2002) descreve que as familias com idosos
apresentam uma estrutura bastante diferenciada quando comparada com as sem
idosos, com uma composi¢dc menor e com individuos em etapas do ciclo vital
mais avangado.

Um idoso entrevistado residia com sua esposa, seus filhos, netos e com
a mae, evidenciando a realidade de idosos cuidande de idosos, cada vez mais
comum nos dias de hoje.

Quanto aos aspectos relacionados & salde dos idosos entrevistados,
metade deles relataram de um a trés episddios de hospitalizacéo no periodo de
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um ano, com tempo de permanéncia de 1 a 40 dias, sendo a média de 16 dias de
internacéo. SANDOVAL et al. (1998) encontréram, entre idosos hospitalizados,
40% com histéria de intemagbes anteriores. Ja em estudo com idosos da
comunidade, ROSA et al. (2003) identificaram que 95% dos individuos néo
apresentavam internacao prévia.

Um enfoque maior tem sido dado para a questdo das reinternacbes
hospitalares, freqUentemente encontradas em idosos fragilizados, por serem
fatores de risco para sua saude e responsaveis por altos indices de mortalidade,
maior tempo e gastos na permanéncia hospitalar e um risco aumentadc para
declinio funcional e perda da independéncia (VERAS, 2002).

PACALA et al. (1995) e BOULT el al. (1994) testaram as propriedades
psicométricas, validade e confiabilidade, respectivamente, de um mnstrumento
breve e simples, como um indicador de futuras internacdes por meic do calculo da
Pra (Probability of repeated admission). Esse mesmo instrumento foi traduzido e
adaptado para a realidade brasileira por VERAS (2002) que encontrou na
comunidade 80,5% de idosos com baixo risco, 11,2% com risco médio, 5,8%
médio-alto e apenas 2,5% com risco alto para fragilizacao, e com isso admisséo

ou readmisséo hospitalar.

SAGER et al. (1986a) acompanharam idosos hospitalizados e
observaram que os individuos com declinio funcional durante ¢ periodo de
internacao apresentaram um maior nimerc de readmissbes quando comparados
com os que ndo tiveram declinio nesse periodo. Contudo, ainda s&o poucos 08
trabalhos que relacionam alteragdc funcional e freqliéncia de intermnacgOes
hospitalares, CAMPBELL (2004), em sua revisac de literatura sobre estudos com
idosos hospitalizados, encontrou apenas ftrés artigos que relacionavam
capacidade funcional e risco de readmisso, desses apenas um trazia resultados
significativos.
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Os diagnodsticos médicos mais freglientes apresentados peios idosos
hospitalizados foram as doencas respiratdrias seguidas das cardiovasculares.
Essa ordem é inversa ao verificado num levantamento do DATASUS que elenca
como o mais freqiente motivo de intermacio as doencgas do aparelho circulatorio,
seguidos pelas enfermidades do aparelho respiratorio. Essa alterac@o na ordem
pode ter sido apresentada pelo maior numero de idosos acompanhados na
enfermaria de Pneumologia (n=13), do que na enfermaria de Cardiologia {n=5). As
doencas do aparelho circulatorio, as neopiasias e doengas do aparelho
respiratério ndo s&o somente as maiores causas de internagio entre a populagio
idosa, mas também s&o as causas mais frequentes de oObito entre esses
individuos.

Com excecio de dois idosos acompanhados nesse estudo, os demais
apresentaram mais de um diagndstico médico, sendo as mais freqientes a
Hiperiensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Essa ocorréncia de maltipias
afecches, apesar de freqientemente observada, tem causado preocupacio entre
os estudiosos da érea, uma vez que comprometem a saude do idoso, exigindo
mais cuidados por parte dos familiares, mais atencdo social e de servicos de
saude que sejam eficientes (RODRIGUES e RAUTH, 2002).

Atenc&o especial tem sido voltada para a prevencéo dessas doencas,
buscando o© envelhecimento sauddvel, porém uma vez instaladas, faz-se
necessario um suporte social e de salde que oferecam acompanhamento e
tratamento adequado para minimizar o agravamento e retardar o surgimento de
complicacbes e de incapacidades (RODRIGUES e RAUTH, 2002; RAMOS, 2002).

Pesquisadores tém buscado relacionar a presenca de doenca e
afeccdes associadas com alteracbes da capacidade funcional, como DUNLOP et
al. (2002), que identificaram porcentagens diferentes para declinio funcional de
acordo com ¢ tipec @ o nimero de doencgas cronicas apresentadas e conciuiram
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que afeccbes cronicas sdo fortes preditoras de limitagbes funcionais moderadas e
graves.

A média do tempo de internagéo de 13,7 dias, obtida nesse estudo, foi
um pouco maior do que o relatado por outros autores: SAGER et al. (1996b)
obtiveram 8,6 dias e CARLSON et al. (1998) 10,4 dias. Tempo de internacéo
maior foi encontrado por GAMMARA-SAMANIEGO (2001) com 17,3 dias de
hospitalizacdo e por PETRELLA et al. (2002) com 24 dias, em estudo com idosos
que apresentavam fratura de fémur, submetidos a tratamento cirdrgico.

O tempo de internac&o proiongado & um fato preocupante enitre os
pacientes idosos, pois quanto mais longo, maior é o risco de iatrogenias e,
principalmente, de declinio funcional. CARVALHO-FILHO et al. (1998)
compararam idosos com e sem iatrogenias, conciuindo que os individuos com
complicacbes durante a hospitalizagio eram os que apresentavam maior tempo
de internagdo. Contudo, o autor admite que, em alguns casos, as iatrogenias
foram as responsaveis peia hospitalizagdo mais prolongada.

RODRIGUEZ et al. (1999) e SAGER et al. (1996b) identificaram em
seus estudos que o tempo de internacgdo estava associado ao deciinio funcional e

& medida que aumentavam os dias de internacdo, elevava-se também a
probabilidade de declinio.

N3o se sabe ao certo qual é a relacdo causal do tempo de
hospitalizacéo e a capacidade funcional, uma vez que o declinio funcional pode
ser responsavel peloc aumento nos dias de intemagéo, ou o prolongado tempo no
hospital pode interferir no desempenho funcional. isso, pois existem muitos outros
fatores relacionados como tipo e gravidade da doenga, tratamento efetuado, enire
outros.

Muitos estudos tém buscado explorar melhor a relacdo entre o tempo
de hospitalizacdo e a capacidade funcional. CAMPBELL et al. (2004) localizaram
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nove pesquisas que fratavam do assunto, das quais sete apresentavam uma
relacéo estatisticamente significativa, a maior parte concluindo que guanto maior o
tempo de intermnacgao, maiores sdo os riscos de declinio funcional.

Durante o periodo de internacéo correspondente a coleta de dados, a
maioria dos idosos ndo contava com a presenca de um acompanhante, apesar da
legisiacdo assegurar esse direito a todo idoso hospitalizado (Portaria do SUS — n°
280 de 07 de abrit de 1899).

A composicdo familiar cada vez menor, descrita por CAMANARO
(2002), tem limitado os individuos que se habilitam para acompanhar os idosos. A
falta de informagao a respeito desse direito pela familia e pelos empregadores dos
familiares também s3o dificuldades encontradas, uma vez que os acompanhantes
tém receio de permanecer com os idosos e perder o emprego. RIBEIRO {2001)
relatou ainda que a necessidade de cuidar da residéncia, as condigdes emocionais
do acompanhante e a distancia entre o hospital e a residéncia do idoso foram
justificativas para a ndo permanéncia dos mesmos.

Outra limitagao para o cumprimento dessa lei é a falta de estrutura dos
hospitais pablicos para receber esses acompanhantes, uma vez que ndo ha
acomodagbes, nem estrutura fisica como banheiros e chuveiros, para esses
familiares, desestimulando a permanéncia junto aos idosos (PENA, 2002).

As doencas cronicas nac transmissiveis freqlientemente exigem ¢ usoc
continuo de medicamentos, levando o idoso a ingerir diversas medicacdes para ©
controle de uma ou mais dessas doencas. A terapéutica com usc de muitipios
medicamentos deve ser acompanhada com rigor e atencéo, considerando-se as
alteracOes orgénicas associadas ao déficit de absor¢io, distribuicdo, metabolismo
e excrecdo dos medicamentos (PAPALEQ NETTO et al, 1994).

FONSECA (1998) descreveu o padrdo de medicagles prescritas em
idosos atendidos em unidades basicas de satde, constatando que a média de
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drogas prescritas era de 2,9, sendo a maior parte para terapéutica de doencas
cardiovasculares.

Ja os idosos hospitalizados recebem um maior nimerc de drogas para
combater o estado agudo de doenga e na prevengéo de complicagdes decorrentes
desse processo. No presente estudo, esse aumento no uso de medicagbes do
momento da admissdo até a alta foi observada em 13 idosos, sendo que 11
mantiveram o mesmo numero de drogas prescritas durante toda a hospitaiizagéo.
A média de medicacdes prescritas foi de 4,9 na admiss&o e 6,0 no momento da
alta hospitalar.

BRAGA (1997) investigou a prevaléncia de medicacdes prescritas em
idosos hospitalizados, identificando uma média de 4,9 na admissao e 5,3 na alta,
sendo a maior parte drogas para o tratamento de afecgbes do sistema nervoso
central, do aparelho digestivo e do aparelho cardiovascular.

No presente estudo, ¢ aumento do ndmero de medicagbes prescritas
durante a hospitalizagdo apresentou uma fraca correlagdo com o tempo de
internagéo, sendo também pouco significativa. Contudo CAMPBELL et al. (2004)
localizaram trés trabalhos que correlacionavam a terapia com uso de miitiplos
medicamentos com o numero de dias de hospitalizacdo; entre esses um
apresentou correfacao significativa.

A MIF foi aplicada na avaliag&o funcional dos idosos hospitalizados no
momento da admisséo, da aita e no domicilio, e sua consisténcia interna avaliada
por meio do coeficiente de Alfa de Cronbach. O dominio cognitivo da MIF
apresentou baixo valor de consisténcia interna em todos 0s momentos, mas de
forma mais relevante no domiciiic. isso pode ser decorrente do reduzido nimero
de questbes nesse dominio (5 questdes), quando comparado com o dominio
motor (13 guestdes).
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A maior parte dos idosos acompanhados no presente estudo
apresentou declinio funcional durante a hospitalizagéo (78,6%), com um idoso
mantendo o valor da MIF inalterado entre a alta e a internagéo e apenas cinco
individuos demonstrando melhora do nivel funcional na hospitalizagdo. Ja na
entrevista no domicilic, 11 idosos apresentaram methora funcional e apenas um
individuo teve declinio.

A diminui¢do do valor da MIF durante a hospitalizac@o foi encontrada
também por outros autores como SAGER et al. (1996a) que avaliaram a
capacidade funcional de idosos hospitalizados por meio das ABVDs e AlVDs,
evidenciando 31% dos sujeitos com declinio funcional no momento da alta
hospitalar. No estudo de GAMARRA-SAMANIEGC (2001), 68,7% tiveram
comprometimento funcional na hospitalizacdo e COVINSKY et al. (2003)
encontraram 35%.

No presente estudo, o declinio funcional observado foi mais importante
no dominio motor, quando comparado ao cognitivo/social, correspondendo aos
dados de estudos existentes (HERUTI et al., 1999; ELGELETZIS et al., 2002).

Todos os idosos avaliados no domicilio apresentaram melhora nos
vaiores da MIF, quando comparados com o0 momento da alta hospitalar. Resultado
semelhante foi encontrade no estudo gue avaliou capacidade funcional de idosos
hospitalizados por meio do indice de Katz e indice de Lawton e Brody, no qual os
sujeitos apresentaram diminuicdo desses indices durante a hospitalizacdo, poréem
com melhora uma semana apds © regresso ao domicilio, com excecdo daqueles
que apresentavam AVC (SANDOVAL et al., 1998).

Dentre as tarefas da MIF, naquelas que se referem aco autocuidado
{alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir metade superior e inferior e utilizacao
do vaso sanitario), foi possivel observar aumento da dependéncia na execuc¢do de
todas essas atividades, por meio da diminuicdo dos valores da MiF. Entre essas, o
declinio foi mais importante nas tarefas de banho e vestir metade superior e
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inferior, semelhantie ao encontrado por SAGER et al. (1996a). Analisando esse
resultado € fundamental citar que dentro dos banheiros utilizados pelos idosos
hospitalizados ndo existem barras de segurang¢a, sendo necessaria a utilizagio de
cadeiras para o banho.

Porém, o maior responsavel pelos baixos valores da MIF talvez seja o
protecionismo da equipe de enfermagem que executa o banho pelo idoso,
alegando falta de tempo, falta de funcionéarios ou mesmo como forma de expressar
cuidado e zelo. Sem esquecer de gue, muitas vezes, o0 idoso € capaz de banhar-
se sozinho, contudo solicita ajuda por ndo conseguir executar esse procedimento
adequadamente, devido a limitagbes fisicas ou pela satisfacdo em estar sendo
cuidado. Esse comportamento também foi encontrado por PAVARINI (1996) que
analisou dependéncia comportamental em idosos institucionalizados e denominou
esse comportamento de manutencéc de dependéncia, no qual o idoso expressa
uma atitude de dependéncia e o funcionério através de comunicac&o verbal ou
nao verbal, permite, reforca ou instiga esse tipo de relagio, em situacdes em gue
o idoso poderia executar as atividades sozinho ou com pequena ajuda.

O mesmo ocorre com a vestimenta, apesar das praticidades planejadas
para facilitar a colocacdo desse vestudrio, como bermudas largas com elastico,
blusas e camisolas largas fechadas com corddes. Nas situagbes em que 0s idosos
se encontram em venodclise pode ser justificado o auxilio, porém, na maioria das
vezes 0 comportamento de estimulo & dependéncia apresentado pela equipe de
enfermagem, é justificadc pela rapidez, praticidade e para evitar o risco de
quedas, principailmente no vestir a metade inferior.

BRITO e DIOGO (1998) reaiizaram uma pesquisa na mesma instituicdo
do presente estudo, onde avaliaram a opinido da equipe de enfermagem quanto 2
dependéncia do idoso hospitalizado, conciuindo que 71,4% dos membros da
equipe de enfermagem, entre enfermeiros, técnicos e auxiliares, referiram que o
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idoso era mais dependente que os demais pacientes, principaimente devido ao
maior numerc de dependéncia nas AVDs, incluindo a atividade de vestir.

Em todas as tarefas de autocuidado houve uma melhora apos o retorno
ao domicilio, com excecdo da alimentagdo que continuou apresentando declinio,

porém com variagao pouco relevante.

Nas tarefas de controle de esfincter, a variag&o foi pequena durante a
hospitalizacgo, porém com nitida melhora no controle das eliminacbes, apds o
retorno ao domicilio.

A melhora no controle da eliminaggo das fezes pode ter sido
ocasionada pela pausa no uso de medicacfes laxativas, pela regularidade da
alimentacdo e pelo direcionamento de dietas especificas para um melhor
funcionamento intestinal com alimentos ricos em fibras e laxativos.

No dominio cognitivo/social, 0s idosos entrevistados apresentaram
valores baixos no item meméria, no momento da admisséo, que permaneceu
estavel durante a hospitalizacdo e melhorou apos o retorno ao domicilio. Isso
demonstra o comprometimento da memédria fluida decorrente do processo de
envelhecimento e a necessidade que os idosos tém de utilizar recursos para
lembrar das atividades executadas e a serem feitas.

A resolucdo de problemas como a iniciativa, o planejamento e a
avaliacio de comportamentos complexos, e o raciocinic rapido, ficam
comprometidos no envelhecimento, sendo frequentes, os idosos que apresentam
um mau desempenho nessas atividades. A diminuicdo na capacidade de
resolugdo de problemas é agravada em algumas situacbes como nos casos de
doenca aguda e da hospitalizacdo, entre oufros. Isso foi identificado no presente
estudo, onde os idosos hospitalizados apresentaram um declinio abrupto nos
valores da MIF para resolugic de problemas durante a internacdo, porém, com
melthora apos o retorno ao domicilio (MIGUEL FILHO e ALMEIDA, 1994).
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Conforma destaca JACOB FILHO (2000), as alteragbes cognitivas
devern ser acompanhadas com atencdo pois podem interferir no desempenho
fisico e social. Estas éiteragées podem ser apenas um atributo normal do
processo de envelhecimento ou ainda uma manifestacdo preliminar de uma
doenca degenerativa cerebral.

Por meio do calculo dos deltas dos momentos de avaliagdo (1° visita,
Gltima visita e domicifio), foi possivel identificar mais claramente as alteracOes
funcionais desses periodos. Os valores negativos da MIF no Delta 3 (dltima visita
~ 1° visita) evidenciaram o declinio funcional apresentado no periodo de

hospitalizacdo, mais significativo no dominio motor.

A capacidade funcional perdida durante a hospitalizacio
freqientemente foi retomada apds o retorno ao domicilio, contudo uma parcela
dos idosos ndo conseguiu atingir os valores iniciais de funcionalidade. Para outros,
o impacto da hospitalizaco foi tdo sentido que continuaram com perda funcional,
mesmo apos o retorna ac domicilio, semelhante ao encontrado por CARLSON et
al. (1998). Ja na amostra de SAGER et al. (1996a), 70% dos idosos
acompanhados nfo apresentaram mudanga no nivel funcional trés meses apos a
alta, sendo que 11% tiveram melhora e 19% piora na capacidade funcional.

A relacdo entre capacidade funcional e varidveis sociais n&c foi
estatisticamente significativa, porém foi possivel identificar algumas diferencas que
valem ser destacadas. Quanto ao género, os individuos do sexo masculino
apresentaram comprometimento funcional motor maior, comparado com as
mulheres idosas hospitalizadas. Contudo, as mesmas tiveram prejuizo maior na
MIF cognitivo/social.

Com relacdc a presenca de acompanhante familiar durante a
hospitalizacdo, os idosos sem acompanhante apresentaram comprometimento
motor maior, porém no dominic cognitivofsocial os idosos com acompanhanie
tiveram valores menores da MIF.
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Os idosos sem episddios de internagdo anterior apresentaram declinio
funcional maior, quando comparados aos que fiveram alguma internacéo no dltimo
ano. Em alguns casos, a intermagio atual era a primeira experiéncia em toda vida,
e uma vez que é um evento estranho, adverso e inédito, pode ter propiciade um
declinio funcional maior.

O ambiente hospitalar, por si 86, possui uma série de peculiaridades e
praticidades que podem ocasionar reducdo nos valores da MIF, j& que o
instrumento n&o avalia o que o individuo € capaz de fazer e sim o que permitem a
ele fazer.

O declinio funcional na hospitalizagdo tem sido comprovado por
diversos estudos, porém suas causas ainda ndo estdo bem estabelecidas, uma
vez que muitas variaveis podem interferir nesse processoc como a gravidade da
doenca. Contudo, pequenas adaptagbes podem trazer resultados positivos como o
estudo de INOUYE et al. (2000) que utilizaram agbes simpies como estimulacdo
de alimentacao e liquidos por voluntarios devidamente treinados para evitar o risco
de desidratacdo, que associade a outras intervengdes reduziu ¢ declinio funcional
de 33% do grupo controle para 14%.

GAMARRA-SAMANIEGO (2001) identificou idosos com declinio
funcional secundario 3 hospitalizacdo, sugerindo para prevencao dessas perdas, a
construgdo de uma unidade especifica para pacientes idosos, com adaptacbes
ambientais como camas baixas, pisos antiderrapantes, iluminacio adequada e
sala de alimentacao.

A construgcdo de uma unidade especifica para esses idosos
hospitalizados com adaptacdes ambientais € uma equipe de assisténcia
multiprofissional devidamente qualificada seria de mais valia para atender essa
populacdo que vem crescendo a cada ano.
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Porém deve ser pensandc em formas alternalivas para essa
hospitalizacéo, que exponha o idoso doente fragilizado a menos riscos de prejuizo
e reduza os custos de atencdo & salde, como atendimento e internacio
domicilidria e até fratamento ambulatorial. Na rede privada de salde, os
programas de atendimento domiciliar tém se estruturado e expandido, mas por ser
um servigo pago, ndo é disponivel para a grande parte da populacéo idosa. Em
contrapartida, o Programa de Saude da Familia (PSF) tem oferecido assisténcia
gratuita de uma equipe muitidisciplinar, no domicilio dos individuos residentes em
determinadas areas. Contudo, ainda n&o € um programa estruturado, de ampia
cobertura e eficiente em todas as cidades, e na precéria realidade socioecondmica
de alguns idosos, a opgdo de permanecer no domicilio nem sempre é a mais
adequada.

UNMICAMP
HIOTECA CENTRAL
CAD CHOULANTE
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Consideracoes Finais



Os resuitados obtidos neste estudo, com idosos hospitalizados em
unidades de clinica médica permitiram as seguintes conclusdes:

« Quanto a capacidade funcional desses idosos na admissio, os
escores da MIF motora variaram de 42 a 90 (média= 76,8), da MIF
cognitivo/social de 18 a 35 (média= 32,4) e da MIF total de 72 a 124
(meédia= 109,2);

« No momento da alta hospitalar, os escores da MIF motora variaram
de 27 a 85 (média= 67,0), da MIF cognitivo/social de 15 a 34 (media=
30,8) e da MIF total de 42 a 119 (média= 97.8);

« No dominio motor, durante a hospitalizagdo, houve um declinio dos
escores de todas as tarefas de autocuidado, do controle de uring, de
transferéncias e de locomogao, com recuperacido das mesmas apos
o retornc ao domicilio.

« Nas tarefas do dominio cognitivo/social, a resolu¢do de problemas
apresentou maior declinio e importante recuperacdo apds a aita
hospitalar, a memoéria e a interacdo social mantiveram escores
estaveis durante a hospitalizacdo com melhora do desempenho no
domicilic e os itens relacionados a compreensdo € expressdo
apresentaram declinio durante a internacBo com recuperagidc no
domicifio;

» Quanto as alteracbes da capacidade funcional nos diferentes
momentos (admissao, alta e regresso ao domicilio), identificados
pelos Deiltas 1, 2 e 3, houve diferenca significativa no Deita 2
(domicilio — alta} e no Delta 3 (alta ~ admissdo) na MIF total e nos
seus dominios, ¢ que mostra o declinio funcional do idoso no
decorrer de sua hospitalizacéo.
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= Com relac&o as variaveis sociais e de salde, o sexo, a presenca de
acompanhante e internacGes anteriores ndo foram determinantes
para o declinio funcional dos idosos no decorrer da hospitalizacéo; o
aumento do nimero de medicagdes prescritas apresentou moderada
correlacdo e muito significativa com o declinio funcional geral na

hospitalizacdo.
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Limitacoes do Estudo



No presente estudo, foram identificadas algumas limitagcdes que
dificultaram o desenvolvimento da pesquisa, como iniciaimente planejada.

Apesar do grande numero de idosos hospitalizados no periodo da
coleta de dados, os critérios de inclusdo limitaram a participacdo de muitos idosos
e com isso reduziram a amostra do estudo. RIBEIROC (2001), vivenciou essa
mesma dificuldade onde identificou 107 idosos em potencial, mas apenas 34
idosos atenderam aos critérios estabelecidos apesar de serem critérios simples
como idade superior a 60 anos, condi¢cdes de manter didlogos, primeiras 48 horas
de internacao e assinatura o termo de consentimento livre e esclarecido.

Outra limitagdo enconirada foi a falta de uma unidade de intemacéo
especifica para idosos, havendo distribuicdo desses individuos de acordo com a
especialidade da afecgdo. No Brasil, apesar da crescente populagdo idosa,
poucos hospitais possuem servicos especialmente voitados para idosos como
enfermarias geriatricas. Isso pode ser considerado um dos indicadores da falta de
estrutura na area da salde para atender a essa demanda.

Tal dificuldade também foi enconfrada por outros autores, que ainda
ressaltam o grande indice de morialidade da populagdc dessa faixa etaria,
dificuitandc o acompanhamento longitudinal, mesmo que por periodos pequenos
como do atual estudo. Os idosos deste estudo gue evoluiram a obito durante 2
hospitalizacdo foram excluidos da pesquisa e dos 28 acompanhados, irés
morreram antes da entrevista no domicilio. SAGER et al. (1996a), iniciou uma
pesquisa com 1486 idosos hospitalizados, no momento da aita hospitalar esse
namero era de 1279, e apds 3 meses o total de idosos havia declinado para 1072,
ou seja, 72% da amostra inicial.

Vale ressaltar que o presente estudc foi realizado em um hospital
universitario, com caracteristicas voltadas ac ensino, fazendo uso de protocolos
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especificos que podem de alguma forma ter interferido na terapéutica adotada.
Dentre elas podemos citar o tempo de internag&o mais prolongado.

Uma avaliagdo adotada largamente em estudos intemacicnais, com
validade e confiabilidade comprovada, é o uso da MIF por meio de entrevista
telefonica. Porem, para a realidade brasileira e do presente estudo esse tipo de
entrevista foi uma limitag@o, uma vez que muitos idosos n&o possuiam telefone ou
o numero fornecido n&o correspondia ao contato com o idoso. |

A amostra reduzida ndo permitiu a realizacdo de outras andlises
estatisticas mais detalhadas, com isso, muitos dados foram apenas descritos.
Algumas variaveis néo puderam ser correlacionadas e exploradas também em
fungéo do pequeno nimero de individuos do estudo. Contudo, mesmo com essas
limitagbes, alguns resultados importantes mostraram-se estatisticamente
relevantes.
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Recomendacoes



Sugerimos gue novos estudos sejam realizados, na busca de maior
clareza sobre a problemética da alteracdo da capacidade funcional do idoso
hospitalizado.

Acreditamos que com estudos de amostras mais numerosas de idosos
em acompanhamento longitudinal, seja possfvel realizar uma variedade maior de
analises estatisticas, com o intuito de enriquecer os resultados e permitir a
comparacgdo com estudos intemnacionais. Sugerimes também que outras variaveis
sejam estudadas e relacionadas com o desempenho funcional durante a
hospitalizacdo, iais como tipo e gravidade das doengas, estado nutricional,
terapéutica empregada, interferéncias ambientais, entre outros.

Pesquisas que descrevam alteracdo funcional de idosos hospitalizados
de acordo com a faixa etaria do mesmo, podem ser relevantes, investigando se
idosos mais idosos apresentam desempenho funcional diferente dos menos
idosos frente ac processo de hospitalizagdo.

Sugerimos também que o0s esiudos incluam a mensuracdo da
capacidade funcional de idosos hospitalizados, porém submetidos a
procedimentos cirlirgicos, internados em unidades de terapia intensiva e atendidos
Nnos pronto-socorTos.

E por ditimo, sugerimos gue a adminisiracdc hospitalar e os
profissionais envolvidos na assisténcia ao idoso sejam conscientizados da
vulnerabilidade funcional do idoso hospitalizado, para que medidas administrativas
e assistenciais sejam adotadas com o intuito de minimizar, ao maximo, ¢ declinio
funcional nesse processo e com isso, contribuir para o envelthecimento saudavel.
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ANEXO - 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
&3-Caixa Postal 6111

13083970 Campinas, SP

w (0__19) 3788-8936

fax (G__19) 3788-8825

B zz2p@head fomunicampbr

CEP, 19/08/03
{Gipo 1

PARECER PROJETO: N° 295/2003

IIDENTIFICACAOQ:

PROJETO: “IMPACTO DA HOSPITALIZACAO NA CAPACIDADE FUNCIONAL
DO OSSO » ]

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Kozue Kawasaki

INSTITUICAO: HOSPITAL DAS CLINICAS/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 01/07/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/08/04

I-OBJIETIVOS

Avaliar a capacidade funcional de idosos hospitalizados em unidades de clinica
médica,

1 - SUMARIO

Trata-se de um projeto apresentado 2 FCM para obtengio do titulo de Mestre, junto
ao Departamento de Enfermagem, que objetiva avaliar a capacidade funcional do idoso
hospitalizado.

Serdo selecionados pacientes a serem atendidos nas enfermarias de Gastroclinica,
Cardiologia, Pneumologia ¢ Enfermaria Geral de Aduitos do HO/UNICAMP, ric havendo
informagbes sobre o temanho amostral.

Qs resultados serfo inseridos em uma planilha eletronica (EXCEL), correlacionadoes
e interpretados com o auxilic de wm profissional da drea de estatistica. O Departamento de
Enfermagem e o HC/FUMAINICAMYP oferecem a mnfraestrutura adequada .pam ©
desenvoivimento deste trabatho.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A metodologia é adeguada, constando de selegfo e alistamento com ¢ Tarmmo de
Consentimentoe Livre ¢ Esclarecido, Qualquer paciente poderd demar o estudo a qualquer
momento, de acordo com o seu deseio sendo que, nesie caso, nenhuma sansio ou prejuizo
ocorrerd ao paciente. O instrumento de Coleta de Dados e o relativo & Medida de
Independéncia Funcional (MIF) s8o adequados. 880 satisfeitas as exigéneias da Comissio
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de Etica em Pesquisa, raz§o pela qual este assessor recomenda a aprovagic deste projeto
pelo plenario da CEP.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos o3

anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes ¢ Protocolo de Pesquisa
supracitads,

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado {Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV 2.4).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade peic
CEP que o aprovou (Res. CNS Item Il.1.2), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto 20 sujeito participante ou quando constatar & superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item Vi)

G CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem ¢ curso normal do estudo (Res. CNS liem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) ¢ enviar notificagiio ac CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento, _

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP
de forma olama e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo Iou It apresentados anterionmente 3 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envii-las também & mesma junto com © parecer
aprovatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, lem 11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ac CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96,

VIl - DATA DA REUNIAQ

Homologado na VI Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 19 de agosio de 2003.

Profa, Dra. {ﬁg‘%‘i@ Bernuzzo
PRESIDENTE BOCO DE ETICA EM PESQUISA
FCM 7/ UNICAMP
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - MIF

7 independéncia completa {em segurancga, em tempo normal)
& Independéncia modificada {ajuda técnica)

" Sem
Ajuda

Dependéncia modificada

5 Supervisdo

4 Ajuda Minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >= 50%})
2 Ajuda Maxima (individuo >= 25%)

1 Ajuda Tota! {individuo >= 0%)

Niveis

Ajuda

Acompanhamento

Paciente

Data da avaliacio

Auto-Cuidados

A, Alimentacdo

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizac8o do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

transferéncias

i. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitério

K. Banheira, chuveiro

Locomogao

L. Marcha / cadeira de rodas

9

M. Escadas

Comunicacic

N. Compreens&o

0. Expressao

Do W

Cognicédo Social

P. Interag3o Social

Q. Resolucio de problemas

R. Memoria

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco; se ndo possivel de ser testado, marque 1

Declaro que verifiquei todos os itens:

{Assinatura e carimbo)}
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ANEXO 3
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APENDICE 1
AV)p. DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
e

Faculdads de Ciéncias Medicas

. Cx. Postal 8111 - CEP: 13081.970 - Campinas - 5P — Brasil
%’ Fana: (019) 3788 8820 - Foneft 8522

¥ Byt gonffamibend oo um H

UNICAKP

Cidade Universitaria “Zaferino Vaz"
04 de ulho de 2003

A/C limo. Sr.
Prof°, Dr. Fernando Abarca Schellini
Chefe da Enfermaria de Cardiologia - HC/Unicamp

Prezado Sr.,

Venho por meio desta, solicitar autorizacdo para utilizar a Enfermaria de
Cardiologia como local de coleta de dados, para o trabalho de dissertacao de
mestrado entitulado “Impacto da hospitalizacio na capacidade funcional do
idoso”, sob orientag@io da Prof. Dra. Maria José D’Elboux Diogo, professora
associada do Departamento de Enfermagem.

Esse trabalho é descritivo, transversal, com abordagem quaniitativa, e
tem como objetivo identificar alieracfes na capacidade funcional de idosos no
decorrer da hospitalizagdo, identificando também possiveis relacdes com
varidveis sociais e de salde.

A capacidade funcionai dos idosos sera mensurada através da Medida
de independéncia Funcional (MIF}, que serd aplicada na forma de entrevisia,
realizada pela propria autora proximo ao leito do paciente.

Como ex-aluna do curso de Graduagdo em Enfermagem dessa
Universidade, possuc conhecimento scobre as rotinas internas e as
caracteristicas da clientela atendida nesse hospital, possibilitando um melhor
envolvimento pessoal e, consegiientemente, um methor andamento da
pasquisa.

Com esse frabalho, pretendemos contribuir para o desenvolvimento do
setor, bem como fornecer dados para a implementaco de afividades
direcionadas a essa clientela e a fuluras pesquisas, .

0O trabalho em questo j& foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas, e segue 8m anexo o 1esumo
informativo do trabalho para Vsa. apreciag3o.

Alenciosamentse.

Eoae . ey o vkl

Enf. Kozue Kawasaki
3788-8823/3233-8761
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APENDICE 2
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
S,

Facuidade de Cigncias Médicas
A Cxi Postal: 6114 - CEP: 13081-970 - Campines ~ SP - Brasil
%" Fone: {019) 37885820 - Foneax: 3785 8822
Q al Czh&i’ Eomail, denffomndiheed fom o

L

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz™
04 de julho de 2003

AC limo. Sr,
Chefe da Enfermaria de Gastrociinica - HC/Unicamp

Prezado Sr.,

Venho por meic desta, solicitar autorizagéo para utilizar a Enfermaria de
Gastroclinica como local de coleta de dados, para o trabaiho de dissertacio de
mestrado entitulado “Impacto da hospitalizagio na capacidade funcional do
idoso”, sob orientagiio da Prof. Dra. Maria José D'Elboux Diogo, professora
associada do Departamento de Enfermagem.

Esse trabalho € descritivo, ransversal, com abordagem quantitativa, 8
temn comgo objetive identificar alteragdes na capacidade funcional de idosos no
decorrer da hospitalizacdo, identificandc também possiveis relacies com
variaveis sociais e de salde.

A capacidade funcional dos idosos serd mensurada através da Medida
de Independéncia Funcionat (MIF), que sera aplicada na forma de entrevista,
realizada pela propria autora préximo ao leito do paciente.

Como ex-aluna do curso de Graduagdo em Enfermagem dessa
-Universidade, possuo conhecimento scbre as rofinas intemas e as
caracteristicas da clientela atendida nesse hospital, possibilitando um melhor
envolvimento  pessoal &, conseqlentemente, um melhor andamento da
pasquisa.

Com esse trabalho, pretendemos contribuir para o desenvolvimento do
setor, bem como formecer dados para a implementacfo de atividades
direcionadas a essa clientela e & futuras pesquisas. .

O trabatho em questdo & foi encaminhade ao Comité de Etica em
Pesqguisa da Faculdade de Ciéncias Médicas, e segue em anexo o resumo
informativo do trabalho para Vsa. apreciagdo.

Alenciosaments.

Enf. Kozue Kawasaki
3788-8823/3233.8761
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APENDICE 3
DEPARTAM
@% ARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Faculdade de Ciéncias Meédicas

Cx. Postak 6111 - CEP: 13081-870 - Campinas - 3P - Brasi{
Fene: {019} 3783.8820 - Fonefiax: 37838822

E-mait: dentioniioad fomounicamn by

UNlCAVI?

Cidade Universitaria “Zefering Vaz®
03 de iwtho de 2003

A/C Hmo. Br.
Prof®. Dr. Eduardo Melic de Capitani
Chefe da Enfermaria de Preumologia — HC/Unicamp

Prezado Sr.,

Venho por meio desta, solicitar autorizacdo para utilizar a Enfermaria de
Pneurmologia como local de coleta de dados, para o trabatho de dissertacao de
mestrade entitulado “impacto da hospntailzagao na capacidade funcional do
idoso’, sob orientacdo da Prof. Dra. Maria José D'Elboux Diogo, professora
associads do Departarrsento de Enfermagem.

Esse trabalho € descritivo, fransversal, com abordagem quantitativa, e
tem como objetivo identificar alteragbes na capacidade funcionat de idosos no
decorrer da hospsta izagao, identificando também possiveis relacdes com
varidveis sociais e de sadde.

A capacidade funciona! dos idosos serd mensurada através da Medida
de Independéncia Funcional (MIF), que serd aplicada na forma de entrevisia,
realizada pela propria autora préximo ao ieito do paciente.

Como ex-aluna do curso de Graduaggo em Enfermagem dessa
Universidade, possuc conhecimentc sobre as rotinas internas e as
caracteristicas da clientela atendida nesse hospital, possibilitando um meltor
envolvimento pessoal e, conseqlentemente, um melfor andamento da
pesguisa.

Com esse trabalho, pretendemos contribuir para o desenvolvimento do
setor, bem como fornecer dados para s implementagdc de atividades
direcionadas a essa clientela e a fuluras pesquisas. .

O trabalho em questdo @ foi encaminhado ac Comité de Flica em
Pasquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas, & segue am anexo o resumo
informativo de trabalho para Vsa, apreciagio.

Atenciosamente.

.rr/

: f
'

;

m

Eﬂ‘{ Kozue Kawasaki
3788-3823/3233-8751

e

Anexos

149



APENDICE 4
Q‘& DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
:k . )

Facuidade de Cigncias Médicas
& o = 'Cx,?osfal 6114 - CEP: 13081970 - Campinas - SP — Brass
: ’M Fone: (9!9) 37888820 - Emeﬁfa:z Sr88.8832

WRICAMD E-mall. o

Cidade Universitéria “Zeferino Vaz'
04 de wilho de 2003

AC imo., Sr.
Prof®. Dr. Méric José Abdalla Saad
Chefe da Enfermaria Geral de Adulto {EGA) ~ HC/Unicamp

Prezado Sr.,

Venho por meio desta, solicitar autorizagéio para utilizar a Enfermaria de
EGA como local de coieta de dades, para o trabalho de disseracdo de
mestrade entitulade "Impacto da hospitalizacdo na tapacidade funcional do
idose®, sub orientacéo da Prof. Dra. Maria José D'Elboux Dicgo, professors
associada do Departamento de Enfermagem. .

Esse trabatho & descritivo, transversal, com aborgagem quantitativa, e
tem como objetivo identificar alteragBes na capacidade funcional de idosos no
decorrer da hospitalizagho, identificando também possiveis relagdes com
varidveis sociais & dé salde.

A capacidade funcional dos idosos sera mensurada através da Medida
de Independéncia Funcional (MIF), que serd aplicada na forma de entrevista,
realizada pela propria autora proéximo 2o leito do paciente.

Como ex-aluna do curso de Graduacsic em Enfermagem dessa
Universidade, possuo conhecimenic sobre as rolinas intermnas e as
caracteristicas da clientela atendida nesse hospital, possibilitando um melhor
envolvimento pessoal e, consegientemente, um melhor andamento da
pesquisa.

Com esse trahalho pretendemos confribuir para ¢ desenvolvimento do
seter, bem como fornecer dades para a implemeniacdo de atividades
direcionadas a essa clientela e a futuras pesquisas, ]

O trabatho em questdc ja foi encaminhado ao Comité de Elica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Meédicas, e segue em anexo 0 resumo
informative do trabalho para Vsa. apreciacio.

Atenciosamerte. St

P o
¢ T T e YONGEEY
s “0 77 Enf. Kozue Kawasaki
PENS X A \gaaﬂ u@s’% 8523/3233-8751
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APENDICE 5
AW, DerartaMENTO OE ENFERMAGEN

Cx. Postal 8111 - CEP: 13081.970 - Campinas - SP - Brasi
Fone: (019) 3788.8820 - Fonesax. 3788.8827
g

E-mmail: g

{NICAMP

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz'
04 de julho de 2003

A/C Hmo. Sra.

Diretora do Departamento de Enfermagem — HC/Unicamp
Enf. Vera Médice Nishide

Pregzado Sra.,

Venho por meio desta, solicitar autorizacio para utilizar as Enfermarias
de Cardiclogia, Gastroclinica, Pneumoiogia e EGA como locais de coleta de
dados, para o irabalho de dissertagéc de mestrado entitulado “Impacto da
hospitaiizacéo na capacidade funcional do idoso”, sob orientagéo da Prof. Dra.
Maria José D'Elboux Diogo, professora assodiada do Departamento de
Enfermagem.

Esse trabalho & descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, &
temn como objetivo identificar alteragdes na capacidade funcional ¢é idosos ro
decorrer da hospitalizacso, identificando também possiveis relagbes com
variaveis sociais e de satde. - ¢

A capasidade funcional dos idosos serd mensurada através da Medida
de Independéncia Fundicnal (MIF), que sera aplicada na forma de entrevista,
realizada pels propria autora préximo ao leito do paciente,

Como ex-aluna do curso de Graduagdo .em Enfermagem dessa
Universidade, possuo conhecimento sobre as “rotinas infernas e as
caracteristicas da clientela atendida nesse hospital, possibilitande um methor
envolvimento: pessoal e, conseqientemente, um: melhor andaments da
pesguisa. .

Com esse trabalho, pretendemos contribuir pars o desenvolvimento do
setor, bem como fornecer dados para a implementacdo de atividades
direcionadas a essa clientela e a futuras pesquisas. .

O trabatho em questdio j@ fol encaminhado ac Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Meédicas, e segue em anexo © resumo
informativo do trabatho para Vsa. apreciacio.

Atenciosamente.

enf. Kozue Kawasaki
3788-8823/3233-8761
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APENDICE 6
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

e et , concordo em
participar da pesquisa intitulada Impacto da hospitalizagcdo na capacidade funcional do
idoso, de responsabilidade da enfermeira Kozue Kawasaki e sua orientadora Prof. Dra.
Maria José D’Elboux Diogo, que tem como objetivo principal avaliar a capacidade
funcional do idoso hospitalizado. Autorizo a utilizagio dos dados coletados através do
instrumento de pesquisa, ao qual respondi e estou ciente que as informagdes que forneci
para fins deste estudo serdo tratadas de forma andnima e sigilosa. Tenho conhecimento
do carater cientifico deste trabaltho e declaro que minha participacdo é estritamente
voluntaria e que estou ciente que ndo sofrerei qualquer risco ou transtorno para a minha
salde, e também nenhuma sangdo ou prejuizo caso me recuse a participar, podendo
deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado
e tratamento oferecido pela equipe. O presente estudo ndo acarretard em gastos
adicionais para a minha pessoa.

Nome completo do paciente: ...

..............................................................................................................

Campinas, .......... de (o [ ST
ASSINaIUIAT it et

Responséavel pela pesquisa: Enf. Kozue Kawasaki
Telefone: 3233-8761/3788-8823
Comité de Etica em Pesquisa HC/Unicamp: 3788-8936
ASSINAIUTE: ..o s
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APENDICE 7
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS PESSOAIS DO IDOSO E FAMILIA

Nome:

ldade: anos

Sexo: Mascutino [ ] Feminino [_]

Estado Civik: Solteiro || Divorciado ou Separado [ | Amasiado [
Casado ] Ha quanto tempo? ........ooevviee e
Viavo [ ] Ha quanto tempo? ..............c.........

Escolaridade: Anaifabeto [} Léeescreve! | Primario[] Ginasiol |
Colegial ] Universitario | |

Ocupagédo anterior;

Ocupagédo atual:

Renda Familiar: SM

O idoso € a fonte principal de renda da familia? Sim [ | NZo

Residéncia: Campinas |_| OUIFOS L oooioicceee oo creeos oo eens s

Composigédo Conjuge [ Filho(a) [J Nora/Genro [_| Neto(s) [

familiar: Amigo [ QUIOS [ ..o

Cuidador: Conjuge [} Fithos [ Familiar [ Formal []
OUrOS [ ] oo eeees s

DADOS RELACIONADOS A SAUDE

Diagnéstico principal:

Outras doencas:

Internacao anterior no Gitimo ano? Quando e por quanto tempo?

DADOS RELACIONADOS A HOSPITALIZACAO ATUAL

Data da admiss&o: | Data da alta:

Dias de internacao:

Presenca de Presenca continua |_| Presenca esporadica [_]
acompanhante: Maior parte do tempo [ ] Ausenie []

Unidade de Cardiologia | |Pneumologia ] [EGA[]

infernacgao:

Medicactes em uso:

Data da MIF/Score MIF motor MIF social/cognitivo TOTAL
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APENDICE 8
DISTRIBUICAOC DOS VALORES DA MIF DE ACORDO COM AS TAREFAS
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