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RESUMO

DEMENCIA COMO FATOR DE RISCO PARA QUEDA SEGUIDA DE
FRATURA GRAVE EM IDOSOS

Aline de Mesquita Carvalho
Marco de 2000

Orientador: Evandro da Silva Freire Coutinho

As quedas entre pessoas idosas constituem um dos principais
problemas clinicos e de saude publica devido a sua alta incidéncia, as
consequentes complicagdes para a saude e aos altos custos assistenciais.
Para que sejam tracadas medidas preventivas efetivas, é preciso identificar os

fatores de risco para tais eventos.

Um estudo caso-controle foi realizado com o objetivo de investigar a
associagao entre deméncia e queda seguida de fratura grave entre idosos
atendidos em 5 hospitais da rede publica do municipio do Rio de Janeiro.
Cento e trinta e nove casos foram pareados por sexo, idade e hospital de
admissdo com 265 controles, todos com 60 anos ou mais e residentes na
cidade do Rio de Janeiro. Neste estudo buscou-se ainda identificar as
circunstancias envolvidas nas quedas. Finalmente, de posse dessas

informacgdes, fornecer subsidios para programas de prevengéo.

Setenta e trés por cento dos casos eram do sexo feminino. Apenas
10% das quedas ocorreram de madrugada, sendo que o restante distribuiu-se
igualmente nos outros periodos do dia. O principal local de ocorréncia foi o

domicilio, em especial para o idoso dementado.

Entre os idosos que sofreram quedas, havia uma propor¢gao maior de
vilvos, enquanto entre os controles a maioria era casada. Ainda em
comparagao com os controles, os casos eram mais magros, haviam sofrido
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mais quedas no ano anterior, faziam mais uso de tabaco, café e alcool, e
haviam consumido mais benzodiazepinicos e miorrelaxantes, e menos

diuréticos, digitalicos e anti-acidos nas 24 horas que antecederam a queda.

Finalmente, foi identificado um risco aproximadamente 80% maior de
quedas seguidas de fraturas graves entre individuos com deméncia (OR=1,82;
IC 95% 1,03 - 3,23 e p=0,04), mesmo quando controlados os efeitos das
variaveis sexo, idade, estado conjugal, estado de saude, consumo de alcool,

consumo de medicamentos e ocorréncia de quedas no ano anterior.
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ABSTRACT

Falling among elderly people is one of the major clinical and public
health problem because of its high incidence, consequences for health and
cost of treatment. The identification of risk factors for these events is important

in order to implement effective preventive measures.

A case-control study was carried out aiming to investigate the
association between dementia and falls leading to severe fracture among
elderly people admitted in 5 public hospitals in the city of Rio de Janeiro. One
hundred thirty- nine cases aged 60 or more, living in the City of Rio de Janeiro,
were matched by sex, age and hospital with 265 controls. The study also
investigated the circumstances of the fall, and elements for preventive

programs were suggested based on the findings.

Seventy three per cent of the cases were women. Only 10% of the falls occurred
during dawn, the rest being equally distributed during the rest of the day. Most falls occurred

inside the house, mainly for individuals with dementia.

There was a higher proportion of widowed among those who fell, but the majority of
controls was married. Cases had lower body weight, higher proportion of fall in the previous
year and higher prevalence of use of tabacco, coffee and alcohol then controls. They also
showed higher prevalence of use of benzodiazepines and other drugs that reduce muscle
strength. On the other hand, they had lower prevalence of use of diuretics, digoxin and

antacids during the 24 hours preceding the fall.

Finally, there was about a 80% increase in risk of falls causing severe
fracture among those individuals with dementia (OR=1.82; Cl 95% 1.03-3.23;
p=0.04), even after controlling for sex, age, marital status, health status, use of

alcohol and drugs, and fall during the previous year.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO



1.1- Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial. No caso da
América Latina, entre 1980 e o ano 2000 devera ocorrer um aumento de 120%
da populacédo total (363,7 para 803,6 milhdes), enquanto o aumento da
populagdo acima de 60 anos sera de 236% (de 23,3 para 78,2 milhdes). No
Brasil, 0 aumento da populacéo idosa sera da ordem de 15 vezes entre 1950
e 2025, enquanto o da populacdo como um todo sera de ndo mais que cinco

vezes no mesmo periodo (Kalache et al, 1987).

Em termos populacionais, as pessoas com 60 anos ou mais
representavam 5% da populagédo geral em 1940, e espera-se que, em 2000 e
2025, essa proporgao seja de 9% e 14%, respectivamente. Embora isso seja
inferior @ média dos paises europeus para 2025 (25%), tal cenario colocara
para o Brasil os mesmos problemas que hoje sdo enfrentados na Europa sem

grande sucesso (Ramos et al, 1987; Monteiro & Alves, 1995).

Em 1991 a populagdo brasileira acima de 65 anos era composta por
3.215.824 homens e 3.870.023 mulheres (7.085.847 no total). Acredita-se que
no ano 2000, esta populagédo alcance o numero de 8.658.000, ou seja, 1 em
cada 20 brasileiros tera 65 anos e mais. Em 2020 esse numero tera crescido
para 16.224.000, com uma propor¢cdo de 1 idoso para cada 13 brasileiros
(Berquo, 1999). Neste contexto, o Brasil no ano 2025 devera ter a sexta

populagao de idosos do mundo em termos absolutos (Kalache et al, 1987).

As causas para este fendbmeno residem no aumento da expectativa de
vida, resultado do melhor controle de muitas doencgas potencialmente fatais, e

na diminui¢ao das taxas de fecundidade e mortalidade.

Ainda que nao se queira tratar o envelhecimento como doencga, ndo ha
como negar que o aumento do numero de idosos significa um maior numero
de problemas de longa duragdo, que necessitam de gastos maiores com
tratamentos. Portanto, as implicagées do envelhecimento populacional para os
servigos sociais e de saude s&o muito grandes. O ideal seria que essa

populacdo alcancasse idades mais avangadas mantendo um bom nivel de
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saude e, principalmente, de autonomia. Por essa razao é fundamental que os
esforgos se dirijam no sentido de evitar um envelhecimento acompanhado por
um grande numero de doentes crénicos graves, que representem nado soO
gastos financeiros e necessidade de servicos adequados, mas também a

perda da autonomia do idoso.

1.2- Quedas e fraturas entre os idosos

As quedas entre pessoas idosas constituem um dos principais
problemas clinicos e de saude publica devido a sua alta incidéncia, as
consequentes complicagdes para a saude e aos altos custos assistenciais.
Aproximadamente 30% das pessoas de 65 anos ou mais caem pelo menos
uma vez a cada ano (Campbell et al, 1981; Prudham & Evans, 1981; Blake et
al, 1988; Tinetti et al, 1988; Campbell et al, 1989; Nevitt et al, 1989; Sattin et
al, 1990; Sattin, 1992; Clemson et al, 1996).

As consequéncias das quedas para os idosos podem ser bastante
limitadoras e, em alguns casos, até fatais (Sattin, 1992). Os principais
problemas decorrentes sdo as fraturas, lesdes na cabecga, ferimentos graves,
ansiedade, depressdo, o chamado “medo de cair” (medo de subsequentes
quedas), que também pode acometer idosos que nunca cairam (Tinetti et al,
1988; Nevitt et al, 1989; Campbell et al, 1990; Sattin et al, 1990; Cumming et
al, 1991; Sattin, 1992). Além disso, a incapacidade de se levantar sozinho
apos um episddio de queda, levando a um longo tempo de permanéncia caido
no chao, pode trazer ainda problemas fisicos e psicolégicos, incluindo
desidratagcdo, pneumonia, escaras e o0 medo de outras quedas (Tinetti, 1994).
Este medo, quando muito intenso, pode gerar isolamento social, imobilidade e
necessidade de internagao (Nevitt et al, 1989). A tendéncia para cair pode
diminuir o nivel de confianga das pessoas idosas, reduzindo o numero de
atividades, o que resulta num isolamento geografico e social, além do

aumento da dependéncia (Davie et al, 1981).

A queda e suas consequéncias podem ter, para o idoso, a conotagao

de declinio da saude, da competéncia e da capacidade de manter a



independéncia, levando a sentimentos de fragilidade, inseguranca,

vulnerabilidade e perda de controle (Rocha & Cunha, 1994).

Nos EUA, as lesbes ndo intencionais sao a sexta causa de morte entre
pessoas com 65 anos ou mais, sendo que aproximadamente metade dessas
mortes sdo atribuidas a quedas, especialmente entre pessoas de 85 anos de
idade e mais (Brody et al, 1984; Sattin et al, 1990, Myers et al, 1991). No ano
subsequente a queda, os pacientes apresentam um excesso de mortalidade
em relagdo aos idosos que nao cairam, sendo que em pacientes
hospitalizados por queda, 50% morrem no ano seguinte (Rocha & Cunha,
1994).

As quedas, além de produzirem uma importante perda de autonomia e qualidade de
vida entre os idosos, podem ainda repercutir entre os seus cuidadores, principalmente os
familiares, que devem se mobilizar em torno de cuidados especiais, adaptando toda a rotina
em fungdo da recuperacdo ou adaptagdo apds a queda. Essas pessoas também podem
desenvolver ansiedade relacionada ao medo de que o idoso caia novamente, tornando-se
superprotetoras, restringindo a autonomia do mesmo. As quedas podem contribuir, inclusive,

para um aumento no numero de internacdes em asilos (Tinetti & Speechley, 1989).

Os gastos publicos com atendimento e assisténcia aos idosos que
sofrem queda sdo altos, e se distribuem principalmente entre atendimentos de
emergéncia e internagdo (com duragdo média de 11,6 dias nos Estados
Unidos) (Sattin et al, 1990). No Brasil, foi realizado um estudo (Pinheiro, 1999)
sobre as internagdes de pacientes com diagndstico principal de fratura de colo
de fémur (total de 1870 internag¢des), nos hospitais credenciados pelo SUS da
cidade do Rio de Janeiro, nos anos de 1994 e 1995. A média de idade do
grupo tratado clinicamente foi de 61 anos e no grupo tratado cirurgicamente de
68,8 anos. O tempo médio de permanéncia (TMP) foi de 10,6 dias no grupo de
pacientes tratados clinicamente e de 16,2 dias no grupo de pacientes que
foram submetidos a cirurgia. O TMP nos hospitais pesquisados variou entre
5,3 e 34,7 dias.

Frente a este quadro, estratégias de prevencédo devem ser tragadas a
fim de diminuir o numero de sequelas e danos subsequentes ja relatados.

Para que sejam eficazes, é preciso inicialmente que haja uma minuciosa

4



identificacdo dos fatores de risco que aumentam a incidéncia desses eventos,

em particular daqueles seguidos por fraturas.

Os fatores de risco para queda, seguida ou nao de fratura, apontados
em diversos estudos sdo raca (branca), sexo (feminino), perda de massa
ossea e densidade mineral, baixo indice de massa corporal, déficit cognitivo,
deméncia, diminuicdo do tempo de reacdo neuromuscular, disturbio no
equilibrio, perda de acuidade visual, quedas anteriores, uso de medicamentos,
artrite, estresse ou evento psicossocial de carater negativo, como por
exemplos, morte de ente querido ou aposentadoria, dentre outros. (Tinetti &
Speechley, 1989; Rocha & Cunha, 1994; Rubenstein et al, 1994; Salgado et
al, 1994; Tinetti, 1994; King & Tinetti, 1995; Cumming et al, 1997). E ainda, o
risco de cair pode crescer com o acumulo desses fatores, sugerindo que as
quedas sejam resultado de um efeito acumulado de multiplas debilidades
(Tinetti et al, 1988; Nevitt et al, 1989; Robbins et al, 1989).

A deméncia é apontada como um dos fatores de risco para quedas
seguidas ou nao de fraturas entre os idosos (Wild et al, 1980; Lichtenstein et
al, 1994; Myers et al, 1991; Oleske et al, 1995; Asada et al, 1996). De acordo
com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV
(APA, 1995), trata-se de uma doenga que atinge de 2 a 4% da populagéo
acima de 65 anos, sendo que sua forma mais comum, a Deméncia do Tipo
Alzheimer, chega a apresentar uma prevaléncia de 20% ou mais depois dos
85 anos. Um estudo nos EUA encontrou uma prevaléncia de 50% nessa
mesma faixa etaria (Evans et al, 1989). Em outro estudo realizado entre a
populacdo de trés bairros da cidade do Rio de Janeiro, foram encontradas as
seguintes taxas de prevaléncia para Deméncia: 5,9% em Copacabana, 9,8%
no Méier e 29,8% em Santa Cruz. (Veras & Coutinho, 1991).

Além da deméncia ser um fator de risco para queda, cabe lembrar que,
por outro lado, as quedas podem aumentar a debilidade em pacientes
dementados (Larson et al, 1986), e at¢é mesmo diminuir a sobrevida de

pacientes com Deméncia do Tipo Alzheimer (Walsh et al, 1990).



Os diferentes tipos de deméncias cursam com variadas deficiéncias
(ver préximo item) que podem contribuir para a ocorréncia de quedas e
fraturas. Alguns estudos sugerem que além do déficit cognitivo, outros
aspectos clinicos observados, por exemplo na Doenca do Tipo Alzheimer,
como equilibrio anormal, declinio do vigor fisico e problemas visuais, estejam
associados com o aumento de lesbes entre pessoas idosas. (Tinetti et al,
1986; Buchner & Larson, 1987; Nevitt et al, 1989; Robbins et al, 1989).

1.3- Deméncia

Deméncia caracteriza-se por pelo menos dois déficits cognitivos,
incluindo o de memodria, associados a comprometimento do funcionamento
cotidiano do individuo. A inclusao obrigatéria do déficit de memoéria nao é
unanime entre os estudiosos do tema (Mattos, 2000). Em idosos, os tipos mais
comuns sao a Doenca Cerebrovascular (“Deméncia Vascular”) e a Deméncia

do Tipo Alzheimer, tendo esta ultima maior prevaléncia.

Além do déficit de memodria, uma deméncia deve apresentar o
desenvolvimento de pelo menos uma das seguintes perturbag¢des cognitivas:
afasia (deterioragcdo das fungbes da linguagem), apraxia (prejuizo na
capacidade de executar atividades motoras, apesar das capacidades motoras,
funcdo sensorial e compreensdo estarem intactas para a tarefa exigida),
agnosia (fracasso em reconhecer ou identificar objetos, apesar de uma fungéo
sensorial intacta) ou uma perturbacédo do funcionamento executivo (envolve a
capacidade de pensar abstratamente e planejar, iniciar, sequenciar, monitorar
e cessar um comportamento complexo). Os déficits cognitivos devem
comprometer o funcionamento ocupacional ou social e representar um declinio
em relagdo a um nivel anteriormente superior de funcionamento (APA, 1995).
O quadro é geralmente de natureza crbnica e progressiva. O esquecimento &
o sintoma que tende a ocorrer mais precocemente, mas pode ser dificil de
detectar nos estagios iniciais da doenga. A memdria para eventos recentes
apresenta-se , principalmente no inicio, mais obviamente comprometida que a

memoria para eventos remotos (Bottino & Almeida, 1995).



Os individuos com deméncia podem desenvolver desorientagcédo
espacial e ter dificuldade com tarefas espaciais. Devido principalmente as
perturbagdes no funcionamento executivo, sdo comuns um fraco julgamento e
fraco insight. Os individuos podem apresentar pouca ou nenhuma consciéncia
de suas perdas, podendo fazer avaliagdes irrealistas de suas capacidades e
fazer planos que n&do se mostram condizentes com seus déficits. Eles podem
subestimar os riscos envolvidos em certas atividades (por exemplo, dirigir).
Outras dificuldades cognitivas incluem déficits de atengado e concentragcédo. A
deméncia pode ser acompanhada de perturbagbes motoras da marcha,
levando a quedas. Delirios e alucinagdes também podem ocorrer. Os
individuos com deméncia podem estar especialmente vulneraveis a
estressores fisicos (por exemplos, doenga ou cirurgia menor) e psicossociais
(por exemplo, hospitalizagdo), que podem intensificar seus déficits (APA,
1995; Bottino & Almeida, 1995).

1.3.1- Deméncias Reversiveis

As deméncias podem ser reversiveis ou irreversiveis. Dentre as

etiologias de deméncias potencialmente reversiveis estdo:

Psiquiatricas: depresséo, Sindrome de Ganser.

Toxicos:

Medicamentos: sedativos, benzodiazepinicos, barbituricos, anti-depressivos,
anti-histaminicos, anti-inflamatérios, antagonistas de H2, diuréticos,
digitalicos, bloqueadores do canal de calcio, anti-maniacos, anti-

psicoticos, anti-hipertensivos, analgésicos.

Alcool.

Intoxicag&o: arsénico, mercurio, litio e outros metais; solventes e

componentes organicos.



e Metabdlico: azotemia, hiponatremia, hipo ou hiperglicemia, encefalopatia
hepatica, doencas da tiredide, Sindrome de Cushing, Doenca de Wilson,

porfiria intermitente aguda.

e Anemia

e Desordens do sistema nervoso central: acidente vascular cerebral,
traumatismo cranio-encefalico, infecgdo pelo HIV, outras infegdes
(neurosifilis, meningite crbénica), neoplasmas, esclerose multipla dentre

outras.

Das etiologias listadas, as mais reversiveis sdo: depressao, drogas, e
fatores metabdlicos. E importante lembrar que em muitos casos, reversivel
nao significa totalmente reversivel (Weiner & Gray, 1996). Por essa razao,

essa classificagao é criticada e questionada por alguns autores (Mattos, 2000).

1.3.2- Deméncias Irreversiveis

As deméncias irreversiveis sdo varias. As mais comuns entre os idosos
sdo as Deméncia do Tipo Alzheimer (DTA) e Doenga Cerebrovascular, como

ja foi dito anteriormente.

a) Deméncia do Tipo Alzheimer- Doenca de etiologia heterogénea,
caracterizada por erosdo gradual da funcdo intelectual, com surgimento

insidioso.

O diagnéstico de DTA no DSM-IV (APA, 1995) apresenta 4 requisitos
basicos: 1) presengca de deméncia; 2)surgimento gradual com declinio
cognitivo continuo; 3) exclusdo de todas as outras causas especificas de

deméncia; 4) nao ocorrer exclusivamente durante o curso de um delirium.

A DTA pode ser descrita utilizando-se um modelo de 3 estagios. O
primeiro, que pode durar de 2 a 3 anos, é caracterizado por sintomas vagos e
difusos, com desenvolvimento insidioso. O disturbio da memoria é

normalmente o primeiro sintoma a ser notado, além de alteracdes das funcdes
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visuoespaciais, da linguagem, aprendizado e concentragao, o que pode fazer
com que o individuo passe a ter dificuldades para lidar com situacbes
complexas. A critica pode estar comprometida, com dificuldade em perceber
0os déficits cognitivos. Pode ocorrer tanto perplexidade, agitacdo e
hiperatividade quanto apatia e desinteresse. O segundo estagio é
caracterizado por uma deterioracdo acentuada da memoria e pelo
aparecimento de sintomas focais, que incluem afasia, apraxia, agnosia e
alteragdes visuoespacias. A capacidade de realizar calculos, fazer julgamento,
planejamento e abstragao ficam comprometidas com a progressao da doenca.
Nesta fase, o funcionamento emocional, a personalidade e o comportamento
social ainda podem estar relativamente preservados. Sintomas extrapiramidais
podem ocorrer, com alteracdo da postura, aumento do tébnus muscular,
desequilibrio, comprometimento da marcha. No terceiro estagio, ou estagio
terminal, todas as fungdes mentais estdo gravemente afetadas. O paciente
comunica-se através de sons incompreensiveis ou permanece calado, ficando
por vezes na cama, com incontinéncia urinaria e fecal. Podem aparecer
sintomas e sinais neuroldgicos grosseiros, como hemiparesia espastica,
rigidez importante, tremor, reflexos primitivos e crises convulsivas. Nesta fase,
a deterioracdo corporal é surpreendentemente rapida, apesar do apetite
preservado (Bottino & Almeida, 1995).

b) Doengca Cerebrovascular (“Deméncia Vascular”’)- O termo doenca
cerebrovascular engloba um grande numero de patologias distintas que tém

em comum o fato de terem como origem o sistema vascular do individuo.

O quadro clinico da deméncia vascular inclui aspectos relacionados a
doencga cerebrovascular e ao declinio cognitivo. Tipicamente a doenca
apresenta um inicio mais agudo que a DTA, com um curso de deterioragdo em
degraus, com pioras abruptas seguidas de periodos de estabilidade (platds).
Quando o inicio € gradual, as mudangas emocionais, de personalidade e
queixas somaticas podem anteceder as evidéncias definitivas de alteragao
cognitiva. Em geral, as caracteristicas clinicas da Doenga Cerebrovascular
variam conforme a localizagdo preferencial das lesdes. Os infartos lacunares
cursam frequentemente com disartria, disfagia e labilidade emocional, marcha
a “petit pas” e bradicinesia. A encefalopatia arteriosclerética subcortical, ou
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doenca de Binswanger, caracteriza-se por uma evolugdo insidiosa do
comprometimento cognitivo, associada a déficits neurolégicos focais, com
histérias de acidentes vasculares cerebrais (AVCs) agudos. Por outro lado, os
pacientes com lesbes vasculares no cortex cerebral apresentam
principalmente afasia, apraxia e disturbios visoespaciais. Outras
caracteristicas clinicas que sugerem a presenga de Doenga Cerebrovascular
sdo a preservagdao da personalidade até estagios avangados da doenca,
manutencdo de um grau consideravel de julgamento e critica, presenca de
labilidade emocional e comportamento explosivo, ansiedade e depressao
graves (Bottino & Almeida, 1995; Weiner & Gray, 1996).

Outros tipos de deméncias irreversiveis menos comuns sao:

c) Doenca cortical difusa dos corpos de Lewy ou Deméncia dos Corpos
de Lewy- Uma espécie de variagao da DTA, presente em aproximadamente
1/3 das autdpsias de pacientes diagnosticados clinicamente como DTA. E
associada com o desenvolvimento de sintomas parkinsonianos leves. Esses
sintomas ndo respondem bem a medicagdes antiparkinsonianas, e o0s
pacientes normalmente ndo apresentam tremor, mas rigidez e disturbios da
marcha. Podem ocorrer alucinagbes, ideagdo paranoide, perda de
consciéncia. Os pacientes apresentam comprometimento cognitivo acentuado,
com flutuacbes importantes, episdédios de deliium com pesadelos, piora
noturna. Com o passar do tempo ha um aumento da confusado, psicose e
disturbios comportamentais (agressividade, vagar, desinibicdo). O paciente
frequentemente apresenta quedas, associadas a instabilidade postural ou
disturbios transitérios de consciéncia (Bottino & Almeida, 1995; Weiner &
Gray, 1996).

d) Doenga de Parkinson - Quadro clinico caracterizado por progressao lenta
de alteragbes neurolégicas como tremor, rigidez (resultado do aumento a
musculatura axial), bradicinesia, instabilidade postural e marcha instavel,
causando frequentes quedas. Podem ocorrer confusdo, delirios parandides,
alucinagdes visuais e disturbios de memdria. As alteragdes observadas nos
testes cognitivos sao lentificagdo do processamento de informagdes,

comprometimento da atencdo e concentracdo, da memoria, das habilidades
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visuoespaciais e da abstracdo. Isolamento social, desinteresse e apatia séo
outras caracteristicas comuns. Clinicamente, deméncia ocorre frequentemente
na Doenca de Parkinson, com estimativa variando entre 18 a 60% (Weiner &
Gray, 1996).

e) Doenca de Pick- E uma forma de degeneracéo cerebral envolvendo massa
cinzenta e branca, com areas circunscritas de atrofia ocorrendo
predominantemente nos lobos frontal e temporal (Weiner & Gray, 1996). E
relativamente rara, com pico de incidéncia variando de 45 a 65 anos de idade,
nao ocorrendo um aumento em sua prevaléncia com o envelhecimento

progressivo. O curso é bastante variavel (Bottino & Almeida, 1995).

O quadro clinico pode ser caracterizado por duas formas de
apresentacdo: deméncia progressiva do tipo frontal e afasia progressiva. No
primeiro caso ocorrem alteragcbes acentuadas do comportamento, com
prejuizo da capacidade de julgamento, falta de iniciativa, dificuldade no
planejamento das acbes e mudangas de personalidade. Observa-se
comprometimento das fungbes executivas e linguagem (discurso vazio e
restrito em quantidade, anomia discreta e, ocasionalmente, ecolalia).
Deterioragdo da conduta social, jocosidade inadequada, comportamento
hipomaniaco, inquietacdo e comportamento obsessivo também podem ser
observados. Mais raramente podem ocorrer delirios e alucinacoes,
particularmente no inicio da doenga. Quando predomina a atrofia do lobo
temporal, é possivel observar a sindrome de Kliver - Bucy (apatia,
hiperoralidade, hipersexualidade, mudangas do habito alimentar), ou uma

sindrome afasica progressiva.

A décima versao do Cdédigo Internacional de Doencgas - CID 10 (OMS,
1993) e o DSM-IV (APA, 1995) mantiveram a classificagdo mais tradicional de
‘Deméncia Causada pela Doenga de Pick”, relacionando os seguintes critérios
para seu diagnodstico: (1) deméncia progressiva; (2) predominéncia de
caracteristicas frontais como euforia, embotamento afetivo e deterioracdo do
comportamento social, desinibicdo, apatia ou inquietacéo; e (3) disturbios de
comportamento, habitualmente precedendo o comprometimento da memoaria
(Bottino & Almeida, 1995).
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f) Doencga de Huntington - Doenga de natureza hereditaria, que se inicia de
forma insidiosa entre os 25 e 40 anos. Os sinais precoces da doenca sao
movimentos coréicos da face, médos e ombros. Os movimentos sdo subitos,
sem objetivo, e involuntarios. Além da coréia podem-se também observar
mioclonias, atetose e distonia. Com a progressdo da doenga, porém, 0s
movimentos involuntarios vao se tornando cada vez mais obvios e o paciente
acaba sucumbindo a uma infinidade de movimentos ataxicos e de contorgao,
tornando-se incapaz de segurar objetos e sofrendo quedas repetidas. Rigidez,
bradicinesia, convulsdes, disartria, disfagia e movimentos sacadicos dos
olhos sao frequentes em fases mais tardias da doenga, quando andar, comer

€ mesmo sentar passam a ser tarefas extremamente dificeis.

Déficits cognitivos sao evidentes desde as fases mais precoces de
evolucdo da doenca, e tendem a progredir lentamente e a se acentuarem
quando aproximadamente 2/3 dos pacientes preenchem critérios diagndsticos

para deméncia.
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1.4- Revisao Bibliografica

Estudos Caso-controle

Em um estudo caso-controle entre pacientes de seis clinicas na Gra
Bretanha, aqueles que sofreram quedas tinham maior probabilidade de serem
dementados quando comparados com controles pareados por sexo e idade
(Wild et al, 1980).

Robbins et al (1989) desenvolveram estudos caso-controle simultaneos
em duas populagdes de idosos (65 anos e mais): uma residente em asilo (149
pessoas) e outra em residéncias particulares (68 pessoas), todos localizados
em Los Angeles - EUA. Entre os idosos do asilo que sofreram queda, foi
identificada uma tendéncia a escores mais baixos, em exame do estado
mental, do que entre aqueles que n&o sofreram queda (u=5,97 + 0,33 e
u=6,93 + 0,39 respectivamente). Para aqueles que ndo moravam em asilos, o

déficit cognitivo foi identificado como fator de risco para queda.

Myers et al (1991) realizaram um estudo caso-controle de base
hospitalar com 184 pares de pacientes de 65 anos ou mais, em Baltimore -
EUA. A analise univariada apontou a deméncia como fator de risco para

fratura entre idosos que sofreram queda, com um odds ratio (OR) de 7,5.

Em outro estudo caso-controle de base populacional realizado no
Canada com 129 casos e 234 controles, os disturbios cognitivos foram
investigados como fator de risco para fraturas de bacia em hospital
(Lichtenstein et al, 1994). Os resultados mostraram que, quando comparados
com os controles, os casos apresentavam uma frequéncia maior de histéria de
deméncia (27,9% entre os casos e 1,4% entre os controles, p=0,004) e
confusdo mental (36,4% entre os casos e 15% entre os controles, p<0,001).
Além disso, na analise multivariada, a confusdo mental associou-se
independentemente com o aumento do risco de fratura de bacia ocorrida no
hospital (OR: 2,48 - Intervalo de Confianga (IC) de 95%: 1,37-4,48, p=0,003).
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Quarenta e quatro idosos que sofreram queda enquanto estavam
internados em um hospital de emergéncia foram pareados com o mesmo
numero de idosos que nao haviam sofrido queda durante a internacéo, por
sexo, idade, tipo de tratamento (médico ou cirurgico) e diagndstico. Neste
estudo caso-controle, realizado na Australia, foi utilizado o MMSE para avaliar
o status cognitivo e sua possivel relacdo com as quedas entre os idosos. Foi
encontrado que déficit cognitivo estava significativamente associado com
quedas, com OR bruto=4,08 (IC 95%=1,62-10,25). Assim como o
subcomponente “orientacdo” do MMSE, com OR bruto de 7,14 (IC 95%= 2,70-
18,99). Dessas, somente a variavel “orientagdo” (escore < 20) foi incluida num
modelo final de regresséo logistica (stepwise), sendo obtido um OR ajustado
de 549 (IC 95%=1,78-16,88). Neste modelo permaneceram ainda as
variaveis: dificuldade em levantar e andar, evidéncia de AVC e uso de drogas

psicoativas. (Salgado et al, 1994).

Clemson et al (1996) conduziram um estudo caso-controle em Sydney
(Australia) com 252 idosos com o objetivo de investigar riscos domiciliares
para quedas e fraturas de bacia. Encontraram que, entre sujeitos com bom
funcionamento cognitivo, 0 numero de riscos domiciliares era 0 mesmo para
os que tinham sofrido queda e os que nao tinham. Quanto aqueles debilitados
cognitivamente, os que cairam tinham mais riscos (média de riscos=4,9 e

p<0,05) do que os que n&o haviam caido (média de riscos=3,9 e p<0,05).

Estudos de coorte

Brody et al (1984) acompanharam por dois anos 82 mulheres idosas
residentes em asilos da Philadelphia (EUA) com diagnéstico de Deméncia do
Tipo Alzheimer. Foi avaliado, em dois momentos distintos, o nivel de
funcionamento dessas mulheres, o que incluia as variaveis: vigor fisico,
interacdo social, depressdo, agitacdo, locomogdo, dentre outras. Eles
encontraram que aquelas que mais haviam caido apresentavam uma
combinagao de alto nivel de vigor fisico na primeira avaliagéo e significante
declinio durante o periodo do estudo (ocorrendo também declinio nos
aspectos emocional e cognitivo). Inversamente, aquelas que menos cairam
(ou ndo cairam) tinham vigor minimo na primeira avaliagdo mas mantiveram o
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mesmo nivel na segunda, nao havendo, portanto, declinio durante o estudo.
Tal resultado sugere que as quedas sao resultado de um processo geral de

declinio fisico, emocional e cognitivo.

Num estudo de coorte realizado por Tinetti et al (1986) em Rochester
(EUA), com 79 idosos (60 anos e mais) admitidos em asilos, observou-se que
estado mental comprometido, de acordo com o “Set Test”, estava associado

com quedas recorrentes e também com episddio Unico de queda .

Pacientes com Deméncia do Tipo Alzheimer, acompanhados durante 3
anos num estudo de coorte em Washington (EUA), apresentaram uma taxa de
fratura de 69/1000 pessoas-ano, mais que o triplo da taxa de fratura ajustada
por sexo e idade na populacdo geral (19/1000 pessoas-ano) (Buchner &
Larson, 1987).

Com o objetivo de estudar fatores de risco para quedas, Tinetti et al
(1988) conduziram um estudo de coorte de 1 ano, com 336 pessoas acima de
75 anos, vivendo na comunidade, nos EUA. Encontraram um risco relativo
bruto para queda entre os pacientes com déficit cognitivo de 2,3 (IC 95% =
1,5-3,5). E ainda, quando calculado o OR ajustado (através de analise por
regressao logistica), foi constatado que idosos com déficit cognitivo teriam 5
vezes mais chance de sofrerem queda do que aqueles sem este problema (IC
95% = 1,8-13,7). Ainda assim, os autores chamam a atengao para a auséncia,
na amostra estudada, de idosos severamente comprometidos cognitivamente,
0 que provavelmente resultou numa subestimagcdo do risco de queda

associado ao comprometimento cognitivo.

Walsh et al (1990), investigando a sobrevida de 126 idosos com
Alzheimer em Washington (EUA), durante um periodo minimo de 6 anos,
encontraram que pacientes com historia de queda tinham uma sobrevida
significativamente menor que aqueles que nunca cairam. O risco relativo (RR)

para morte foi de 3,1 (IC 95%= 1,4-6,6) entre os pacientes que cairam.

Num estudo de coorte realizado em um grupo de mulheres moradoras
de asilos na Inglaterra, foi encontrado um risco de fratura na bacia trés vezes
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maior entre mulheres com escore de um teste de fungao cognitiva no tercil
inferior em comparagdo com aquelas no mais alto tercil do teste (Porter et al,
1990).

Clark et al (1993) realizaram um estudo de coorte de 1 ano na Australia,
com 81 idosos residentes em um asilo, encontrando um RR de 1,85 (IC
95%=1,35-2,52) para queda entre os idosos com déficit cognitivo. Através de
analise por regresséao logistica essa associagdo manteve-se estatisticamente
significativa, com OR ajustado de 15,2 (IC 95%=1,5-149,3).

Em uma coorte de 214 pacientes de 70 anos e mais, acompanhada por
1 més apds alta hospitalar, na cidade de Madison (Wisconsin - EUA), foi
encontrado que aqueles que cairam neste periodo haviam obtido menores
escores no “Mini Mental State Examination” (MMSE) do que os que nao
haviam sofrido queda - respectivamente 25,5 e 26,9, p=0,05 (Mahoney et al,
1994).

Friedman et al (1995) realizaram um estudo de coorte em Baltimore
(EUA) com 133 idosos, 9 meses antes de se mudarem para um novo asilo e 6
meses depois da mudanga. Calcularam entdo as taxas de queda para cada
trimestre antes e depois da mudanga. Encontraram que depois da mudanga,
deméncia foi considerada um fator de risco para queda (p=0,035). O mesmo
diagnodstico de deméncia foi associado com uma forte, porém ndo
estatisticamente significativa, tendéncia para aumento de quedas depois da
mudanca (propor¢cao de idosos com aumento no numero de quedas=0,275,
p=0,097).

Num estudo de coorte realizado com 1103 pessoas de 72 anos ou
mais, residentes na comunidade em New Haven - Connecticut (EUA), Tinetti
et al (1995) encontraram que a presenga de déficit cognitivo (de acordo com
resultado do MMSE) estava associado com queda seguida de fratura grave,
com OR=2,2 (IC a 95% =1,5-3,2), calculada em toda a coorte. Quando
examinada uma subamostra do grupo que sofreu pelo menos uma queda, a
presenca de déficit cognitivo novamente apareceu como fator de risco para
queda seguida de fratura grave, com OR=2,4 (IC 95%=1,6-3,5). Os autores
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suspeitam que o aumento do risco de queda e fratura em pacientes com déficit
cognitivo pode estar associado com o comprometimento de respostas
protetoras ou com a dificuldade de julgamento, o que levaria os idosos desse

grupo a se engajarem em atividades mais perigosas.

Tineti et al (1995) realizaram estudo de coorte de 1 ano com 927
pessoas acima de 72 anos, residentes em New Haven, Connecticut (EUA),
com o objetivo de estudar fatores associados com quedas, incontinéncia e
dependéncia funcional entre os idosos. Encontraram que a presenca de
debilidade cognitiva (determinada pelo MMSE) aumenta em 2,6 vezes 0 risco

de quedas nessa populagéo (IC 95%=1,7-4,0).

Oleske et al (1995) realizaram estudo de coorte com 318 idosos com
diagnostico de Deméncia do Tipo Alzheimer, residentes na cidade de Chicago
(EUA), encontrando que, num periodo de 6 meses, 21,3% dessa populagao
sofreu algum tipo de les&o, sendo que as fraturas representam 13,7% dessas
lesdes. A taxa de fratura observada entre os idosos dessa amostra - 3,7 por
100 pessoas com Deméncia do Tipo Alzheimer - era quase 2 vezes maior que
a taxa citada pelo National Center for Health Statistics, na populagao geral dos
EUA (1,9 por 100 pessoas). As quedas foram responsaveis por 43,8% das
lesbes ocorridas durante o estudo. Quando examinada a ocorréncia de
repetidas lesdes nessa populagdo, foi encontrado que estas ocorriam em
individuos com maior déficit cognitivo (escores obtidos pelo Mini-Mental State
Examination - MMSE: sem lesao, 12,8 + 7,3; uma lesao, 10,7 + 7,9; 2 ou mais
lesdes, 8,6 + 5,9; p=0,05). A propor¢cao de quedas seguidas de fraturas neste
estudo (25%) também foi superior ao numero encontrado no estudo de Nevitt
et al (1989) citado abaixo (item de resultados ndo conclusivos), que foi de
3,1%.

Asada et al (1996), realizaram um estudo de coorte no Japao (duragao
de 1 ano), com pessoas de 55 anos ou mais, divididas entre aqueles com
quadro indicativo de deméncia, e aqueles sem suspeita desse diagndstico
(respectivamente 86 e 98 individuos). Numa primeira analise, foi encontrado
que 35 dos 86 expostos (41%) sofreram algum tipo de lesdo decorrente de
queda, enquanto entre os nao-expostos apenas 9 (11%) sofreram o mesmo
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tipo de acidente. Em seguida, controlado o efeito de outras variaveis, a
presenca de deméncia foi identificada como fator de risco para lesao
decorrente de queda, com OR ajustado de 6,4 (IC 95%=2,9-13,2).

Nakamura et al (1996) realizaram um estudo durante 2 anos no Japao,
com 97 pacientes com Deméncia do Tipo Alzheimer, residentes num asilo,
divididos em dois grupos - deméncia leve e moderada - de acordo com a
Clinical Dementia Rating (respectivamente CDR1 e CDR2), a fim de investigar
a relacdo de quedas com aspectos do andar. Entre aqueles com deméncia
leve, 20% sofreram queda neste periodo, contra 38% no grupo com deméncia
moderada (x%=3,99, p<0,05). Quando comparados alguns indices clinicos de
idosos que cairam com o0s que ndo cairam, a forca de preensido entre os
idosos que sofreram queda no grupo CDR2 foi significativamente mais baixo
que entre os que nao cairam (t=3,44, p<0,01). A velocidade do andar era
significativamente maior no grupo CDR1 [F(1,93)=27,83, p<0,01], porém n&o
houve diferenca significativa entre idosos que cairam ou ndo. O mesmo foi
observado em relagdo ao comprimento da passada [F(1,93)=24,79, p<0,01]. A
variabilidade do comprimento da passada era significativamente maior no
grupo CDR2 [F(1,93)=4,46, p<0,05] e entre os idosos que cairam
[F(1,93)=12,60, p<0,01]. O estudo sugere, portanto, que a anormalidade no
andar em estagios avancados de deméncia € um importante fator que afeta as
quedas. Em especial a variabilidade do tamanho dos passos é um indice
efetivo de avaliacdo da estabilidade do andar e um preditor de quedas na
DTA.

Em mais um estudo de coorte de base comunitaria, com 1810
individuos acima de 75 anos, realizado em Kungsholmen, distrito de
Estocolmo, foi encontrado um RR para fratura na bacia de 2,04 entre aqueles
com déficit cognitivo médio e de 2,09 para aqueles com déficit moderado-
severo, em comparagao com idosos sem déficit (classificagdo de acordo com
0 Mini Mental State Examination) (Guo et al, 1998).

Estudos de Prevaléncia
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Kipen et al (1995) realizaram um inquérito em Melbourne (Australia)
com 20 idosas com diagndstico de deméncia leve, de acordo com o DSM-III-
R, e DTA provavel de acordo com o critério do National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association - NINCDS-ADRDA, pareadas por
idade e sexo com 40 outras mulheres cognitivamente normais. Todas elas
deveriam ter mais de 60 anos e ndo serem residentes de asilos. O objetivo do
estudo era investigar se a associagao entre deméncia e aumento no risco de
fraturas estaria relacionado com diminuicdo da massa 6ssea, além de outros
fatores como nivel de vitamina D alterado e hormbnio paratiredide.
Encontraram que a média do horménio paratiredide intacto foi
significativamente maior entre os casos (u=4,9+2,1 pmol/L contra u=2,9+1,7
pmol/L, p<0,01), enquanto a média de vitamina D (25-hidroxivitamina D) entre
as idosas com deméncia foi menor que entre os controles (respectivamente,
u=61+33 nmol/L e n=90+38 nmol/L, p=0,003). Nao foi encontrada diferenca
significativa na densidade mineral 6éssea entre os dois grupos. Os resultados
do estudo, de acordo com os autores, indicaram que a deficiéncia de vitamina
D pode alterar a qualidade do osso, levando a um aumento de sua fragilidade,
e consequentemente um aumento no risco de fratura. Essa deficiéncia pode
ainda resultar em miopatia, aumentando entdo a probabilidade de ocorréncia

de quedas.

Resultados nao conclusivos

Campbell et al (1989) realizaram um estudo de coorte, no qual um
grupo de 761 individuos de 70 anos e mais, da cidade de Dunedin, Nova
Zelandia, foi acompanhado durante 1 ano a fim de investigar fatores de risco
para quedas entre idosos ndo residentes em instituicbes. A presencga de
déficit cognitivo n&do foi identificada como fator de risco independente para
quedas (RR=1,8, IC 95%= 0,5 — 5,8). Os autores apontam que provavelmente
devido ao déficit de memoria, essas pessoas podem néo ter registrado suas

quedas, o que teria prejudicado essa medida.

Num estudo de coorte realizado com 325 idosos numa comunidade em

Sao Francisco (EUA), escores baixos no “Mini Mental State Examination” (<
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24) e no “Trail Making B” (< 25%), ambos testes da avaliagdo do estado
mental, foram associados com um risco relativo de 1,5 ou menos para duas ou
mais quedas, com intervalo de confianga incluindo o valor nulo 1 (Nevitt et al,
1989).

Lord et al (1992) realizaram um estudo caso-controle de base hospitalar
na Australia, com uma amostra de 60 pessoas de 60 anos e mais, pareadas
por sexo e idade, no qual a variavel déficit cognitivo ndo alcangou significancia
estatistica como fator de risco para quedas, ainda que o risco relativo fosse
superior a 1 (RR=2,67; IC 95%= 0,49 - 14,44). O autor aponta como uma
possivel justificativa para esse resultado a pequena proporgéo de sujeitos com

déficit cognitivo na amostra.

Em outro estudo de coorte, porém conduzido entre 9516 mulheres
brancas com 65 anos ou mais de uma comunidade norte-americana, foi
encontrada uma associagao fraca e estatisticamente nao significativa entre
disturbio cognitivo e fratura na bacia (RR=1,5 e IC 95%= 0,9 - 2,3) (Cummings
et al, 1995).

Como pode ser observado, a maior parte dos estudos citados sugerem
a existéncia da associacdo em estudo, embora ndo seja ainda um assunto
concluido. No entanto, cabe ressaltar que no Brasil ndo foi encontrado

nenhum trabalho que investigasse tal associagao.
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CAPITULO 2

OBJETIVOS
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2.1-Geral

¢ Investigar o papel de deméncia como fator de risco para queda seguida de

fratura severa em idosos.

2.2- Especificos

¢ |dentificar as principais circunstancias envolvidas nas quedas: local, horario,

tipo de piso, calcado, cémodo, atividade no momento da queda.

¢ Identificar possiveis diferencas nas circunstancias envolvidas nas quedas

de idosos com e sem deméncia.

e Investigar o papel de variaveis sécio-demograficas, do estado de saude,
uso de substancias e de medicamentos, como de confusédo e/ou
modificadoras de uma possivel associagdo entre deméncia e queda

seguida de fratura severa.

e Fornecer subsidios para a elaboracdo de programas de prevengado de

quedas entre os idosos.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA
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3.1- Delineamento

Sendo as quedas seguidas de fraturas graves um fenémeno cuja
incidéncia anual esta estimada em cerca de 3-5% (Ryynéanen et al, 1991,
Sattin et al, 1990; Tinetti et al, 1988; Tinetti et al, 1994), optou-se pela
realizagdo de um estudo caso-controle de base secundaria. Para cada caso
foram selecionados dois controles, pareados individualmente por sexo, idade e
hospital. O pareamento, sobretudo no caso da variavel sexo, visava aumentar
a eficiéncia estatistica produzindo uma distribuicdo mais balanceada de casos

e controles nos estratos das co-variaveis.

3.2- Fonte de casos e controles

Os casos foram individuos de ambos os sexos, com 60 ou mais anos
de idade, residentes na cidade do Rio de Janeiro, internados em 5 hospitais
publicos do Rio de Janeiro (Hospital Universitario Clementino Fraga Filho -
UFRJ, Andarai, Pedro Ernesto - UERJ, Salgado Filho, Miguel Couto) por
fratura decorrente de queda. Esses individuos foram identificados através da
busca ativa semanal nesses hospitais. Os controles foram selecionados nos
mesmos hospitais entre pacientes cuja patologia que determinou a internagao
nao estava associada com a presencga de deméncia. Entre as patologias que
preenchem esse requisito estdo os tumores benignos de prostata, litiase biliar,

hérnias, catarata e perineoplastia.

3.3- Coleta de dados

Realizada por trés bolsistas (dois de iniciagdo cientifica e um de
aperfeicoamento), através de um questionario que se encontra em Anexo. O
questionario contém perguntas sobre dados sécio-demograficos (Secao Il);
variaveis de condigdo de saude (Secgao lll) que incluem: peso e altura,
morbidade auto-referida, e escala para deméncia; grau de autonomia (Seg¢ao
IV); riscos domiciliares (Secao V); circunstancias da queda e quedas e fraturas
no ano anterior (Sec¢ao VI); uso de substancias - alcool, café, tabaco (Secao
VII); além do uso de medicamentos no periodo em que se deu a queda (Segao

VIIl). No Anexo encontra-se o questionario usado para os casos. O
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questionario para controles contem as mesmas variaveis, sendo as perguntas
relativas a queda e a fratura codificadas previamente como “ndo se aplica”.
No caso do idoso ndo ter condigdo de responder ao questionario (idosos com
debilidade cognitiva), a informacgao foi obtida através do familiar presente no

dia de visita.

3.4- Tamanho da amostra

Foram entrevistados 404 individuos, divididos em 139 casos e 265
controles, coletados ao longo de um ano. O numero de controles n&o
corresponde ao dobro do numero de casos, como seria esperado, porque
algumas triades ndao foram completadas, isto €, em alguns casos s6 foi
possivel parear por um controle. Utilizou-se mais de 2 controles por caso

visando aumentar o poder dos testes estatisticos.

3.5- Variaveis Estudadas

3.5.1- Variavel Dependente

e Fratura severa decorrente de queda- qualquer internacdo com fratura por

queda.

3.5.2- Variavel Independente

e Deméncia - Para a avaliagdo de deméncia foi utilizado o segmento de
saude mental do BOAS - Brazil Old Age Schedule (1987). Este segmento é
uma tradugéo para o portugués do Short-Care, cuja versao utilizada foi a do
grupo do “Guy’s Hospital and Age Concern Psychogeriatric Research
Project”, uma adaptacdo com pequenas alteragcbes da versao original do
instrumento desenvolvido por Gurland (1984). Um estudo para a sua
validagdo no Brasil foi realizado por Veras & Coutinho (1991) sendo
adotado o ponto de corte utilizado por Lindesay et al(1989) para definicao
de casos suspeitos de Deméncia: 2/3 (sensibilidade=1,00 e

especificidade=0,97). Na verdade o termo deméncia, que € utilizado
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também no presente trabalho, ndo é o mais adequado, pois este teste
identifica deficiéncia cognitiva, que é uma caracteristica importante presente
nos quadros demenciais. Entretanto, o diagnoéstico de deméncia ndo se
esgota nesse unico elemento, como foi visto anteriormente. Trata-se,
portanto, de um instrumento de screening, havendo necessidade de maior
investigacdo para um diagnostico preciso. Sendo assim, neste trabalho o
que se chama deméncia é na realidade um quadro indicativo de deméncia.
Espera-se, portanto, que haja algum grau de erro de classificagdo nao
diferencial, podendo diminuir a magnitude da associagao entre deméncia e

queda seguida de fratura.

3.5.3- Co-variaveis

Sécio-demogréficas

e Sexo

e Idade- Variavel continua, categorizada durante a analise em intervalos de 5

anos a partir dos 60.

e Estado conjugal- Categorias: casado ou morando junto, viuvo, separado,

nunca casou.

¢ Analfabeto- Categorias: sabe ler e escrever ou nao.

e Nivel de escolaridade- Nao inclui os analfabetos, composta das

categorias: primario incompleto, primario, ginasio, universitario.
e Mora sozinho- Variavel continua no questionario, categorizada no
momento da analise em: mora sozinho ou mora com pelo menos uma

pessoa.

e Trabalha- Exerce ou ndo alguma atividade produtiva remunerada

26



e Sustento financeiro- Item que contem as seguintes variaveis relacionadas
com a pergunta “de onde vem o sustento financeiro”. trabalho,
aposentadoria, pensao/ajuda do esposo(a), ajuda de parentes/amigos,

aluguéis/investimentos, outras fontes.

Variaveis antropométricas e de saude

e indice de Massa Corporal (IMC)- Varidvel continua obtida através da
férmula peso/(altura)®. Tal variavel foi ainda categorizada do seguinte
modo, de acordo com a classificacdo proposta pela Organizagdo Mundial

de Saude para o controle e prevengao da obesidade (WHO, 1997):

IMC<18 kg/m? Baixo peso

IMC entre 18 e 24,9 kg/m? ---------- Eutrofico (Normal)
IMC entre 25 a 29,9 kg/m? —--------- Sobrepeso

IMC entre 30 e 34,9 kg/m? ---——----- Obesidade grau |
IMC entre 35 e 39,9 kg/m? ---——----- Obesidade grau Il
IMC>40 kg/m? Obesidade grau Il

E importante lembrar que os valores de peso e altura foram informados

pelos proprios idosos.

e Saude- Auto-avaliacdo da saude entre 4 categorias: excelente, boa,

razoavel e ruim.

¢ Tonteiras- Informa se o idoso sentia tonteiras antes da internagao

e Problemas de saude- Item que engloba variaveis referentes as seguintes
doencas auto-referidas: diabetes, problemas de coracdo, hipertensao,
hipotensdo, derrame, doengca de Parkinson, epilepsia, labirintite,

reumatismo/artrite/artrose.

e Osteoporose- O proprio idoso informa se sofre ou ndo desta doencga.
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¢ Incontinéncia urinaria- O idoso informa se perde ou ndo o controle da

urina com frequéncia.

Atividades da vida diaria

Neste bloco sao obtidas informagdes sobre quais atividades o idoso era
capaz de fazer sozinho antes da internagao (Ver segao IV no Anexo ou Tabela
7 no item 4.2.3 dos Resultados). Cada atividade foi considerada uma variavel

categorica.

Riscos Domiciliares

Informa sobre a presenca de tapetes, passadeiras ou panos soltos no
chao de diversos comodos da casa. Na verdade trata-se de um grupo de
variaveis que nao informam do modo mais adequado sobre riscos
domiciliares, ja que estes englobam varios outros itens, como presenca de
escadas e degraus, iluminagao, tipo de piso, dentre outros. As variaveis que
compdem este item sao: préprio quarto, outro quarto, sala, banheiro, corredor,
cozinha e varanda, as quais contém duas categorias, que sdo presenga ou

nao de tapetes/passadeiras ou panos soltos nestes cémodos.

Quedas e fraturas

e Quedas no ano anterior- Variavel continua que informa o numero de
quedas sofridas no ano anterior. Foi categorizada no momento da analise

em: nenhuma queda sofrida e pelo menos uma queda sofrida.

e Fratura no ano anterior- Variavel categérica contendo as opg¢des fraturou

Oou nao algum osso.

Uso de tabaco, cafeina e alcool

e Tabaco- Informa se o idoso fuma ou nao
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e Café- Informa se o idoso toma café ou néo

e Alcool- Informa se o idoso usa ou ndo bebidas alcodlicas

e Frequéncia do uso de alcool- Informa sobre a frequéncia do uso de
alcool, contemplando as seguintes categorias: menos de um dia por
semana, de um a dois dias por semana, de trés a quatro dias por semana,

de cinco a seis dias por semana e todos os dias.

e Alcool 24 h antes da internagdo- Informa se o idoso consumiu ou ndo

alcool no dia anterior a internacéo.
Uso de medicamentos
Bloco composto por variaveis categéricas sobre o uso ou néo de
medicamentos. A relacdo de todos eles pode ser vista na Tabela 11 dos
Resultados.

3.5.4- Variaveis de circunstancias da queda

Informagdes obtidas no grupo de idosos que cairam (casos), contendo

as seguintes variaveis:

e Periodo- Periodo do dia em que ocorreu a queda: manh3, tarde, noite,

madrugada.

e Osso fraturado- Pergunta aberta

¢ Necessidade de cirurgia- Variavel categorica

e Local da queda- Engloba as categorias: casa, rua e outros.
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e Coémodo- Informa sobre o cdémodo de ocorréncia da queda: préprio quarto,

sala, cozinha, banheiro, corredor, area externa e varanda.

e Atividade/posicdo no momento da queda- Informa sobre o que o idoso
estava fazendo, ou qual sua posicdo no momento da queda (ver categorias

na Tabela 4 dos Resultados).

o Superficie molhada- Informa se a superficie onde o idoso caiu estava

molhada ou ndo

e Tropeco- Informa se o idoso tropegou em algo antes de cair.

e Tipo de calgado- Tipo de calgado usado no momento da queda: descalco,
sapato com sola de couro, com sola de borracha, com salto alto, chinelo,

sandalia, ténis e outro tipo.

e Uso de é6culos- No caso do idoso precisar usar 6culos ou lente de contato,

informa se estava fazendo uso do mesmo no momento da queda.

3.6- Analise dos dados

Inicialmente foram calculadas frequéncias simples, entre casos e
controles, visando identificar erros de digitagdo, assim como a presenga de
categorias com observagdes ausentes ou em pequeno numero. Através de
uma analise descritiva foram levantadas as circunstancias mais comuns
envolvendo as quedas que levaram a hospitalizacdo dos idosos. Essa analise
foi repetida estratificando-se os casos segundo a presenga ou auséncia de
quadro suspeito de deméncia. Outra analise descritiva foi realizada a fim de
explorar as variaveis socio-demograficas, de estado de saude, uso de
substancias e de medicamentos, estratificando a amostra segundo ocorréncia
ou ndo de quedas. Foram também comparadas as médias de escores para

deméncia entre casos e controles.
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A associacao entre a presenca de deméncia (escore acima de 2) e
quedas seguidas de fraturas graves foi avaliada através do calculo de odds
ratios para dados pareados. O controle de variaveis de confusédo e a
investigacao de interagdes multiplicativas (modificacdo de efeito) foi feito
através de modelos logisticos (regressao logistica condicional). Para tanto, foi
utilizada a estratégia sugerida por Kleinbaum, citada no estudo de Coutinho et
al (1999), comegando por um modelo saturado (com a variavel de exposig¢ao e
todas as possiveis variaveis de confusao e termos de interagdo). A presenca
de interacao foi avaliada comparando o modelo saturado com modelos sem
cada um dos termos de interagdo. A presenga de confusdo foi investigada
retirando as co-variaveis, e comparando-se o novo OR obtido com aquele do
modelo saturado. A decisdo de manter ou ndo a variavel no modelo foi
baseada na magnitude das mudangas do valor do OR. Em geral, apenas
mudangas na magnitude do OR superiores a 10% foram consideradas para

manutengao da variavel no modelo (presenga de confusdo).

Considerou-se como resultados estatisticamente significativos aqueles
para os quais o valor de p foi igual ou menor que 0,05. Quando esta
probabilidade situava-se entre 0,05 e 0,10, o nivel de significancia foi

considerado como limitrofe.
Para a realizacdo da analise dos dados foram utilizados os seguintes

softwares: Epi-info (version5) (Dean et al, 1990) e Stata Statistical Software -
5.0 (Stata Corp., 1997).
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CAPITULO 4

RESULTADOS
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4.1- Circunstancias das quedas

Em relacdo ao periodo do dia em que os idosos cairam, nao houve
diferenca significativa entre aqueles com e sem deméncia. A maioria das
quedas (quase 90%) ocorreu nos periodos da manh&, tarde e noite, e o
restante, apenas 10,22%, na madrugada (tabela 1). A quase totalidade dos

idosos (99,26%) foi submetida a cirurgia em decorréncia da queda e fratura.

Tabela 1: Distribuicdo das quedas por periodo do dia, entre idosos com ou

sem deméncia.*

Deméncia
Periodo Nédo Sim Total 7 p
Manha 28 (33,34 %) 18 (33,97 %) |46 (33,57 %)
Tarde 26 (30,95 %) 18 (33,96 %) |44 (32,12 %)
Noite 22 (26,19 %)  11(20,75%) |33 (24,09%) |0,60 |0,897
Madrugada |8 (9,52 %) 6(11,32%) |14 (10,22 %)
Total 84 (100,0 %) 53 (100,0 %) |137 (100,0 %)

*2 casos sem informacao

Na tabela 2 é possivel observar diferenca estatisticamente significativa
do local em que ocorreu a queda, entre os grupos de idosos com ou sem
quadro indicativo de deméncia. Entre os idosos suspeitos de deméncia,
77,78% cairam em casa, enquanto no outro grupo, essa proporgéo foi de
55,29%.
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Tabela 2: Distribuicdo das quedas por local de ocorréncia, entre idosos com e

sem deméncia.

Deméncia
Local da queda Nao Sim Total 7 p
Casa 47 (55,29 %) 42 (77,78 %) |89 (64,03 %)
Rua 20 (3412 %) 12 (22,22%) |41(29,50 %) |9,91 |0,007
Outros 9(1059 %) O 9 (6,47 %)
Total 85 (100,0%) 54 (100,0 %) |139 (100,0 %)

Entre os 139 casos, 96 precisam usar oculos, dos quais cerca de 70%

nao estavam fazendo uso do mesmo no momento da queda.

Em relacdo ao cébmodo de ocorréncia, as quedas aconteceram
principalmente no proprio quarto, na sala e na area externa. Entretanto, é
importante assinalar que, enquanto 20% dos idosos com deméncia cairam no
banheiro, isso s6 foi observado em 7,8% dos idosos sem deméncia (RR=2,6;
IC=0,83 — 7,87, p=0,09). Outra diferenga importante observada na tabela 3 é
que entre idosos com deméncia apenas 7,5% cairam na area externa contra
35,3% dos idosos sem deméncia, resultado coerente com o observado na

tabela 2. Vale ressaltar que houve perda dessa informacgao entre 48 idosos.
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Tabela 3: Distribuicdo das quedas por comodo de ocorréncia, entre idosos

com e sem deméncia.*

Deméncia
Cémodo Nio Sim Total 7 p
Proprio Quarto |9 (17,65 %) 10 (250 %) |19 (20,87 %)
Sala 9(17.65%)  9(225%) |18 (19,78 %)
Cozinha 6(11,76 %) 7 (17,50 %) |13 (14,29 %)
Banheiro 4 (7,84 %) 8 (20,00 %) 12 (13,19 %) |[11,37 |0,045
Corredor 2 (3,92 %) 2(500%) |4 (4,40 %)
Areaexterna |18 (3530%) 3 (7,50 %)  |21(23,07 %)
Varanda 3 (5,88 %) 1(2,50%) |4 (4,40 %)
Total 51 (100,0 %) 40 (100,0 %) |91 (100,0 %)

*48 casos sem informacao.

No que diz respeito as atividades realizadas no momento da queda, o

que se destaca nos dois grupos é o elevado numero de quedas enquanto os

idosos andavam, cerca de 50% do total, seguido com grande diferenga pela

atividade subindo ou descendo escada, que ocorreu em aproximadamente

16% das quedas. Algo em torno de 18% dos idosos com deméncia caiu

enquanto passava da posigao sentada para a de pé (levantando), sendo que

esse numero foi de 4,71% entre os idosos sem deméncia (RR=3,9; 1C=1,30 -

11,92, p=0,008).
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Tabela 4: Distribuicdo das quedas por atividade/posicdo no momento da

ocorréncia, entre idosos com e sem deméncia.

Deméncia
Atividade Nio Sim Total 7 p
Parado 9(10,59 %) 5(9,26 %) |14 (10,07 %)
Andando 43 (50,59 %) 25 (46,30 %) |68 (48,91 %)
Andando e virando |4 (4,71 %) 1 (1,85 %) 5 (3,60 %)
o corpo
Da posicao |4 (4,71 %) 10 (18,52 %) | 14 (10,07 %) 10,52 0,230
sentada para de pé
Sentando 2 (2,35 %) 2 (3,70 %) |4 (2,88 %)
Deitando 2 (2,35 %) 1(1,85%) |3(2,16 %)

Subindo/ descendo

13 (15,29%)

9 (16,67 %)

22 (15,83%)

escada

Correndo 2 (2,35 %) 0 (0,00 %) 2 (1,44 %)
Outras 6 (7,06 %) 1(1,85%) |7 (5,04 %)
Total 85 (100,0 %) 54 (100,0 %) [139 (100,0 %)

O percentual de quedas ocorridas em superficie molhada foi de

26,67%, e daquelas causadas por tropeco foi de 23,53%, sendo que em

ambos os casos nédo houve diferenga significativa para o caso de apresentar

ou nao deméncia.

chinelos.

Do total de idosos que cairam, 55,8% estavam usando

Os ossos mais fraturados foram fémur (55,8%), bracos, maos e/ou

cotovelos (13,04%), perna e/ou tornozelo (9,42%), joelhos (5,8%) e bacia

(4,35%).
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4.2- Caracteristicas de casos e controles
4.2.1- Variaveis socio-demogréficas

Na tabela 5 sao apresentadas as distribuicbes de frequéncia de
algumas variaveis socio-demograficas para casos e controles. Através das
variaveis sexo e idade é possivel verificar a eficacia do pareamento adotado.
Em relagao a primeira variavel, 26,62% dos casos e 27,48% dos controles sao
do sexo masculino. A pequena diferenga ainda encontrada (estatisticamente
néo significativa) foi devido a ndo formagédo de algumas triades. No caso da
idade, foi encontrada uma média de 70,8 anos entre os casos (DP=7,13) e

69,9 anos entre os controles (DP=7,13), com t=1,24 e p=0,22.

Numa primeira analise exploratéria, somente duas variaveis socio-
demograficas apresentaram diferencas significativas entre casos e controles:
estado conjugal e morar sozinho. Em relagdo ao estado conjugal, entre os
controles mais da metade eram casados, enquanto entre os casos essa
proporcao foi de 28,06%. Portanto, entre os casos 0 numero de idosos que
viviam com um(a) companheiro(a) era bem menor que entre os controles. E

ainda, cerca de 1/5 dos casos moravam sozinhos, contra 1/10 dos controles.

Cerca de 13% do grupo estudado ndo era alfabetizado, n&o se
observando diferenga entre casos controles. A categoria de escolaridade
primario (incompleto e completo) concentrou cerca de 80% dos idosos.
Dezesseis por cento trabalhava, e 50% obtinha seu sustento pela
aposentadoria, seguidos por aqueles que recebem pensao (45%). Neste item,
sustento financeiro, as diferengas observadas sdo em relagao ao sexo. Dentre
os homens, 83,78% recebia aposentadoria contra 37,2% das mulheres
(x*=69,9 e p=0,000). J&4 aqueles que recebiam pensdo representavam 61%
das mulheres e apenas 3,6% dos homens (3?=107,4 e p=0,000). E ainda, 12%
das mulheres e 27% dos homens trabalhavam (3°=15,7 e p=0,000). Vale

lembrar que neste item mais de uma opgao poderia ser escolhida.
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Tabela 5: Caracteristicas socio-demograficas de casos e controles

Casos Controles
Varidvel N % N % 7 p
Sexo
Masculino 37 26,62 |74 27,92 0,01 0,780
Feminino 102 73,38 191 72,08
Idade
60 ------ 64 32 23,02 |70 26,43
[ J— 69 35 25,18 |67 25,28 |1,68 |0,891
70 ----n- 74 27 19,42 |56 21,13
y . — 79 26 18,71 |45 16,98
80 ------ 84 15 10,79 |21 7,92
.7, — 90 4 2,88 6 2,26
Estado conjugal
Casado 39 28,06 133 50,18
Viavo 63 4532 |96 36,23 |38,25 |0,000
Separado 16 11,51 |19 7,17
Nunca Casou 21 1511 |17 6,42
Alfabetizado
Sim 116 83,45 |234 88,30 {1,85 |0,174
Nao 23 16,55 |31 11,70
Escolaridade
Primdrio incompleto |43 37,72 103 44,40
Primario 45 39,48 |88 37,93
Gindsio 13 11,40 |18 7,76 3,54 (0,473
Cientifico 11 9,65 22 9,48
Universitario 2 1,75 1 0,43
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Tabela 5 (Continuagao)

Casos Controles
Varidvel N % | N % Y p
Mora sozinho
Sim 29 20,86 |25 9,43 10,29 |0,001
Nao 110 79,14 (240 90,57
Trabalha
Sim 18 12,95 |47 17,74 1,55 (0,214
Nao 121 87,05 (218 82,26
Sustento financeiro*
Trabalho 19 13,67 |47 17,80 [1,14 0,286
Aposentadoria 71 51,08 |131 49,43 (0,10 |0,753
Penséao 56 40,29 |127 47,92 (2,15 |0,143
Ajuda 47 33,81 |72 27,17 (1,94 10,164
Aluguéis/investimentos |° 3,60 3,02 |0,10 |0,754
1,44 1,51 (0,00 (0,956

Outras fontes

*Mais de uma opc¢ao poderia ser escolhida.
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4.2.2- Variaveis antropomeétricas e ligadas a saude

Entre as variaveis ligadas & saude o Indice de Massa Corporal
categorizado apresentou alguma diferenga entre casos e controles, com valor
de p limitrofe (0,050). Houve um maior niumero de idosos abaixo do peso e
com peso normal entre os casos do que entre os controles (somando as duas
categorias, 60,61% e 43,69%, respectivamente). Ja entre os controles houve
um maior numero de idosos com sobrepeso e obesos (somadas as 3
categorias, obesidade I, Il e Ill). Sendo assim, os idosos acima do peso foram
mais frequentes entre os controles que entre os casos (respectivamente,
56,31% e 39,39%).

As médias do IMC entre os casos foi de 24,67 (DP=4,35) e entre os
controles 26,01 (DP=4,73), com teste t=2,37 e valor de p=0,02.

Aproximadamente 60% dos idosos disseram ter uma saude boa,
seguidos daqueles que consideraram sua saude razoavel (29%). Dentre os
problemas de saude mais comuns nestes grupos estao o reumatismo (55%), a
hipertenséo (44,67%), diabetes e problemas de coragao (ambos com cerca de
18%).
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Tabela 6: Variaveis antropométricas e ligadas a saude entre casos e controles

Casos Controles
Varidveis N % N % 7 p
IMc*
Baixo peso 6 6,06 5 2,43
Eutréfico/Normal |54 54,55 |85 41,26
Sobrepeso 26 26,26 |83 40,29 |11,08 (0,050
Obesidade | 12 12,12 |24 11,65
Obesidade Il |1 1,01 |8 3,88
Obesidade i |0 000 |1 0,49
Saude
Excelente 14 10,45 |21 7,98
Boa 86 64,18 (152 57,80 |3,56 |0,314
Razoavel 32 23,88 |83 31,56
Ruim 2 1,49 7 2,66
Tonteiras
Sim 37 26,62 |65 2453 (0,21 |0,646
Nao 102 73,38 (200 7547
Problemas de
Saude**
Diabetes 24 17,39 |51 19,25 |0,21 0,650
Coracéo 24 17,27 |50 18,87 [0,16 (0,693
Hipertensdo 56 40,58 (124 46,79 |1,42 |0,234
Hipotenséao 8 5,80 16 6,04 0,01 [0,923
Derrame 15 10,79 |18 6,79 1,94 |0,163
Parkinson 2 1,44 1 0,38 1,39 (0,238
Epilepsia 1 0,72 2 0,76 0,00 (0,966
Labirintite 12 8,63 30 11,32 |0,71 |0,400
69 49,64 (153 57,74 2,41 |0,120

Reumatismo
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Tabela 6 (Continuagao)

Casos Controles
Varidveis N % N % 2 p

Osteoporose

Sim 16 11,76 |28 10,65 0,11 0,735

Nao 120 88,24 |[235 89,35
Incontinéncia
urinaria

Sim 44 31,88 |79 29,81 0,18 0,668

Nao 94 68,12 |186 70,19

* IMC= peso/(altura)?.

**Mais de uma opcéao poderia ser escolhida
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4.2.3- Atividades da vida diaria

Houve diferengas estatisticamente significativas entre casos e controles
quanto a proporcdo dos idosos capazes de realizar a maior parte dos itens
pesquisados no que se refere as atividades da vida diaria. Os controles
mostraram-se mais autbnomos, com excecdo do item “cortar as unhas dos

pés”, no qual a diferenga entre os dois grupos nao foi significativa.

Tabela 7: Realizacao de atividades da vida diaria entre casos e controles

Casos Controles
Variaveis N 9% N % ZZ p
Sair de casa utilizando
transporte 105 75,54 |225 85,23 |5,76 0,016
Sair de casa para
curtas distancias 107 76,98 |241 90,94 |14,89 0,000
Preparar propria 117 84,17 (250 94,34 |11,33 |0,001

refeicao
Comer sua refeicao 128 92,09 (264 99,62 |17,97 |0,000
Arrumar casa/cama 119 85,61 (242 91,32 (3,13 0,077

Tomar remédios 119 85,61 |258 97,36 [20,17 |0,000
Vestir-se 127 91,37 |262 98,87 |14,35 |0,000
Pentear cabelos 127 91,37 |264 99,62 (19,95 |0,000
Caminhar em 129 92,81 |264 99,62 |16,00 |0,000
superficie plana

Subir/descer escadas (108 77,70 |225 84,91 |3,27 0,071
Deitar e levantar da 128 92,09 |263 99,25 |15,01 0,000

cama

Tomar banho 125 89,93 |264 99,62 |23,97 |0,000
Cortar unhas dos pés |98 70,50 |204 76,98 (2,03 0,155
Pegar 6nibus 98 70,50 |210 79,25 |3,85 0,050
Ir ao banheiro em 116 83,45 241 90,94 (4,98 0,026
tempo

4.2.4- Riscos domiciliares (tapetes)
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Em relagcdo a presencga de riscos domiciliares (tapetes) houve apenas

dois itens com diferenca entre casos e controles, e ainda assim com

significancia limitrofe, que foram a presenca de tapete no corredor (p=0,095)

e na varanda (p=0,087), ambos com maior ocorréncia entre os controles. Nao

foi encontrada diferenga significativa entre numero de tapetes nos cémodos de

idosos com e sem deméncia.

Tabela 8: Existéncia de tapetes em diferentes cOmodos da casa entre casos e

controles
Casos Controles

Varidveis N % | N % 7 p
Préprio quarto | 28 20,44 | 50 19,01 | 0,12 0,733
Outro quarto 14 10,22 | 26 9,92 |0,01 0,926
Sala 52 37,96 | 105 39,92 | 0,15 0,702
Banheiro 51 37,23 | 93 35,36 | 0,14 0,712
Corredor 5 3,65 |21 7,98 | 2,79 0,095
Cozinha 39 28,47 | 76 28,90 | 0,01 0,928
Varanda 6 4,38 |24 9,13 |2,93 0,087
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4.2.5- Quedas e fraturas

Investigando preliminarmente a ocorréncia de quedas e fraturas no ano

anterior, houve uma diferenga estatisticamente significativa apenas nas

quedas, que ocorreram em 48,92% dos casos e 32,08% dos controles. Dentre

0S que cairam no ano anterior, ndo houve diferenga no numero médio de

quedas entre casos e controles - respectivamente 2,10 (DP=1,48) e 2,13

(DP=1,97), p=0,52. Ao menos nessa etapa da analise, ndo parece haver

variagao na ocorréncia de fraturas no ano anterior entre os dois grupos.

Tabela 9: Quedas e fraturas no ultimo ano, entre casos e controles

Casos Controles
Varidveis N % N % 21 p
Quedas no ano
anterior*
Sim 68 48,92 |85 32,08 | 11,00 | 0,001
Nao 71 51,08 | 180 67,92
Fraturas no ano
anterior
Sim 15 10,95 |17 6,61 |[2,25 |0,134
Nio 1122 89,05 | 240 93,39

* Variavel dicotomizada a partir da variavel continua numero de quedas no ano

anterior.
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4.2.6- Uso de tabaco, cafeina e alcool

Entre os casos, 21,58% fazem uso de tabaco, 97,12% de café e

31,65% de alcool,

enquanto entre os controles esses numeros sao

respectivamente 12,83%, 87,55% e 23,77%. Além disso, o consumo de alcool

nas 24 horas anteriores a queda é cerca de 2,5 vezes maior entre os casos.

Tabela 10: Consumo de tabaco, café e alcool entre casos e controles.

Casos Controles
Varidveis N % N % | ¥ p
Tabaco 30 21,58 (34 12,83 |5,24 0,022
Café 131 97,12 |232 87,55 (4,49 0,034
Alcool 44 31,65 |63 23,77 |2,91 0,088
Freqiiéncia do uso
de alcool
< 1dia/semana 23 53,48 |38 60,32
1-2 dias/semana |12 27,91 |11 17,46 |5,37 0,252
3-4 dias/semana 233 |2 3,17
5-6 dias/semana |2 465 |0 0,00
Todos os dias 11,63 |12 19,05
Alcool 24 h antes
da internacao
Sim 12 8,63 9 3,40 |5,07 0,024
Nio 127 91,37 |256 96,60
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4.2.7- Uso de medicamentos

A frequéncia do consumo de alguns medicamentos nas 24 horas
anteriores a queda variou entre casos e controles. A proporgcao de usuarios de
dois tipos de medicamentos foi superior entre os casos: benzodiazepinicos e
miorrelaxantes. Entretanto, os medicamentos diuréticos, digitalicos e anti-
acidos foram mais consumidos entre os controles. Nos outros nao foi

encontrada diferencga estatisticamente significativa.

Em todo o grupo estudado, os remédios mais consumidos foram
analgésicos (32,26%), bloqueadores de canais de calcio (17,66%), anti-
inflamatorios (14,43%) e diuréticos (14,18%), inibidores da ECA (11,66%),

miorrelaxantes (10,20%) e benzodiazepinicos (9,95%).
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Tabela 11: Consumo de medicamentos nas 24 horas que antecederam a

queda, entre casos e controles

Casos Controles
Varidveis N % N % 7 p

Anti-acido 4 288 (19 7,22 3,19 0,074
Anti-alérgico 0 0,00 |2 0,76 |1,06 0,303
Alfa-bloqueador |4 2,88 |11 418 10,43 0,511
Anti-depressivo |1 0,72 |3 1,14 (0,16 0,686
Anti-gripal 1 0,72 |1 0,38 |0,21 0,646
Anti-inflamatério |23 16,55 |35 13,31 0,77 0,379
Analgésico 43 30,94 |87 32,95 |0,17 0,680
Beta-bloqueador |7 504 |16 6,08 |0,19 0,667
Bloqueador de

canais calcio 30 21,58 |41 15,59 |2,25 0,134
Benzodiazepinico |19 13,67 |21 7,98 3,28 0,070
Caélcio 1 0,72 |3 1,14 0,16 0,686
Colirio 1 0,72 |2 0,76 |0,00 0,964
(glaucoma)

Diurético 10 7,19 |47 17,87 |8,52 0,004
Digitalico 0 0,00 |7 2,66 |3,77 0,052
Inibidor da ECA |14 10,07 |33 12,50 |0,52 0,470
Laxante 2 1,44 |10 3,80 (1,75 0,185
Miorrelaxante 19 13,67 |22 8,37 (2,79 0,095
Nitratos 4 2,88 |8 3,04 (0,01 0,927
Vitamina D 0,72 0,38 0,21 0,646
Vasodilatador 5 3,60 |4 1,52 |1,79 0,181
Outros 43 30,94 |88 33,33 |0,24 0,625

* 2 idosos nao haviam tomado medicamento no dia anterior.
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4.3- Associagcao entre deméncia e queda seguida de fratura

A analise bivariada mostrou associacdo positiva entre a presenca de
deméncia e quedas seguidas de fraturas graves em idosos. O odds ratio (OR)
foi de 2,0 (IC 95%=1,23 — 3,25; p=0,005).

4.3.1- Variaveis potenciais de confusao ou interagao

O OR acima referido foi obtido sem que houvesse controle de outras
variaveis que pudessem estar interferindo na relagdo entre deméncia e queda
seguida de fratura. Para uma melhor investigacdo de tal relacdo, foram
selecionadas inicialmente todas as variaveis estudadas cuja associagédo com a
variavel resposta (queda) apresentasse um OR significativo (p<0,05) ou com
nivel de significancia limitrofe (0,06<p<0,10). Em seguida foram calculadas os
OR entre tais variaveis e deméncia (como variavel dependente) somente no
grupo de controles, o qual deve representar a experiéncia de exposi¢ao na
base populacional de onde vieram os casos. Os resultados obtidos podem ser
vistos na tabela 12. As variaveis cujos OR foram estatisticamente
significativos, ou alcangaram significancia limitrofe para a associagdo com
deméncia e quedas foram consideradas como variaveis potenciais de
confusdo para esse estudo. Estado conjugal, auto-avaliacdo da saude,
quedas no ano anterior, consumo de alcool e uso de anti-acido nas ultimas 24

horas foram as variaveis que preencheram os critérios acima.
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Tabela 12: Associacdo de queda e de deméncia (no grupo controle) com

variaveis potenciais de confusao.

Variavel Queda Deméncia*
OR IC 95% p |OR IC 95% p
Estado Conjugal
Casado 1,00 e e 1,00
Vitvo 241 1,361-4,252 0,003 |4,04 2,160-7,540 0,000
Separado 292 1,318-6,454 0,008 |1,06 0,283-3,972 0,932
Nunca casou |4,30 1,973-9,392 0,000 (1,74 0,515-5,873 0,373
Mora sozinho 2,43 1,344-4,406 0,003 |1,44 0,593-3,516 0,419
Saude ** 0,64 0,397 -1,027 0,064 |2,26 1,273-3,995 0,005
Obesidade*** 1,93 1,125-3,326 0,017 |0,64 0,327-1,247 0,189
Reumatismo 0,63 0,395-1,009 0,055 |0,80 0,460-1,404 0,443
Quedas no ano|180 1,236-2,841 0,003 (1,63 0,916-2,899 0,097
anterior

Fumo 2,01 1,122-3,585 0,019 |1,074 0,474 -2,433 0,865
Café 2,53 1,091-5,881 0,031 |0,54 0,252-1,176 0,122
Alcool 1,83 1,068-3,150 0,028 |0,30 0,127-0,686 0,005
Alcool (24h) 322 1,185-8,767 0,022 |0,84 0,170-4,144 0,830
Anti-acido 0,35 0,112-1,101 0,073 | **** i i
Benzodiazepinico (1,92 0,972-3,798 0,061 |0,68 0,221-2,108 0,507
Diurético 0,35 0,169-0,731 0,005 |1,52 0,761-3,021 0,236

* somente entre os controles

** 2 categorias: saude razoavel e ruim contra saude 6tima e boa

*** 2 categorias: magro(ou abaixo do peso) e acima do peso(ou obeso)

*kkk

nao foi possivel o calculo do OR, pela presencga de células vazias
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Para investigar o papel de cada uma dessas 5 variaveis sobre a
associagao entre deméncia e queda seguida de fratura, estas foram incluidas
isoladamente num modelo de regresséao logistica. Comparou-se entdo o OR
nao ajustado com aquele obtido na regresséao. Esses resultados encontram-se
na tabela 13. Observa-se que, ao se controlar pelas variaveis “estado
conjugal” e “uso de anti-acido” nas ultimas 24 horas, o OR sofreu uma redugéo
de aproximadamente 10% da sua magnitude. A variavel “quedas no ultimo
ano” alterou pouco o OR bruto. Portanto, essas variaveis, quando nao
controladas, provocavam um aumento discreto na forgca da associacédo entre
deméncia e queda seguida de fratura. O oposto foi observado para as

variaveis “uso de alcool” e “estado de saude geral’.

Tabela 13: Odds Ratio bruto e ajustado por cada uma das variaveis de

confusao

Variaveis OR IC 95% P
Deméncia 2,00 1,23 - 3,24 0,005
Deméncia e estado 1,81 1,09 — 3,02 0,023
conjugal

Deméncia e quedas no| 1,92 1,18 - 3,15 0,009
ano anterior
Deméncia e saude 2,20 1,32 - 3,67 0,003
Deméncia e alcool 2,13 1,30 - 3,48 0,003
Deméncia e Anti-acido 1,85 1,12-3,05 0,015

Apés investigar-se o papel de cada variavel potencial de confusao
isoladamente, construiu-se um modelo logistico onde incluiram-se essas
variaveis visando controlar para a ocorréncia de efeito conjunto de confuséo -
joint confounding (Kleinbaum et al, 1982). Através desse modelo obteve-se

um OR de 1,82, cujo intervalo de confianga de 95% excluiu o valor nulo
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(Tabela 14). Nao se observou a presenca de interagdo multiplicativa de
deméncia com nenhuma das variaveis presentes na tabela 13, nem com as

variavel idade e sexo.

Com o intuito de melhorar a precisdao do OR estimado investigou-se o
efeito da retirada das co-variaveis do modelo sobre a magnitude da
associacdo e sobre a amplitude do seu intervalo de confianca. Embora a
retirada das co-variaveis, de modo geral, ndo tenha produzido alteragdes
importantes sobre a magnitude do OR obtido no modelo saturado (ver tabela
14), optou-se por manter essas variaveis no modelo ja que ndo houve um
ganho importante na precisdo dessa estimativa, conforme também se pode
observar na tabela 14. Em sintese, optou-se por uma postura mais
conservadora (cautelosa), de apresentar a associagcao entre deméncia e
queda seguida de fratura grave, controlando-se por variaveis potenciais de
confusdo, sem prejuizo para a precisdo desse resultado. Assim, concluiu-se
pela presengca de uma associagdo entre deméncia e quedas seguidas de
fraturas graves (OR=1,82; IC95% 1,03 - 3,23; p=0,04) que independe do sexo,
idade, estado conjugal, estado de saude, consumo de alcool, consumo de

anti-acido nas ultimas 24 horas e ocorréncia de quedas no ano anterior.

Tabela 14: Odds Ratio obtidos num modelo de regressao logistica saturado e

OR do mesmo modelo sem cada uma das co-variaveis

Modelo OR IC 95% P
Saturado 1,82 1,03 - 3,23 0,040
Sem estado conjugal 1,99 1,16 — 3,43 0,013
Sem quedas no ano 1,94 1,10 - 3,40 0,021
anterior
Sem saude 1,67 0,97 — 2,88 0,065
Sem alcool 1,76 1,00 - 3,10 0,051
Sem Anti-acido 2,05 1,18 — 3,57 0,011
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CAPITULO 5

DISCUSSAO
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5.1- Circunstancias das quedas

A maior parte das quedas ocorreu durante o dia (manha e tarde),
representando mais da metade do total, e somadas as quedas ocorridas a
noite representaram 90%. O alto numero de quedas ocorridas durante o dia
pode estar relacionado com o fato destes idosos ndo serem muito
comprometidos e fazerem atividades neste periodo, estando assim, mais
expostos a esses acidentes. De fato, o numero de idosos que realizam
atividades da vida diaria (tabela 7) foi bastante alto, atingindo a quase
totalidade em varios itens. O menor numero de quedas durante a madrugada
(10,22%) parece contrariar a idéia de que os idosos caem mais quando v&o

usar o banheiro ou beber agua no meio da noite.

No grupo todo, a maior parte das quedas ocorreu em casa. Entretanto
este numero foi maior entre os idosos com deméncia, o que pode ser
justificado pelo fato da doenca limitar mais a saida e locomogéao deste grupo, o
qual permanece mais tempo em casa, aumentando a probabilidade de
ocorréncia de queda neste local. Outros estudos encontraram resultados
semelhantes, com a proporcdo de quedas ocorridas em casa variando entre
71 e 77% (Clark, 1968; Tinnetti et al, 1988; Clark et al, 1993).

A maior parte dos idosos que fazem uso de 6culos ou lentes de contato
nao os estavam usando no momento da queda (cerca de 70%). Ainda que
neste estudo néo seja possivel determinar o seu papel como um fator de risco,

esta variavel ndo deve ser desprezada, necessitando de maior investigacao.

Os cémodos onde ocorreram a maior parte das quedas foram o préprio
quarto e o banheiro. Uma hipotese que poderia justificar essa diferenca seria o
maior numero de riscos domiciliares nestes comodos. Porém, ndao houve
diferenga no numero de tapetes entre esses lugares, apesar dessa informacéo
ser bastante incompleta, ja que os riscos domiciliares englobam muito mais
itens que n&o foram incluidos neste trabalho. Outro estudo obteve resultado
semelhante em relagdo ao quarto, e contrario em relagao ao banheiro, que foi

o lugar com menor frequéncia de quedas (Clark, 1968).
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Entre os idosos com deméncia, destacou-se o elevado numero de
quedas no banheiro, quase 3 vezes mais que entre aqueles sem deméncia. Ja
entre aqueles sem a doencga, o local de maior ocorréncia de quedas foi na
area externa (quase 5 vezes mais que o outro grupo), o que parece coerente
com o resultado referente ao local de ocorréncia das quedas (tabela 2), e com

a idéia de que o idoso dementado movimenta-se menos.

Aproximadamente metade dos idosos caiu enquanto andava. Outro
estudo apontou essa atividade como a mais frequente no momento da queda
(Tinetti et al, 1988). Essa informacéo, aliada com aquela de que uma pequena
parte dos idosos escorregou ou tropegou, dao a idéia de que a maior parte das
quedas nao ocorreu tanto devido a acidentes, movimentos bruscos ou
imprudentes. Parece mais evidente a idéia de que as quedas aconteceram por
um enfraquecimento 6sseo e/ou muscular, ou ainda por um “mal subito”, ou
“drop attack”, que foi apontado como causa de queda em estudos anteriores
(Clark, 1968; Rubenstein et al,1994). Resultados encontrados em outros
trabalhos apontam que a maioria das quedas ocorre durante atividades
usuais, como andar ou mudar de posi¢cdo. Uma minoria seria decorrente de
atividades arriscadas como subir em cadeiras ou praticar esportes (Tinetti &
Speechley, 1989). Outro estudo nao encontrou diferenga estatisticamente
significativa entre os riscos para queda com fratura por atividade realizada no

momento da queda (Nevitt et al, 1991).

Alguns estudos observaram que, para idosos mais novos, os fatores
ambientais, como tropecar ou cair de escadas, sdo causas de queda mais
importantes. Para aqueles mais velhos e doentes sdo mais importantes os
fatores de risco chamados intrinsecos, o que estaria mais relacionado as
quedas que ocorrem sem razao aparente (Perry, 1982). Entretanto, um outro
estudo sugere o inverso, isto é, que os acidentes seriam mais comuns entre
idosos mais fracos, confusos, doentes e sofrendo de varias debilidades fisicas
(Brody et al, 1984). De qualquer modo, ndo pode ser desprezado o numero de
quedas ocorridas enquanto os idosos subiam ou desciam escadas.
Aproximadamente 10% das quedas ocorreram em escadas, de acordo com

estudo realizado por Tinetti et al (1988). E ainda, entre os idosos com
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deméncia, o processo de se levantar foi de maior risco do que entre os idosos

sem deméncia.

O fato de mais da metade dos idosos estar usando chinelos no
momento da queda, possivelmente se deve ao fato de grande parte deles
estar em casa no momento da queda, como ja foi visto, e ainda ao fato desta
ser uma populagcdo de menor poder aquisitivo, onde o uso desse tipo de
calcado é mais freqliente, mesmo fora de casa. Entretanto, esta € uma
variavel que merece maior investigagao, ja que, como fator de risco, seria

mais passivel de modificagdo num trabalho de prevencgao.

5.2- Variaveis s6cio-demograficas

O numero de idosos casados entre aqueles que sofreram queda foi
bem menor do que entre os controles. Idosos divorciados, viuvos ou solteiros
estdo sob um risco maior de quedas, de acordo com outros estudos ja
realizados (Perry, 1982). Coerente com esse resultado, encontrou-se uma
proporcao maior de idosos que viviam sOs entre os que cairam, praticamente
1/5 deste grupo. Portanto, além do risco de cair ser aumentado entre os que
moram soO (tabela 10), ha também a dificuldade de socorro, no caso da queda
ocorrer em casa, podendo levar ao chamado long lie - que é a permanéncia no
chdo por mais de uma hora apdés a queda. O fato de permanecer deitado
(caido) sem socorro por longo tempo apds a queda € um indicador de
fraqueza, doenca e isolamento social. Estudos ingleses mostram que metade
daqueles que passam por essa experiéncia morrem em 6 meses, ainda que
nao tenha havido nenhuma lesdo decorrente da queda (Wild et al, 1980).
Complicagdes associadas ao long lie, incluem hipotermia, broncopneumonia,

e desidratac&o, todos podendo levar a morte (KIWG, 1987).

5.3- Variaveis antropométricas e ligadas a saude

Houve uma proporgdo maior de idosos magros entre os casos do que
entre os controles, onde observou-se mais pessoas acima do peso. Outros

estudos mostraram resultados semelhantes (Lichtenstein et al, 1994;
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Cummings et al, 1995). O risco aumentado de fraturas entre magros
(especialmente fratura na bacia) pode estar relacionado com a auséncia de
uma “protecao natural”’, que seria 0 acumulo de gordura na regido dos quadris,
que se observa naqueles acima do peso. Existem, inclusive, experiéncias
publicadas com o uso de acolchoamento nos quadris (hip pads), que sao
amortecedores de espuma amarrados a essa regido do corpo dos idosos, com
0 objetivo de prevenir fraturas, na ocorréncia de quedas (Lauritzen et al,
1993).

Algumas explicagdes possiveis para um maior risco de fratura na bacia
entre idosos magros ja foram apontadas: o papel do tecido adiposo na
producao de estrogénio, o qual reduz o risco de fratura na bacia; maior peso
aumenta a tensdo mecanica no osso, estimulando a remodelagdo éssea; e
ainda, o baixo peso pode ser um indicador de saude debilitada, que € por si s6

um fator de risco para quedas e fraturas (Cumming et al, 1997).

Como ja dito anteriormente, € importante ressaltar o fato de que as
medidas de peso e altura foram dadas pelos préprios idosos, o que pode ter

acarretado um erro de classificagdo nas categorias do IMC.

Em relacdo a auto-avaliacdo da saude, o numero de idosos que
disseram ter saude 6tima ou boa foi maior entre os que cairam do que entre
aqueles que nao sofreram queda. Uma explicacdo possivel seria a de que o
idoso com melhor condicdo de saude se movimenta e se expde mais a
situagcbes de risco, estando, portanto, mais sujeito a quedas. Entretanto,
quando observada a realizagdo de atividades de vida diaria, os controles
foram mais ativos e independentes que o0s casos, 0 que parece uma
contradicdo com a suposi¢cao anterior. E ainda, alguns estudos apontam que
quanto mais debilitado o idoso, maior o risco de queda (Wild et al, 1980;
Prudham & Evans, 1981; Tinetti et al, 1986). Vale lembrar que auto-percepg¢ao
da saude nao corresponde necessariamente a situacao real. Em relagdo a
esse assunto, um estudo encontrou que uma auto-avaliagado negativa da
saude é um preditor para fratura na bacia (Cummings et al, 1995) , enquanto

outro n&o encontrou tal associagao (Wolinsky & Fitzgerald, 1994).
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Um outro fato que merece destaque &€ em relagdo as variaveis
agrupadas no item “problemas de saude”, que foram na verdade doencgas
auto-referidas. Tais informagdes podem nao ser precisas por falta de
diagndstico clinico adequado, e pelo fato da populagdo possuir baixa
escolaridade e provavelmente pouca familiaridade com nomes de doenca
mais raras ou de dificii denominagdo, como osteoporose e doenca de

Parkinson.

5.4- Atividades de vida diaria

Entre os idosos que sofreram queda, havia uma propor¢cdo menor
daqueles que realizavam atividades diarias do que entre os que nao haviam
caido, apesar do nivel de atividade ser alto mesmo entre os casos. Resultado
semelhante foi encontrado em outros estudos, onde a maior necessidade de
ajuda para tais atividades foi mais frequente no grupo que caiu (Tinetti et al,
1986; Nevitt et al, 1989; Tinetti et al, 1995). A limitacdo das atividades diarias
pode ser ainda consequéncia de quedas anteriores, tanto por medo de cair de
novo, quanto por sequelas fisicas (King et al, 1995). De fato, como ja foi visto
anteriormente, entre os casos havia mais idosos que cairam no ano anterior,

podendo justificar a diminuicdo na realizacdo das atividades diarias deste

grupo.

5.5- Riscos domiciliares

A investigacdo de riscos domiciliares neste estudo restringiu-se a
presenca de tapetes nos cémodos da casa, havendo maior numero na
varanda e corredor das casas dos idosos que sofreram quedas. Na verdade
os riscos domiciliares englobam varios outros itens importantes que n&o foram
contemplados aqui, como tipo de piso, degraus e escadas, objetos, moveis
inadequados, iluminagdo pobre, que ja foram apontados como fator de risco
em varios estudos (Clark, 1968; Brody et al, 1988; Clark et al, 1993). Quanto
mais debilitado o idoso, e quanto mais ele € exposto a um determinado risco
domiciliar, maior o risco para queda. E ainda, o grau em que estes fatores
afetam o risco de queda depende da deficiéncia de cada idoso. Por exemplo,

aquele que tem o tamanho do passo diminuido apresenta maior problema com
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tapetes (Rubenstein et al, 1994; Tinetti et al, 1988). Entretanto, outro estudo
sugeriu que a maioria das quedas ocorrem devido a fatores intrinsecos e néo

tanto devido a riscos ambientais (Clark et al, 1993).

5.6- Quedas e fraturas

Os casos cairam mais no ano anterior que os controles, ainda que sem
um numero expressivo de fraturas. Ha, portanto, uma indicagdo de que
aqueles que vém sofrendo quedas, ainda que sem gravidade, sao candidatos
a uma fratura grave no ano seguinte. Foi encontrado que aqueles que
sofreram pelo menos uma queda no ano anterior tém cerca de 1,80 vezes
mais chance de sofrer uma queda com fratura no ano seguinte. Outros
estudos apontaram que a ocorréncia de queda no ultimo ano (ou 2 anos
antes) aumenta o risco de queda e/ou fratura em relagdo aos que nao cairam
(Tinetti et al, 1986; Tinetti et al, 1988; Nevitt et al, 1989; Myers et al, 1991;
Cumming et al, 1997).

5.7- Uso de cafeina, tabaco e dlcool

O uso dessas 3 substancias foi maior entre casos do que entre
controles, inclusive o consumo de alcool nas 24 horas que antecederam a

queda.

Em relacdo ao uso de alcool, os resultados encontrados em estudos
anteriores sao diversos. Enquanto varios deles relatam um aumento no risco
de fraturas, outros ndo encontraram nenhuma relacao (Tinetti et al, 1988;
Tinetti et al, 1995), havendo inclusive estudos que apontam para um efeito
protetor do uso de alcool para quedas e fraturas. A possivel explicagao para
essa contradicdo, € que o consumo pesado de alcool estaria relacionado com
o0 aumento do risco de quedas, enquanto o consumo moderado poderia
aparentar um efeito protetor, por se dar num grupo de idosos mais saudavel.
O consumo de café pode causar redugdo na massa 6ssea (Barrett-Connor et
al, 1994), que é um fator de risco para queda seguida de fratura. Entretanto,
os estudos investigando sua associagdo com queda e fratura na bacia ndo séo

conclusivos, com resultados que apontam tanto para associagdo (Cummings
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et al, 1995) quanto para a nao associacao (Cumming & Klineberg, 1994;
Nieves et al, 1992). O consumo de tabaco ja foi apontado como um fator de

risco para fratura na bacia (Cumming et al, 1997).

5.8- Uso de medicamentos

Houve um maior consumo de benzodiazepinicos e miorrelaxantes entre
os idosos que sofreram queda. E um maior consumo de diuréticos, digitalicos
e anti-acidos entre os controles. Resultados semelhantes foram encontrados
em outros estudos em relagdo ao uso de benzodiazepinicos (Cumming et al,
1991; Lichtenstein et al, 1994; Cummings et al, 1995; King & Tinetti,1995;
Tinetti et al, 1995), anti-acidos, (Cumming et al, 1991) e diuréticos
(Lichtenstein et al, 1994).

Os diuréticos foram apontados tanto como fator de risco quanto de
protecdo para queda e fratura em diversos estudos (Cumming et al, 1991,
KIWG, 1987; Cummming et al, 1997).

Outro estudo nao encontrou associacao estatisticamente significativa
entre o uso de benzodiazepinicos e diuréticos e 0 aumento do risco para
quedas (Guo et al, 1998).

5.9- Deméncia

O resultado deste estudo confirma que a presenca de deméncia
contribui para o aumento no risco de queda seguida de fratura grave entre
idosos. Mesmo quando controlada por variaveis potenciais de confusdo, a

associacao se manteve.

Variaveis de confusdao - Em relagdo as variaveis de confusdo, estado
conjugal e quedas anteriores associaram-se com queda seguida de fratura e
com deméncia, ambas causando um aumento na magnitude da relagao entre
desfecho e exposicdo. A relagdo de todas essas variaveis com quedas ja
foram discutidas anteriormente. Em relagdo ao estado conjugal, ha uma maior

chance em ser dementado entre viuvos, separados ou solteiros que entre os
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casados, resultado confirmado por alguns estudos (Tsolaki et al, 1997; Helmer
et al, 1999). Outros, entretanto, ndo encontraram associagdo entre estado

conjugal e deméncia (Kokmen et al, 1996; Jolley & Baxter, 1997).

Idosos que sofreram queda no ano anterior tinham mais chance de ter
diagnostico de deméncia do que os que n&o sofreram. Sendo deméncia um
fator de risco para queda, é esperado que entre os idosos que cairam no ano

anterior, tenha um maior nimero de dementados.

A variavel saude associou-se positivamente com queda, como ja foi
visto. Em relagdo a deméncia, foi encontrado que idosos com uma auto-
avaliagao do estado de saude mais negativa tinham maior chance de sofrer de
deméncia. Isso parece indicar que o idoso dementado tem um julgamento
mais pessimista e negativo (ou mesmo realista) em relagdo a propria saude, o
que provavelmente se aplica aos que se encontram nos estagios iniciais de

deméncia.

O alcool associou-se positivamente com queda e negativamente com
deméncia. Nao é recomendado o consumo de alcool concomitante ao uso de
psicotropicos, que sdo medicamentos comumente usados pelos pacientes
com deméncia. Tal fato deve justificar o menor consumo de alcool nesta

populacgao.

Nao foi possivel calcular o OR entre consumo de anti-acido e
deméncia, devido a presenga de caselas com numeros muito reduzidos.
Entretanto, através de frequéncias simples, foi possivel observar que o
consumo de anti-acido entre os pacientes sem deméncia foi maior que entre
os com deméncia, onde na verdade, o0 consumo nem ocorreu
(respectivamente, 9,64% e 0%, com ¥?=6,86 e p=0,009). O mesmo tipo de
associacao negativa foi observada entre uso de anti-acido e queda seguida de
fratura, confirmando resultado publicado anteriormente em outro estudo ja
citado acima (Cumming et al, 1991). Em relagdo ao uso de anti-acido e
deméncia, alguns estudos relatam o papel do aluminio (contido no anti-acido)
como fator de risco para deméncia (principalmente DTA), indicando até

mesmo a restricdo do uso desse medicamento em pessoas com risco de
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desenvolver a doenca (Flaten et al, 1991; Davis, 1993; Moore et al, 1997). Tal
fato pode justificar o ndo uso do anti-acido entre os idosos com quadro

indicativo de deméncia no estudo.

Por que idosos com deméncia tém maior risco de queda e fratura? Varias
sao as caracteristicas e deficiéncias da deméncia que podem estar
relacionadas ao aumento de quedas e fraturas entre os idosos. Os déficits
cognitivos englobam parte importante dessas caracteristicas. O
comprometimento da atengdo e da memoria, em especial a memoria recente
ou de aquisicao, pode dificultar, por exemplo, a adaptagcdo do idoso
dementado a ambientes novos (Rocha & Cunha, 1994). Desde a simples
mudanga de um movel, ou acréscimo de um degrau, até a mudanga para
outra casa, podem significar um aumento no risco de quedas, devido a

dificuldade de memorizagao de informag¢des novas para esse grupo.

Apraxia, agnosia, desorientacdo espacial e deterioracdo das funcgdes
executivas também podem estar relacionadas as quedas. Em relacédo a essa
ultima, foi realizado um estudo que comprovou que a influéncia das
debilidades motoras e sensoriais nas quedas sao moderadas, em parte, pelas
funcdes executivas. Isso se deve ao fato de que pacientes que apresentam
deficiéncias nessas fungdes tendem a agir de um modo mais arriscado e

inadequado, podendo resultar numa queda (Rapport et al, 1998).

Idosos com déficits cognitivos podem ainda apresentar respostas
protetoras comprometidas, e um julgamento empobrecido da gravidade do seu
quadro e de suas perdas, com pouca ou nenhuma consciéncia do problema, o
que pode leva-los a uma avaliagdo errbnea de suas capacidades, e a se
engajarem em atividades arriscadas, acarretando acidentes (APA, 1994;
Bottino & Almeida, 1995; Tinnetti et al, 1995).

Comprometimento da marcha, desequilibrio, instabilidade postural e
aumento do tdbnus muscular sao também sintomas da deméncia que podem
acarretar quedas (Buchner & Larson, 1987; APA, 1994; Bottino & Almeida,
1995; Weiner, 1996).
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De acordo com estudo realizado por Berlinger & Potter (1991), idosos
com deméncia, independente do tipo ou severidade, possuem [IMC
aproximadamente 10% menor que aqueles cognitivamente intactos. Como o
baixo IMC foi apontado como fator de risco para quedas e fraturas entre
idosos, este também pode ser um aspecto que contribui para a maior

ocorréncia destes acidentes entre aqueles com deméncia.

A deméncia afeta indiretamente a densidade Ossea, que pode
decrescer mais rapidamente em sujeitos com essa doencga, devido ao baixo
peso e desnutricdo. Também a absorgédo de calcio € menor em mulheres com
deméncia (Guo et al, 1998). Mas talvez o aspecto mais citado em estudos,
como um dos fatores predisponentes para queda seguida de fratura em idosos
dementados, seja a deficiéncia de vitamina D, que esta relacionada com a
reducdo da exposicdo ao sol (resultado de uma vida mais sedentaria e
reclusa) e com a desnutricdo. Tal deficiéncia pode alterar a qualidade do osso
levando a um aumento de sua fragilidade. Pode causar ainda, osteomalacia,
hiperparatiroidismo secundario, com mudangas consequentes na micro-
arquitetura Ossea, e finalmente miopatia. Todos esses fatores podem
contribuir para o aumento do risco para quedas e fraturas entre idosos
dementados (Kipen et al, 1995; Guo et al, 1998).

5.10- Limitagoes do estudo

Na verdade, como ja havia sido apontado anteriormente, o que se
chama aqui de deméncia é apenas um quadro indicativo dessa doenca. O
teste utilizado € mais uma medida do que é chamado pelos trabalhos
publicados na lingua inglesa de cognitive impairment (déficit cognitivo). Deste
modo, deméncia aqui se refere a um quadro indicativo de deméncia ou,
usando maior rigor, ao cognitive impairment. Ao classificarmos os idosos em
portadores ou ndo de deméncia, nao ha motivo para acreditarmos que o erro
de classificagao tenha sido diferencial, isto &, distinto entre casos e controles.
Na presenca de um erro de classificagao nao diferencial o que pode ocorrer é
uma reducado na magnitude do odds ratio. Como esse estudo encontrou uma
associagao entre deméncia e queda seguida de fratura, o que se pode
questionar é se tal associagdo ndo é maior do que a observada. E importante
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ressaltar ainda que, em um estudo de validagao do instrumento (BOAS), foram
encontrados valores bastante altos de sensibilidade e especificidade para o

ponto de corte adotado para deméncia (Veras & Coutinho, 1991).

Em relagdo ao papel da deméncia no aumento do risco para queda
seguida de fratura, surge uma questao que também nao foi contemplada aqui:
como os diversos tipos de deméncia, que guardam caracteristicas distintas
entre si, podem exercer esse papel? Pode-se afirmar que todos os tipos de
deméncia estao associados a quedas e fraturas ou apenas alguns, ou ainda,
existe algum tipo para o qual o risco seja ainda maior? A Deméncia do Tipo
Alzheimer é a mais citada nos estudos, o que pode ser justificado por sua
maior incidéncia. De qualquer modo, todos os tipos de deméncia (ao menos
as reversiveis) possuem pelo menos uma das caracteristicas citadas aqui

como possiveis determinantes para queda e fratura.

5.11- Prevengéao

A comprovacao da eficacia de intervengdes preventivas de quedas e
fraturas esbarra na multiplicidade causal destes fendbmenos, o que dificulta a
real identificagdo do aspecto atingido pelo trabalho realizado. Porém, alguns
estudos desenvolvidos, aliados a uma dose de bom senso e observagao
diaria, permitem a recomendagdo de algumas medidas, que podem ser

tomadas com resultados eficazes na diminuicdo do numero de quedas.

E preciso ter cuidado para que essas medidas preventivas restrinjam o
minimo possivel os movimentos e a autonomia do idoso, pois do contrario,
podem inclusive contribuir para mais quedas ou causar desanimo, ansiedade

e depressao.

Com base nesse estudo, é possivel apontar algumas diretrizes que

devem permear as medidas preventivas:

e Ter grande atengdo com idosos dementados

e Ter maior atengao ao domicilio, que é onde ocorre a maioria dos acidentes
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e Cuidar dos ambientes do quarto e banheiro

e Ter atencao redobrada sobre os idosos:
e Que ja cairam no ano anterior
e Qque moram soO

e que consomem benzodiazepinicos e miorrelaxantes

A seguir, serao apontadas algumas intervengdes, citadas na literatura,
que se mostraram importantes na prevencao de quedas e fraturas em idosos
com deméncia, mas que podem ser aplicadas até mesmo para aqueles que

nao sofrem dessa doenca:

e Tracar um programa de exercicios de baixa intensidade, que é eficaz na
reducdo do comportamento anormal e na prevencdo do declinio das
fungcdes motoras entre pacientes com DTA moderada (Nakamura et al,
1996).

e Fisioterapia, programa de exercicios e caminhadas diarias de pelo menos
alguns minutos, acompanhados por um familiar ou cuidador, podem
aumentar a forca muscular e agilidade, melhorar marcha, ou simplesmente
retardar o declinio intenso, quando este é inevitavel (Rubenstein et al,
1994).

e Tratar os disturbios clinicos e psiquiatricos concomitantes, adotar cuidados
ambientais e, quando possivel, colocar um acompanhante (Rocha & Cunha,
1994).

e Adotar estratégias que previnam reagdes toxicas aos remédios. Sedativos,
hipnoéticos, antihipertensivos e a maioria dos tranquilizantes, sdo os que
mais comumente causam debilidade cognitiva (Buchner & Larson, 1987). E
sempre que possivel, reduzir o numero e a dosagem dos medicamentos

consumidos.
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Tratar das doencas concomitantes a deméncia, como, por exemplo,

problemas visuais (Buchner & Larson, 1987).

Enfatizar a importéncia do uso de 6culos, se eles foram prescritos (KIWG,
1987)

Colocar um piso amortecedor e anti-derrapante, boa iluminacgao, barras no
banheiro, escadas com corrimaos solidos e degraus bem demarcados, sao
importantes como medidas preventivas para quedas e fraturas de um modo
geral, e em especial para idosos com DTA com deficiéncias perceptuais e
de marcha. (Buchner & Larson, 1987). Cabe lembrar que nem todas essas
medidas s&o acessiveis a populagado de baixa renda, principalmente colocar
um piso mais macio. Outras intervencdes, como evitar tapetes, ou ao
menos fixa-los no chdo podem ser mais faceis de serem realizadas nessa

populagao.
Evitar mudangas no ambiente, de méveis, cobmodos, vasos etc. Quando a
mudancga for inevitavel (incluindo mudanga de casa), € preciso atengao

maior ao paciente dementado.

Usar calgados adequados, justos no pé, evitando movimento do pé no

sapato, e sola anti-derrapante (KIWG, 1987).
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CAPITULO 6

CONCLUSAO
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Através da analise das circunstancias das quedas, foi possivel observar
que 2/3 destas ocorreram durante o dia. O domicilio foi identificado como um
lugar de risco, em especial para pacientes dementados. O banheiro foi um
local de queda importante para pacientes com deméncia, enquanto os idosos
sem deméncia cairam mais na area externa. Em ambos os grupos foi
significativo o numero de quedas no proprio quarto e na sala. A maioria dos
idosos caiu enquanto andava, mas ressalte-se que o processo de se levantar
foi de maior risco para aqueles com deméncia. Essas informacgbes sao
importantes no planejamento de estratégias preventivas de quedas e fraturas,

apontando situagdes ou locais de maior risco.

Em relagdo aos dados soécio-demograficos, os idosos viluvos e vivendo
sO eram mais numerosos entre os pacientes que sofreram fratura severa
decorrente de queda. Portanto, ser casado ou viver em companhia de alguém
parece ser um fator protetor para quedas seguidas de fraturas nessa

populagao.

Idosos que cairam e fraturaram eram mais magros, que os controles,
podendo indicar que a obesidade (ou mesmo 0 sobrepeso) protegeria contra
esses eventos; ou ainda que o idoso mais magro seria mais fragil, tornando-o

vulneravel as quedas e fraturas.

Os idosos que sofreram quedas seguidas de fraturas mostraram-se

menos autbnomos do que os que cairam.

A ocorréncia de quedas no ano anterior, ainda que sem gravidade, é
um importante sinalizador do risco de queda com fratura grave no ano

seguinte.

O consumo frequente de alcool, e nas 24 horas que antecederam a
queda, foi maior entre os idosos que cairam, assim como o uso de alguns
medicamentos (benzodiazepinicos e miorrelaxantes). Ja entre os que nao
sofreram queda, foram mais consumidos os diuréticos, digitalicos e anti-
acidos.
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E finalmente, foi possivel concluir que, independente de sexo, idade,
estado conjugal, estado de saude, consumo de alcool, consumo de anti-acido
nas ultimas 24 horas e ocorréncia de quedas no ano anterior (identificadas no
estudo como variaveis potenciais de confusdo), a presenca de quadro
indicativo de deméncia aumentou a chance de ocorréncia de quedas seguidas

de fraturas graves entre os idosos.

Tais informagbes podem ser importantes no planejamento de
programas de prevencado de quedas e fraturas entre a populagédo idosa.
Porém, estudos devem ser realizados com o objetivo de avaliar a efetividade
de diferentes medidas preventivas, e ainda identificar quais os aspectos dos
diferentes tipos de deméncia estdo associados com esses acidentes e
fraturas, o que podera contribuir para uma maior especificidade nos trabalhos

de prevengao.
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