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RESUMO

O estudo objetiva avaliar a ocorréncia de quedas e fatores relacionados a ela em pacientes
idosos. Trata-se de um estudo transversal, do tipo descritivo e observacional. Foram
analisados 52 idosos atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Santa Catarina. Aplicou-se um questionario que abrangia dados
demograficos, diagnéstico de ambiéncia, capacidade de realizar atividades basicas diarias,
observagdo da marcha, ocorréncia de quedas, fatores relacionados as quedas e suas principais
complicagdes. Aproximadamente 63% dos idosos entrevistados admitiram ter caido alguma
vez apds os 60 anos, com média de 3 quedas por idoso. Este grupo era formado na sua
maioria por mulheres, na faixa de 71 a 80 anos, casadas, morando com conjuge ou filhos. O
local mais freqiiente da queda foi dentro de casa, tendo como causa um tropego. Eram capazes
de realizar sozinhas atividades basicas diarias, mas com comprometimento das seguintes
atividades sociais: fazer compras; realizar trabalhos leves ou pesados em casa e usar meios de
transporte. Cerca de 48% apresentavam alteragdes da marcha, mas ndo necessitavam de
auxilio para caminhar. Referiram de 3 a 4 comorbidades e faziam uso de 3,5 medicamentos
em média (principalmente diuréticos ¢ AINHs). As complica¢des decorrentes da queda mais
encontradas foram as lesdes leves, com necessidade de assisténcia médica e o medo de novas
quedas. Podemos concluir que o envelhecimento populacional e 0 aumento da expectativa de
vida demandam ag¢des preventivas e reabilitadoras, em abordagem interdisciplinar, no sentido

de diminuir os fatores de risco para quedas.
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SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate falling and factors linked to falls in elderly. This is
a descriptive transversal study. We analyzed 52 patients who were at least 60 years old,
attended in Internal Medicine Clinic of the University Hospital of the Federal University of
Santa Catarina. We applied a questionnaire that included demographic data, home diagnosis,
the ability to perform activities of daily living, gait disorders, occurrence of falls, factors
related to the falls and its main complications. Approximately 63% of the elders interviewed
admitted to have fallen at once after the 60 years, with medium of 3 falls by patient. This
group was formed in its majority by women, from 71 to 80 years old, married, living with
spouse or sons. The most frequent place of the fall was at home, having as its cause a tripping.
They were able to perform the activities of daily living, but not the following social activities
like shopping; light house works; heavy house works and to use transportation. About 48%
had gait disorders, but they did not need aid to walk. They referred from 3 to 4 comorbidades
and used 3,5 drugs in average (mainly diuretics and NHAIs). The injuries caused by falls
were light lesions, with necessity of medical assistance and the fear of new falls. We can
conclude that the population ageing and the increase of the life expectancy demand
preventives and rehabilitates actions, in an interdisciplinary form, in the direction to decrease

the risk factors of falls.



LISTA DE ABREVIATURAS

ACM - Anilise de Correspondéncia Multipla

AINH — Anti-Inflamatérios Ndo Hormonais

AVE/AIT - Acidente Vascular Encefalico e/ou Ataque Isquémico Transitorio
CID - Classifica¢do Internacional de Doengas

DBPOC — Doenga Bronquica Pulmonar Obstrutiva Cronica

DM - Diabetes Mellitus

HAS — Hipertensdo Arterial Sist€mica

HCFMUSP — Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
HU-UFSC — Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
IAM - Infarto Agudo do Miocérdio

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

TCE — Trauma Cranio-Encefalico

UFSC — Universidade Federal de Santa Catarina



1 INTRODUCAO

A populagdo idosa brasileira vem aumentando progressivamente nos tltimos 60 anos,
sendo uma faixa etaria que necessita de cuidados médicos mais freqiientes, orientados para
suas caracteristicas individuais. Cuidados estes que incluem a investigagdo, prevengdo e
tratamento das doengas mais freqiientes '.

O tema envelhecimento possui varios conceitos, com diferentes conotagdes, tanto
ideoldgicas como politicas, de acordo com a cultura local. Pode-se referir a alteragdes
biologicas, aparéncia fisica, eventos de desengajamento da vida social (aposentadoria),
mudanga de papéis (pais a avos). Considerar-se-a envelhecimento como um processo que
gradualmente transforma um adolescente saudavel em um individuo idoso fragil, com
capacidade diminuida de responder a estresses infecciosos, cirurgicos ¢ ambientais. O
processo de envelhecimento é heterogéneo e varidvel em cada individuo, de acordo com
fatores ambientais, étnicos, nivel de atividade fisica e mental, habitos e doengas pregressas A

O envelhecimento populacional é hoje, um proeminente fendmeno mundial. Sua principal
caracteristica ¢ a diminuigdo das taxas de fecundidade, com pequena contribuigdo da
diminui¢do das taxas de mortalidade 3. Qutro fator a ser analisado é a alteragdo nos padrdes de
moléstias, descrita por Omram, em 1971, como a transigdo epidemiologica. A medida que as
nag¢des se modernizam, tendem a aprimorar suas condigdes sociais, econdmicas e de saude.
Estas atitudes determinam uma queda no risco de morte por doengas infecciosas (diretamente
relacionados com fatores sociais). Conseqiientemente as pessoas que sobrevivem até meia
idade e velhice enfrentam um risco maior de desenvolver doengas cronico-degenarativas ou
doengas causadas pelo homem. Assim, a mortalidade atingiria um nivel relativamente baixo,
com expectativa de vida chegando aos 50 anos. O proximo estagio desta transi¢do seria a
idade da doenga degenerativa adiada, com sobrevivéncia crescente das populagdes mais
idosas, ocorrendo cada vez mais tardiamente as doengas cronico-degenerativas .

No caso brasileiro, o envelhecimento populacional pode ser exemplificado por um
aumento da participagdo da populagdo maior de 60 anos no total da populagdo nacional, de

4% em 1940 para 9% em 2000. Atualmente a populagdo idosa ¢ da ordem de 15 milhdes de



habitantes. Proje¢des recentes indicam que esse segmento podera ser responsavel por quase
15% da populagéo brasileira em 2020 =

De acordo com estes dados de suma importancia na medicina atual, serdo necessarias
abordagens tanto na forma preventiva como terapéutica, para garantir a qualidade de vida a
este idoso, que vem gradativamente aumentado sua expectativa de vida.

Alteragdes miusculo-esqueléticas e sensoriais que ocorrem no processo de
envelhecimento tornam o individuo idoso suscetivel as quedas, pois t€ém o potencial de afetar
o processo pelo qual o equilibrio é controlado. O equilibrio € a deambulagdo requerem a
completa interagdo dos componentes sensoriais, musculo-esqueléticos, cognitivos € nervosos.

A equipe de saiide deve conhecer e reconhecer estas e outras mudangas deste periodo,
como a baixa auto-estima por ndo ser capaz de realizar atividades que antes eram corriqueiras,
a lentiddo dos movimentos e outras limitagdes impostas pela idade, mas ndo aceitas pela

‘
mente.

Assim, o envelhecimento leva a um risco aumentado de quedas e lesdes graves
decorrentes a ela. A instabilidade postural ¢ um dos 5i dos chamados gigantes geriatricos,
sendo o grande fator preditivo para quedas. Podendo ser um marcador potencial do inicio de
um importante declinio da fungdo, ser manifestagdo atipica de doengas agudas, ou estar
relacionada a comorbidades ou a polifarméacia e iatrogenia.

Queda por definigio é o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior
a posigdo inicial com incapacidade de corre¢do em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade -

A etiologia das quedas nos idosos é multifatorial, envolvendo sempre o hospedeiro,
seu comportamento, atividades relacionadas e fatores ambientais, determinados fatores
intrinsecos e extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos estdo: fatores hemodinamicos
(hipotensdo ortostatica, arritmias cardiacas, hipersensibilidade do seio carotideo, lesdes
valvares e estados de hipovolemia); uso de drogas (hipotensores, antiarritmicos, hipndticos,
ansioliticos, neurolépticos, hipoglicemiantes, antidepressivos, anti-Parkinsonianos e
anticonvulsivantes); doengas neurologicas (lesdes expansivas intracranianas, hidrocefalia de
pressdo normal, doengas cerebrovasculares, neuropatias periféricas, doenga de Parkinson e

outros tipos de Parkinsonismo, quadros demenciais, estados depressivos); desordens



neurosensoriais (alteragdes da visdo, da propriocep¢do e labirintopatias) e doengas
osteomusculares (osteoartrose de joelhos e quadril, afecgdes dos pés, fraqueza muscular,
miopatias, atrofias musculares, transtornos cervicais degenerativos). Entre os fatores de risco
extrinsecos estdo: iluminagdo inadequada, piso escorregadio, objetos, moveis em locais
inapropriados, escadas, rampas e banheiro sem as devidas adaptagdes > Qutros fatores sdo
calgadas e calgamentos inadequados, patios de edificios e ambientes publicos ndo preparados
para receberem idosos, bem como transportes publicos que geralmente sdo favorecedores do
processo de queda.

Os trabalhos tém mostrado que a ocorréncia de quedas em idosos é proporcional ao
grau de incapacidade funcional (quanto mais debilitados e funcionalmente dependentes, maior
a incidéncia de quedas daqueles que deambulam).Pode-se citar a diminuigdo da acuidade
visual e auditiva, redu¢do do tempo de reagdo e velocidade em realizar tarefas, disturbios
proprioceptivos € vestibulares, hipotensdo postural, degeneragdo articular e fraqueza
muscular.

As quedas sdo um sério problema de saude publica entre idosos devido sua freqiiéncia,
a morbidade associada € o custo do atendimento médico necessario para tratamento das
lesdes, reabilitagdo e os cuidados exigidos pos-queda. Podem também denunciar outros
problemas organicos ocultos ou mesmo uma nova ou mais grave queda em um futuro
proximo.

Aproximadamente 30% das pessoas acima de 65 anos que vivem na comunidade caem ‘
a cada ano °. Quedas sdo a sexta principal causa de morte entre pessoas acima de 65 anos € a
principal causa de acidentes e suas conseqiientes mortes 7. Além da elevada freqiéncia,
aproximadamente 47% delas acarretam algum tipo de lesdo e, destas, cerca de 10%
caracterizam-se como lesdes graves como fraturas, luxagdes e TCE. A taxa de mortalidade
desses agravos ¢ significativa, pois aos 65 anos ocorrem cerca de 50 ¢bitos por 100.000 / ano.
Aos 75 anos este coeficiente sobe para 150 mortes por 100.000 / ano e aos 85 anos eleva-se
para 525 6bitos por 100.000 / ano .

No Brasil existem poucos dados de pesquisa sobre quedas e seus fatores relacionados
na populagdo de idosos vivendo em comunidade. No entanto, evidéncias de pesquisa tém

mostrado que a incidéncia de fraturas de quadril no pais ¢ semelhante as incidéncias nos



paises desenvolvidos, o que demonstra a necessidade de estudar um evento de alto impacto
sobre o sistema de saude °.

Geralmente o idoso que cai ndo informa espontaneamente ao médico ou vai a uma
consulta com esta queixa, sendo obrigatoria a realizagdo desta pergunta nas anamneses de
rotina, dando inicio a uma abordagem preventiva.

Para os idosos e seus familiares ou cuidadores, a queda pode ter sérias conseqiiéncias,
como trauma, dor e imobilidade funcional. Além do risco de fraturas, as vitimas geralmente
sofrem com a perda de confianga para caminhar e realizar atividades da vida diéria, devido ao
temor de novas quedas, o que contribui para a redugdo da mobilidade 8 Ocorrendo entdo um
circulo vicioso, que tem inicio com a restrigdo de atividades, diminuig¢do da for¢ga muscular e
enfraquecimento dos membros inferiores, levando o idoso a condigdo de dependéncia, ao
isolamento social e até mesmo morte prematura.

As quedas e as injirias causadas por elas fazem parte de um grupo de risco para
institucionalizagdo, o que mostra a necessidade de investigagdo e intervengdo, particularmente
por serem riscos potencialmente modificaveis o

Observando estes dados literarios, houve o desejo de conhecer mais a fundo os idosos
atendidos no HU-UFSC no que concerne as quedas.Também abrindo caminho para novas
pesquisas nesta faixa da populagdo cada vez mais numerosa, aumentando o numero de
pesquisas em geriatria e gerontologia e melhorando a qualidade do atendimento prestado aos
idosos.

Os profissionais de satide precisam estar atentos ao idoso, no que concerne sua qualidade
de vida, sua rotina funcional e sua inserg¢do familiar e social, jamais deixando-o & margem de
seu contexto. Manter a liberdade de ir e vir e ser capaz de desempenhar suas atividades
rotineiras é desejo expresso destes pacientes: envelhecer, viver mais ¢ manter a qualidade de

vida.



2 OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo a avaliagdo de uma amostra de idosos atendidos
no ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC durante os meses de novembro e

dezembro de 2002, no que concerne:

e Ocorréncia de quedas nos idosos entrevistados;

e Principais fatores relacionados a ela: caracteristicas demograficas e socio-
econdmicas; diagnostico de ambiéncia; capacidade de realizar atividades basicas
diarias; observagdo de alteragdes na marcha; presenga de comorbidades; uso de

medicamentos e complicagdes relacionadas as quedas.



3 METODO

3.1 Delineamento
O presente estudo classifica-se como transversal, do tipo descritivo e observacional.
3.2 Casuistica

Foram escolhidos aleatoriamente 52 idosos atendidos no Ambulatério de Clinica
Meédica, do Servigo de Medicina Interna, do Hospital Universitario Polydoro Ermnani Sao
Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina, em Florianopolis-SC, durante os meses
de novembro e dezembro de 2002. A escolha deste local deu-se devido a numerosa
quantidade de idosos atendidos neste ambulatorio geral e pela facilidade de acesso a local
reservado para realizagdo de entrevista com os pacientes, enquanto os mesmo aguardavam
suas consultas de rotina com os alunos do curso de pds-graduacdo “latu sensu” em Clinica

Médica.
3.3 Critérios de inclusio

Considerar-se-a neste trabalho como idosos o individuo de 60 anos ou mais, de acordo
com os critérios estabelecidos para paises em desenvolvimento na Assembléia Mundial sobre
o Envelhecimento, que foi realizada em Viena (Austria), em julho / agosto de 1982 °.

Foram entrevistados pacientes com idade maior ou igual a 60 anos no momento da

entrevista.

3.4 Validade dos dados
Na preparagdo do projeto cientifico, viu-se a necessidade de preparagdo de um estudo

piloto para observar a eficacia do mesmo. A idéia inicial era formular um questionario que



abrangeria perguntas sobre o estado de saude dos idosos, interrogatério sobre quedas e
diagnostico de ambiéncia. Foi realizado entdo um estudo piloto neste ambulatério, no qual o
questionario elaborado pelos pesquisadores foi aplicado. Foram escolhidos aleatoriamente 12
pacientes idosos atendidos no Ambulatorio de Clinica Médica do HU — UFSC no més de
julho. Os dados originados foram analisados e os erros corrigidos. Resultando entdo em um
questionario definitivo, ampliado para abranger varias facetas da sindrome a que propusemo-
nos estudar e em projeto de pesquisa intitulado Envelhecimento e Quedas: Avaliagdo de uma

amostra de idosos atendidos no Ambulatorio de Clinica Médica do HU — UFSC.

3.5 Coleta de dados

Aplicou-se o questionario através de entrevista interpessoal, em consultério reservado, em
52 idosos. O questionario abrangia perguntas divididas em oito areas, sendo elas:
- Dados demograficos e socio-econdmicos: idade (anos completos até a aplicagdo do
questionario), sexo, estado civil, raga (branco, negro, pardo ou indeterminado), condi¢do de
aposentado ou ndo;
- Indices antropométricos;
- Diagnéstico de ambiéncia: local de moradia (casa ou apartamento), com quem o 1doso
morava, presen¢a de escadas, corrimdo, piso escorregadio, qualidade do acesso a moradia,
desniveis no terreno, degraus na entrada, uso de tapetes e iluminagdo adequada;
- Capacidade em realizar atividades da vida didria. Através de questionario de respostas
diretas, envolvendo uma auto-avaliagdo para a capacidade de realizar as seguintes atividades
(capacidade funcional): comer, levantar da cama, tomar banho, vestir-se, mudar da cama para
cadeira, usar o banheiro, caminhar pelo comodo, fazer compras, realizar trabalhos leves ou
pesados em casa e usar meios de transporte;
- Observagdo da marcha: ocorréncia de possiveis alteragdes na marcha, necessidade de auxilio
para movimentar-se e qual o tipo, necessidade de muitas paradas ao caminhar;
- Ocorréncia de quedas: periodo em que elas ocorreram (ha trés anos, 12 meses, seis meses,
trés meses ou ha um més), o local e o motivo pelo qual ela ocorreu e se houve necessidade de

auxilio para levantar;



- Presenga de fatores relacionados as quedas: ocorréncia de tonturas e de que tipo, uso de
medicamentos, presenga de comorbidades e diminuigdo da acuidade visual. Os diagnésticos
encontrados foram classificados de acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude, décima revisdo (CID-10);

- Complicagdes relacionadas as quedas: ocorréncia de lesdes na queda, como fratura, medo de
novas quedas ou restrigdo para sair de casa;

Todas as informagdes adquiridas através do questionario foram relatadas pelos idosos
entrevistados e transcritas pela pesquisadora, com excegdo da analise da marcha. Esta analise
foi feita por um observador durante o percurso realizado pelo paciente na entrada e saida do
consultorio onde era realizada e entrevista. Trata-se de uma observa¢do e ndo de um

diagnostico. Tal questionario encontra-se no capitulo apéndice.
3.6 Aspectos éticos

Os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos e metodologia do estudo, o qual
ndo apresentava riscos ou beneficios ao idoso entrevistado. Os idosos que aceitaram participar
do estudo assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

O projeto deste estudo foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, obtendo sua aprovagdo em 28 de
outubro de 2002.

3.7 Analise estatistica e documental

Os procedimentos estatisticos utilizados foram as medidas descritivas, tabelas de freqiiéncia e
Anédlise de Correspondéncia Multipla (ACM). A ACM ¢ uma técnica multivariada, descritiva
e exploratoria que possibilita analisar simultaneamente um conjunto de varidveis
categoricas'’. E analoga ao teste x’, usualmente empregado para analisar a associagdo entre
duas variaveis categoricas. Os resultados estatisticos oriundos da ACM sdo: uma ampla tabela
de freqiiéncias, conhecida como tabela de Burt e uma representagdo grafica simplificada dos

dados. Esta representagdo grafica pode ser mostrada em dois ou trés eixos ou dimensdes. Em



dois eixos pode-se observar o padrdo de associagdo em plano relacional e em trés em um
espago relacional. Da andlise destes resultados € possivel identificar padrdes de associagdo
entre as varidveis analisadas. A intensidade do padrdo de associagdo esta relacionada ao
percentual de inércia alcangado neste procedimento e ¢ dependente das caracteristicas dos
dados em analise. Geralmente sdo considerados para analise aqueles com grau de inércia
superior a 60%. O percentual de inércia expressa o grau de variabilidade total dos dados
explicado pelo padrdo de associagéo identificado e representado graficamente. A medida que
se inclui uma nova dimensdo na ACM aumenta-se numericamente o percentual de inércia.

A ACM foi empregada para investigar a existéncia de associag@o entre as varidveis
categoricas: sexo, necessidade de auxilio para caminhar, ocorréncia de queda, uso de mais de
6 medicamentos, uso de hipoglicemiante oral, depressdo, osteoporose, capacidade de fazer
compras e presenga de alteragdo na marcha.

Os dados foram analisados através do programa Epi-info © (versdo 6.0) e Statistica *
(versdo 8.0). Os graficos foram construidos através do Programa Microsofi Excel ®2000.

A pesquisa bibliografica foi realizada no banco de dados da internet, nos tltimos 15 anos,
através do Medline (publicagdes mundiais da area médica), Lilacs (publicagdes médicas
latino-americanas), Bireme (Biblioteca Regional de medicina) e livros-textos consagrados na

area.



4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas gerais da populagio estudada

4.1.1 Dados demogrificos
O questionario foi aplicado em 52 idosos, sendo 28 (53,8%) do sexo feminino e 24
(46,2%) do sexo masculino. (vide TABELA I)

TABELA I - Distribui¢do por sexo dos pacientes com 60 anos ou mais
entrevistados no Ambulatorio de Clinica Médica HU-UFSC.

Sexo Numero Percentagem de pacientes
Masculino 24 46,2
Feminino 28 53,8

Total 32 100

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatoério de Clinica Médica do HU-UFSC.

Em relagdo a raga, 41% eram brancos e 11% eram negros.

TABELA II - Distribuic¢éo dos idosos quanto ao estado civil.

Estado Civil Numero Percentagem de pacientes
Casado/ Unido estavel 29 55,8
Viavos 18 34,6
Solteiros 4 7.7
Separados/divorciados 1 1,9
Total 52 100

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC.
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A idade variou entre 60 e 94 anos, com uma média de 72,07 anos e desvio padrdo de
7,82.

35
30 b
25
20

W Masculino
B Feminino

15 1

Percentual %

10 |

60 - 69 70-79 80 ou mais
Idade (anos)

Figura 1: Distribui¢do segundo faixa etaria e sexo dos pacientes idosos entrevistados no Ambulatério de Clinica
Meédica do HU-UFSC. (Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes
atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).

Quanto a aposentadoria, 40 idosos (76,9%) estavam nesta condigdo ou eram pensionistas.

4.1.2 Indices antropométricos

Entre os 52 idosos entrevistados, apenas 42 deles sabiam referir seu peso, que na
média foi de 68,05 Kg. Um niimero ainda menor sabia sua estatura, entre os 30 idosos que

responderam a média foi de 1,63m. O IMC ndo pode ser calculado, pois nem todos idosos que

informaram seu peso sabiam sua estatura.
4.1.3 Diagnéstico de ambiéncia

Foi perguntado ao idoso quem co-habitava sua casa, 19 responderam que moravam

com conjuge e filhos (36,5%), 10 idosos responderam com filhos (19,2%) e este mesmo
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nimero morava apenas com conjuge. Entre os demais, 8 idosos moravam sozinhos (15,4%), 3
idosos moravam com algum tipo de acompanhante (5,8%) e 2 eram asilados (3,8%).
Com relagdo ao tipo de moradia: 47 idosos moravam em casa (90,4%) e 5 moravam

em apartamento (9,6%). As caracteristicas das casas encontram-se na TABELA I1I.

TABELA III - Caracteristicas das moradias dos 1dosos entrevistados no
Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC.

Caracteristica Numero de Idosos Percentagem de pacientes

Escadas 12 231
Degraus na entrada 31 59,6
Corriméo 11 21,2
Acesso Facilitado 41 78,8
Piso escorregadio 13 25,0
Desniveis no terreno 18 34,6
Tapetes 21 2.5
Iluminagdo adequada 32 80,0

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatdrio de Clinica Médica do HU-UFSC.

4.1.4 Atividades da vida diaria na populac¢io geral

Na TABELA IV encontram-se as atividades e o numero de idosos que eram capazes
de realiza-las sem a necessidade de auxilio, consideradas atividades diarias basicas como ja

foi visto na metodologia.
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TABELA IV - Capacidade de realizar atividades basicas da vida diéria entre os
52 idosos entrevistados.

Atividades Diarias Numero de Idosos Percentagem de pacientes
Comer 51 98,1
Levantar da cama 51 98,1
Tomar banho 49 94.2
Vestir-se 49 942
Mudar da cama para cadeira 50 96,2
Usar o banheiro 49 94,2
Caminhar 51 98,1
Fazer compras 35 67,3
Trabalhos leves 39 75,0
Trabalhos pesados 23 442
Uso de meios de transporte 38 73,1

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC

4.1.5 Observacido da marcha

Quando questionados sobre a necessidade de um auxilio para caminhar, seis (11,5%)
responderam positivamente. Destes 6 idosos, 5 (83,3%) referiram uso de bengala e 1 (16,7%)
necessitava de auxilio de uma pessoa para caminhar.

Foi perguntado se ao caminhar era preciso parar muitas vezes, 32 (61,5%)
responderam que sim e 20 (38,5%) responderam negativamente.

A variavel alteragdo na marcha foi encontrada em 19 idosos (36,5%).
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B Sem auxilio
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88,4%

Figura 2: Necessidade de auxilio para deambulagido na populagio entrevistada. (Fonte: Ficha de coleta de dados,
aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-
UFSC).

TABELA V — Alteragdes da marcha observadas na populagéo idosa estudada.

Tipo de Marcha Numero de Idosos Percentagem de pacientes
Pequenos Passos 14 73,7
Hemiplégica 2 10,5
Anserina 1 5,3
Escarvante 1 5,3
Claudicante 1 5,3
Total 19 100

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC.

4.1.6 Fatores relacionados as quedas

Entre os 52 idosos entrevistados, 30 dos idosos (57,7%) apresentavam algum tipo de
tontura, sendo a rotatéria a mais freqiiente, presente em 18 idosos (60%), seguida da
“sensa¢do de cabega oca” em 8 (26,7%). Sensa¢do de desequilibrio e zumbidos foram
referidas por 2 idosos cada (6,7%). Nenhum referiu sensagdo iminente de desmaio. (vide

Figura 3)
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H Rotatéria

B Sensacao "cabeca oca"

O Sensacao de desequilibrio
OZumbidos

26,7%

Figura 3: Freqiiéncia dos tipos de tontura encontrados nos idosos.(Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-

Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).

Quando efetuada a pergunta sobre a existéncia de alguma doenga ja instalada, 49

entrevistados (94,2%) responderam positivamente.

8% 2% 14%

01 Comorbidade

Hl 2 Comorbidades
l 3 Comorbidades
E4 Comorbidades
B 5 Comorbidades
l6 Comorbidades
07 comorbidades

16%

24%

30%

Figura 4: Nimero de comorbidades presentes nos idosos entrevistados. (Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em

Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).
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TABELA VI - Patologias observadas na populacdo entrevistada.

Patologia
~ HAS
DM
e

Doenga Coronariana

Dislipidemia
Osteoartrose
IAM
Artrite
DBPOC e/ou Asma
Hipotiroidismo
Osteoporose
Depressdo
AVE/AIT
Sindrome Demencial
Cancer
Doenga de Parkinson

Miscelanea

38
13
13

12

P —
—

S O N B L O &N 0 0 O

ek
3]

Numero de Idosos

Percentagem de pacientes

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC.

A diminuig¢do da acuidade visual foi perguntada separadamente, sendo que 83,3% dos

idosos referiram esta patologia ou estavam fazendo uso de 6culos no momento da entrevista.

Perguntados sobre uso de medicamentos, 51 faziam uso de pelo menos 1 medicamento

(98,1%), sendo em média 3,45 medicamentos por paciente. Na TABELA VII podemos

visualizar os medicamentos inseridos na pesquisa e a percentagem do uso dos mesmos.



TABELA VII - Medicamentos usados pelos idosos entrevistados.

Medicamento Numero de Idosos Percentagem de pacientes
Diuréticos 38 74,5
AINHs 24 47,1
Anti-hipertensivos 11 21,6
Hipoglicemiante Oral 9 17,6
Antiarritmicos 8 15,7
Beta-agonistas 6 11,8
Hipolipemiantes 6 11,8
Hipnoéticos/ansioliticos 6 11,8
Triciclicos 6 11,8
Betabloqueadores 3 59
Insulina 2 3,9
Antipsicoticos 1 2
Miscelanea 25 49

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC.
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4.2 Caracteristicas da popula¢io com quedas

Entre os 52 idosos, 33 (63.5%) responderam que ja haviam caido alguma vez apds os

60 anos. Destes, 21 eram do sexo feminino (63,6%) e 12 do sexo masculino (36,4%).

B Feminino
B Masculino

Figura 4: Distribuig¢do das quedas por sexo. (Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez
de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC).

TABELA VIII - Ocorréncia de quedas por faixa etaria

Idade Quedas Mulheres Quedas Homens Percentagem de pacientes
60 a 70 anos 7 5 36,3
71 a 80 anos 10 4 42,4
Maiores de 81 anos 4 3 21,2
Total 21 12 100

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC.

O numero total de quedas que os 33 idosos referiram foi de 102, com média de 3,09

quedas por idoso.
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TABELA IX - Correlagdo entre periodo de ocorréncia das quedas, nimero de
idosos, de quedas e média de quedas em cada periodo.

Quedas Numero de Idosos  Numero de Quedas Meédias de Quedas no Periodo
Ha 3 anos ou mais 16 40 2,50
Ha 1 ano 14 36 2,57
Ha 6 meses 2 3 1,5
Ha 3 meses 4 6 1,5
Ha 1 més 6 17 2,83

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC.

Entre os pacientes que cairam ha 3 anos ou mais, 5 (31,2%) voltaram a cair ha 1 ano, 1
(6,2%) voltou a cair ha 6 meses e 1 (6,3%) ha 1 més.

O local em que ocorreram as quedas foi predominantemente dentro de casa, 42,2% e
em segundo lugar calgadas e ruas com 30,3%.

Quando questionados se havia um por qué da queda, 33,3% responderam que haviam
tropegado (11 idosos), 24,2% que haviam caido simplesmente (8 idosos) e 15,2% que viram

tudo preto ou branco e logo em seguida cairam (5 idosos).
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TABELA X: Capacidade de realizar atividades basicas da vida diaria entre os
idosos com quedas.

Atividades Diarias Numero de Idosos Percentagem de pacientes
Comer 32 97,0
Levantar da cama 32 97.0
Tomar banho 30 90,9
Vestir-se 30 90,9
Mudar da cama para cadeira 31 93,9
Usar o banheiro 30 90,9
Caminhar 32 97,0
Fazer compras 19 57,6
Trabalhos leves 23 69,7
Trabalhos pesados 13 39,4
Uso de meios de transporte 20 60,6

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério
de Clinica Médica do HU-UFSC.

Entre os 52 idosos entrevistados, seis (11,5%) admitiram precisar de auxilio para
caminhar. Estes que responderam positivamente apresentaram pelo menos uma queda a partir
dos 60 anos, em total de 8 quedas, média de 1,33 queda por idoso. Entre os idosos com
quedas, o percentual de idosos com necessidade de auxilio para caminhar perfazia o numero
de 18,2%.

Entre os que cairam, a necessidade de parar muitas vezes ao caminhar foi de 69,7%
(23 idosos).

Em cerca de 48% dos idosos com quedas foi observada alguma alteragdo na marcha.

Entre os idosos que ndo referiram quedas (17 idosos), apenas 3 tinham alteragdes na marcha.
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E Pequenos passos
O Hemiplégica
OAnserina

B Claudicante

52% H Escarvante

B Sem alteragbes

3% 3% Sk

Figura 5: Principais alteragdes da marcha observadas nos idosos com quedas. (Fonte: Ficha de coleta de dados,
aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-
UFSC).

A ocorréncia de tonturas foi observada em 21 idosos com histéria de quedas (63,6%).

9,5%

W Rotatéria

B Sensacgao "cabega oca"

B Sensagio de desequilibrio
52,4% OZumbidos

Figura 6: Distribuigdo por tipo de tontura entre idosos com quedas. (Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em
Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).
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01 Comorbidade

B2 Comorbidades
H 3 Comorbidades
B4 Comorbidades
E5 Comorbidades
B 6 Comorbidades

Figura 7: Nimero de comorbidades presentes nos idosos com quedas. (Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em

Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).

TABELA XI: Patologias observadas entre os pacientes que apresentaram quedas.

Patologia Numero de Idosos Percentagem de Pacientes
HAS 25 80,6
Dislipidemia 9 29.0
DM 8 25,8
ICC 8 25,8
Osteoartrose 8 258
Doenga Coronariana ¥ 22,6
IAM 6 19,4
Osteoporose 6 194
DBPOC e/ou Asma 5 16,1
Depressao 3 16,1
Artrite 4 12,9
AVE/AIT 3 9.7
Hipotiroidismo 2 6,5
Sindromes Demenciais 1 32

Cancer 0 0

Miscelanea 14 43,8

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatorio de Clinica Médica do HU-UFSC.
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O uso de medicamentos na populagdo que apresentou quedas pode ser visto na tabela

XX. O total de medicamentos usado foi de 117 pelo 33 idosos, numa média de 3,54

medicamentos por idoso.

TABELA XII - Uso de medicamentos pela populagdo com historia de quedas.

Medicamento Numero de Idosos Percentagem de Pacientes
Diuréticos 24 72,7
AINHs 14 42,4
Hipoglicemiantes 8 242
Anti-hipertensivos 6 18,2
Antiarritmicos 5 15,2
Hipnoticos/ansioliticos 5 15,2
Triciclicos 5 15,2
Beta-agonistas 4 12,1
Hipolopemiantes 3 9.1
Beta-bloqueadores 1 3,0
Insulina 0 0
Antipsicéticos 0 0
Miscelanea 15 45,5

Fonte: Ficha de coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatoério de Clinica Médica do HU-UFSC.

Dos 33 idosos que cairam pelo menos uma vez, 16 (48,5%) responderam que houve

necessidade de assisténcia médica apos a queda, sendo que 26 idosos (78,8%) relataram

lesdes na queda. Apenas 5 idosos (15,2%) referiram fraturas como seqiielas das quedas, sendo

4 deles fratura de punho e 1 com fratura de quadril.

O receio de cair foi uma variavel presente nos 52 entrevistados, mesmo os pacientes

que ndo cairam referiram cuidados para ndo cair e 63,5% referiram medo de novas quedas.

Apenas 30% dos idosos referiram existir alguma restrigdo para sair de casa.
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Através da técnica de Analise de Correspondéncia Multipla foram analisadas 11 variaveis
que se mostraram mais representativas neste estudo. Estas varidveis foram divididas em 2
grupos, grupo 1 e grupo 2. No grupo 1 foram incluidas as varidveis sexo (representada por S,
sendo 0 masculino e 1 feminino), alteragdes da marcha (AX), necessidade de auxilio para
caminhar (D), capacidade de fazer compras (C), usar meios de transporte (T) e ocorréncia de
quedas (Q). Respostas sim s3o representadas por 0 e respostas ndo por 1. O indice de inércia
cumulativo nesta associagdo foi de 89,02%, ou seja, 47,04%, 23,29% e 18,67% referentes a
primeira, segunda e terceira dimensao, respectivamente.

No grupo 2 foram incluidas as variaveis: sexo (S), uso de 6 ou mais medicamentos
(representado por F), uso de hipoglicemiante oral (HG), depressdo (DEP),e osteoporose (O)
e ocorréncia de quedas (Q). O percentual de inércia cumulativo para este grupo foi de 77.5%,
ou seja, 29,35%, 29,01% e 19,12% referentes a primeira, segunda e terceira dimensdo,

respectivamente.

1,8

1,4
1,2
1,0 D:0
0,8
0,6 N
0,4
02 T.Q:0
0.0 a0

-0,2 é

Dimensdo 2 (23,30% de inércia)

-0,4 D:1 T

-0,6

-0,8
-1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

Dimens&o 1(47,05% de inércia)

Figura 8 — Grafico de ACM em dois eixos analisando variaveis do grupo 1. (Fonte: Ficha de
coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).
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0.0

Dimensdo 2 (29,02% de inércia)
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Dimenséao 1 (29,36% de inércia)

Figura 9 — Grafico de ACM em dois eixos analisando variaveis do grupo 2. (Fonte: Ficha de
coleta de dados, aplicada em Nov-Dez de 2002, em amostra de pacientes atendidos no
Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC).

As figuras 8 e 9 apresentam a representagdo grafica da ACM em um plano com duas
dimensdes. Pode-se observar uma divisdo entre os pontos que representam as varidveis
categoricas citadas acima.

Observa-se que as variaveis mais proximas da ocorréncia de quedas (Q = 0) no grupo 1
foram sexo feminino, ndo realizar compras sozinho, ndo fazer uso de meios de transporte e ter
alteragdo na marcha. As varidveis mais proximas da ndo ocorréncia de quedas sdo fazer
compras sozinho e usar meios de transporte. As outras varidveis analisadas situam-se entre a
ocorréncia ou ndo de quedas ou distante de ambas, podendo pender para qualquer um dos
lados.

As variaveis mais relacionadas a quedas no grupo 2 foram o sexo feminino novamente,
presenga de depressdo e osteoporose. A variavel mais relacionada a ndo ocorréncia de quedas
foi 0 sexo masculino. Assim como na figura 8, as demais varidveis ndo se apresentaram

direcionadas a um ponto ou outro.



5 DISCUSSAO

No presente estudo, foram relatados dados de uma determinada populagdo de idosos
que recebe cuidados médicos do Ambulatério de Clinica Médica do HU-UFSC. A idéia deste
estudo surgiu primeiramente por se tratar de uma parcela da populagdo que ndo pode ser
avaliada de forma fragmentada, além de poder propiciar um estudo de varios 6rgios e
sistemas alterados pelo envelhecimento.

A queda, como uma das principais sindromes geriatricas, tem etiologia multifatorial,
necessitando uma avaliagdo global. Apesar da sua importancia, o dado de quedas ainda ndo ¢
encontrado nos prontuarios do HU-UFSC, fato este que motivou a realizagdo deste estudo.

O questionario aplicado nestes pacientes abrangia varias perguntas tanto de carater
médico como social, entretanto ndo se mostrou suficiente para avaliagdo do idoso. Sendo mais
uma prova de que o idoso necessita de um acompanhamento interdisciplinar.

Entre os pacientes entrevistados, 53,8% eram mulheres, principalmente na faixa entre 70 e
79 anos. Fendémeno justificado pela crescente discrepancia das taxas de mortalidade de
homens e mulheres, isto ¢, um aumento no excedente de mortalidade masculina em relagdo a
mortalidade feminina em todas as idades *. No presente estudo, a faixa entre 60 ¢ 69 anos era
formada na maioria por homens, invertendo o quadro entre 70 ¢ 79 anos. Confirmando a
maior expectativa de vida entre as mulheres, padrdo semelhante aos paises desenvolvidos 4
Acima dos 80 anos o nimero de homens e mulheres foi igual, provavelmente devido a
pequena amostra de pacientes entrevistadas no estudo.

Estudos retrospectivos subestimam a incidéncia de quedas em 13 a 32% dependendo
do periodo entre a queda e a lembranga do evento °. No presente estudo, 63,5% admitiram a
ocorréncia de quedas, sendo que este dado computa todas as quedas ocorridas ap6s os 60 anos
de idade.

E demonstrado na literatura que aproximadamente 30% dos idosos que moram na
comunidade caem a cada ano ®’. A ocorréncia de quedas por faixa etaria a cada ano descrita

na literatura é de 32% em pacientes de 65 a 74 anos; 35% em pacientes de 75 a 84 anos e 51%
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em pacientes acima de 85 anos °. No Brasil, 30% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano
' No presente estudo, 57,1% dos pacientes entre 60 e 70 anos referiram quedas; entre 71 e 80
anos 60,8% e 50% acima de 81 anos. A parcela da populagdo acima de 81 anos entrevistada
foi de 8 idosos, um pequeno numero em comparagdo as outras faixas etarias, de 21 e 23
idosos respectivamente. Estes dados demonstram o alto indice de quedas nesta amostra de
idosos em comparagdo com a literatura mundial, deixando margem para novos estudos com
amostras maiores ¢ mais representativas da populagdo atendida no HU.

‘A razdo de mulheres € homens com quedas geralmente ¢ de 2,7:1, esta razio tende a
aproximar-se de 1 com o avango da idade '>. No presente estudo 63,6% dos idosos com
quedas eram mulheres e 36,4% eram homens, dando uma razio de aproximadamente 1,75:1
no total. Entre as faixas etarias, temos uma razio de 1,4:1 entre 60 e 70 anos; 2,5:1 entre 70 e
80 anos e de 1,3:1 nos idosos com 81 anos ou mais. As possiveis causas para explicar esse
fendmeno permanecem ainda pouco esclarecidas e controversas. Sugere-se como causa a
maior fragilidade das mulheres em relagdo aos homens, pelo fato de que a quantidade de
massa magra ¢ de for¢a muscular é menor do que nos homens da mesma idade. Além disso,
as mulheres poderiam também estar mais expostas a fatores extrinsecos que causam
sarcopenia, como uma inadequada ingesta nutricional comparada ao dos homens. Suspeita-se
ainda que o fato pode estar relacionado a uma maior exposigdo a atividades domésticas e a um
comportamento de maior risco .

Campbell et al '*, em um estudo prospectivo, examinaram as varidveis que aumentam
o risco relativo das mulheres cairem quando comparadas aos homens. Eles identificaram que,
mesmo controlando a idade e variaveis tais como o fato de se morar s, o nivel de atividade, a
capacidade de se levantar da cadeira, o uso de medicagdes psicotropicas, a presenga de artrite
nos joelhos,a histéria de acidente vascular encefalico e a diminuigdo de forga de preensdo, o
risco relativo ligado ao sexo feminino ainda assim aumentou as chances de quedas em cerca
de duas vezes (95% IC 1,40-2,92).

As pessoas que vivem s tém risco aumentado para quedas ''. O risco de quedas
recorrentes também aumenta entre idosos viuvos, solteiros ou desquitados ' No presente
estudo, 18,2% das pessoas que moravam sozinhas apresentaram alguma queda e entre as

asiladas, apenas 6,1% referiu queda prévia. Este fato pode ser explicado pela maior exposi¢do
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destes pacientes aos perigos didrios, tanto do ambiente como intrinsecos. Pois em caso de
sincope, tropegos ou até mesmo o ato de escorregar, faltara auxilio a estes pacientes no
momento da queda e para levantar-se. Nestes casos a presenga de outras pessoas auxiliaria a
amortecer a queda ou até mesmo evita-la e a reconhecer a necessidade de auxilio médico para
tratamento das lesdes.

Em estudo randomizado para avaliagdo de medidas para reducdo do risco de quedas,
53% dos pacientes referiram ter tropegado como razdo da queda, 8% referiram tonturas e 6%
afirmaram a ocorréncia de um apagio. Cerca de 19% ndo eram capazes de dar uma razédo para
a queda '°. No presente estudo observamos freqiiéncias semelhantes, 33,3% referiram que
haviam tropegado, 24,2% referiram que haviam simplesmente caido, sem causa aparente, €
15,2% viram tudo preto ou branco e cairam logo em seguida.

O ambiente é considerado fator de risco extrinseco, responsavel por mais de 50% das
quedas 17 Entre eles estdo iluminagdo inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou
com dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho, auséncia de corriméo H 0s52
idosos deste estudo moravam na sua maioria em casas, com presen¢a de degraus,
principalmente na entrada da residéncia. Apenas 21,2% referiram ter corrimdo instalado. A
iluminagdo inadequada, piso escorregadio, presenga de escadas foram referidos por
aproximadamente 20% dos idosos. A maioria dos idosos admitiu usar tapetes em casa, sendo
que durante a entrevista estes mesmos idosos sabiam do risco que estavam correndo com este
objeto. Este diagnostico de ambiéncia ¢ de suma importincia, pois o ambiente devera ser
adaptado a capacidade real de atividade do idoso. Constru¢des planejadas e direcionadas para
o idoso serdo formas de prevengdo de quedas.

Aproximadamente 65% das mulheres e 44% dos homens caem dentro de casa, e cerca de
25% dos homens e 11% das mulheres, no jardim de suas residéncias 3 Neste estudo, a
ocorréncia de quedas foi principalmente dentro de casa (42,2%), seguida de ruas ou calgadas
(30,3%). Outros locais com menor freqiéncia foram banheiro, jardim, igreja, meio de
transporte e hospital.

Se a interagdo do paciente com seu ambiente € a principal causa de queda, uma
intervengdo neste aspecto seria valiosa para eliminar potenciais riscos ou diminuir o perigo de

novas quedas.Uma visita domiciliar pode ser particularmente util para estabelecer mudangas
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neste ambiente. Melhorar iluminagdo, colocagdo de apoios em cadeiras, corrimaos € remogao
de obstaculos como fiagdo elétrica aparente sdo aparentemente medidas que reduzem os riscos
de quedas '°. Alexandre Kalache, coordenador do Programa de Envelhecimento e Saude da
Organizagdo Mundial de Saude adverte que “iluminagdo inadequada e péssimo transporte
publico sdo condi¢des que tornam o idoso vulneravel, mesmo que esteja saudavel. Ele pode
tropegar num buraco da calgada, por exemplo. Para evitar riscos, ndo sai de casa. Isolado e
sem conseguir caminhar, a qualidade de vida s6 pode piorar” =

Se fatores ambientais estdo contribuindo na queda (isto €, pacientes que relataram
tropegos), € importante adicionar ao perigo inerente do paciente (fatores intrinsecos) as
alteragdes da deambulagdo, do equilibrio e da visdo b

Alteragdes da acuidade visual sdo comuns entre idosos com ou sem historia de quedas.
Embora os resultados falhem ao tentar alcangar estatistica significativa na correlagdo como
fator de risco intrinseco para quedas, a diminuigdo da acuidade visual ndo deve ser
menosprezada pelos programas de prevengdo de quedas. Este fato é observado no presente
estudo, dos 35 idosos que usavam oOculos ou com alteragdo da acuidade visual, 22
apresentaram quedas e 13 ndo apresentaram.

De acordo com a meta-andlise de Tinetti et al '° quatro classes de medicamentos tem
uma significativa relagdo com quedas: medicamentos psicotropicos (associados com
aproximadamente a um aumento de 73% do risco); antiarritmicos (cerca de 59%); digoxina
(cerca de 22%); e diuréticos (cerca de 8%). Com aumento do nimero de quedas em idosos
que faziam uso de mais de uma droga psicotropica 2 No presente estudo, 83,3% dos
pacientes que usavam medicagdo psicotropica (hipndticos, ansioliticos e tricicicos)
apresentaram quedas; 63,2% dos que usavam algum tipo de diurético e 62,5% dos que
usavam antiarritmicos (incluindo digoxina). O uso do diurético foi encontrado em 74,5% de
toda amostra entrevistada, sendo que este valor de 63,2% pode decorrer do grande ntimero de
idosos fazendo uso do mesmo.

Em uma meta-analise foram observados 21 estudos que calcularam os riscos relativos
do uso de analgésicos em relagdo as quedas em idosos. Entre os analgésicos estdo incluidos os

narcoéticos, ndo narcéticos, AINHs e aspirina. Nenhuma associagdo foi vista entre as drogas
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citadas e quedas *'. No presente estudo 42,4% dos pacientes com quedas faziam uso de
AINH.

Nos estudos que correlacionam o uso de drogas psicotrépicas, cardiacas ou
analgésicas, ¢ relatado que o uso de 3 ou mais tipos de qualquer destas drogas aumenta o risco
de quedas recorrentes =,

Em estudo com idosos com mais de 65 anos e residentes na comunidade que faziam

uso de medicagdo psicotropica, a ocorréncia de queda diminuiu naqueles que gradativamente
diminuiram sua medicagdo em comparagdo com aqueles que continuaram com a medicagao
original *.
E importante observar que cada um destes fatores de risco pode ter um efeito aditivo e
até mesmo sinérgico se combinados no mesmo paciente. A presenga de quatro ou mais fatores
de risco, atuando em conjunto, esta associada a um risco de quedas de aproximadamente 78%
' Orisco de quedas sem fatores de risco é de 8% .

A historia de queda no ano anterior é referida como uma das variaveis mais potentes
para prever queda no seguimento do paciente 1> Neste estudo, dos pacientes que cairam ha 3
anos ou mais, 31,2% voltaram a cair ha 1 ano, 6,2% voltaram a cair ha 6 meses ¢ 6,3% ha 1
més. Entre os pacientes que referiram queda ha cerca de um ano, 9% voltaram a cair no
intervalo de seis meses a um més.

Cerca de 10% da quedas ocorrem durante doenga aguda, 5% durante atividades
perigosas e 44% na presenga de ambientes com perigos ou obstaculos. Pode-se concluir que
quedas em idosos da comunidade sdo comuns e que uma simples consulta clinica pode
identificar pessoas que tem risco aumentado para quedas o

No Brasil aproximadamente 60% das vitimas de traumatismos cranio-encefalicos
registradas no periodo de margo a junho de 1993, no HCFMUSP, com mais de 60 anos, tinha
como precursor a queda **. Como conseqiiéncia direta de danos cerebrais, 90% dos pacientes
morrem na primeira semana de internagao.

Danos maiores, incluindo traumas cranio-encefalicos, lesdes nos tecidos moles,
fraturas e luxagdes ocorrem em 5 a 15 % das quedas em qualquer idade. Fraturas sdo
responsaveis por 75% de lesdes sérias, com fraturas do quadril ocorrendo em 1 a 2% das

quedas 2 Qutras fraturas como a de imero, punho e pelve, podem ocorrer em cerca de 5%
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das quedas. Entretanto mais de 50% das quedas entre idosos resultam no minimo em alguma
lesdo leve, como contusdes e laceragdes *°. No presente estudo, entre os pacientes que
apresentaram quedas, 78,8% referiram a ocorréncia de algum tipo de lesdo na queda. Entre
estas lesdes foram citadas principalmente as lesdes leves, como escoriagdes e ferimentos
corto-contusos. Mas foram lembradas com énfase pelos idosos como lesdes devido a queda,
mesmo esta tendo ocorrido ha trés anos ou mais. Apenas 5 idosos referiram fraturas como
complicagdo da queda (15,2%), sendo 4 fraturas de punho e uma fratura de quadril.

Tromp et al >’ mostraram que histéria prévia de fraturas, ao lado de mais cinco outras
variaveis (sexo feminino, morar s6, baixa atividade fisica, estatura e problemas visuais),
faziam parte do perfil de risco para quedas que tiveram como resultado uma fratura.No
presente estudo, dos 5 pacientes que referiram fraturas, 4 eram mulheres, todos moravam com
algum acompanhante (cOnjuge, filhos ou asilo) e 4 tinham alteragdes da acuidade visual.
Estatura e grau de atividade fisica ndo foram avaliados.

De acordo com Oreskovich et al *, dos 85% de pacientes idosos que sobreviveram de
traumas, apenas 8% voltaram a seus niveis anteriores de independéncia. Um ano apoés a alta
hospitalar, 72% estavam ainda em casas de repouso. Cerca de 25% dos idosos que caem e
apresentam fratura do quadril, morrem nos primeiros seis meses ¢ 50% destes nunca andam
novamente, criando uma dependéncia social e econémica >’

Tinetti et al © estudaram 1.103 pacientes maiores de 71 anos que ao ingressar em uma
casa para idosos foram classificados em 4 categorias: idosos que ndo haviam caido; aqueles
que haviam caido apenas uma vez; aqueles que haviam tido mais de uma queda, sem lesdes
graves ¢ aqueles que haviam tido quedas com dano. No seguimento deste grupo de idosos, foi
evidenciado que o risco relativo para estes pacientes sofrerem novas quedas foi de 5% no
segundo grupo e cerca de 20% no ultimo grupo.

A queda pode precipitar a institucionalizagdo, em casas de repouso ou asilos, de
idosos com fatores de risco cognitivos, fisicos e sociais. A distribuigdo das causas difere entre
idosos institucionalizados € os ndo-institucionalizados. As quedas entre os moradores de
asilos e casas de repouso sdo em decorréncia de distirbios de marcha, equilibrio, vertigem e
confusdo mental, enquanto que pessoas ndo institucionalizadas tendem a cair por problemas

ambientais, seguidos de fraqueza, distirbios do equilibrio e marcha, tontura, alteragio
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postural, hipotensdo ortostatica, lesdo do Sistema Nervoso Central, sincope e outras causas R
Estas caracteristicas da populagdo asilada ndo podem ser avaliadas no presente estudo devido
a pequena amostra de idosos asilados. Mas deixam questionamentos claros e profundos sobre
a necessidade de avalia¢do desta parcela da populagdo de idosos em futuros trabalhos.

Entre a maioria dos idosos que caem, associam-se alteragdes da marcha devido ao
envelhecimento ou a alguma doenga incipiente ainda ndo detectada. Assim, € necessario um
exame neuroldgico exaustivo em todos idosos que caem, buscando patologias inaparentes !
No presente estudo, a marcha foi analisada por apenas um observador, quando os pacientes
caminhavam do local de espera até o consultério onde eram realizadas as entrevistas. Trata-se
da percep¢do de um observador e ndo um diagnostico definitivo.

A enfermidades neurologicas que mais afetam a marcha sdo: doenga de Parkinson € os
parkinsonismos de qualquer etiologia; as sindromes espasticas de origem cerebral ou medular;
as sindromes cerebelares e discinéticas de qualquer origem; os acidentes vasculares na sua
variada expressdo clinica e as enfermidades neuromusculares que incluem tanto miopatias
como neuropatias. Dentro dos processos ndo neurologicos, as artropatias contribuem

2. No presente estudo, foi encontrada

particularmente para a alteragdo da marcha
principalmente a marchas de pequenos passos, em 33,3% dos pacientes com quedas,
hemiplégica em 6% dos pacientes, marchas escarvante, claudicante e anserina cada uma em
3% dos pacientes.

Uma das varidveis mais poderosas do modelo de Perracini et al 13 ¢ aquela relacionada
ao estado funcional. Quando ha comprometimento, as atividades fisicas significam ndo
somente prejuizo no equilibrio em si, que seria o fator primordial no comprometimento das
atividades instrumentais, como também limitagdes da forga muscular, da mobilidade e da
marcha. Esses idosos sdo mais vulneraveis a tudo inclusive, com um risco aumentado de
morte. O prejuizo da capacidade funcional parece ter um papel preponderante na interagdo
multicausal de quedas. Além disso, os idosos com baixa autoconfianga em realizar atividades
do dia-a-dia, pelo medo de cair, tendem a ter um comprometimento progressivo em sua
capacidade funcional ao longo do tempo. Esse medo estd também associado ao risco de

~ 15
quedas no futuro, mesmo em pessoas que ndo sofreram queda .

No presente estudo a avaliagdo funcional foi realizada através de perguntas sobre as
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atividades basicas da vida diaria. Entre os pacientes com quedas, as principais alteragdes
foram encontradas nas atividades sociais de rotina, sendo elas: 42,4% dos pacientes ndo saiam
para fazer compras; 30,3% néo realizavam trabalhos leves em casa; 60,6% ndo realizavam
trabalhos pesados em casa e 39,4% ndo faziam uso de meios de transporte sozinhos. Esta
ultima variavel é de grande importancia neste estudo, pois entre os 52 idosos entrevistados, 14
admitiram ndo fazer uso destes meios quando sozinhos, sendo que destes 14 idosos, 13
apresentavam pelo menos uma queda prévia.

Neste estudo, as principais variaveis relacionadas a quedas, analisadas através da técnica
de Anélise de Correspondéncia Multipla foram: sexo feminino; ndo realizar compras sozinho;
ndo fazer uso de meios de transporte; ter alteragdo na marcha; presen¢a de depressdo e
osteoporose. Caracteristicas relacionadas com aumento do risco de quedas comprovadas pela
literatura ja citada anteriormente, sendo elas: sexo feminino e alteragdes relacionadas a este
género como a osteoporose, comprometimento do estado funcional e presenga de depressdo
(uso de medicagdo anti-depressiva associada).

Entre os 52 entrevistados, 63,5% referiram medo de futuras quedas e 30% referiram ja
apresentar alguma restrigdo para sair de casa. O receio de cair foi referido pelos 52
entrevistados, mesmo aqueles que ainda ndo apresentaram quedas.

A pessoa idosa pode esquecer, ou até mesmo negar um episddio de queda, pois isto
lembra sua crescente fragilidade ocasionada pela idade. O que demonstra a necessidade de
colocar o interrogatorio sobre quedas na anamnese de rotina, assim como iniciar uma
abordagem preventiva.

A ocorréncia de quedas é uma condigdo que engloba todos os critérios para a
realizagdo de medidas preventivas desta patologia: alta freqiiéncia, evidéncias que mostram a
possibilidade de prevengao e alta taxa de mortalidade !

Um estudo com idosos implica no uso de muitas variaveis, dificultando a realizagdo do
mesmo. Mas demonstra a necessidade de avaliagdo global e interdisciplinar do idoso.

As agdes voltadas para diminuir o risco de quedas necessitam de uma abordagem
multidimensional, o que so6 é possivel por meio da ag¢do integrada ¢ especializada de uma
equipe '3 Existindo, portanto, campo para novos estudos que avaliem de maneira completa e

profunda esta faixa da populagdo que aumenta progressivamente de niimero.



6 CONCLUSOES

Da avaliagdo dos 52 idosos atendidos no Ambulatorio de Clinica Médica do

HU-UFSC em relagdo as quedas, pode-se concluir que:

1. E uma sindrome de alta prevaléncia na populagio estudada em comparagao
com a literatura mundial.

2. O grupo de idosos com quedas ¢ formado na sua maioria por mulheres, na
faixa de 71 a 80 anos, casadas, morando com conjuge ou filhos. Moram em
casas com escadas, mas sem corrimdo instalado. Utilizam tapetes mesmo
cientes do risco deste objeto. O local mais freqiiente da queda é dentro de
casa, tendo como causa um tropego. Estes idosos sdo capazes de realizar
sozinhos atividades basicas do dia-a-dia, mas com comprometimento de
atividades sociais como fazer compras, realizar trabalhos leves ou pesados
em casa e fazer uso de meios de transporte. Cerca de metade da amostra
apresenta alteragdes da marcha, mas ndo necessita de auxilio para caminhar.
Referem de 3 a 4 comorbidades e fazem uso de 3,5 medicamentos em média
(principalmente diuréticos € AINHs). As complicagdes decorrentes da queda
mais encontradas sdo as lesdes leves (com necessidade de assisténcia

médica) e o medo de novas quedas.
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Apéndice 1 — Questionario utilizado na coleta de dados.

Questiondrio — Avaliacdo de quedas nos idosos do_Ambulatério
de Clinica Médica do H'U

Nome: Idade: Sexo:
Raca: Estado civil: Telefone: Aposentado: Peso: Altura:
1. Moradia (1) Com filhos (4) Asilo
(2) Conjuge e filhos (5) Sozinho
(3) Conjuge (6) Com acompanhante
2. Precisa de auxilio para movimentar-se? smM[_] NAo ]
Se respondeu sim, o qué?
(1) Bengala (4) Uma pessoas
(2) Muleta (5) Duas pessoas

(3) Andador
3. Precisa parar muitas vezes durante a caminhada? sim[___] NAO [ ]

4. Teve algum episédio de queda(apés 60 anos) sm[__] NAo [
Se respondeu sim, quantos episédios?

(1) Ha3anos oumaisS?........cccooiiiiiiiiiiiiiieceee

(2) Hacercade 12 meses?...

(3) Ha cercade 6 meses?......

(4) Ha cerca de 3 meses?..

(5) Ha cercade um més?

5. Qual foi o local da queda?

(1) Calgada (5) Jardim

(2) Dentro de casa (6) Igreja

(3) Banheiro (7) Meio de Transporte

(4) Escada
6. POT QUE OCOTTEU @ QUEAAT ...ttt et bbb s se e sa e sb e sh e s sa e s bbb
7. A queda necessitou de assisténcia médica? siM[__] NAo [
8. Teve alguma lesdo na queda? sm [ NAO [
9. Teve alguma fratura? sM [ NAO [

Se respondeu sim, qual?
(1) De quadril?
(2) Punho?
(3) Colo do fémur?
(4) Fratura ap6s 50 anos?
(5) Amputagéo?



10. Tem medo de novas quedas?

11. Tem alguma restricdo para sair de casa?

12. Tontura

o~~~ —~
A WN -
—_— =

13. Usa algum medicamento?

a) Quantos sdo?

Vocé esta rodando ou os objetos rodam?
Sensagao iminente de desmaio?

Sensagao de desequilibrio?
Sente a cabega “oca"?
Escuta zumbidos?

b) Quais sdo?

(1) diuréticos

STV
sm[C]

SIM L1

) hipoglicemiantes

NAO[]
NAo[]

el —

NAO I:I

_(2) anti-hipertensivos

(3) anti-arritmicos

u
(8) insulina
(9) hipolipimiantes

(4) AINHs

(10) beta-bloqueadores

(5) antidepressivos _triciclicos

(11) antipsicéticos

(6) hipnéticos / ansioliticos (benzodiazepinicos)

14. Tem alguma doenga?

a)Quais sdo?

(12) outros

sm 1

NAO 1

(7) Doenca de Parkinson

5) Hipotiroidismo

(8) Dislipidemia

) DBPOC / Asma

(1) IAM (9) Sindromes demenciais
(2) AVC (10) Osteoartrose
(3) DM (11) Doenga Coronariana
(4) HAS (12) ICC
(5) Cancer (13 )Depresséo
(6) Artrite (14) Osteoporose

(1

(17

(18

15. Usa 6culos ou tem diminuigdo da acuidade visual?

16. Ambiéncia :

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)
(10

Como é seu lar?

Apartamento
Casa
Escadas
Corrimao
Piso escorregadio
Acesso facil
Desniveis no terreno
Degraus na entrada
Tapetes

) Boa iluminagéo

) Outras

sm ]

NnAo[___]



17. Realiza sozinho as 11 atividades basicas diarias?

COMER SIM NAO

LEVANTAR DA CAMA SIM NAO
TOMAR BANHO SIM NAO
VESTIR-SE SIM NAO

MUDAR DA CAMA PARA CADEIRA SIM NAO
USAR O BANHEIRO SIM NAO
CAMINHAR PELO COMODO SIM NAO
FAZER COMPRAS SIM NAO
TRABALHOS LEVES EM CASA SIM NAO
TRABALHOS PESADOS EM CASA SIM NAO
USO DE MEIOS DE TRANSPORTES SIM NAO

18. Observagdes durante entrevista.

19. Foi observada alguma alteragdo na marcha?

ESPASTICA

HEMIPLEGICA

ANSERINA

PARKINSONIANA

CEREBELAR

TABETICA

DE PEQUENOS PASSOS

VESTIBULAR

ESCARVANTE

CLAUDICANTE
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