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RESUMO

O proposito deste estudo longitudinal retrospectivo foi investigar as repercussdes da
ocorréncia de fratura do fémur proximal na sobrevivéncia e perda de capacidade
funcional de idosos, um ano apdés a fratura. Pesquisaram-se 179 mulheres ¢ 67 homens,
com idade média de 79,1 anos, em quatro hospitais publicos do Rio de Janeiro.
Desenvolveu-se um protocolo, testado em estudo-piloto, tendo-se coletado os dados em
prontudrios e diretamente com idosos e/ou familiares. Para anélise de sobrevivéncia,
investigaram-se curvas estratificadas por variaveis explanatdrias potenciais categoricas,
através do método ndo-paramétrico de Kaplan-Meier. Utilizou-se o teste de Wilcoxon
para identificar diferencas entre estratos com nivel de significancia o = 0,05. Fez-se uso
de um modelo de regressdo de Cox para averiguar o efeito independente dessas
varidveis. Na investigacdo da capacidade funcional, realizaram-se andlises bivariadas
para identificagdo de variaveis associadas a piora dessa capacidade, com base no teste
do . Identificou-se o efeito independente das variaveis em um modelo de regressio

logistica.

Os modelos finais indicaram tanto a associacdo entre hazard (risco) de morte, quanto
perda da capacidade funcional, com idade e capacidade funcional prévia. Além disso,
hazard de morte mostrou-se positivamente associado ao sexo masculino, uso de
inotropicos, presenca de delirium e intercorréncias per/pos-operatdrias, € negativamente
associado ao uso de anestesia geral, bloqueadores H,, fisioterapia e obesidade. O risco
de perda da capacidade funcional mostrou-se positivamente associado a presenca de
catarata e instabilidade postural prévias e baixo peso, € negativamente associado ao uso
de antibidticos no pds-operatorio. Dos 154 sobreviventes um ano apo6s a fratura, 52,6%
ndo voltaram ao estado funcional prévio, o que revela a necessidade de melhoria da
efetividade do tratamento depois da alta hospitalar, bem como dos cuidados primarios

de prevengao.
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ABSTRACT

The purpose of this longitudinal, retrospective study was to investigate the impact of
proximal femur fracture in survival and loss of functional capability in elders one year
after the fracture. The investigated subjects were one hundred and seventy-nine (179)
females and 67 males, mean age of 79.1 years, who were patients of four public
hospitals in Rio de Janeiro. A protocol, tested in a pilot-study, was developed, with data
collected from charts and directly from the patients and/or family members. For survival
analysis, stratified curves according to categorical variables were investigated using the
Kaplan-Meier non-parametric test. Wilcoxon test was used to identify differences
among curves with level of significance a = 0.05. Cox regression model was used to
investigate the independent effect of such variables. In investigating functional
capabilities, bivariate analyses were held to identify variables associated to worsening
of functional capabilities, based on the chi-square (y°) test. The independent effect of

variables was identified according to a model of logistic regression.

The final models indicated the association of both, death hazards and loss of functional
capability to age and previous functional capability. Furthermore, death hazard was
positively associated to male gender, use of inotropic drugs, presence of delirium and
per/post-op events, and negatively associated to use of general anesthesia, H;, blockers,
physical therapy and obesity. The risk of loss of functional capability was positively
associated to presence of cataract and postural unbalance, and low weight, and
negatively associated to the use of post-op antibiotics. From the 154 patients alive one
year after the fracture, 52.6% did not regain their previous functional status, which
shows the need for a more effective treatment after hospital discharge, and primary care

for prevention.
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INTRODUCAO

Dentre os maiores problemas do envelhecimento, um dos mais dramaticos e temidos ¢ a
fratura do fémur (FF). O aumento exponencial da incidéncia com a idade, revelando um
percentual de 90% dos casos apos os 70 anos e a estimativa de que 30% dos idosos vao
sofrer fratura até os 90 anos sdo a evidéncia de uma provocagao ao estudo, a pesquisa e
a intervengdo de carater preventivo e de tratamento. Associa-se a FF a alta taxa de
mortalidade, perda da independéncia na mobilidade e incapacidade funcional. A chance
de retorno ao estado pré-fratura alcanga pouco menos da metade das pessoas
acometidas. Assim, eleva-se a taxa de admissdes em institui¢des, que recebem mais de
35% das pessoas residentes na comunidade, no decorrer do ano ap6s a fratura (Birge et

al., 1994; Naglie et al., 2002).

Aproximadamente 90% das FF em pessoas de 60 anos e mais estdo associadas a queda.
Assim, a identificag@o das circunstancias em que as quedas ocorrem ¢ uma base de vital
importancia para a organizacdo das informagdes sobre os riscos individuais e
ambientais, visando ao desenvolvimento de estratégias de intervencdo (Campbell,
1996). Outro fator determinante da FF ¢ a osteoporose (OP) (Norton et al.,1997). A
doenca inicia-se na fase pedidtrica; suas complicacdes ¢ que sdo geridtricas. Entdo,
construir um banco 6sseo na infancia e juventude torna-se condi¢do sine qua non para a
prevencao da osteoporose. Por sua figuracao atual, em lugar proeminente no cenario dos
problemas de satde publica, impele todos os profissionais a assumirem a
responsabilidade precipua de cada um, na implementacdo de acdes preventivas, com
énfase na orientacdo para hébitos de vida, direcionada a populacdo inteira, desde a mais
tenra idade. A conduta preventiva ¢ melhor absorvida quando se integra a cultura da
saude coletiva. Por enquanto, regidas por uma mentalidade imediatista, todas as
pessoas, incluindo os proprios profissionais, encontram dificuldades para exercer a
pratica da prevengdo (Miller, 1996; Pereira, 2002). A sabedoria popular expressa em
“melhor prevenir do que remediar” talvez seja um sinal de alerta interessante para ser

atendido na dimensdo de um compromisso geral — congregando estudiosos e



pesquisadores, profissionais da satde, gestores de politicas e servigos, assim como toda
a populacdo — para o engajamento em agdes resolutivas de prevengdo do problema
universal das quedas em idosos, da OP e da FF, nesta época em que o envelhecimento
acena com a longevidade aumentada e, ao mesmo tempo, ameagada de incapacidade

funcional.

Dos fatores de risco relacionados, significativamente, as conseqiiéncias da FF,
destacam-se a idade, o sexo, a capacidade fisica e mental anteriores a FF, o suporte
social, as condi¢des cirtirgicas, entre outros. Nos estudos sobre o tema, ndo tem sido
encontrado um exame desses multiplos fatores referidos entre si, o que poderia facilitar
a organizagdo de um plano adequado a confrontacdo com cada um deles, resguardando-

se a sua importancia individualizadamente (Cree et al., 2000).

Os dados epidemiologicos atuais apontam para a incidéncia das fraturas do fémur
proximal (FFP), em ascensdo nos ultimos 40 anos. O preocupante crescimento
quantitativo dessa modalidade de fratura esta relacionado ao aumento da expectativa de
vida da populagdo e, também, a maior prevaléncia de OP devido a diminui¢ao da
atividade fisica, exposicdo aos raios ultravioleta, epidemia do tabagismo, redugdo da
obesidade e dieta pobre, lembrando-se, ainda, que a elevagcdo da estatura média da
populacdo, desde o final do século XIX, é um fator de maior provocagao para as quedas

(Evans, 1996; Sisk, 1998; Goldstein, 1999).

1.1. Epidemiologia do envelhecimento

A taxa sem precedentes de declinio da mortalidade e fertilidade, na maior parte do
mundo em desenvolvimento, nos ultimos anos, tem levado ao rapido envelhecimento
populacional. Em conseqiiéncia, a expectativa de vida aumenta, em tendéncia crescente.
No Brasil, no periodo de 2020 a 2025, para o homem de 60 anos de idade, ha uma
previsdo de mais 18 anos; para a mulher, sdo quase 22 anos a mais de vida. (Tabela 1.1)
A maior concentragdo de idosos estd no Rio de Janeiro, alcangando o percentual de

10,7%, enquanto 8,6% € o total brasileiro (www.ibge.gov.br, acessado em 25/05/03).



http://www.ibge.gov.br/

Tabela 1.1 - Expectativa de vida ao nascer no Brasil

Periodo Sexo Sexo Geral
masculino feminino
1980 59,6 66,0 62,7
1991 62,6 69,8 66,0
1998 64,4 72,0 68,1
2001 65,1 72,9 68,9

Fonte: IBGE/2002

Dentre as maiores populacdes de idosos do mundo, uma grande concentragdo encontra-
se em paises em desenvolvimento: India, Colombia, México, Peru, Brasil, China, onde
o segmento de crescimento mais rapido € o grupo dos idosos. Contam-se, atualmente,
356 milhdes de idosos no mundo, dos quais 200 milhdes estdo nas regides em
desenvolvimento. (Anexo 5 - Figura 1.1) E, no ano 2020, a propor¢dao aumentara para
3/4 dos 650 milhdes previstos. Com o envelhecimento populacional, as causas de morte
prematura na infancia sdo substituidas por causas inerentes a idade avancada, devido a
isquemias miocardicas, doengas cerebrovasculares, neoplasias malignas e doencas
respiratorias (especialmente pneumonias). O avanco do conhecimento biomédico
oferece tratamento para essas doengas; entretanto, ndo sendo possivel a cura,
prolongam-se cronicamente, acompanhadas de seqiielas que comprometem a qualidade
de vida dos idosos. Conseqiientemente, os paises em desenvolvimento enfrentam a alta
morbidade e a instalacdo de incapacidades, que se superpdem as doencas infecciosas,
ainda um problema de grande amplitude (Kalache, 1996). No caso brasileiro, dados do
Sistema Unico de Saude (SUS) revelam o custo mais elevado da hospitalizagdo de

idosos, quando comparados as outras faixas etarias (Sayeg & Mesquita, 2002).

O grupo de crescimento mais rapido dentro da populagdo idosa constitui-se de pessoas
maiores de 80 anos, onde se destaca o segmento de mulheres frageis, viavas e pobres. O
aumento em numeros absolutos desses individuos muito idosos, aliado ao conseqiiente
aumento da heterogeneidade caracteristica desse grupo, representa um desafio para o
social e para aqueles que planejam os cuidados com a saide. Com o avangar na idade,
eleva-se, consistentemente, a proporcdo dos anos vividos com incapacidades, em
relacdo ao tempo de vida. Apos os 65 anos, 30% das pessoas apresentam uma restri¢ao
nas suas atividades principais, sendo as mulheres mais afetadas que os homens

(Kalache, 1996).



No Brasil, o primeiro estudo longitudinal ¢ o EPIDOSO (Ramos et al., 2001), alias
pioneiro na América Latina, que investiga, desde 1991, fatores de risco para
mortalidade em idosos acima de 65 anos, residentes no municipio de Sdo Paulo. Os
resultados apresentados, até o momento, apontam o estado cognitivo e o grau de

dependéncia no cotidiano como fatores mutdveis para a redugdo do risco de morte.

Os dados epidemioldgicos articulados aos demograficos se expressam na objetividade
dos nlimeros, impactantes no caso da populagdo idosa. Sua significagdo maior, no
entanto, deve acionar os profissionais da satide a uma reflexdo, a exemplo da voz de Ian
Pool, trazida por Camarano (2002): "A demografia deve ser uma ciéncia que va além de

contar pessoas, mas deve fazer com que as pessoas contem".

Acrescentar anos a vida e vida aos anos foi uma proposta da Organizagdo Mundial de

Satde (OMS) nos anos 60, que vem, cada vez mais, ganhando for¢a na atualidade

(Colvez, 1996).

1.2. Objetivos

O objetivo geral deste trabalho € investigar as repercussoes na sobrevivéncia e perda de
capacidade funcional em idosos com fratura do fémur, no ano que se segue a ocorréncia

da fratura.
Os objetivos especificos contemplados sdo:

e Analisar as curvas de sobrevivéncia de idosos com fratura do fémur um ano apos
a fratura, considerando a estratificacdo de diferentes fatores potencialmente

associados.

e Identificar fatores independentemente associados ao hazard de morte entre

idosos, no decorrer do primeiro ano apds a fratura.

e Comparar a capacidade funcional de idosos sobreviventes um ano apos a fratura

do fémur, com a sua capacidade funcional antes da fratura.

e Identificar fatores independentes associados a deterioragdo do estado funcional

de idosos, no periodo focalizado pelo estudo.



2

MARCO TEORICO

2.1. Capacidade funcional

A historia da avaliagdo geriatrica come¢a na década de 30, com a publicacdo do
trabalho pioneiro da geriatra inglesa Marjory Warren. Seus pacientes eram idosos,
portadores de doengas cronicas, internados em enfermaria, esquecidos pelos familiares e
negligenciados pelos profissionais. A falta da investigagao adequada gerava a auséncia
do diagndstico apropriado, mantendo-os confinados ao leito, sem qualquer forma de
participacdo em programas de reabilitacdo. Selava-se, assim o seu destino, na
institucionalizagdo de longa permanéncia. Chamavam a aten¢do de Warren, os bons
cuidados de enfermagem, responsaveis por deixar vivas essas pessoas. Contudo, apesar
dos esforcos, esses cuidados jamais conseguiram suprir a auséncia da avalia¢do
diagnostica e da reabilitacdo, persistentemente agindo no agravamento das
incapacidades dos idosos. A pesquisadora, orientada pelas suas observagdes ¢ munida
da ousadia dos pioneiros, iniciou um tratamento com a mobilizacao ativa dos doentes,
conseguindo retird-los da cama e, com alguns pacientes que reuniram as condi¢des
necessarias, alcangou o resultado, inesperado naquelas circunstancias, de retorno para
casa. Essa experiéncia revoluciondria firma e difunde o conceito de avalia¢do geriatrica,
que desde entdo vem evoluindo, em profundidade e amplitude, por todo o mundo da

ciéncia médica (Rubenstein & Rubenstein, 2003).

Kane (1988), da Universidade de Minnesota, respeitado pesquisador em Gerontologia,
defende que a avaliagdo funcional deve ser realizada pelo geriatra. Nesse artigo,
argumenta que uma especialidade ndo ¢ considerada verdadeira até que ela tenha seu
proprio instrumento, como ¢ o exame radioldgico para a radiologia e o cateterismo
cardiaco para a cardiologia. Acredita o autor que o instrumento para o geriatra ¢ a

avaliagdo funcional.

Hé mais de vinte anos, vém sendo publicados dezenas de instrumentos para a avaliagao
funcional. (Anexo 5 — Quadro 2.1) Apesar de estarem incluidos na mesma categoria,

enfocam faixas etdrias distintas: pacientes internados, asilados ou ambulatoriais; maior



ou menor numero de atividades diarias, atividades de autocuidado ou realizadas dentro
e/ou fora de casa; diversas atividades fisicas etc. E da responsabilidade do profissional

escolher a que melhor convém a sua pratica (Branch & Meyers, 1987).

Na peculiaridade da ciéncia gerontoldgica, a avaliacao extrapola os padrdes da funcao
fisica. O objeto de mensuragdo ¢ a capacidade funcional, um complexo articulado que
interliga o desempenho motor sensorial (andar, subir escadas e outras atividades do dia-
a-dia), a func¢do mental (ansiedades e satisfa¢des e capacidade de enfrentar os fatores de
estresse) e a interacao familiar e comunitaria, considerando fatores sociais e econdmicos

(Jette, 1988).

Lewis & Bottomley (1994b) aponta para o desafio da relacdo entre declinio fisioldgico e
perda funcional. Uma mulher de 85 anos, que ndo consegue subir escadas, ¢ sedentaria
ou esta com problemas cardiacos, fraqueza muscular, desequilibrio, perdas sensoriais?
Uma nova doenga estd se instalando? Faz parte do envelhecimento fisiologico?
Respostas para essas indagagdes podem ser encontradas na multidimensionalidade da

abordagem geriatrica.

As causas mais comuns para a perda da capacidade funcional no idoso sdo a
imobilidade e a inatividade (sedentarismo). A imobilizacdo acidental ¢ o palco das
grandes hemorragias, dos traumas, dos acidentes vasculares, das queimaduras e das FF,
para citar alguns dos problemas que afligem os idosos. O paciente fica imobilizado até
que a fase aguda se estabilize. E a imobilizacdo pode cronificar-se quando nao ha
tratamento adequado, especialmente nas doengas cardiopulmonares, lombalgias,
amputagdes, artrites etc. Ja as barreiras ambientais sdo as principais causas de
imobilizagdo acidental, que pode ser aguda ou cronica. Ai se incluem escadas e cadeiras
inadequadas, grades, camas altas e conten¢des. Devem ser considerados também outros
fatores, como a auséncia de acompanhantes, a falta de precaugdo contra as quedas
impostas pela autoridade médica ou da prescrigdo para a mobilizagdo do paciente e o
isolamento social. Desse grupo, ainda fazem parte a cogni¢do prejudicada, a depressao,

a ansiedade e o medo de cair (Vorhies & Riley, 1993).

A imobilidade afeta, profundamente, os idosos de maneiras diversas: por exemplo,
altera o padrdo do sono, reduzindo o periodo de sono profundo — comprovado pelo

eletroencefalograma — cujos resultados se expressam através do cansaco, da falta de



motivagdo e até da depressdo (Griffin & Trinder, 1978); altera a termorregulacao,
abaixando a temperatura corporal (Greenleaf & Reese, 1980); compromete o equilibrio,
apds um tempo aproximado de trés a quatro semanas que o idoso persista deitado; neste
caso, sO existem possibilidades de reversdo se forem realizados exercicios musculares,
pelo menos, por trés a cinco dias fora do leito. A coordenacgdo ¢ reduzida em 10% apos
trés semanas de repouso ¢ o paciente melhora em quatro dias, quando reassume as
atividades (Haines, 1974). Somam-se a esses fatores a distor¢ao da percepcdo do tempo,
o rebaixamento no desempenho em testes intelectuais, a alteracdo do humor, a sensagao

de mal-estar e a diminuig¢ao tempo de reagao.

Spiriduso, ja em 1980, afirmava que o exercicio previne o ciclo no qual o desuso
aumenta o comando metabdlico cerebral para diminuir o fluxo cerebral e a perda
neuronal. A expressdo “use-o ou perca-o” aplica-se, perfeitamente, aos casos de
inatividade (sedentarismo), com ramificagcdes para a reabilitagdo geriatrica (Vorhies &

Riley, 1993).

Nobrega et al. (2000), observando pessoas sedentarias, verificaram que, apoOs trés
semanas de repouso, ha um aumento na freqiiéncia cardiaca de 21% pela manha, 33% a
noite e uma elevacdo da pressdo arterial; ou seja, o trabalho do cora¢do aumenta apesar
de o corpo permanecer em repouso. Essas alteracdes sdo notadas dentro dos primeiros
sete dias e o paciente para recuperar-se precisa fazer exercicios por seis semanas,
utilizando o maximo da sua capacidade. O volume sangiiineo também diminui e, no
velho acamado, esse fato relaciona-se com a hipotensao postural. O consumo maximo
de oxigénio declina na ordem de 1% ao ano, apds os 30 anos de idade, porém, na pessoa
que mantém regularmente a atividade fisica, essa reducdo pode desacelerar; nessas
mesmas condigdes, a freqiiéncia cardiaca e a pressdo arterial retornam aos niveis basais
em poucos minutos. Inapelavelmente aparecem sinais de descondicionamento, ainda
que a pessoa permaneca, a maior parte do tempo, fora do leito, sentada em uma

poltrona.

Os autores também reafirmam a importancia do sistema musculoesquelético, o maior
pela sua massa e suas capacidades fisiologicas estreitamente relacionadas com os niveis
de atividade. A musculatura do adulto é composta por trés tipos distintos de fibras. O

tipo I € responsavel pela contragdo lenta; os tipos Ila e IIb, pela contracdo rapida, de



oxidacdo alta e lenta, respectivamente. No envelhecimento, perde-se esse padrio
heterogéneo e as fibras tornam-se mais homogéneas em relagdo ao perfil fisioldgico e
metabolico. Sabe-se que a massa muscular diminui com o envelhecimento, afetando,
particularmente, a musculatura proximal dos membros inferiores. Essa diminui¢do
ocorre em ambos os tipos Ila e IIb, tanto do nimero das fibras como no didmetro,
comprometendo o equilibrio e a deambulagdo, devido a menor elevagao dos joelhos e
das pontas dos pés, independente da duragdo do periodo de inatividade. A maioria dos
estudos sobre os efeitos da inatividade, em relagdo ao sistema musculoesquelético, tem
sido realizada em pessoas jovens. A inatividade superposta ao processo de

envelhecimento pode levar a conseqiiéncias desastrosas.

As alteragdes do sistema respiratorio no envelhecimento, associadas a inatividade,
podem ser estudadas de acordo com as suas propriedades mecanicas, alteracdes no
fluxo, no volume, na troca gasosa e na defesa pulmonar. A calcifica¢do das articulagdes
esternocondrais, o declinio da for¢a muscular intercostal ¢ a acentuagdo da cifose
toracica provocam uma redug¢do na complacéncia e na elasticidade pulmonar. Essas
modificacdes exigem maior trabalho para respirar e diminuem a capacidade vital, pois
ha um colabamento da arvore respiratdria bronquica, dificultando a expiragdo, dilatando
os bronquiolos terminais e os alvéolos, levando a um aumento do volume residual. Por
1sso, as vezes, ha dificuldade em diferenciar as alteracdes proprias do envelhecimento,
das associadas ao enfisema ou a bronquite cronica. Além da ventilagdo, a difusdo gasosa
também estd alterada, devido ao espessamento da membrana alveolocapilar, diminuindo
a disponibilidade de oxigénio tecidual. Na auséncia de doengas, o coracdo e os pulmoes
suprem as necessidades corporais. Depois de um periodo de repouso, a capacidade de
reserva esta reduzida, havendo, contudo, descompensacdo cardiorespiratoria nos
momentos de estresse organico. Ainda de importancia clinica ¢ a diminuigdo dos cilios
na arvore bronquica, do muco e a menor eficiéncia dos macréfagos, tornando menos
efetiva a remog¢ao de material inalado, o que propicia a instalacao de infecgdes (Pereira,

1996).

A imobilizagdo prolongada leva a diminuicdo da amplitude articular secundaria a
alteracdes do tecido conjuntivo. O tecido conjuntivo frouxo preenche os espagos entre
os musculos. Sua célula principal € o fibroblasto, responsavel pela produgdo de fibras

proteicas, colageno e elastina. Com o envelhecimento, ocorrem ligacdes cruzadas entre



essas fibras, resultando em maior densidade tecidual, com perda de agua e diminui¢ao
da clasticidade. Simultancamente, ha encurtamento das fibras ¢ distor¢do da sua
arquitetura. Soma-se a isso, a maior passagem do fibrinogénio (proteina plasmatica
soluvel) através da parede capilar, aderindo aos tecidos subjacentes e culminando com a
contratura articular. Esse fato segue-se a lesdes traumaticas ou ¢ induzido pelo ato
cirurgico, independente do proprio envelhecimento. Na reabilitagdo geriatrica, ¢ de
extrema importancia prevenir essa contratura e bons resultados somente podem ser
alcangados com a manutencao da atividade, mesmo para os acamados. A cartilagem ¢ o
unico tecido conjuntivo que nao tem suprimento sangiiineo proprio. Sua nutri¢ao se da
através da circulagdo dos ossos adjacentes e do liquido sinovial. Uma grande forca
osmotica atrai agua, sais, gases e material organico necessarios a manutencdo do
metabolismo normal da cartilagem. A concentracdo de glicoproteinas na matriz
cartilaginosa determina a quantidade de fluidos dentro desse tecido. O envelhecimento
fisiolégico ¢ acompanhado pela reducdo da quantidade de glicoproteinas produzidas,
resultando na diminui¢do da forca osmotica, dificultando a propriedade de atragdo e de
reten¢do de liquidos na articulagdo. Os nutrientes s6 entram na articulagdo quando
forcas de compressdo estdo ausentes. Sob pressdo, as substdncias nutritivas sdo
expulsas. Para garantir o seu movimento regular para dentro e para fora da articulacao, ¢
necessaria a aplicagdo da forca de forma alternada. Na auséncia de atividade, ocorre
destrui¢do da articulagdo. Alteragdes degenerativas da cartilagem sdo irreversiveis, por
isso, no tratamento das pessoas idosas, deve haver um esfor¢o no sentido de manter uma
atividade regular, ndo excessiva, das articulagdes (Timiras, 1998). Reafirma-se, assim,
que a atividade fisica reverte as alteragdes organicas da inatividade, recuperando,

inclusive, a capacidade cardiorespiratoria, a for¢ca muscular e a flexibilidade prévias.

No envelhecimento, os tecidos adiposo e fibrético ocupam o espaco medular,
conseqiientemente reduzindo em 30% a celularidade da medula 6ssea. Os efeitos
deletérios da inatividade também se fazem notar na diminui¢ao da reserva funcional da

producdo rapida de heméacias (Macedo, 2002).

Deve-se ainda considerar o tempo de recuperacao, variavel significativa na avaliagcdo do
paciente idoso. A pesquisa indica que os idosos mais ativos fisicamente sdo capazes de
recuperar-se tdo bem, ou melhor, que os jovens. O tempo de recuperagdo ¢ uma variavel

complexa que pode ser afetada por doenca (por exemplo, artrite de joelho) ou por
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estigma social (como o preconceito). A lentiddo do restabelecimento do idoso pode
ajudar a descobrir determinadas causas de declinio funcional em outras areas. E o caso
da baixa visdo, pelo espessamento do cristalino ou por diversas outras alteracdes; da
fraqueza da musculatura, por alguma alteragdo neuroldgica, cardiovascular ou mental,

devido a um processo demencial ainda ndo percebido (Lewis & Bottomley, 1994b).

Considerando a alta especificidade do processo de envelhecimento e suas repercussoes
de vasta amplitude, foi estabelecida a Comissdao de Doencas Cronicas, nos Estados
Unidos — Cambridge, Massassuchets, no ano de 1949, cuja representagdo no ambiente
biomédico assumiu um carater de resposta ao significativo crescimento das doencas
cronicas e a necessidade de cuidados prolongados. Essa Comissdo colocou em evidéncia
a importancia da fun¢do e da capacidade, concluindo pela necessidade de um método

para classificacdo funcional das atividades de vida diaria (AVDs) (Lewis & Bottomley,

1994b).

Desde entdo, vém sendo desenvolvidas escalas, em quantidade e diversidade
consideraveis, atendendo a preocupagdo de construir um instrumento pratico, com
validade dentro de condicdes cotidianas reais. Partindo de bases teoricas, Lawnton
(1958) propds um modelo, visando uma hierarquia de dominios, partindo da atividade
mais simples para a mais complexa, definidas em trés niveis: atividades basicas da vida
diaria (AVDs), onde estdao incluidas: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene, manter-se
continente e alimentar-se; atividades instrumentais de vida didria (AIVDs): usar
telefone, dirigir, fazer compras, arrumar a casa, cozinhar, lavar as roupas, lidar com
dinheiro e medicamentos; e, finalmente, a mobilidade, descrita como a mais complexa
atividade instrumental: deslocar-se de um lugar para outro, utilizando transporte
publico. Observa-se que as duas ultimas exigem que o idoso tenha preservada a

habilidade de interacdo com o ambiente.

A classificacdo de AVD, AIVD e mobilidade foi, progressivamente, sendo padronizada
em escalas funcionais posteriores (Rusk apud Lewis, 1994b). Alids, quando se pensa em
capacidade funcional, vém logo ao pensamento o trabalho e as atividades do dia-a-dia.
Os pesquisadores dessa area dividem as atividades essenciais em duas categorias:
atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). A

avaliacdo funcional envolve dois componentes: as AVDs, que refletem a habilidade para
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o autocuidado e as AIVDs, que refletem a habilidade para viver independentemente, na
comunidade. Como tal, a avaliacdo funcional ¢ somente um dos dominios da avaliagao
geriadtrica ampla, embora, obviamente, as fung¢des psicossocial, mental e

musculoesquelética exergam impacto também sobre a funcao (Mezey et al., 1993).

De acordo com Rubenstein & Rubenstein (2003), a avaliacdo geriatrica revela a
capacidade funcional dos idosos, especialmente através da anélise das AVDs e AIVDs.
Vém sendo desenvolvidos instrumentos em consideravel diversidade, porém os mais
utilizados sdo os de Katz, Lawton e Barthel. Sdo essas as escalas mais usadas pelos
clinicos, com a finalidade de detectar se o paciente se mantém preservado ou nio, na
sua capacidade para viver na comunidade sem necessitar de ajuda. A observagdo da
mobilidade, do risco de quedas e do estado nutricional ¢ igualmente importante para a
compreensdo da extensdo das dificuldades apresentadas pelos idosos, possibilitando um
planejamento para pratica de cuidados especificos. A avaliagdo geridtrica ¢ uma fina
especificidade que precisa, ainda, valer-se do recurso diagnostico de duas pecas-chave
para completar-se: o exame das acuidades visual e auditiva, além do rastreamento do

estado mental e da depressao.

Mezey et al. (1993) esclarecem que independéncia nas AIVDs ndo necessariamente
implica em independéncia total em AVDs. Uma pessoa pode mostrar-se independente
nas AIVDs, sendo portadora de incontinéncia urinaria. Outro exemplo € a piora da
coordenacdo motora fina das mados e do punho, que esta associada a dificuldades nas
AVDs, enquanto as AIVDs estdo comprometidas, quando existem problemas nos

membros inferiores.

A fungdo ¢ um componente importante da satide das pessoas idosas, se nao for o mais
importante de todos. Na idade avancada, as doencgas cronicas e as modificagcdes
organicas proprias do envelhecimento, freqlientemente pioram a fun¢do e ameagam a
independéncia. Quase 50% das pessoas de 65 anos e mais, € 60% das pessoas de 85
anos € mais tém algum grau de limitacdo nas suas atividades didrias (NIA Conference
on Assessment, 1983). Preservar a atividade ¢ o objetivo-chave da satde, portanto
deve-se determinar a funcdo integral na avaliacdo do idoso. A avaliagdo funcional pode
ser utilizada para varios propdsitos: para descrever diferencas de grupo, para ajudar as

familias a tomarem decisOes, para determinar o nivel de cuidado e reembolso, para
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melhorar o diagnostico e o tratamento na pratica clinica e para fins de pesquisa (Mezey

etal., 1993).

A medicina vem evoluindo no lastro da exatiddo da ciéncia, da filosofia, da sociologia e
da intuicdo. Essa conjun¢do sofistica o conhecimento, dificultando a quantificacdo de
avaliagdes, tratamentos e resultados; entretanto, ¢ necessario que se prossiga no
desenvolvimento continuo de estudos e pesquisas. Nos ultimos anos, tém surgido
muitos instrumentos ¢ tém sido mais minuciosas, tanto as interven¢des como as

avaliag¢des dos resultados (Lewis & Bottomley, 1994a).

Na area do envelhecimento, esse esforco é bem oportuno, pois com o aumento do
nimero de idosos, ha um conseqiiente aumento do numero de pessoas com dificuldade
de exercerem suas atividades. A pesquisa de Guralnik et al. (2001) demonstra que a
qualidade de vida ¢ avaliada mais pelo nivel de funcionamento e habilidade para

permanecer independente do que pelas doengas diagnosticadas pelo médico.

As implicac¢des para melhorar, apropriar e padronizar medidas levam os pesquisadores a
aprimorar a comunicacao entre si, reafirmando a consisténcia, o conhecimento ¢ a

destreza (Lewis & Bottomley, 1994a).

Na avaliacdo clinica convencional, sdo examinados os Orgdos, mas nem sempre
relacionados com o nivel de funcdo daquela pessoa que estd sendo investigada. A
avaliagcdo funcional por meio de instrumentos permite o acompanhamento do paciente
por diferentes profissionais, aponta melhora ou piora em relagdo a avaliagdo anterior e
indica a alta quando o paciente estd apto a recebé-la; ou prescreve a assisténcia
necessaria, indicando o tipo pertinente aquela situagdo especifica. A maioria dos testes
funcionais pode ser realizada, usando papel e lapis, antes e apos o tratamento, sem

despender muito tempo do profissional (Tinetti, 1986).

A avaliagdo funcional apresenta diferencas acentuadas em relagdo a tradicional. Enfoca
comportamentos especificos e tarefas que o paciente deseja executar. Se o profissional
pergunta a uma pessoa idosa o que ela quer com o tratamento, ela nao dira que deseja
um resultado normal no seu teste de musculatura e, sim, que ela gostaria de ter mais
forca nas pernas para andar com seguranca. Muitos tratamentos visam ao aumento da

forca muscular, mas s6 isso ndo ¢ suficiente. E importante saber se o idoso quer
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competir na maratona na categoria master ou se quer sair da cama e andar até ao
banheiro sem cair. Outro objetivo ¢ saber qual ¢ o0 maximo nivel possivel para ele. Nao
¢ uma perna ou um rim que estdo sendo tratados, mas uma pessoa como um todo. E
importante que o profissional observe se ela realiza a funcdo mesmo com alguma
incapacidade; se, realmente, ela precisa ou deseja executd-la ou, ainda, se ha

necessidade de alguma adaptagao pessoal ou ambiental (Lewis & Bottomley, 1994a).

Diferentes cenarios sdo utilizados para desenvolver um programa especializado na
reabilitacdo dos idosos, onde, por exceléncia, cabe a investigagdo diagnostica; sdo o
Centro-Dia, o Hospital-Dia ou a Unidade de Avaliacdo Geriatrica, com o desempenho
da equipe multidisciplinar, afirmam Rubenstein & Rubenstein (2003). Acrescentam os
autores que, nesses espacos, o diagnostico tende a ser mais rapido, mais completo e
mais preciso, trazendo vantagens econdmicas, principalmente por dispensar a
internacdo. Exemplificam com o caso de uma pessoa que apresenta dificuldade para se
vestir, quando ¢ essencial precisar onde estdo as barreiras: depressdo, deméncia, défice
visual, tremor das maos, restricdo de movimento articular? Somente uma avaliagao
ampla pode elucidar detalhes importantissimos. Essa pratica foi originalmente planejada
para definir os cuidados devidos aos idosos frageis, aos maiores de 75 anos ou aos
maiores de 65, portadores de doencas cronicas. Entretanto, é recomendado que os
profissionais, ao tratarem de pacientes idosos, se dediquem a avaliacdo anual de todos
eles, utilizando-se de um rastreamento global. Essa rotina melhora a acurdcia do
diagnostico, indicando problemas ndo explicitados, reduz as internagdes e os custos. O

seu maior impacto, porém, se faz notar na queda da mortalidade dos idosos.

Convém escutar a argumentagao de Mezey et al. (1993), enfatizando que, raramente,
uma Unica fonte de observacdo ¢ suficiente para captar o nivel de desempenho real do
idoso. Esses instrumentos abrangem pouco ou nenhuma questio sobre o uso de orteses,
o padrdo do sono, os défices sensoriais ou os medicamentos em uso, fatores onde
residem amplas possibilidades de influenciar na fun¢do. Por isso, dizem Mezey et al.
(1993), ¢é importante que o uso de instrumentos padronizados se faca acompanhar da
historia clinica e do exame fisico, realizados de modo extenso e abrangente. E ndo
esquecer de que jamais se pode substituir a historia clinica e o exame fisico por um

instrumento padronizado.
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Prossegue a autora, argumentando que, quando ha limitagdo em uma atividade, o
profissional precisa certificar-se da causa: se a limitagdo ¢ devido a uma condicao fisica,
psicolodgica, financeira ou se ¢ por um fator social. Lembra que as pessoas idosas se
preocupam com seus défices funcionais; t€m medo de ser impedidas de morar s, de ser
encaminhadas para o asilo ou mesmo de ser transferidas de unidade, caso estejam
internadas. Elas podem esforcar-se para mostrar melhora ou piora, por isso, deve-se

deixar bem claro o proposito do tipo de avaliagdo que estiver sendo proposto.

Inicialmente, a avaliagdo funcional atua na area em deficiéncia. Subseqilientemente,
apresenta a medida do progresso em relacdo aos objetivos da reabilitagdo. E, em maior
abrangéncia, ajuda as politicas publicas, determinando o nivel de necessidade de
servicos de cuidados de satde para determinada populacdao. As escalas sdo utilizadas
para determinar resultados especificos, como esta descrito a seguir. Nos trabalhos com a
populacdo idosa, os resultados de interesse sdo mortalidade, hospitalizagao,
institucionalizagdo, intervengdes especiais ¢ declinio da fungdo fisica, para citar apenas
alguns. Existem, também, instrumentos de avaliagao disponiveis para determinar as

funcdes fisicas, emocionais, cognitivas e sociais (Lewis & Bottomley, 1994b).

Até o momento, ndo foi encontrada uma base comum conceitual para a definicdo de
incapacidade que permita comparagdes internacionais. Para padronizar os indicadores
de incapacidade, um grande niumero de trabalhos precisa ser realizado. Por enquanto,
utilizamos a Classificacdo Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem,

desenvolvida pela OMS, como base para comparagdes internacionais (Colvez, 1996).

Medidas das AVDs refletem a habilidade para executar tarefas do autocuidado.
Algumas escalas traduzem o resultado nas classificagdes "independente" ou
"dependente" (Lawton, 1971). Outras evidenciam as diferencas entre a realizacdo da
tarefa por um paciente totalmente independente, daquele que precisa de ajuda e, ainda,
do paciente que é dependente (Katz & Apkon, 1976). Existem, também, as escalas que
medem o tempo necessario para o desempenho da tarefa (Podsiadlo & Richardson,
1991). Algumas dessas diferenciam a freqiiéncia com que a tarefa ¢é realizada, se

diariamente, varias vezes ao dia etc (Kane, 1988).
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Na explanagdo de Katz & Akpom (1976), a recuperagdo dos pacientes passa por trés
estagios sucessivos, comecando com a alimentacdo e continéncia, seguida dos
deslocamentos dentro de casa e a higienizacdo, por fim, as agdes de vestir-se e tomar
banho, devendo-se levar em conta, sempre, os aspectos sociais e culturais. O nimero de
tarefas varia em cada estudo, podendo chegar a um total acima de oitenta. Os resultados
da investigagdo da capacidade funcional, definindo as formas “independente”,
“independente com ajuda” ou “dependente”, deixavam duvidas quanto ao grau da
assisténcia necessaria, trazendo inconsisténcia ao critério. Duckworth (1980), estudando
as varias escalas, concluiu que a escala de Katz ¢ o indice de Barthel sdo os melhores
instrumentos em termos de confiabilidade e validade. Até hoje, sdo as mais utilizadas
entre os geriatras (lamenta-se o fato de ainda nao estar validada no Brasil). O autor,
observando a influéncia do tempo e lugar, a escolha dos avaliadores, os problemas de
pontuacdo e o peso de cada item, mostra que, mesmo com o indice que apresenta

reprodutibilidade e validade, ainda assim, o resultado final esta sujeito a interpretagdes.

Quando a realizagao dos testes for mais complexa que a do autocuidado, devem ser
considerados outros fatores, além do desempenho. No caso do género, leva-se em conta
que, tradicionalmente, muitas tarefas de cuidado da casa tém sido desempenhadas pelas
mulheres, enquanto os homens tém mais experiéncia, por exemplo, nos cuidados com as
finangas e com o carro. E importante o profissional da saude investigar porque a pessoa
idosa ndo realiza uma determinada tarefa. Pode ser que ela nunca a tenha aprendido. Ou
pode acontecer que a pessoa tenha habilidade para executd-la, porém, isso ndo faz parte

de sua rotina, dificultando, assim, o desempenho (Maguire, 1995).

Na construcdo de instrumentos de avaliacdo das AVDs, emprega-se, apenas, um
reduzido nimero de atividades para representar grandes grupos. Os itens selecionados
baseiam-se no critério de problemas comuns em determinada area, nos exemplos de
cada categoria de atividades ou, ainda, representam um certo nivel de dificuldade. O
conteudo desses itens ¢ avaliado através do relato do paciente, da observagao de uma
pessoa de seu convivio estreito ou do exame direto de um profissional treinado. A auto-
avaliacdo, realizada no transcurso da entrevista oral ou de questionarios escritos, tem a
vantagem de ser relativamente mais facil e rapida. O resultado ¢ uma informacao

relevante, pois € revelador da autopercep¢ao do paciente, relacionada a sua realidade,
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oferecendo melhor identificagdo do desempenho, dado mais significativo do que o
numero de sintomas fisicos. Entretanto, a entrevista ¢ sempre um instrumento sujeito a
interferéncias conseqiientes a distor¢des da percepcdo do paciente, que pode dar
informagdes equivocadas. Pode, também, querer agradar ao profissional e responder o
que pensa ser correto, ou o que desejaria estar ocorrendo, desconsiderando a realidade
objetiva. As respostas podem sofrer distor¢des, ainda, pelo medo do paciente de que
interfiram nas clausulas do seguro saude, medo da institucionaliza¢do etc. O estado
psicologico e o humor do momento influenciam, fortemente, as respostas. Tanto a auto-
avaliacdo quanto os métodos de observacdao oferecem indicadores do nivel de
independéncia, mas ndo desenham o perfil detalhado que, freqlientemente, é necessario
para um plano especifico de tratamento. Até na escala de Katz et al. (1963), a mais
utilizada para medida das AVDs, em todo o mundo, os resultados ndo indicam as tarefas
que sdo problemas em cada area, embora apresente um quadro geral do desempenho do
paciente. Outras escalas tém sido propostas, porém todas mantém limitagdes similares
umas as outras. Para os pacientes demenciados, essa avaliacdo torna-se ainda muito
mais complexa (Maguire, 1995). E importante ressaltar que, apesar da divulgagio do
uso de escalas de avaliagdo, o emprego de um instrumento padronizado para avaliagdo
funcional do idoso apresenta vantagens e desvantagens.

Vantagens do uso de instrumento padronizado para avaliagao funcional

e confronta o que o paciente pode ¢ o que deseja fazer

e evidencia doenga mais precocemente

e extrai dados de maior preocupagdo para o paciente

e padroniza a historia funcional

e permite coletar dados consistentes pelo mesmo profissional ao longo do tempo

o favorece a observagdo dos mesmos dados por diferentes profissionais

o oferece dados objetivos para o uso em relatorios

e possibilita quantificar dados, orientar e avaliar as recomendagdes para pacientes
e familiares

o identifica défices funcionais potencialmente reversiveis

o melhora o diagnostico, identificando problemas previamente nao revelados e o
tratamento

e orienta a equipe para resultados objetivos uniformes

o amplia dados para decisdes da utilizagdo das fontes de recurso, referéncia e
colocagdo da pessoa

o fornece referéncia do nivel para tomar decisdes quanto a aplicagdo ou a negacao
do tratamento

e objetiva dados que podem mudar de acordo com o local do cuidado

o avalia a eficiéncia do tratamento

e requer pouco tempo para sua aplicacao
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Desvantagens do uso de instrumento padronizado para avaliagdo funcional

o nao reflete as razdes por que a atividade ndo ¢ realizada, freqiiéncia da atividade
ou importancia relativa das atividades

e ndo capta a extensdo das atividades de um adulto muito ativo porque as fungdes
sda0 muito basicas

e ndo ¢ sensivel a pequenas modificagdes na atividade

o falha em revelar o medo do paciente sobre seus défices funcionais

e ndo mostra como as pessoas funcionam de fato no seu ambiente

o mede mais a funcdo atual do que a capacidade de desempenho

e estd sujeito a erros por problemas de memoria e por alteragdes do humor
e ndo informa o tempo necessario para completar a atividade

O rigor da pesquisa exige que essas escalas sejam validadas para a nossa realidade, o

que traz limites devido a caréncia de trabalhos cientificos nessa area.

A OMS, em 1964, definiu saide como o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, ndo meramente a auséncia de doencas ou enfermidades. A existéncia de saude
fisica integral refere-se a auséncia de doenga, deficiéncia ou incapacidade. A satde
mental inclui as fungdes cognitivas e intelectuais intactas, assim como, o bem-estar
emocional. O componente social abrange as condi¢cdes de moradia, os papéis sociais € o
status economico. Influenciando as habilidades pessoais, o inevitavel decréscimo
fisioloégico pode ser atribuido ao isolamento social, 8 menor motivagdo para executar
tarefas simples ou a combinagdo desses fatores. Os profissionais da saude envolvidos
com a populagdo idosa precisam ser bons avaliadores e rastreadores. Uma investigagao
bem feita pode detectar um pequeno problema com potencial para se transformar em um
grande problema. A avaliagdo geridtrica ampla modifica o programa de reabilitagdo

melhorando a satde e a capacidade funcional do paciente idoso (Mosqueda, 1993).

2.2. Osteoporose

A osteoporose (OP) ¢ um sério problema de satide publica e o avango na idade
representa um fator preponderante na incidéncia, prevaléncia e gravidade da doenga.
Acomete tanto mulheres, principalmente apds a menopausa, quanto homens,
especialmente apos os 65 anos; cursa de forma progressiva e assintomatica, dificultando
o registro e surpreendendo tardiamente, nas suas complicagdes peculiares que sdo as

fraturas. Estima-se que duas em cada cinco mulheres ¢ um em cada oito homens
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sofrerdo uma fratura osteoporotica até o final de suas vidas. As fraturas do punho
costumam ocorrer nas mulheres de meia idade, ainda ativas, com reflexo para se
protegerem em caso de quedas. As vertebrais aumentam depois dos 60 anos, causando
dor, cifose toracica, protrusdo abdominal e perda de altura, trazendo como conseqiiéncia
mudanga na aparéncia fisica (Ilustragdo 2.1). Essa alteracdo restringe os movimentos
respiratorios, piora o condicionamento fisico, comprime o estdmago, provoca uma
sensacdo precoce de plenitude, podendo levar, ao longo do tempo, a desnutrigdo. Além
disso, ha descolamento do centro da gravidade, resultando na instabilidade postural.
Com a imagem corporal modificada e o medo de cair, a auto-estima fica prejudicada,
desencadeando outras multiplas conseqiiéncias. As fraturas do fémur (FF) tém maior
incidéncia a partir da sétima década, trazendo varias complica¢des descritas mais a

frente (Pereira & Mendonga, 2002).

[lustragdo 2.1 — Deformidade gradativa da coluna vertebral, em p6s-menopausa.
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Apesar de ser um conhecimento ja estabelecido, uma pequena propor¢do de homens e
mulheres recebem o tratamento necessario. Além disso, esses poucos obtém somente
intervencdo farmacologica visando apenas o esqueleto. Entretanto, a OP tem
implicagdes substanciais que excedem, em muito, o seu impacto sobre os 0ssos. Sem
uma abordagem que contemple a visdo total da pessoa, o paciente descreve uma
trajetoria de declinio com dor cronica, perda da funcao fisica e, finalmente, diminui¢ao

da sua qualidade de vida (Gold, 2001).

Nao ¢ de surpreender que os custos do tratamento sejam significativos. Dadas as
tendéncias demograficas, prevé-se que, em 2020, o tratamento das seqiielas da OP
custara de 30 a 60 bilhdes de dolares por ano nos Estados Unidos, dai a preméncia de se

implantarem estratégias efetivas de prevengao e tratamento (Krueger et al., 2001).

O esqueleto ¢ formado por 80% de osso cortical, macigo, de grande resisténcia e 20%
de osso trabecular, ou esponjoso, de maior fragilidade. Essa propor¢do varia na
composi¢ao de um ponto a outro do esqueleto. Particularizando-se o fémur, a por¢ao do
colo tem 25% de osso trabecular; no trocanter, sao 50% e 100% no triangulo de Ward,
o que justifica a predominancia das fraturas neste local. Por outro lado, nas vértebras, o

percentual é de 66% de osso trabecular (Pereira, 1998).

Embora a imagem do esqueleto seja uma estrutura inerte de suporte corporal, o osso €
um tecido dinamico, que esta em remodelagdo (formacgao e reabsor¢do) constante, nao
uniforme, por toda a vida. Até os 20 anos ocorre modelagdo, até que cesse o
crescimento. Entre 20 e 30 anos hd um periodo de estabilidade, iniciando, a partir dai, a
diminui¢do da massa Ossea, mais marcante para as mulheres na época da menopausa. A
fase de reabsor¢do no adulto jovem transcorre em, aproximadamente, 30 dias; a
formacao, entre trés e quatro meses. A obtencdo do osso totalmente mineralizado requer
um periodo de trés a seis meses. Ao longo da vida, mulheres perdem 35% a 50% do
osso trabecular e 25% a 30% do osso cortical, enquanto homens perdem 15% a 45% de

osso trabecular e 5% a 15% de osso cortical (Francis, 2003; Fink et al., 2003).

A matéria prima 0ssea ¢ o calcio obtido através da ingesta de alimentos ricos nesse ion.
No estdmago, por agdo do acido cloridrico, o célcio sofre solubilizagdo, passando ao

intestino onde € absorvido na presenca da vitamina D3. Essa vitamina tem sua completa
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sintese dependente da incidéncia de luz solar sobre a pele, um acoplamento de radical
hidroxila no figado e uma terceira hidroxilagao renal. Fisiologicamente, na pessoa idosa
ha alcalinizagdo géstrica e menor formagdo de vitamina D3, pelas alteragdes que
ocorrem na pele e pela diminui¢do da funcdo renal. Devido a essas modificagdes, ha
menor absor¢do de calcio, levando ao hiperparatireoidismo secundario e fazendo com
que a perda 6ssea seja uma conseqiiéncia inevitavel do envelhecimento (Timiras, 1998).
Acresce-se a esse fato que, com o aumento da idade, a composi¢cdo dssea também se
modifica. Na infancia, 2/3 da substincia dssea sdo formados por tecido conjuntivo. Na
velhice, sdo os minerais que predominam, levando a menor flexibilidade e aumentando

ainda mais a fragilidade do osso (Junqueira, 1999).

A OP ¢ classificada em primdria, subdividida em tipo I (p6és menopausa) e tipo II

(relacionada ao envelhecimento) e secundaria. (Quadro 2.2)

Quadro 2.2 - Classificagdo da Osteoporose

Classificacdo da Osteoporose

Primaria tipo 1
e Predominantemente em mulheres associada & menopausa.
o Perda acelerada do osso trabecular
e Comum fraturas vertebrais
Primaria tipo 11
e Ocorre tanto em mulheres quanto em homens idosos
o Compromete ossos cortical e trabecular
e Ocorréncia de fraturas vertebrais e de fémur
Secundaria
e Endocrinopatias (tireotoxicose, hiperparatireoidismo e hipogonadismo)
o Drogas (glicocorticoides, antiacidos contendo aluminio, hormonio tire6ideano,
anticonvulsivantes, ciclosporina A)
e Doengas genéticas (osteogenesis imperfecta)
e Artrite reumatéide
o Doencas gastrintestinais
e Transplante de 6rgaos
e Imobilizagdo prolongada
e Mieloma multiplo
o Cancer de mama
e Anemias cronicas
o Mastocitose
o Tratamento prolongado com heparina

Fonte: PEREIRA, S.R.M ¢ MENDONCA, L.M.C. Osteoporose ¢ Osteomalacia. In: FREITAS, E.V. et
al, Tratado de Geriatria e Gerontologia, 2002, p.515
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Em adigdo a perda déssea involucional, varios fatores influenciam na massa 6ssea, como
sexo, etnia, genética, massa corporal, exercicio fisico, nutri¢do, tabagismo, alcoolismo e

medicamentos, conforme esta descrito a seguir.

A diferenca sexual, no esqueleto, estd mais relacionada ao tamanho do osso, que ¢
maior nos homens. Outro fator favoravel para o sexo masculino ¢ o decréscimo gradual
dos hormodnios gonadais, com lenta perda do osso cortical. A queda dramatica desses
hormdnios nas mulheres esta relacionada a reducdo de massa dOssea mais abrupta

(Gunby & Morley, 1994).

As pessoas negras tém maior massa 6ssea € menor incidéncia de OP do que as brancas.
Como musculatura e massa esquelética se correlacionam, ¢ possivel que o aumento da
densidade mineral 6ssea em negros seja devido, em parte, a sua massa muscular (Villa,

2001).

A massa 6ssea e o tamanho do esqueleto sdo fortemente influenciados pela genética,
principalmente o ganho, mais do que a perda. Entretanto, separar influéncia genética e

ambiental ¢ um problema complexo, de dificil solucao (Slemenda, 2001).

Pode-se afirmar que a densidade mineral dssea associada ao peso, tanto em mulheres
como em homens, estd consagrada na literatura especializada atual. Existem dois
mecanismos possiveis: o aumento dos niveis de estrogénio, pela conversao no tecido
adiposo da testosterona em estradiol e da androstenodiona em estrona; e o estimulo de
formacdo do osso novo para atender a um maior esfor¢co, em resposta as cargas

aumentadas de peso (Neer, 2001).

A maioria dos estudos ressalta o efeito positivo do exercicio fisico na massa 0Ossea,
especificamente no sitio musculo-esquelético ativado. O pico de massa Ossea ¢
determinado, em parte, pelo grau de atividade fisica durante o periodo de crescimento,
continuando a influenciar, mesmo apds o seu término. O exercicio aumenta o fluxo de
sangue para os 0ssos, trazendo os nutrientes necessarios, favorecendo a sua formagao
através do controle hormonal organico da remodelagdo dssea e direcionando o
equilibrio entre formagdo e reabsor¢do. Os pacientes confinados ao leito podem perder

até 1% de osso trabecular por semana. A remobilizacdo recupera parcialmente a massa
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Ossea no percentual de 0,25% por semana. O osso cortical é perdido um pouco mais

lentamente (Francis, 2003; Fink et al., 2003).

A nutri¢do pode ter um papel etioldgico na perda dssea relacionada a idade. Sabendo-se
que o aporte de calcio na maioria dos idosos esta abaixo do recomendado, a oferta
inadequada através da dieta pode ser o fator patogenético na perda 6ssea. A homeostase
do célcio pode ser alterada pelo consumo de proteinas, promovendo uma calciurese
transitoria. O sddio atua com esse mesmo mecanismo, porém os achados indicam que o
consumo moderado ndo constitui fator de risco para a osteoporose. A cafeina aumenta

ndo so a excregao renal de calcio, como também a intestinal (Nguyen, 1994).

O tabagismo ¢ o principal fator de risco para OP em homens. Admite-se que o
mecanismo seja multifatorial. Observa-se piora de absorc¢ao gastrointestinal de calcio e
acumulo de cadmium no rim, interferindo no metabolismo da vitamina D. Associam-se
esses fatores as lesdes arteriais, a0 menor peso corporal dos fumantes e a inatividade por

diminui¢ao do condicionamento fisico (Jackson, 1999).

O consumo do alcool aumenta a excrecao urindria de calcio. Além de promover cirrose
e ma nutri¢do por ingesta deficiente de célcio e vitamina D, o 4lcool inibe a sintese da
matriz 6ssea, podendo melhorar com a abstinéncia. Seus efeitos sdo mais evidentes na
populacdo idosa do que nos jovens. Entretanto, hd dificuldade de demonstrar, pois
aqueles idosos que bebem pesadamente constituem um nimero pequeno devido a alta

mortalidade antes da velhice (Kalu, 1995).

Virias sdo as drogas que afetam a massa esquelética, podendo acelerar a perda oOssea.
Dentre elas, destacam-se os corticosterdides € o hormonio tireoideano. O uso
prolongado de corticosterdides diminui a remodelagdo Ossea, afetando,
primordialmente, o osso trabecular. Encontra-se, ainda, atrofia de fibras musculares,
levando a imobilidade e contribuindo para uma maior perda dssea. Parece que os
hormonios tireoideanos atuam diretamente, elevando a excre¢do do calcio e
indiretamente, estimulando os osteoclastos a destruicdo Ossea. Esses efeitos sdo vistos
mesmo na terapia de reposicdo para os pacientes portadores de hipotireoidismo (Hahn,

1999).
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Como a clinica da OP ndo ¢ significativa em sua fase inicial, uma anamnese dirigida
para os fatores que influenciam a perda Ossea ¢ fundamental para identificar os
pacientes em risco. Apds o seu reconhecimento, solicitam-se o0s exames
complementares para ajudar no diagnéstico. A densitometria 6ssea pela técnica DEXA
(dual x-ray absorptometry) continua sendo o padrao ouro no diagndstico da osteoporose

(Pereira & Mendonga, 2002).

2.3. Quedas

As quedas sdo o principal ponto de partida para as incapacidades e a morte nas pessoas
idosas, representando séria ameaca a sua saide e ao bem-estar. Considerando que as
lesdes apds queda que levam a hospitalizacdo ou a morte sdo, em grande parte, as
ocorridas nos idosos (Campbell, 1996), chama a atencdo o fato de a anamnese da
maioria dos profissionais de saide nao incluir essa investigacao. Os idosos, por sua vez,
ndo as referem quando acontecem apenas lesdes pequenas, entendendo que cair €
normal no envelhecimento. Ocorre, também, ocultarem a informagdo, temendo a
internacdo, ou mesmo ser restringidos na sua liberdade. As conseqiiéncias, apesar de
menos oObvias, sdo tdo sérias quanto aquelas das fraturas e ndo se limitam ao
confinamento do idoso. Resultam em excesso de exigéncia as familias, demanda de

profissionais da satude e recursos institucionais (Rodrigues & Mendes, 2000).

A probabilidade de queda aumenta com o avango da idade, atingindo o apice entre 80 e
89 anos. A alta incidéncia ¢ mais um reflexo do aumento das doencas e da fragilidade
do que da propria idade, sendo que, anualmente, caem aproximadamente 30% das
pessoas acima de 65 anos e 50% das maiores de 80 anos. Desse grupo, a metade caira

mais do que uma vez (Schneider & Mader, 2000).

A mortalidade relacionada a quedas aumenta dramaticamente com a idade,
especialmente na populagdo acima de 70 anos. Os acidentes correspondem a quinta
causa de morte entre os idosos, seguindo-se as doengas cardiovasculares, ao cancer, ao
acidente vascular encefalico e as causas pulmonares. Das mortes acidentais, as quedas
representam 2/3, um elevado quantitativo que merece particular atencao.
Aproximadamente 3/4 dos obitos por quedas, nos EUA, ocorrem em 13% da populacdo

de 65 anos e mais. Homens idosos tém maior taxa de mortalidade por quedas que as
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mulheres. Estima-se que 1% das pessoas que caem e fraturam o fémur alcangam a taxa
de mortalidade de 20% a 30% no decorrer do primeiro ano. Criancas e atletas também
caem muito, porém, nos idosos, a combinagdo com outras doencas e as alteragcdes

fisioldgicas determinam uma gravidade muito maior (Rubenstein & Josephson, 2002).

As mortes relacionadas as quedas em idosos ocorrem de 10 a 150 vezes mais do que em
jovens. Resultam diretamente da queda ou da comorbidade ja existente, descompensada
pela falta de reserva organica. Nos EUA, de todas as mortes devido as quedas, 75%
ocorrem em 12,5% da populacdo maior de 65 anos. Apds os 85 anos, estima-se que, a
cada cinco quedas, uma leva a morte. Das pessoas admitidas nos hospitais por
conseqiiéncia de queda, somente 50% estardo vivas apos um ano, morrendo 10% antes

da alta (Tideiksaar, 1998a). (Ilustragao 2.2)

QUEDA

Perda de confianga
(restrigdio para andar)

Queda (FFF)
Imobilidade na cama

Complicagiies da imobilidade
(ulceras de pressio e pneumonia)

MORTE

Ilustragao 2.2 — Efeito de morbidade cinética da queda como

um modelo de apresentagdo das doengas no idoso.
Fonte: TIDEIKSAAR, R., Introduction In: Falls in Older Persons: Prevention and Management, 1998, p.2

Contrariamente ao mito popular, as quedas na velhice, raramente se dao ao acaso. Elas
sdo o resultado da interacdo de multiplos fatores relacionados ao equilibrio e a marcha
ou a fungdo cognitiva (intrinsecos). Esses fatores, na interagdo com o ambiente
(extrinsecos), predispdem os idosos as quedas e suas conseqiiéncias, cuja ocorréncia €

previsivel (King & Tinetti, 1996; Twersky, 2001).

E surpreendente o fato de os pacientes com independéncia funcional e ndo deprimidos
também terem um alto risco de lesdes, talvez por serem mais ativos. Ja as pessoas que
vivem em suas casas, os fatores de risco identificados que aumentam a probabilidade de
injaria incluem queda anterior com fratura, etnia branca, piora da fun¢do cognitiva e do

equilibrio (incapacidade de ficar de pé por cinco segundos sem apoio). Vale lembrar que
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¢ tdo importante o sinergismo entre os multiplos fatores de risco quanto a sua

identificacao individual (Vellas et al., 1997).

As quedas correspondem, com freqii€ncia, a um sinal sentinela, indicando a presenca de
doencas agudas, particularizando-se as infecgdes, ou doengas cronicas agudizadas
(Tideiksaar, 1998b). Em principio, toda doenga no idoso representa risco de queda;
portanto, um idoso que cai precisa de uma investigacdo diagndstica ampla para
identificagio dos motivos originarios e a conseqiiente orientacio de tratamento. E
fundamental o levantamento da historia prévia de quedas, pois o risco aumenta
proporcionalmente a constdncia em que ocorrem. Dentre as doencas que mais
contribuem para as quedas na velhice, destacam-se: deméncia, doenca de Parkinson,
acidente vascular cerebral, catarata, glaucoma, degeneracdo da macula, labirintopatias,
doencas cardiopulmonares e musculoesqueléticas, artrites, deformidades dos pés,

neuropatias periféricas (exemplo, diabetes mellitus) e sepsis (Alexander, 2000).

O’Hara et al. (2000), dedicando-se a uma revisdo de 12 estudos considerados como
principais nesta area, (seis realizados com pessoas vivendo em suas casas € seis com
pessoas em institui¢des) mostram que a incidéncia e a distribui¢do das causas de quedas
apresentam clara diferenca entre as populagdes estudadas. As mais comuns sdo as
acidentais ou relacionadas ao ambiente (31%), predominando nos idosos que vivem em
suas casas. Ja as alteragdes da marcha e equilibrio ou a fraqueza alcangaram o
percentual de 17%; tonteira e vertigem, 13%; “drop attack™, 9%; confusdo mental, 5%;
hipotensdo postural, 3%; alteragdes visuais, 2% e sincope, 0,3%, além do percentual de
20% por outras causas. Investigagdes atuais corroboram esses achados, destacando-se as
de Rubenstein & Josephson (2002) que definem, dentre as causas de quedas em idosos,

praticamente as mesmas anteriormente determinadas.

Na explanacao de Tinetti et al. (1988), estudos prospectivos mostram que 30% a 60%
dos idosos, vivendo na comunidade, caem a cada ano, em um percentual aproximado a
50%, sofrendo multiplas quedas. A taxa de incidéncia nessa populacdo varia de 0,2 a 1,6
queda por pessoa, por ano, na média anual proxima de 0,7, sendo mais elevada entre os
individuos maiores de 80 anos. Os fatores intrinsecos encerram, basicamente, as
alteracdes relacionadas ao envelhecimento, as condi¢des patoldgicas agudas e cronicas e

ao uso de medicamentos. Trata-se, aqui, do comprometimento da visdo, da
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anormalidade no equilibrio, da modificagdo da marcha, do uso concomitante de

medicamentos, das alteragdes cognitivas e das doencas agudas e cronicas.

A capacidade de o organismo ajustar os diversos niveis de ilumina¢do (da claridade a
escuriddo) diminui com o envelhecimento, demandando maior tempo de adaptagdo,
especialmente para os ambientes menos iluminados. Em geral, ¢ esse o risco para os
idosos na ida ao banheiro durante a noite. A situagdo nao se resolve, mesmo que a
pessoa acenda a luz, pois a mudanca abrupta da iluminagcdo produz uma cegueira
temporaria. Superficies brilhantes, como chdo encerado ou o efeito do sol incidindo em
um plano liso, da a sensacdo de piso escorregadio e, para se proteger, a pessoa idosa
modifica o jeito de andar, aumentando o risco de queda. Outras alteracdes proprias da
idade sdao a diminuicao do campo visual, levando a perda da sensibilidade para os
contrastes e a incapacidade de ver objetos em seu caminho. Tornando-se menos clara, a
visdo compromete a fun¢do de transferéncia, como o ato de sentar-se em uma cadeira ou
no vaso sanitario. Também piora a visao tridimensional, aumentando o risco das quedas
para os idosos, nas passagens de nivel, como degraus e soleiras, chdos acidentados e

tapetes (Maino, 1996).

O equilibrio corporal depende do conjunto de acgdes integradas, da visdo, do sistema
vestibular, da propriocep¢ao, do sistema musculoesquelético e da flexibilidade articular,
com o sistema nervoso central. O equilibrio ¢ alcangado pelo continuo posicionamento
do centro de gravidade, de acordo com a base de suporte: quando de pé, sdo os pés e,
quando sentado, ¢ a regido glatea. Um movimento se inicia quando o centro de
gravidade se modifica e o desequilibrio ¢ detectado pelos componentes visuais,
vestibulares e proprioceptivos do sistema nervoso central; dai sdo enviados sinais para
os receptores localizados nas articulagdes e musculos dos membros inferiores, iniciando
um conjunto de movimentos coordenados de compensacao. Normalmente, a faléncia de
um dos sistemas ¢ compensada pelos outros; entretanto, quando ha falha em mais de um
desses sistemas, o limiar de equilibrio diminui, aumentando o risco para quedas (Berg &

Norman, 1996).

A marcha dos idosos apresenta-se modificada, em comparagdo a de adultos jovens.
Além da menor largura do passo, o pé permanece maior tempo em contato com o solo,

devido a menor for¢ga muscular do dorso do pé e da coxa, no momento da transferéncia;
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assim, a velocidade do andar diminui e 0os membros superiores pouco se movimentam.
As modificagdes no sistema musculoesquelético incluem a atrofia muscular, a
calcificacdo de tenddes e ligamentos e o aumento da curvatura da coluna dorsal,
gerando dificuldades de estender o quadril e os joelhos, ao andarem. O centro de
gravidade ¢ deslocado para a frente, ultrapassando a base de suporte e dificultando ainda
mais levar o pé rapidamente para frente. Essa alteracdo postural compromete a
habilidade para a manutencdo da estabilidade e para corrigir qualquer desvio do
equilibrio. E interessante observar que ha diferengas na marcha de homens e mulheres
sem, contudo, encontrar-se uma justificativa para esse fato. Elas ddo um passo mais
curto e eles aumentam mais a base (Judge et al., 1996). A taxa de quedas para homens e
mulheres apresenta similaridade, embora a propor¢ao maior esteja nas mulheres, sem
que haja, para isso, uma contribui¢do externa. Os fatores constituintes da diferenga entre
os sexos sdo a idade mais elevada das mulheres, o maior uso de psicotropicos, a
dificuldade para levantar de uma cadeira, o fato de sairem menos de casa e de morarem
sozinhas (Tideiksaar, 1998a). Alexander (2000) observou que, nos hospitais de
Washington, a maioria das pessoas admitidas por queda era composta por mulheres

mais velhas, um quantitativo maior do que o dos pacientes internados por outras causas.

O sistema cardiovascular também participa do controle postural. Nos grandes vasos
estdo os barorreceptores que sdao estimulados com a mudanga das posi¢des, de sentado
ou deitado para de pé. Devido a aterosclerose, esse reflexo se lentifica no
envelhecimento e a capacidade de compensacdo diminui, pelo comprometimento da

cardioaceleragdo e vasoconstri¢do (Tideiksaar, 1998b; Twersky, 2001).

Tonteira ¢ uma queixa comum entre os idosos que caem, habitualmente referida como
vertigem. E necessario que se colha uma histéria minuciosa para ser esclarecida, uma
vez que abriga diferentes significados. A vertigem verdadeira traz a sensagdo de
movimento rotatério, podendo indicar alteragdo no aparelho vestibular, como vertigem
posicional benigna, labirintite ou Doenca de Menic¢re. O desequilibrio causado por
alteragdo da marcha também ¢ descrito como tonteira. Muitos pacientes se queixam de
sensacdo de “cabeca oca”, refletindo problema cardiovascular, hiperventilagdo,
hipotensdo postural, efeito colateral de droga, ansiedade, depressdo ou, ainda, a

diminui¢do da acuidade auditiva (Tideiksaar, 1998a; Fink et al., 2003).
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“Drop attacks” s3o definidos como quedas associadas a uma fraqueza subita dos
membros inferiores, mas sem tonteira ou perda da consciéncia. Uma mudancga rapida da
posicdo da cabeca, freqlientemente, precipita o sintoma atribuido a uma insuficiéncia

vertebrobasilar transitéoria (Twersky, 2001; Pereira et al., 2002).

Confusdo mental e alteragdo cognitiva sdo constantemente citadas como causas de
quedas e podem refletir um processo sistémico ou metabolico, como disturbio
hidroeletrolitico e febre. A deméncia aumenta o risco das quedas, pelo
comprometimento da fun¢do de julgamento, da percepcao visoespacial e da habilidade
para orientagdo geografica. A fase da perambulacdo, por exacerbar a marcha sem o
controle adequado, ¢ mais propicia as quedas (Tideiksaar, 1998b; Pereira & Mendonga,

2002).

A hipotensdo ortostatica, embora possa causar quedas, ndo ¢ uma causa tdo comum
como sugerida. A maioria das pessoas com essa sindrome tende a ajustar os sintomas
sem sofrer quedas. Definida como a diminuicao da pressao arterial sistolica acima de 20
mmHg apds ficar de pé, a hipotensdo ortostatica tem uma prevaléncia de 5% a 25%
entre os idosos saudaveis. E mais comum nas pessoas com disfungdo autondmica,
hipovolemia, baixo débito cardiaco, parkinsonismo, distirbios enddcrino-metabdlicos e
em uso de medicamentos (particularmente sedativos, anti-hipertensivos, vasodilatadores
e antidepressivos). A baixa da pressao pode ser mais pronunciada pela manha ao
acordar e apos as refeigdes. No primeiro caso, ocorre devido a diminui¢do da resposta
do barorreceptor, seguida ao prolongado tempo de decubito; no segundo, devido ao
desvio da circulacdo para o tubo digestivo (Tideiksaar, 1998b; Pereira & Mendonga,

2002; Fink et al., 2003).

De acordo com a maioria dos estudos, sincope, apesar de séria, ¢ uma causa menos
comum de quedas. Entretanto, o baixo percentual atribuido a sincope, provavelmente, ¢
um valor subestimado, pois muitos estudos sobre quedas excluem pacientes nessa
condi¢do, que sdo internados imediatamente a instalagdo do quadro. Além disso, esses

pacientes sofrem amnésia e tém dificuldade de lembrar como aconteceu o acidente

(Tideiksaar, 1998a; Twersky, 2001).
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O uso concomitante de drogas, muito comum entre idosos, provoca efeitos colaterais
que sao resultado das interacdes medicamentosas, ainda mais aumentadas pelas
modificacdes na composi¢do corporal e nas acdes pertinentes a farmacologia. De um
modo geral, as diferencas existentes tanto na farmacocinética (absor¢ao, metabolizacao,
distribuicdo e eliminagdo) quanto na farmacodindmica (ocupac¢do dos receptores),
potencializam, de maneira ndo desejada, os efeitos das medicagdes. O aumento da
gordura corporal e a diminuicao do liquido intracelular, observados no envelhecimento,
interferem na farmacologia das drogas, pois as lipossoliiveis tém a meia vida
aumentada, enquanto as hidrossoliveis estio em maior concentracdo plasmatica. As
classes de medicamentos mais comumente associadas as quedas incluem os anti-
hipertensivos, diuréticos, hipnoéticos, sedativos, ansioliticos, antidepressivos e topicos
oculares. Cada uma dessas drogas pode interferir no controle postural, motor, sensorial
ou na funcao cognitiva, influenciando a marcha e o equilibrio, além de induzir a queda.
(Tlustrag@o 2.3) Outras classes, como os laxativos e antiinflamatérios ndo esteroidais,
também tém sido envolvidas na etiologia das quedas. No primeiro caso, pelo
desencadeamento de distrbios hidroeletroliticos; no segundo, por facilitarem os idosos

a se excederem nas suas limita¢des (Rozenfeld, 1997; Pereira, 2002).

Insonia

Droga sedativa hipnotica

B

Delirium matinal / litargia

U

Queda
Fratura de fémur

Ilustragdo 2.3 — Efeito adverso de drogas como fator desencadeante de quedas.
Fonte: TIDEIKSAAR, R., Causes of Falling and Fall Risk. In: Falls in Older Persons: Prevention
and Management, 1998, p. 36
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Os fatores extrinsecos tém, também, um importante papel nas causas de quedas.
Compreendem uma grande diversidade de fatores, onde se destacam iluminagao
inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou
estreitos, obstaculos no caminho (moveis baixos, pequenos objetos deixados no chao,
fios estendidos nos lugares de passagem, animais domésticos), auséncia de corrimaos
em corredores e banheiros, prateleiras muito baixas ou elevadas, calgados inadequados,
roupas excessivamente compridas, via publica mal conservada e maus tratos. Este
ultimo jamais pode ser negligenciado, para que as quedas ndo sirvam de alibi a
situacdes de agressao fisica a pessoa idosa. Além disso, idosos que sofrem maus tratos,
quer sejam fisicos ou psicoldgicos, estdo mais propensos a cair porque se tornam mais

frageis (Pereira et al., 2002).

Ainda que o ambiente externo ofereca maior perigo, os idosos caem mais dentro de
casa, por ai permanecerem mais tempo € por ndo tomarem o cuidado necessario
(Sjorgen & Bjornstig, 1991; Tinetti & Williams, 1997). Geralmente as quedas
acontecem durante atividades que exigem pequeno ou moderado deslocamento, como
ficar de pé, andar, levantar ou sentar, inclinar-se ou esticar-se (Blake & Morfitt, 1986;

Lipsitz & Fullerton, 1986).

Tideiksaaar, (1998a) acrescenta que a maioria das quedas ocorre durante as horas de
maior atividade no dia, com o periodo de pico compreendido entre 16 e 20 horas;
somente 20% das quedas acontecem a noite. A probabilidade de o ambiente contribuir
para os acidentes ¢ maior nas pessoas com problemas de mobilidade, por excederem a
sua competéncia individual. A maior parte das quedas ocorre no quarto (camas altas ou
com grades, tapetes soltos); no banheiro (vaso sanitario baixo, sem barra de suporte) e
na sala (mal iluminada, pequenos objetos espalhados pelo chdo, piso escorregadio,
cadeiras sem bracos e instaveis), refletindo o tempo de permanéncia nessas areas. A
noite, levantando-se para ir ao banheiro, sem seguranca para andar, as pessoas idosas
estdo em grande risco de cair, também porque nao sdo vistas pelos acompanhantes e ¢

insuficiente a iluminag¢do do caminho para o banheiro.

De acordo com Alexander (2000), a casa também ¢ o lugar de maior risco para quedas,
apresentando um percentual de 65% das mulheres e 44% dos homens que cairam dentro

da propria casa, nos comodos mais usados (quarto, cozinha e sala). Na rua, o meio fio
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da calcada ¢ o local de maior risco, além do primeiro e ultimo degraus ao descer uma

escada.

Contudo, as quedas atingem 25% a 89% dos acidentes em pacientes institucionalizados,
na média anual de 1,5 queda por leito. Assim, vé-se que um pequeno numero de
residentes ¢ responsavel por um grande nimero de quedas. Nao ¢ incomum um desses
1dosos cair uma vez a0 més ou numa freqii€ncia ainda maior (Twersky, 2001). Em outro
estudo, Campbell (1996) verificou a incidéncia de 16 a 75%, devendo-se tal
variabilidade ao estado clinico dos individuos e aos programas institucionais de

prevencao de quedas.

As quedas dos idosos dentro da instituicdo afetam os funciondrios responsaveis pela
seguranca de seus pacientes ou residentes. Os familiares sentem-se culpados ou acusam
os acompanhantes de ndo estarem no local ou de ndo terem conseguido evitar a queda.
Por esse motivo, tanto a instituicdo quanto os profissionais estdo sujeitos a agdes de
processos legais, aumentando ainda mais os custos institucionais. Outras despesas
consistem nos gastos com a equipe técnica, o tratamento das lesdes agudas e
monitorizagdo do idoso, os equipamentos para facilitar a mobilidade como barras,
cadeiras de roda, andadores e bengalas, assim como, e principalmente, com o maior

numero de dias de internagdo (Tideiksaar, 1998a).

Assim como em casa, no ambiente institucional, a maioria das quedas também ocorre ao
lado da cama ou no banheiro, por ocasido do deslocamento do idoso. Piso molhado por
dgua ou urina (quando hé incontinéncia urinaria), baixa iluminag¢ao, altura imprépria das
camas ¢ grades, falta de acompanhante e hipotensdo postural pds prandial sdo

facilitadores das quedas.(Blake & Morfitt, 1986; Lipsitz & Fullerton, 1986).

E importante ser lembrado que, especialmente para os demenciados, novos ambientes
aumentam o risco de quedas, pois rotinas desconhecidas, moveis diferentes e contato
com pessoas estranhas podem ser fator de estresse. Ironicamente, os instrumentos
utilizados para promoverem a mobilidade (cadeiras de rodas, andadores, bengalas) ou o
uso de contengdes numa tentativa de oferecer maior protecdo (grades nas camas)
também estdo implicados nas causas de quedas e de morte. Ao sentirem-se presos, 0s
idosos tornam-se ansiosos, agitados, com sentimento de raiva e confusos. Na tentativa

de sairem da cama pulam por cima da grade arriscando-se a prender bragos, pernas e
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cabega, podendo sofrer lesdes traumaticas de menor ou maior gravidade. Quando
sustentados com faixas ao redor do tronco, podem ficar com limitagdo dos movimentos
respiratorios, escorregar sob a faixa e até morrer asfixiados. Cadeiras de rodas, bengalas
e andadores prescritos como suporte para andar sdo equipamentos que contribuem para
a mobilidade segura quando sdo usados de modo tecnicamente incorreto; estdo na altura

errada ou em mau estado de conservacao (Tinetti et al., 1988; Parker & Miles, 1997).

A diversidade de conseqiiéncias das quedas pode ser englobada em trés grandes grupos,

segundo a sua natureza fisica, psicoldgica e economica.

O comprometimento devido a lesdes fisicas, como fraturas, feridas cortocontusas e
traumatismos cranianos, vai depender da altura da queda, do impacto sobre a superficie,
dos reflexos de protecdo, dos componentes de absor¢do do impacto (gordura e massa
muscular ao redor de areas vulneraveis) e da resisténcia 0ssea do idoso. A sindrome da
imobilidade resultante da queda agrava, sobremaneira, a condi¢ao fisica do idoso, pelas
conseqliéncias dramaticas que acarreta, como contraturas articulares, hipotrofia
muscular, perda dssea, ulceras de pressdao, pneumonia, embolia pulmonar, hipotensao
ortostatica, infec¢do e incontinéncia urinaria, constipagao intestinal, perda do equilibrio,

isolamento social, baixa auto-estima, depressdo, ansiedade e confusao mental.

O medo de cair, que pode ser protetor quando a pessoa reconhece suas limitagdes,
evitando atividades de risco, ¢ também a expressdao psicoldgica da experiéncia
traumatica. Nesse caso, pode desencadear a sindrome da imobilidade. Anulada a
confianga em si mesmo e nos seus cuidadores, o idoso pode ainda rejeitar o uso de
bengalas ou andadores, instrumentos reveladores da sua fragilidade. O medo, entdo,
converte-se em auto-impedimento, gerador da condigdo emocional descrita acima.

(Consenso Brasileiro de Osteoporose, 2002).

A dependéncia do idoso, conseqiiente a queda, onera os custos, sobrecarregando os
familiares e o sistema de saude (Rodrigues & Mendes, 2000). Nos EUA, em 1994,
foram gastos 20,2 bilhdes de ddlares, com uma projecao para 2020 além de 32 bilhdes

(Twersky, 2001; Alexander, 2000).

Ja em 1989, Robbins et al. apontavam a reducdo da for¢a muscular associada ao

processo de envelhecimento, enfatizando que a doenga ou a inatividade interferem mais



33

nessa redu¢do do que na determinagdo fisioldgica. No ano seguinte, os estudos de
Sudarsky (1990), demonstraram que a fraqueza muscular, especialmente flexao plantar

e dorsiflexdo, afetava 20% a 50% da populagao idosa.

Nos estudos de Magaziner et al. (1997), 5% a 10% dos idosos que caem apresentam
fraturas, traumas cranianos e sérios ferimentos. Dos que fraturam o fémur, 25% a 75%
ndo retornardo a sua condicdo de mobilidade e de capacidade para executar as
atividades de vida didria. E as investigacdes de Schneider & Mader (2000), demonstram
que apo6s a queda ocorrida entre idosos acima de 75 anos, 40% vao necessitar de
internacdo, ai permanecendo quase o dobro do tempo dos pacientes internados por
outras causas. Observaram que, mesmo aqueles que ndo se machucam, desenvolvem um
auto-impedimento para levantar sozinhos, aumentando o risco para pneumonia,
desidratag¢do, rabdomiodlise e ulceras de pressdo. Um em cada quatro idosos referiu

evitar atividades pelo medo de cair. As quedas também podem precipitar sintomas de

ansiedade e depressao.

As quedas, principalmente se repetidas, produzem trauma fisico e psicologico, levando
os idosos a perderem a confian¢a em si mesmo. Muitos sdo internados em asilos, com a
finalidade de maior prote¢do. Porém a restricdo para andar, numa tentativa de reduzir as
quedas, ndo se mostrou eficaz. Devido ao medo de cair novamente, os idosos, com
freqiiéncia, diminuem suas atividades, sendo este um fator significativo para a
imobilidade, condi¢do que demanda supervisdo permanente e que pode até levar a morte

prematura (Tideiksaar, 1998b).

Vellas et al. (1997) reafirmam o medo de cair associado as lesdes fisicas. Gold (2001),
investigando repercussdes sociais das quedas, mostra o aparecimento de outras
conseqiiéncias negativas, como a perda da confianga para andar, diminuindo as suas

atividades, levando a depressdo e ao isolamento social.

Eliminando, ou a0 menos minimizando esses fatores, as quedas podem ser prevenidas e
reduzidas. O conhecimento dos motivos e dos fatores de risco das quedas em idosos
viabiliza a identificagdo dos pacientes mais vulneraveis e a redug¢do dos acidentes,
abrindo-se um caminho propicio a explora¢do de solucdes apropriadas (Tinetti et al.,

1988; Pereira & Mendonga, 2002).
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Prevengdo de quedas, quer seja em nivel individual ou em programas de saude publica,
pode ser muito dispendioso. Os investigadores participantes do estudo FICSIT (The
Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques) apresentam uma
realidade surpreendente no detalhamento dos custos. Os programas de reabilitacdo apos
queda propdem-se a qualificar a saude de diferentes formas, produzindo beneficios
secundarios como aumento do contato social, resisténcia 6ssea e melhora do sono

(Campbell, 1996).

Alguns problemas proprios da idade avangada, como quedas, ainda carecem de
esclarecimento etioldgico seguro e de padrdes de classificagdo como sindrome, pois sdo
temas de grande importancia e interesse. A pesquisa, entretanto, pode trazer maior ou
menor acuracia, pois compreende um universo complexo, com marcadas diferencas nas
causas e nas histdrias naturais, sendo um desafio para os estudos epidemioldgicos

(Ebrahim, 1996).

2.4. Fratura do fémur

Na segunda década de vida, o osso tem uma forga eldstica de aproximadamente 140MP
(megapsacals: um MPa ¢ igual a 145 libras por polegada quadrada), diminuindo para
cerca de 120MPa, na oitava década. Um osso fratura quando sofre forga ou tensdo

superior a que ¢ capaz de suportar (Lewis & Kauffman, 2001).

O fémur ¢ um osso longo, dividido anatomicamente em trés partes: diafise (corpo),
epifise (regido articular em cada extremidade) e metafise (regido que une diafise e
epifise). A didfise é composta por osso cortical, enquanto epifise e metafise sdo
primariamente compostas por osso trabecular, também chamado de esponjoso. O osso
cortical € histologicamente denso e bastante resistente. O trabecular ¢ poroso, com
variacdo de densidade e resisténcia, dependendo da idade, do sitio anatomico e das

alteragdes associadas, por exemplo, na osteoporose (Gerhart, 2000).

A fratura do um osso impacta, de modo significativo, os individuos idosos,
desdobrando-se em conseqiiéncias potencialmente negativas para a sua independéncia,

podendo até mesmo levar a morte (Pereira et al., 2002).
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As fraturas da por¢ao proximal do fémur (FFP) sdo as que mais acometem as pessoas
idosas, alcancando o impressionante percentual de 90% de todas as fraturas cirtrgicas.
Incluem as intracapsulares (que s@o as de colo) e as extracapsulares, classificadas como
peritrocantéricas (inter ou transtrocantéricas e subtrocantéricas). A incidéncia de ambas

aumenta, de forma drastica, na velhice (Sisk, 1998).

De um modo geral, distinguem-se dois tipos de pacientes idosos: um, mais jovem e
ativo; outro, mais velho e fragil. No primeiro grupo, as quedas ocorrem, com
freqliéncia, durante uma caminhada, ao fazer compras ou quando estdo dangando,
enquanto no segundo grupo, quase sempre acontecem dentro de casa. O tratamento
padronizado independe do fator idade, visando um bom alinhamento 6sseo ¢ a

mobilizacao precoce para todos os pacientes (Freemont, 2003).

No Brasil, de acordo com os dados do Ministério da Satde referentes aos hospitais
conveniados com o SUS, no periodo de dezembro de 2001 a novembro de 2002, de um
total de 4879, faleceram por fratura do fémur (FF) 1093 pessoas (673 do sexo feminino
e 420 do sexo masculino). (Tabela 2.1) Na Regido Sudeste, os Obitos chegaram a 685
(424 mulheres e 261 homens), registrando a maior taxa de mortalidade do pais, igual a
4,55, com uma média de permanéncia de internacdo hospitalar de 8,94 dias. (Anexo 5 -

Figura 2.1) (Anexo 5 - Tabela 2.2)

Tabela 2.1 - Obitos por FF no periodo de dezembro/2001 a novembro/2002

Sexo Feminino Sexo Masculino TOTAL

Regiao Sudeste 424 261 685
Regifo Sul 123 72 195
Regiao Nordeste 81 53 134
Regiao Norte 7 6 13
Regiao Centro-QOeste 38 28 66
TOTAL 673 420 1093

Fonte: DATASUS - http://tabnet.datasus.gov.br 27/01/2003

Nos Estados Unidos ocorrem mais de 300.000 FF por ano, primordialmente nos
pacientes idosos, responsaveis por quase 30% de todas as hospitaliza¢des por fraturas.

Sdo realizadas cerca de 150.000 proteses totais e hemiartroplastias. Os cuidados com


http://tabnet.datasus.gov.br/
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esses pacientes ocupam 50% do total dos dias/leito de hospitalizagdo, com um custo
superior a um bilhdo de dolares. Segundo estimativas, uma em cada seis mulheres
brancas sofrerd FF, enquanto a propor¢do para os homens ¢ de um para doze. As
fraturas ocorrem, geralmente, pela concomitancia de OP e traumatismos moderados ou
minimos, que se associam a grande morbidade, alcancando mortalidade de 15 a 20%

(Goldstein, 1999).

Na Inglaterra, por ano, contam-se aproximadamente 50.000 fraturas do fémur proximal
(FFP). Um percentual de 25% desses pacientes morre dentro de seis meses apds a
injuria; dos que sobrevivem, 2/3 permanecem com o membro inferior edemaciado ou
sofrem de dor continua e apenas uma minoria mantém o nivel de sua fungdo pré-fratura

(Evans, 1996).

O autor demonstra que, praticamente, todos os pacientes com FFP sdo encaminhados a
um hospital onde ficam registrados. No entanto, a produciao dos dados epidemioldgicos
para o estudo da FFP permanece um problema de grande importancia na rotina
hospitalar. Os dados de mortalidade ndo sdo confiaveis, pois, muitas vezes, ndo sao
mencionados quando uma pessoa falece apods fratura do fémur proximal. Na verdade, as
informagdes admissionais sdo mais fidedignas. A fratura cervical, em relagdo a
trocantérica, cai aproximadamente de 3:1 em mulheres aos 60 anos, para 1,3:1 aos 80
anos. Nos homens, a diferenca ¢ menos dramatica, de 1,9:1 para 1,2:1 nas mesmas
idades. Na média, pacientes com fratura trocantérica sdo mais velhos e mais frageis,
comparados aos pacientes com fratura cervical. Entretanto, a epidemiologia desses dois

tipos ¢ similar e costuma-se trata-las como entidade tinica.

Afirma, ainda, que o prognostico das fraturas ¢ muito diversificado. No seu conjunto, a
FFP ¢ responsavel por mais de 70% de todos os procedimentos cirtirgicos por fraturas
em pacientes acima de 60 anos de idade. Corresponde a quarta causa de morte entre os
idosos e a taxa dobra a cada década de vida ap6s os 50 anos. Por volta dos 90 anos, 32%
das mulheres e 17% dos homens terdo sofrido esse tipo de fratura. Sdo mais comuns em
mulheres do que em homens, provavelmente como resultado de vérios fatores, levando-
se em conta que as mulheres tém a pelve um pouco mais larga com tendéncia a coxa

vara, sa0 menos ativas, sofrem mais precocemente de OP e vivem mais que os homens.
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Prosseguindo nos estudos de Evans (1996), encontram-se trés fatores envolvidos na
génese da FFP: fragilidade do osso, quedas e fatores transmissores de energia suficiente

para fraturar o fémur.

Fragilidade Ossea Quedas
« osteoporose . Dbarreiras ambientais
. osteomalacia . drogas
« distrofia 6ssea . alteragOes sensoriais
. doenga maligna . alteragdes motoras
« doenga de Paget « alteracoes vestibulares

. comprometimento cognitivo
. alteragdes da consciéncia (hipotensao, epilepsia)
« peso e altura

Auséncia de Fatores de Protecao na Queda

« diminui¢ao do tecido subcutaneo
« pisos duros

. falta de roupas com protetores

. fraqueza muscular

« lenta reacdo de protecdo

Raras sdo as causas patologicas associadas a fragilidade 6ssea. A FFP esté relacionada
mais a OP do fémur, comparada a de qualquer outro local do corpo. Nao
necessariamente a FFP reflete a prevaléncia da OP, pois esta se constitui em apenas um
dos fatores envolvidos na injuria. Existe a hipotese de que a FFP acontece nos pacientes
que caem de lado, com maior risco para os mais altos. No caso das quedas, os riscos se
fazem acompanhar do aumento da incidéncia de FFP, mas ndo de fratura do punho. Esse
fato sugere que, a medida que se envelhece, aumenta a propensao as quedas, porém
diminui a capacidade de resposta de protecdo para atenuar o trauma (Pereira &

Mendonga, 2002).

Observa-se uma preferéncia racial evidente: as fraturas do quadril sdo muito mais
freqlientes na etnia branca do que na negra. A mortalidade apds fraturas do colo do
fémur aumenta com a elevacao da faixa etaria. A taxa de mortalidade situa-se proximo

de 7% entre 65 e 69 anos, elevando-se para 15% no grupo etario entre 75 e 79 anos. Em
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geral, a mortalidade apos fraturas do colo do fémur, em pacientes acima de 80 anos, gira

em torno de 27%, considerando-se o periodo de um ano (Drumond, 1998).

Essa fratura ¢ geralmente causada por traumas diretos, como as quedas. Entretanto, em

um paciente portador de OP severa, pode ocorrer indiretamente, a partir de um

movimento de rotagdo forcada, sendo, nesse caso, classificada como espontanea

(Goldstein, 1999).

A falta de consolidag¢do e a necrose avascular com o colapso segmentar tardio sdo as

duas principais complicagdes da FFP, que apresenta uma reduzida capacidade de

recuperagao. Isso ocorre por trés motivos:

afetando os vasos capsulares, a lesdo priva a cabega do fémur de seu suprimento
sangiiineo principal, formado por um anel arterial extracapsular situado na base
do colo femoral, ramos cervicais ascendentes ou vasos retinaculares do anel e
pelas artérias do ligamento redondo. (Ilustragdo 2.4) Somente os vasos do
ligamento redondo ndo estardo lesados, entretanto, na pessoa idosa estas artérias
contribuem muito pouco para a nutricdo da cabeca femoral, aumentando a
chance da necrose.

0 0sso intra-articular ndo tem contato com tecidos moles que poderiam
promover osteogénese, portanto o processo de recuperagdo deve ser endostico
(do interior para o exterior).

como em todas as fraturas intracapsulares, o liquido sinovial que banha a fratura
pode interferir no processo de recuperagdo impedindo a coagulagdo do

hematoma (Apley & Solomon, 1989).

Artérias | Ligamento
!
retinaculares 5 redondo

[lustracao 2.4 — Vascularizagao da cabeca do fémur.
Fonte: GERHART, T. N. Fractures. In: The Merck Manual of Geriatrics, 2000 p.224
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Ha numerosas classificacdes para as fraturas do colo femoral, que orientam o
planejamento da fixagdo interna e o prognoéstico. Estruturalmente, elas sdo impactadas,
obedecendo a divisdo, com ou sem deslocamentos. Em relacdo a etiologia, classificam-
se em patologicas, por traumatismos, por estresse e pos- irradiagdo. Essa ¢ uma forma
precursora, de onde partem Pawels e Garden para, além de informar a estrutura ¢ a
etiologia, propor mais outras duas categorias. O primeiro autor se baseou no angulo de
inclinagdo da linha de fratura através do colo, com o tipo 1 mais horizontal e o tipo 3
mais vertical. (Anexo 5 - Ilustracdo 2.5) Garden, afirmando que ndo havia seguranca em
classificar uma fratura através de uma radiografia simples antero-posterior, sugeriu uma
classificagdo baseada nos graus de deslocamento, sendo essa classificagdo a mais
utilizada entre os ortopedistas. Na fase 1, a fratura ¢ incompleta, com a cabec¢a do fémur
inclinada na direcdo pdstero-lateral, chamada de impactada; na fase 2 de Garden, ¢
incompleta, mas ndo deslocada; na fase 3, ¢ completa e parcialmente deslocada; e,
finalmente, na fase 4, os fragmentos estdo completamente deslocados (Perry, 1994).

(Anexo 5 — Ilustragdo 2.6)

As fraturas transtrocanterianas, também causadas por trauma, sdo tipicamente obliquas,
localizadas entre a por¢ao mais alta do grande trocanter e a distal do pequeno trocanter,
abrangendo uma grande area O&ssea, quase toda esponjosa. Por isso, ambos os
fragmentos contam com boa irrigagdo sangiiinea, facilitando a unido, quando a redugao

e a fixacdo sdo bem feitas; conseqiientemente, ha um favorecimento para a formagao de

calo 6sseo (Sisk, 1998).

Comparadas as fraturas do colo, essas sdo as de maior ocorréncia em pessoas mais
velhas. Consolidam-se rapidamente, de um modo geral, independente do tratamento,

com raras complicagdes, como a necrose avascular e a pseudo-artrose (Drumond, 1998).

Muitas vezes, seguem-se a um traumatismo grave, havendo grande perda de sangue.
Necessitam maior exposi¢do cirurgica, podendo apresentar dificuldades para fixar-se
internamente, com rigidez. Produzem complica¢des mais precoces do que as fraturas do

colo do fémur, sendo raras as complicacdes tardias (Gerhart, 2000).
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Como ocorre nas fraturas do colo, aqui também ha diversas propostas de classificacao,
sendo a de Tronzo, a mais utilizada, uma divisdo em cinco tipos de fratura, de acordo

com a redugdo necessaria. (Anexo 5 - [lustragdo 2.7)
Tipo 1: fraturas trocantéricas incompletas.

Tipo 2: fraturas trocantéricas ndo cominutivas, com ou sem deslocamento, nas quais

ambos os trocanteres estdo fraturados.
Tipo 3: fraturas cominutivas, onde o fragmento do pequeno trocanter ¢ maior.

Tipo 4: fraturas trocantéricas cominutivas com deslocamento dos dois fragmentos

principais.
Tipo 5: fraturas trocantéricas com obliqiiidade inversa a linha de fratura.

A classificagao de Ao-Asif, ainda em fase de aceitacdo, propde um modelo unificado,

com o intuito de simplificar e padronizar as fraturas (Schipper et al., 2001).

Nos individuos idosos, o tratamento efetivo e eficiente das fraturas do fémur consiste
em adotar as diretrizes gerais utilizadas no controle do paciente politraumatizado, nao
devendo ser tratadas como emergéncias absolutas. Quase todos os pacientes idosos
apresentam multiplas doencas e comorbidade. Quando permanecem por um periodo de
12 a 24 horas em avaliagdo e tratamento, antes da cirurgia, os beneficios sdo claramente
observaveis. Essa pratica reduz os riscos da anestesia e as complica¢des pos-operatorias.
Sabendo-se que a imobilidade ¢ mal tolerada pelos idosos, torna-se imperioso que se
empreendam todos os esfor¢os possiveis para fixar cirurgicamente a fratura, em um
prazo maximo de 24 horas. Caso ndo ocorra, a espera pode produzir complicagdes, por
pressdo cutanea e congestdo pulmonar. Raramente um paciente melhora na condigdo de
candidato a cirurgia, apos um periodo de 24 horas pds-fratura que, se retardado por

varios dias, provoca um nitido aumento da mortalidade (Santora et al., 1994).

Hoenig et al. (1997) apresentam estudos, onde revelam a presenca de aproximadamente
250000 fraturas, nos EUA, a cada ano, associadas a substancial morbidade e
mortalidade. Alguns profissionais t€ém sugerido a cirurgia logo apos a admissdo, para

reduzir complicagdes no pos-operatdrio como infecgdes, tromboembolismo, Ulceras de
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pressdo e até morte. Até 1990, a maioria dos pacientes submetia-se a cirurgia dentro das
primeiras 24 horas, sem que houvesse tempo suficiente para o tratamento dos problemas
clinicos, sendo, entdo, operados em condigdes sub-Otimas. Certamente, na auséncia de
problemas clinicos, a morbidade e mortalidade podem ser reduzidas e a recuperacio
funcional ¢ mais prontamente alcancada, mesmo naqueles pacientes operados no
periodo de 48 horas. A demora da cirurgia pode ser decorrente de problemas clinicos
em atividade, como infecc¢ao, insuficiéncia cardiaca, arritmia, disturbio hidroeletrolitico,
hipertensdo arterial, DPOC levando a hipdxia ou por problemas ndo médicos, como por

exemplo, embargos de escala e questdes administrativos.

Grimes et al. (2002), investigando 8383 pacientes submetidos a cirurgia para corre¢ao
de FF, em 20 hospitais americanos, durante 11 anos, concluiram que o tempo entre
internacdo e cirurgia ndo se relacionavam com morbidade e mortalidade, dentro das
primeiras 72 horas. Entretanto, ndo foi possivel estender mais a analise, pois era muito
pequeno o numero de pessoas operadas apos esse tempo. O desenvolvimento de ulcera
de pressao foi a unica associacdo observada, considerada pelos autores, dentro da

logica.

Na explanagdo de Sisk (1998), as fraturas do colo do fémur tém apresentado grandes
desafios para os cirurgides ortopédicos e continuam sendo, sob muitos aspectos, fraturas
nao resolvidas quanto ao tratamento e aos resultados, na dependéncia de trés fatores:
grau da lesdo (deslocamento, cominugdo, por conseguinte alteragdes da circulacdo),
qualidade da redugdo e qualidade da fixa¢do. Mesmo sem deslocamentos, a cura ¢é
imprevisivel, gerando complicagdes em 10 a 15% desses pacientes, que escapam ao
controle do cirurgido. Essas fraturas afetam uma érea restrita, onde ha pouco o0sso
esponjoso e um periosteo adelgacado ou ausente. Ainda que a irrigacdo sangliinea do
fragmento distal seja suficiente, a do fragmento proximal pode estar deteriorada ou
ausente por completo. Por isso, freqiientemente, se seguem a necrose avascular e a
rapida alteracdo degenerativa da cabega do fémur, o que € raro acontecer nas fraturas da
base do colo e nas transtrocantéricas. A redugdo aberta ¢ a fixacdo interna devem ser
realizadas, com o objetivo de restabelecer a estabilidade, permitindo a mobilidade e a
deambulagdo do paciente, no menor tempo possivel. A fratura bem fixada permite o

suporte de cargas, poucos dias depois da cirurgia.
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No idoso, as fraturas do colo do fémur grau 1 de Garden apresentam uma certa
estabilidade e ¢ comum os pacientes chegarem andando ao hospital. Algumas nao sao

diagnosticadas e outras sdo tratadas conservadoramente (Schwartsman et al., 1986).

Apesar de as fraturas do tipo impactadas oferecerem um certo grau de estabilidade, ndo
¢ sugerido o tratamento conservador, pois quase 100% se unem, embora 15% ou mais se
desloquem, se nao forem fixadas com parafusos canulados ou pinos rosqueados. As
fraturas do colo sem deslocamento ndo sdo estaveis, exigindo, portanto, fixacdo interna
com fios multiplos ou parafusos canulados. Naquelas com deslocamento, ha
necessidade de reducdo, impactacdo e fixa¢do interna rigida. As fraturas de grau 3 de
Garden apresentam contato entre os fragmentos e maior probabilidade de vitalidade da

cabeca do fémur (Drumond, 1998).

A presenca de circulagdo na cabeca femoral pode ser estudada pela cintilografia ossea.
No entanto, ndo sdo confidveis os resultados desse exame. Em pacientes acima de 65
anos, deve-se optar pela retirada, seguida de um procedimento de substituicdo,
utilizando-se uma protese total do quadril, o que, aliés, ¢ indicado nas fraturas de grau 4,

para todos os pacientes idosos (Broeng & Bergholdt-Hansen, 1994).

A reducdo pode fazer-se por métodos abertos ou fechados. O objetivo ¢ sempre alcangar
uma reducdo estavel, de configuragdo anatomica ou nao anatdmica. Em geral, deve
tentar-se, inicialmente, a redugdo fechada por manipulagdo. Fixa-se a peca de tracao
sobre a extremidade, em ligeira abducdo; faz-se uma incisdo sobre a face lateral da
coxa, 2,5cm maior que a placa de fixagdo interna. Se for necessaria a reducdo aberta, a
incisdo serd mais alargada. Realiza-se exame radiografico para verificar se foi
restaurado o angulo entre o colo e a diafise; insere-se o fio guia padrao, de 22,8cm de
comprimento, para orientar a coloca¢do do parafuso em dire¢do ao colo e a cabega do
fémur; através do fio excedente, calcula-se o tamanho do parafuso a ser introduzido. Se
ha fratura do cortex, uma placa de sustentagdo ¢ fixada ao longo da diafise, com niimero
de orificios variavel para a colocacdo dos parafusos (Sisk, 1998). (Anexo 5 - Ilustragao

2.8)

A protese cefalica de Thompson ¢ uma alternativa para o procedimento radical do

quadril, pois substitui, somente, a cabe¢a femoral, devendo ser usada apenas em
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pacientes muito idosos, com atividade altamente limitada. Existe também a protese
bipolar, que tenta minimizar o desgaste do metal sobre o acetdbulo, criando uma

segunda articulag@o entre os novos componentes (Drumond, 1998).

O emprego da substituicdo da cabega e do colo do fémur como tratamento para fraturas
recentes, apesar de mostrar-se bastante satisfatorio, nao se justifica como procedimento
de rotina. Ainda ndao ha consenso para o uso dessa pratica que traz vantagens e
desvantagens, tem indicagdes absolutas e relativas e, também, contra-indicac¢des. Entre
as vantagens, estdo a eliminacdo das complicagdes geradas pela necrose avascular e a
falta da consolidagdo. O suporte imediato de cargas, possibilitando o retorno as
atividades, ajuda a evitar problemas conseqiientes a imobilidade. Os aparelhos de
fixacdo interna disponiveis, atualmente, permitem que o paciente alcance essa condigao,
de modo satisfatério. Nas desvantagens da substituicio por um implante metélico,
aponta-se a possibilidade de falha mecénica e infeccdo, havendo maior exposi¢do dos
tecidos moles e sangramento. Entretanto, observa-se que nem a morbidade, nem a

mortalidade se apresentam muito mais elevadas (Drumond, 1998).

Fazem parte das indicagdes relativas de substituicdo da cabeca e do colo do fémur, a
idade avancada, as fraturas agudamente obliquas, a fratura luxacdo da pelve, a OP da
cabega femoral e a condicdo de pacientes que por alguma razdo ndo voltardo a andar.
No rol das indicacdes absolutas, encontram-se as fraturas nao reduzidas
satisfatoriamente, as de colo do fémur que perdem sua fixacdo apds varias semanas, as
lesdes pré-existentes da bacia (por exemplo, artrite reumatoide), as doengas malignas
(ha oportunidade de se fazer biopsia a céu aberto), as crises epiléticas incontroladas, as
antigas fraturas do colo ndo diagnosticadas anteriormente, as fraturas do colo do fémur
com luxagdo completa da cabega femoral, as alteracdes mentais e o mau estado geral de

pacientes (Drumond, 1998).

Nas fraturas cervicais do fémur, a falta de consolidacdo e a necrose avascular sao
freqiientes, ap6s a fixacao interna. Dai alguns cirurgides recomendarem a substitui¢ao
protética primaria, especialmente em pacientes idosos com a mobilidade mantida. Esta,
por sua vez, também ¢ passivel de complicagdes, até mesmo fatais. Por isso, o melhor ¢
tentar uma reducdo anatdomica, bem impactada e rigidamente fixada, evitando a necrose

vascular ou o colapso segmentar tardio (Gerhart, 2000).
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No caso da redugdo rapida do deslocamento, podem abrir-se alguns dos vasos
retinaculares que estavam temporariamente fechados por desvios ou estiramentos. A
fixagdo rigida permite o restabelecimento de um certo grau de continuidade vascular
que ndo se conservaria, caso a redugdo e a fixagdo se estendessem além de poucas
horas. A questdo é que, apesar da evolugdo dos exames complementares para a
avaliacdo do fluxo sangiiineo, até hoje nao se pode identificar, com clareza, os pacientes

que ficardo com a cabeca femoral parcialmente avasculares, permanecendo, o problema

(Sisk, 1998).

\

Para os pacientes que serdo submetidos a artroplastia total de quadril, ¢ importante
incluir, na anamnese dirigida, perguntas relacionadas a historia de doenca
tromboembolica, retencdo urinaria, discrasia sangiiinea e doenca autoimune. Os
pacientes, com algum desses fatores presentes, apresentam alto risco de complicagdes.
A doencga tromboembolica lidera a causa de morte dentro dos trés primeiros meses apos
a cirurgia. Estima-se que a taxa de ocorréncia de trombose venosa profunda seja de 50%
a 70% e a incidéncia de embolia pulmonar, de 2% a 3% nos pacientes ndo protegidos
com mobilizacdo precoce e heparina de baixo peso molecular. A hemorragia ¢ uma
outra preocupagdo, podendo haver uma perda sangiiinea média de 1000 a 1500ml. Por
esse motivo, deve-se descontinuar a aspirina ou os antiinflamatérios ndo hormonais,
sete a dez dias antes da cirurgia. A retengdo urinaria ¢, também, muito comum,
especialmente nos homens. Pode ser resolvida através da cateterizacdo, porém ha o risco
de infeccdo com bacteremia, seguindo-se a infec¢@o da protese. Analogamente, infec¢do
na pele, nos dentes ou em outros locais podem, por via hematogénica levar o implante a
infectar-se, exigindo, portanto, tratamento adequado, antes da cirurgia (Goldstein &

Zuckerman, 2000).

No tratamento das fraturas transtrocantéricas, o erro principal ¢ a ma avaliagdo pré-
operatoria da estabilidade da fratura. Durante o ato cirurgico, realiza-se uma grande
denudacao periostica para expor a fratura ao nivel do trocanter menor. Durante essa
exposi¢ao, ha uma retragdo dos musculos, bastante trauméatica. Diversos aparelhos tém
sido desenhados para fixar internamente as fraturas. No entanto, seja qual for o
escolhido, o elenco dos elementos imprescindiveis inclui a boa avaliagdo pré-cirurgica e

a estabilizacdo do paciente; a atencdo meticulosa dos detalhes cirtirgicos; a reducao
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estavel com fixagdo interna rigida; o bom monitoramento pos-operatério e a
mobilizacdo precoce, com énfase na deambulacdo. Quando ndo se consegue uma
reducdo estavel e boa fixacdo, surgem complicagcdes como encurtamento do membro,
varus do angulo colo-diafisario, colapso posterior e retroversdo crescente do colo. Os
casos de encurtamento ocorrem quando o aparelho de fixagcdo do colo e da cabeca do
fémur invadem o acetabulo. Apesar disso, vale a opcao pelo tratamento cirurgico, pois o
conservador provoca conseqiiéncias ainda piores. De acordo com Goldstein (1999), as
complicacdes encontradas, em ambas as fraturas, no peri-operatério sdo: a trombose
venosa profunda; a embolia pulmonar; o infarto agudo do miocardio; a infecg¢do; a ndo

unido ou unido demorada; a necrose asséptica e a morte.

As complicacdes cardiovasculares e a mortalidade sdo mais acentuadas nos pacientes
maiores de 70 anos, possivelmente por serem portadores de doenga arterial coronariana,
hipertensdo e aterosclerose. Tem sido observada a incidéncia de 35% a 42% de
isquemia miocardica, em pacientes submetidos a cirurgia para corre¢do da fratura do
fémur. Consideram-se causas principais de morte no hospital, a faléncia cardiaca e o
infarto miocardico, de ocorréncia precoce (nos dois primeiros dias apos a FF); a
broncopneumonia, responsavel pelas mortes tardias e a embolia pulmonar, cujo pico
acontece na segunda semana. Enquanto a mobilizagdo precoce, os antibidticos e os
anticoagulantes sdo usados profilaticamente, poucas intervencdes sdo realizadas para
evitar a morte por faléncia ou infarto do miocardio. Parece que, devido a dor, o sistema
simpatico ¢ acionado, provocando isquemia. Recentemente, a analgesia epidural tem
demonstrado um efeito favoravel, prevenindo a morbidade e mortalidade peri-operatdria

(Matot et al., 2003).

Uma fratura simples, no paciente idoso, geralmente cicatriza em um periodo de seis a
oito semanas. Entretanto, uma fratura cominutiva pode levar trés meses ou mais para a
cicatrizacdo completa. No dia seguinte a cirurgia, é permitido, ao paciente, sair da cama
e sentar em uma cadeira de rodas. Por volta do quinto dia, sdo iniciados exercicios
ativos e assistidos. Uma semana depois, sob supervisdo, pode caminhar de andador.
Apos seis a oito semanas, o paciente apoia quase todo seu peso sobre a extremidade
fraturada. Os limites de carga sdo fixados de acordo com a dor referida. O uso de
andador ou muletas estende-se por mais trés a quatro meses ou até a firme consolidagao

da fratura (Sisk, 1998).
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E preciso, ainda, prestar atengdo as fraturas ocultas, também chamadas fraturas por
insuficiéncia. Sao intramedulares e imperceptiveis ao exame radioldgico. Ocorrem na
porcdo proximal do fémur, apds pequenos traumatismos ou mesmo quedas. Faz-se o
diagnostico através de cintigrafia dssea ou ressonancia nuclear magnética. Observa-se
marcha antélgica, produzida pela dor, associada a diminuicdo simultinea da forca e
amplitude dos movimentos. Essas fraturas devem ser tratadas com especial cuidado,

pois pode ocorrer ruptura completa do osso (Lewis & Kauffman, 2001).

Todo conhecimento técnico e cientifico aplicado as modernas técnicas operatorias esta
condicionado ao risco anestésico-cirurgico que depende de fatores ligados ao paciente, a
cirurgia e a anestesia. Tratando-se de pessoa idosa, é preciso agilizar a compensagao
organica em um trabalho pré-operatorio cuidadoso, pois a imobilidade prolongada que
se segue a cirurgia, sem o preparo adequado, tende a levar a multiplas complicacdes,
como hipotrofia muscular, ulceras de decubito, infeccdes respiratorias e urindrias,
constipagdo intestinal, trombose venosa profunda, com influéncia marcante na
recuperagdo. Muitos fatores clinicos influenciam o risco de mortalidade e morbidade
apos a anestesia. Os estudos tém sugerido que o aumento da idade, a doenca
cardiovascular e pulmonar, o diabetes mellitus € o mau estado geral estdo associados ao
aumento de risco de morte durante a anestesia, independente do tipo empregado

(Goldman, 1995; Fleisher & Barash, 1992).

A escolha da técnica mais adequada, a selecdo das drogas utilizadas e o controle do
tempo de duragdo compdem a triade dos fatores de risco ligados a anestesia, sendo este
ultimo o responsavel pelo aumento do risco, ndo s6 pela agressao farmacologica, como
também pelo cansaco dos profissionais, condi¢do humana provocadora de erros

(Goldman, 1995; Fleisher & Barash, 1992).

Ainda ndo se dispde de uma classificagdo internacionalmente aceita para o risco
anestésico-cirurgico, talvez pela dificuldade de reunir tantas variaveis com influéncia
nesse momento. No entanto, a classificagdo de Goldman et al. (1977) para o risco
cardiaco em cirurgias ndo cardiacas, representa um comeco interessante. Focando a
avaliagdo das condig¢des cardiologicas do paciente, das cirurgias prévias, dos dados do
estado geral e laboratorial, essa classificacdo apresenta quatro graus, do menor para o

maior risco, de acordo com a pontuagdo atribuida ao paciente. A despeito da sua
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utilizagdo por muitos profissionais, até hoje ndo foi absorvida, porque os fatores de risco

medidos nao sdo os unicos determinantes da sobrevida.

Wolters et al. (1996) apresentam a classificacao de Saklad, datada de 1941, baseada no
estado fisico, considerando a mortalidade secundaria a anestesia ¢ as condicoes clinicas
pré-operatorias associadas. As evidéncias observadas através de vdarios estudos em
relacdo a morbidade, mortalidade e ao estado fisico levaram a Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA) a adotar essa classificacdo, apds inclusdo de uma quinta

categoria, ficando assim ordenada:
ASAT —nenhuma doenga exceto a patologia cirurgica
ASA 1I — distarbio sist€émico moderado por patologia geral ou cirtrgica

ASA TII — disturbio sistémico moderado por patologia geral ou cirurgica que limita a

atividade, mas nao incapacita
ASA TV — distlrbio sistémico grave, com risco de vida

ASA V — paciente moribundo, que ndo se espera sobreviver 24 horas, com ou sem

cirurgia.

E — procedimento emergencial, aplicado em qualquer das classificagdes acima.

Apesar de essa classificagdo ainda ndo oferecer o rigor da precisdo, ¢ importante que
seja adotada na avaliacdo pré-anestésica, pois tem demonstrado capacidade para

predizer a mortalidade e morbidade peri-operatorias.

Ultimamente tém-se utilizado a anestesia venosa total e a balanceada, como técnicas de
anestesia geral, constituida de quatro componentes bésicos: inconsciéncia (hipnose),
analgesia, relaxamento muscular e controle de reflexos autondmicos. A inconsciéncia ¢é
provocada por anestésicos venosos nao opidides; a analgesia e o controle de reflexos
autonomicos, por anestésicos opidides. Esse ndo ¢ um procedimento usual em idosos
submetidos a cirurgia de FF, devido, principalmente, ao prolongamento do periodo de
recuperacao da consciéncia e aos efeitos simpaticos estimulantes da intubacdo (Vianna,

1996, Couto et al., 1998).

Os melhores resultados com a anestesia por bloqueio subaracnoide e peridural sdo

obtidos em herniorrafias, cirurgias ginecologicas, obstétricas, urologicas, retais,
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perineais e de membros inferiores. Nos casos de procedimentos curtos, de inicio mais
rapido, da-se preferéncia ao bloqueio subaracnoideo. Ja nos casos onde se deseja uma
analgesia maior no pds-operatério, como nas cirurgias de FF, a peridural continua ¢ bem
indicada. S3o contra-indicacdes absolutas, para aplicacdo dos bloqueios neuroaxiais, a
recusa do paciente, a impossibilidade de posiciond-lo para a pung¢do e o aumento da
pressao intracraniana devido a possibilidade de herniacdo do tronco cerebral (Stanicia,

1996).

Ha vantagens e desvantagens no uso da anestesia peridural, como exposto nos Quadros

23e24.

Quadro 2.3 - Vantagens da anestesia peridural

VANTAGENS
. evita a manipulacdo da via aérea
« resposta ao estresse cirurgico diminuido
« menos trombogénese e subseqiiente embolia pulmonar
. melhora a motilidade intestinal
« paciente fica lucido ou sedado durante o procedimento
« menor incidéncia de nduseas no pods-operatorio
« menor disfun¢do pulmonar no pds-operatorio

Fonte: VAZ, M.S.C., 1998. A Influéncia de Trés Técnicas Anestésicas na Resposta Imunologica do
Idoso. Dissertagdo de Doutorado, Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Satde
Publica.

Quadro 2.4 - Desvantagens da anestesia peridural

DESVANTAGENS
« lentiddo para execugdo da técnica
. grande incidéncia de falhas do bloqueio
. ndo indicada na recusa do paciente ao método, coagulopatias,
instabilidade hemodinamica, neuropatias centrais e periféricas e
anormalidades ortopédicas da coluna vertebral

Fonte: VAZ, M.S.C., 1998. A Influéncia de Trés Técnicas Anestésicas na Resposta Imunologica do
Idoso. Dissertagdo de Doutorado, Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Satde
Publica.

Tratando-se de cirurgias em idosos, nao podem ser negligenciadas as possiveis
complicagdes. Uma das mais comuns no pos-operatorio € o estado de confusdo mental

aguda (delirium). Apesar da freqliente ocorréncia, tem sido pouco reconhecida ou ¢
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atribuida a uma piora de doenga de base. Associa-se a altas taxas de complicacdo pos-
operatoria, a demora na recuperacao funcional e ao maior tempo de internacao. Diversos
estudos ja identificaram a taxa de mortalidade duplicada em pacientes com delirium,
quando comparados com os que ndo apresentam esse estado. Apesar da gravidade, a
falta de reconhecimento ou mesmo de valorizagdo da confusdo mental, sdo fatores

responsaveis pela incidéncia muito varidvel (Marcantonio, 2000).

Embora possa instalar-se a qualquer momento durante a internagdo, a ocorréncia ¢
caracteristica do pos-operatorio imediato, especialmente nos procedimentos
ortopédicos, em particular na corre¢do cirargica da fratura do colo do fémur, devendo
ser considerada uma emergéncia médica potencial. O paciente exibe uma variedade de
problemas cognitivos, inclusive desorientacdo, perda de memoria, dificuldade de
linguagem e de fala. E comum nos idosos, devido & diminuigdo da habilidade cognitiva,
ou a um quadro demencial em instalacdo. Pode representar uma pista importante para
um evento catastréfico, como infarto agudo do miocéardio ou sepsis. E recomendavel
que a histodria clinica comece pela procura de fatores de risco precipitantes, como idade
avancada, acidente cerebrovascular, deméncia, doenca psiquidtrica ou outras doencas
cronicas (cardiacas, hepaticas e/ou pulmonares). O exame fisico deve enfocar os sinais
vitais, o estado dos eletrolitos e a hidratagdo, além de sinais de infecgdo. Seis fatores
foram selecionados como desencadeadores de delirium: piora cognitiva, privagdo do
sono, imobilidade, desidratacdo e diminuicdo das acuidades visuais e auditivas.
Intervindo nessas areas, ha diminuicdo da incidéncia de delirium. A prevencao do
declinio funcional implica em cuidados ativos de equipe multidisciplinar, com o
encorajamento dos pacientes imobilizados no leito para andar e participar de exercicios

(Winawer, 2001).

Outra séria preocupacgdo € a recuperacao dos pacientes idosos que fraturam o quadril,
sua capacidade de deambulagdo apos a operagdo e a volta as atividades. Esses pacientes,
em geral, sdo avaliados um ano apds a fratura, quando se observa elevacao nas taxas de
mortalidade, morbidade e incapacidade. H4 relatos mostrando que a mortalidade varia
de 14% a 36%, com maior pico entre quatro e seis meses. Os fatores relacionados a
mortalidade incluem a idade avancada, a doenca sist€émica mal controlada, o sexo
masculino, a internacdo em casas psiquiatricas e os tratamentos cirtrgicos adicionais.

Nao héa consenso referente ao tipo de fratura ou de operagdo que contribuem para o
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risco. Em relagdo a recuperagdo tardia, os pacientes avaliados apds um ano, mantiveram
a capacidade ambulatdria em 40,8% dos casos, tornaram-se mais dependentes em 39,9%
dos casos e os outros faleceram (Koval et al.,, 1995). Os fatores que predizem as
possibilidades de uma recuperacao satisfatoria, em niveis similares, anteriores a queda,

sdo idade abaixo de 85 anos, ASA I e II e fratura transtrocantérica (Drumond, 1998).

Poucos estudos tém indicado qual o melhor programa de reabilitagdo para pacientes
com fratura do fémur. Uma atencdo interdisciplinar, com énfase nos objetivos
funcionais, tem mostrado resultados, reduzindo a hospitalizacgdo e melhorando a
independéncia desses idosos. Entretanto, muito ainda precisa ser pesquisado, a fim de
viabilizar-se a recuperacdo desejada para os pacientes idosos com fratura do fémur

(Guccione et al., 1996).
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METODOLOGIA

Conforme ja explicitado, este trabalho centra-se na andlise da sobrevivéncia e perda da
capacidade funcional em homens e mulheres com pelo menos 60 anos, um ano apos

sofrerem fratura do fémur proximal.

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, envolvendo consulta aos prontudrios
da populacao investigada e coleta de dados primarios junto a essa populacdo, um ano

apos a fratura do fémur.

3.2. Amostra
A amostra selecionada ¢ uma amostra sistematica, incluindo, a priori, todas as pessoas

com 60 anos e mais, internadas por fratura do colo do fémur ou fratura
transtrocanteriana, nos Hospitais Municipais Miguel Couto (HMMC), Salgado Filho
(HMSF), Souza Aguiar (HMSA) e no Hospital de Traumato-Ortopedia (HTO), situados
no municipio do Rio de Janeiro, no periodo compreendido entre abril € novembro de
2001. Esses hospitais foram responsaveis por 55% das cirurgias de interesse, cobertas

pelo Sistema Unico de Satde (SUS), no ano 2000. (Tabela 3.1)

Tabela 3.1 — Numero de internagdes pelo SUS, por fratura do fémur, realizadas no
municipio do Rio de Janeiro em 2000.

HOSPITAL COLO TRANS TOTAL
HM Miguel Couto 94 95 189
HM Salgado Filho 49 67 116
HM Souza Aguiar 22 28 50
H. Traumato Ortopedia 6 40 46
HM Lourengo Jorge 7 35 42
HU Clementino Fraga Filho 9 31 40
HE Carlos Chagas 35 35
HE Albert Schweitzer 4 27 31
HE Getualio Vargas 4 27 31
HE Pedro 11 3 27 30
Total parcial / Total geraldo RJ 198 /261 412/491 610/752

Fonte: Programa Sistema Gerador de Tabelas - SGT - versdo 6.1 da Empresa AB Consultoria & Software
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Do conjunto composto por 275 individuos, foram inicialmente excluidos dois pacientes
com fraturas patologicas (cancer metastatico), um por acidente automobilistico ¢ a

populagdo de rua (duas pessoas sem endereco definido).

Ainda se excluem 22 pacientes devido a problemas na anotacdo dos enderecos nos
prontuarios, incorre¢des, nomes incompletos, letras ilegiveis, impossibilitando a sua
localizagdo no guia de ruas. Ha, também, informagdes inveridicas prestadas por
acompanhantes, referindo enderecos que, embora corretos na forma, ndo correspondem
ao paciente procurado. Em outras duas situacdes, o convite para participar foi negado,

ficando a amostra constituida por um total de 246 idosos nos quatro hospitais.

3.3. Instrumentos

Para este trabalho foi criado um protocolo, contemplando dados:

e de caracterizacdo socio-demografica do paciente;

e relativos ao uso de medicamentos e presenca de doengas cronicas antes da
ocorréncia da fratura;

o referentes a queda e a fratura;

e pertinentes a anestesia e cirurgia para corre¢do da fratura;

e de obito.
Visando avaliar a capacidade funcional utilizou-se o topico 32 da parte IV do
questionario Brazil Old Age Schedule — BOAS, instrumento de avaliagao
multidimensional, desenvolvido por Veras (1994) para pesquisar a saude e a qualidade
de vida de idosos na cidade do Rio de Janeiro, tendo como um de seus propositos
principais a situacdo funcional dessa populacdo. O tépico selecionado contém 15 itens
(Anexo 1), dos quais seis foram retirados. O primeiro excluido foi por
incompatibilidade com a situagdo socio-econdmica da maioria dos pesquisados: “Sair de
casa dirigindo seu préprio carro”. Os itens seguintes ndo se aplicam a avaliagdo da
imobilidade: “Preparar sua propria refei¢do”; “Arrumar a casa, a sua cama”; “Tomar os
seus remédios”; “Pentear seus cabelos” e “Cortar as unhas dos pés”. Um novo item foi
incluido, atendendo a especificidade deste estudo: “Fazer a higiene intima” . Avalia-se o

numero de atividades ndo realizadas.

Esses instrumentos foram utilizados tanto no preenchimento dos dados de prontuario

quanto na avaliagdo funcional individual. (Anexo 2 ¢ Anexo 3)



53

3.4. Estudo-piloto

Com a finalidade de adequar o instrumento, o modo de contato ¢ a estratégia para a
entrevista com os sujeitos desta pesquisa, realizou-se um estudo-piloto nos meses de
outubro e novembro de 2001. Foram escolhidos aleatoriamente 10% dos prontudrios
correspondentes aos pacientes operados no segundo semestre do ano 2000, com as
mesmas caracteristicas de interesse do estudo dos HMMC, HMSF, bem como dos

Hospitais Estaduais Getulio Vargas e Rocha Faria.

Ap0s autorizagdo das Chefias dos Servigos de Ortopedia para realizag¢do do estudo, fez-
se 0 primeiro contato com essas pessoas por telegrama. Nenhuma resposta foi recebida.
Procedeu-se a outra tentativa por telefone, também frustrada, revelando desconfianga
dos idosos e, principalmente, dos familiares que, de inicio, dificultavam o encontro.
Diante desse impasse, optou-se pela aplicagao de questionario aos pacientes frente a
frente, em estilo de entrevista. De acordo com Veras (1994), esta modalidade se
apresenta como o procedimento de elei¢do para a pesquisa com idosos, por dois
motivos: ¢ mais adequado para o detalhamento das informagdes e facilita a relagdo

pesquisador-pesquisado, de influéncia vital no produto alcangado.

Do questionario original, utilizado nesse estudo (Anexo 4), excluiram-se os itens
referentes aos resultados dos exames que deveriam avaliar fatores nutricionais e
imunolodgicos, glicemia e funcdo renal e os itens sobre a permanéncia de proteses que
corrigem as fungdes sensoriais (O0culos, aparelho auditivo, dentadura), informagdes
inexistentes na maioria dos prontudrios. Foram, também excluidas perguntas sobre a
caracterizagdo do calcado usado no momento do acidente, devido a dificuldade

apresentada pelos idosos para responder.

3.5. Coleta de dados

Inicialmente foi feito novo contato com as Chefias dos Servigos de Ortopedia e dos
Centros de Estudos dos hospitais selecionados, HMMC, HMSF, HMSA e HTO,
explicitando as inteng¢des da pesquisa, contidas no Projeto de Tese, tendo sido recebida
autorizacdo para o levantamento dos prontudrios no Arquivo Médico dos quatro

hospitais.
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A coleta de dados foi realizada em dois momentos substantivamente distintos: um, a

partir dos prontudrios € o outro, em contato direto com o paciente e¢/ou seu familiar.

Dos prontuarios foram extraidas informagdes sobre a identificagdo do paciente, data da
internagdo, medicamentos em uso regular at¢ o momento da fratura e doencas cronicas
apresentadas. Os atos anestésicos e cirurgicos, € suas possiveis intercorréncias, foram
observadas nas folhas proprias a essas intervengdes. Das prescricdes foram obtidas as
drogas prescritas durante a internagdo, assim como transfusdes sangiiineas. Através da
leitura das evolugdes médicas e da enfermagem, inferiu-se sobre a ocorréncia de

delirium, pois o diagnostico nao estava explicitado.

Com a experiéncia do estudo-piloto, solicitou-se, por telefone, um encontro pessoal para
conhecimento mutuo e explicacdo mais detalhada das intengdes do trabalho, optando-se
pela entrevista frente a frente, na residéncia dos pacientes. O contato direto nem sempre
acontecia na primeira visita. Nao sendo encontrado o paciente naquele momento, se
desdobravam as tentativas até, finalmente, acontecer a entrevista. Eram, entdo,
preenchidos os questionarios que, por nao exigirem um padrao fixo para a ordem de
formulagdo das perguntas, tornaram possivel a investigacdo, com um transcurso em
clima de conversa amigavel. Além de confirmar os dados de identifica¢do ja obtidos,
acrescentaram-se outros, relativos particularmente a condi¢do social dos entrevistados,
como profissdo antes da aposentadoria, atividade atual, estado conjugal, grau de
escolaridade e condi¢des de moradia. Foram ainda colhidas informagdes sobre o estado
nutricional - peso e altura quando do acidente - e as condi¢des das quedas — onde, o que

fazia, a que hora do dia e por que caiu?

Finalmente, nesse encontro, aplicava-se o questionario relativo a capacidade funcional
daquele momento e anterior a fratura. Para os pacientes ja falecidos ou para os que
apresentavam declinio cognitivo, as informag¢des foram obtidas com um familiar ou uma

pessoa de seu convivio diério.

3.6. Analise de dados

A anélise dos dados contempla a descrigdo geral da amostra, e avalia fatores associados
a sobrevivéncia no ano que se segue a fratura do fémur e a perda da capacidade

funcional de individuos sobreviventes um ano ap6s a fratura do fémur.
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3.7. Analise de sobrevivéncia

Foram incluidas os 246 homens e mulheres da amostra.

Inicialmente, procedeu-se a investigagdo das curvas de sobrevivéncia da amostra,
estratificadas por varidveis explanatdrias potenciais categoricas, através do método ndo-
paramétrico de Kaplan-Meier (Allison, 1995; Hosmer & Lemeshow, 1999). Utilizou-se
o teste de Wilcoxon no sentido de identificar diferencas entre estratos, assumindo-se o
nivel de significancia a = 0,05. Este teste ¢ mais sensivel a diferengas observadas na

sobrevivéncia imediata a fratura.

O tempo de sobrevida, mensurado em semanas, foi estabelecido a partir da data da
fratura (Ty) até a data do dbito (falha). Os pacientes que morreram foram acompanhados

até um ano apo6s a fratura (censurados).

Consideraram-se variaveis explanatorias continuas a partir da comparagdao de suas
médias entre sobreviventes e ndo sobreviventes através do teste ndo-paramétrico de

Wilcoxon.

Identificadas as varidveis associadas ao risco de morte no decorrer do tempo nas
analises bivariadas prévias, utilizou-se, entdo, um modelo de regressao de Cox (Allison,
1995; Hosmer & Lemeshow, 1999) para averiguar o efeito independente dessas
variaveis. Procedimentos relativos a cirurgia e conduta pds-operatoria foram tratados
como variaveis dicotdomicas dependentes do tempo, somente computadas no processo de

estimagao do modelo a partir do momento de realizacao de cirurgia.

3.8. Analise da perda de capacidade funcional

Excluiram-se desta andlise os individuos que alcancaram 6bito no decorrer do periodo

observado. Dessa forma, ela contemplou 154 individuos.

A varidvel dependente de interesse foi definida a partir da diferenca entre os escores de
capacidade funcional, obtidos pelo BOAS, aproximadamente um ano depois € no
periodo anterior a fratura do fémur. Verificou-se a ocorréncia de deteriorizacdo da

capacidade funcional relacionada a observagdo de diferenga positiva.
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Realizaram-se analises bivariadas no sentido da identificacdo de varidveis associadas a
. . . 2 . ’

piora da capacidade funcional, com base no teste do x°. A partir dai, explorou-se o

efeito independente das varidveis previamente identificadas, em um modelo de

regressao logistica (Hosmer & Lemeshow, 2000; Kleinbaum, 1994).

Todas as andlises foram realizadas com o pacote estatistico SAS (SAS Institute Inc,

1999).

3.9. Consideracoes éticas

No desenvolvimento desta pesquisa foram obedecidos os quatro principios

fundamentais da ética: nao-maleficéncia, autonomia, beneficéncia e justiga.

O primeiro pensamento que norteou este trabalho implicou na preocupagdo de ndo
causar danos, de espécie alguma, aos pacientes investigados, seguindo os preceitos da
tradicdo hipocratica, impregnados desde o Juramento Médico. A ndo-maleficéncia,
descrita por Kipper & Clotet (1998), representa o principio do respeito devido a todo ser

humano, que orientou os fundamentos de toda a pratica deste estudo.

O cumprimento do principio da autonomia significa assegurar o direito a liberdade do
paciente para participar ou ndo da pesquisa, sem qualquer forma de sangao caso resolva
nao participar (Silva, 1998). Uma vez informados sobre as intengdes deste estudo, todos
os 1idosos participantes, incluindo familiares, deram o seu consentimento oral,
demonstrando, inclusive, interesse na participacdo, com um sentimento de valorizagao
pessoal. Considerada a decisdo de se incluirem, a pesquisadora preocupou-se em
disponibilizar-se para quaisquer contatos posteriores, entregando a cada um o seu cartao

com endereco e telefones, a fim de se fazer alcangavel.

Partindo do principio de que “a medicina como atividade humana ¢ por necessidade
uma forma de beneficéncia” (Bernard, apud Kipper & Clotet, 1998, p.45) o bem-estar e
os interesses dos pacientes estiveram em prioridade no decorrer desta investigacao. Nas
visitas, a pesquisadora, observando as condi¢des de risco pessoais e ambientais,
orientava pacientes e familiares para evitar novos acidentes. Uma outra forma de

beneficio foi o estimulo a sensibilidade das pessoas afetadas para contribuir com a

produ¢do de um conhecimento destinado a prevengao de fraturas na populagdo idosa.
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A justica aplicada aos principios éticos transforma a saide numa pratica eficiente,
eqiianime e justa (Siqueira,1998). Todos os sujeitos desta pesquisa deviam ter uma
condicao potencial de se beneficiar dos resultados deste trabalho. Assim, quer fosse por
uma orientacdo médica ou pelo desenvolvimento da capacidade de transcender a sua
propria situacao para ajudar o outro, a eqiiidade foi o caminho para a pratica eficiente e

justa no trato dos idosos.
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RESULTADOS

Conforme j& mencionado, dos 270 pacientes elegiveis para este estudo, 22 nao foram
encontrados e dois foram excluidos por recusa a participagdo. Entretanto, a comparagao
entre esses pacientes e os 246 restantes, através do teste exato de Fisher (varidveis
categoricas) e teste-t (varidveis continuas), ndo indicou diferencas significativas dos
dados registrados em prontuarios. Exce¢des quase certamente decorrem do fato da visita
aos participantes do estudo (e/ou familiares) ter propiciado o registro de dados ndo
disponiveis nos prontuarios ¢ de dados pertinentes ao periodo. Incluem, no primeiro
caso, ocorréncia de 6bito e realizagdo de fisioterapia, e no segundo, presenca de catarata
e instabilidade postural, como condi¢des cronicas prévias, presenca de delirium durante
a internacdo e tipo de cirurgia — maior propor¢do de tipo ignorado entre os excluidos.

Considerou-se um nivel de significancia de a=0,05.

Este capitulo esta organizado sob trés eixos: ( 1 ) a descricdo do grupo de idosos com
fratura do fémur que compds a amostra final deste estudo (N=246); ( 2 ) a andlise de
sobrevivéncia, focada na ocorréncia de 6bito no ano que se segue a fratura do fémur,
incluindo os 246 sujeitos; e ( 3 ) a andlise da ocorréncia de perda da capacidade
funcional, aproximadamente um ano apds fratura do fémur, incluindo somente os

sobreviventes.

4.1. Descricao geral da amostra

A Tabela 4.1 destaca a distribui¢do da populagdo estudada por hospitais selecionados,
com cobertura do SUS, por fratura do fémur, no municipio do Rio de Janeiro, entre abril

e novembro de 2001.
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Tabela 4.1 — Distribui¢do da populagdo estudada por hospitais (N=246)

HOSPITAL N %

Hospital A 106 43,09
Hospital B 70 28,46
Hospital C 40 16,26
Hospital D 30 12,20
TOTAL 246 100,00

As caracteristicas socio-demograficas da amostra utilizada neste estudo sao
apresentadas na Tabela 4.2, merecendo ser sublinhadas a predominancia de mulheres
(72,76%), provavelmente refletindo sua maior susceptibilidade a fratura do fémur, e a

elevada faixa etaria do grupo, com média e mediana em torno dos 80 anos.

Observa-se ainda o elevado percentual de individuos com baixa escolaridade,
salientando-se 17,48% de analfabetos, e apontando-se a ocorréncia de 9,35% sujeitos
com moradias estruturalmente precarias (tijolo e barraco). No que diz respeito ao
nimero de residentes no local de moradia chama-se a atengdo para a presenga na

amostra de idosos residentes em institui¢ao asilar.

Considerado o indice de massa corporal, registra-se ainda a predominancia de

individuos de baixo peso (43,50%), conforme esperado na populagdo idosa.

A Tabela 4.3 mostra os percentuais de ocorréncia de doengas cronicas e uso de
medicamentos prévios a fratura do fémur. Vale relembrar que tais dados foram obtidos
dos prontudrios, tendo sido complementados na entrevista, um ano apds a fratura, com

os pacientes/familiares.



60

Tabela 4.2 — Caracteristicas s6cio-demograficas da populacio de idosos com fratura do

fémur estudada (N=246)

VARIAVEL N % Média Desvio Mediana Intervalo
Padrao
Idade na ocasido da fratura 79,1 9,2 80 60-101
(anos)
Sexo
Feminino 179 72,76
Masculino 67 2724
Cor
Branca 184 74,80
Parda 46 18,70
Preta 15 6,10
Amarela 1 0,41
Situa¢do conjugal
Casado (a) 59 23,98
Divorciado (a) 4 1,63
Solteiro (a) 50 20,33
Viavo (a) 132 53,66
Sem informagéo 1 0,41
Ativo
Sim 13 5,28
Nao 231 93,90
Sem informagao 2 0,81
Grau/anos de escolaridade
Analfabeto 43 17,48
1-4 anos 92 37,40
5-8 anos 83 33,74
9-11 anos 15 6,10
Superior 10 4,07
Sem informagéo 3 1,22
Moradia
Apartamento 85 34,55
Barraco 1 0,41
Casa 138 56,10
Tijolo 22 8,94
Condicao na moradia
Acompanhado parte do dia 156 63,41
Acompanhado todo o dia 57 23,17
Sozinho 33 13,41
Numero de residentes no local
de moradia 3,25 4,13 2,0 1-40
Numero de comodos 491 1,77 5,0 1-12
Residentes por comodo 1,14 411 0,5 0,16-40
indice da massa corporal
Baixo peso 107 43,50
Normal 90 36,59
Obeso 46 18,70
Sem informagao 3 1,22
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Tabela 4.3 — Condigoes cronicas ¢ uso de medicamentos prévios a fratura do fémur na
populagdo estudada (N=246)

VARIAVEL N %

Doencas cronicas prévias

Diabetes mellitus 42 17,07
Hipertensao arterial 96 39,02
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 29 11,79
Acidente vascular encefalico 20 8,13
Doenga cardiovascular 32 13,01
Depressao 10 4,07
Catarata 50 20,33
Glaucoma 9 3,66
Surdez 15 6,10
Instabilidade postural 50 20,33
Incontinéncia urinaria 23 9,35

Uso de medicamentos

Anti-hipertensivos e vasodilatadores 90 36,59
Hipoglicemiantes orais e insulina 20 8,13
Anti-psicoticos, sedativos e ansioliticos 49 19.92
Anti-depressivos 10 4,07
Anti-parkinsonianos 7 2,85
Anti-inflamatorio 4 1,63
Anti-arritmico 18 7,32
Inotrépico 11 4,47
Anti-agregante plaquetario 28 11,38
Broncodilatador 5 2,03
Hormonios 6 2,44

A caracterizacdo das fraturas e assisténcia recebida pela populacio estudada ¢ mostrada

na Tabela 4.4.

Verifica-se que a maior parte das fraturas ocorreu em queda dentro de casa (61,37%),

sendo predominantemente a do tipo transtrocanteriana (69,52%).

No que concerne a assisténcia recebida, chama a atengdo o fato de em 41,06% dos casos
ter havido registro de realizacdo de tracdo. O risco cirargico observado esteve
majoritariamente nos niveis II e III, ressaltando-se que para 21,54% dos sujeitos ele nao
foi registrado no prontuario. Treze (5,28%) individuos foram a dbito antes de serem

submetidos a cirurgia corretiva.
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estudada (N=246)
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VARIAVEL N %
Local da Queda
Fora de casa 89 36,18
Dentro de casa - quarto 60 24,39
Dentro de casa — banheiro 26 10,56
Dentro de casa — outros comodos 65 26,42
Sem informacao 6 2,44
Tipo de fratura
Colo direito 42 17,07
Colo esquerdo 33 13,41
Transtrocanteriana direita 84 34,15
Transtrocanteriana esquerda 87 35,37
Tracao
Sim 101 41,06
Nao 145 58,94
Risco cirurgico
Grau | 7 2,85
Grau II 102 41,46
Grau III 77 31,30
Grau IV 7 2,85
Sem informacao 53 21,54
Delirium
Sim 69 28,05
Nao 177 71,95
Cirurgia
Sim 233 94,72
Nao 13 5,28
Pacientes submetidos a cirurgia (N=233)
Tempo entre fratura e cirurgia (semanas)* 2,35+£2,78 (0-28)
Tipo de cirurgia
Artroplastia 55 23,61
Osteossintese 176 75,54
Sem informagao 2 0,86
Tipo de anestesia
Geral 19 8,15
Peridural 24 10,30
Raquianestesia 146 62,66
Ragianestesia + Peridural 35 15,02
Sem informagao 9 3,86
Registro de intercorréncia operatéria 11 4,72
Registro de intercorréncia pos-operatoria 29 12,45
Medicamentos usados no pos-operatorio
Anticoagulantes 87 37,34
Antibidticos 162 69,53
Analgésico 67 28,76
Anti-hipertensivos 55 23,61
Bloqueadores H, 119 51,07
Hemotransfusao 77 33,05
Fisioterapia 100 42,92

* Média £ desvio padrao
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O tempo de internagdo variou entre zero e 200 dias, com média ¢ mediana de,
respectivamente, 20,3 (£22,0) e 14 dias, valendo ressaltar que ndo houve diferencga
significativa entre aqueles com e sem Obito durante a internagdo. Para aqueles que

realizaram cirurgia, o tempo entre fratura e operacao foi, em média, 2,4 (+2,8) semanas.

Os tipos de cirurgia e anestesia predominantes foram a osteossintese e a raquianestesia,
respectivamente, sublinhando-se a possibilidade de haver subnotificacio de
intercorréncias cirurgicas e pos-cirurgicas, bem como do uso de medicamentos no pos-
operatorio. Destacam-se ainda os dados relativos a realizagdo de hemotransfusao

(33,05%) e, de fisioterapia (42,92%), para a reabilitagdo.

A Tabela 4.5 descreve a capacidade funcional da populacdo estudada antes e
aproximadamente um ano depois da fratura do fémur, por ocasido da visita realizada no
escopo desta pesquisa. Chama-se a atencdo para o fato de nenhum dos sujeitos ter sido
procurado menos de um ano depois da fratura, tendo havido um caso em que a visita
somente ocorreu 84 semanas apos a fratura. Também registra-se a sugestdo desses
dados descritivos de deterioragdo da capacidade funcional do grupo de sobreviventes,

passado o periodo de um ano.

Tabela 4.5 — Capacidade funcional da populagdo estudada antes e aproximadamente um
ano depois da fratura do fémur

VARIAVEL N Média Desvio Mediana Intervalo
Padrio

Tempo entre fratura e coleta de dados (semanas) 246 59,48 7,76 56 53,0-84,1

Capacidade funcional (BOAS) antes da fratura 246 1,13 2,28 0 0-10

Capacidade funcional (BOAS) antes da fratura,

incluindo somente sobreviventes um ano depois 154 0,49 1,34 0 0-9
Capacidade funcional (BOAS) para sobreviventes

um ano depois da fratura 154 3,18 393 1 0-10
Diferenga na capacidade funcional (BOAS) para

sobreviventes um ano depois da fratura 154 2,71 3,54 1 0-10

Zero = realiza todas as atividades 10 = dependente para todas as atividades
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4.2. Analise de sobrevivéncia
4.2.1. Analise de Kaplan-Meier

Na analise da sobrevivéncia apos fratura do fémur do grupo que compde a amostra deste
estudo, vale comecar apresentando a Figura 4.1, que expressa a experiéncia global do
grupo. No grafico, definido em termos das coordenadas probabilidade de sobrevivéncia
e tempo (semanas), observa-se o declinio rapido da primeira ainda nas semanas iniciais
pos-fratura. Segundo os resultados encontrados, cerca de 9,4% dos idosos morreram
ainda no primeiro més, 17,9% morreram até o final do segundo més, e 23,6% morreram
até o final do terceiro més, correspondendo, respectivamente, a 25,0%, 47,8% e 63,0%
dos 92 obitos registrados. Ao final de seis meses, 78,3% dos 6bitos ja haviam ocorrido.

A probabilidade de sobrevivéncia ¢ em torno de 70%, aos seis meses.
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Figura 4.1 — Andlise de Kaplan-Meier para ocorréncia de 6bito
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Também vale evidenciar o comportamento do grupo de pacientes que ndo realizou
cirurgia de correcao da fratura (Figura 4.2). A mediana do tempo de sobrevivéncia para
esse grupo foi de 2,14 semanas, e a média foi de 6,3 semanas, em funcdo,
fundamentalmente, de um idoso que somente faleceu na 52* semana pos-fratura do

fémur. Exceto por este paciente, todos faleceram até a 8* semana.
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Figura 4.2 — Analise de Kaplan-Meier para ocorréncia de dbito entre pacientes ndo
submetidos a tratamento operatério

Explorando relagdes entre a ocorréncia de Obito e varidveis continuas, a Tabela 4.6
compara idade na ocasido da fratura, capacidade funcional prévia e periodo entre fratura
e cirurgia, naqueles que foram a 6bito e nos que permaneceram vivos ao final de um
ano. Observa-se diferengas significativas entre as médias dessas varidveis nos dois

grupos, sendo aqueles que foram a Obito de maior faixa etaria e maior debilidade
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funcional antes do acidente. O tempo entre fratura e cirurgia também foi maior para
aqueles que morreram.
Tabela 4.6 — Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, para amostras independentes, para

comparag¢do das médias de varidveis continuas entre os que foram a ébito e os que se
mantiveram vivos

VARIAVEL Obitos  Vivos Teste de
(N=92) (N=154) Wilcoxon (p)
Idade na ocasido do acidente (média * dp) 83,1£8,3  76,7£8,9 <0,0001

Capacidade funcional antes do acidente — BOAS

modificado (média + dp) 22043.0 0.49+1.3 <0,0001

Semanas entre fratura e cirurgia* (média £ dp) 2,8443,76  2,10+2,09 0,0390

*A média para os que morreram inclui somente pacientes que chegaram a ser submetidos a cirurgia

As Tabelas 4.7 ¢ 4.8 mostram os resultados relativos ao teste de Wilcoxon, obtidos na
analise de Kaplan-Meier estratificada por varidveis categoricas observando-se que, na

segunda tabela, os resultados sdo restritos ao grupo que realizou cirurgia.

No nivel de significancia a=0,05, registra-se diferencas significativas entre as curvas de
sobrevivéncia no decorrer do tempo para categorias pertinentes as variaveis sexo,
hospital, risco cirurgico, delirium na internagdo, acidente vascular encefdlico prévio,
instabilidade postural prévia, intercorréncia per ou pos-operatoria, hemotransfusdo e
fisioterapia pos cirurgia. Para a=0,10, somam-se moradia precaria, uso de inotropico

anterior a fratura e uso de antibiotico no pds-operatorio.
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Tabela 4.7 — Analise de Kaplan-Meier comparando a sobrevivéncia por estratos de
variaveis socio-demograficas, relativas a fratura e a assisténcia recebida e relativas a
gravidade do paciente

VARIAVEL N Sobreviventes Teste de
apés um ano  Wilcoxon (p)
(%)
Sexo 0,0475
Masculino 67 53,7
Feminino 179 65,9
Cor 0,7809
Branca 184 63,6
Nao-branca 62 59,7
Situaciio conjugal 0,4222
Casado 59 61,0
Nao-casado 187 63,1
Escolaridade 0,7213
Analfabeto 43 65,1
1-8 anos 178 61,2
> 9 anos 25 68,0
Moradia precaria 0,0637
Sim 23 73,9
Nao 223 61,4
Mora sé 0,3275
Sim 33 66,7
Nio 213 62,0
Indice de massa corporal 0,1751
Baixo peso 107 66,4
Normal/sem informacgao 93 55,9
Obeso 46 67,4
Hospital 0,0112
Hospital Municipal Miguel Couto — HMMC 106 64,2
Hospital Municipal Salgado Filho — HMSF 70 52,9
Hospital Municipal Souza Aguiar - HMSA 40 67,5
Hospital de Traumato-ortopedia - HTO 30 73,3
Tipo de fratura 0,8390
Transtrocanteriana 171 63,7
Colo 75 60,0
Tracio 0,1433
Sim 101 68,3
Nio 145 58,6
Risco cirirgico <0,0001
Alto 84 44,1
Baixo 109 77,1
Sem informagao 53 62,3
Uso de inotrépico 0,0645
Sim 11 45,5
Nio 235 63,4
Delirium <0,0001
Sim 69 44,9

Nio 177 69,5
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Tabela 4.7 (cont.) — Analise de Kaplan-Meier comparando a sobrevivéncia por estratos
de variaveis soécio-demograficas, relativas a fratura e a assisténcia recebida e relativas a
gravidade do paciente (N=246).

VARIAVEL N  Sobreviventes Teste de
ap6s um ano (%) Wilcoxon (p)

Diabetes 0,4748
Sim 42 59,5
Nio 204 63,2

Hipertensao arterial 0,3356
Sim 96 59,4
Nio 150 64,7

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) 0,9471
Sim 29 62,1
Nio 217 62,7

Acidente vascular encefalico 0,0207
Sim 20 40,0
Nao 226 64,6

Doenga cardio-vascular 0,2667
Sim 32 50,0
Nio 214 64,5

Depressao 0,5753
Sim 10 60,0
Nio 236 62,7

Catarata 0,2073
Sim 50 70,0
Nio 196 60,7

Glaucoma 0,6438
Sim 9 66,7
Nao 237 62,5

Surdez 0,8513
Sim 15 66,7
Nio 231 62,3

Instabilidade postural 0,0048
Sim 50 50,0
Nio 196 65,8

Esses resultados sugerem comportamentos menos favoraveis curvas de

sobrevivéncia pos-fratura do fémur para idosos do sexo masculino com alto risco

cirargico (graus III e IV), quadro de delirium na internacdo, acidente vascular encefalico

e instabilidade postural prévias a fratura, intercorréncias per ou pos-operatorias € que

receberam sangue e nao realizaram fisioterapia apds a cirurgia. Moradia ndo precaria,

uso de inotropico antes do acidente e ndo uso de antibidtico depois da cirurgia também

parece ter alguma relagdo (borderline) com “sobrevivéncias” menos favoraveis,

destacando-se o fato de, no primeiro caso, a direcdo da relagao estar no sentido oposto

ao esperado.
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Tabela 4.8 — Analise de Kaplan-Meier para a sobrevivéncia de idosos pds-fratura do
fémur estratificada por condicdes relativas a cirurgia (N=233; inclui somente individuos
submetidos a cirurgia).

VARIAVEL N Sobreviventes Teste de
ap6s um ano  Wilcoxon (p)
(%)
Tipo de cirurgia 0,5292
Artroplastia 55 61,8
Osteossintese/sem informagao 178 67,4
Tipo de Anestesia 0,4211
Geral 19 73,7
Outra/sem informacéo 214 65,4
Intercorréncia per ou pés-cirurgica 0,0347
Sim 38 52,6
Nao 195 68,7
Uso poés-cirurgico de anticoagulante 0,2606
Sim 87 60,9
Nao 146 69,2
Uso pos-cirurgico de antibidtico 0,0907
Sim 162 69,1
Nao 71 59,2
Uso pos-cirurgico de analgésico 0,2715
Sim 67 70,2
Nao 166 64,5
Uso poés-cirurgico de anti-hipertensivo 0,8475
Sim 55 67,3
Nao 178 65,7
Transfusdo de sangue 0,0495
Sim 77 58,4
Nao 156 69,9
Uso pés-cirirgico de bloqueador H, 0,1963
Sim 119 69,8
Nao 114 62,3
Fisioterapia pos-cirurgia <0,0001
Sim 100 81,0
Nao 133 54,9

4.2.2. Analise de regressiao de Cox

A Tabela 4.9, finalmente, mostra os resultados obtidos na analise multivariada com
regressao de Cox, onde variaveis pertinentes a realizagdo de cirurgia e a assisténcia pos-
operatoria foram tratadas como dependentes do tempo, sendo somente computadas a

partir do momento em que a operagao ocorre.
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Tabela 4.9 - Modelo de Regressao de Cox para analise da sobrevivéncia de idosos pos-
fratura do fémur

VARIAVEL Coeficiente  Erro Pr>y* Hazard Intervalo de
Padrao Ratio Confianca
(95%)

Idade (qiiinqiiénio) 0,293 0,068 <0,0001 1,340 1,173-1,531
Sexo masculino 0,472 0,235 <0,0446 1,601 1,012-2,542
Capacidade funcional antes do

acidente (BOAS-modificado) 0,190 0,043 <0,0001 1,209 1,112-1,316
Obeso -0,809 0,332 0,0150 0,445 0,232-0,854
Uso de inotropico 1,171 0,456  0,0102 3,227 1,320-7,885
Hospital B 1,093 0,277 <0,0001 2,985 1,734-5,138
Hospital B*(tempo>13 semanas) -1,176 0,531 0,0267 0,309 0,109-0,873
Delirium durante a internagdo 0,406 0,233  0,0816 1,501 0,950-2,372
Intercorréncia per ou pos- 0,758 0,294  0,0100 2,135 1,199-3,800
operatoria

Anestesia geral -1,133 0,491 0,0210 0,322 0,123-0,843
Uso de bloqueador-H, -0,891 0,238  0,0002 0,410 0,258-0,654
Fisioterapia -1,747 0,409 <0,0001 0,174 0,078-0,389
Fisioterapia*(tempo>16semanas) 1,178 0,558  0,0349 3,247 1,087-9,696

Na perspectiva de parcimonia, o modelo final manteve somente varidveis significativas,
ao menos em a=0,10. O processo de averiguacdo de violacdo a pressuposicdo de
proporcionalidade do harzard de morte apontou para a presenca de interacdo entre as
variaveis indicadoras de atendimento no Hospital B e realizagdo de fisioterapia com o
tempo, levando a inclusdo dessas interagdes considerando a dicotomizac¢do da variavel
tempo. No primeiro caso, assumiu-se que o efeito de ser atendido no Hospital B também
era dependente do tempo, considerando-se um certo efeito até 13 semanas apods a fratura
e um outro efeito depois de 13 semanas. No segundo caso, considerou-se a diferenca do
efeito de realizar fisioterapia, a partir da cirurgia, at¢ 16 semanas e depois de 16

semanas apos a fratura.

Assim configurado, o modelo de Cox, a rigor, comporta hazards ndo proporcionais, uma
vez que as razdes dos hazards de covaridveis dependentes do tempo ndo permanecem

constantes. Isso ndo cria, entretanto, qualquer problema para o método de estimagdo

utilizado - Partial Likelihood (Allison, 1995).
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Mesmo levando em conta tal dado, a Tabela 4.10 mostra os resultados referentes a
adicao de termos de interagdo entre as demais variaveis e tempo ao modelo apresentado.
Os termos de interacdo correspondem ao produto de cada variavel e a varidvel tempo

(Allison, 1995).

Tabela 4.10 — Averiguacdo da proporcionalidade dos hazards

INTERACAO Pr >y’
Idade x tempo 0,5549
Sexo masculino x tempo 0,7522
Capacidade funcional antes do acidente (BOAS-modificado) x tempo 0,6420
Obeso x tempo 0,2331
Uso de inotrépico x tempo 0,1163
Delirium durante a internagéo x tempo 0,5194
Intercorréncia per ou pds-operatdria x tempo 0,5977
Anestesia geral x tempo 0,6859
Uso de bloqueador-H, x tempo 0,0632*

* apos a retirada dos termos de interagdo ndo significativos em alfa=0,10, o p relacionado a bloqueador- H, x tempo
passa para 0,1382.

Ao se controlar, simultaneamente, os efeitos de variaveis explanatorias sobre o hazard
de morte, risco cirurgico, acidente vascular encefalico e instabilidade postural prévias
e hemotransfusdo, bem como moradia precdria € uso de antibiotico no pos-operatorio,
ndo mantiveram significancia estatistica. Por outro lado, ganharam significancia o uso
de bloqueador-H, no pds-operatorio e a categoria obeso, referente ao indice de massa

corporal, apos reagrupamento da variavel.

Estima-se que para um incremento de cinco anos na idade de ocorréncia da fratura, o
harzard de morte cresce em 34,0%, enquanto que para um incremento de uma unidade
no BOAS, relativo a capacidade funcional antes do acidente, ele cresce em 21,0%. Entre
idosos do sexo masculino, o harzard de morte foi 60,1% maior do que entre aqueles do
sexo feminino. Para idosos com registro de uso prévio de inotropico, delirium durante a
internagdo e intercorréncia per ou pos-operatdria, os harzard de morte foram,
respectivamente, 222,7%, 50,1% e 113,5% maiores do que para aqueles sem registro.
Além disso, para pacientes internados no Hospital B, o harzard de morte, até a 13*

semana apos a fratura, foi 2,985 vezes aquele observado nos outros trés hospitais; a
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partir dai, esse efeito praticamente se neutraliza (hazard ratio = ¢"**""'7® = 0,921). Com
efeitos protetores, obesidade, uso de anestesia geral e de bloqueador-H, e realizacao de
fisioterapia apds a operagdo, comparados as categorias de referéncia pertinentes,
mostraram-se associados a reducdes de 55,5%, 67,8%, 59,0% e 82,6% no harzard de
morte, respectivamente, com o efeito da ultima varidvel reduzindo-se depois de 16

4 . - +
semanas pos-fratura (hazard ratio = ¢™"*"" 17 = 0,566).

4.3. Analise da perda da capacidade funcional

Os resultados que se seguem sdo relativos ao estudo de fatores que explicam a variagdo
na ocorréncia de piora do estado funcional do idoso cerca de um ano apo6s a fratura do

fémur, incluindo somente os 154 sujeitos que se mantiveram vivos.

4.3.1. Analise bivariada

Similarmente ao identificado na andlise de sobrevivéncia, a Tabela 4.11 sugere a
ocorréncia de resultado mais desfavoravel para aqueles que sofreram fratura em uma
idade mais avangada e com capacidade funcional mais comprometida. Por outro lado, o
tempo entre fratura e cirurgia ndo se mostrou significativamente diferente entre aqueles

que mostraram piora ¢ aquele que mantiveram a capacidade funcional.

Tabela 4.11 — Teste ndo-paramétrico de comparacdo das médias de variaveis continuas
entre os que pioraram e os que mantiveram a capacidade funcional um ano apo6s fratura
do fémur (N=154)

Piora Manutencdo Teste de

VARIAVEL (N=81) (N=73)  Wilcoxon
@)

Idade na ocasido do acidente (média + dp) 80,0+8,5  73,0+8,0 <0,0001

Capacidade funcional antes do acidente — BOAS

modificado (média + dp) 0,84+1,68 0,11+0,61  <0,0001

Semanas entre fratura e cirurgia (média * dp) 2,23£2.33  1,94+1,79 0,7802

A Tabela 4.12 apresenta o cruzamento da variavel dependente com potenciais varidveis
explanatérias, exibindo resultados do teste-y”. Essas analises bivariadas indicam maior
risco de perda da capacidade funcional entre idosos do sexo feminino, entre idosos nao-
casados (solteiros, divorciados ou vitvos), entre idosos com acidente vascular

encefélico, catarata ou instabilidade postural prévias, e entre idosos que apresentaram
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quadro de delirium durante a interna¢do. Também ha sugestdo de associacdo entre perda
da capacidade funcional e o tipo de fratura, tendo a fratura transtrocanteriana esquerda o
pior progndstico. Além disso, observa-se associagdes borderline entre perda da
capacidade funcional e o uso prévio de anti-parkinsonianos e o ndo uso de antibidtico no

pOs-operatorio.

4.3.2. Analise multivariada

Por fim, a Tabela 4.13 mostra os resultados obtidos com regressdao logistica,
controlando simultaneamente o efeito das varidveis consideradas. Mais uma vez, opta-se
pela apresentagdo de um modelo parcimonioso, com elevado grau de ajuste, segundo

indicagdo do nivel de concordancia por ele propiciado (85%).

Idade e nivel de capacidade funcional antes da fratura sdo estatisticamente significantes
na explicacdo da ocorréncia de perda da capacidade funcional um ano apos a fratura.
Para um incremento de cinco anos na idade do idoso, por ocasido da fratura, estima-se
que as chances de perda da capacidade funcional (vs. manuten¢dao da capacidade)
crescam em 50,5%. Por outro lado, para um incremento de uma unidade no escore
indicativo da capacidade funcional antes da fratura, estima-se que dobrem as chances de

perda da capacidade funcional.



Tabela 4.12- Analise bivariada comparando a distribui¢do dos que pioraram e dos que

mantiveram a capacidade funcional um ano apo6s fratura do fémur por varidveis

categoricas (N=154)

Piora da Manutencio
VARIAVEL capacidade da capacidade x* (p)
funcional funcional
(N=81) (N=73)
N % N %
Hospital 0,9412
Hospital A 37 45,68 31 42,47
Hospital B 13 16,05 14 19,18
Hospital C 20 24,69 17 23,29
Hospital D 11 13,58 11 15,07
Sexo 0,0082
Masculino 12 14,81 24 32,88
Feminino 69 85,19 49 67,12
Etnia 0,5810
Branco 63 77,78 54 73,97
Nao branco 18 22,22 19 26,03
Estado conjugal 0,0599
Casado 14 17,28 22 30,14
Nao casado 67 82,72 51 69,86
Escolaridade 0,9923
Analfabeto 15 18,52 13 17,81
1-8 anos 57 70,37 52 71,23
> 9anos 9 11,11 8 10,96
Moradia precaria 0,5857
Sim 10 12,35 7 9,59
Nao 71 87,65 66 90,41
Reside sozinho 0,4686
Sim 10 12,35 12 16,44
Nao 71 87,65 61 83,56
indice de massa corporal 0,1615
Baixo peso 43 53,09 28 38,36
Normal 25 30,86 27 36,99
Obeso 13 16,05 18 24,66
Uso de anti-hipertensivos e vasodilatadores 0,3285
Sim 25 30,86 28 38,36
Nao 56 69,14 45 61,64
Uso de hipoglicemiantes orais ou insulina 0,5456
Sim 9 11,11 6 8,22
Nao 72 88,89 67 91,78
Uso de anti-psicdticos, sedativos e ansioliticos 0,2781
Sim 19 23,46 12 16,44
Nao 62 76,54 61 83,56
Uso de anti-depressivos 0,5646
Sim 5 6,17 3 4,11
Nao 76 93,83 70 95,89
Uso de anti-parkinsonianos 0,0968
Sim 3 3,70 0 0
Nao 78 96,30 73 100
Uso de anti-arritmico 0,4093
Sim 4 4,94 6 8,22
Nao 77 95,06 67 91,78
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Tabela 4.12 (cont.) - Anélise bivariada comparando a distribui¢do dos que pioraram e
dos que mantiveram a capacidade funcional um ano apés fratura do fémur, por variaveis
categodricas (N=154)

Piora da Manutencio
VARIAVEL capacidade da capacidade x* (p)
funcional funcional
(N=81) (N=173)
N % N %
Uso de inotropico 0,2122
Sim 4 4,94 1 1,37
Nao 77 95,06 72 98,63
Uso de antiagregante plaquetario 0,7209
Sim 8 9,88 6 8,22
Nio 73 90,12 67 91,78
Uso de broncodilatador 0,3632
Sim 3 3,70 1 1,37
Nao 78 96,30 72 98,63
Uso de hormonios 0,3632
Sim 3 3,70 1 1,37
Nao 78 96,30 72 98,63
Diabetes mellitus 0,7097
Sim 14 17,28 11 15,07
Nao 67 82,72 62 84,93
Hipertensao arterial 0,3192
Sim 27 33,33 30 41,10
Nao 54 66,67 43 58,90
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 0,7891
Sim 10 12,35 8 10,96
Nao 71 87,65 65 89,04
Acidente vascular encefalico 0,0423
Sim 7 8,64 1 1,37
Nao 74 91,36 72 98,63
Doenca cardiovascular 0,4020
Sim 10 12,35 6 8,22
Nao 71 87,65 67 91,78
Depressiao 0,8966
Sim 3 3,70 3 4,11
Nao 78 96,30 70 95,89
Catarata 0,0110
Sim 25 30,86 10 13,70
Nao 56 69,14 63 86,30
Glaucoma 0,3351
Sim 2 2,47 4 5,48
Nao 79 97,53 69 94,52
Surdez 0,4093
Sim 4 4,94 6 8,22
Nao 77 95,06 67 91,78
Instabilidade postural <0,0001
Sim 23 28,40 2 2,74
Nao 58 71,60 71 97,26
Tipo de fratura 0,0286
Colo direito 12 14,81 11 15,07
Colo esquerdo 9 11,11 13 17,81
Transtrocanteriana direita 22 27,16 31 42,47

Transtrocanteriana esquerda 38 46,91 18 24,66
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Tabela 4.12 (cont.) - Analise bivariada comparando a distribui¢do dos que pioraram e
dos que mantiveram a capacidade funcional um ano apds fratura do fémur, por variaveis
categoricas (N=154)

Piora da Manutencio
VARIAVEL capacidade da capacidade x* (p)
funcional funcional
(N=81) (N=73)
N % N Y%
Tracao 0,4570
Sim 34 41,98 35 47,95
Nao 47 58,02 38 52,05
Alto risco cirurgico 0,5610
Sim 21 25,93 16 21,92
Nao 60 74,07 57 78,08
Ocorréncia de delirium durante a internacao 0,0219
Sim 22 27,16 9 12,33
Nao 59 72,84 64 87,67
Tipo de cirurgia 0,5673
Artroplastia 19 23,46 15 20,55
Osteossintese 61 75,31 58 79,45
Sem informagéo 1 1,23 0 0
Anestesia geral 0,1389
Sim 10 12,35 4 5,48
Nao 71 87,65 69 94,52
Intercorréncia per ou pés-operatoria 0,4772
Sim 12 14,81 8 10,96
Nao 69 85,19 65 89,04
Uso de medicamentos no pos-operatorio
Anticoagulante 0,7659
Sim 27 33,33 26 35,62
Nao 54 66,67 47 64,38
Antibiotico 0,0753
Sim 54 66,67 58 79,45
Nao 27 33,33 15 20,55
Anti-inflamatério
Sim 81 100 73 100
Nao 0 0 0 0
Analgésico 0,3403
Sim 22 27,16 25 34,25
Nao 59 72,84 48 65,75
Anti-hipertensivo 0,8617
Sim 19 23,46 18 24,66
Nao 62 76,54 55 75,34
Bloqueador H, 09113
Sim 44 54,32 39 53,42
Nao 37 45,68 34 46,58
Hemotransfusao 0,6367
Sim 25 30,86 20 27,40
Nao 56 69,14 53 72,60
Fisioterapia 0,8981
Sim 43 53,09 38 52,05

Nao 38 46,91 35 47,95
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Tabela 4.13 — Modelo de regressao logistica para analise da piora da capacidade

funcional em idosos que sobreviveram pelo menos mais um ano pos-fratura do fémur
(N=154)

VARIAVEL Coeficiente Erro Pr> xz Odds Intervalo de
Padrao Ratio Confianca
(95%)
Intercepto -5,765 2,039  0,0047
Idade (qiiinqiiénio) 0,409 0,131 0,0018 1,505 1,164-1,946
Capacidade funcional antes
do acidente (BOAS- 0,691 0,327 0,0346 1,995 1,051-3,786
modificado)
Baixo peso 0,836 0,437 0,0558 2,308  0,979-5,439
Catarata prévia 1,062 0,530 10,0452 2,892 1,023-8,179
Instabilidade postural prévia 2,513 0,856 0,0033 12,337 2,304-66,065
Tipo de fratura
Colo direito -0,751 0,620 0,2263 0,472  0,140-1,593
Colo esquerdo -1,945 0,743  0,0089 0,143  0,033-0,613
Transtrocanteriana direita -0,992 0,486 0,0411 0,371 0,143-0,961
Uso de antibidtico -1,065 0,487 0,0289 0.345 0,133-0,896

Concordancia: 85%

Ter baixo peso, catarata prévia e instabilidade postural prévia também mostraram-se
independentemente e positivamente associados a ocorréncia de perda da capacidade
funcional. Observa-se que, para individuos de baixo peso, as chances desse evento
foram 2,308 vezes as chances entre individuos classificados como normais ou obesos.
Entre idosos com catarata e instabilidade postural prévia, as chances de perda da
capacidade funcional foram, respectivamente, 2,892 e 12,337 vezes aquelas entre idosos

sem registro de tais condicdes.

De modo geral, ha uma certa sugestdo no sentido de melhor prognostico para aqueles
com fratura do colo, ainda que as chances de perda da capacidade funcional entre
aqueles com fratura do colo direito ndo tenham se mostrado estatisticamente diferentes
daquelas entre individuos com fratura transtrocanteriana esquerda (referéncia na
analise). As chances de perda da capacidade funcional para fratura do colo esquerdo e
fratura transtrocanteriana direita foram, respectivamente, 85,7% e 62,9% menores do

que para fratura transtrocanteriana esquerda.

Enfim, o uso de antibidtico no pds-operatdrio mostrou-se protetor em relacao a perda da

capacidade funcional (odds ratio=0,345).
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DISCUSSAO E CONCLUSOES’

Este estudo direcionou-se para a investigagdo da sobrevivéncia e da capacidade

funcional em idosos, um ano apos terem sofrido fratura do fémur proximal.

O tema chama a atencdo pelo extremo comprometimento provocado na vida do
individuo, passivel de ser evitado, muitas vezes atingindo também os familiares. Além
do envolvimento das pessoas, hd importante repercussao sobre o sistema de satde,
demandando gastos elevados e diminuindo a rotatividade dos leitos hospitalares, motivo
de possibilidades em dupla vertente: de complicagdes para o idoso internado e de
cerceamento para novas admissdes. Os resultados aqui apresentados encontram forte
respaldo na literatura e adicionam-se ao conhecimento relativo a sobrevivéncia e perda
da capacidade funcional, entre idosos pos fratura do fémur proximal. Observando a
amostra de 179 mulheres e 67 homens internados por terem sofrido FFP, verificamos
que a propor¢do se mantém fiel a literatura nacional e internacional, onde verificamos
uma meédia e uma mediana em torno dos 80 anos de idade (Coutinho & Silva, 2002;

Colon-Emeric et al., 2002; Anjos et al., 1998; Cree et al., 2000).

Por determinagdo genética, as pessoas de cor branca tém menor massa dssea que as
pardas e negras. Do total de 246 sujeitos desta pesquisa, encontramos 184 brancos, dado
compativel com o censo demografico (IBGE, 2000), onde aparecem 62,35% de brancos

na Regido Sudeste e 53,74% no Brasil.

Demonstrado pela demografia, as mulheres t€ém uma expectativa de vida maior que os
homens e, por uma regra social casam-se com parceiros mais velhos, implicando num
estado de viuvez prolongado. Também aqui temos um resultado aproximado a literatura,
com 53,66% de vitvos na categoria de estado conjugal (Coutinho & Silva, 2002; Cree

et al., 2000).

* , . . .
Neste capitulo, usamos a forma de primeira pessoa do plural, para maior clareza do texto.
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Usando escolaridade e tipo de moradia como parametros de classe social, encontramos
somente 10,17% do grupo com mais de nove anos de escola e um percentual de 17,48%
de analfabetos. Visitamos 9,35% das pessoas, em condigdes muito precarias de
habitacdo, chegando por vezes a inexistir banheiro nesses lugares de alta insalubridade.
Embora o tipo de moradia seja um indicador de classe social, ndo encontramos em
nossa literatura observacgao sobre as condi¢des de moradia. Talvez isso se deva ao fato
de que para tal avaliagdo € necessaria visita domiciliar, considerada mais trabalhosa em
virtude do tempo gasto para a localizagdo das pessoas, prolongando o tempo da pesquisa

e encarecendo o trabalho (Coutinho et al., 1999).

Em relagdo ao estado nutricional, no momento da fratura, 43,50% se enquadraram na
categoria de baixo peso e 18,70%, na de obeso. A proporcdo condiz com o esperado,
pois a gordura protege os ossos, amortecendo a queda, assim como o maior peso
estimula a formagdo esquelética, pela necessidade de um esforco muscular mais

acentuado para realizar o deslocamento (Anjos et al., 1998; May et al., 1994).

E sabido que ao longo do tempo acumulamos doengas, muitas ndo diagnosticadas e
freqlientemente nao tratadas. Liderando a lista com registro expressa nos prontudrios,
encontramos a hipertensao arterial (39,02% dos pacientes) achado quase 6bvio pelo
predominio dentro das doengas cardiovasculares, as quais ocupam o primeiro lugar no
conjunto das doencas cronicas (Rozzini et al., 1997). Em segundo lugar, com 20,33%,
estiveram catarata e instabilidade postural, ambas mencionadas em resposta a pergunta
dirigida, pois nos causou estranheza a auséncia de registro. Talvez possamos entender
essa falta devido ao foco da atengdo estar no tratamento do processo agudo,
especialmente no risco cirurgico; vemos, assim, negligenciada a investigacao etiologica,
que revela a causa do problema. Seguiu-se o diabetes mellitus (17,07%) de alta
prevaléncia nas pessoas idosas, que devido as suas complicagdes visuais e neurologicas
podem levar as quedas e conseqiientes fraturas. As doengas cardiovasculares em geral,
excluindo-se a hipertensdo arterial, ocorreram em 13,01% da amostra, ao passo que
historia de AVE esteve presente em 8,13% dos pacientes. O destaque justificou-se pela
alta prevaléncia, j4 mencionada, da hipertensdo arterial e pelo comprometimento do

equilibrio, como seqiiela do acidente vascular encefalico.
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A doenca pulmonar obstrutiva cronica ¢ avaliada pelos proprios idosos como a segunda
causa de severa incapacidade, sendo ultrapassada, somente, pelas desordens musculo-

esqueléticas (Connolly, 2003). Encontramos 11,79% na nossa amostra.

Em média uma pessoa idosa toma de dois a seis medicamentos prescritos € varios
adicionais por conta da auto medicagao (Rozenfeld, 1997; Monane & Avorn, 1996). A
iatrogenia por interagdo ndo desejada das drogas encontra-se entre os cinco maiores
problemas de satide da pessoa idosa, estando os psicotrépicos mais freqiientemente
associados aos efeitos adversos seguidos pelos anti-hipertensivos. Os dados foram
insuficientemente demonstrados em prontuario, de modo que ndo pudemos precisar o
nimero de medicamentos utilizados pelos pacientes. Entretanto, observamos 36,59% de
uso de anti-hipertensivo, 19,92% de antipsicoticos, sedativos e ansioliticos, 11,38% de

anti-agregantes plaquetarios e 8,13% de hipoglicemiantes orais e insulina.

A literatura consultada (Countinho, 2002; Alexander, 2000; Anjos et al., 1998; Norton
et al., 1997) confirma o nosso achado, onde a maior parte das quedas (61,37%) ocorreu
dentro de casa. Muito provavelmente a explicagdo seja devido ao idoso mais velho sair
pouco de casa, pela sua condicdo fisica e/ou social (raros amigos, restricao financeira,

moradia afastada e outros).

Pacientes que sofrem fratura transtrocanteriana sdo aproximadamente 10 anos mais
velhos que aqueles acometidos por fratura do colo (Drumond, 1998; Koval &
Zuckerman, 1996). Talvez essa seja a explicagdo para nossos resultados, onde houve
predominio da primeira com 69,52% contra 30,48% mnas fraturas do colo.
Conseqiientemente, a osteossintese foi realizada mais alargadamente (75,54%) do que a
artroplastia (23,61%), visto que a populagdo estudada tinha uma média de idade
aproximadamente de 80 anos. Nossos resultados estdo de acordo com Naglie et al.,

2002; Fox et al., 1999; Anjos et al., 1998.

Chama aten¢do o elevado percentual (41,06%) de sujeitos submetidos a tracdo. Esse
fato decorreu da falta de condig¢@o clinica do paciente para submeter-se ao estresse
cirirgico, ou de algum entrave administrativo. No grupo pesquisado, pudemos observar

situacdes adversas, como o longo tempo decorrido entre a internagdo pela emergéncia e
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a disponibilidade de vaga no andar pertinente, permanecendo o paciente, por dias em
setor improprio; observamos, também, o tempo prolongado entre a internacdo e a
realizacdo do risco cirurgico; a falta de sangue para uma eventual intercorréncia e a

demanda maior do que o servigo pudesse atender, citando, apenas, as mais freqiientes.

O risco cirurgico ¢ um bom parametro de avaliagdo do estado clinico do paciente versus
o tipo de cirurgia e anestesia necessaria (Pimenta, 1998). Este mesmo autor defende que
o cirurgido deve ser o responsavel por essa etapa e ndo o médico clinico, como de praxe.
Talvez um dos problemas do prolongamento entre o tempo de internagdo e a cirurgia
pudesse ser amenizado com essa medida. Neste trabalho, 72,76% dos pacientes
receberam ASA II e III (Classificagdo da Sociedade Americana de Anestesiologia),
como era de se esperar, pois a classificagdo ASA I ¢ dada ao paciente com nenhuma
doenca, excetuando-se a patologia cirurgica e grau IV ¢ atribuido quando ha disturbio
sistémico grave com risco de vida (Ortenzi, 1996). De acordo com essa defini¢do, ndo
deveria haver o grau I entre os pacientes estudados, pois eles tém, no minimo, a fratura
(patologia cirurgica) e OP (doenca). Esse equivoco ocorre, provavelmente, pela crenca
ultrapassada que a OP ¢é uma alteragdo propria do envelhecimento, ndo sendo
considerada uma doenga. A auséncia de um numero maior de pacientes classificados
como grau IV pode ser por eles terem recebido grau III ou porque os mais
comprometidos ndo foram operados, devido a necessidade de cuidados intensivos,
muitas das vezes ndo disponiveis, por conta da demanda maior do que a oferta.
Observamos que trés dos quatro hospitais participantes deste trabalho dispunham de
servico de emergéncia muito sobrecarregado. E provavel que os 13 individuos (5,28%)

nao operados, por terem morrido antes, estivessem dentro do grau IV.

Nesta pesquisa, o tempo médio entre a fratura e a cirurgia foi de 2,35 semanas, com um
desvio padrdo maior que a média, mostrando que alguns pacientes tiveram esse tempo
bastante prolongado. Isso se deveu as mas condigdes clinicas do paciente, demandando
um tempo maior para compensa-lo; ou nos casos de pacientes com limitagdes, em que
houve demora para perceber a ocorréncia de uma fratura, retardando a assisténcia
especializada. O tempo ainda foi estendido pela dificuldade de acesso ao atendimento,
quer seja pela falta de diagnodstico na primeira consulta decorrente de fratura oculta ou
pela impossibilidade de deslocamento do paciente até o hospital. O resultado foi uma

variagdo de zero (os que faleceram ou foram transferidos) a 200 dias (os casos de
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multiplas coincidéncias adversas). Na experiéncia de Couto et al. (1998), os pacientes
idosos com FFP necessitam de cirurgia de urgéncia, devendo ser rapidamente avaliados,
internados e estabilizados sem perda de tempo. O retardo do procedimento cirtrgico
tende a aumentar as complicagdes pré-operatdrias, como Ulceras de pressdo e infecgdes.
A falta de convivio com os familiares, mudanga de ambiente e rotina podem alterar as

fungdes cognitivas, prejudicando ainda mais o resultado final.

A anestesia geral, apesar de ser mais confortavel para os pacientes, ¢ temida por muitos,
pois o aprofundamento da consciéncia leva a perda de contato com a vida, assumindo
um carater ameacador. Em nosso meio, a anestesia regional (raquidiana ou peridural) ¢
preferida pelos anestesistas. Permite observar melhor as reagdes do paciente, além de
proteger os sistemas respiratorio, cardiovascular e renal (Drumond, 1998). Com relacao
aos nossos casos, 8,15% das intervengdes foram sob anestesia geral, notando-se a
eleicdo quando o paciente apresentava disturbios cognitivos. O tipo raquianestesia
predominou, com 62,66% sobre a peridural. Encontramos justificativa para essa elei¢ao
na afirmagdo de Couto et al. (1998) que ressaltam o maior relaxamento muscular

necessario nos casos de FFP, obtido com a raquianestesia.

As intercorréncias durante o ato cirdrgico ocorreram em 4,72% (11 dos pacientes),
conseqlientes a hipotensdo postural e sangramento. Aproximadamente 1/3 dos nossos
pacientes receberam transfusdo sangiiinea. Duas foram as possiveis causas
determinantes: o mau estado geral a interna¢do e o sangramento devido a fratura
transtrocanteriana. A anemia muitas vezes ¢ assintomdtica entre os idosos, pois
representa o resultado de uma longa temporada de ingesta de pequenas quantidades de
alimentos, na maioria pobres, tanto em valor protéico quanto caldrico. Varios fatores
concorrem para esse ‘“‘desastre”. Dentre eles, morar sd, baixo poder aquisitivo,
depressdo e ma conservagdo da satide oral. E comum aos idosos irem adotando uma
vida cada vez mais limitada em relacdo aos esforgos fisicos e sem maiores exigéncias
organicas, passando, assim, desapercebida a doencga. A transfusdo sangiiinea ¢ uma
preocupag¢do mais atual, tanto dos profissionais quanto de pacientes e familiares, devido
ao risco da transmissdo de doengas, como a sindrome de imunossupressao adquirida,
hepatite viral, alergias e outras reagdes. Um complicador adicional, nesses casos, ¢ o
freqiiente uso de anticoagulante no pré e pos-operatorio para a prevengao da trombose

venosa profunda, aumentando ainda mais a perda sangiiinea (Drumond, 1998).
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Iniciando a apresentacdo da analise da sobrevivéncia a que procedemos, passamos a
mostrar a ocorréncia dos nossos resultados mais desfavoraveis, quando comparados a
um grande nimero de estudos (Youm et al., 1999; Fox et al., 1999; Cree et al., 2000;
Tjeenk et al., 2001; Naglie et al., 2002). Tivemos 23,6% de mortes nos primeiros trés
meses. Kitamura et al. (1998), em estudo no Japdo, demonstram apenas 6% de

mortalidade.

No nosso trabalho, a analise multivariada revelou comportamentos desfavoraveis em
relacdo a faixa etaria, ao género e a capacidade funcional prévia, com aumento do
hazard de morte de 34,8% para cada cinco anos de incremento na idade, com o
percentual de 60,1% maior entre os homens em relacdo as mulheres e de 21% para cada
ponto adicional no questionario BOAS. Resultados semelhantes a esses foram obtidos
por Cree et al. (2000) que, estudando 558 pacientes, também observaram
comportamentos menos favoraveis para a idade, sexo masculino e para homens e

mulheres com a capacidade funcional prévia comprometida.

Analisando-se os medicamentos, o hazard de morte entre os que faziam uso de
inotropicos digitalicos antes da FFP foi 3,167 vezes o hazard entre os ndo usuarios.
Sabendo-se que esse grupo de drogas, representado principalmente pela digoxina, ¢é
prescrito para os portadores de insuficiéncia cardiaca, provavelmente essa comorbidade
diminuiu o tempo de sobrevida. Apoiando essa hipdtese, estdo Perez et al. (1995),
quando revisaram 22486 laudos de autdpsia. Desses, foram identificados 581 pacientes
com fratura do fémur proximal. As principais causas de morte relacionadas a FFP foram

broncopneumonia, insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e embolia pulmonar.

Os individuos que sofreram intercorréncias per ou pds-operatorias apresentaram um
hazard de morte de 114,3% maior do que aqueles que ndo tiveram complicacdes. As
intercorréncias registradas em prontudrios foram sangramento com hipotensao arterial,
ulcera de pressao e infecgdes, porém somente um mencionava delirium. Este topico nos
deixa bastante apreensivos, pois o achado de delirium em pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica ¢ freqiliente e esta relacionado a piora da capacidade funcional que se

associa a piora no tempo de sobrevivéncia. Apesar de ser um achado universal, nossos
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profissionais ignoram completamente o assunto. Juntando informacdes das evolucdes de
enfermagem e de relatos caracteristicos dos acompanhantes, concluimos que, pelo
menos, 28,05% de nossos pacientes apresentaram delirium durante a internagdo. Tjeenk
et al. (2001), estudando o assunto em 268 pacientes, identificaram 64% de
complicacdes, porém também ndo mencionaram delirium, demonstrando que a ndo

identificacdo dessa sindrome ¢ comum também em outros paises.

Infelizmente, os cuidados oferecidos durante a internagdo de um dos quatro hospitais
por nos estudados pareceu como pior na avaliagdo de sobrevivéncia, com o hazard de
morte 2,097 vezes o hazard de quem foi atendido nos outros trés hospitais. Os
resultados de Hannan et al., 2001, avaliando mortalidade e mobilidade de pacientes
internados em quatro hospitais da cidade de New York, observaram que dois deles
apresentaram piores resultados. O mesmo foi encontrado por Roos et al. (1996). Isso se
deve ao processo de cuidado que precisa ser revisto permanentemente, para o alcance de
bons resultados. Além disso, uns hospitais t€ém bons resultados com respeito a
mortalidade e resultados pobres com respeito a capacidade funcional, e vice versa.
Precisamos garantir que os hospitais tenham sucesso em seus resultados em todas as

areas.

A incidéncia de delirium pos-operatério foi encontrado em 36,8% em uma metanalise
de 80 estudos, desenvolvida por Little (2001). A incidéncia, no paciente idoso, foi
maior, variando de 28% a 61,3%, naqueles submetidos a cirurgia ortopédica. Recentes
estudos sugerem que pacientes idosos que apresentam estado confusional,
freqlientemente se recuperam muito lentamente de seu estado funcional anterior (Chan
& Brennan, 1999; Moller et al., 1998). Apos seis meses da alta, somente 17,7% dos
pacientes tém resolu¢do completa de sua piora. Esse fato por si s6 ¢ um forte argumento
para a preven¢do, mais do que simplesmente o tratamento do delirium no paciente idoso
cirargico. Marcantonio (2000), acompanhando durante a internagdao 126 pacientes de
65 e mais anos, admitidos para correcao cirargica por FFP, observaram que delirium
ocorreu em 41% dos pacientes. Os maiores de 80 anos, com declinio cognitivo pré-
fratura, baixo escore nas AVDs e maior nimero de comorbidades foram mais propensos
a desenvolver delirium. Mesmo depois de ajustados fatores possiveis de confundimento,
delirium se mostrou associado independentemente a piora da recuperacao funcional

comprovada através de entrevistas realizadas seis meses apOs a cirurgia com oS
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pacientes, via telefone. Se a fun¢do cognitiva fosse inadequada ou o paciente tivesse
morrido, a informagdo era colhida com uma pessoa de seu convivio. Delirium nao
esteve associado ao tipo de fratura nem ao tipo de técnica cirirgica empregada. Esse
trabalho, diferente do nosso, colheu os resultados, baseando-se em informagdes dos
pacientes ou de seus acompanhantes, ¢ ndo por observacio direta. Neste trabalho, na
analise comparando a sobrevivéncia por estratos, as pessoas que se encontravam vivas
apds um ano da cirurgia apresentaram um percentual de delirium durante a internagdo
significativamente menor do que aquelas que foram ao O6bito. Ao controlar,
simultaneamente, os efeitos de variaveis explanatorias, o hazard de morte para os
pacientes que apresentaram delirium durante a internagdo foi de 51,4% maior. No
cruzamento da capacidade funcional com delirium, encontramos indicagdo de maior
risco para dependéncia nos pacientes que apresentaram delirium durante a internacgao. Ja
na andlise de regressdo multivariada, delirium nao se mostrou um preditor independente
para piora da capacidade funcional naqueles individuos que sobreviveram um ano apos

terem sido submetidos a corre¢do de fratura do fémur proximal.

Na andlise bivariada a que procedemos, trés variaveis foram estatisticamente
significativas em relacdo a sobrevivéncia, apresentando resultados desfavoraveis: risco
cirargico (p<0,0001), AVE (p=0,0207) e instabilidade postural (p=0,0048). As pessoas
que apresentaram instabilidade postural, sofreram AVE e foram classificadas com
elevado risco cirurgico incluem-se entre aqueles que apresentam comprometimento na
capacidade funcional. Por essa razdo, na analise multivariada, esses fatores perderam a

forca.

Em relacdo a sobrevivéncia, o IMC isoladamente nao interferiu, porém, quando
procedemos a analise multivariada, a obesidade foi um fator protetor com p valor
=0,0215 para a mortalidade. De acordo estd Koval et al. (1998), quando, em uma
revisdo retrospectiva de 490 idosos internados por FFP, verificaram que os desnutridos
tiveram 3,9 vezes maior mortalidade ap6s um ano da cirurgia (p=0,02). Também
Morrison et al. (1998) afirmam que a mé nutri¢do esta associada com maior morbidade

e mortalidade cirurgica pds fratura do fémur proximal.
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Em varios estudos, ndo aparecem diferencas nos efeitos de anestesia geral, epidural ou
bloqueio subaracnoide, no pos-operatorio de FFP, em relacdo a mortalidade (Rosenberg
& Bernstein, 1999; Parikh & Chung, 1995). Confrontando com o nosso trabalho, o
resultado foi o mesmo, na analise bivariada; entretanto, na multivariada, o hazard de
morte para os submetidos a anestesia geral foi 68% menor do que os que receberam
anestesia espinhal. A resposta para o possivel efeito protetor da anestesia geral ainda
ndo estd esclarecida. Encontramos em Vaz (1998) que, na anestesia geral, se utiliza
como hipnético o propofol, droga com efeitos anti apoptoéticos, que impede a
mortalidade celular, podendo, assim, aumentar a sobrevida dos idosos. Por si sd, as
anestesias espinhais provocam hipotensdo. Freqlientemente, associa-se a essa técnica
anestésica uma sedacdo, a fim de controlar a ansiedade do paciente durante o ato
cirargico. Com a sedagdo, sobrevém a hipoventilagdo. A hipotensdo, somada a hipoxia,
pode levar a isquemia dos 6rgdos. Os anestesistas sdo persuadidos a escolher a anestesia
espinhal, pela preocupagdo com confusdo mental pds-operatoria, doenca pulmonar ou
cardiaca e trombose venosa profunda. Em nossa amostra, encontramos somente 8,23%
dos pacientes recebendo anestesia geral. Possivelmente, o maior estudo realizado até
hoje, O’Hara et al. (2000), avaliaram 9425 pessoas de 60 e mais anos de idade
submetidas a cirurgia para correcdo de FF, em 20 hospitais americanos, entre 1983 ¢
1994. A maioria (65,8%) recebeu anestesia geral porque s6 mais recentemente vem
sendo usada a regional. Foi verificada a mortalidade apds sete dias, tempo que reflete
mais complicacdes relacionadas a anestesia; e apos 30 dias, que corresponde ao periodo
de tempo padrdo para avaliar os resultados peri-operatérios. Os achados sugerem que
diferencas no resultado entre anestesia geral e anestesia regional refletem,
principalmente, o resultado de doengas concomitantes, e ndo qualquer efeito protetor de
uma técnica anestésica versus a outra. Um outro grande estudo foi realizado no Medical
Center da Universidade de Maryland, (Gilbert et al., 2000), com 741 pacientes idosos
submetidos a correcdo cirurgica por fratura do fémur. Desses, 430 receberam anestesia
espinhal e 311, anestesia geral. Fora do hospital, esses pacientes foram avaliados em
relacdo a marcha e respondiam perguntas sobre sua habilidade em desempenhar as
AVDs, no segundo més apos a alta e a cada semestre, até ao final de dois anos de
observagdo. Os resultados mostraram que aqueles que receberam anestesia geral

apresentaram maior facilidade para andar sem ajuda, assim como para desempenhar as
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atividades de vida diaria. O autor argumenta que uma pequena lesdo nervosa pode
ocorrer quando da administragdo da anestesia espinhal, quer seja pelo trauma direto da
agulha ou pela dose concentrada de medicagdo em um unico local. Conclui que mais

investigagdes sao necessarias.

Nos servigos médicos, ¢ comum existir uma rotina, inclusive de condutas terapéuticas.
Analisando as evolugdes e prescricdes, observamos uma certa irregularidade na
padronizagdo dos medicamentos prescritos. Causou-nos surpresa a falta freqiiente de
analgésicos e anticoagulantes, classes esperadas, visto o tipo de cirurgia a que se
submeteram os pacientes idosos. Devido ao estresse provocado pela dor, pela
necessidade de internagdo e tratamento cirurgico ¢ pelo uso de medicamentos como
anti-inflamatdrios, antibidticos e outros, indicam-se os bloqueadores H; para prevengao
da hemorragia digestiva. No presente estudo, o hazard de morte entre os que receberam
esses bloqueadores foi 61% menor do que naqueles que ndo receberam. Nao
encontramos explicagdo nos estudos revisados. Pode ser que os pacientes medicados
nao tenham sofrido sangramento digestivo como complicagdo pos-operatoria que, por
sua vez, influenciou negativamente na sobrevivéncia. Na andlise bivariada de Kaplan-
Meier para a sobrevivéncia, os bloqueadores H, ndo tiveram expressdo. Apos controlar
os efeitos das outras varidveis, os bloqueadores H, ganharam significancia estatistica no
modelo de regressdao. Na andlise estratificada dos fatores que poderiam influenciar na
sobrevivéncia, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os que usaram e
ndo usaram anticoagulante. Aceitando o estudo de Perez et al. (1995), essa conclusdo ¢

de se estranhar, pois trombose venosa profunda ¢ uma causa freqiiente de morte.

A realizagdo de fisioterapia nos nossos pacientes foi um fator que influenciou
favoravelmente na sobrevida, com hazard de morte 70% menor do que naqueles que
ndo se submeteram a reabilitacdo. Imura et al. (2000), acompanhando 301 idosos
japoneses por 62 meses, concluiram que o tratamento fisioterapico favoreceu a

recuperagao funcional, refletindo-se em uma melhor taxa de sobrevivéncia.

Um resultado, a primeira vista incoerente, foi encontrado quando da anélise bivariada de
Kaplan-Meier entre os pacientes que foram a obito e os sobreviventes, em relagdo as
condi¢des de moradia. O p-valor foi de 0,0637 apontando melhor resultado para aqueles

com moradia precaria. Como tivemos oportunidade de fazer contato direto com os
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pacientes ¢ familiares dentro de suas casas, pudemos perceber que os de maiores
recursos eram acompanhados por cuidadores remunerados, recebendo, na maioria dos
casos, visitas esporadicas de familiares. Percebia-se um vazio e uma tristeza no
ambiente. J4 as familias de recursos menores, geralmente mais numerosas, recebiam
cuidados, quase sempre de netos, ja adultos, jovens estudantes ou desempregados.
Observamos mais alegria e carinho entre eles. Talvez a aposentadoria daquela avo ou do
av0 seja a maior fonte de renda familiar e, sem aparentar interesse direto, os velhos
eram mais respeitados e mais queridos. A literatura (Cummings et al., 1988) diz que o
suporte social influencia na sobrevivéncia. Reconhecemos que estdo se referindo a
possibilidade de cenarios para a reabilitagdo organica, social ¢ mental. Entretanto, no
nosso meio, onde ¢ evidente a caréncia de facilidades para idosos fisicamente
comprometidos, favorece-se aquele que ndo depende de outras estruturas fora de sua
casa. J& Fitzpatrick et al. (2001), em estudo caso controle, apds ajuste de varidveis
significativas preditoras de risco para morbidade e mortalidade, observaram que
instabilidade postural e classe social baixa estiveram significativamente associadas a

mortalidade, apds um ano de fratura.

Embora haja um grande niimero de investigagdes considerando fatores associados a
mortalidade por FFP em idosos, Cree et al. (2000) chamam a atengo para a escassez de
estudos que trabalham com andalise multivariada, implicando o conjunto de diversas

varidveis que, na sua interligagdo, determinam a importancia relativa de cada uma.

Passamos, agora, a apresentacdo da analise da piora da capacidade funcional, iniciando
por argumentar que o declinio funcional nas pessoas idosas, geralmente, ndo resulta de
uma doenca. Na verdade, ¢ o produto de varios fatores (Keller et al., 1999), onde as
conseqliencias da FFP sdo, com freqliéncia, subestimadas. Idade avancada,
comprometimento da capacidade funcional e instabilidade postural sdo fatores
consagrados na literatura internacional como determinantes de declinio da capacidade
funcional dos idosos (Simanski et al., 2002; Hannan et al., 2001; Zuckerman et al.,
2000; Koval et al., 1998). Para as variaveis consideradas, ndo observamos diferencas
neste estudo, que ndo fossem na direcdo esperada, ou seja, quanto mais velho, mais
comprometido previamente a fratura na capacidade funcional e quanto maior se
apresentou a instabilidade postural, mais dependentes se tornaram os idosos que

investigamos.
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Na primeira varidvel continua avaliada, verificamos que o aumento da idade esteve
diretamente associado a piora da capacidade funcional. Para cada cinco anos de
incremento em idade, as chances de piora do estado funcional cresceram 50,5%. Cree et
al. (2000), estudando as repercussdes da FFP em 338 pacientes que, anteriormente ao
acidente, viviam na comunidade, observaram a transferéncia de 17% desse grupo para
asilos, devido a dependéncia adquirida. Desses, 45% tinham mais que 85 anos de idade.
Resultados semelhantes foram encontrados por Shah et al. (2001), ao analisarem

nonagendrios, um ano apés a cirurgia, quanto ao desempenho em AVDs (p=0,03) e a

deambulagao.

Analisando a segunda variavel continua deste trabalho, encontramos que, para cada
atividade ndo realizada do questionario BOAS adaptado, a pessoa praticamente dobrava
sua chance de perda da capacidade funcional. Cogni¢do preservada e mobilidade sdo
fatores preditivos de independéncia funcional. Na investigacdo de Hansen et al. (1999),
a integridade desses fatores antes da cirurgia determinou a recuperagdo das AVDs um
més apos a alta, ao passo que para cada unidade de declinio da capacidade funcional
prévia a FFP, dobrava o comprometimento posterior. A instabilidade postural anterior
ao acidente apresentou um risco 12,33 vezes maior de piora da capacidade funcional, no

ano seguinte a fratura do fémur proximal.

Neste estudo, verificamos a associacao de baixo peso a piora da capacidade funcional,
no ano seguinte a fratura. Os pesquisadores Bachrach-Lindstrom et al. (2000),
estudando 142 idosos admitidos por FFP, identificaram uma associagdo entre baixo

IMC e menor capacidade funcional.

Em andlise bivariada, o delirium esteve associado a piora da capacidade funcional
(p=0,0219). No entanto, apds controle simultdneo das multiplas varidveis, essa
intercorréncia perdeu sua significancia. Na pesquisa de Marcantonio (2000), mesmo
apds o ajuste para fatores cognitivos e funcionais, assim como para comorbidades, o
delirium persistiu independentemente associado a piora funcional. Afirmam os autores
que, devido as divergéncias nos trabalhos deste tema, ¢ necessario maior niimero de
pesquisas para identificar os mecanismos pelos quais delirium contribui para uma pobre
recuperagao funcional e, também, para determinar se as intervengdes, para prevenir ou

reduzir esse quadro, poderdao melhorar a recuperagdo apos a fratura do fémur proximal.
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Quando avaliamos doengas cronicas comuns, o AVE e a catarata estiveram
positivamente associados a piora da capacidade funcional. Porém, no modelo de
regressao logistica, somente a catarata se mostrou independentemente e positivamente
associada. Em nossa andlise, a instabilidade postural prévia apresentou OR=12,337
(95%IC, 2,304-66,065) para aumento da dependéncia funcional, o maior entre as
variaveis selecionadas para a regressao logistica. No estudo de Fox et al. (1998),
acompanhando 306 pacientes, apds ajuste para idade, sexo e comorbidades, a presenca
de instabilidade postural, dois meses apos FFP, teve valor preditivo para capacidade

funcional, nos dois anos seguintes.

Dos cinco gigantes da Geriatria, a imobilidade ¢ a sindrome de maior impacto na vida
do individuo, porque compromete, tanto o autocuidado, quanto a participacao social.
Esse fato gera um efeito cumulativo catastrofico, acarretando consideravel 6nus pessoal
e familiar. Universalmente se encontram baixos indices de recuperagdo da mobilidade

(Greendale et al., 2000; Tinetti, 1999; Morrison et al., 1998).

O instrumento utilizado neste estudo avalia a capacidade funcional de forma
quantitativa. Apesar de 47,4% da amostra manterem o nivel funcional prévio, um ano
apos a fratura, nenhum dos 154 individuos observados voltou ao seu nivel anterior de
autonomia. Podemos exemplificar com um senhor que deixou de dirigir o seu carro e
uma senhora que parou de dangar, ambos por inseguranca para realizar tais atividades,
verificadas por nds, na entrevista, como de grande importancia para a auto-estima e o

convivio social desses 1dosos.

Quando avaliamos o efeito do estado nutricional a partir do IMC, a andlise de regressao
logistica revelou uma chance de piora do estado funcional de 130,8 vezes maior para
aqueles com baixo peso. De forma semelhante, Ho et al. (2000), em anélise de regressao
multivariada, acompanhando 1483 pessoas de 70 e mais anos, observaram que o baixo
peso servia como marcador para o declinio funcional. Em uma meta-analise de 11
estudos, Morrison et al. (1998) verificaram que os pacientes desnutridos, submetidos a

suplementa¢do nutricional, se tornaram mais rapidamente independentes para

mobilidade.
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Nos prontuarios médicos pesquisados, raramente havia anotagdes referentes a acuidade
visual, cujo registro foi feito durante a entrevista, através de uma pergunta objetiva.
Entre aqueles que tiveram piora da capacidade funcional, 30,86% afirmaram ser
portadores de catarata, ao passo que entre aqueles que mantiveram a capacidade
funcional, somente 13,70% referiram a doenga. A piora da visdo estd relacionada ao
aumento do risco para quedas, FFP, incapacidades fisicas e depressdao (Keller et al.,
1999). Considerada por muitos como propria da idade, a baixa da acuidade visual, na

verdade, pode afetar a capacidade funcional, especialmente por interferir no equilibrio.

Na prevengdo das infeccdes na ferida cirtrgica, freqlientemente, sdo administrados
antibioticos. Morrison et al. (1998) estudando trés meta-analises, um grupo pareado com
placebo, o outro recebendo uma tunica dose pré-operatéria e o terceiro, trés doses nas
primeiras 24 horas, concluiram que a aplicacdo de antibidticos, de zero a duas horas
antes do procedimento, reduziu o risco de infeccdo em 44% dos casos. No presente
estudo, o uso de antibidticos protegeu contra a deterioragao funcional (OR= 0,345, 95%

IC 0,133-0,896).

Para determinar se houve diferenga na piora da capacidade funcional relacionada ao tipo
de fratura, analisamos, separadamente, os tipos transtrocanteriana e de colo, nos lados
direito e esquerdo. As fraturas do colo apresentaram melhor prognodstico, enquanto ha
uma sugestao de pior progndstico para aqueles que sofreram fratura transtrocanteriana
esquerda. Nossos resultados estdo de acordo com a literatura, pois este tipo de fratura
acomete com maior freqliéncia pessoas mais velhas. Num estudo prospectivo de Fox et
al. (1999), acompanhando 923 idosos admitidos em hospitais por fratura do fémur, foi
observada maior incidéncia de fratura transtrocanteriana nos pacientes mais velhos e em

piores condi¢des de saude. Tais caracteristicas prejudicam a habilidade de recuperacao.

No nosso trabalho, ndo observamos relagdo entre fisioterapia e capacidade funcional.
Testemunhamos muitos pacientes improvisando maneiras de se locomover dentro de
casa e¢ de executar suas atividades, recuperando-se sem experimentar a assisténcia
especializada. Os resultados dos trabalhos em relagdo ao tratamento fisioterapico de
pacientes idosos que sofreram FFP ainda sdo controversos (Roder et al., 2003; Naglie et
al., 2002; Koval et al., 1998; Guccione et al., 1996). Por isso mesmo, hd necessidade de

maiores esclarecimentos sobre os fatores determinantes da possibilidade de recuperagao,
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a fim de que se possa investir mais direcionadamente na especificidade do tipo de

intervengao, composicao da equipe e duragdo desse tratamento.

Quando avaliamos o tempo transcorrido entre fratura e cirurgia, ndo encontramos
diferenga para o grupo que piorou ou manteve a capacidade funcional. Entretanto,
Tinetti & Williams (1997) demonstraram que a espera maior do que seis dias para
realizar a cirurgia foi significativamente negativa. Da mesma maneira se mostraram os
resultados de Grimes et al. (2002), porém, quando controladas as caracteristicas

demogréficas e as doengas concomitantes, o efeito ndo foi significativo.

Concordando com o nosso estudo, encontramos o trabalho de Dubey et al. (2000), que
investigaram pacientes diabéticos operados para FFP, por um periodo de 10 anos,
quando a doenca nado influenciou na recuperagdo de AVDs e habilidade de deambular.
Teoricamente, era de se esperar que, pela neuropatia e arteriopatia conseqlientes a
enfermidade cronica, ocorressem limita¢des, principalmente na mobilidade. Entretanto,
a explicagdo para a ndo diferenga pode ser devido a que essas alteragdes simulam as do
envelhecimento fisiologico, onde o tato e a sensibilidade estdo diminuidos. Uma pessoa
idosa ja estd também com um certo comprometimento que pode ndo ser tdo diferente

assim daqueles decorrentes do diabetes mellitus.

Neste ponto da discussdo dos nossos resultados, fundamentados nos dados analisados

acerca da FFP entre pacientes idosos, podemos concluir:

1. o indice de obitos ¢ elevado, especialmente nos primeiros meses apos o

evento;

2. o risco proporcional de morte no ano seguinte a fratura foi maior entre
individuos mais velhos, do sexo masculino, com menor capacidade funcional
antes da fratura, operados do Hospital Municipal B, em uso de inotropicos
previamente ao acidente, e com registro de delirium durante a internagdo e
de intercorréncia no per ou poés operatorio; por outro lado, foi menor em
obesos, naqueles que receberam anestesia geral e naqueles que usaram

bloqueador H, e que realizaram fisioterapia no pos-operatorio;

3. alto risco cirtrgico, registro de acidente vascular encefélico e instabilidade

postural prévios, bem como hemotransfusao no pds-operatdrio, mostraram-se
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associados a curvas de sobrevivéncia mais desfavoraveis nas analises de
Kaplan-Meier; entretanto, na analise multivariada, nao tiveram efeitos

independentes na explicacdo do risco de morte;

o risco de piora da capacidade funcional um ano apos a fratura mostrou-se
independente e significativamente maior entre individuos mais velhos, com
maior comprometimento da capacidade funcional prévia, baixo peso, e
registro de catarata e instabilidade postural anteriores a fratura; por outro
lado, mostrou-se menor entre os que usaram antibioticos no pos-operatorio;
esse risco também se mostrou associado ao tipo de fratura, merecendo este

achado maior aprofundamento;

idosos do sexo feminino, ndo-casados, com registro de uso de drogas anti-
parkinsonianas previamente ao acidente, histéria de acidente vascular
encefalico e quadro de delirium durante a internacdo apresentaram maior
risco de piora da capacidade funcional em andlises bivariadas, mas seus

efeitos nao se mantiveram independentes na anélise multivariada;

no que se refere ao comportamento do Hospital Municipal B na analise de
sobrevivéncia, este trabalho ndo possibilita conclusdes acerca de hipoteses

que o associem com ma qualidade de assisténcia;

face as caracteristicas da amostra de pacientes utilizada neste estudo, os
resultados obtidos ndo sdo generalizdveis; entretanto, podem ser levantados
argumentos para uma boa aproximacdo do que obtivemos em uma amostra
limitada do universo de interesse (quatro hospitais publicos do Rio de

Janeiro), com o que se esperaria, de fato, no universo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Em um estudo desta natureza, tem que ser considerado o viés de recordagdo ou de
memoria, definido por Pereira (2000) como um erro sistematico, devido as diferengas
presentes no lembrar de episddios passados, que ocorre em pesquisas onde se utilizam
dados retrospectivos. Magaziner et al. (1997) j& apontavam para a tendéncia de alguns
pacientes superestimarem suas habilidades anteriores a uma condi¢do restritiva,
enquanto os acompanhantes tendiam a subestimar. Neste trabalho, as informagdes
colhidas junto aos idosos, referentes as alteragdes da capacidade funcional, configuram
resultados primarios, investigados através de indagagdes abrangendo um histérico de
habilidades perdidas. Toda perda ¢é sentida com sofrimento, especialmente na velhice
quando se acumulam em processo continuo. Assim, na recordagdo do tempo anterior a
fratura, pode ter havido uma compensagcdo dessa perda, pela idealizagdo de um

desempenho além das suas reais possibilidades.

Outro fato a comentar refere-se ao processo de registro dos dados nos prontudrios, que
nao esteve sob o controle da pesquisadora. Por esse motivo, os problemas de notificacao
(dados secundarios) afetaram alguns fatores estudados, por exemplo as comorbidades

que, a rigor, sdo controladas quando registradas.

Vale, também, considerar que ndo houve evidéncia de diferencas relevantes na
comparacao de dados entre o grupo de sujeitos incluidos nas analises e os ndo incluidos.
Desse modo, pode ser descartada a presenga de viés de selecdo, decorrente do fato de
alguns sujeitos ndo terem sido encontrados. Falhas nos registros de enderegos dos
prontudrios e a precariedade das condi¢des de sinalizagdo de ruas e numeros das casas
nos lugares mais pobres desta cidade, incluindo-se favelas, por vezes chegaram a vencer
a tenacidade e o empenho da pesquisadora, nas tentativas insistentes para encontrar os

pacientes a ser investigados.
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Nosso trabalho, obviamente, apresenta limitacdes. Por exemplo, ndo foi medida a
fun¢do cognitiva, embora se considere o seu alto grau de importancia. No estudo-piloto,
constatamos a grande extensdo do tempo demandado, comprometendo o andamento da

pesquisa no seu conjunto.

Uma outra situacdo foi a inclusdo da variavel indicadora do Hospital B, que
circunscreveu, explicitamente, os resultados a amostra estudada. Contudo, ficou

demonstrado que a sua exclusdo ndo afetou, de modo expressivo, os demais resultados.

Como contribui¢do do estudo que realizamos, podemos dizer que ele endossa resultados
encontrados na literatura internacional, considerando dados brasileiros. Verificamos
implicagdes dos dados obtidos, para a clinica, as politicas de saude e para o

planejamento de intervengoes.

O que mais nos chamou a atengdo no nosso trabalho foi o fato de , apesar de
conhecermos, amplamente, as medidas preventivas contra a FFP, consagradas
universalmente, muitos pacientes recebem alta hospitalar, sem avaliacdo dos fatores de
risco para quedas, tais como diminuicdo da acuidade visual, fraqueza muscular e
barreiras arquitetonicas, passiveis de serem eliminados. Ai estd colocado um grave
problema de satde publica, carecendo medidas adequadas a realidade do

envelhecimento em ascensiao no Brasil e no mundo.

Uma outra dimensdao do problema alcanga os pacientes que sofrem FFP, geralmente,
velhos mal nutridos, necessitando de uma boa avaliagdo nutricional e de intervengao
apropriada, conforme ja nos alertaram Packard & Heaney (1997). Essas medidas,
quando praticadas, mostram diminui¢ao do tempo de internagdo e da morbidade. Na
avaliacdo dos pacientes, ¢ fundamental a coleta minuciosa da historia clinica das
doencas pré-existentes, a verificacdo do status social e a investigagdo da historia
alimentar. Com base nos dados dessa avaliagdo, pode ser desenvolvido e implementado
um plano de atengdo, com o objetivo de melhorar os resultados no tratamento da satde
dos idosos e na promoc¢do da sua qualidade de vida, economizando tempo e recursos

financeiros na abrangéncia dos cuidados destinados a populag¢do mais velha.
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Queremos, ainda, assinalar a tendéncia de familia nuclear encontrada neste trabalho,
alertando-nos quanto a necessidade de uma estrutura de manutencdo do idoso
dependente na sua propria residéncia, como ¢ o caso, por exemplo, do estimulo da

formacao de cuidadores e do programa de satde da familia.

Por fim, registramos a nossa triste observacdo de que os pacientes estudados ndo
voltaram ao status um ano apds a fratura do fémur proximal. Revela-se, aqui, a
importancia desse achado para a efetividade do tratamento apds a alta hospitalar e,
também, para os cuidados primarios necessarios a prevencao. O proprio fato de esta tese
ter sido desenvolvida na ENSP, uma casa de produ¢do de conhecimento e formagao de
pesquisadores, direcionada para a saude publica, reafirma o compromisso de inscrevé-la
nos padroes de constru¢ao da satide para uma longevidade qualificada. Até porque, no
panorama atual brasileiro, as politicas publicas voltadas para a aten¢do aos idosos foram
geradas em intima relagdo com as questdes sociais de carater politico-econdmico, cujo
foco foi — e continua sendo — o envelhecimento saudavel, o que, alidas, ¢ da

responsabilidade de todos nos.
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ANEXO 1

Parte IV do questionario BOAS — Topico 32

SIM NAO
a. Sair de casa utilizando um transporte 1 2
(6nibus, van, taxi, trem, metrd, barca etc)
Sair de casa dirigindo seu proprio carro 1
Sair de casa para curtas distancias
(caminhar pela vizinhanga)
Preparar sua propria refei¢ao
Comer a sua refeicao
Arrumar a casa, a sua cama
Tomar os seus remédios
Vestir-se
Pentear seus cabelos
Caminhar em superficie plana
Subir/descer escadas
Deitar e levantar da cama
. Tomar banho
Cortar as unhas dos pés
Ir ao banheiro em tempo
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Hospital:

Nome:

Data de nascimento:
Ocupagao:
Endereco:

CEP:

Local do acidente:

O que fazia na hora do acidente:

Tipo de moradia:
Quantas pessoas residem:

MEDICAMENTOS EM USO:
Hipotensores e vasodilatadores:
Antipsicéticos, sedativos e ansioliticos:

Anti-inflamatorio:
Antiagregante:

Peso:

Telefone:

112

ANEXO 2
Ficha da Pesquisa de Campo
Fratura do Fémur

Prontuario:
Idade:

Data:
Sexo:
Cor: Est. Conjugal:
Ativo no mercado de trabalho:
Bairro:

DDI: Grau de Escolaridade:

Condi¢des de moradia:
Numero de comodos:

Hipoglicemiantes orais, insulina:

DOENCAS CRONICAS PREVIAS:

diabetes mellitus
AVE

Catarata
instabilidade postural

Data da fratura:
Data da internagéo:
Tipo de fratura:
Tipo de anestesia:
Risco cirargico:
Tipo de cirurgia:

Delirium:
Intercorréncia cirtrgica:

Intercorréncia pds-operatoria:

Anticoagulante:
Analgésico:
Bloqueador H2:

Acompanhante diurno:
Recebia visitas:
Data da alta:

BOAS ANTES:

Acompanhante ap06s alta:
Duragéo do acompanhante:
Fisioterapia:

Formal:

Antidepressivos: Antiparkinsoniano:
Anti-arritmico: Inotrépico:
Broncodilatador: Hormonios:
Altura: Categoria de IMC:
hipertensao DPOC
doenga cardio vascular depressdo
glaucoma surdez
incontinéncia urinaria
Hora da fratura:
Data da cirurgia:
Tragdo:

Tempo de anestesia (minutos):

Anti-inflamatorio:
Sangue:

Antibiotico:
Anti-hipertensivo:

Acompanhante noturno:
Freqiiéncia das visitas:
Destino:

Acompanhante continuo:
Data do obito:
BOAS DEPOIS:

Escala de Depressdo Geriatrica:

Freqiiéncia do acompanhante apos alta:

Inicio imediato:
Freqiiéncia fisioterapia:
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ANEXO 3

Questionario BOAS modificado

SIM NAO

Sair de casa utilizando um transporte 0
(6nibus, van, taxi, trem, metrd, barca etc)

Sair de casa para curtas distancias

S

(caminhar pela vizinhanga)

Comer a sua refeicao
Vestir-se

Caminhar em superficie plana
Subir/descer escadas

Deitar e levantar da cama
Tomar banho

Ir ao banheiro em tempo
Fazer higiene intima

S OO OO OO O

1

—

e ek ek ek ek e

Zero Paciente realiza todas as atividades

10

Paciente ¢ dependente para todas as atividades
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ANEXO 4

Ficha do Estudo-Piloto

Nome: Hospital:
Sexo: Idade: Data de nascimento:

Endereco:

Bairro: CEP: Telefone:

Outros contatos

Nome:

Endereco:

Telefone: Grau de parentesco:

Local do acidente: Data: Hora:

O que fazia na hora do acidente?
Qual o cal¢ado que usava?
Medicamentos em uso continuo e/ou antes do acidente:

Doengas prévias cronicas ou agudas antes do acidente: DM Hipertensdo Arterial

DPOC Doenga cardiaca AVE

D. Parkinson Catarata Glaucoma Surdez Desequilibrio
Usa proteses? Usa orteses?

Data da internagao: Data da cirurgia:

Permaneceu em tragao? Quanto tempo?

Tipo de fratura:

Exames pré-operatorios: Hematocrito: N° de linfocitos: Proteinas:

Glicemia: Creatinina: PA:
Risco cirargico grau:

Cirurgia realizada:

Hora do inicio: Hora do término:

Tipo de anestesia: Tempo de anestesia:
Intercorréncias cirurgicas:

Medicamentos recebidos no pds-operatorio:

Intercorréncias no pos-operatorio:

Presenca de acompanhante:  Pré-op. (M —-T—-N) Pés-op. (M—-T—-N)
Recebe visitas?  Sim — Freqiiéncia: didria ou ........ x /semana  Nao

Foi recolocada a protese? Dentadura .......... Oculos ........... Aparelho auditivo ........

Data da Alta: Destino: Data do obito:
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ANEXO 5

Figuras e Ilustracoes
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Figura 1.1 — Percentual de aumento de idosos, na populacao de 1990 a 2025.
Fonte: US Bureau of the Census, Center of International Research,
International Data Base of Aging

Quadro 2.1 - Instrumentos utilizados na avaliagao funcional
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KATZ
BARTHEL
KENNY
OARS
PULSES
JETTE
FAQ

FILENBAUM

JETTE
TINETTI
BRANCH
FIM

APPLEGATE

LACHS
FRS

1963
1965
1965
1978
1979
1980
1982
1985
1986
1986
1987
1990
1990
1990
2000

The Journal of the American Medical Association
Md State Med. J.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
Older American Resources and Services
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
The Functional Activities Questionnaire

Journal of American Geriatrics Society

J Gen Intern Med

Journal of American Geriatrics Society

Clin Geriatric Med

Uniform Data System for Med Rehab

New England Journal of Medicine

Annals of Internal Medicine

The Functional Recovery Score




4,55%

Sudeste

Regido Regido Su

Regido
Norte
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Figura 2.1 — Taxa de mortalidade, por FF, no periodo de dez/2001 a nov/2002.

Fonte: DATASUS - http://tabnet.datasus.gov.br 27/01/2003

Tabela 2.2 — Média de permanéncia de internagdo hospitalar
por FF, no periodo de dez/2001 até nov/2002

REGIOES

Sudeste
Sul
Nordeste
Norte

Centro-Oeste

Fonte: DATASUS - http://tabnet.datasus.gov.br 27/01/2003

DIAS

8,94
7,86
8,38
9,87
9,32


http://tabnet.datasus.gov.br/
http://tabnet.datasus.gov.br/
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w 50° 70"
\\

Ilustracao 2.5 — Classificagcao de Pawels das fraturas do colo do fémur.
Fonte: SISK, T.D., Hip Fractures. In: Campbell’s Operative Orthopedics, (Canale, org.)
9 Ed. St. Louis: Mosby, 1998 p.2211

[lustragdo 2.6 — Classificacao de Garden das fraturas do colo do fémur.

Fonte: Apley, A. G. & Solomon, L. Traumatismos dos membros inferiores. In: Manual de Ortopedia e
Fraturas. 1989, p. 461
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Tronzo 3

Il
Tronzo 4

Tlustrag¢do 2.7 — Tipos 3, 4 e 5 de fraturas transtrocanterianas — classificacdo de Tronzo.
Fonte: SISK, T.D., Hip Fractures. In: Campbell’s Operative Orthopedics, (Canale, org.) 9 Ed. St. Louis:
Mosby, 1998 p.2184-2186

Ilustragdo 2.8 — Fixagdo interna de fratura transtrocanteriana instavel.
Fonte: GERHART, T. N. Fractures. In: The Merck Manual of Geriatrics, 2000 p.226
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Figura 5.1 — Distribuicdo do horario das quedas






Na investigacao que desenvolvemos, percorremos
lugares do municipio do Rio de Janeiro e do Grande
Rio, a procura dos velhos operados por fratura do
femur. Quase todos pobres, nos revelaram o cotidiano
de um estilo pessoal e ambiental, fartamente propicio
as condicoes de novas quedas. Mesmo naqueles mais
abastados, a auseéncia de orientacao mostrava o risco
iminente de estarem reconduzidos a sala cirurgica e a
imobilidade. No entanto, na maioria das vezes, nada
disso lhes impedia a busca do movimento, estande
acompanhados ou solitarios. Na intimidade da casa ou
na rua, chaos quase impossiveis eram pisados pelos
velhos pés calcados com. sandalias provocadoras,
insistente desafio a existéncia humana, vaidosa do
alongamento da longevidade que conquistou.



Dificuldades Encontradas na Pesquisa de Campo

Locais Visitados Nomes de Ruas

N° de ruas: 249 Registrado do Prontuario Nome Real
N° de bairros: 148 R. Boi Aqui R. Goiaquil
Municipios da periferia R. Jodao Belém R. Jodo Delery
(Baixada): 14 R. Capitdo Jacieira R. Capitdo Macieira

1 Nilopolis R. Irasu R. Irassu

h Mesquita R. Magalhées R. Magalhaes Castro

o NOVE.‘ lguagu R. Luz Gurgel R. Luiz Gurgel

1 Austim _ _

) Queimados R. Sambia R. Zambia

b Engenheiro Pedreira R. Cuzu R. Curuzu

1) Belford Roxo R. Maria Rufina R. D. Maria Enfermeira
My Duque de Caxias R. Ambi R. Anhembi

% ?}61:‘1;(1)1}1);3}11? R. Sarg. M. Rodrigues R. Sarg. Manoel Rodrigues

Ny Saracuruna R. Manoel Marinho

1 Sao Jodo de Meriti
1) Embarie
1 Coelho da Rocha

R. Daniel Marinho



A mais velha da pesquisa, com 102 anos, era, ainda,
orientada e apresentava deficiéncia auditiva. Continuava
morando sozinha, numa casa bem no alto, quase no final da
escadaria que subia cotidianamente, até sofrer a fratura. A
nora, ja viava, morava na casa da frente.



A vaidade permanecia,
flagrada no penteado que
arrumava os cabelos para
cima. A casa foi toda
adaptada para a velha fazer
uso do andador, com as
portas mais largas e rampas
nas mudancas de nivel.
Contudo, la estavam as
sandalias, prontas para fazer
desabar a mulher e falir a
montagem  da  estrutura
pertinente.



Flagramos o apuro da mulher
velha e vaidosa que, apesar da
adversidade, nao se deixava
descuidar. Forcada a perma-
necer deitada, ainda assim a
maquilagem era indispensavel,
o vestido a enfeitava e os
brincos davam o toque final a
harmoniosa escultura viva de
uma velha que, mesmo aca-
mada, se empenhava em manter
um estilo cotidiano, feito com
sobriedade ¢ arte.




Sem dinheiro para mandar fazer sapatos sob encomenda,
devido ao encurtamento de uma das pernas, adaptou um par
de sandalias, um pé com salto e outro, sem. Na exceléncia de
criatividade, a perpetuacao do risco, pela impropriedade do
estilo de sandalia.



‘” g Y

A “bengala”, artefato construido pelo neto, ndo alcangou a altura
adequada. Armadilhas ambientais foram flagradas, no degrau para
evitar a entrada de agua na casa, no piso irregular e tampos elevados,
com o “tapetinho”, eximio provocador de quedas, que, enfim,
compunha o ambiente usado para a velha reabilitar-se.



A mulher, separada ha tempos, aceitou-o de volta, pela necessidade de
cuidados. No entanto, morar juntos, jamais! Cedeu-lhe o barraco atrds da
casa, deixando-lhe a comida pela manha e, ao retornar do trabalho, a noite,
ia vé-lo. Embaixo dos pés, ela colocou um pedago de madeira, para ele nao
pisar no frio do cimento. Nao ha banheiro no quarto, o que o obriga a
circular por esse corredor atulhado de materiais e risco.



Flagramos a solidariedade por
vezes 1ncontavels. Essas mu-
lheres eram vizinhas € a mais
moc¢a passou a cuidar da mais
velha. Para além da pesquisa,
soubemos do cotidiano dessas
pessoas, das suas dificuldades.
Para o marido da “cuidadora”,
conseguimos encaminhamento
para uma cirurgia.



Velha cega, morava sozinha. Fazia todo o servigo da sua
casa, causando-nos espanto o brilho que dava as panelas.
Nos chinelos, a marca flagrante do macabro, na plenitude
do risco.



De novo e quase sempre, as
sandalias  desafiadoras. A
muleta estava com altura
errada. O flagrante da auséncia
de qualquer orientacdo foi1
sempre 1mpressionante. Esta
mulher velha estava pronta
para fraturar outra vez.
Solteira, vivia sO, mas recebia
os sobrinhos com muita
freqiiéncia, porque tinha uma
boa pensio e comprava
comida para varias bocas. Era
uma troca que ela considerava
boa. Dizia-a e mostrava-se
feliz com a situacao.



Flagrantes de uma cena que ultrapassa a técnica, quando
gratiddo e generosidade se apresentam na relacdo inter-
geracional. Filho adotivo, jovem, cuidava muito bem da mae,
velha e cega. Antes de sair para o trabalho, dava banho de
leito, deixava comida e agua perto. Quando chegamos, era
hora do banho, para higiene do corpo e o transbordamento de
carinho.



A filha trabalhava fora deixava o neto, deficiente mental,
tomando conta da avo. Ele, muito amoroso, mostrava-se
capaz dos cuidados, desempenhando-se de modo com-
petente € bem-humorado.



Flagrante de familia
amorosa. O suporte so-
cial for observado na
relacdo da propria fami-
lia. Esposa e filhos, na
simplicidade do coti-
diano, saiam para a
calcada na frente da
casa, invariavelmente na
companhia do velho.
Eram momentos de
alegria, regados a cer-
veja € muita conversa.




A solidao da mulher que
morava sozinha, era supe-
rada, diartamente, na rua.
Como num ritual, sentava-
se todos os dias na calcada,
buscando conversa com 0s
que ali passavam. Obser-
vamos que essa mulher 1a
se tornando uma figura
folclorica do lugar. Lamen-
tavelmente, a presencga das
sandalias que fazem cair
era uma constante.



Até que conseguimos encon-
trar um velho calcando ténis!
Embora este fosse o Unico.
Recuperou-se da fratura sa-
tisfatortamente, mas deixou
de dirigir o carro, invadido
pela mnseguranca.




Nesse velho, a oOtima apa-
réncia se contrapunha ao
sentimento depressivo, ge-
rado pela constante dor na
perna € o apoio que se fazia
necessariamente obrigatorio
na bengala.



As restricoes trazidas pelas consequéncias da fratura,
aliadas as condicoes de solidao da sua velhice, estimularam
essas pessoas a adotar animais para companhia.



Os “tapetinhos” as vezes feitos com o apuro de um artesanato
em extincdo, a insistente impropriedade das sandalias e os
degraus altos das casas pobres para impedir a entrada da agua
da chuva, também servem para os velhos cairem. Este ¢ um
dos flagrantes constantes da nossa pesquisa.



Flagramos a solidao confundida
com abandono e o 1solamento
social, quando encontramos
essa velha circundada pela
desordem e o cheiro de urina
misturado ao cigarro persistente.
A 1mobilidade imperava e, nos
raros momentos fora da cama,
as sandalias anunciavam a
proxima queda.



Em oposi¢cdo a imobilidade, flagramos a intensa atividade
dessa velha, cozinhando no fogdo a lenha fora da casa, para
alimentar trés filhos, sendo dois deficientes mentais. O terreno
era enorme, onde ela plantava legumes e verduras para o
consumo proprio € a venda, que lhe rendia um dinheiro pouco,
mas precioso para a sua fun¢ao de provedora familiar.



Flagrante de quatro geracoes de mulheres, em
ambiente amoroso, onde existe a alegria co-
habitando com as dificuldades.



Transgressao € aventura tam-
bém foram flagradas, povo-
ando o universo dessa velha
decidida e bem-humorada.
Fugiu de casa, roubando a
chave do filho. De 6nibus, foi
ao shopping ¢ voltou. Nada
aconteceu sem um cuidadoso
ensaio, autotestando-se no cor-
redor registrado na foto.
Percebendo que sua capacidade
superava os limites, pOs em
pratica o audacioso plano que,
alias, se cobriu de éxito.




Casebre sem banheiro, flagrado com a originalidade da
cobertura da porta feita com uma bandeira do Brasil. De
dentro para fora, o velho proprietario usou o recurso de um
orificio no pano para lhe servir de “olho magico”, legitimo
drible na pobreza brasileira, pela magia da arte criativa de um
filho seu mais que legitimo.



A pobreza se anunciava
logo a entrada da casa, na
precariedade do portdo de
pedacos 1rregulares de
madeira. A queda acon-
teceu no local registrado
na segunda foto. O
assento da cadeira, de
pontas arredondadas, era
proprio  mesmo  para
escorregar,

o que efetivamente aconteceu,
derrubando o velho, que bateu
com o quadril no meio fio. O
p¢ de cacau da casa fez sucesso
com 0 nosso motorista € guia
imprescindivel para esta pes-
quisa.



Ja era noite na favela € 0 nosso
guia recebia instrugdes do ca-
minho, a0 mesmo tempo em que

nos dava o sentido de protecao.

Comunicativo, facilitou todo o
trabalho, integrando-se no car-
teado da comunidade, enquanto
faziamos uma entrevista.

Em todos os momentos, para além
da pesquisa, davamos instrucoes
sobre OP, prevencao de quedas
etc. Enquanto 1sso, o nosso guia
chegou a consertar uma maquina
de costura emperrada ha tempos.



Primeiro, a subida; depois uma descida ameacadora, por um
terreno de barro, pedregoso e escorregadio. Chegamos a casa,
14 embaixo, com medo de cair. A velha de perna quebrada,
morando desse jeito, num bairro do suburbio, teria que fazer
fisioterapia na ABBR, no Jardim Botanico! Novamente, a
impropriedade do nosso servigo de saude. Sabia e criativa, a
velha resolveu a sua recuperacdo, inventando uma técnica
propria: sentava-se sobre um tapete e escorregava, de nadegas,
empurrando o corpo com as maos.



Este descobriu o mesmo jeito de locomover-se daquela
outra paciente. A necessidade trouxe a criatividade. E,
embora, nos flagremos 1mpressionados com esses
recursos pessoais, em comovente aplauso aos nossos
velhos, entendemos o dever da denuncia e da
contribui¢cdo para a melhoria dos servigos de saude.



Velhos que moram no
alto das escadarias de
degraus completamente
irregulares sempre nos
deram a 1mpressio do
absurdo, daquilo que nao
s€ conecta com a
realidade. No entanto,
esta ¢ a realidade. O
casebre flagrado tinha
uma altura que nao nos
comportava de pé. Era
al1 que a velha morava.



Deste casebre, 14 do alto das escadas “impossiveis”, a
exuberancia do Corcovado se mostrava, marcando o escandalo
de um contraste: a beleza de uma cidade vitrine para o mundo,
contrapondo-se a beleza estranha do espetaculo da velhice
pobre e doente, que persiste, teimosamente, na reinvengao
cotidiana da radicalidade humana.
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