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Santos ACS. Valor dos instrumentos de avaliacdo de risco de quedas em idosos com
fibrilagdo atrial (tese). Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2007.
T1p.

INTRODUCAO: A queda é um fendmeno complexo, altamente prevalente e de alto custo,
podendo causar sérias conseqiiéncias inclusive a morte. O idoso com fibrilacdo atrial se
beneficia do uso de anticoagulante. No entanto, a ocorréncia de quedas pode restringe o seu
uso. Este trabalho objetivou analisar a associacdo entre a ocorréncia de queda e as varidveis
obtidas na avaliacdo clinica e multifatorial em idosos com fibrilagdo atrial; verificar a
freqiiéncia, caracteristicas e conseqiiéncias das quedas. METODOS: Neste estudo
transversal, foram avaliados 107 idosos com 60 anos ou mais com fibrilacéo atrial cronica do
ambulatério de cardiogeriatria do InCor-HCFMUSP. Os participantes foram divididos em
dois grupos: (1) sem histéria de queda no udltimo ano e (2) com histéria de um ou mais
episddios de queda no tdltimo ano. Foram submetidos a avaliagdo que incluiu: dados sécio-
demograficos; histéria da quedas; suas caracteristicas e conseqii€ncias; questiondrios de
qualidade de vida (BOMFAQ); de nivel funcional (HAQ); de risco nutricional (Guigoz); da
funcgdo psico-cognitiva (Prime MD, Mini-Mental); avaliacdo do equilibrio e da mobilidade
(escala de Berg, POMA, Timed up & go); avaliagdo neuroldgica e de forca muscular;
avaliacdo da acuidade visual (tabela de Snellen e teste de Donders) e avaliagcdo auditiva.
Todos os dados foram submetidos a andlise estatistica com teste qui-quadrado ou teste de
verossimilhanga ou teste exato de Fisher. As médias das varidveis quantitativas foram
comparadas com teste t-Student ou teste da soma de postos de Wilcoxon. Os valores de
p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes. As varidveis significantes na
andlise univariada foram utilizadas no ajuste do modelo de regressao logistica, determinando
sensibilidade, especificidade e probabilidade estimada de queda. Resultados: 1) 51,4% (55
idosos) cairam ao menos uma vez no dltimo ano, sendo que as quedas resultaram em lesdes
corporais em 90% dos casos, 2) ndo houve diferencas entre os grupos com respeito a idade,
sexo, indice de massa corporal, habitos, riscos nutricionais e atividade fisica, 2) houve
relacdo significante entre a ocorréncia de queda com: a presenca de sintomas, como cansago;
o uso de amiodarona; diagnéstico de insuficiéncia cardiaca CF III e de diabete melito; forca
muscular; 0o BOMFAQ (dificuldade de manter o equilibrio); defici€ncia auditiva e visual e a
escala equilibrio da POMA A regressdo logistica das varidveis significantes positivas
mostrou as seguintes variaveis independentes: uso de amiodarona, diagnéstico de diabete
melito e a queixa de dificuldade de manter equilibrio no BOMFAQ. O conjunto apresentou
sensibilidade de 92,9% e especificidade 44,9%, a razdo de chance foi de 5,95 e razdo de
verossimilhanga positivo foi de 5.0. Conclusdo:Em um grupo de idosos com FAC capaz
de freqiientar ambulatério e relativamente independente, muitos fatores de risco de
quedas foram identificados, sendo preditores independentes deste risco, a simples
referéncia de dificuldade em manter o equilibrio, o diagnéstico de diabete melito e o
uso de amiodarona; A ocorréncia de quedas com recorréncias e conseqiiéncias foi
elevada. Nesses pacientes, o questionamento sobre a ocorréncia de quedas no ultimo
ano e a avaliacdo do risco de quedas € fundamental diante da decisdo em indicar a
anticoagulag@o.

Descritores: Acidentes por quedas, Idoso, Marcha, Forca muscular, Fibrilacdo atrial,
Questiondrios, Medicao de risco e Equilibrio musculoesquelético.
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Santos ACS. Utility of evaluation tools for assessment of the risk of falls in eldelry
patients with atrial fibrillation (Thesis). Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2007. 71p.

Introduction: Falling is a complex phenomenon, highly prevalent and costly. It may cause
serious consequences, including death. Anticoagulation is beneficial for elderly patients
with atrial fibrillation. However, falls may limit its use, especially when recurrent. The
goals of this study were to evaluate the association between the occurrence of falls and
variables derived from clinical and multidisciplinary evaluation of elderly patients with atrial
fibrillation, to analyze the prevalence, characteristics and consequences of falls. Methods:
This cross-sectional study involved 107 elderly patients older than 60 years of age with
chronic atrial fibrillation who were followed in the Geriatric Cardiology Outpatient Clinic of
InCor-HCFMUSP. Subjects were divided in two groups: (1) those with no history of falls in
the past year, and (2) patients with at least one fall within the previous year. All patients
underwent clinical and multifactorial evaluation, which included socio-demographic data,
history of falls, their characteristics and consequences, questionnaires on quality of life
(BOMFAQ), functional activity (HAQ), nutritional risk (Guigoz), psycho-cognitive function
(PRIME MD, Mini-Mental), and the following evaluations: balance and mobility (Berg
scale, POMA, Timed up & go), neurologic, muscular strength, and hearing status, and visual
acuity (Snellen table and Donders test). Statistical tests employed included chi-square,
analysis of likelihood methods, and Fisher exact test, as appropriate. Quantitative variables
were compared by t-test or Wilcoxon. A p-value <0.05 was considered statistically
significant. Variables statistically significant by univariate analysis were employed in a
model of logistic regression to determine sensitivity, specificity, and estimated probability of
falls. Results: 1) 51.4% of the patients (55) fell at least once in the preceding year, with
90% of the falls resulting in corporal lesions. 2) There were no difference between the two
groups in regard to age, gender, body mass index, habits, nutritional risks, and level of
physical activity. 3) There was a significant relationship between the occurrence of fall and
the following univariate variables: symptom of fatigue, use of amiodarone, class III heart
failure , diabetes, muscular strength, difficulty to maintain balance detected by the
BOMFAQ questionnaire, hearing and visual impairment, and POMA balance scale. 4) The
risk factors most frequent were hypertension, visual and hearing impairments, and muscular
weakness.  Logistic regression yielded the following independent variables: use of
amiodarone, diabetes, and difficulty to maintain balance by BOMFAQ. These variables
together had 92,9% sensitivity and 44,9% specificificity for predicting the occurrence of
falls, with a hazard ratio of 5.95 and likelihood methods of 5.0. Conclusion: in a group of
relatively independent, elderly patients with chronic atrial fibrillation which were able to
visit an out-patient clinic, many risk factors for falls were identified. The multivariate
analysis identified as independent risk factors, the use of amiodarone, the diagnosis of
diabetes and difficulty in maintaining balance detected by the BOMFAQ questionnaire. The
frequency of falls with recurrences and consequences was high. In these patients, it is very
important to ask about the occurrence of falls in the last year and to evaluate the risk of falls,
considering the decision to prescribe anti-coagulation.

Descriptors: Accidental falls, Aged, Gait, Muscle strength, Atrial fibrillation,
Questionnaires, Risk assessment, Musculoskeletal equilibrium.



1 INTRODUCAO
1.1 Envelhecimento populacional e queda

O envelhecimento populacional decorrente da melhoria da atengéo a
saide e da reducdo das taxas de mortalidade e de fecundidade vem se
transformando em um grande desafio para os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. A populagdo brasileira de pessoas com 60 anos ou mais de
idade representa um contingente de quase 15 milhdes (8,6% da populacdo
brasileira)!. Em 2025, projeta-se uma propor¢do de 15% da populagdo no
Brasil, transformando o pafs na sexta populagdo em idosos do mundo em
termos absolutos”. A esperanca média de vida ao nascer aumentou de 71,8 de
idade em 2005, para 72,4 no ano de 2006 de acordo com a Sintese de
Indicadores Sociais 2007°. Esse quadro acrescido do fato de que 62,4% dos
idosos sdo responsdveis pelo domicilio, demonstra a importincia do impacto
econdmico e social do envelhecimento. Um dos problemas mais comuns que
afeta essa populagdo € a alta freqiiéncia de quedas, sendo que estudos indicam
que um ter¢o das pessoas com 65 anos ou mais caem ao menos uma vez ao ano
e a metade desses casos é recorrente’, invariavelmente resultando em fraturas
6sseas’ e eventos fatais’. Queda ¢ a principal causa de morte acidental nessa
populacio, tanto no sexo masculino como no feminino’. Dados do Sistema
Unico de Satide (SUS) reportam que, em 2004, o niimero de internagdes por
quedas atingiu 19 mil casos no Estado de Sao Paulo, traduzindo-se em custos
que ultrapassam 20 milhdes de reais no referido ano®. Garcez-Leme e col °

observaram que a evolucdo da fratura do quadril no primeiro ano estd

13



14

relacionada a reducdo significante da capacidade funcional acarretando em
maior dependéncia e a alta mortalidade (30,35%).
1.1.1 Conceito de queda

O grupo de trabalho em prevengdo de quedas em idosos da Kellogg
International expressou a necessidade de definir queda para melhor reconhecimento
da sua ocorréncia, bem como de seus fatores de risco objetivando otimizar as medidas
preventivas e estabelecer programas de intervencdo adequados. Os autores
recomendaram que a mesma fosse reconhecida como doenca no indice médico
internacional, entretanto, o cédigo internacional de doengas conhecido como CID-10
(World Health Organization, 1992) ndo definiu queda, mas ofereceu uma lista de
plausiveis tipos de quedas, sob o tépico de “causas externas de morbidade e
mortalidade — outras causas externas de lesdes acidentais” (cddigo W00 -W19 do
CID-10), algumas dessas categorias sdo aplicaveis ao idoso'".

Segundo Tinetti e col’, queda pode ser conceituada como uma mudanca
inesperada de posicdo, ndo intencional que faz com que o individuo se desloque para
um nivel inferior a posicdo inicial, por exemplo, sobre um mobilidrio ou no chdo,
com incapacidade de corre¢do em tempo habil e sem perda de consciéncia prévia.
Este evento ndo é conseqiiéncia de uma paralisia subita, ataque epiléptico ou forca
externa extrema. Dessa forma, excluem-se casos com perda de consciéncia tais como
sincope e hipersensibilidade de seio carotideo.

1.1.2 Causas e fatores de risco de queda
As quedas podem ser causadas por fatores extrinsecos ou ambientais
(inclusive devido ao uso de dispositivos auxiliares de marcha), fatores

intrinsecos (inerentes ao individuo, como medica¢des, polifarmacia e do



estado fisico, mental e de sua mobilidade) e de situacdes circunstanciais'2.
Entretanto, poucas quedas sdo resultantes de um fator isolado, a maioria é
decorrente da interacdo entre diversos fatores predisponentes.

Numerosos estudos tém identificado até 400 fatores de risco para
queda, entretanto discutem se hd classificacdo confidvel e plenamente
aceita. No Reino Unido, o Effective Health Care Bulletin classificou as
causas de quedas em cinco categoriasl3:

* Ambientais: tapetes, falta de corrimdo, falta de suporte nos
banheiros, iluminacdo deficiente, cal¢ados inadequados,
escadas inseguras;

e Medicamentosa: antidepressivos, sedativos e hipnoticos;

¢ Condi¢do médica e mudangas associadas com a idade:
distirbios de visdo, declinio cognitivo;

e Nutricionais: deficiéncia de vitamina D e célcio;

e Sedentarismo.

Zecevic e col classificaram as razdes para queda de acordo com a
percepcio de idosos da comunidade, de profissionais de satide (médicos,
farmacéuticos, fisioterapeutas e enfermeiros) e de pesquisadores,
determinando pelo menos trinta categorias de causas, sendo que as mais

freqiientes sdo mostradas na tabela 1.
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Tabela 1. As causas mais freqiientes de queda indicadas por idosos,

profissionais de saiide comparadas as relatadas na literatura.

Classificacao IDOSOS PROFISSIONAIS PESQUISADORES
DE SAUDE

1 Equilibrio Condigcoes médicas Fraqueza muscular

2 Atmosfera Equilibrio Histéria de quedas

3 Desatengdo Medicagao Déficit de marcha

4 Condigoes Riscos domiciliares Déficit de equilibrio
Meédicas

5 Riscos Visao Uso de dispositivos
domiciliares Auxiliares de marcha

6 Riscos Atitude Déficit de visao
ambientais

7 Tropeco Atmosfera Artrite
Escorregdo

8 Tonturas Dispositivos auxiliares Declinio de AVD

9 Atitude Desatengdo Depressao

10 Fraqueza Tropeco, escorregdo Déficit cognitivo
muscular

11 Visao Calgados Idade > 80 anos

Nota: Dados de pesquisas realizadas pela American Geriatrics
Society (2001). As causas relatadas pelos trés grupos estdo em negritos,
as mencionadas por dois grupos estdo em itdlicos e em apenas um grupo
em fonte normal. *Adaptado Zecevic AA e col. The Gerontologist

2006; 46:3, 367-376.



1.1.3 Estratificacio de risco para queda
Rubenstein e col' realizaram uma ampla revisio sistematica de
estudos para analisar fatores de risco que predizem quedas futuras buscando
o estabelecimento da razdo de probabilidade para um individuo em
particularlﬁ. Os autores concluiram como pacientes de alto risco com 50%
de chance de cair aqueles com histéria de queda no dltimo ano (razio de
probabilidade ou LR, 2,3 — 2,8) ou no tltimo més (LR 3,8) ou apresentavam
anormalidades de marcha e equilibrio (LR, 1,7 — 2.4).
E consenso em indmeros estudos que queda é uma sindrome
geriatrica, heterogénea e multifatorial, o que requer uma avaliacdo
multifatorial e multiprofissional para adequado estabelecimento do risco de

z

17 18 19 - .
. Nenhum instrumento isolado € capaz dessa

novas ocorréncias
identificacdo ou estratificagcdo de risco. A avaliacdo multifatorial do paciente
¢ capaz de reconhecer os fatores de risco de quedas futuras mais comumente
identificados na avaliacdo clinica de rotina, que incluem hipotensio
ortostdtica, deficiéncia da visdo, alteracdes do equilibrio e da marcha,
limitagdes das atividades da vida didria (AVD) e declinio cognitivozo.
Estudos tém demonstrado que td3o importante como a identificacdo dos
fatores de risco € a apreciacdo da interagdo e provavel sinergismo entre os

e 21 . .
multiplos fatores™ e que o risco de queda aumenta drasticamente com o

. .2
aumento do nimero de fatores de risco™.



1.2 Envelhecimento e fibrilacao atrial (FA)

A FA € a arritmia sustentada mais freqiiente no idoso e a sua
prevaléncia aumenta com a idade, atingindo cerca de 10% da populacdo
com 75 anos ou mais. Representa 34% das hospitalizagdes por arritmias,
com risco anual de embolia cerebral em torno de 4,5% (cinco vezes maior
que na populacdo em geral), além de causar reducdo da funcio ventricular,
intolerancia ao exercicio e prejuizo na qualidade de vida®. O risco de
fendmenos embdlicos em pacientes com essa arritmia aumenta de 1,5% na
quinta década para 23,5% na oitava década de vida®*.

A principal mudancga estrutural no coragdo no envelhecimento é a
maior rigidez ventricular, menor complacéncia cardiaca com alteragdo do
relaxamento do musculo cardiaco, determinando reducdo da funcdo
diast6lica cardiaca. A disfuncdo diastdlica, por sua vez, promove elevacio
crOnica das pressdes atriais alterando a estrutura do atrio esquerdozs, 0 que
predispde a ocorréncia de FA. Atualmente dois mecanismos fisiopatolégicos
basicos sdo considerados responsdveis pela FA: uma modificagdo difusa
priméria do tecido atrial, funcional ou organica, levando a miiltiplos
circuitos reentrantes; ou, uma alteracdo focal primdria (taquicardia atrial)
provocando a FA (secundéria)%.

1.2.1 FA e queda

FA e queda sdo comuns em idosos e ganham importancia com o
aumento da expectativa de vida da populagdo. As alteracdes estruturais e
funcionais do sistema cardiovascular no envelhecimento ndo sé predispdem

a FA como também podem reduzir a capacidade de tolerincia
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hemodinimica a arritmia, podendo levar a sincope e queda®’. Apesar disso e
da alta prevaléncia de FA, estudos sugerem que é extremamente incomum
causa de sincope e de quedas®.

A ocorréncia de determinadas condi¢des predisponentes, como
hipovolemia e isquemia em paciente com FA e disfun¢ao diastdlica pode ter
uma reducdo do débito cardiaco exacerbada pela combinacdo da perda da
capacidade da contribuicio do enchimento atrial e freqiiéncia cardiaca
elevada com declinio do enchimento ventricular. Por outro lado, a reducao
do débito cardiaco que é mais intensa nas freqii€ncias mais elevadas, pode
levar a um baixo fluxo cerebral, sendo esse um mecanismo secundario de
dano cerebral e de declinio cognitivo, que também sdo fatores de risco de
queda”. A propor¢io de pacientes que tem incapacidade funcional
importante, altamente associada com queda, apés AVC isquémico em
relacionado com FA pode chegar a 59%™".

1.2.2 FA, queda e implicacoes para a anticoagulacio do paciente idoso
com alto risco de queda

A anticoagulacdo € uma terapia imposta na estratégia de prevencio
de eventos tromboembdlicos em idosos com FA, mas nio ha consenso sobre
o risco do seu uso em pacientes com histéria de queda, principalmente nos
casos recorrentes. A anticoagulacdo reduz ndo s6 a incidéncia de acidente
vascular cerebral (AVC) em pacientes com FA como também a severidade e
o risco de morte por AVC desde que o INR (international normalized ratio)
esteja em valores adequados (2,0 a 3,0)". Esses grandes estudos com

pacientes com FA mostram taxas aceitdveis de hemorragia intracraniana
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32
e de hematoma

(0,3 hemorragias/ 100 pacientes-ano com varfarina)
subdural33; no entanto, estes estudos ndo abrangem pacientes idosos (> 80
anos) e com alto risco de quedas. Hylek e col®* mostraram que pacientes
com alto risco de AVC apresentavam também maior risco de sangramento.
O trabalho mostrou que a decisdo clinica de ndo prescricio de
anticoagulante pode ser influenciada pelo risco de hemorragia intracraniana
que tem igual magnitude de seqiielas irreversiveis que o AVC isquémico. O
estudo de coorte ATRIA (The AnTicoagulation and Risk Factors In Atrial
Fibrillation Study)35 mostrou mortalidade global por hemorragia relacionado
ao uso de varfarina foi baixa, mas a hemorragia intracraniana foi
responsavel por 90% das mortes e grande parte da incapacidade funcional
entre os sobreviventes na coorte dos pacientes que tomavam varfarina por
FA. Gage e col®® mostraram em pacientes com FA e alto risco de queda que
a varfarina estd relacionada com a mortalidade por hemorragia
intracraniana, mas nao com a sua ocorréncia; apesar disso, o uso do
anticoagulante foi benéfico devido ao alto risco de AVC nesse grupo. O
aumento do risco de hemorragia intracraniana nesse grupo de paciente foi
devido ao incremento de hemorragia intracraniana traumética. Nesse estudo,
a prescricdo de varfarina em pacientes com alto risco de queda e escore de 2
pontos ou mais de CHADS, (escore de risco de AVC calculado de acordo
com o acrénimo de insufici€éncia cardiaca congestiva =1 ponto, hipertensao
arterial sistémica =1, idade > 75 anos = 1, diabete melito =1 e AVC prévio

ou ataque isquémico transitério =2) foi associada com redugdo de risco de
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25% (Razao de risco 0,75). O mesmo beneficio ndo foi observado em
pacientes com alto risco de quedas e escore zero a um de CHADS,.
Hackman® e col avaliaram idosos com FA em uso de varfarina

sobreviventes de trauma maior e encontraram um aumento de hospitalizagdo
por trombose venosa profunda relacionada a interrupcdo do uso do
anticoagulante. A idade foi forte preditor de risco e associado com 44% de
aumento de risco para cada aumento de década na idade.
1.2.3 Valor do estudo de avaliacdo de risco de queda em idosos com

FA

Especula-se que o idoso com FA pode sofrer queda devido a
multiplos fatores. Os idosos propensos a trauma sd3o 0s que apresentam
maior numero de comorbidades (como deméncia) e alteragdes
comportamentais que prejudicam a um controle adequado da
anticoagulacdo. Essas caracteristicas os tornam predispostos a subterapia
que pode levar a AVC isquémico e erro terapéutico com risco de transtornos
hemorrédgicos. Estudo australiano acompanhou 81 casos de hematoma
subdural crénico admitidos em unidade de neurocirurgia, 21% dos casos
estavam em uso de varfarina®™. O estudo ACTIVE W mostrou em pacientes
com FA que a taxa de AVC hemorrigico foi significativamente maior no
grupo em uso de varfarina®”.

A prescricio de varfarina exige cuidado e € necessirio o
estabelecimento de critérios para a identificagdo dos pacientes que

pertencam ao grupo de risco de quedas, de tromboembolismo e de

hemorragias.
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As tltimas diretrizes* sobre fibrilagdo atrial orientaram a prescri¢io
de anticoagulante de acordo com a presenca de fatores de risco de AVC,
entre os quais idade > 75 anos. Em presenga de um fator de risco grave ou
de dois ou mais moderados, recomenda-se a anticoagulagdo com varfarina
(INR 2-3, alvo 2,5). Em pacientes com idade > 75 anos e risco aumentado
de sangramento mas com risco moderado de AVC, pode ser manter
anticoagulac¢do objetivando INR mais baixo (1,8 - 2,3, alvo 2,0).

Apesar de tudo isso, outros estudos tem mostrado que pacientes com
FA que tenham alto risco de queda tém substancial aumento de risco de
hemorragia intracraniana (36). Dharmarajan e col*' encontraram que o risco
de queda foi a principal razdo de ndo anticoagulagio (98%) como resposta a
questionario aplicado a 107 médicos que analisaram caso-controle de
paciente com alto risco de queda, deméncia e FA. Invariavelmente, idosos
com alto risco de queda sdo excluidos dos estudos de prevencao de AVC na
FA.

As diretrizes de prevencdo de queda no idoso (4)(10)(20)(21)42
recomendam uma série de instrumentos para avaliacdo e identificagdo dos
fatores de risco dos individuos propensdo a queda. Apesar do idoso com FA
ter mais comorbidades, a FA poder induzir a queda por varios motivos e a
indicagdo de uso cronico de varfarina trazer riscos de hemorragia pos-
trauma, na pesquisa bibliografica realizada ndo ha trabalhos que

contemplam esse grupo em particular.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario
Analisar a associacido entre a ocorréncia de queda e as variaveis
obtidas na avaliacio clinica e multidisciplinar em idosos com
fibrilacao atrial.

2.2 Objetivos Secundarios

2.2.1 Verificar a freqiiéncia, as caracteristicas e as conseqiiéncias das

quedas em idosos com FA.
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3 METODOS
3.1 Tipo de estudo

Estudo observacional do tipo transversal, no qual a coleta da
informagdo sobre a varidvel dependente “queda” foi colhida
simultaneamente com as varidveis independentes referentes aos fatores
associados com a queda. Os pacientes selecionados foram divididos em dois
grupos: a) sem histéria de queda no tltimo ano, e b) com histéria de um ou
mais episédio de queda no dltimo ano com a finalidade de diferenciar a
influéncia das varidveis independentes sobre sua ocorréncia.

3.2 Populacao

24

Todos os pacientes de ambos os sexos com 60 anos ou mais e com diagnéstico

de FA, provenientes do ambulatério de cardiogeriatria do Instituto do Coragdo do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Siao Paulo

(InCor-HCFMUSP). Eles foram recrutados a partir da consulta ambulatorial ou

convocados através de telefonemas a partir do cadastro do banco de dados do

ambulatério de pacientes com FA, no periodo de setembro de 2006 a maio de 2007,

por ordem de chegada. Os pacientes foram divididos em dois grupos conforme a

histéria de queda ou ndo nos dltimos doze meses (Figura 1).



Figura 1. Desenho do estudo

IDOSOS > 60 anos

295 Pacientes
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26 faleceram

97 nao localizados
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3.3 Elegibilidade

3.3.1 Ciritérios de inclusao

® Ambos 0s sexos

¢ Idade acima dos 60 anos

¢ Vivendo em comunidade

e Com diagnéstico de FA cronica ou paroxistica

¢ Estejam em condi¢des de executar os testes de equilibrio e de marcha

e Naio sejam portadores de doencas neuroldgicas graves ou de doengas

consumptivas

e Responderam as convocagdes por telefone até trés tentativas.
3.4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto foi aprovado pela Comissdo Cientifica do InCor-HCFMUSP com o
Protocolo de Pesquisa SDC 2775/06/020 e pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do HCFMUSP com o protocolo
de Pesquisa n. 450/06. Todos os participantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

3.5 Procedimentos - Avaliacao Clinica e Multifatorial

Utilizou-se um método multidimensional de avaliacdo do idoso que abordasse
aspectos médico, funcional, psicolégico e social, objetivando reconhecer
deficiéncias, incapacidades e desvantagens. Para tanto, lancou-se mao de escalas e
testes validados e padronizados, visando reconhecer os fatores de risco de queda
futura mais comumente identificados na avaliacdo clinica de rotina.

Consulta de prontudrios dos pacientes para confirmacio do diagndstico de FA

por meio de eletrocardiograma prévio.



3.5.1 Dados socio-demograficos

3.5.1.1

3.5.1.2

3.5.1.3

3.5.14

3.5.1.5

3.5.1.6

Sexo

Idade — variavel continua.

Estado conjugal — categorias: nunca casou ou morou com companheiro (a);
mora com esposo ou companheiro (a); viivo (a) e separado ou divorciado
(a).

Nivel de escolaridade — composto das seguintes varidveis: ndo sabe ler ou
escrever; sabe ler ou escrever ou primdrio incompleto; primario completo;
ginasio; colégio e curso superior.

Com quem mora no domicilio — composta das seguintes varidveis: mora so;
com cuidador profissional; somente com o (a) cdnjuge; com outros da sua
geracdo (com ou sem cdnjuge); com filhos (com ou sem conjuge); com
netos (com ou sem cOnjuge) € outros arranjos.

Exerce atividade remunerada: sim; ndo, aposentado por tempo de servico;
ndo, aposentado por doenca; ndo, aposentado por idade; ndo, pensionista;

ndo, nao recebe nada (dona de casa, dependente); e, outras rendas.

3.5.2 Dados antropométricos:

® Peso — varidvel numérica em kg.

e Altura — varidavel numérica em metros.

e indice de Massa Corporal — obtida através da férmula peso/ (altura)’.

Categorizada pela Organizacio Mundial de Sadde (OMS)* com a seguinte

classificag@o para controle e prevencio da obesidade:

o IMC < 18 kg/m* Baixo peso

o IMC entre 18 e 24,9 kg/m”>  Eutréfico
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o IMC entre 25 € 29,9 kg/m2 Sobrepeso

o IMC entre 30 e 34,9 kg/m> Obesidade grau I

o IMC entre 35 e 39,9 kg/m> Obesidade grau II

o IMC > 40 kg/m’ Obesidade grau III
3.5.3 Histdria clinica
e Sintomas - classificaram-se as seguintes varidveis nominais bindrias:
assintomdticos e presenca de sintomas relevantes (cefaléia, dispnéia, angina,
palpitacdo, dor tordcica, edema e cansago).
e Hibitos - investigados sobre a aderéncia a restricdo alimentar (sal, gordura,
carboidrato e percepcdo sobre a alimentagdo adequada), a pritica de atividade fisica
(regular e supervisionada), ao fumo (atual ou pregresso, tempo em anos que fumou,
nimero de cigarros por dia e tempo que parou de fumar) e ao abuso de bebidas
alcodlicas (atual ou pregresso, tempo em anos do uso de bebidas, nimero de doses
didrias e o tempo em anos que parou de beber).
e Histérico médico: revisdo dos prontuarios médicos com é&nfase para os
diagnésticos cardiolégicos, comorbidades, fatores de risco cardiovasculares e para
queda e medicamentos em uso. Os fatores de risco de queda pesquisados incluiram:
artrites, incontinéncia urindria, vertigens. As comorbidades consideradas foram:
doenca pulmonar crénica, diabete melito, neoplasias, condi¢des musculoesqueléticas,
proteses articulares, acidente vascular cerebral, hepatopatia, insuficiéncia renal,
doenca da aorta e doenga arterial periférica.
e Histdrico sobre a ocorréncia de quedas e as suas conseqiiéncias — os pacientes e
seus cuidadores foram questionados sobre: a ocorréncia de quedas nos ultimos 12

meses; nimero de episddios de queda no dltimo ano; data da ocorréncia; local da
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queda (quarto, sala, cozinha, banheiro, quintal, rua, outros); contexto e caracteristicas
da queda e conseqiiéncias da queda. Pesquisa de riscos domiciliares e ambientais,
como condic¢des de piso, iluminagao, fios, tapetes e corrimao.

3.54 Exame Fisico

e Afericido da pressao arterial (PA) — o procedimento obedeceu as normas
recomendadas pela IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial*. A afericéo da
PA dos idosos foi ser feita com cautela, pois se verifica que a variabilidade aumenta
com a idade devido 2 reducdo dos barorreflexos®. Insuflou-se o manguito até niveis
de PA nos quais ocorreu o desaparecimento do pulso a palpacdo. Foram realizadas
medidas da PA, separadas por intervalo de ao menos dois minutos, com o paciente
em decubito dorsal horizontal (aferida nos quatro membros), sentado e ortostatismo,
sendo que nesses casos foi verificada a PA no brago contralateral. Foi considerado
para o diagndstico de hipotensdo postural uma queda igual ou superior a 20 mmhg na
pressdo arterial sistlica (PAS) ou 10 mmhg ou mais da pressdo arterial diastdlica
(PAD) apds um e trés minutos da posicao em pé46. O idoso apresenta predisposi¢ao a
hipotensdo ortostdtica, o que esta associado a aumento da incidéncia de quedas, de
doenca cerebrovascular e de infarto do miocérdio“, além disso, € forte preditor de
morte cardiovascular®. A prevaléncia da hipotensdo ortostdtica aumenta com a idade
e o nivel da PAS, podendo atingir cerca de 30% nos individuos com 75 anos ou mais,
sendo que apenas um terco deles sdo sintomdticos. A freqiiéncia cardiaca (FC)
também foi apurada.

e Exame neuroldégico — incluiu avaliagdo simplificada e sistematizada: de pares

cranianos; movimentos oculares; sinais piramidais; forca e tdnus musculares;
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reflexos e coordenagdo motora; sensibilidade e propriocepcio e teste de equilibrio de
Romberg. A avaliacdo do tonus e forca muscular considerou as seguintes variaveis:
a) Presenca de assimetria e de atrofias
b) Presenca de movimentos involuntérios.
c¢) Flexdo, extensao e rotacdo dos membros inferiores e superiores.
d) Avaliag¢do da forca de misculos deltdide, biceps, triceps, preensdo da méo,
abdutores dos dedos da maio, ileopsoas, quadriceps, grupo posterior da coxa,
tibial anterior e extensor do hdlux. A escala adotada foi: 5= forca normal; 4=
forca menor que o esperado; 3= movimenta contra a gravidade, mas ndo vence
a resisténcia; 2= movimenta a articulacdo, mas ndo vence a gravidade; 1 =
movimentos visiveis, ndo movimenta a articulagdo; e, 0 = sem movimentos
visiveis.
3.5.5 Questionarios
Todos os questiondrios aplicados foram validados para o idioma portugués.
3.5.5.1 Qualidade de vida, estado geral de satide e habilidades funcionais -
Questionario BOMFAQ49 50 _ Brazilian Functional Assessment Questionnaire -
versao brasileira do OARS. Trata-se de um questiondrio de avaliagdo
multidimensional com 120 questdes fechadas. O seu uso foi autorizado pelo Prof. Dr.
Luiz Roberto Ramos. As varidveis relevantes foram agrupadas em cinco dimensdes
que contemplam varidveis sociodemograficas, psicocognitivas, de condi¢des de
saude, fisico-funcionais e psicossociais subjetivas.
3.5.5.2 Funciao Cognitiva - Mini Exame do Estado Mental (MMSE — Mini
Mental State Examination, Folstein e col)>' é um instrumento de avalia¢do da funcio

cognitiva com capacidade de rastreamento de deterioragdo cognitiva, utilizado
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internacionalmente, que fornece informagdes sobre diferentes dimensdes cognitivas.
E capaz de reconhecer se hd alteracio cognitiva e em que drea ocorre. Segue 0s
seguintes aspectos cognitivos: orientacdo espaco-temporal, memoria imediata ou
operacional, de evocacdo e de procedimento, atencdo, linguagem, coordenacdo
perceptivo-motora e compreensdo de instrugdes. A fungdo cognitiva pode ser
avaliada por diversos testes, no entanto, todos sao influenciados pela escolaridade.

O MMSE serd avaliado através de escores qualitativos, nos quais valores

abaixo de 24 podem estar relacionados com deméncia, segundo a tabela seguinte:

Tabela 2. Mini Exame do Estado Mental.

Pontuagcdo|  Nivel de Escolaridade Diagnostico

>24 Mais que oito anos Normal

20-24 4 a 8 anos de escolaridade Possivel deméncia
<18 0 a 4 anos de escolaridade Possivel deméncia
<14 Analfabeto Possivel deméncia

3.5.5.3 Condicoes emocionais e sintomas depressivos —o questiondrio Prime MD
(Primary Care Evaluation for Mental Disorders)’* foi utilizado para avaliacdo de
distirbio mental na aten¢@o primdria. O médulo humor tem a versdo traduzida para o
portugués por Fraguas JR e Henrique JR e validada no Brasil por Ferreira e
Dalgalarrond053. Trata-se de um questionario simples com 17 questdes para detectar
depressdo em cuidado primario.

3.5.5.4 Capacidade funcional —-HAQ (Health Assessment Questionnaire)’*- avalia
a habilidade do idoso em executar as atividades que permitam cuidar de si préprio e
viver independente em seu meio. E um questiondrio auto-aplicativo elaborado para

avaliar a qualidade de vida em pacientes com espondiloartropatia, sendo hoje
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amplamente usado na geriatria. Cada questdo varia de zero (sem comprometimento)
a trés (incapacitante). Somam-se as pontuacgdes e o valor obtido € dividido por oito.
Obtendo-se pontuacdo de zero a trés, sendo que quanto mais alto o valor maior o
grau de comprometimento: 0 = sem incapacidade; 0 a 0,99 = sem incapacidade; 1 a
1,99 = pouca incapacidade; 2 a 3 = muita incapacidade e 3 = incapacidade maxima.
3.5.5.5 Estado nutricional — Mini avaliacdo nutricional de Guigoz (MAN)> -
serve para estabelecer o risco individual de desnutricio de modo a permitir um
reconhecimento precoce. E composto de simples mensuracdes e rdpidas questdes que
podem ser efetuadas em 10 minutos. Trata-se do seguinte: medidas antropométricas
(peso, altura e perda de peso); avaliacdo global (seis perguntas relacionadas com o
modo de vida, medicacdo e mobilidade); questionario dietético (oito perguntas
relativas ao nimero de refeicdes, ingestdo de alimentos e liquidos e autonomia na
alimentac¢do); e, avaliacdo subjetiva (autopercep¢do da satide e da nutricdo). A soma
dos escores da MAN permite diferenciar os seguintes grupos de pacientes idosos: (a)
os que tém estado nutricional adequado: MAN > 24; (b) os que correm risco de
desnutricdo: MAN entre 17 e 23,5; e, (c) os que apresentam desnutri¢do declarada:
MAN < 17. A sensibilidade desta escala € de 96%, a especificidade é de 98% e o
valor do progndstico para a desnutricio é de 97%, considerando o estado clinico
como referéncia. A MAN pode avaliar o risco de desnutricio em pessoas idosas
antes que as alteracdes clinicas se manifestem. E uma ferramenta til para avaliagio
rapida e confidvel para reconhecer precocemente as situagdes de risco.

3.5.6 Avaliacido Sensorial

3.5.6.1 Audiciao — inquérito sobre as condicdes auditivas. A prevaléncia da perda

auditiva ¢ alta em idosos (39,4%)°. Estudos’’ mostram que a questdo “Vocé sente
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que tem perda auditiva?”’ tem alta sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo, sugerindo que deva ser considerada como forte indicativo de perda auditiva.
Estes resultados indicam que essa simples pergunta pode ser suficiente para avaliar a
prevaléncia da perda auditiva.

3.5.6.2 Acuidade visual — campimetria e teste com escala de Snellen (Herman
Snellen, 1862). A acuidade visual foi testada com um grafico ocular (tabela de
Snellen) colocado a seis metros (20 pés) do paciente. Esta tabela é composta de uma
série progressiva de fileiras menores de letras aleatdrias usadas para medir a visdo a
distdncia. Cada fileira é designada por um nimero, correspondente a distancia de
teste na qual um olho normal é capaz de ler todas as letras da fileira. A acuidade é
marcada com dois nimeros; o primeiro representa a distancia de teste em pés entre o
quadro e o paciente, e o segundo representa a fileira menor das letras que o olho do
paciente é capaz de ler. O olho direito sempre foi testado primeiro, de acordo com a
padronizacdo do teste. Cobriu-se um dos olhos do paciente examinado com um
cartdo sendo que os dois olhos foram mantidos abertos; em seguida, o paciente leu
cada linha da tabela até que ndo pode mais distinguir os detalhes de um determinado
tamanho da impressdo. Se o paciente usa 6culos regularmente, a sua acuidade foi
avaliada com as lentes corretivas. Os pacientes nao alfabetizados foram avaliados
com tabela que substitui todas as letras pela letra E em quatro posicdes diferentes.
Deve-se levar em conta a condi¢do cognitiva, o tipo de comportamento e a
capacidade de percepcdo, lembrando que a timidez e o medo no idoso podem ser
obstdculos que devem ser superados quando se pretende uma medida fiel da acuidade
visual. A deficiéncia de visdo € comumente definida como a acuidade visual de

20/40 ou pior. Para o estudo do campo visual, optou-se pelo teste de confrontagdo de
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Donders™ que de forma simplificada é realizada com o examinador sentado 2 frente
do paciente, que estard olhando fixamente para o olho do examinador e pede-se que
identifique quando consegue visualizar os dedos da médo do examinador a medida
que ela se movimenta na forma de arco da periferia para o centro. Dividiu-se o
campo visual do paciente para cada olho com a identificacdo de acordo objeto no
angulo >60° =2, entre 30 a 60° =1 e <30°= 0.
3.5.7 Avaliacao do Equilibrio e da Marcha
O deslocamento do individuo pelo ambiente é um fator fundamental na

manutengdo da independéncia, sendo que a perda desta € um dos principais motivos
causadores de institucionalizagdo dos idosos e de episddios de queda. A anélise da
marcha e do equilibrio ja se iniciou com a locomog¢@o do paciente até a sala de
exames, observando-o ao se levantar e andar. Documentaram-se as condi¢des de
simetria da marcha, base alargada, lentificacdo da marcha, postura parado, altura do
passo e desvio de direcdo. Observou-se também se o idoso necessitava de
dispositivos auxiliares de marcha, como bengala ou andador ou até mesmo de apoio
do brago do acompanhante. Mesmo o paciente que necessita de cadeira de rodas tem
o seu risco de queda aumentado durante as transferéncias para outras cadeiras ou
para cama. No entanto para uma boa acurdcia da avaliacdo do equilibrio e da marcha,
faz-se necessdrio a aplicacfo de testes validados.
3.5.7.1 Escala de equilibrio de Berg (BBS - Berg Functional Balance Scale-

Berg e col, 1992)%- foi traduzido e adaptado para a cultura brasileira e a

versdo traduzida para o portugu€s também indicou alta e significativa

correlagdo intra e inter observadores®. Este teste é constituido de 14 tarefas

que envolvem o equilibrio estitico e dindmico tais como alcangar, girar,



3.5.7.2

3.5.7.2.1

3.5.7.2.2

35

transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. Pontua-se de zero a quatro,
total de 56 pontos. Estes pontos devem ser subtraidos caso o tempo ou a
distdncia ndo sejam atingidos, ou haja necessidade de supervisdo para a
execucdo da tarefa, ou se houver apoio em suporte externo ou receba ajuda
do examinador. O escore entre 56 a 54 cada ponto a menos estéd associado a
um aumento de 3 a 4% no risco de queda; escore 53 a 46, cada ponto estd
associado a um aumento de 6 a 8% de chance, sendo que abaixo de 36, o
risco é quase 100%. Pesquisas posteriores demonstraram que o melhor
modelo para predizer queda considera um escore abaixo de 45,
POMA (Performance-Oriented Mobility Assessment-POMA 1A-
Tinetti,1986) — é composto por duas avaliagdes relacionadas com o
equilibrio e a marcha®.
POMA Equilibrio — essa avaliacdo € constituida por 13 atividades que
reproduzem os movimentos da vida didria que requerem equilibrio. O grau
de resposta vai de zero a dois para cada atividade, de acordo com o nivel
de performance. O maior escore € de 26 pontos.
POMA Marcha - possui nove itens a serem observados: inicio da
marcha, altura do passo, extensdo do passo, rapidez, simetria, durante a
marcha, trajetoria, estabilidade do tronco, retornando enquanto caminha. O
paciente deve andar seis metros em passos regulares. Cada item tem escore
de zero a um, onde zero € considerado nao satisfatorio e um € considerado
satisfatorio. O escore mais alto é nove. O escore total final € dado pela

somatoria da performance de equilibrio e marcha.
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3.5.7.3 Timed up & go (TUG)® - é um teste de ficil aplicagdo, rapido e que ndo
requer equipamentos especiais, sendo recomenddvel a sua inclusdo na rotina
clinica. Apresenta boa correlacdo com medidas mais extensas de equilibrio,
velocidade de marcha e habilidades funcionais. O paciente inicia o teste
sentado em uma cadeira com bracos. E solicitado a levantar-se, caminhar
por trés metros, virar-se e retornar a cadeira, virar-se e sentar-se novamente.
Trata-se de uma adaptacdo do conhecido “Get up and Go”, no qual o
avaliador utiliza uma escala de um a cinco para classificar o movimento®.
No caso do “Timed up & go”, os escores estdo menos sujeitos a
interpretacdo de cada avaliador, uma vez que considera apenas o tempo de
execucdo da tarefa.
3.6 Todos os pacientes receberam orientacdes sobre prevengdo de quedas e
reducdo de riscos ambientais verbalmente e através de folhetos explicativos.
3.7  Anilise estatistica
As varidveis classificatérias foram descritivamente apresentadas em tabelas
de contingéncia contendo freqii€ncias absolutas (n) e relativas (%). A associacdo
entre elas foi avaliada com teste qui-quadrado ou teste de verossimilhanca ou teste
exato de Fisher. As varidveis quantitativas foram apresentadas descritivamente em
tabelas contendo média, desvio-padrdo ou mediana, valores minimos € maximos. As
médias foram comparadas com teste t-Student ou teste da soma de postos de
Wilcoxon. Os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes® .
A validade foi obtida pelo cilculo da sensibilidade e especificidade. Um teste é
considerado como aumento da sensibilidade quando for capaz de reconhecer os

pacientes com teste positivo, ou seja, propensos a queda; especificidade indica



quando o teste € capaz de identificar eficazmente aqueles que tinham resultado
negativo, sem risco de queda. As varidveis significantes na andlise univariada foram
utilizadas no ajuste do modelo de regressﬁo“, determinando a sensibilidade,
especificidade, probabilidade estimada de queda e razao de chance.

Optou-se por nao corrigir o valor critico de p em funcdo de mudltiplas
comparagdes pelo fato de ndo serem incluidas as demais varidveis que sdo
irrelevantes diante daquelas que permaneceram no modelo, portanto ndo precisam ser
corrigidas. Todas as varidveis significantes na andlise univariada foram ajustadas no
modelo de regressdo logistica e relacionadas segundo o procedimento “stepwise”, as

variaveis que permanecerem no modelo sdo varidveis preditoras independentes.
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4 RESULTADOS
Um total de 295 pacientes com 60 anos ou mais com histéria de FA atendidos
no ambulatdrio de cardiogeriatria do Instituto do Coragdo do HCFMUSP foram
cadastrados nos 24 meses anteriores ao periodo de avalia¢do clinica, que foi
realizada entre setembro de 2006 a maio de 2007. Entre o cadastro e a data da
avaliacdo, 26 pacientes faleceram, 97 ndo foram localizados nos telefones
fornecidos a instituicdo, 11 pacientes faltaram no dia da avaliagdo, 15 ndo
puderam participar por morarem fora de Sao Paulo, 36 foram excluidos por falta
de condi¢des clinicas e 3 recusaram participar. Sendo assim, 107 pacientes
participaram da avalia¢do clinica. Foram excluidos os pacientes que ndo foram
localizados ap6s trés contatos telefonicos em dias e horérios diferentes.
4.1 Distribuicao da populacao em relacao ao sexo e ocorréncia de queda
A prevaléncia de queda foi de 51,40% entre os 107 pacientes A freqiiéncia de
quedas foi mais elevada no sexo feminino (54,84%) e de 46,67% no sexo masculino.

Tabela 3. Distribuicao dos pacientes em relacao ao sexo e ocorréncia de queda.

i QUEDA
Variavel NAO SIM TOTAL p
Sexo
F 28 45,16% 34 54,84% 62 0,283 *
M 24 53,33% 21 46,67% 45

* teste qui-quadrado

4.2 Dados Sécio-demograficos
Nao houve relacdo significante entre a ocorréncia de quedas e o estado
conjugal, a escolaridade e condicdes de renda. Apenas 19% moravam s6 e 6%
eram solteiros ou nunca moraram com companheiros(as), mas nao houve
diferenca significante em relagdo a ocorréncia de quedas e o fato de ndo morar

s6 e o estado civil.



Tabela 4. Caracteristicas socio-demograficas.
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Variavel i QUEDA TOTAL b
NAO SIM o
Estado conjugal
Nunca casou 5 83,33% 1 16,67% 6 6% 0,389 *
Mora com conjuge ou companheiro 21 46,67% 24 53,33% 45 42%
Viavo (a) 25 48,08% 27 51,92% 52 49%
Divorciado (a) 1 50,00% 1 50,00% 2 2%
Escolaridade
Nao sabe ler ou escreve 8 57,14% 6 42,86% 14 13% 0,434 >
Sabe ler ou primario incompleto 18 43,90% 23 56,10% 41 38%
Primé&rio completo 13 46,43% 15 53,57% 28 26%
Ginasio 8 50,00% 8 50,00% 16 15%
Colégio ou superior 5 83,33% 1 16,67% 6 6%
Com quem mora em seu domicilio?
Mora s6 10 50,00% 10 50,00% 20 19% 0,330 *
Cuidador Profissional 1 100,00% 0 0,00% 1 1%
Conjuge 8 40,00% 12 60,00% 20 19%
Outros da geragao 1 100,00% 0 0,00% 1 1%
Filhos (com ou sem conjuge) 25 52,08% 23 47,92% 48 45%
Netos (com ou sem conjuge) 2 100,00% 0 0,00% 2 2%
Outros arranjos 5 38,46% 8 61,54% 13 12%
Tem atividade remunerada?
Nao, aposentado tempo servigo 16 47,06% 18 52,94% 34 32% 0,112 *
Nao, aposentado por doenga 12 70,59% 5 29,41% 17 16%
Nao, aposentado por idade 11 57,89% 8 42 11% 19 18%
N&o, pensionista 7 28,00% 18 72,00% 25 23%
N&o, ndo tem renda propria 4 57,14% 3 42,86% 7 7%
Nao, outras rendas 2 66,67% 1 33,33% 3 3%

** teste da razdo de verossimilhanga

4.3 Queda, idade e IMC.

Nzo houve relagio entre queda, idade e IMC (kg/m?)

Tabela 5. Distribuicao dos pacientes quanto a queda, idade e IMC.

< QUEDA
Variavel NAO SIM TOTAL
Sexo
Feminino 28 45,16% 34  54,84% 62 0,283 *
Masculino 24 53,33% 21 46,67% 45
Idade (anos) 77.07 + 6.58 78.46 + 6.29 77.86 + 6.42 0,276 #
IMC (kg/m°) 28 (19 - 55) 26 (19 - 38) 27 (19 - 55) 0,444  ##

* teste qui-quadrado # teste t-student ## teste de soma de postos de Wilcoxon
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4.4  Relacao entre queda e histdria clinica

Houve relacdo significante entre a ocorréncia de queda e a presenca de
sintomas clinicos gerais (p=0,015) em comparacdo aos individuos assintomaéticos,
principalmente no que se refere a palpitagdes (p=0,044) e cansaco (p=0,001) (tabela
6).

Houve também uma relacdo significante entre a ocorréncia de queda e
sintomas neuroldgicos como parestesias, cefaléia e sincopes (tabela 7). Chama a
atengdo a auséncia de associagdo significante entre queda e sedentarismo, tabagismo
e etilismo (tabela 8).

Tabela 6. Distribuicao dos pacientes quanto a ocorréncia de queda e sintomas.

Variavel NAO QUEDA SIM TOTAL % o] l
Sintomas 39 43,33% 48  53,33% 90  84,11% 0,015* *
Cansago 28 37,33% 47 62,67% 75 70,09% 0,001* *
Dispnéia 29 46,77% 33  5323% 62  57,94% 0,417 *
Palpitagbes 25 41,67% 35 5833% 60  56,07% 0,044* -
Edema 25 4545% 30  54,55% 55 51,40% 0,552 -
Tonturas 17 39,53% 26 60,47% 43 40,19% 0,071 -
Angina 10 41,67% 14 58,33% 24 2243% 0,350 -
Po‘:;cica 8 5333% 7 46,67% 15 14,02% 0,716 -

* teste qui-quadrado
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Tabela 7. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e sintomas neurologicos.

Variavel NAO QUEDA SIM TOTAL % p
Parestesias 16 38,10% 26 61,90% 42 39,25% 0,037 *
Dores em geral 16 44,44% 20 55,56% 36  33,64% 0,369 *
Fraqueza 16 4571% 19  54,29% 35  32,71% 0,487 *
Cefaléia 4 26,67% 11  73,33% 15 14,02% 0,041 *
Confusdaomental 2 33,33% 4 66,67% 6 5,61% 0,437 e
Sincopes 0 0,00% 5 100,00% 5 4,67% 0,027 e

*teste qui-quadrado
**teste da razdo de verossimilhanga
***teste exato de Fisher

Tabela 8. Distribuicao dos pacientes quanto a ocorréncia de queda e habitos.

i QUEDA

Variavel NAO SIM TOTAL o]

Pratica atividade fisica regular
Nao 41 47,67% 45 52,33% 86 0,807 *
Sim 11 52,38% 10 47,62% 21

Tabagismo
nao 32 55,17% 26 44,83% 58 0,095 *
sim 20 40,82% 29 59,18% 49

Etilismo
nao 41 48,24% 44 51,76% 85 0,960 *
sim 11 50,00% 11 50,00% 22

*teste qui-quadrado

4.5 Relacao entre queda e medicamentos

No que concerne aos medicamentos, ndo houve relagdo significante entre o
uso de diurético, digitdlicos e antihipertensivos e a ocorréncia de queda. No
entanto, o uso de amiodarona apresentou relacio significante com a ocorréncia de
queda (p=0,0046) (tabela 9). Também ndo houve relacdo significante quanto ao uso
de antidepressivos, a hormdnios tireoidianos, hipoglicemiantes, hipolipemiantes,
inibidores da bomba d4cida e anticoagulante. Em relacio ao uso de

anticonvulsivantes e benzodiazepinicos (tabela 10), houve relagado significante com
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a ocorréncia de queda (p=0,0410). Em relagdo a polifarmacia, 86,91% dos
pacientes tomavam quatro ou mais medicamentos e apenas 2,80% (trés pacientes)
ndo tomavam medicamentos, no entanto, ndo houve diferencas significantes em

relacdo a ocorréncia de queda e nimero de medicamentos.(p=0,614).
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Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes quanto a queda e medicamentos

cardiovasculares.
Variavel _ QUEDA TOTAL p
NAO SIM
Diuréticos
néo 13 46,43% 18 53,57% 31 0,692 **
tiazidico 16 53,33% 14 46,67% 30
furosemida 16 50,00% 16 50,00% 32
espironolactona 0 0,00% 1 100,00% 1
associagao de diuréticos 6 50,00% 6 50,00% 12
indapamida 1 100,00% 0 0,00% 1
Betabloqueador
néo 14 43,75% 21 56,25% 35 0,281 **
propranolol 3 75,00% 1 25,00% 4
atenolol 17 56,67% 13 43,33% 30
metoprolol 0 0,00% 2 100,00% 2
associados 0 0,00% 1 100,00% 1
carvedilol 18 51,43% 17 48,57% 35
Inibidores da Enzima da
Conversao
néo 24 58,54% 20 41,46% 44 0,350 *
captopril 10 47,62% 11 52,38% 21
enalapril 18 42,86% 24 57,14% 42
Antagonista de calcio
nao 39 47,56% 46 52,44% 85 0,305 **
nifedipina 2 100,00% 0 0,00% 2
anlodipino 7 58,33% 5 41,67% 12
verapamil 0 0,00% 1 100,00% 1
diltiazem 4 57,14% 3 42,86% 7
Digitalico
nao 41 55,41% 36 44,59% 77 0,083 *
digoxina 11 36,67% 19 63,33% 30
Antagonista do receptor AT1 da angiotensina ll
nio 42 49,41% 46 50,59% 88 0,800 *
losartana 10 52,63% 9 47,37% 19
Nitrato
nao 49 52,69% 47 47,31% 96 0,192 **
monocordil 3 30,00% 7 70,00% 10
isordil 0 0,00% 1 100,00% 1
Vasodilatadores central
nao 49 50,52% 51 49,48% 100 1,000 e
hidralazina 3 42,86% 4 57,14% 7
Antiarritmicos
nao 50 53,19% 47 46,81% 97 0,046* *
amiodarona 2 20,00% 8 80,00% 10
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Tabela 10. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e medicamentos em geral.

Variavel ~ QUEDA TOTAL P
NAO SIM
Antidepressivo
néo 46 48,42% 49 51,58% 95 0,478 >
sertralina 5 45,45% 6 54,55% 11
amitriptilina 1 100,00% 0 0,00% 1
Hipoglicemiantes
nao 47 51,09% 45 48,91% 92 0,356 **
glibenclamida 2 66,67% 1 33,33% 3
metformina 1 20,00% 4 80,00% 5
insulina 0 0,00% 1 100,00% 1
acarbose 2 40,00% 3 60,00% 5
glimepirina 0 0,00% 1 100,00% 1
Hipolipemiantes
néo 28 50,91% 30 54,55% 55 0,218 >
sinvastatina 21 46,67% 24 53,33% 45
atorvastatina 1 100,00% 0 0,00% 1
fibrato 0 0,00% 1 100,00% 1
associacao 2 100,00% 0 0,00% 2
Drogas para tiredide
nao 46 50,55% 45 49,45% 91 0,445 **
tapazol 2 28,57% 5 71,43% 7
tiroxina 4 44,44% 5 55,56% 9
Tratamento para
prostata
nao 49 47,12% 55 52,88% 104 0,243 e
sim 3 100,00% 0 0,00% 3
Anticonvulsivantes
Nzo 49 50,00% 49 50,00% 98 0,041* **
clonazepan 0 0,00% 4 100,00% 4
Flunitrazepan 1 100,00% 0 0,00% 1
bromazepan 0 0,00% 1 100,00% 1
fenitoina 1 50,00% 1 50,00% 2
gardenal 1 100,00% 0 0,00% 1
Inibidores de bomba acida
nao 38 51,35% 36 48,65% 74 0,276 >
ranitidina 9 36,00% 16 64,00% 25
omeprazol 4 57,14% 3 42,86% 7
bromoprida 1 100,00% 0 0,00% 1
Anticoagulante
néo 6 46,15% 7 53,85% 13 0,767 *
varfarina 46 48,94% 48 51,06% 94

* teste qui-quadrado
** teste da razdo de verossimilhanga
**%* teste exato de Fisher
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4.6 Relacao entre queda e diagnésticos

Nao houve relacdo entre a ocorréncia de queda e hipertensdo arterial,
valvopatias, miocardiopatias e histéria de marcapasso definitivo (tabela 11), mas
houve relagdo significante entre queda e insuficiéncia cardiaca congestiva classe
funcional III (p=0,009).

Em relagdo as comorbidades, a diabete melito foi a tnica que apresentou
relacdo significante com a ocorréncia de queda (p=0,015). Nao houve relacdo
significante com doencas neuroldgicas (p=0,052), insuficiéncia renal, pneumopatias,
tireopatias, vasculopatias e antecedentes de tromboembolismo pulmonar ou venosa
profunda (tabela 12).

Tabela 11. Distribuicio dos pacientes em relacio a queda e diagnésticos

cardiovasculares.
., QUEDA
Variavel . TOTAL p
NAO SIM %
Hipertensao arterial sistémica 46 47,42% 51 52,58% 97 90,65% 0,161 b
ICC CF I/l 22 50,00% 22 50,00% 44 41,12% 0,934 *
Miocardiopatia dilatada 16 39,02% 25 60,98% 41 38,32% 0,085 *
Insuficiéncia mitral 11 55,00% 9 45,00% 20 18,69% 0,586 *
Insuficiéncia coronaria 5 29,41% 12 70,59% 17 15,89% 0,077 *
Miocardiopatia hipertensiva 5 35,71% 9 64,29% 14 13,08% 0,284 *
ICC CFlll 2 15,38% 11 84,62% 13 12,15% 0,009* *
Insuficiéncia tricuspide 7 53,85% 6 46,15% 13 12,15% 0,739 *
Miocardiopatia isquémica 5 45,45% 6 54,55% 11 10,28% 0,775 *
Insuficiéncia adrtica 6 85,71% 1 14,29% 7 6,54% 0,112 e
Infarto do miocardio prévio 1 16,67% 5 83,33% 6 5,61% 0,205 e
Marcapasso 1 50,00% 1 50,00% 2 1,87% 1,000 b
Miocardiopatia hipertrofica 0 0,00% 1 100,00% 1 0,93% 1,000 e
Doenca de Chagas 1 100,00% 0 0,00% 1 0,93% 0,495 e
Estenose aortica 1 100,00% 0 0,00% 1 0,93% 1,000 e

*teste qui-quadrado
**teste da razao de verossimilhanca

***teste exato de Fisher



Tabela 12. Distribuiciao dos pacientes quanto a queda e comorbidades
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Variavel

Osteoartrose
Dislipidemia
Obesidade
Diabete melito

Neuropatias

DPOC

Depressao

Tireopatias

Insuficiéncia venosa
Doenca Vascular Periférica
Doencas Reumatolégicas
Insuficiéncia renal crénica
Disturbios gastricos
Prostatismo

Hipertensao Pulmonar
Neoplasia

Epilepsia

Trombose Venose Profunda
Aneurisma de Aorta
Embolia Pulmonar

QUEDA
NAO

24 47,06%
25 50,00%
17 51,52%

5
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25,00%
30,00%
33,33%
47,06%
47,05%
56,25%
60,00%
33,33%
37,50%
14,29%
71,43%
28,57%
33,33%
66,67%
66,67%
0,00%

50,00%

27
25
16

15
14

SIM
52,94%
50,00%
48,48%
75,00%
70,00%
66,67%
52,94%
52,94%
43,75%
40,00%
66,67%
62,50%
85,71%
28,57%
71,43%
66,67%
33,33%
33,33%
100,00%
50,00%

TOTAL

51
50
33

20

%
48%
47%
31%
19%
19%
17%
16%
16%
15%
14%

8%
7%
7%
7%
7%
6%
3%
3%
1%
2%

0,623
0,926
0,731

0,015*
0,052
0,131

0,824
0,487
0,423
0,381

0,488
0,716
0,113
0,265
0,437
0,678
0,598
1,000

1,000

1,000

*teste qui-quadrado
**teste da razao de verossimilhanca

***teste exato de Fisher

4.7 Circunstincias das quedas

No grupo todo, 51,4% dos idosos apresentaram ao menos um episddio de

queda no dltimo ano (Tabela 13), sendo que desse grupo 49,06% apresentaram

quedas recorrentes. 32,7% cairam em casa e 28,9% dessas quedas ocorreram na rua.

Os motivos mais freqiientes de queda foram tropecos (35,3%) e escorregdes (23,5%).

Tonturas e vertigens ndo foram causas importantes de queda, ocorreram em apenas

6% dos casos.

As quedas tiveram conseqiiéncias em 90,38% dos casos, com 10,64% desses

casos com conseqiiéncias com fraturas (60% dessas fraturas foram da pelve) e

resultaram em internacdo em 7,72% dos casos de queda em geral ou 8,51% das

quedas com lesdes corporais.




Tabela 13. Caracteristicas das quedas

Variavel N %
Apresentou episddio de queda no ultimo ano
Nao 52 48,60%
Sim 55 51,40%
Numero de vezes que caiu no ultimo ano
1 27 50,94%
2 14 26,41%
3 7 13,21%
4 3 5,66%
5 1 1,89%
6 1 1,89%
Local da ocorréncia de queda
casa 17 32,69%
quintal 4 7,69%
rua 15 28,85%
outro 2 3,85%
varios locais 14 26,92%
Onde caiu dentro de casa
prépria altura 17 58,62%
cama 3 10,34%
cadeira 2 6,90%
banho/chuveiro 2 6,90%
escada 2 6,90%
outros 3 10,34%
Onde caiu no quintal
escada 3 25,00%
proépria altura/locomovendo 7 58,33%
outros 2 16,67%
Onde caiu fora da casa
trilha 1 3,45%
calgada meio-fio 21 72,42%
local publico 3 10,34%
6nibus 1 3,45%
outro 3 10,34%
Como foi a queda
tropegou 18 35,29%
escorregou 12 23,54%
perdeu o equilibrio 6 11,76%
as pernas falharam 2 3,92%
tontura 3 5,88%
nao sabe 3 5,88%
varios 7 13,73%
Teve alguma conseqiiéncia a queda 47 90,38%
Se sim, que tipo de conseqiiéncia ?
contusdes 19 40,43%
cortes/arranhdes 23 48,93%
fratura pelve 3 6,38%
fratura perna/tornozelo/pés 1 2,13%
fratura MMSS 1 2,13%
Foi internado devido a queda? 4 8,51%
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4.8. Relacio entre queda e forca muscular

A avaliagdo clinica da for¢ca muscular de membros superiores e membros
inferiores apresentou forte significincia em relag@o a ocorréncia de queda (p<0,001 a
0,027) em todos os grupos musculares (tabela 14). Foram avaliados os seguintes
musculos: deltéide, biceps, preensdo da mao, abdutores dos dedos, ileopsoas,

quadriceps, posterior da coxa, tibial anterior e extensor do hélux.



Tabela 14. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e forca muscular

Variavel _ QUEDA TOTAL P
NAO SIM
Forca muscular - forca deltoide
2 3 30,00% 7 70,00% 10 0,017* **
3 9 31,03% 20 68,97% 29
4 5 71,43% 2 28,57% 7
5 35 61,40% 22 38,60% 57
Forca muscular — biceps
2 3 30,00% 7 70,00% 10 0,017* **
3 9 31,03% 20 68,97% 29
4 5 71,43% 2 28,57% 7
5 35 61,40% 22 38,60% 57
Forca muscular — triceps
2 3 30,00% 7 70,00% 10 0,017* **
3 9 31,03% 20 68,97% 29
4 5 71,43% 2 28,57% 7
5 35 61,40% 22 38,60% 57
Forca muscular — preensao da mao
1 1 100,00% 0 0,00% 1 0,021* o
2 2 22,22% 7 77,78% 9
3 11 34,38% 21 65,63% 32
4 5 71,43% 2 28,57% 7
5 33 61,11% 21 38,89% 54
Forca muscular membros inferiores iliopsoas
2 2 22,22% 6 66,67% 9 0,001* **
3 6 24,00% 19 76,00% 25
4 9 81,82% 2 18,18% 11
5 35 57,38% 27 44,26% 61
Forca muscular quadriceps
2 2 25,00% 6 75,00% 8 0,001* **
3 6 25,00% 18 75,00% 24
4 9 90,00% 1 10,00% 10
5 35 57,38% 26 42,62% 61
Forga muscular grupo posterior coxa
2 2 22,22% 7 77,78% 9 0,002* **
3 7 29,17% 17 70,83% 24
4 8 88,89% 1 11,11% 9
5 35 57,38% 26 42,62% 61
Forca muscular tibial anterior
1 1 100,00% 0 0,00% 1 0,027* **
2 3 30,00% 7 70,00% 10
3 6 28,57% 15 71,43% 21
4 7 77,78% 2 22,22% 9
5 35 56,45% 27 43,55% 62
Forca muscular extensor do halux
1 1 100,00% 0 0,00% 1 0,011* **
2 3 30,00% 7 70,00% 10
3 5 25,00% 15 75,00% 20
4 8 80,00% 2 20,00% 10
5 35 56,45% 27 43,55% 62
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4.9. Queda e questionario de qualidade de vida BOMFAQ

A ocorréncia de queda relacionou-se de forma significante com a baixa
satisfacdo (p= 0,007) com a vida (tabela 15), a percep¢do com a baixa qualidade de
saide (p=0,0001), a dificuldade de audicdo em ambientes ruidosos (p=0,023) e a
dificuldade de degluti¢do (p=0,043). A autopercepcdo de inutilidade (p=0,005) e a
dificuldade de equilibrio (p=0,0001) também foram altamente significantes. O
dominio de atividades da vida didria do BOMFAQ (Tabela 16) mostrou relagdo da
queda com a dificuldade de comer (p=0,004), a dificuldade de tomar banho sozinho
(p=0,026), a dificuldade de ir ao banheiro em tempo (p=0,009) e de preparar
refeicdes (p=0,035), bem como cortar unha dos pés (p=0,049). Todos esses fatores

podem explicar a queda..



51

Tabela 15. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e questionario BOMFAQ

Variavel QUEDA
NAO SIM TOTAL P
Sua satisfacao com a vida em geral
Muito 26 55,32% 21 44,68% 47 0,007 *
Média 22 59,46% 15 40,54% 37
Pouca 3 16,67% 15 83,33% 18
Nao sabe 1 100,00% 0 0,00% 1
Sua saude é
Otima 10 66,67% 5 33,33% 15 0,001* b
Boa 28 50,00% 28 50,00% 56
Ma 14 60,87% 9 39,13% 23
Péssima 0 0,00% 9 100,00% 9
Tem dificuldade para conversar com uma pessoa quando ha ruido ambiente
Sim 21 39,62% 32 60,38% 53 0,023* *
Nao 31 62,00% 19 38,00% 50
Tem dificuldade para engolir
Nunca 41 59,42% 28 40,58% 69 0,043* *
Raramente 6 31,58% 13 68,42% 19
Freqlente 4 44,44% 5 55,56% 9
Sempre 1 16,67% 5 83,33% 6
Sente-se inutil?
Nao sabe 1 100,00% 0 0,00% 1 0,005* *
sim 9 28,13% 23 71,88% 32
nao 42 60,00% 28 40,00% 70
Dificuldade em manter equilibrio ao andar?
Sim 24 37,50% 40 62,50% 64 0,001* *
Nao 28 71,79% 11 28,21% 39

*teste qui-quadrado
**teste da razdo de verossimilhanga



Tabela 16. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e dominio AVD do

BOMFAQ
Variavel ) QUEDA TOTAL p
NAO SIM

Tem dificuldade para deitar/levantar cama?
Sem dificuldade 34 54,84% 28 45,16% 62 0,055 **
Pouca dificuldade 15 55,56% 12 44,44% 27
Muita dificuldade 3 21,43% 11 78,57% 14

Tem dificuldade para

comer?

Sem dificuldade 51 55,43% 41 44,57% 92 0,004* **
Pouca dificuldade 1 16,67% 5 83,33% 6
Muita dificuldade 0 0,00% 5 100,00% 5

Tem dificuldade para andar no plano?
Sem dificuldade 31 55,36% 25 44,64% 56 0,457 **
Pouca dificuldade 11 40,74% 16 59,26% 27
Muita dificuldade 10 50,00% 10 50,00% 20

Tem dificuldade para tomar banho?
Sem dificuldade 46 57,50% 34 42,50% 80 0,026* **
Pouca dificuldade 4 26,67% 11 73,33% 15
Muita dificuldade 2 25,00% 6 75,00% 8

Tem dificuldade para vestir-se?
Sem dificuldade 42 56,00% 33 44,00% 75 0,105 **
Pouca dificuldade 8 42,11% 11 57,89% 19
Muita dificuldade 2 22,22% 7 77,78% 9

Tem dificuldade para ir ao banheiro em tempo?
Sem dificuldade 42 60,87% 27 39,13% 69 0,009* **
Pouca dificuldade 5 33,33% 10 66,67% 15
Muita dificuldade 5 26,32% 14 73,68% 19

Tem dificuldade para subir escada (1 lance)?
Sem dificuldade 16 51,61% 15 48,39% 31 0,884 **
Pouca dificuldade 18 52,94% 16 47,06% 34
Muita dificuldade 18 47,37% 20 52,63% 38

Tem dificuldade para medicar-se na hora?
Sem dificuldade 45 53,57% 39 46,43% 84 0,157 **
Pouca dificuldade 4 57,14% 3 42,86% 7
Muita dificuldade 3 25,00% 9 75,00% 12

Tem dificuldade para preparar refeicées
Sem dificuldade 28 59,57% 19 40,43% 47 0,234 **
Pouca dificuldade 7 41,18% 10 58,82% 17
Muita dificuldade 17 43,59% 22 56,41% 39

Tem dificuldade para preparar refeicées
Sem dificuldade 42 54,55% 35 45,45% 77 0,035* **
Pouca dificuldade 6 66,67% 3 33,33% 9
Muita dificuldade 4 23,53% 13 76,47% 17

Tem dificuldade para cortar unhas dos pés?
Sem dificuldade 23 63,89% 13 36,11% 36 0,049* **
Pouca dificuldade 6 75,00% 2 25,00% 8
Muita dificuldade 22 39,29% 34 60,71% 56
nao sabe 1 33,33% 2 66,67% 3

AVD atividades da vida didria
**teste da razao de verossimilhanga
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4.10. Queda e Cognicao
O escore cognitivo obtido pela aplicacio do MMSE ndo mostrou
diferengas significantes entre os pacientes com historia de queda e sem queda.

Tabela 17. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e escore obtido pelo

MMSE

i QUEDA
Variavel NAO SIM TOTAL o]
MMSE 25 (9-30) 23,98(7-30) 24,47(7-30)  0,1761 #it

## teste da soma de postos de Wilcoxon
4.11. Queda e Prime MD
Houve relacdo significante entre queda e distimia, depressdo maior por
doenga fisica e panico. No entanto, apesar de 66,67% dos pacientes com depressio
maior e 68,75% dos pacientes com ansiedade apresentarem queda no ultimo ano,
nao houve relagdo significante nesses casos (tabela 18).

Tabela 18. Distribuicao de pacientes quanto a queda e diagnédsticos obtidos pelo

Prime MD

Variavel NAO QUEDA SIM TOTAL % p |
Depressao maior 11 33,33% 22 66,67% 33 31% 0,064 *
Distimia 7 2692% 19 73,08% 26 24% 0,02* *
Depressao menor 7 5385% 6 46,15% 13 12% 0,571 *
Depressdao maior por 8 29,63% 19 70,37% 27 25% 0,04* *
doenca fisica

Panico 2 13,33% 13 86,67% 15 14% 0,005* *
Ansiedade 5 31,25% 11 68,75% 16 15% 0,182 *

101 pacientes responderam ao questionario Prime
* qui-quadrado
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4.12.Queda e atividades da vida diaria (HAQ)

Apesar dos escores obtidos pelo grupo em geral mostrar-se sem incapacidade,
os pacientes com histéria de queda apresentavam grau de capacidade fisica
significativamente menor que o grupo sem histéria de queda no ano anterior (tabela
19).

Tabela 19. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e a média do escore obtido

pelo HAQ
i QUEDA
\ | ~ TOTAL P
ariave NAO SIM
HAQ 0,72 (0-2,25) 1,20 (0-2,88) 0,97 (0-2,88) 0,002* #i
#it teste da soma de postos de Wilcoxon

4.13. Queda e questionario de avaliacao de risco nutricional MAN
Nio houve diferenca significante entre os escores da avaliagdo de risco
nutricional (tabela 20).

Tabela 20. Distribuicio dos pacientes quanto a queda e estado nutricional

(MAN)
. QUEDA
Variavel NAO SIM TOTAL p
Escore nutricional
Eutréfico 46 54,12% 39 45,88% 85 0,267 *
Risco desnutricao 4 36,36% 7 63,64% 11
Maximo ponto 28 (21 - 33) 28 (17 - 33) 28 (17 - 33) 0,364 H#Hit

*teste qui-quadrado
#i#teste da soma de postos de Wilcoxon




4.14. Queda e avaliacao do estado sensorial
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Houve relagdo significante entre deficiéncia visual e auditiva e a ocorréncia

de queda (tabela 21). 20,56% dos pacientes tinham alteracdes olfativas, no entanto

nao houve alteragGes significantes.

Tabela 21. Distribuicao dos pacientes quanto a queda e alteracoes sensoriais.

. QUEDA
Variavel NAO SIM TOTAL p
Tem alteracao olfativa
Nao 43 53,09% 38 46,91% 84 0,122 **
Leve 7 36,84% 12 63,16% 19
Moderado 2 100,00% O 0,00% 2
Importante 0 0,00% 1 100,00% 1
Deficiéncia de visdo
Nao 20 74,07% 7 25,93% 31 0,005* **
Leve 29 40,28% 43 59,72% 72
Moderado 1 100,00% O 0,00% 1
Importante 2 100,00% O 0,00% 2
Cegueira 0 0,00% 1 100,00% 1
Deficiéncia auditiva
Normal 33 54,10% 28 45,90% 65 0,029* **
Leve 12 37,50% 20 62,50% 32
Moderado 3 100,00% O 0,00% 3
Importante 3 100,00% O 0,00% 3
surdez unilateral 1 33,33% 2 66,67% 3
surdez bilateral 0 0,00% 1 100,00% 1

**teste da raz&o de verossimilhanca

4.15.Queda e testes de equilibrio e de marcha

Houve relacdo significante com a subescala de equilibrio da POMA

(p=0,018), mas ndo com TUG, POMA marcha e o BBS (tabela 22).

Tabela 22. Distribuicdo dos pacientes quanto a queda e escores dos testes de

equilibrio e de marcha

i QUEDA
v I ~ TOTAL
ariave NAO SIM (0] p
Timed up & go 11 (6 - 30) 13 (8 - 56) 12 (6 - 56) 0,063 #Hi
POMA marcha 11(5-13) 11 (2-12) 11 (2-13) 0,148 #it
POMA equilibrio 16 (8- 16) 15(1-16) 16 (1-16) 0,018 ##
Berg Balance Scale 51 (20 - 56) 51 (15-56) 51 (15 - 56) 0,224 #it

##teste da soma de postos de Wilcoxon
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4.16.Regressao logistica

O modelo de regressdo logistica foi usado para examinar a relacdo entre
variaveis independentes de risco de queda. Todas as varidveis significantes (p<0,05)
e a interagdo entre elas foram usadas no modelo multivariado. Com a regressdo
logistica das varidveis significantes positivas, chegou-se as seguintes varidveis
independentes: uso de antiarritmicos (amiodarona), diagndstico de diabete melito e
dificuldade de manter o equilibrio (BOMFAQ) (tabela 23). Todas as outras varidveis
positivas devem estar correlacionadas com essas trés varidveis. A sensibilidade foi de
92,9% e a especificidade de 44,9%.

Os parametros da regressdo logistica permitem chegar a probabilidade
estimada de risco de queda em um ano (tabela 24). O paciente com essas trés
variaveis independentes tem 97% de chance de cair no préximo ano. Fazendo
simulagdo dos resultados possiveis encontraremos: 1) aqueles que facam uso de
amiodarona e tenha diabete melito t€ém 86% de cair no préximo ano; 2) amiodarona e
dificuldade de equilibrio 89%; e, 3) diabete e alteracdes do equilibrio t€m 85% de
chance de cair no préximo ano. Quem nao tem essas varidveis tem 16,39% de chance
de cair em um ano. Se o paciente tiver histéria de queda recorrente, o seu risco €
aumentado. Todos os instrumentos aplicados tiveram ao menos uma varidvel
positiva, exceto o questionario de nutricgio MAN.

A razdo de chance (Odds ratio), ajustada para todas as varidveis significantes
no modelo de regressdo logistica, mostra quantas vezes cada varidvel independente
aumenta o risco de queda. Dessa forma, o uso de amiodarona aumentou o risco de

queda em um ano sete vezes (odds ratio = 6,952), diabete melito aumenta cinco
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vezes (odds ratio = 4,909) e a dificuldade de manter o equilibrio no BOMFAQ foi de
seis vezes (odds ratio = 5,862).

Da mesma forma, o cédlculo da razdo de Verossimilhanga Positivo mostrou
que o risco da associacdo dessas trés varidveis com a ocorréncia de queda aumenta
cinco vezes o risco de cair no proximo ano (razdo de verossimilhanga positiva =5).
Razao de Verossimilhanga Positivo = sensibilidade/1-especificidade = 45/7 = §

Razdo de Verossimilhanga Negativo= 1-sensibilidade/especificidade = 55/93 = 0,6.



Tabela 23. Regressao logistica das variaveis independentes de risco de queda.

Variavel Parametro Errg o Odds Int.ervalo de
Estimado padrao Ratio Confianga (95%)

Medicamento antiarritmicos (SIM/NAO) 1,939 0,906 0,032 6,952 1,177 41,053

Comorbidade diabete melito (SIM/NAO) 1,591 0,629 0,011 4,909 1,432 16,832

BOMFAQ Dificuldade em manter equilibrio ao andar?

(SIM/NAO) 1,768 0,507 <0,001 5,862 2,171 15,828

Constante -1,630 0,457 <0,001 0,196

Tabela 24. Probabilidade de estimativa de queda de acordo com a simulacio da

combinacio das variaveis independentes.

Grupos
Combinacao . -
Das ¢ Antiarritmico Dlabgte Equilibrio Probabllldade odds
variaveis melito estimada de queda ratio
simulados
1 1 1 1 0,975126662 5,95
2 1 0 0 0,576711639 3,52
3 0 1 0 0,490315301 2,99
4 0 0 1 0,534614124 3,26
5 1 1 0 0,869927606 5,31
6 1 0 1 0,888720802 5,42
7 0 1 1 0,84937512 5,18
8 0 0 0 0,163861359 3,52
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DISCUSSAO

A queda € um fendmeno complexo e multifatorial, podendo ocorrer
em qualquer faixa etdria, mas no idoso ela assume particular importancia por
se tratar de um sintoma sentinela apontando para limitagdo progressiva e
constituindo-se em um marcador de fragilidade, dependéncia e morte.
Consideracoes sobre a populacao

A populagdo estudada era composta por idosos com fibrilagdo atrial
proveniente de ambulatério de cardiologia de um hospital tercidrio, com:
predominio do sexo feminino (62 mulheres e 43 homens); com média de
idade de 77,86 + 6,42 anos; 87% eram alfabetizados; 19% moravam so; 84%
apresentavam queixas clinicas, como cansaco (70%), palpitagdes (58%),
parestesias (39%), cefaléia (14%) e sincopes ou desmaios (5%); apenas 20%
praticavam atividade fisica; 46% tiveram histdria prévia de tabagismo e 20%
de etilismo; 87% tomavam quatro medicamentos ou mais € 3% ndo tomavam
medicamentos; 91% eram hipertensos, 41% tinham insuficiéncia cardiaca
classe funcional I/II e 12% com insuficiéncia cardiaca classe funcional III,
19% com valvopatia mitral e 16% com insufici€ncia coronariana;

O presente estudo encontrou um alto percentual de queda nesse grupo
(51,40%), sendo, como em muitos estudos ja demonstraram67, mais
prevalente entre as mulheres (54,84%). Sugere-se que este fato se deva a
maior probabilidade das mulheres se tornarem frageis®, assim como maior
prevaléncia de comorbidades e menor for¢a muscular. Estudo populacional®
com 1660 idosos que responderam a questiondrio por via postal encontrou

prevaléncia de 44% de quedas no ultimo ano com predominio no sexo
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feminino. Estudo prospectivo’® de corte derivado do trabalho anterior avaliou
287 idosos, 67% apresentaram quedas (116 mulheres e 76 homens) ap6s um
acompanhamento de 36 semanas.
5.2 Consideracoes sobre a metodologia
O maior empecilho para a utilizagdo de instrumentos para predizer
queda é o mecanismo multifatorial da queda. A identificacdo de individuo
com alto risco de queda exige a realizacdo de um protocolo de avaliacdo
multifatorial, pois ndo hd um instrumento isolado que possa fazé-la.. O
presente estudo buscou ferramentas validadas e ja utilizadas por outros

71 72
protocolos

, incluindo histéria clinica e da queda, uso e ndmero de
medicamentos, avaliacdo clinica e cardiovascular, avaliacdo neuroldgica,
avaliagdo de vis@o e testes de equilibrio e de marcha. Para avaliagcdo mais
integral do idoso, realizamos questiondrios de qualidade de vida (BOMFAQ),
de cognicdo (MMSE), de atividades da vida didria (HAQ) e de depressao
(PRIME MD).Um exemplo de um protocolo validado é o Elderly Falls
Screening Tool (EFST)” com sensibilidade de 83% e especificidade de 69%,
que consiste de cinco itens incluindo histéria de queda, lesdes relacionadas a
ela, velocidade de marcha (<30 metros/minuto), e anormalidade da marcha. A
presenca de dois ou mais fatores de risco indicam alto risco de queda.

O algoritmo de avaliacdo e manuseio de quedas elaborado por American
Geriatrics Society, British Geriatrics Society e American Academy of
Orthopaedic Surgeons Penel on Falls Prevention (21) também se caracteriza

por ser abrangente e multifatorial e apropriado para implementacdo de

estratégias de prevencdo eficazes. O estudo PROFET mostrou que esse tipo
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de apreciacdo multifatorial também foi eficaz em 397 idosos de alto risco
atendidos em sala de emergéncia ap6s queda’™. A despeito das evidéncias e
recomendagdes dessas diretrizes”, a identificacdo e o manejo do paciente de
alto risco de queda permanecem amplamente negligenciados na pratica
clinica provavelmente por necessitar a integracdo de fatores multiplos e
complexos; necessita-se, portanto o estabelecimento de acdes educativas e
motivadores para a incorporacdo dessas diretrizes de forma rotineira.
Connecticut Collaboration for Fall Prevention (CCFP) implementou
estratégias educacionais de avaliagdo e prevencdo de quedas em sete
hospitais, 138 das 212 clinicas de cuidados primdrios, 119 das 130 clinicas de
reabilitacio e 26 residence-care’®. As recusas para participacio foram devidas
as barreiras para novas praticas e dificuldade de trabalho em equipe
multidisciplinar.

O estudo Epidoso avaliou uma coorte de 1667 idosos residentes em
Sao Paulo em um seguimento por dois anos com avaliagdo multifatorial e o
questiondrio BOMFAQ, que através de uma andlise sob perspectiva
individual mostrou que um idoso do sexo feminino, com histérias prévias de
fratura, quatro ou mais atividades fisicas prejudicadas e com percepcdo da
visdo ruim apresenta probabilidade de 71,5% de j4 ter caido no ano anterior’’.

A cogni¢do é o ato ou processo de conhecer e inclui atencgdo,
percepcio, memoria, raciocinio, juizo, imaginagéo, pensamento e discurso. A
funcdo cognitiva pode ser avaliada por diversos testes, todos influenciados
pela escolaridade. Aproximadamente 5% dos adultos maiores de 65 anos

sofrem de declinio cognitivo, este percentual sobe para cerca de 16% ap0s os
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85 anos. O MMSE ¢€ o instrumento mais usado para se avaliar o grau de
declinio cognitivo neste grupo etdrio. Ele pode ser administrado por um
clinico treinado e leva apenas cerca de cinco minutos para ser completado,
sendo muito mais eficiente que perguntar ao paciente ou a familia sobre a
perda de memoria do paciente.

A avaliacdo da mobilidade fisica é um componente essencial da
avaliacdo geriaitrica78 e pode ser realizada de diversas formas: questionarios
da atividade da vida didria, exame neuromuscular, testes especificos da
habilidade motora com anélise da marcha e do equilﬂ)rio79. Equilibrio é
definido como a habilidade de projecdo do centro do corpo dentro dos limites
da base de suporte, estando em pé ou sentado ou na transi¢do para uma nova
base de suporte, bem como andando™. A base de suporte é composta da drea
entre todos pontos de contato do corpo com uma outra superficie; pontos de
contato também incluem extensdo do corpo por meio de dispositivos
auxiliares da marcha, como andador e bengala. O equilibrio € um componente
fundamental para a execucdo das atividades da vida didria, no entanto
depende de processos de controle complexo e multifatorial, o que torna a sua
avaliagdo desse sistema também multifacetada e complexa. Mudancas
fisiol6gicas relacionadas com a idade, como o declinio cognitivo, diminuicao
da for¢a muscular e da propriocepgao, rigidez articular e redugio do tempo de
reacdo e mudangas no sistema sensorial afetam negativamente o controle do
equilibrio. O reconhecimento desse sistema ¢é importante para a
implementagdo de intervengdes com componentes de treino de equilibrio e

forga para prevengdo de quedasSl. Ha viarios estudos mostrando a avaliacdo
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desse sistema por meio de testes complexos em plataforma computadorizada
de equilibrio e marcha® ® 3. Entretanto, esse sistema é dispendioso e apenas
poucos centros de estudo no pais tem condi¢des de manté-los, restringindo o
seu uso em pesquisas. Um outro ponto € que os testes computadorizados
ocupam muito tempo e espaco. Dessa forma, optamos por aplicar testes
clinicos, apds curto treinamento e de fécil reproducdo inclusive em
consultérios, dispensando equipamentos caros. Enquanto muitos estudos
avaliam apenas uma escala, o presente estudo optou por selecionar vdrias
escalas objetivando ampliar a sua capacidade de investigacdo de individuos

com alto risco de queda, tais como BBS, TUG e POMA.

O escore do BBS é baseado na habilidade para executar as tarefas em
tempo e de forma independente e engloba tr€s dimensdes: manutencdo da
posicdo, ajuste postural e movimentos voluntdrios. O estudo dos
pesquisadores (59) mostrou que o individuo com o escore <45 torna-se
propenso a quedas85 multiplas e fortemente associado com performance
funcional e motora em idosos com AVC. Este foi o ponto de corte adotado no
presente estudo.

TUG € um teste de mobilidade funcional bésico (63). Shumway-Cook
e col (64) concluiram que individuos com tempo >14 seg para completar o
TUG tinham alto risco de queda.

A subescala POMA equilibrio mede mudangas de posi¢ao individuais
e habilidade para o equilibrio enquanto realiza algumas atividades e ¢
aplicada usualmente em conjunto com a subescala POMA marcha, para obter

um escore agregado.
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Consideracoes sobre os resultados

No grupo todo, grande parte das quedas ocorreu dentro de casa, mas
ao contrario da maioria dos estudos, 28,85% das quedas ocorreram na rua, o
que mostra que esse grupo ainda se mantem muito ativo. Os idosos tiveram
como conseqiiéncias das quedas lesdes como contusdes, laceracdes e fraturas
em 90% dos casos. Dessa forma, queda ndo pode ser encarada como
acontecimento normal da vida do idoso, pois traz conseqiiéncias por vezes
irrepardveis. Nesse estudo, ocorreram fraturas em 9,09% (cinco casos) dos
casos de queda sendo que 60% das fraturas foram de fémur e 7,72% dos
casos de queda (quatro casos) necessitaram de internacdo hospitalar. Outros
estudos mostram 40 a 60% das quedas apresentam lesdes excluindo fraturas e
5% apresentaram fraturas®®. O Longitudinal Aging Study Amsterdam®’
encontrou 68,1% de lesdes como conseqiiéncia da queda e 5,9% com lesdes
graves. Os elevados dados do estudo presente sdo importantes porque
acidentes relacionados com queda sdo predisponentes de admissdo em
servigos de institucionalizacdo(12). Recente estudo de corte® avaliou 4461
pacientes em uso prolongado de varfarina (mais de um ano), a razdo de
chance ajustada de fratura osteopordtica foi de 1.25 (IC 95%, 1.06-1,48). A
associacdo entre fratura osteoporética e uso prolongado de varfarina foi
significante em homens (OR 1,63; IC 95%, 1.26 -2,10), mas ndo significante
em mulheres (OR 1,05; IC 95%, 0,88 — 1,26).

Os pacientes participantes do estudo foram questionados sobre a
ocorréncia de queda nos ultimos doze meses, pois varios estudos tém

mostrado que € tdo confidvel como recordar a sua ocorréncia nos dltimos seis
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meses® . Suzuki e col”' reportaram que a experiéncia de queda no ano
anterior foi um importante preditor de quedas futuras. As quedas foram
definidas como recorrentes quando ocorreram duas ou mais quedas nos
dltimos 12 meses e estdo relacionadas com a associagdo de muiltiplos fatores
intrinsecos, 0 mesmo ndo ocorre com as quedas isoladas.

A ocorréncia de quedas esteve relacionada com a presenca de
sintomas como cansaco, palpitacdes, parestesias, cefaléia, e sincopes.
Entretanto, ndo houve relacdo entre queda e a pratica de atividade fisica,
tabagismo e etilismo. Gregg e col’? descreveram uma relacdo tipo onda U
entre nivel de atividade fisica e incidéncia de queda em idosos. Isto implica
que tanto o muito sedentdrio quanto o mais ativo tem maior risco de queda do
que a média.

O presente estudo encontrou relagdo significante entre queda e uso de
anticonvulsivantes e benzodiazepinicos (p< 0,041) e uso de amiodarona
(p<0,046), no entanto, devido ao desenho do estudo ndo € possivel determinar
a indica¢do exata para o uso do medicamento ou outros fatores de confusio

93 94 95 encontraram

para o risco de queda. Da mesma forma, estudos prévios
associacdo entre certos medicamentos e o risco de queda. Medicamentos
como antidepressivos, antihipertensivos, analgésicos, hipnéticos, ansioliticos
e antiarritmicos da classe la s@o identificados como fatores de risco para
queda.

Entre os diagndsticos cardiovasculares, a hipertensdo arterial foi o

mais prevalente (90,65%) e os niveis mais avangados de insuficiéncia

cardiaca congestiva (ICC classe funcional III) estiveram associados com a
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ocorréncia de queda. As comorbidades mais prevalentes foram: osteoartrose
(47,66%), dislipidemia (46,72%), obesidade (30,84%), diabete melito
(18,69%), doengas neurolégicas (18,69%), doenga pulmonar cronica
(16,82%) e depressao (15,89%). A alta incidéncia de osteoartrose, diabete e
doengas neuroldgicas contribuem para a queda devido a adicdo de
incapacidades prdprias dessas doencas. Essas incapacidades incluem
deficiéncias motoras, proprioceptivas, deficiéncia de visdo e declinio
cognitivo. Da mesma forma, fatores neurolégicos e musculoesqueléticos
podem diminuir a forca de dorsoflexdo do tornozelo, redugédo da sensibilidade
e aumento do tempo de reacdo, que contribuem para instabilidade postural e
queda’®. Um outro fato a ser lembrado é o ndmero de comorbidades, no grupo
total 44,86% (48 idosos) tinham quatro ou mais comorbidades sendo que
60,42% desses tiveram ao menos uma queda no ultimo ano. O diagndstico de
diabete melito (p<0,015) apresentou associagdo significante com a ocorréncia
de queda

Qualidade de vida pode ser definida de vérias formas utilizando
aspectos de satisfacdo com as condicdes de vida e estado de saide, bem como
a posse de caracteristicas socialmente desejdveis de afeto positiv097. Queda é
um dos maiores problemas que afetam a qualidade de vida, acarretando
reducdo do estado funcional, comprometendo as atividades da vida didria’®. O
questionario BOMFAQ, aplicado neste presente estudo, identificou que a
ocorréncia de queda esteve relacionada com: a auto-percep¢do de saide ruim
(p< 0,001) e de inutilidade (p<0,005); dificuldade de audi¢do em ambientes

com ruido ambiente (p< 0,023); dificuldade de degluticao (p< 0,043);



antecedente familiar de hipertensdo arterial (p<0,022); antecedente pessoal de
diabete melito (p<0,038); dificuldade de comer (p< 0,004) e de preparar
refei¢des (p<0,035); dificuldade de tomar banho (p<0,026), de cortar unhas
do pé (p<0,049) e de manter o equilibrio ao andar (p<0,0010).

A anlise do HAQ”, os pacientes com histéria de queda apresentavam
em média escore pouca incapacidade de 1,20 (0 - 2,88) em comparagdo com a
média de escore sem incapacidade de 0,72 para os pacientes sem histdria de
queda (0 - 2,88). Houve relacdo significante entre a capacidade funcional e a
ocorréncia de queda (p=0,002). Tinetti e col (22) elaboraram um indice de
risco de queda baseado no nimero de incapacidades cronicas que consiste na
proporcdo de aumento do nimero de fatores de risco de zero a tré€s fatores, o
percentual € de zero%; naqueles entre quatro a seis fatores passa para 31% ; e,
acima de sete fatores, o indice de risco passa para 100%.

Dos diagnésticos obtidos pelo Prime MD, houve relagdao de queda
com distimia, depress@o maior por doenca fisica e panico. No grupo total, a
aplicagdo do questiondrio Prime MD permitiu o diagndstico de depressdo
maior em 30,84%, de ansiedade em 14% e a panico em 14%. Entre os casos
de depressdo, 66,67% apresentaram ao menos um episédio de queda ao ano,
mas ndo houve relacdo significante da depressdo maior com a ocorréncia de
queda. Depressdo estd associada com aumento de incapacidade, declinio da
funcdo fisica, ocorréncia de queda e perda da massa dssea. Outros estudos
tém prevaléncia bem abaixo do presente estudo, Beekman e col'”

encontraram 15% dos idosos com sintomas relevantes de depressdo e

Whooley e col'”! apenas 6,3%. Depressdo ¢ fator de risco para quedas em
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idosos(22) e estudo recente indicou que mulheres com depressdo tem 40% de
chance de quedas subseqiientes(101).

A porcentagem da populacio que apresenta dificuldades de
comunicacdo aumenta progressivamente com a idade, associada a deficiéncia
auditiva e o declinio cognitivo, sendo que a deficiéncia auditiva € a privacio
sensorial de maior prevaléncia nesta populacdo. Neste presente estudo, a
queixa de deficiéncia auditiva atingiu 42% da populagio, sendo que em 50%
dos casos tiveram ao menos uma queda no ultimo ano; houve relacdo
significante entre queda e queixa de dificuldade auditiva (p=0,029). Estudos
brasileiros revelam que a defici€ncia auditiva acometeria em torno de 60% da
populacio idosa'”. A perda auditiva tem um efeito adverso no estado
funcional, na qualidade de vida, na fungdo cognitiva e no bem-estar
emocional, comportamental e social do idoso'®.

A deficiéncia de visdo € um importante e independente fator de risco

104

de queda " e hd uma forte relagdo entre ela e perda da independéncialOS. A

visdo é fundamental para reconhecer mudancas nas superficies dos pisos bem
como a presenca de obstdculos a marcha'®. Os testes de visdo através da
tabela de Snellen bem como o teste de confrontagdo de Donders foram de
facil aplicacdo e capazes de reconhecer pacientes com deficiéncia de visdo
relacionada com a ocorréncia de queda (p<0,005); 76% da amostra
apresentavam deficiéncia visual, sendo que 60% desses cairam ao menos uma
vez no dltimo ano. Recente revisdo sistemdtica mostrou que a espera pela

cirurgia de correcdo de catarata por mais de seis meses estd relacionada com

perda da visdo, redu¢do da qualidade de vida e aumento da taxa de quedasm.
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No entanto, outro recente estudo populacional mostrou que a avaliacdo da
visdo e as suas possiveis correcdes ndo levaram a redugfo do risco de quedas

108
e fraturas

. Uma das possiveis explicagdes € que a intervengdo mais comum
foi a prescricdo de lentes corretoras e em alguns casos, foi a primeira
prescricdo de lentes para aquele paciente, o que exige adaptacdo. Outra
explicacdo é que ha evidéncia de que o uso de lentes bi ou multifocal pode
contribuir para a queda. As corre¢des podem ocasionar mudancas de
comportamento do paciente levando-o maior exposicao a situagdes de risco.
A fraqueza muscular em extremidades de membros inferiores é um
importante fator de risco de queda. Nesse presente estudo, através de
avaliacdo de forca muscular puramente clinica de facil e rapida aplicacdo,
houve forte relagdo entre redugdo da forca de musculos ndo sé de membros
inferiores como também de membros superiores, o que facilita a pesquisa na
clinica didria como a anélise da forca de preensdo de dedos. A perda de forga
muscular por volta dos 60 anos é de 30 a 40% e reducdo da for¢ca de preensdo
manual em homens por volta dos 65 anos ¢ de 20%"". Laughton e col''?
estudaram que mudangas fisiolégicas no controle do sistema postural,
relacionadas com a idade, levam a aumento da atividade muscular do biceps
femoral e s6leo em idoso com histéria de queda, o que compromete a
habilidade deste manter a estabilidade. Esse aumento de atividade muscular
deve ser devido a um mecanismo de compensacdo para o declinio da forga
muscular relacionado com a idade. A fraqueza muscular dos musculos da
coxa pode diminuir a habilidade do idoso corrigir o centro de gravidade

corporal e reduzir a capacidade de prevenir quedas.
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Os idosos do atual estudo sem histéria de queda tiveram média de
escore de BBS de 51 (20 — 56) e os com histéria de queda foi também de 51
(15-56), ndo havendo diferenga significante entre os grupos (p=0,224). A
forca do BBS € que todos os pacientes examinados podem realizd-lo mesmo
que ndo tenham condicdes de andar independente na ocasido do teste e é
facilmente aplicdvel na rotina clinica, exigindo para sua realizagdo apenas
uma pequena escada ou degraus, cadeira com bracgos, crondmetro e uma fita

' discordaram do trabalho dos

métrica. Bogle Thorbahn e Newton''
pesquisadores (59) da capacidade do BBS predizer risco de queda, avaliaram
66 idosos residentes em casa de repouso e encontraram alta especificidade
(96%) e baixa sensibilidade (53%), o que significa que individuo com escore
> 45 tem alta probabilidade de ndo cair. Esse resultado se deve a diversos
fatores e o mais provavel é que o individuo que cai encontra-se com escore
préoximo ao de corte, ao passo que aqueles que apresentam escore muito baixo
adotam estratégias para minimizar o seu risco (por exemplo, suporte de
parentes e uso de dispositivos auxiliares da marcha). No entanto, o BBS tem
sensibilidade e especificidade para predizer uso de dispositivo auxiliar da
marcha. Em contraste com esses resultados, Harada e col''” encontraram a
sensibilidade de 84% e especificidade de 78% para o BBS. A baixa
sensibilidade da BBS encontrada por Bogle Thorbahn e Newton contrastando
com a alta sensibilidade encontrada por Harada e col sugerem que a BBS ¢

util para identificar idosos que sdo apropriados para a intervengdo, mas nao

quando usado isoladamente para determinar risco de queda.
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No atual estudo, os idosos repetiram o teste de mobilidade TUG pelo
menos trés vezes exceto dez pacientes que por cansaco s6 conseguiram fazé-
lo duas vezes e dois pacientes que ndo conseguiram realizar o teste. Quando
necessario os pacientes fizeram uso dos seus dispositivos de auxilio a marcha
durante o teste. O grupo sem histéria de queda teve média de 11 seg (6-30
seg) inferior ao grupo com histéria de queda que foi de 13 seg (8-56 seg), no
entanto ndo houve diferenca significante (P = 0,063). Shumway-Cook and

Brauer'"?

encontraram sensibilidade de 87% e especificidade 87% para 30
idosos com propensdo a queda. No entanto, Morris e col'" estudando 104
mulheres com histéria de fratura vertebral encontraram diferentes
sensibilidades e especificidades para diferentes pontos de corte; sendo que
para 15 seg a sensibilidade foi de 71,8% e a especificidade foi de 42,6%. A
especificidade de 85% ocorreu com ponto de corte de 30 segundos, mas a
sensibilidade foi de 33,3%. O Tromso Study“5 examinou uma populacio de
414 homens e 560 mulheres, o TUG usado isoladamente foi estatisticamente
associado com a histdria de queda em homens, mas ndao em mulheres o que
limita o valor da associacdo.

E indiscutivel que o TUG e o BBS sio ferramentas clinicas
comumente usadas para a avaliacdo da mobilidade e equilibrio em idosos e
possuem acurdcia e utilidade para diferenciar risco de queda em idosos. No
entanto, hd na literatura discrepancias entre os escores utilizados para
identificar queda variando de 38 a 49 para o BBS (59) (61) 16 613,52 20,1

seg para o TUG (113) (116). Esses varios pontos de corte refletem os

diferentes subgrupos de pacientes e tamanhos variados de amostra. Estudo
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recente mostrou que a forca muscular em membros inferiores pode ser
determinante para a capacidade de equilibrio do BBS, da mobilidade
funcional no TUG e ocorréncia de quedas'"”.

A subescala equilibrio POMA mostrou diferenca significante entre os
grupos com e sem histéria de queda no dltimo ano (p= 0,018). Estudos t€m
demonstrado que POMA marcha e equilibrio s@o altamente preditoras de
queda e lesdes relacionadas com quedas em idosos da comunidade e em casas

"8 Harada e col

de repouso (89)(22) e de institucionalizacdo e de mortalidade
(112) encontraram sensibilidade de 68% e especificidade de 78% para a
subescala equilibrio do POMA, sendo que o BBS foi mais sensivel mas
igualmente especifico. Topper e col'"” descreveram essa mesma limitagdo.

Bulgarides e col'*” usando a combinagio de cinco testes de equilibrio
e de marcha (BBS, TUG, Dynamic Gait Index e dois testes em plataforma
computadorizada LOS e CTSIB modificado no NeuroCom Balance Master
6.1) com fatores de saide e demografico, encontraram que estes testes nao
foram capazes de predi¢do de queda em 99 idosos ativos e independentes da
comunidade. Provavelmente a capacidade de predicdo dos testes pode
depender da capacidade funcional do grupo estudado.

Consideracoes sobre as variaveis positivas

Como vimos anteriormente, a andlise univariada mostrou as seguintes

variaveis positivas em idosos com FA e historia de queda: a presenga de sintomas;

palpitagdes; cansaco; uso de amiodarona, de anticonvulsivantes e benzodiazepinicos;

insuficiéncia cardiaca avancada; diabete melito; deficiéncia de visdo e audigdo;

deficiéncia visual e auditiva; redu¢do da forca muscular; subescala equilibrio POMA,;



73

e, questdes do BOMFAQ referente a insatisfacdo com a vida em geral e com a
propria saude, sensacdo de inutilidade, dificuldade de audi¢io em ambientes com
ruido, histéria familiar de hipertensdo arterial e pessoal de diabete melito e
dificuldades de execugdo de atividades da vida didria como comer, equilibrio ao
andar, tomar banho, ir ao banheiro a tempo, preparar refeicdes e cortar unhas dos
pés. Provavelmente os achados da avaliagdo decorrente da andlise univariada
reconheceram fatores de risco que sdo mais dependentes das condi¢des clinicas e
funcionais desse grupo do que da FA. E obvio que a FA com suas repercussoes
hemodindmicas e por ser freqiientemente associada a cardiopatia estrutural no idoso,
poderia ser um fator de risco para queda. No presente estudo, confirma-se a alta
prevaléncia de queda e de insuficiéncia cardiaca nesse grupo, sendo altamente
desejavel a realizacdo de estudo comparando o risco de queda em uma populacdo
com e sem FA.

Estudo com fisioterapeutas North Central Connecticut lencontrou os
seguintes fatores de risco para queda: riscos ambientais, deficiéncia da marcha e
equilibrio, deficiéncia sensorial, problemas nos pés e hipotensdo postural. Em outro

estudo'?

, idosos atendidos em sala de emergéncia, os fatores de risco foram: idade,
queda no tdltimo ano, polifarmécia, uso de dlcool, diminui¢cdo da atividade da vida
didria, uso de dispositivos auxiliares de marcha, deficiéncia marcha e equilibrio e
declinio cognitivo.

Tinetti e col estudaram uma amostra com 25 pacientes com quedas
recorrentes e descreveram os seguintes escores de risco: escore de mobilidade, escore

emocional, escore de condi¢do mental, visdo a distancia, audicdo, hipotensdo

postural , exame de coluna lombar, uso de medicamentos e escore de atividades da
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vida didria (22). O risco de queda aumenta consistentemente com o aumento do
numero de fatores de risco associados, de tal forma que idosos sem fatores de risco
apresentam 8% de risco de cair ao passo que aqueles que possuam quatro ou mais
fatores atingem um percentual de 78% de risco' .

No presente estudo, a realizacdo da regressdo logistica multivariada das
varidveis positivas, obteve as seguintes varidveis independentes com as quais as
demais varidveis positivas devem estar relacionadas: uso de amiodarona, diagndstico
de diabete melito e dificuldade de manter o equilibrio (BOMFAQ). O conjunto de
instrumentos dessas varidveis aplicados apresentou sensibilidade de 92,9% e
especificidade de 44,9%. A probabilidade estimada de risco em um ano para os
pacientes com FA e histéria de queda no dltimo ano que ndo possuam essas trés
variaveis independentes é de 16,3% e esta sobe quase seis vezes (97%) quando tem
as trés varidveis. Um fato importante foi a aplicacdo do questiondrio BOMFAQ que
apesar de ser multidimensional é de fécil aplicacdo e compreensdo para os pacientes,
sendo que os seus resultados englobaram varidveis contidas no histérico clinico
pessoal e familiar, dados s6cio-demogréficos, cognitivos, uso de medicamentos,
autopercep¢do com a propria saude, atividades da vida didria e comorbidades. Esses
dados corroboram com os obtidos no estudo de Perracini e col (50). A amiodarona é
uma droga altamente efetiva mas foi associada com efeitos adversos envolvendo
diversos 6rgdos e de uso restrito na FA cronica'®. O efeito neuroldgico mais
lembrado é a neuropatia Gptica'” que pode contribuir para deficiéncia visual, no
entanto, ha raros estudos sobre neuropatia periférica em conseqiiéncia do uso de
amiodarona; este quadro pode se caracterizar por fadiga, tremores, ataxia, distirbios

do sono, vertigens e cefaléia. Provavelmente a neuropatia e alteragdes da
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propriocep¢do podem explicar a forca do poder positivo das trés varidveis
independentes, ou seja, estdo presentes na diabete melito, na queixa de dificuldade do
equilibrio e no uso de amiodarona. Uma outra explicacdo a respeito da forte
associacdo da amiodarona com a ocorréncia de queda pode ser a amiodarona um
marcador de gravidade, pois as indicagdes de uso de amiodarona em FA sio restritas
como insuficiéncia cardiaca, doenga coronariana e arritmia ventricular complexal%.

Outro trabalho (69) que construiu um modelo de risco para recorréncia de
queda em 1660 idosos que vivem na comunidade com regressdo logistica encontrou
os fatores de risco como sexo feminino, idade de 80 anos ou mais, presenca de
doenca neuroldgica cronica, uso de antidepressivos, problemas de equilibrio e
queixas musculo articulares. Esse modelo preditivo de queda teve sensibilidade de
64% e especificidade de 71%, com valor preditivo positivo de 42% e valor preditivo
negativo de 86%. Um estudo prospectivo de corte (70) derivado do estudo anterior
encontrou os seguintes determinantes de recorréncia de queda: balango de postura,
duas ou mais quedas no ano anterior, baixo escore de for¢a ao handgrip e estado
depressivo. A histéria de a0 menos uma queda no ano anterior foi preditora de risco
aumentado no préximo ano em um estudo chinés (LR 2,8; 95% IC, 2,1—3,8)127 e de
quedas recorrentes no préximo ano (LR 2,3 a 2,4)128.

Estudo prospectivo realizado por Tinetti e col (123) avaliaram 336 idosos
com 75 anos ou mais, tendo sido aplicada avaliagdo clinica simples como medidas de
estado mental, de forga, reflexo, equilibrio, marcha e de riscos domiciliares e
ambientais. Os autores identificaram seis fatores de risco independentes para quedas:
uso de sedativos (OR 28,3), declinio cognitivo (OR 5,0), reflexo palmomental (OR

3,0), distirbios da marcha e equilibrio (OR 1,9) e problemas nos pés (OR 1,8).
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5.5 Limitacoes do estudo

Este presente estudo € transversal e é inadequado para estabelecer medidas
diretas de predigdo de risco, mas € possivel a relacdo entre as varidveis e a ocorréncia
de queda. Uma outra limitagdo é que o estado funcional no tempo do estudo pode
ndo ser o mesmo da ocasido do evento de queda. A FA ocorre em idosos com
cardiopatias mais complexas freqiientemente com ICC e outras arritmias e
comorbidades que comprometem o sistema neuromuscular (como por ex, diabete
melito). Deve-se também lamentar o alto nimero de pacientes que ndo foram
localizados entre o cadastro e a convocagdo para a avaliagdo e que podem representar
talvez o grupo com maior comprometimento funcional. A conhecida heterogeneidade
de comportamentos entre os idosos recomenda cautela na generalizacdo dos

resultados encontrados para outras populacdes de pacientes com FAC.



6. CONCLUSAO
Em um grupo de idosos com FA capazes de freqiientar ambulatério e
relativamente independentes:

1. Muitos fatores de risco de quedas foram identificados, sendo os
preditores independentes deste risco: a simples referéncia de
dificuldade de manter o equilibrio, o diagnéstico de diabete melito e
uso de amiodarona.

2. A ocorréncia de quedas com recorréncias e suas conseqiiéncias foi
elevada.

Nesses pacientes, o questionamento sobre a ocorréncia de quedas no
ultimo ano e avaliacdo do risco de quedas € fundamental diante da decisdo

em indicar a anticoagulagao.
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