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RESUMO

Introducao: O avanco da idade surge pela redugao das capacidades fisicas, sociais
e cognitivas, onde a presenca de alteracées nos sistemas somatosenssorial e
musculoesquelético refletem no déficit de equilibrio. As alteragdes cognitivas levam
de forma direta ou indireta ao déficit de equilibrio que esta associado as causas de
tombos podendo aumentar o risco de quedas, com isso cerca de 30 a 40% dos
idosos que residem em instituicao de longa permanéncia sofrem quedas. Acredita-se
que existe um indice elevado de quedas em idosos acometidos por problemas
cognitivos uma vez que esses problemas levam a diminuicdo de equilibrio.
Objetivo: Caracterizar a relacado entre problemas cognitivos e quedas em idosos
institucionalizados em Juazeiro do Norte/CE. Metodologia: Trata-se de um Estudo
transversal, descritivo, exploratério de abordagem quantitativa, realizado no periodo
de 24 de outubro a 06 de novembro de 2018, nas instituicdes de longa permanéncia
de Juazeiro do Norte. Onde foi realizado uma triagem para encontrar os idosos que
teriam levado queda, sendo encontrado uma amostra de 37 idosos, em seguida
aplicado os questionarias de Mini Exame do Estado Mental - MEEM e indice de
Barthel nos mesmos, para avaliar cogni¢do e grau de dependéncia. Resultados e
Discussao: Observou-se um indice elevado de problema cognitivo grave (51,4%),
com maior freqiéncia em mulheres (63,64%) com idade maior ou igual a 81 anos
(56,25%), com dependéncia total (32,4%), em individuos idosos que ja
apresentaram episédios de quedas. Consideracoes Finais: O estudo mostra que o
indice de quedas é maior em idosos com idade de 71 a 80 anos, do sexo feminino e
que a alta probabilidade de quedas associadas a problemas cognitivos, tendo como
consequéncia uma provavel dependéncia funcional que interfere na realizacdo das
atividades de vida diaria, fazendo-se necessario a avaliagdo constante da equipe
multidisciplinar e acompanhamento continuo e estratégias de prevencao a esses
agravos para com esses individuos.

Palavras chave: Problemas Cognitivos, Quedas, ldosos, Instituicdo de Longa
Permanéncia e Atividades de Vida Diaria.



ABSTRACT

PARENTE, LARISSA BRENDA PEREIRA. RELATIONSHIP BETWEEN COGNITIVE
PROBLEMS AND FALLS IN INSTITUTIONALIZED ELDERLY PEOPLE IN ILPS OF
JUAZEIRO DO NORTE. Conclusion work of couser presented like requisite for the
title of bachelor in physiotherapy. Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio - UniLeéo,
Juazeiro Do Norte - Ceard, 2018.

Introduction: The advancement of age is due to the reduction of physical, social and
cognitive capacities, where the presence of changes in the somatosensory and
musculoskeletal systems reflect in the deficit of equilibrium. Cognitive alterations lead
directly or indirectly to the deficit of balance that is associated with the causes of falls
and can increase the risk of falls, with approximately 30 to 40% of elderly people
living in a long-stay institution suffering falls. It is believed that there is a high rate of
falls in elderly people affected by cognitive problems since these problems lead to a
decrease in balance. Objective: To characterize the relationship between cognitive
problems and falls in institutionalized elderly in Juazeiro do Norte / CE.
Methodology: This is a cross-sectional, descriptive, exploratory study of a
quantitative approach, carried out from October 24 to November 6, 2018, in long-
term institutions in Juazeiro do Norte. Where a screening was conducted to find the
elderly who would have taken a fall, a sample of 37 elderly people were found, after
which the Mental State Mini Examination - MMSE and Barthel Index questionnaire
were applied to them, to evaluate cognition and degree of dependence. Results and
Discussion: There was a high rate of severe cognitive problem (51.4%), with a
higher frequency in women (63.64%) aged 81 years or over (56.25%), with total
dependence (32.4%), in elderly individuals who already had episodes of falls.
Conclusions: The study shows that the fall rate is higher in elderly individuals aged
71 to 80 years, female and that the high probability of falls associated with cognitive
problems, resulting in a probable functional dependence that interferes with the
performance of the activities of daily living, making it necessary the constant
evaluation of the multidisciplinary team and continuous follow-up and strategies of
prevention to these aggravations towards these individuals.

Keys Words: Cognitive Problems, falls, seniors, long-term institution and Daily Life
Activities.
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1 INTRODUCAO

O avanco da idade vem seguido pela reducdo das capacidades fisicas,
sociais e cognitivas, onde o declinio dos sistemas somatossensorial (proprioceptivo),
visual o vestibular que coordena o equilibrio pode acarretar em quedas, favorecendo
modificacbes nas atividades de vida diaria, possibilitando a dependéncia de
cuidados e depressoes (LEITE, Marinés Tambara et al, 2012; HERNANDEZ, Salma
SS et al, 2010; Maciel,2016 )

Alteracdes musculo-esquelético também refletem no déficit de equilibrio pela
diminuicdo de forca e resisténcia muscular, ocasionando prejuizo no desempenho
das atividades, assim gerando um grande risco de quedas. (SILVA, Alexandre da et
al, 2012) Constituindo-se como definicio de quedas o ato de ocupacao nao-
intencional de um espago em nivel mais baixo do que o anteriormente sem reparo
em tempo habio. (Moreira, Costa & Caldas, 2007; Abreu, et al., 2014).

Com o rapido aumento da populagao idosa gera predisponéncia a sindromes
geriatricas especialmente as quedas, trazendo assim graves problemas sem a
devida atencado. (MACIEL, Graciela M. C. et al., 2010) Segundo GONGCALVES, et al.,
2008; 30 a 40% dos idosos que residem em instituicAo de longa permanéncia
tenham caido ao menos uma vez na vida e que aproximadamente 25% iram sofrer
uma queda perigosa todo ano. Ja ABREU, et al.,2014; aponta que 30 & 50% passam
por quedas a cada ano e 40% sofre quedas recorrentes.

Partindo dessa premissa manifesta-se a seguinte problematica: qual a relacao
entre problemas cognitivos e quedas em idosos institucionalizados em ILPS de
Juazeiro do Norte?

Presume-se que haja um indice de quedas elevado em idosos acometidos por
problemas cognitivos, visto que os fatores mais afetados diante das alteracdes
cognitivas levam de forma direta ou indireta ao déficit de equilibrio que esta
associado as causas de tombos podendo assim aumentar o risco.

A curiosidade do pesquisador em realizar a pesquisa surgiu ao pagar as
disciplinas de neurologia e geriatria, onde observou um indice de quedas elevados
em idosos, obtendo assim interesse de compreender a relacdo de alteracdes

cognitivas e quedas em idosos institucionalizados.



Acredita-se na importancia dessa pesquisa tendo em vista a relevancia
cientifica a qual busca novos conhecimentos na investigacdo de um problema para
que possa contribuir com a evolucdo e compreensdo do estudo abordado. A
relevancia profissional levando a qualificacdo e aprimoramento das suas
habilidades.

Considerando-se que o indice de quedas em idosos € elevado, possui uma
importancia social estudar a populacdo diante do assunto levantado, e aprimorar os
conhecimentos a relagdo de quedas e problemas cognitivos em idosos. Visualizando
melhor instrucbes para um novo estudo que possa trazer novas técnicas com
objetivo de reduzir a taxa de quedas em idosos institucionalizados, beneficiando

assim a populagao idosas que esta em estudo.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a Relacdo entre problemas cognitivos e quedas em idosos
institucionalizados em ILPS de Juazeiro do Norte.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Relatar o indice de quedas por faixa etéria e sexo
o Categorizar os individuos que sofreram quedas de acordo com sua

capacidade cognitiva;.
. Identificar o impacto das quedas na realizacdo das atividades da vida
diaria (AVDs).

o Classificar o individuo idoso em dependente ou independente



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 IDOSOS

No Brasil vem ocorrendo diversas mudancas no perfil etario e demografico da
populagédo, com intenso envelhecimento e alta expectativa de vida, com um aumento
de 3,3% da populagdo com faixa etaria maior ou igual a 60 anos em 2009. (PILGER;
MENON; DE FREITAS MATHIAS, 2011) Segundo o Ministério de Saude o IBGE traz
que a populacao idosa representa 14,3% da populacédo brasileira o que refere a
29.374 milhdes de idosos e em 2016 houve um aumento na expectativa de vida para
homens com idade media de 72,18 anos, e mulheres de 79,31 anos.

O envelhecimento é uma evolucdo natural iniciando a partir do nascimento,
mas somente na segunda década de vida comeca os aspectos bifuncionais, ja os
funcionais e estruturais acontecem no final da terceira e aproximadamente 1% da
funcdo dos diferentes sistemas organicos a partir da quarta. Essa evolugcao provoca
mudancas progressivas e inevitaveis levando a desapontamento de desfrutar da boa
saude, de uma vida saudavel e ativa, levando assim a alteracbes emocionais,
sociais e culturais. (CIOSAK, 2011)

A diminuicdo progressiva da reserva funcional do individuo € caracterizada
como processo natural do envelhecimento. (PEREIRA, et al., 2017), no entanto esse
processo  apresenta-se diferente para cada individuo e estacada vez mais
acelerado, trazendo consigo caracteristicas e consequéncias. (SANTOS, et al.,
2013)

DIMINUICAO DA RESERVA FUNCIONAL

indice cardiaco

Fiuxo Plasmatico
Renal (PAH)

30 Aac 50 60 [{*] 80 80
Idade (anos )

FONTE:https://www.google.com.br/search?g=diminui%C3%A7%C3%A30+da+reserva+funcional&sou
rce=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjy_4LpyZDfAhUFjpAKHfAEDSEQ_AUIDygC&biw=1366&bi
h=608#imgrc=N30L1DI8srK9IM:



As adaptacbes das pessoas aos rigores e as agressdes do meio ambiente,
esta intimamente ligado ao seu envelhecer normal, dependem de sua origem, sexo,
aptiddo para a vida, lugar em que vive, familia e experiéncias vivenciadas, assim
cada sujeito envelhece de seu modo. Outros fatores que podem determinar a
qualidade do envelhecimento sdo a desnutricdo, a falta de exercicios, o tabagismo e
o estresse. (CIOSAK, 2011)

Durante o envelhecimento, o organismo passa por alteragdes em 06rgaos,
tecidos e sistémicas , diminuindo as suas atividades, perdendo células nervosas,
ocorrendo dilatacao dos vasos sanguineos, reduzindo a flexibilidade e diminuindo o
tbnus muscular, com isso acontece diferentes sindromes geriatricas, entre elas a
fragilidade. (FHON, et al., 2016)

A idade é um dos principais fatores de risco para a maioria das doencas
cronicas que acometem os idosos, mesmo com essas doencas 0 idoso pode
conduzir sua vida de forma ativa, independente e criativa, por isso ndao se pode
associar o idoso a doengas e fragilidades. (SCHIMIDT, 2012)

Segundo a OMS a longevidade traz oportunidades, sociais além de familiares
e para si mesmo, possibilitando a busca de novas atividades como educacao e
profissdo. Desfrutar da boa salde nesses anos extras de vida tornam as
capacidades de fazer o que apreciam pouco diferente de uma pessoa mais jovem.

3.2 COGNICAO

Entre os problemas cognitivos o distarbio neurocomportamental é um dos
mais frequentes entre a populacéo idosa hospitalizada, podendo levar a deméncia,
institucionalizacdo ou ate mesmo a morbimortalidade. Algumas manifestacdes
clinicas sdo encontradas como alteracbes emocionais, ilusdes, incapacidade de
colaborar e perda de memoéria. (FAUSTINO et al, 2016)

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada
no Brasil em 2008 existe uma grande probabilidade e idosos com diabetes, doencas
coronarias, obesidade e hipertensao apresentar quadros de depressao e 9,2% dos
gue tem acima de 60 anos ja sofreram depressao. (BORGES et al, 2013)

As alteragbes no desempenho cognitivo esta relacionado com o

envelhecimento, levando a perda de independéncia e autonomia, elevando o



trabalho da familia e/ou cuidador, necessitando assim de uma assisténcia maior dos
servicos de saude publica. (SILVA; MENEZES, 2016)

Ainda Segundo SILVA; MENEZES, 2016; o desempenho fisico dos idosos
tem relagdo com as alteragbes da funcao cognitiva, apresentando prejuizos no
desempenho de habilidades como atencéo, velocidade e marcha.

A depressdo e deméncia sao as duas patologias mais frequentes podendo
associar ou se torna similar o que causa dificil diagnostico. Quando as mesmas
acometem longevos associam a incapacidade e declinio funcional diminuindo a
qualidade de vida, colaborando para institucionalizagdao.As queixas mias continuas
sao as dificuldades de meméria, o que torna o idoso ansioso, leva ao isolamento
social, transtornos de humor, comprometendo assim sua saude e levando a um
declinio cognitivo. (VALCARENGHI et al, 2011)

As queixas cognitivas representam condicdes de risco para a deméncia,
correspondendo a uma das principais causas de institucionalizagdo, sendo também
motivos de morbidade em toda populacdo idosa principalmente nas de paises em
desenvolvimento, atualmente representa 58% estimando 71% ate 2050. (BLANSKI
GRDEN et al., 2017)

Segundo BLANSKI GRDEN et al., 2017 é fundamental a avaliagdo cognitiva
para descobrir precocemente os sinais e sintomas relativos a perda cognitiva. As
alteracoes devem ser avaliados pela equipe de saude, para isso existe escalas e
protocolos validados, sendo destacado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) que
permite a busca do comprometimento cognitivo para pratica clinica quanto para a

pesquisa, sendo ainda de facil aplicagao.

3.3 QUEDAS

Queda ¢é a transferéncia ndo intencional da posi¢cdo do individuo para uma
superficie inferior com referencia na posicao inicial sem fatores intrinsecos (como
sincope), determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a
estabilidade. As alteracdes decorrentes do envelhecimento sdo os causadores do
alto indice de quedas, tornando assim preocupante, pois 50% dos idosos acima de
80 anos caem a cada ano. (MORSCH et al., 2016)



Alteracbes posturais, amplitudes de movimentos, velocidade de contracao
muscular, a precisdo auditiva e visual, influenciam no déficit de equilibrio e
motricidade, ocasionando desta forma prejuizos como aumento no niveis de quedas.
(PINHO et al., 2012)

Com o avango da idade leva a comprometimentos na reducdo da forca
muscular, perda de equilibrio e agilidade, tornando assim mais propicio a queda,
podendo acarretar na diminuicdo da capacidade do idoso em realizar as atividades
de vida diaria - AVDs, diminuindo a qualidade de vida, independéncia e autonomia.
Sendo ainda o acidente domestico mais freqlente, em individuos acima de 65 anos
€ a causa de morte acidental mais constante, além de ser um grande causador de
hospitalizacdes e apresentar varios gastos com servicos de saude e socializacao.
(ABDALA et al., 2017)

Geralmente sado decorrente da relacao de diferentes fatores, encontrando-se
classificados em trés: intrinsecos onde sao caracteristicas do proprio idoso, como
capacidade funcional, idade disturbios de marcha e doengas cronicas; o0s
comportamentais, correspondendo a percepcao do espaco sua capacidade funcional
no mesmo; e 0s extrinsecos 0s quais sao relativos ao ambiente, como pisos
escorregadios, tapetes soltos, escadas sem corrimao e iluminacdo inadequada.
(MORSCH et al., 2016)

As quedas sao originadas durante a atividade de vida diaria como, ir ao
banheiro, trabalhos domeésticos e ao subir escadas. Sao habitualmente muito temido
pelos idosos por as fatalidades que sdao causadas. Atualmente é considerado um
problema de saude publica com altas ocorréncias de custos socioecondmicos,
mortalidade e morbidade. Apresentando assim um amplo desafio para o idoso, seus
familiares e profissionais de saude na prevencao de agravos. (PINHO et al., 2012)

A grande parte das quedas em idosos sao ocasionadas por a jungao de varios
fatores de risco, e 0 conhecimento a cerca destes é essencial para a prevencgao,
tendo como o primeiro passo a conservacao da funcionalidade e independéncia,
interferindo assim positivamente na sua qualidade de vida . (MORSCH et al., 2016;
PINHO et al., 2012)

3.4 INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA - ILPS
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Sao instituicdes conhecidas por asilos, lar, casa de repouso, abrigo, ancionato
ou até mesmo clinica geriatricas, que precisam proporcionam servicos nas areas
medicas, sociais, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, odontologia e
psicologia, e em outras especialidades de houver necessidade. pois € um instituto
de atendimento integral para pessoas acima de 60 anos podendo ser independentes
ou dependentes. (SILVA et al., 2008)

No Brasil ndo a consentimento do que é uma ILP, a principio era direcionada
a populacbes carentes, decorrente da caridade cristd quando ndo havia politicas
publicas. Porem para a Anvisa as ILPs sdo organizacbes governamentais ou nao
governamentais, residenciais, destinados a moradia coletiva para individuos de
idade maior ou igual a 60 anos, em situacdes dignas, de liberdade e cidadania.
(CAMARANO; KANSO, 2010)

A busca por ILPs no Brasil € proporcional ao crescimento de expectativa de
vida. As mesmas sao um sistema organizacional que assume a responsabilidade de
cuidar dos idosos que perdem vinculos familiares, proporcionando suporte as suas
necessidades, objetivando melhor qualidade de vida e saude e convivio social.
(SOUZA et al., 2015)

Muitas dessas ILPs ndo contem uma estrutura adequada, o numero de
cuidadores sao pequenos para a quantidade de idosos residentes, ndo se tem
recursos materiais para atendimento sdo escassos e para que o idoso tenha saulde,
uma boa qualidade de vida, repouso, laser, funcionalidade e a socializacdo é
necessario uma boa estrutura e uma equipe ampla que possa atender todas as
necessidades dos seus inquilinos. (SILVA et al., 2008)

A assisténcia normalmente ofertada prepondera os cuidados biolégicos e as
acdes que promove a socializacdo sédo deixada para segundo plano, tornando-os em
absoluto isolamento. (SOUZA et al., 2015)

A procura da ILPs tem fatores diferentes e particularidades individuais,
precisando assim de um processo de adaptacdo na sua nova residéncia,
necessitando assim restabelecer a integralidade, por mais dificil que seja as
mesmas vem sendo a alternativa mais buscada por quem nao tem mais a autonomia
de viver independente. (BESSA; SILVA, 2008)

3.5 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM
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Foi elaborado por Folstein et al® nos Estados Unidos da América para
identificar o estado mental, sendo publicado em 1975. O mesmo € composto por
duas divisGes , a primeira abrange a avaliacdo de orientacao, atengcdo e meméoria
com o total de 21 pontos, ja a segunda identifica a eficiéncia de nomeacéao, se
obedece a comando verbal, escrito e reprodugédo de um desenho poligono, obtendo
9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos, sendo sugestivo de déficit cognitivo
os pontos de corte 23/24. (MELO; BARBOSA, 2015)

E um teste utilizado de forma isolada ou agregado a outros testes, para
pesquisas em estudos populacionais ou em ambientes clinicos.O MEEM vem sendo
avaliado desde a sua criacdo tanto nas versdes adaptadas quanto na original, o
mesmo faz parte de diversos teste neuropsicolégicos como o  Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-R) e o A Structured
Interview for the Diagnosis of Dementia(SIDAM). No entanto no Brasil ainda é
utilizado de forma restrita. (LOURENCO; VERAS, 2006)

3.6 INDICE DE BARTHEL - IB

A primeira Utilizagdo do Indice de Barthel ocorreu em Maryland em 1955 nos
hospitais para pacientes crénicos, com finalidade de mensurar a capacidade
funcional dessa populacdo. Apenas em 1965 foi realizado a primeira publicagao a
cerca do IB, o mesmo é utilizado para a avaliacdo do grau de dependéncia dos
individuos na realizacdo de suas atividades de vida diaria - AVD's. (CID-RUZAFA,;
DAMIAN-MORENO, 1997)

O IB é um recurso utilizado mundialmente para avaliar a mobilidade e
independéncia funcional, onde em 2004 foi identificado como a ferramenta mais
utilizada para a avaliagdo da AVDs (MINOSSO et al., 2010)

O IB é validado no Brasil e seu protocolo compde-se por quesitos a cerca da
alimentacgao, transicdes, higiene, uso do toalete, deambular sobre superficies planas
e subir degraus, vestir-se e ter controle urinario e fecal. O protocolo contem 10
perguntas totalizando 100 pontos, onde sua variagdo vai de independente a
dependente de acordo com a pontuagéo obtida. (GUTHS, et al., 2017)
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo foi qualificado como transversal, descritivo, exploratério de abordagem
quantitativa.

O estudo transversal é uma ampla exibicdo na qual os fendbmenos
investigados s&o observados num mesmo momento historico, no determinado tempo
da coleta de dados. (GUIDO et al., 2012; BORDALO, 2006).

A pesquisa descritiva detalha as formas como se apresentam a populacao e
0s aspectos, onde sao utilizadas técnicas padrées na coleta de dados, por meio de
questionarios. (RAUPP, BEUREN, 2006)

Tem carater exploratério, pois busca a aproximacao do pesquisador com a
tematica clarificando os fatos a ser estudados, buscando beneficios para conhecer o
tipo de relacao existente na pesquisa. (FONTELLES, 2009)

Quantitativo pois interpretara sobre forma de dados numéricos, analisando-o
e classificando-o por recursos estatisticos, com o propdsito de assegurar precisao
dos resultados, evitar alteragdes de analise e interpretacdo. (FONTELLES, 2009;
GUIDO et al., 2012)

4.2 Populacao e amostra

A populacao foi representada por 37 individuos idosos residentes em ILPIS
de Juazeiro do norte.

4.2.1 Critérios De Inclusao

Foram incluidos todos os idosos de ambos o0s sexos, com faixa etaria
maior/igual 55 anos, que estejam institucionalizados, que apresentaram episddio de
quedas nos ultimos 12 meses e que aceitem participar de livre e espontanea

vontade da pesquisa.



13

4.2.2 Critérios De Exclusao

Foram excluidos os individuos que apresentam alteragbes senil que
ocasionaram restricdo, os que nao estavam presentes no dia do ato da pesquisa e

aqueles que os cuidadores nao souberam relatar.

4.3 Instrumentos de coleta de dados

Inicialmente foi realizado uma triagem para identificar os idosos que ja teriam
sido acometidos por episddios de quedas nos ultimos 12 meses, encontrando uma
amostra de 46 idosos vitimas de quedas, onde apenas 37 se enquadraram nos
critérios de inclusao.

A coleta ocorreu no periodo de 24 de outubro & 06 de novembro de 2018, de
terca a quinta - feira no periodo da manha e tarde.

Como forma de analise para os déficits cognitivos foi utilizado o questionario
mini exame do estado mental (MEM), instrumento validado, elaborado por Folstein
et al, representa um recurso de busca do comprometimento da funcao cognitiva.
(BRUCKI et al., 2003). ( APENDICE D).

Ja para a classificagdo do nivel de dependéncia foi aplicado o questionario
indice de Barthel, validado, que apresenta a classificacdo dos idosos como
dependentes e independentes em suas atividades de vida diaria. (DE OLIVEIRA et
al., 2013). ( APENDICE E)

Os dois questionarios usados sdo compostos por questdes de mudltiplas
escolhas para que o carater quantitativo fosse mantido.

Os questionarios foram aplicados aos idosos juntamente aos cuidadores,
respondidos apenas sobre um idoso por vez.

4.5 Analise dos dados

As informagbes foram estruturadas em graficos, tabelas e estatistica,

analisadas e discutidas com base na literatura revisada para a construcdo da



14

pesquisa. Os dados coletados foram avaliados e tabulados utilizando o programa
Spss 20.0 para dados estatisticos e apresentados sob forma de Frequiéncia absoluta

e porcentagens.

4.6 Aspectos éticos e legais da pesquisa

A pesquisa foi realizada de acordo com a lei de resolu¢do n°® 466/12, de 12 de
dezembro de 2012, onde aprovam diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Foram observados os preceitos bioéticos
essenciais de respeito ao individuo, autonomia, beneficéncia e justica.

Esta Resolucdo engloba, a ética do individuo e das coletividades, os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica,
entre outros, e visa garantir os direitos e deveres que expressam respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

O projeto foi submetido a andlise do Comité de Etica e Pesquisa do Centro
Universitario Doutor Ledo Sampaio.

Os patrticipantes e seus cuidadores foram informados sobre os objetivos deste
estudo, podendo se retirar a qualguer momento, sem prejuizo algum ao mesmo. Foi
comunicado que ndo iriam receber nenhuma forma de pagamento, resguardando a
participacao voluntaria e seus dados serdao mantidos sob 0 mais absoluto sigilo.

A pesquisa possui minimos riscos aos participantes (constrangimento quanto
as informacoes relatadas), pois nao foi realizado nenhum procedimento, somente
responderam aos questionarios. Caso uma das perguntas estivesse causado algum
desconforto ( problemas ) emocionais ao participante o pesquisador estaria habil a
acalma-lo, provendo conforto, se o incomodo permanecer-se , encaminharia em
seguida para um profissional capacitado.

Apresentam-se como beneficios novos conhecimentos a cerca da relagdo de
quedas e problemas cognitivos em idosos, trazendo assim melhores instru¢des para
novos estudos e técnicas com objetivo de redugcdo da taxa de quedas em idosos
institucionalizados, beneficiando assim a populagdo em estudo.
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5 RESUTADOS
A amostra considerada para este estudo € de 37 ( trinta e sete ) idosos,

residentes em ILPS de Juazeiro do Norte, que ja sofreram queda (s).

5.1 Varaveis Sociodemograficas

A Tabela 1 descreve as médias, minimas, maximas e desvios-padrées da
idade.

Tabela 1: Perfil de idade da amostra.

IDADE N Média Desvio Minimo Maximo
Padrao
37 79,62 + 8,335 57 96

A Tabela 2, 3 e 4 apresenta a frequéncia e percentual de faixa etaria, género
e escolaridade.
Tabela 2: Varaveis Sociodemograficas - Faixa etaria.

FAIXA ETARIA Frequéncia Percentual
Menor ou igual a 70 4 10,8%
anos

Entre 71 e 80 anos 17 45,9%
Maior ou igual a 81 anos 16 43,2%
Total 37 100,0%

Tabela 3: Varaveis Sociodemograficas - Género.

GENERO Frequéncia Percentual
Masculino 15 40,5%
Feminino 22 59,5%
Total 37 100,0%

Tabela 4: Varaveis Sociodemograficas - Escolaridade.

ESCOLARIDADE Frequéncia Percentual
Analfabeto 14 37,8%
0 a3 anos 11 29,7%
4 a 8 anos 4 10,8%

Mais de 8 anos 3 8,1%
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Nao responderam 5 13,5%

Total 37 100,0 %

5.2 Mini Exame Do Estado Mental (MEEM)

A Tabela 5 descreve as médias, minimas, maximas e desvios-padrées do
Mini Exame Estado Mental - MEEM.

Tabela 5: Amostra MEEM

MINI
EXAME DO Desvio
N Média Minimo Maximo
ESTADO padrao
MENTAL
37 10,05 +6,032 0 22

O Grafico 1 apresenta a pontuacdo do MEEM em frequéncia, Ja o Gréfico 2
traz em porcentagem.

GRAFICO 1: Frequéncia de pontuacdes pelo Mini Exame do Estado Mental,
com variacao de 0 pontos a 22 pontos na linha horizontal.

M Frequéncia

4 4 4
3 3

2 2 2 2 2
11II 1 1 1I1 1I1I
M | ] ] ] ] ] ]



17

GRAFICO 2: Percentual de pontuacdes pelo Mini Exame do Estado Mental,

com variacao de 0 ponto a 22 pontos na linha horizontal.

Percentual de pontuac¢des pelo Mini Exame do Estado Mental

M Percentual

10,80% 10,80%

8,10%
5,40%5,40% 5,40%
2,70%2,70% 2,70% 2,70% 2,70% 2,70% 2,70%

0 2 3

10,80%

8,10%

5,40% 5,40%
2,70% I 2,70%

Maia et al.,, 2006 avaliou a concordancia da escala CDR com critérios

diagnésticos e MEEM, e correlagdo com escala de Blessed, numa amostra de 269

pacientes do sul do Brasil (doenca de Alzheimer, deméncia vascular, deméncia

questionavel, e controles ndo demenciados).

Pontos de corte do MEEM:

< 10 = comprometimento grave;

10-15 = comprometimento moderado

15 e Pontos de Corte para déficit cognitivo (escolaridade >4 anos e MEEM <

24; escolaridade < 4 e MEEM < 17) = comprometimento leve.

A tabela 6 e o Grafico 3 expde os pontos de corte do MEEM
Tabela 6: Ponto de Corte do MEEM

PONTOS DE CORTE DO MEEM

Frequéncia Percentual
Comprometimento grave 19 51.4%
(< 10 pontos)
Comprometimento moderado 9 24,3%
(entre 10 e 15 pontos)
Comprometimento leve 9 24.3%
(entre 16 e 24 pontos — Déficit
Cognitivo)
Total 37 100%




Grafico 3: Ponto de Corte do MEEM em porcentagem.

51,40%

Comprometimento grave

B Percentual

24,30%

Comprometimento moderado

24,30%

Comprometimento leve
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A Tabela 7 mostra a relacdo Idade e MEEM pelo teste de Correlagao de

PERSON.

Tabela 7: PERSON entre idade e MEEM
TESTE DE CORRELA(;AO DE PERSON ENTRE IDADE E O MEEM
Mini Exame do Estado Mental

Idade

N: 37

p de Pearson: - 0, 424

** Correlagao significativa, com p < 0,01.

p: 0,009**

p de Pearson: - 1 = significa uma correlagdo negativa perfeita entre as duas

variaveis - Isto €, se uma aumenta, a outra sempre diminui. > p: - 0, 424, apresenta

correlacado negativa entre as variaveis ldade e MEEM, ou seja, a medida que a idade

avanca ha redugéo nos resultados do MEEM, segundo Cohen et al. 2003, o valor de

p entre 0.30 e 0.50 mantém associacdo moderada entres as variaveis.

A Tabela 8 traz a relagédo entre a faixa etaria e a pontuagdo do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM).

Tabela 8: Relagéo entre Faixa etéria e Pontuagédo do MEEM

FAIXA ETARIA DOS ENTREVISTADOS

Pontuacao -
Mini Exame do
Estado Mental
(MEEM)

Menor ou igual

Entre 71 e 80

Maior ou igual a

a 70 anos anos 81 anos
4 0 0
16 4 0

16 6 2




22 7 3
7 5
7 5
7 9
8 9
9 9
11 10
11 11
12 11
14 13
16 13
18 17
18 20
22

Total: 37

A Tabela 9 descreve as médias, minimas, maximas e desvios-padrbes

MEEM por faixa etaria.

Tabela 9: Pontuacdo do MEEM por faixa etaria.

Pontuacao — Mini Exame do Estado Mental por Faixa Etaria

N Média Desvio Padrdo | Minimo | Maximo
Menor ou igual a 70 anos | 4 14,50 + 7,550 4 22
Entre 71 e 80 anos 17 10,41 +5,702 0 22
Maior ou igual a 81 anos | 16 | 8,56 + 5,785 0 20

PONTOS DE CORTE

Comprometimento grave (< 10 pontos)

Comprometimento moderado (entre 10 e 15 pontos)

Comprometimento leve (entre 16 e 24 pontos — Déficit Cognitivo).

19

do

Os Graficos 4,5 e 6 evidencia em porcentagem os Pontos de Corte de acordo

com a Faixa Etéaria.
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Grafico 4: Pontos de Corte em idade menor ou igual a 70 anos.

B Menor ou igual a 70 anos

75%

25%

Comprometimento grave Comprometimento moderado Comprometimento leve

Grafico 5: Pontos de Corte em idade entre 71e 80 anos.
M Entre 71 anos e 80 anos

52,94%

23,53% 23,53%

Comprometimento grave Comprometimento moderado Comprometimento leve

Grafico 6: Pontos de Corte em idade maior ou igual a 81 anos.

B Maior ou igual a 81 anos

56,25%

31,25%

12,50%

Comprometimento grave Comprometimento moderado Comprometimento leve
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A Tabela 10 traz a relacao entre género e a pontuacado do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM).
Tabela 10: Relagao entre Género e Pontuagdo do MEEM

GENERO
Masculino Feminino
0 0
3 0
5 2
6 4
8 4
10 5
11 7
11 7
14 7
16 7
Pontuacdo — Mini Exame do Estado | 16 9
Mental (MEEM) 16 9
17 9
18 9
22 11
11
12
13
13
18
20
22
Total: 37

A Tabela 11 aponta as médias, minimas, maximas e desvios-padrdes do
MEEM por género.



Tabela 11: Pontuacdo do MEEM por género

Pontuacao - Mini Exame do Estado Mental

N Média Desvio Padréo Minimo Maximo
Masculino 15 11,53 + 6,221 0 22
Feminino 22 9,05 + 5,827 0 22

PONTOS DE CORTE
Comprometimento grave (< 10 pontos)

Comprometimento moderado (entre 10 e 15 pontos)
Comprometimento leve (entre 16 e 24 pontos — Déficit Cognitivo).

Grafico 7: Pontos de Corte no género masculino.

33,33%

Comprometimento grave

W Masculino

40,00%

26,67%

Comprometimento moderado Comprometimento leve

Grafico 8: Pontos de Corte em género feminino.

Comprometimento grave

63,64%

B Feminino

22,73%

- =

Comprometimento moderado Comprometimento leve

22
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A Tabela 12 apresenta a relagéo entre o MEEM e o indice de Barthel.
Tabela 12: relagdo entre MEEM e indice de Barthel.
TESTE DE CORRELACAO DE PERSON ENTRE O INDICE DE BARTHEL E O
MEEM
Mini Exame do Estado Mental
indice de Barthel N: 37 p de Pearson: 0,608 p: 0,0001***

*** Correlacao significativa, com p < 0,001.

p de Pearson: 1 - Significa uma correlacéo perfeita positiva entre as duas
varidveis.> p: 0,608, apresenta correlagdo positiva entre as variaveis indice de
Barthel e MEEM, os dois vetores sao paralelos, segundo Cohen et al. 2003, o valor

de p entre 0.50 e 1,0 mantém uma associacao elevada entres as variaveis.

5.3 indice de Barthel

A Tabela 13 relata o score do indice de Barthel por grau de dependéncia.
Tabela 13: Score do indice de Barthel

Auténomo 100 pontos
Dependente leve > 60 pontos
Dependente moderado <60 pontos e > 40 pontos
Dependente grave < 40 pontos e > 20 pontos
Dependente total < 20 pontos

A Tabela 14 e o Grafico 9 representa o atingido pelos entrevistados no indice
de Barthel.
Tabela 14: Score atingido no indice de Barthel entre os entrevistados.

Score atingido no indice de Barthel entre os entrevistados: grau de dependéncia.

Frequéncia Percentual
Dependente total 12 32,4%
Dependente grave 5 13,5%
Dependente moderado 4 10,8%




Dependente leve 12 32,4%
Auténomo 4 10,8%
Total 37 100,0%

Grafico 9: Score atingido no indice de Barthel em porcentagem

W Score atingido no indice de Barthel: grau de dependéncia.

32,40% 32,40%
13,50%
10,80% 10,80%
Dependente total Dependente grave Dependente Dependente leve Auténomo
moderado

A tabela 15 exibe a relagéo entre Faixa Etaria e indice de Barthel.
Tabela15: Relagéo Faixa etéria e indice de Barthel — Grau de dependéncia.

FAIXA ETARIA DOS ENTREVISTADOS
Menor ou igual | Entre 71 e 80 | Maior ou igual a 81
a 70 anos anos anos
5 0 0
65 5 10
90 5 10
100 10 10
15 10
indice de Barthel ' i
40 25
45 25
50 30
55 45
70 65
80 75
95 75
95 90

24



95 95
100 100
100
Total: 37
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A Tabela 16 e os Gréaficos 10, 11 e 12 relata as médias, minimas, maximas e

desvios-padrdes do indice de Barthel por Faixa Etaria.

Tabela 16: Pontuacgéo indice de Barthel por faixa etaria

PONTUACAO — INDICE DE BARTHEL

N Média | Desvio Padrao Minimo | Maximo
Menor ou igual a

4 65,00 + 42,622 5 100
70 anos
Entre 71 e 80

17 51,47 + 37,987 0 100
anos
Maior ou igual a

16 43,12 + 34,683 0 100
81 anos

Grafico 10: Pontuagdo em porcentagem do indice de Barthel por faixa etaria.

menor ou igual a 70 anos.

B Menor ou igual a 70 anos

50,00%

25,00%

0,00% 0,00%

Dependente total Dependente grave Dependente

moderado

Depedente leve

25,00%

Auton

omo
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Grafico 11: Pontuagado em porcentagem do indice de Barthel por faixa etaria

entre 71 e 80 anos.

H Entre 71 e 80 anos

35,29%

29,41%

17,65%
11,76%
5,88%
Dependente total Dependente grave Dependente Depedente leve Auténomo

moderado

Grafico 12: Pontuacdo em porcentagem do indice de Barthel por faixa etaria

maior ou igual a 81 anos.
B Maior ou igual a 81 anos
31,25% 31,25%

25,00%

6,25% 6,25%
Dependente total Dependente grave Dependente Depedente leve Autébnomo
moderado

A tabela 17 traz a relagdo entre Género e indice de Barthel.
Tabela 17: Relacao entre o género e o indice de Barthel

GENERO

Masculino Feminino
Pontuagdo do indice de Barthel — | 0 0
Grau de dependéncia 5 5

10 5




15 10
40 10
45 10
50 10
55 15
65 25
75 25
90 25
95 30
95 45
95 65
100 70
75
80
90
95
100
100
100
Total: 37
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A Tabela 18 e os Graficos 13 e 14 transmite as médias, minimas, maximas e

desvios-padrdes do indice de Barthel por Género.

Tabela 18: Pontuagéo indice de Barthel por género.

Pontuacao — indice de Barthel

Desvio
N Média Minimo Maximo
Padréao
Masculino 15 55,67 + 35,900 0 100
Feminino 22 45,00 + 37,289 0 100
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Grafico 13: Pontuacdo em porcentagem do indice de Barthel do género

masculino.
H Masculino
40,00%
26,67%
20,00%
6,67% 6,67%
Dependente total Dependente grave Dependente Dependente leve Auténomo

moderado

Grafico 14: Pontuacdo em porcentagem do indice de Barthel do género

feminino.
B Femenino
36,36%
27,27%
18,18%
13,63%
4,54%
Dependente total Dependente grave Dependente Dependente leve Auténomo

moderado
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6 DISCUSOES

A realizacdo dos questionarios de Mini Exame Estado mental - MEEM e
indice de Barthel ocorreram apenas com os idosos que ja haviam sofrido quedas,
procurando assim a relacdo com possiveis problemas cognitivos, possibilitando
também a identificacdo do impacto da queda na realizacao das suas atividades de
vida diaria - AVD's.

Foi representada por uma amostra de 37 idosos residentes em instituicdes
de longa permanéncia para idosos - ILPIs de Juazeiro do Norte. As caracteristicas
da populacao estudada coincidem com resultados encontrados em outros estudos
realizados em ILPIs, onde a maior parte é do sexo feminino, possui faixa etaria
elevada, baixa escolaridade, déficits cognitivos e alto indice de quedas, sendo essas
caracteristicas para o desenvolvimento de incapacidades, justificando a grande
quantidade de idosos dependentes.

A amostra apresenta um perfil de idade minima de 57 anos e maxima de 96
anos, com faixa etaria media de 79 anos ( TAB: 1 ), onde o maior percentual com
45,9% esta entre 71 e 80 anos ( TAB: 2 ), sendo a maior parcela da populacdo do
sexo feminino com 59,5% e a populacdo masculina com 40,5% ( TAB: 3 ), além
disso aponta indice de escolaridade reduzido com 37,8% analfabetos e apenas 8,1%
possuem formacédo escolar maior que 8 anos. ( TAB: 4 ) Havendo correlacéo
significativa entre idade e MEEM com p < 0,01, ou seja com o0 aumento da idade
ocorre a reducao no resultado do MEEM que significa baixa cognigéo. ( TAB: 7))

Segundo RAMOS et al. 1993, a populacao brasileira passa por um processo
acelerado e intenso de envelhecimento, com auto indice de baixa escolaridade e em
maior propor¢cdo no sexo feminino na qual grande quantidade dessa populacao
evolui com disturbios mentais e algum tipo de necessidade para realizar as AVD's.

A amostra revela uma média de 10,5 no resultado do MEEM, sendo 4 pontos
a maior frequéncia amostral repetindo-se na quantidade de acertos de 7, 9 e 11
questdes, representando 10,80% e apenas 2 pessoas conseguiram pontuacao
maxima de 22 pontos que representa 5,40%. ( GRAF: 1 e 2 ) Apds essa avaliacao
foi possivel identificar o nivel cognitivo dos participantes, onde foram classificados e
tabulados de acordo com Maia et al., 2006 representados na tabela 6 e grafico 3, no
qual 19 individuos apresentam comprometimento grave ( menos que 10 pontos ),
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caracterizando 51,4%, sendo identificado com 56,25% a maior frequéncia em idosos
com idade maior ou igual a 81 anos e 63,64% referindo-se ao sexo feminino.

Ja o comprometimento moderado evidencia 24,3% com maior frequéncia no
sexo masculino e de idade maior ou igual a 81 anos. O comprometimento leve
corresponde a 24,3% com maior presenca nas idades menores ou igual a 70 anos
com percentual de 75%, prevalecendo no sexo masculino com 40%. ( TAB: 8, 9, 10
e 11;GRAF:45¢e6)

Rocha e Cunha, 1994 explica que o0s principais aspectos cognitivos
relacionados a queda sado: depressdo, ansiedade, deméncia, estresse, eventos
psicossociais e confusbes mentais.

De acordo com Liu-Ambrose et al., 2008 os problemas cognitivos estdo
associados a quedas e cerca de 60% dos idosos com estas afeccées caem
anualmente, sendo em maior frequéncia em mulheres com idades mais elevadas,
aumentando aproximadamente 50% na faixa etaria superior a 85 anos e os homens
com aumento de 30%.

Segundo FERREIRA e YOSHITOME, 2010 idosos com déficit cognitivo tem
cinco vezes mais possibilidade de cair, uma vez que a atencdo, memébria e
orientacdo sao as principais fungdes para manutencdo de equilibrio e controle
postural. Relata ainda que a deméncia é capaz de elevar o0 numero de quedas em
consequéncia das modificacdes na percepcao espacial e habilidades de se nortear
geograficamente.

Sheridan e Jeffrey, 2007 traz que o simples ato de caminhada favorece um
risco de quedas elevado por exigir atencdo e funcao executiva alterando assim a
fungéo cognitiva.

Além do comprometimento cognitivo foi avaliado o grau de dependéncia do
individuo com score entre autonomia ( maior que 100 pontos ) e dependéncia total (
menor que 20 pontos ). ( TAB:13 ) Evidenciou-se que a maioria dos idosos
encontram-se com dependéncia total ou leve, com 32,4% e amostra de 12
individuos cada uma. Logo em seguida encontra-se os dependentes graves com
15,5% e amostra de 5 idosos. ( TAB:14 e GRAF: 9) O indice etario menor ou igual a
70 anos aparece com 50 % de dependentes leves, ja entre 71 e 80 anos mostra-se
elevado para dependéncia total com 35,29% e com idade maior ou igual a 80 anos
encontra-se com maior percentual em dependéncia total e leve com 31,25%. Dos 37

participantes apenas 4 sao autbnomos. A relacdo de dependéncia total aparece em
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maior percentual no sexo feminino com 36,36%. ( TAB: 15, 16, 17 e 18; GRAF: 10,
11,12,13 e 14).

MENEZES e BACHION, 2008 diz que a queda além dos traumas fisicos e
psicolégicos gera perda da independéncia, trazendo assim o medo de cair
novamente 0 que causa incapacidades levando a diminuicdo da mobilidade e
aumento do desuso, estando em maior propor¢cao em mulheres.

Segundo FERREIRA e YOSHITOME, 2010 os idosos dependentes dispdéem
de maior incidéncia de quedas por apresentar um alto declinio funcional
manifestando além de problemas na mobilidade, equilibrio e marcha diminuicdo de
habilidades na realizacdo das atividades de vida diaria - AVDS.
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7 CONCIDERAGCOES FINAIS

Os resultados encontrados demonstra que o indice de quedas € maior em
idosos com idade de 71 a 80 anos e do sexo feminino, com a relagdo entre
problemas cognitivos e quedas elevado, ja que o indice de déficit cognitivos foi alto,
sendo mais frequente o comprometimento grave.

Com relacao ao grau de independéncia funcional, a maior parte da populacéo
encontra-se dependente e apenas quatro idosos apresentam independéncia na
realizacdo das AVD's, obtendo assim uma prevaléncia elevada do impacto das
quedas nas AVD's.

Embora nossa analise seja de carater descritivo e ndo procure realizar
intervencado em causas e efeitos entre as variaveis, nem objetive levantar fatores de
riscos, foi possivel observar a coesao dos resultados obtidos com o identificado na
literatura cientifica a cerca do assunto.

No entanto, notamos que existe uma probabilidade de quedas elevados, com
alta relacao a problemas cognitivos e com consequéncia uma provavel dependéncia
funcional que interfere na realizacdo da AVD's, onde podemos deixar como sugestao
que seja realizado uma avaliagcdo constante da equipe multidisciplinar de saude,
objetivando encontrar os fatores de riscos e estabelecer métodos de prevencédo e
acompanhamento continuo e estratégias de prevengdo a esses agravos para com
esses individuos, melhorando assim a saude e bem-estar dos idosos residentes.

O presente estudo também pode ser utilizado como base para a realizacao de
estudos mais amplos, com maiores amostra e populagdo. Podendo ser utilizado para

estudos que visam a prevencao dos agravos.
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APENDICE A

OFiIcCIO

Ao Sr(a).
Do (a)

Dirigimo-nos a V. Sr. com a finalidade de solicitar a acolhida do aluno (a)
LARISSA BRENDA PEREIRA PARENTE, devidamente matriculado (a) no Curso de
Fisioterapia da Universidade Ledo Sampaio - Uniledo, para realizar em sua
Instituicdo, a coleta de dados para a pesquisa de Trabalho de Conclusao de Curso
intitulada RELACAO ENTRE PROBLEMAS COGNITIVOS E QUEDAS EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS EM ILPS DE JUAZEIRO DO NORTE. A coleta destas
informacgdes serdao de fundamental importancia para os delineamentos
metodoldgicos do projeto de pesquisa que esta sendo orientado pelo professor (A)
TATIANNY ALVES DE FRANCA. A presente pesquisa tem como objetivo geral:
CARACTERIZAR A RELACAO ENTRE PROBLEMAS COGNITIVOS E QUEDAS
EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS EM ILPS DE JUAZEIRO DO NORTE.

Dessa forma, solicitamos sua colaboracéo, no sentido de receber e apoiar 0
(a) aluno (a) na execucgao da referida atividade.

Certos da aquiescéncia e apoio dessa Instituicao na efetivacao das atividades
académicas do Curso de FISIOTERAPIA do Centro Universitario Ledo Sampaio,

antecipamos nossos agradecimentos.

Atenciosamente,

Orientadora: Prof. Tatianny Alves de Franca

Orientando: Larissa Brenda P. Parente
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APENDICE B

Declaracao de Anuéncia da Instituicao
Co-participante

Eu, , com Cargo de

da instituicdo, declaro ter lido o projeto intitulado RELACAO
ENTRE PROBLEMAS COGNITIVOS E QUEDAS EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS EM ILPS DE JUAZEIRO DO NORTE de responsabilidade
do pesquisador (a) Tatianny Alves de Franca, CPF: 634.351.283-72 e RG:
97028161048 e académica Larissa Brenda Pereira Parente, CPF: 069.922.635-01
e RG: 015.250.773-68 e que uma vez apresentado a esta instituicao o parecer de
aprovacdo do CEP do CENTRO UNIVERSITARIO DR. LEAO SAMPAIO,

autorizaremos a realizacao deste projeto nesta instituicao:

, tendo em

vista conhecer e fazer cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolucdo CNS 466/12. Declaramos ainda que esta instituicdo esta ciente de suas
co-responsabilidades como instituicdo co-participante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-instrutora necesséria para a
garantia de tal seguranca e bem estar.

Juazeiro do Norte, de de

Assinatura e carimbo do responsavel institucional
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APENDICE C
TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o

Senhor ,CPF: , ,
fiel depositario do dos residentes e da base de dados da
instituicao ,CNPJ: em Juazeiro do Norte -

Ceara, apds ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa, vem
na melhor forma de direito declarar que o aluno (A) Larissa Brenda
Pereira Parente, CPF: 069922635-01 esta autorizado (A) a realizar
nesta Instituicdo o projeto de pesquisa: “RELACAO ENTRE PROBLEMAS
COGNITIVOS E QUEDAS EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS EM ILPS DE
JUAZEIRO DO NORTE”, sob a responsabilidade do pesquisador (A)
Tatianny Alves de Franca, cujo objetivo geral é Caracterizar a Relagao entre
problemas cognitivos e quedas em idosos institucionalizados em ILPS de Juazeiro
do Norte. Ressalto que estou ciente de que serdao garantidos os direitos,
dentre outros assegurados pela resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude:

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da nédo utilizagdo das

informacdes em prejuizo dos outros.

2) Que os riscos sao minimos para o sujeito da pesquisa e caso ocorra 0

pesquisador estd habil a acalma-lo, prover conforto, se o incomodo

permanecer, encaminhara em seguida para um profissional capacitado. .

3) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

4) Retorno dos beneficios obtidos através deste estudo para as

pessoas e a comunidade onde o mesmo foi realizado.

Haja vista, o acesso deste aluno ao arquivo de dados dos pacientes desta
Instituicao, o qual se encontra sob minha total responsabilidade, informo-lhe ainda,
que a pesquisa somente sera iniciada apods a aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario UNILEAO, para garantir a todos os envolvidos os
referenciais basicos da bioética, isto é, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e
justica.

Fica claro que o fiel depositario pode a qualquer momento retirar
sua AUTORIZACAQO e ciente de que todas as informacdes prestadas
tornar-se-ao confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional.

Sendo assim, o(s) pesquisador (es) acima citados, compromete(m)-se a
garantir e preservar as informagdes dos residentes e base de dados dos Servigos e
do Arquivo desta instituicdo, garantindo a confidencialidade dos pacientes.
Concorda(m), igualmente que as informacdes coletadas serdo utilizadas unica e
exclusivamente para execugdo do projeto acima descrito e que as informacgdes
somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

Juazeiro do Norte, de de 2018.
RESPONSAVEL
ALUNO

PESQUISADOR RESPONSAVEL



APENDICE D
Mini Exame do Estado Mental
Identificacao do cliente

Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto () 0 a 3 anos () 4 a 8 anos () mais de 8 anos ()

Avaliagdo em: / /

Apresentacao do Exame

1. Orientacao espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

=

o Ano
o | Semestre
o | Mes
o ' Dia
o

Dia da Semana

2. Orientagao espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

o | Estado
o | Cidade
o | Bairo
o ' Rua

o ' Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):

o ' Caneca
o ' Tijolo
o H Tapete

4. Calculo (0-5 pontos):
O senhor faz célculos?
Sim (va para a pergunta 4a)
Nao (va para a pergunta 4b)
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4a .Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 77?
-
93

86
" 79
72

65
4b .Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente

0
D
N
U
M

Memorizacao (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.

' Caneca
" Tijolo
L Tapete

Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um rel6gio e uma caneta e peca para o entrevistado para nomea-los.

: Relogio

2 Caneta

Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:

" NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA,

Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:

a Pegue esse papel com a mao direita.
N .
Dobre-0 no meio.

a Coloque-o no chéo.



44

9. Linguagem (1 ponto):

o | Escrevaemum papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o entrevistado ler
a ordem e executa-la.

10.Linguagem (1 ponto):

o H Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter
um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.

11.Linguagem (1 ponto):

o H Peca ao entrevistado para copiar o0 seguinte desenho. Verifique se todos
os lados estéo preservados e se os lados da intersec¢ao formam um
quadrilatero. Tremor e rotacao podem ser ignorados.



APENDICE E
INDICE DE BARTHEL

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTRI-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, ziperes, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA ( DA CAMA PARA CADEIRAE VICE E
VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE ( EM SUPERFICIE PLANA)

0 = imbvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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