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PARTE I - CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA



1 INTRODUCAO

Um dos maiores desafios da Satude Publica, na atualidade, é o envelhecimento
populacional. A cada ano, mais de 650 mil pessoas tornam-se idosas (com 60 anos ou mais)
no Brasil. Em 1960, o Brasil abrigava trés milhdes de idosos; em 1975, o nimero elevou-se
para sete milhdes; e, em 2002, chegou a 14 milhdes de idosos no pais. Nesses 40 anos, o
aumento do nimero de idosos no Brasil foi de quase 500%. A previsdo ¢ de que essa
populacdo atingira cerca de 32 milhdes em 2025, o que colocard o pais em sexto lugar em
numeros absolutos de idosos no mundo (LIMA-COSTA e VERAS, 2003 ¢ NEGRI et al,

2004).

Para Scazufca et al (2002), o Brasil ¢ um dos paises em desenvolvimento onde o
envelhecimento populacional estd acontecendo com maior rapidez. No ano 2000, os idosos
representavam 7,8% da populacdo total, e a previsdo ¢ de, em 50 anos, corresponderem a

23,6% de toda a populacdo, com numero absoluto de 58 milhdes de habitantes.

Caixeta (2004) comenta que os paises desenvolvidos vivenciam uma transicdo
epidemioldgica que se caracteriza pela substitui¢do das doencgas infecciosas pelas cronico-

degenerativas, diminui¢do da morbimortalidade nas classes mais jovens e aumento nas mais
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velhas e pelo predominio da morbidade em relagdo a mortalidade. J4 no Brasil, segundo o
autor, verifica-se uma ‘sobreposi¢do epidemioldgica’, pela convivéncia no pais tanto de

doengas infecciosas durante a infincia, quanto de doengas cronico-degenerativas na velhice.

As conseqliéncias do envelhecimento da populagdo mundial sdo importantes sob o
ponto de vista social, da saude e de politicas publicas. O aumento das doengas cronicas,
predominantes neste grupo etario, devera transferir a énfase dos programas governamentais de
saude e previdéncia, da cura e sobrevivéncia, para a melhora do estado funcional ¢ do bem-
estar dos individuos, ou seja, saindo do paradigma curativo da saide para o funcional

(PAIXAO JR e REICHENHEIM, 2005).

Assim, as doengas proprias do envelhecimento ganham destaque na sociedade,
resultando no aumento da demanda por servicos de saude. Alguns reflexos dessa situacao
apresentam-se na freqliéncia das internagdes hospitalares entre os idosos, que ¢ maior, € no
tempo de permanéncia no leito, que também ¢é superior em comparagdo a outros grupos
etarios. Além disso, geralmente as doencas dos idosos s3o cronicas e multiplas, o que exige

acompanhamento constante, exames regulares, medicacdo continua e cuidados permanentes

(LIMA-COSTA e VERAS, 2003).

Através dos conhecimentos oferecidos pela medicina atual, é possivel que as pessoas
possam envelhecer com qualidade e saude. Todos se beneficiariam com um modelo de
prevencdo que contasse com equipes capacitadas a visitar familias com a finalidade de

detectar precocemente o aparecimento de doengas (CAIXETA, 2004).

As deméncias apresentam-se como crescente problema de saude publica na populagao
de idosos, devido a sua alta prevaléncia nesse grupo etario ¢ pelo fato de serem causas

importantes de incapacidade e mortalidade. O envelhecimento populacional no pais coloca a
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incidéncia de deméncia em proporcgoes epidémicas. Caramelli e Barbosa (2002) relatam que,
apods os 60 anos, a prevaléncia de deméncia duplica a cada cinco anos, ocasionando aumento
exponencial da doenca com a idade. O diagnostico precoce da deméncia assume importancia
central, visto que ele proporciona maior efetividade no tratamento, sendo este ainda limitado

(MONTANO e RAMOS, 2005).

Os estudos populacionais sobre prevaléncia de deméncia em idosos no Brasil e em
outros paises em desenvolvimento ainda sdo pouco freqiientes (SCAZUFCA, 2002). Essa
informagdo sugere a importancia da realizagdo de novos estudos sobre prevaléncia e
incidéncia de deméncia, para que se possa estimar a propor¢ao desse problema. Espera-se que

o presente estudo possa contribuir para esta demanda.

Além dessas questdes apresentadas, o aumento da prevaléncia das deméncias também ¢
preocupante pela doenca ser considerada uma das causas de quedas em idosos, ao lado de
outras patologias neurologicas como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e seqiielas de AVC,
Delirium, Parkinsionismo, Acidente Isquémico Transitério (AIT), entre outras (PEREIRA et

al, 2001).

Segundo a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10, 1993), as quedas sdo
consideradas causas externas. Podem ser um evento sentinela na vida de um idoso, de modo
que sinalizam, geralmente, o declinio de alguma func¢do ou sintoma de alguma doenga nova.
A participag¢ao das quedas na mortalidade proporcional por causas externas no Brasil cresceu
de 3% para 4,5% entre 1984 e 1994. As quedas sdo responsaveis por 12% dos 6bitos na
populacdo idosa e por 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais. As quedas

constituem a sexta causa de morte nas pessoas acima de 65 anos (PEREIRA et al, 2001).
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As quedas sdao a maior causa de acidentes entre idosos acima de 60 anos, sendo a fratura
do fémur sua principal e mais grave conseqiiéncia. A fratura proximal do fémur ¢ considerada
uma causa comum e importante de mortalidade e perda funcional (SAKAKI et al, 2004). Este
tipo de fratura representa hoje um dos principais problemas de satde publica em nivel
mundial. Nove entre dez fraturas nessa regido ocorrem em sujeitos com mais de 65 anos de
idade. A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) estima que, em 2050, a ocorréncia de fraturas
da extremidade proximal do fémur atingira 6,3 milhdes, trés vezes mais do que atualmente

(GIORDANO et al, 2007).

Diversos estudos t€ém apontado a deméncia e o déficit cognitivo como fator de risco
para quedas e fraturas em idosos. No estudo de Carvalho e Coutinho (2002), idosos com
deméncia apresentaram chance de 82% de cair e serem hospitalizados por fratura, comparados
a idosos sem a doenga. A razdo de chances ndo ajustada revelou associagdo positiva entre
presenga de deméncia e quedas seguidas de fraturas graves em idosos (OR= 2,0; IC

95%=1,23-3,25; p=0,005).

As quedas seguidas de fratura do fémur em pessoas idosas sdo consideradas um dos
principais problemas clinicos e de saude publica em virtude de sua alta incidéncia, dos
elevados custos assistenciais e das conseqiiéncias para a saude do idoso. A deméncia ¢
considerada outro importante problema de Saude Publica que acomete um grande niimero de
idosos, trazendo grande impacto para a vida deles e de seus cuidadores. Sabendo-se da
associacdo entre quedas, fraturas e deméncia, este estudo apresenta-se como relevante, uma
vez que a doenca pode ser um fator de risco para quedas seguidas de fraturas em idosos. Além
disso, existem poucos dados sobre a associa¢do entre os fatores queda, fratura proximal do
fémur e deméncia, no Brasil. O trabalho mais proximo do tema em questdo foi o de Carvalho

e Coutinho, em 2002, que avaliaram a deméncia como fator de risco para quedas e fraturas
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graves em idosos, comentado acima. Uma vez que esse risco seja identificado, diversas acoes
de preven¢ao e adaptacdo da vida e rotina do idoso demenciado poderdo ser realizadas para

evitar que tais acidentes, com graves conseqiiéncias acontegam.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Quedas

Pereira et al (p.3, 2001), definem queda como “o deslocamento nao-intencional do
corpo para um nivel inferior a posicao inicial com incapacidade de corre¢ao em tempo habil,
determinado por circunstancias multifatoriais, comprometendo a estabilidade” (PEREIRA et
al, 2001, p.3). Segundo a Classificacao Internacional de Doengas (CID-10), as quedas sdo
consideradas causas externas (OMS, 1993). Lange (2005) comenta que a queda ¢ um tipo de
acidente doméstico que acomete freqlientemente a populacdo idosa, sendo considerada a

principal causa de morte acidental e de incapacidade em idosos.

O tema apresenta grande relevancia para a gerontologia e tem causado preocupagao
entre os pesquisadores da area, especialmente pelo fato de a queda ser tratada, muitas vezes,
como um evento normal e caracteristico do processo de envelhecimento (FABRICIO et al,
2004). Lange (2005) argumenta que no Brasil, ainda existem poucos trabalhos publicados
sobre quedas em idosos, no entanto, estdo surgindo pesquisadores preocupados com a

relevancia deste problema para a saude do idoso.
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Embora pessoas de todas as idades apresentem risco de sofrer queda, para os idosos,
elas possuem um significado importante que pode trazer conseqiiéncias como incapacidade,
sofrimento ¢ morte (FABRICIO et al, 2004). Além disso, apoés a queda, alguns idosos
apresentam medo de cair novamente, limitagdo de suas atividades da vida didria, declinio na
saude e risco maior de institucionalizagdo. Outra importante conseqiiéncia das quedas em
idosos ¢ o aumento dos custos com os cuidados de saide em fungado da utilizagao de diversos
servigos especializados e, em especial, pelo aumento das hospitalizagdes (PERRACINI e

RAMOS, 2002).

Existem fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para a ocorréncia de quedas
em idosos. Entre os fatores intrinsecos estdo incluidos: problemas ortopédicos dos membros
inferiores, problemas de visdo, problemas cardiacos, doencas associadas a labirintite,
diminui¢do na forga dos membros inferiores, problemas posturais, dificuldades de
lateralidade, redu¢do dos reflexos pela idade e dificuldades de coordenagdo motora, entre
outros. Nos fatores extrinsecos: uso de medicamentos que interfiram no equilibrio e/ou na
aten¢do, assisténcia ambulatorial inadequada e riscos presentes no meio ambiente, como piso

liso, tapetes, degraus e falta de iluminagao, entre outros (DIETER, 2003).

Pereira et al (2001) postulam que a estabilidade do corpo depende da recepc¢ao adequada
de informag¢des de componentes sensoriais, cognitivos (orientagdo témporo-espacial,
memoria, capacidade de planejamento e decisdo, linguagem, etc), integrativos centrais
(fungdes cerebelares) e musculo-esqueléticas de forma altamente integrada. Segundo Shaw e
Kenny (1998), no envelhecimento normal, esses mecanismos que regulam a estabilidade do
corpo comecam a enfraquecer, o individuo pode apresentar dificuldades no modo de andar e
no equilibrio. Essas dificuldades sdo acentuadas em pacientes com deméncia, em decorréncia

da degeneragdo neuroquimica e estrutural causada por essa sindrome.
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O evento queda, segundo Moreira et al (2007), esta inserido na sindrome geriatrica de
instabilidade postural e quedas. Ele ndo deve ser percebido como um fato isolado, € sim como
um sintoma, representando a perda do equilibrio postural. Os autores ainda comentam que
diversos fatores desencadeantes desse evento poderiam ser reduzidos e até mesmo prevenidos,

mas, para tanto, ¢ fundamental que o idoso em risco esteja consciente de sua vulnerabilidade.

No Brasil, a cada ano sofrem quedas 32% de idosos na faixa-etaria de 65 a 74 anos,
35% entre os 75 e 84 anos ¢ 51% de idosos acima de 85 anos. As quedas sdo mais freqiientes
em mulheres do que em homens na mesma faixa etaria. Idosos entre 75 e 84 anos que
precisam de auxilio para as atividades didrias tém a probabilidade 14 vezes maior de cair, em
comparagdo as pessoas da mesma faixa-etaria independentes (PEREIRA et al, 2001). Lange
(2005) acrescenta que cerca de 5 a 25% dos idosos que sofrem quedas apresentam lesdes
importantes, ¢ daqueles que necessitam de internagdo hospitalar ap6és o evento, a taxa de

sobrevivéncia no ano seguinte ¢ de 50%.

Segundo Dieter (2003), as quedas em idosos e suas conseqiiéncias representam um
crescente problema de saiude publica, sendo que sua prevengdo assume fundamental
importancia. Para o sistema de satde, as quedas representam um alto custo na reabilitagao
desses pacientes, devido ao tratamento cirurgico, grande periodo de internacdo e necessidade
de cuidador especializado. As quedas em idosos representam um custo alto, principalmente
quando sua autonomia e independéncia sio afetadas (FABRICIO et al, 2004). Além disso,
quando hospitalizados, os idosos permanecem internados o dobro do tempo, se comparados
aos individuos internados por outros motivos. Outro dado preocupante ¢ que mais de dois
tercos daqueles idosos que sofrem uma queda cairdo novamente nos seis meses seguintes

(PEREIRA et al, 2001).
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Fabricio et al (2004) desenvolveram um estudo com 50 idosos, com idades de 60 anos
ou mais, que residiam em Ribeirdo Preto (SP), internados por quedas em duas unidades de um
Hospital Universitario no mesmo municipio. Esse trabalho teve como objetivo investigar a
historia da queda relatada pelos idosos, os fatores que poderiam estar relacionados a ela, suas
possiveis causas e conseqiiéncias. Na amostra selecionada, o sexo feminino foi mais
prevalente, representando 66% dos sujeitos, contra 34% do sexo masculino. A média de idade
do idoso que sofreu queda foi de 76 anos. Em relacdo ao local da queda, o estudo revelou que
66% dos casos ocorreram na casa dos idosos, 22%, na rua e o restante ocorreu na casa de
amigos e parentes dos sujeitos. Os idosos ndo costumam cair ao desempenhar atividades

perigosas, e sim ao realizar atividades que fazem parte de sua rotina.

Os autores ainda relatam que os principais fatores que desencadearam as quedas foi
ambiente inadequado (54%), seguido de doengas neuroldgicas (14%), doencas
cardiovasculares (10%) e causa ignorada (10%). A conseqiiéncia mais comum das quedas
foram fraturas (64%), ocorridas em 53% no sexo masculino e 70% no sexo feminino. Entre
elas, as mais freqiientes foram as de fémur (62%), seguidas pelas de radio (12,5%), clavicula
(6,25%) e outras. Os idosos relataram o surgimento das seguintes doengas apds a queda:
Acidente Vascular Cerebral (AVC) (10%), osteoporose (4%), pneumonia (4%), artrite (2%),
infeccdo urinaria (2%), cardiopatia (2%), doencas sensoriais, sendo 36% relacionadas a
dificuldades visuais e 14% a auditivos. A pesquisa revelou que a queda ainda provocou o
aumento da dificuldade e dependéncia para o desempenho nas atividades da vida diaria,

principalmente por prejuizo na capacidade funcional.

Gawryszewski et al (2004) realizaram um estudo sobre a morbi-mortalidade por causas
externas nos sujeitos acima de 60 anos ou mais no Brasil. Para tal finalidade, foram analisadas

13.383 mortes e 87.177 internagdes hospitalares de pessoas com 60 anos ou mais, por causas
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externas, ocorridas no ano de 2000, no Brasil. Como resultado, verificou-se que, nesse ano,
2.030 mortes foram causadas por quedas nos individuos com 60 anos ou mais. Tais dados
mostram que as quedas ocuparam o terceiro lugar na mortalidade por causas externas. Em
relacdo a morbidade, as quedas ocupam o primeiro lugar entre as internagdes, tanto para os
homens, quanto para as mulheres. No ano de 2000, 48.940 idosos foram hospitalizados em

decorréncia de quedas, representando 56,1% do total dos sujeitos estudados.

Os autores ainda comentam que, além da osteoporose, existem outros fatores
individuais os quais estdo presentes no processo de envelhecimento e contribuem para a
ocorréncia de quedas como declinio da fun¢do mental, uso de substancias psicoativas,

problemas visuais e neurologicos.

Perracini e Ramos (2002) realizaram um estudo de observagdo de seguimento de dois
anos, cujos objetivos foram identificar os fatores associados as quedas e as quedas recorrentes
em idosos e verificar o risco de cada fator como preditor para elas. A amostra foi constituida
por uma coorte de 1.667 idosos de 65 anos ou mais que residiam na cidade de Sao Paulo. O
trabalho foi realizado através de dois questionarios multidimensionais domiciliares, sendo o
primeiro aplicado entre 1991 a 1992, e o segundo de 1994 a 1995. No ano anterior ao contato,
aproximadamente 31% dos idosos referiram queda, 5,2%, fratura dssea e cerca de 11%
comentaram ter sofrido duas ou mais quedas. Ao longo do seguimento, 53,4% dos idosos nao
relataram quedas, 32,7% disseram ter caido em pelo menos uma das etapas e 13,9% referiram
ter sofrido quedas nos dois tempos do estudo. As varidveis que aumentaram a chance de
queda de modo significativo foram: ser mulher, possuir histéria prévia de fratura, ter
dificuldade de realizar atividades fisicas e apresentar visao ruim ou péssima. Para o risco de

quedas recorrentes, foram identificados os seguintes fatores: ser mulher, ser solteira, vitiva ou
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divorciada, apresentar historia prévia de fratura, ter comprometimento nas atividades de vida

diaria e ndo referir a leitura como atividade de lazer (PERRACINI e RAMOS, 2002).

Diversos estudos ja relataram que as mulheres t€ém mais chances de sofrer quedas e
fraturas que os homens (BUCHNER e LARSON, 1987; FABRICIO et al, 2004;
GAWRYSZEWSKI et al, 2004; GRATAO et al, 2003; GUO et al, 1998; LANGE, 2005;
MOREIRA et al, 2007; PEREIRA et al, 2001; PERRACINI e RAMOS, 2002 e TINETTI,
DOUCETTE, CLAUS e MAROTTOLI, 1995). As possiveis causas desse fendmeno, no
entanto, ainda s3o pouco conhecidas e controversas. Sao sugeridos alguns fatores como uma
maior fragilidade das mulheres em relagdo aos homens, bem como maior prevaléncia de
doencgas cronicas e maior exposicdo as atividades domésticas nessa populagdo e, como
conseqiiéncia, comportamento de maior risco. Os estudos mostram que mesmo se ajustando a
idade e outras variaveis de confusdo, ainda assim, o risco de quedas ¢ maior entre as mulheres
(PERRACINI ¢ RAMOS, 2002). Moreira et al (2007) ainda atribuem a esse fendmeno a
questao da osteoporose ¢ da longevidade, ambas maiores nessa populacdo. GUO et al (1998)
complementam que em mulheres com deméncia, a absor¢do de célcio encontra-se diminuida,

favorecendo quedas que tenham fraturas como desfecho.

Moreira et al (2007) realizaram um estudo descritivo e exploratorio que teve como
objetivo delinear as varidveis associadas a presenga de quedas em idosos a partir dos
diagnésticos de enfermagem. Os sujeitos foram atendidos no ambulatério do Nucleo de
Atencdo ao Idoso (NAI), na Universidade Aberta da Terceira Idade (UNATI), no Rio de
Janeiro. Os resultados do trabalho revelaram a ocorréncia de quedas em 30% dos prontudrios
revisados. As variaveis do estudo que demonstraram associagao significativa (p<0,05) com a
ocorréncia de quedas foram: perda de equilibrio, pressdo arterial aumentada, fraqueza e

incontinéncia urinaria. Além disso, foi observado aumento da prevaléncia de quedas a medida
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que o numero de diagnosticos de enfermagem também aumentava. Outro resultado
interessante desse estudo foi que entre os idosos que cairam, 27,2% faziam uso de até trés
medicamentos, ¢ 71,2% de quatro ou mais. Esses dados revelam que o uso de mais de quatro
farmacos concomitantemente aumentam, de modo consideravel, a ocorréncia de quedas em

1dosos.

O risco para queda aumenta de modo significativo quando presentes os fatores de risco
a ela relacionados, demonstrando a importancia do acimulo de multiplas incapacidades para
sua ocorréncia. Acresce ao fato, a questdo da multifatorialidade das quedas, visto que elas

dificilmente resultam de casos isolados (TINETTI, SPEECHLEY e GUINTER, 1988).

2.2 Fratura Proximal do Fémur

Em seu dicionario, Aurélio define fratura como “ato ou efeito de fraturar; rompimento;
quebra; ruptura ou solu¢do de continuidade em osso ou cartilagem” (FERREIRA, p. 810,
1986). Adams (1974), em seu texto classico sobre o tratamento das fraturas, define-as como

uma ruptura 6ssea completa ou incompleta.

A fratura proximal do fémur ¢é considerada uma causa comum e importante de
mortalidade e perda funcional. Sua incidéncia aumenta com a idade, em especial, em
decorréncia do aumento do nimero de quedas relacionado a maior prevaléncia de osteoporose
nessa populagdo. O custo social e economico da fratura de fémur ¢ alto, pois, além de ficar
um tempo internado no hospital, o idoso ainda apresenta altas taxas de mortalidade neste
local, necessitando de cuidados médicos intensivos e programas de reabilitacdo (SAKAKI et

al, 2004).



21

Este tipo de fratura representa hoje um problema de satide publica em nivel mundial.
Nove entre dez fraturas nessa regido ocorrem em sujeitos com mais de 65 anos de idade. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que, em 2050, a ocorréncia de fraturas da
extremidade proximal do fémur atingira 6,3 milhdes de pessoas, trés vezes mais do que
atualmente. Entre os fatores de risco para este tipo de fratura estdo incluidos: o tipo de queda,
bidtipo corporal, acuidade visual, habitos alimentares, pratica de esportes, uso de medicagdes

que alteram a vigilia, condi¢des neuroldgicas e resisténcia 0ssea (GIORDANO et al, 2007).

O idoso apresenta uma reserva funcional diminuida, ocorrendo, devido a isso, um
grande nimero de doengas cronicas associadas. Cerca de 70% dos pacientes apresentam pelo
menos duas outras doengas no momento da fratura, o que leva o idoso a estar mais sujeito a
complicagdes de pds-operatorios, situacdes que, em 26% dos casos de fratura, sdo graves,

aumentando seu risco de obito (SAKAKI et al, 2004).

As fraturas representam 68,3% das lesdes causadas pelas quedas, sendo que a fratura do
fémur prevalece entre as demais. As mulheres sofrem o dobro de fraturas do fémur que os
homens. E importante comentar que a osteoporose, considerada um fator de risco para

fraturas, tem uma incidéncia aumentada entre as mulheres ¢ ¢ uma doenga que pode ser

diagnosticada precocemente ¢ tratada (GAWRYSZEWSKI et al, 2004).

Entre as classificagdes mais utilizadas das fraturas do fémur estd a AO-ASIF, que ¢
constituida por um sistema de codificacdo baseado na localizagdo (proximal, médio ou distal),
no traco de fratura e no grau de cominui¢ao (PIRES et al, 2006). A fratura proximal do fémur
pode ser de dois tipos: intracapsular ou extracapsular. O primeiro tipo compreende as fraturas
do colo femoral, e o segundo, as fraturas transtrocantéricas, sendo que ambas sdo causadas

por traumas de baixa energia como as quedas. O tratamento predominante € o cirurgico. A



22

cirurgia objetiva a redugdao e fixagdo estavel da fratura, utilizando diversos métodos de
osteossintese (SAKAKI et al, 2004). As fraturas do quadril englobam todas as fraturas que
acometem a articulagdo coxo-femural, incluindo as fraturas proximais do fémur (MACEDO e

GALIA, 2003).

Conforme Macedo e Galia (2003), o aumento da expectativa de vida traz o
recrudescimento das fraturas de colo do fémur em idosos. Nos Estados Unidos, cerca de 130
mil pacientes fraturam o colo do fémur a cada ano. O indice de mortalidade deste tipo de
fratura ¢ de 8% nos primeiros 35 dias de pds-operatorio, e de 20 a 30% no primeiro ano apos
a fratura. A taxa de mortalidade ¢ duas vezes mais alta nos sujeitos do sexo masculino, em
relacdo ao sexo feminino. Em relagdo a idade, essa taxa ¢ de quatro a cinco vezes maior em

pacientes com mais de 85 anos, em relagdo aos da faixa etaria entre 60 e 64 anos.

Um outro tipo de fratura, a fratura do fémur transtrocantérica, geralmente acomete a
populacdo idosa em piores condi¢des clinicas e acarreta maior tempo de internagdo hospitalar.
Cerca de 100 mil pacientes apresentam este tipo de fratura por ano, nos Estados Unidos. Tais
pacientes alcangam indice de mortalidade maior do que aqueles com fratura de colo do fémur.
A avaliagdo clinica pré-operatoria desempenha papel importante neste tipo de fratura, no
entanto, a cirurgia ndo deve ultrapassar 48 horas ap6s o trauma, visto que o estado clinico do

sujeito dificilmente apresenta uma melhora substancial (MACEDO e GALIA, 2003).

Garcia, Leme e Garcez-Leme (2006) realizaram um estudo retrospectivo e descritivo
que teve a finalidade de verificar o perfil epidemioldgico, a mortalidade ¢ a evolugdo
funcional, no ano seguinte a fratura de quadril em idosos, a fim de contribuir para a prevengao
de quedas. Participaram do estudo 56 pacientes idosos, com 60 anos ou mais, com fratura de

quadril decorrente de queda, internados no ano 2000. Avaliaram-se as capacidades dos
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sujeitos para a realizacdo de atividades bésicas e instrumentais da vida didria, anteriores e
posteriores a um ano da fratura, através dos indices de Katz e de Lawton. A amostra foi
composta por 47 homens e 9 mulheres. Verificou-se que o proprio domicilio foi o local
predominante de ocorréncia das quedas. A mortalidade no ano seguinte a fratura variou entre
os géneros: 23% nas mulheres e 67%, nos homens, sendo que a razdo de chances de morte
entre os homens, em relacdo as mulheres, foi de 4,0 (IC= 1,3-27). A idade também
demonstrou estar associada a mortalidade, visto que 71% das mortes no ano seguinte a fratura

ocorreram em sujeitos acima de 80 anos.

Entre os sujeitos que, anteriormente a fratura, caminhavam (97%), cerca de 36% deles
ndo estavam mais caminhando no ano seguinte ao episddio. Destes, 90% necessitavam de um
mecanismo de auxilio para caminhar. Tanto as atividades basicas quanto as atividades
instrumentais da vida didria foram bastante reduzidas apds a ocorréncia da fratura, o que lhes
provocou aumento da dependéncia para tais atividades. Em relagdo as atividades basicas, os
prejuizos mais significativos constataram-se na capacidade de tomar banho (P=0,004), ir ao
banheiro (P=0,001), locomover-se (P=0,001) e controlar os esfincteres (P=0,001). No que
tange as atividades instrumentais da vida diaria, houve prejuizo significativo nas tarefas de
fazer compras (P=0,005) e de realizar os trabalhos domésticos (P=0,003) (GARCIA, LEME e

GARCEZ-LEME 2006).

Sakaki et al (2004) realizaram um estudo de revisdo sobre a mortalidade de idosos com
fratura proximal do fémur, durante o periodo de 1998 a 2002. Foram incluidos neste trabalho
25 artigos sobre o tema, sendo 14 estudos prospectivos, oito retrospectivos e trés revisoes
sistematicas, selecionados na base de dados Medline e Cochrane. No estudo, cerca de 24.062
pacientes acima de 60 anos apresentaram fratura proximal do fémur. A taxa de mortalidade

foi de 5,5%, durante a internagdo hospitalar; de 4,7% um més apds a fratura, de 11,9% trés
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meses apos a fratura, de 10,8% seis meses apos fratura, 19,2% apds um ano da fratura e de
24,9% apo6s dois anos. No grupo-controle, a taxa de mortalidade foi de 3,2% aos seis meses de
seguimento, de 5,2% ao final de um ano e de 9,6% ao final de dois anos. Estes dados sugerem

uma forte influéncia da fratura proximal do fémur na sobrevida desses pacientes.

Os autores ainda apontam no trabalho que os homens foram mais suscetiveis a
mortalidade. Uma mulher, com fratura proximal do fémur, tem 1,5 vezes mais chances de
morrer, enquanto um homem tem sete vezes mais, ao longo de dois anos, comparando-os a
sujeitos sem fratura. Finalmente, a capacidade cognitiva também foi fator que teve importante
influéncia na mortalidade de idosos com fratura proximal do fémur. Como conclusdo deste
trabalho de revisdo, foram identificados quatro fatores principais que apresentaram acentuada
relacdo com maior mortalidade nesses pacientes: idade avancada, grande nimero de doengas

associadas, sexo masculino e presenca de deficiéncias cognitivas (SAKAKI et al, 2004).

Pereira et al (2001) desenvolveram o Projeto Diretrizes com a finalidade de sensibilizar
os profissionais de satide sobre a importancia tanto clinica, quanto epidemiolédgica, das quedas
em idosos, relacionar os fatores de risco mais importantes e orientar sobre as principais agdes
preventivas. Para tanto, foram realizadas reunides multidisciplinares para escolha das
prioridades que constariam nas diretrizes. Foram utilizados as bases de dados MEDLINE,
MDCONSULT, livros e textos classicos sobre o tema, além de artigos nacionais. A partir do
estudo, foi verificado que a incidéncia bruta de fraturas do fémur proximal em sujeitos com
70 anos ou mais, foi de 90,21/10.000 nas mulheres, ¢ 25,46/10.000 nos homens. Estes
nimeros fazem um contraponto ao estudo de Sakaki et al (2004), no qual a taxa de
mortalidade é maior em homens idosos com fratura proximal do fémur. Embora tais dados
possam parecer contraditorios, deve-se considerar que os estudos foram realizados com

populacdes diferentes e utilizadas diferentes metodologias. Além disso, o fato de as mulheres
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sofrerem mais fraturas proximais de fémur nao quer dizer que isso seja uma importante causa
de mortalidade entre elas. Uma hipdtese é que o homem sofra menos fraturas, mas quando ela

ocorre, possui maior gravidade e, portanto, aumentam as chances de mortalidade.

Segundo Huddleston e Whitford (2001), as fraturas do quadril sdo consideradas um
problema da ortopedia, no entanto, as altas taxas de mortalidade no ano conseqliente as
fraturas ndo podem ser entendidas apenas pela fratura em si. Diversos fatores como o tempo
que antecedeu a cirurgia, bem como o tempo de cirurgia, a profilaxia de trombose venosa
profunda, o delirium, a alimentacdo e o manejo do trato urinario sdo cuidados importantes

para tais pacientes.

Silveira et al (2005) realizaram um estudo prospectivo para verificar a taxa de
incidéncia de fratura de quadril em sujeitos que residiam em Fortaleza, ¢ compara-la com a
taxa de incidéncia no Sudeste brasileiro. Participaram do estudo todos os sujeitos, com idade
superior ou igual a 45 anos, que apresentaram diagnostico de fratura do quadril e que
procuraram atendimento em qualquer hospital (publico ou privado) na cidade de Fortaleza, no
Ceara. Nos pacientes acima de 45 anos, a taxa de incidéncia desse tipo de fratura foi de 9,35/
10 mil habitantes, no entanto, selecionando somente os pacientes acima de 60 anos, a
incidéncia anual de fratura do quadril aumenta para 21,78/ 10 mil habitantes. Em relagdo ao
género, a incidéncia entre os sujeitos acima de 60 anos foi de 13/ 10 mil para os homens e de
27,50/ 10 mil para as mulheres. Estes resultados demonstram que a incidéncia de fraturas no

quadril aumenta de acordo com a idade e entre as mulheres.

As taxas de incidéncia de fratura do quadril verificadas no trabalho de Silveira et al
(2005) foram comparadas as taxas deste mesmo tipo de fratura em outros dois locais: o

primeiro, a partir de um estudo realizado em Marilia, em 1995, no estado de Sao Paulo e o
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segundo, em Sobral, no Ceard, entre os anos de 1996 e 2000. Considerando apenas os
pacientes acima de 60 anos, a incidéncia de fraturas de quadril na cidade de Marilia foi de
18,73/ 10 mil para o sexo masculino e de 50,03/ 10 mil para o sexo feminino, enquanto, na
cidade de Sobral, a incidéncia anual foi de 8,90/ 10 mil entre o sexo masculino e de 20,70/ 10
mil habitantes entre o sexo feminino. A partir desses estudos, concluiu-se que as taxas de
incidéncia de fratura no quadril foram maiores na cidade de Marilia, no Sudeste brasileiro, e
menores nas cidades de Sobral e Fortaleza, no Nordeste, ¢ que a fratura no quadril foi mais
freqliente entre as mulheres. Uma justificativa para a diferenca regional na ocorréncia deste
tipo de fraturas ¢ que as cidades do Nordeste, devido a sua localiza¢do, apresentam maior
influéncia da luz solar e temperaturas mais altas, sendo que a luz solar favorece uma maior
acdo da vitamina D no metabolismo 6sseo. No que tange as diferengas verificadas em relagao
ao sexo, os autores sugerem que as mulheres sdo mais expostas aos fatores de risco: maior
prevaléncia de osteoporose, maior susceptibilidade a quedas, maior expectativa de vida, além
dos fatores genéticos e das influéncias antropométricas relacionados com o sexo (SILVEIRA

et al, 2005).

2.3 Deméncia

2.3.1 Aspectos Historicos

O termo Deméncia tem origem no latim, dementia (de + mentia), cujo significado ¢
auséncia de mente, um estado em que o sujeito estaria ausente de sua razdo, em estado de
alienacdo ou loucura. Desde a Idade Antiga, ja existiam registros do uso deste termo

(BOTTINO et al, 2006).
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Antes do século XVIII, o conceito de Deméncia ndo estava relacionado com os estados
de deterioragdo cognitiva e comportamental. Deméncia era sinonimo de imbecilidade,
estupidez, senilidade. No inicio do século XIX, Philipe Pinel, considerado o pai da psiquiatria,
resgatou o termo original, com significado mais especifico: uma falha na associac¢do de idéias
que gera comportamentos bizarros, perda de memoria, emogdes superficiais e respostas
automaticas ndo-raciocinadas. O psiquiatra francé€s Esquirol também contribuiu para o resgate
do conceito de deméncia, separando oficialmente as duas grandes sindromes que
acompanham o comprometimento intelectual. A primeira, que é considerada congénita, a

sindrome oligofrénica, e a segunda, adquirida, a sindrome demencial (CAIXETA, 2004).

O mesmo autor também refere que, a partir de 1880, surgiu o interesse em diferenciar o
envelhecimento normal do patoldgico, fato que impulsionou o desenvolvimento de técnicas
histologicas para o estudo do processo de envelhecimento patologico. Tal fato abriu espaco
para melhor conhecimento e classificacdo das deméncias. O distirbio cognitivo, ainda no

final do século XIX, passou a ser considerado o marcador clinico da deméncia.

O conceito atual de Deméncia foi criado somente no final do século XIX e inicio do
século XX. Nessa época, surgiram grupos que mais adiante teriam muita influéncia na historia
da deméncia. Entre eles, recebia destaque Emil Kraepelin, Alois Alzheimer, Arnold Pick e
Nissl. Desses importantes pesquisadores, surgiram conceitos determinantes a historia das
deméncias: doencga de Alzheimer, doenca de Pick, doenga de Kraepelin, deméncia precoce
(atual esquizofrenia). Finalmente, o conceito de deméncia passou a ser alicer¢ado por um
tripé, em que estdo incluidas: alteragdes cognitivas, comportamentais e dificuldades no

desempenho das atividades da vida diaria (CAIXETA, 2004).
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2.3.2 Conceitos e Caracteristicas

Deméncia ¢ uma sindrome que se caracteriza pelo declinio de memoria associado a
déficit em pelo menos uma outra fungdo cognitiva como orientacdo, raciocinio, atengao,
inteligéncia geral, aprendizagem, linguagem, fungdes executivas (capacidade de
planejamento, resolugdo de problemas, flexibilidade, abstragdo e conceituagdo), organizagao
visuo-espacial, fungdes motoras e fungdes perceptuais de modo que interfira no desempenho
das atividades do individuo, nas diversas areas de sua vida. No quadro demencial também
estdo presentes mudangas no comportamento, no humor, na personalidade e prejuizo no
desempenho psicossocial do individuo. Ao longo do avanco do déficit cognitivo o grau de
incapacidade aumenta (CARAMELLI ¢ BARBOSA, 2002; GREEN, 2001; MONTANO e

RAMOS, 2005).

No Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV), a principal
caracteristica de Deméncia ¢ o desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos, incluindo o
comprometimento da memoria e alguma outra fungdo cognitiva, como ja citado, num nivel

que comprometa o individuo em suas diversas atividades didrias (APA, 1995).

Na realizagdo do diagnodstico de Deméncia ¢ importante verificar o nivel pré-morbido
do paciente, ou seja, comparar o nivel prévio do funcionamento cognitivo do paciente com o
estado atual. Para tanto, ¢ importante investigar a histéria clinica do paciente e as mudancas
ocorridas at¢ o momento da avaliacdo. Desse modo, poderdo ser identificadas possiveis
influéncias culturais e da escolaridade no desempenho do paciente durante a avaliagdo

(BRITO-MARQUES, 2004).

A Doenga de Alzheimer (DA) caracteriza-se por apresentar trés estagios com sinais e

sintomas variaveis. No estagio leve da doencga, h4 sintomas como confusdo, perda de memoria
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acentuada, pequena desorientagdo no tempo e no espaco, mudancas na personalidade, no
interesse em atividades e passatempos e na capacidade de julgamento. Ja no estagio moderado,
verifica-se piora no déficit de memoria, na capacidade de resolver problemas, na orientag¢do, o
sujeito perde a nogdo de tempo e de localizagdo, muitas vezes se perde em sua propria casa e
ndo reconhece locais familiares. S3o verificadas dificuldades nas atividades basicas e
instrumentais da vida didria, em especial, relacionadas ao banho, a vestimenta, a alimentagao,
ao manejo de dinheiro e a capacidade de fazer compras. Manifestam-se também ansiedade,
delirios e alucinagdes, agitagdo noturna e aumento na deambulag¢do. Finalmente, no estagio
grave da DA, fase terminal da doencga, o sujeito apresenta dificuldade acentuada em todas as
fungdes cognitivas. O paciente apresenta memoria fragmentada, capacidade de comunicagio
oral restrita, desorientagdo em todos os niveis, reducdo do apetite e do peso, descontrole
urindrio e fecal e dependéncia total do cuidador (CANINEU, 2002; MARIN e HOBLYN, 2001
e TERRA, WALDMAN e LUZARDO, 2003). Nos estagios avan¢ados da DA, as alteragdes nas
reacdes de equilibrio s3o comuns, o que predispde o paciente a quedas (CHRISTOFOLETTI et
al, 2006).

O comprometimento nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria dos sujeitos
com DA segue uma hierarquia temporal e de complexidade concomitante ao declinio cognitivo.
As habilidades instrumentais sdo as primeiras a sofrer prejuizo, e envolvem tarefas como lidar
com dinheiro, dirigir, cozinhar, fazer compras. Ao longo da progressdo da doenga o paciente
perde também a capacidade para realizar atividades basicas como comer, vestir-se, tomar
banho, cuidar da higiene e controlar os esfincteres (LAKS, MARINHO ¢ ENGELHARDT,

2006).

De acordo com Portuguez (2002), as deméncias sdo divididas em dois grandes grupos:
as primarias e as secundarias. As deméncias primdrias sdo doengas degenerativas do Sistema

Nervoso Central (SNC), com desenvolvimento progressivo, € que se manifestam através do
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declinio cognitivo. Entre as principais causas de deméncias primdrias estdo a Doenca de
Alzheimer, a Deméncia por Corpos de Lewy ¢ a Deméncia Frontotemporal. “As deméncias
secundarias sdo conseqiiéncias de distarbios extrinsecos que acometem o SNC, acompanhadas
ou ndo de outras alteragdes neurologicas” (p.296). Entre os principais tipos deste grupo de
deméncia sdo citadas a Deméncia Vascular, a Deméncia Hidrocefalica e as Deméncias

Pridnicas (doenga de Creutzfeldt-Jakob).

Quanto a localizacdo da afec¢do, as Deméncias também podem ser classificadas em
Corticais e Subcorticais. Apesar de a maioria dos quadros demenciais causar
comprometimento tanto de estruturas corticais, quanto subcorticais, alguns tipos de deméncia
podem ser divididos quanto ao predominio das suas caracteristicas clinicas entre estas duas
estruturas cerebrais. As deméncias subcorticais sdo caracterizadas por declinio cognitivo com
intensidade leve a moderado, lentificagdo motora e comprometimento da memoria episodica
de evocacdo e da memoria operacional. Também estdo presentes neste grupo sintomas
neuropsiquiatricos como apatia e depressao. Como exemplo de Deméncias Subcorticais estao
incluidas a Paralisia Supranuclear Progressiva e a Deméncia relacionada a Doenca de
Parkinson. As Deméncias Corticais sdo caracterizadas por alteragdes cognitivas com
predominio de afasia, apraxia, agnosia e memoria semantica. Neste grupo estdo incluidas a
Doenga de Alzheimer, Deméncia Frontotemporal e a Deméncia por Corpos de Lewy

(CARVALHO, 2007).

Algumas deméncias podem ser potencialmente reversiveis ou evitdveis (deméncias
PREV), quando ha possibilidades de prevencao, interrup¢ao do curso e até mesmo reversao
do quadro clinico. Ja4 nas deméncias neurodegenerativas isso ndo acontece, por tratar-se de
doencgas com curso progressivo, que ndo podem ser prevenidas e sdo, portanto, irreversiveis.

As deméncias PREV estdo incluidas no grupo das deméncias secundarias. Elas podem estar
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associadas a diversas causas: depressdo, farmacotoxicidade, hidrocefalia cronica, trauma
cranioencefalico, disturbios toxicos, metabdlicos ou enddcrinos, infecgdes cronicas do SNC e

doenga vascular cerebral (DAMASCENO e DO VALE, 2006).

As formas mais comuns de deméncia sdo a Doenga de Alzheimer, presente em 50% a
60% dos casos, Deméncia Vascular, em 15 a 20%, Deméncia por Corpos de Lewy, em 15 a
25% (considerada a segunda causa comum de deméncia degenerativa) e Deméncia
Frontotemporal, em 10% dos casos (BOTTINO et al, 2006; CARAMELLI ¢ BARBOSA,

2002 e NETO, TAMELINI e FORLENZA, 2005).

Green (2001) afirma que sdo muitas as vantagens do diagndstico precoce de deméncia,
tanto para as reversiveis, quanto para as neurodegenerativas ou irreversiveis. A partir do
diagnéstico precoce pode-se aliviar o medo de uma doenga irreversivel ou progressiva. O
mesmo autor ainda comenta que nas deméncias neurodegenerativas, o diagndstico precoce
tem a finalidade de melhorar os sintomas cognitivos € comportamentais e conter a evolucao
da doenga o maior tempo possivel, através do uso de medicagdes e tratamentos nao-
medicamentosos. Além disso, visa a permitir que o paciente possa planejar seu futuro legal e
financeiro, enquanto ele for capaz, e realizar estratégias de administragdo em sua vida que
posterguem sua institucionalizagdo. No presente estudo, sera considerada apenas a presenga

de Deméncia, independente de sua causa, podendo ser reversivel ou ndo.

Segundo Lange (2005), as Deméncias ndo sdo doengas exclusivas dos idosos, no
entanto, acometem com maior freqliéncia pessoas dessa faixa etaria. As vidas dos sujeitos
com esse diagnostico sofrem diversas alteragdes: surgem dificuldades nas atividades sociais
habituais, no relacionamento com amigos e familiares, no desempenho de papéis e no

trabalho, entre outras.
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2.3.2.1 Critérios diagnosticos de Deméncia do DSM-1V

Critério A1 - Sintoma inicial proeminente de um comprometimento da memoria.

Critério A2a - Deterioragdo das fung¢des da linguagem (afasia).

Critério A2b - Apraxia (prejuizo na capacidade de executar atividades motoras, apesar
de as capacidades motoras, fungdo sensorial e compreensdo estarem intactas para a tarefa

exigida).

Critério A2c - Agnosia (fracasso em reconhecer ou identificar objetos, apesar de uma

func¢do sensorial intacta).

Critério A2d - Perturbacdes no funcionamento executivo (capacidade de pensar
abstratamente e planejar, iniciar, seqiienciar, monitorar € cessar um comportamento

complexo).

Critério B — Os itens no Critério Al e no Critério A2 devem ser suficientemente severos
para causar prejuizo significativo no funcionamento social ou ocupacional e devem
representar um declinio em um nivel anteriormente superior de funcionamento (APA, p.131,

1995).

2.3.3 Prevaléncia de Deméncia

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-IV (APA,
1995), a prevaléncia de deméncia varia, de acordo com idade dos participantes das amostras,

métodos utilizados para verificar a presenca, gravidade e tipo de déficit cognitivo, e regides
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ou paises estudados. A Deméncia do tipo Alzheimer, que ¢ a forma mais comum da doenca,
acomete cerca de 2 a 4% dos sujeitos com mais de 65 anos, no mundo. A prevaléncia de
deméncia, em especial a de Alzheimer ¢ a Deméncia Vascular, aumenta com a idade,
principalmente apds os 75 anos. Entre os sujeitos com mais de 85 anos, a deméncia chega a

apresentar uma prevaléncia de 20%.

Nos Estados Unidos, ha cerca de 4,5 milhdes de idosos com Doenca de Alzheimer. A
prevaléncia varia de 1%, aos 60 anos, até 30% em sujeitos com mais de 85 anos de idade. O
custo dos portadores de DA chega a US$ 83,9 bilhdes por ano, naquele pais (CUMMINGS,

2004).

Lopes e Bottino (2002) realizaram uma analise dos estudos de prevaléncia de deméncia
em diversas regioes do mundo, entre 1994 e 2000. Para tal, foram utilizadas as bases de dados
Medline e Lilacs. Foram incluidos no estudo apenas artigos originais, que utilizassem
amostras comunitarias € que tivessem como objetivo estimar a prevaléncia de deméncia. Na
faixa-etaria de 65 a 69 anos, a prevaléncia de deméncia foi de 1,17%, enquanto nos idosos
acima de 95 anos, este valor aumentou para 54,83%. Em 75% dos estudos avaliados houve
predominancia do sexo feminino. A influéncia da idade sobre as taxas de prevaléncia de
deméncia foi acentuada, especialmente até a faixa etaria de 90 anos. A prevaléncia média de
deméncia, em pessoas com mais de 65 anos de idade, varia entre os continentes: 2,2,% na
Africa; 5,7% na Asia; 6,2% na América do Norte; 7,1% na América do Sul, e até 9% na

Europa.

Herrera Jr, Caramelli e Nitrini (1998) desenvolveram um estudo brasileiro de base
populacional em Catanduva, interior do estado de Sao Paulo, para verificar a prevaléncia de

deméncia e Doenga de Alzheimer (DA). Foram avaliados 1.660 idosos com 65 anos ou mais,
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correspondendo a 25% da populagdo de idosos da cidade. Foram realizados exames nos
sujeitos em trés fases sucessivas, e diagnosticados 118 casos de deméncia, correspondendo a
prevaléncia de 7,1%. Entre os 65 aos 69 anos, a prevaléncia de deméncia foi de 1,3% e, nas
idades superiores a 85 anos, o nimero aumentou para 36,9%. A Doenga de Alzheimer foi
responsavel por 54,1% dos casos de deméncia, a Deméncia Vascular por 9,3%, e a Doenca de
Alzheimer, associada a Deméncia Vascular, foi responsavel por 14,4%. A prevaléncia de
demeéncia foi duas vezes maior nas mulheres em relacdo aos homens. A escolaridade e o nivel

socioecondomico foram negativamente correlacionados com a prevaléncia de deméncia.

Canineu (2001), em sua tese de doutorado, propOs-se a verificar a prevaléncia de
deméncia em pacientes com 60 anos ou mais no hospital psiquiatrico da Prefeitura Municipal
de Campinas, Servigo de Satde “Dr. Candido Ferreira”. Foram avaliados 142 pacientes
internados. O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira, os idosos foram submetidos a
anamnese, exame clinico, neuroldgico, psiquiatrico, ao Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) e a avaliacdo de capacidade funcional. Na segunda fase, foram selecionados os
pacientes que preencheram os critérios diagndsticos para Deméncia de acordo com o DSM-1V
e esses foram, entdo, submetidos a uma bateria de exames laboratoriais e a tomografia
computadorizada cerebral. Cerca de 16,2% da populagdo internada (46 sujeitos) preencheram
os critérios para Deméncia. A etiologia mais prevalente foi a Doen¢a de Alzheimer (47,8%),
seguida de Deméncia Vascular (39,1%) e de outras causas (13,1%). Constatou-se, a partir
desse estudo, que um ter¢o da populacao internada no local era constituida por idosos, € que

metade deles apresentou diagndstico de deméncia.

Os diversos estudos citados revelam a alta prevaléncia de deméncia, bem como as suas
projegdes para o futuro, que coloca essa sindrome como um importante problema de saude

publica. Tal realidade nos impde a necessidade de estudo e pesquisa constante da patologia
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para formar profissionais de saude aptos a atuar no diagnostico, tratamento e promocao de
saude da populagdo acometida por ela, possibilitando maior qualidade de vida aos seus

portadores e familiares.

As prevaléncias de Deméncia em idosos variaram conforme os tipos de estudos,
metodologias e amostras, ano de publicagdo, local onde foram realizados, se no Brasil ou no
mundo, entre outras varidveis. Na verdade, conforme Scazufca et al (2002) comentou
anteriormente, ainda héa escassez nos estudos populacionais de prevaléncia de deméncia em
idosos realizados no Brasil. Muitas vezes, as prevaléncias sdo estimadas a partir de dados

mundiais, o que ndo condiz com a realidade de nossa populagdo.

2.3.4  Avaliagdo Cognitiva e Funcional

A avaliag@o cognitiva tem como objetivo central verificar o funcionamento de diversas
fungdes cognitivas, caracterizadas por um conjunto de habilidades como: orientagdo espaco-
temporal, raciocinio, atencao, inteligéncia geral, aprendizagem, memoria verbal e visual de
curto ¢ de longo prazo, linguagem, fungdes executivas (capacidade de planejamento,
resolugdo de problemas, flexibilidade, abstra¢dao e conceituagdo), organizacao visuo-espacial,
fungdes motoras e fungdes perceptuais (ANDRADE et al, 2004). O exame dessas fungdes
avalia o funcionamento de estruturas cerebrais, pode indicar presen¢a de doenga neurologica,
que pode estar causando tais déficits cognitivos, bem como sintomas psiquidtricos

(FUZIKAWA et al, 2003).

As fungdes cognitivas também sdo conhecidas como fung¢des neuropsicologicas. “A

J4

neuropsicologia ¢ uma ciéncia voltada para a expressdo do comportamento por meio das
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disfungdes cerebrais, e ampara-se na avaliagdo de determinadas manifestacdoes do individuo
para a investigagdo do funcionamento cerebral” (ANDRADE et al, p.19, 2004). As autoras
ainda postulam que a neuropsicologia surgiu a partir da confluéncia de diversos saberes, entre
eles, neurologia, neuroanatomia, neurofisiologia, neuroquimica e psicologia. Para Luria
(1981), o objetivo dessa ciéncia é a investigar o papel de sistemas cerebrais individuais em
formas complexas de atividade mental. Em outras palavras, visa a integracao entre as relagdes

das fungdes cerebrais com as manifestagdes do comportamento.

A avaliagdo das fungdes cognitivas pode ser efetuada através do uso de testes
especificos que podem ser usados isoladamente ou em conjunto (baterias de testes). Alguns
desses testes sdo muito longos e exigem alta disponibilidade do paciente e do profissional
capacitado para desempenhar a fungdo. Nos contextos clinico, ambulatorial e, principalmente,
hospitalar sdo utilizados, muitas vezes, testes de rastreamento cognitivo que, por demandarem
pouco tempo de aplicagdo, viabilizam a avaliag@o. Tais testes caracterizam-se por avaliar de
forma breve e geral as fungdes cognitivas, realizando triagem entre os casos que sugerem
disfungdo cognitiva e aqueles que ndo necessitam de avaliagdo detalhada (FUZIKAWA et al,

2003).

Montafio e Ramos (2005) realizaram um estudo com a finalidade de analisar a validade
da versdo em portugués da Clinical Dementia Rating (CDR) para classificar a fungao
cognitiva de idosos. Essa pesquisa fez parte de um estudo longitudinal, com inicio em 1991,
com uma coorte de idosos acima de 65 anos que residiam na cidade de Sao Paulo. Em 1998,
0s sujeitos sobreviventes da coorte foram novamente convocados ¢ submetidos ao MMSE.
Todos os idosos que pontuaram abaixo de 26 nesse instrumento foram selecionados e,
posteriormente, avaliados também para o diagnostico de deméncia classificado pela CDR. O

diagnostico de Deméncia entre os sujeitos selecionados foi realizado através dos critérios
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diagnoésticos do DSM-IV e do NINCDS-ADRDA. A CDR apresentou sensibilidade de 91,2%
e especificidade de 100%, com valor preditivo de 100% e negativo de 97,6%. Os autores
relatam que a maior dificuldade verificada na aplicacdo da CDR foi a escolha do informante,

visto que precisa conviver com o idoso diariamente e conhecer tanto sua rotina passada

quanto a atual (MONTANO e RAMOS, 2005).

Entre as vantagens do instrumento ¢ citada a capacidade de integrar fungdes cognitivas
e comportamentais € mensurar o quanto eles influenciam nas atividades de vida didria. Maia
et al (2006) complementam que a CDR ainda ¢ pouco utilizada no Brasil, embora faga parte
do protocolo do Ministério da Saude para isengdo das medica¢des para os portadores da

Doenga de Alzheimer.

Um fator indispensavel na realizagdo do diagnostico de deméncia em idosos € verificar
o seu grau de funcionalidade. A capacidade funcional e a independéncia dos idosos sao
evidenciadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como fatores indispensaveis para a
saude fisica e mental dos idosos. Segundo Negri et al (2004), a independéncia funcional é a
capacidade de desempenhar alguma tarefa com os recursos individuais do sujeito. O aumento
da expectativa de vida no Brasil est4 associado a um maior nimero de idosos que precisam de

ajuda para desempenhar as atividades da vida diaria (CHAIMOWICZ, 1997).

Em 1980, a OMS definiu incapacidade como uma restricao, que ¢ produto de uma
deficiéncia, da habilidade em realizar uma atividade considerada normal para o ser humano. A
deficiéncia pode ser fisica, psicologica, sensorial ou outra. A incapacidade ¢é refletida nas
dificuldades de o sujeito desempenhar atividades basicas da vida diaria. Na Politica Nacional
do Idoso, elaborada pelo Ministério da Saude, a capacidade funcional ¢ considerada um novo

conceito de saude do idoso (LITVOC, 2006).
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De acordo com Litvoc (2006), a classificagdo geral dos instrumentos que avaliam a
capacidade funcional ¢ nomeada "Atividades da Vida Diaria (AVD)". As nogdes de
Atividades da Vida Diaria Bésicas (AVDB) e de Atividades de Vida Didria Instrumentais
(AVDI) foram incorporadas a Geriatria e a Gerontologia. Segundo Paixdo Juinior e
Reichenheim (2005), as AVDB avaliam fungdes de sobrevivéncia como alimentagao, cuidado
pessoal com higiene e vestimenta, locomoc¢ao e continéncia. As AIVD englobam problemas
mais complexos do cotidiano como falar ao telefone, realizar compras, atividades domésticas,
cozinhar, lidar com dinheiro e sair de casa sozinho. Os autores propdem também o conceito
de Atividades Avangadas de Vida Didria (AAVD) que englobam atividades voluntarias

sociais, ocupacionais e de recreacao.

Bustamante et al (2003) desenvolveram um estudo que teve o objetivo de investigar se
a combinacdo de uma escala de avaliagdo funcional com um teste cognitivo aumentaria a
precisdo do diagndstico de Deméncia. A amostra foi formada por 30 pacientes com
diagnéstico de deméncia de leve a moderada e 40 controles idosos. Os resultados do estudo
apontaram que a combinagdo de um teste cognitivo com escalas funcionais pode melhorar a

detecgao tanto de casos leves quanto moderados de Deméncia.

Segundo Paixdo Junior e Reichenheim (2005), a avaliagdo funcional ocorre por meio da
observacao direta (testes de desempenho) e realizacdo de questionarios que podem ser auto-
aplicaveis, na forma de entrevistas ou sistematizados por meio de escalas, as quais sdo
referidas como instrumentos de avaliagdo funcional. Os autores ainda comentam que, no
Brasil, na area de avaliagdo funcional, continuam sendo utilizados instrumentos nao-
sistematizados. Existem poucos instrumentos funcionais adaptados para a populagdo

brasileira.
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Em funcao desse déficit verificado no ambito da avalia¢ao funcional no Brasil, Paixao
Junior e Reichenheim (2005) desenvolveram um estudo com a finalidade de revisar o
historico, utilizagdo e adaptacdo dos instrumentos de avaliagdo funcional tanto em nivel
nacional, quanto internacional. Primeiramente, foi realizada uma revisdo sistematica da
literatura médica em livros, textos e nas bases de dados MEDLINE e LILACS; em seguida,
foram selecionados os instrumentos, e finalmente, foi feito um exame minucioso € sistematico
dos estudos de validagdo, confiabilidade e adaptagdo transcultural dos instrumentos
escolhidos. Foram selecionados sete instrumentos, todos em inglés, no que se refere a
avaliacdo das Atividades de Vida Diarias (AVDs). Entre eles, os dois mais utilizados foram o
Barthel ¢ o Indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria de Katz (IADL),
correspondendo a 90% dos artigos encontrados. Esses instrumentos ndo foram adaptados para
o contexto brasileiro, embora o Barthel tenha sido referenciado em dois estudos no Brasil. O
IADL de Katz apresentou bom historico de validade, apesar de os resultados de confiabilidade
desse teste ainda serem pouco consistentes. Os autores concluem que a adaptagdo de

instrumentos que avaliam o estado funcional é incompleta e pouco sistematizada no Brasil.

2.4 Associacio entre Deméncia e Quedas seguidas de Fratura

Segundo Lange (2005), os estudos abrangendo o tema de deméncia e quedas ainda sdo
escassos na literatura nacional e internacional. Os autores que pesquisam sobre esse assunto
consideram a deméncia um importante fator de risco para quedas e fraturas em idosos. Shaw e
Kenny (1998) ainda argumentam que as quedas em idosos com Deméncia podem ser
prevenidas, e que esse tema necessita de maior atencao devido ao aumento populacional de

idosos no mundo.
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O déficit cognitivo e a deméncia tém sido apontados como fatores de risco para quedas
seguidas ou ndo de fratura. Estudos de caso-controle e estudos de coortes identificaram um
aumento no risco desses acidentes em idosos com déficit cognitivo ou deméncia

(CARVALHO E COUTINHO, 2002).

Diversas caracteristicas e deficiéncias das deméncias podem estar relacionadas ao
aumento de quedas e fraturas em idosos. Os déficits cognitivos, em especial, abrangem boa
parte dessas caracteristicas. O comprometimento da atencdo e da memoria, sobretudo a
memoria recente ou de aquisi¢do, pode dificultar, por exemplo, a adaptagdo do idoso com
deméncia a novos ambientes. O prejuizo nas fungdes executivas também leva o idoso a
quedas, devido ao julgamento errdneo da gravidade e risco de suas agdes. A instabilidade
postural, desequilibrio, comprometimento da marcha e aumento do toénus muscular sdo
sintomas que também desencadeiam quedas em idosos com deméncia (CARVALHO e

COUTINHO, 2002).

Perracini (2002) comenta que os idosos com Doenga de Alzheimer (DA) tém mais
chances de cair que idosos sem a doenga. Idosos com DA apresentam dificuldades em realizar
duas atividades silmultaneas, como andar e falar, andar e carregar objetos, entre outras. Esse
fato pode contribuir para o aumento da ocorréncia de quedas, principalmente quando existem
perigos no ambiente, como tapetes soltos, objetos pelo chido, etc. A dificuldade em manter o
equilibrio pode ser percebida na instabilidade para andar e ao levantar da cadeira ou sofa. A
agitacdo e deambulacdo constante, caracteristicas dos estagios moderados e avancados da
doencga, também aumentam o risco para quedas nesses pacientes.

A fratura de quadril ¢ apontada como uma das conseqiiéncias mais graves de quedas em

pacientes com DA. Nesses individuos, a cirurgia ortopédica piora o quadro cognitivo em
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decorréncia da anestesia ¢ da mudanca do ambiente, no decorrer da internagcdo hospitalar,

fazendo com que o tempo de recuperagdo seja maior (PERRACINI, 2002).

Em 2000, Carvalho, em sua dissertacdo de mestrado, teve como objetivo investigar o
papel da deméncia como fator de risco para queda seguida de fratura grave em idosos. Para tal
finalidade, foi conduzido um estudo de caso-controle, no qual para cada caso foram
selecionados dois controles, pareados por sexo, idade e hospital. Foram entrevistados 139
casos € 265 controles, totalizando 404 sujeitos com idade igual ou superior a 60 anos, ao
longo de um ano. Os casos residiam no Estado do Rio de janeiro (RJ), eram de qualquer sexo,
internados por fratura decorrente de queda em cinco hospitais publicos do Rio de Janeiro (RJ).
Os controles foram selecionados nos mesmos hospitais, entre pacientes cuja patologia, que
determinou a internagdo, ndo estava associada com a presenga de deméncia. Foi utilizada a
escala de saude mental - BOAS — Brazil Old Age Schedule (1987), validada para o Brasil em
1991. Nao houve diferencga significativa entre os casos € os controles em relagdo ao sexo.
Entre os casos, predominaram os sujeitos viuvos (45,32%), e, no grupo controle, a maioria era
casada (50,18%). Neste estudo morar sozinho foi um fator de risco para quedas e fraturas, o
que representou 20,86% dos casos e 9,43% dos controles (P=0,001). A maioria das quedas

ocorreu em casa (77,78%).

Em relagdo as atividades da vida diaria, houve diferengas estatisticamente significativas
entre casos e controles. As principais dificuldades que os casos apresentaram em relagdo aos
controles foi na locomogao, nos cuidados de higiene, alimentacdo e no uso de medicamentos.
Os remédios mais consumidos por todos os sujeitos estudados foram: analgésicos (32,26%),
bloqueadores de canais de calcio (17,66%), antiinflamatodrios (14,43%), diuréticos (14,18%),
inibidores da ECA (11,66%), miorrelaxantes (10,20%) e benzodiazepinicos (9,95%). Houve

diferencga significativa no uso de diuréticos, sendo que os 17,87% dos controles faziam uso
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deste medicamento contra 7,19% dos casos. A andlise bivariada revelou uma associagao
positiva entre a presenca de deméncia e quedas seguidas de fraturas graves em idosos. O odds
ratio (OR) nao ajustado foi de 2,0 (IC 95%=1,23 — 3,25; p=0,005). Ajustando esta medida de
associa¢cdo com os fatores de confusdo, que foram: estado conjugal, auto-avaliagdo da saude,
quedas no ano anterior, consumo de alcool e uso de antidcido nas ultimas 24 horas, o OR foi
de 1,82 (IC: 1,03-3,23, p=0,04). Apos este ajuste, a presenca de Deméncia ainda demonstrou

uma associa¢cdo com quedas seguidas de fraturas graves (CARVALHO, 2000).

Lange (2005), em sua tese de doutorado, realizou um estudo epidemioldgico descritivo
e seccional para identificar os principais acidentes domésticos ocorridos em idosos portadores
de Deméncia. Participaram do estudo 110 idosos com deméncia com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos os sexos, residentes em Ribeirdo Preto (SP), atendidos entre janeiro de
2001 e dezembro de 2002 no Ambulatério de Neurologia Comportamental (ANCP) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (HCFMRP-USP). Os dados foram coletados a partir de uma revisao dos prontuarios dos
pacientes e de um inquérito realizado com eles e seus familiares no proprio domicilio, que
incluiu a avaliacdo das fungdes cognitivas através do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). A amostra deste estudo foi caracterizada por 72 (65,5%) sujeitos do sexo feminino
e 38 (34,5%) do sexo masculino. A maioria dos idosos demenciados (26,4%) tinha entre 75 e
79 anos. Em relagdo ao tipo de deméncia, os mais prevalentes foram a Doenga de Alzheimer

(40%); Deméncia Vascular (20,9%) e Deméncia nao Especificada (20,9%).

Em relagdo aos acidentes domésticos, os resultados apontaram que 65,5% desses idosos
sofreram algum tipo de acidente, sendo as quedas responsaveis por 58,2%, seguido de
aspiragdes e engasgos, com 29,1%, e queimaduras, com 7,3%. Os idosos (91%), em geral

tiveram baixo desempenho no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), contra 9% com alto
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desempenho. As quedas ocorreram em 59 idosos (56.2%) que apresentaram baixo
desempenho no MEEM, indicando a associagdo positiva entre as quedas e a presenca de
déficit cognitivo. A autora ainda exp0s que idosos com déficit cognitivo possuem dificuldade
de avaliar as situagdes de perigo, apresentam-se mais lentificados em seus reflexos e tempo de
reacdo e com dificuldade de memorizagdo de novas informagdes; contexto o qual predispde

tal populagdo a quedas e outros acidentes domésticos (LANGE, 2005).

Com a finalidade de identificar os aspectos psicologicos e psiquiatricos das quedas em
idosos, Rocha e Cunha (1994) realizaram um estudo de revisdo sobre o assunto. Foram
pesquisados os artigos referentes a quedas publicados e registrados no “Index Medicus” ao
longo de oito anos. Os autores constataram que a maioria dos textos pesquisados sobre quedas
nao aprofundou o tema, e poucos artigos direcionaram o tema especificamente sobre quedas.
Foram citados dez aspectos psicologicos e psiquidtricos como causa de quedas: depressao,
ansiedade, deméncia, estresse e eventos psicossociais, estados confusionais agudos, quadros
psicoticos funcionais, negagdo das limitacdes fisicas, medo de cair, chamar a atencdo e
medicamentos usados no tratamento psiquiatrico. Em relagdo as conseqiiéncias psicologicas e
psiquiatricas das quedas sdo referidos: o impacto emocional, o medo de cair novamente, a

sindrome pds-queda, o ambiente e o manejo das repercussoes psicoldgicas.

Rocha e Cunha (1994) propdem alguns fatores intrinsecos as deméncias que predispdem
o paciente a quedas: diminui¢do da capacidade de adaptacdo a novos ambientes, apraxia
relacionada a marcha e progressiva perda de for¢a muscular e de aptiddo para caminhar.
Associada a esses fatores, esta a dificuldade de adaptagdo a novos ambientes que os sujeitos
com déficits cognitivos apresentam. Por tultimo, sdo sugeridas algumas acdes para a

prevencdo de quedas que ocorrem em pacientes demenciados, como a realizagdo de
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fisioterapia, o tratamento dos disturbios clinicos e psiquiatricos concomitantes, a contratagao

de um acompanhante e a adog¢ao de cuidados ambientais.

Em 1986, Tinetti, Williams e Mayewski realizaram um estudo de coorte com a
finalidade de identificar as caracteristicas individuais associadas as quedas em idosos, visando
também testar a hipdtese de que o risco de quedas aumenta de acordo com o nimero de
incapacidades cronicas. Participaram do estudo 79 idosos com 60 anos ou mais que residiam
em asilos em Rochester (EUA). As quedas em pessoas idosas demonstraram ser o resultado
de um efeito acumulado de multiplas deficiéncias. Além disso, os autores verificaram que o
estado mental comprometido, avaliado pelo “Set Test”, estava associado tanto a quedas

recorrentes quanto a um unico episédio de queda.

Shaw e Kenny (1998) realizaram um estudo de revisdo sobre prevengdo de quedas em
pacientes com deméncia. A incidéncia anual de quedas foi de 40 a 60% em pacientes com
deméncia. Cerca de um quarto desses pacientes, que caem sofrem fratura, indice trés vezes
maior que os pacientes idosos que caem sem esse diagnostico. Além disso, essa populacao
apresenta pior prognostico e cinco vezes mais chances de ser institucionalizada, em relagao as
pessoas sem a sindrome. A mortalidade em idosos com deméncia foi de 71%, apods seis meses
da fratura no colo do fémur. A prevaléncia de deméncia no Reino Unido foi de 5% nos

sujeitos com 65 anos e 15% naqueles acima de 80 anos.

Medicamentos, especialmente os benzodiazepinicos, fenotiazinicos e os antidepressivos
tém sido relatados como fatores de risco para quedas em pacientes com deméncia. Os uso
dessas substancias dobram as chances de quedas tanto em pacientes com a sindrome como
naqueles com déficit cognitivo. Os autores concluem que as quedas sdo importantes causas de

morbidade e mortalidade em pacientes com deméncia e ressaltam alguns fatores que
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contribuem para o evento nessa populacdao: dificuldades na marcha e no equilibrio,

medicamentos, doengas cardiovasculares e o ambiente (SHAW e KENNY, 1998).

Myers et al (1991) realizou um estudo caso-controle de base hospitalar, em Baltimore,
EUA, com 184 pares de pacientes de 65 anos ou mais, entre 1984 e 1985, para identificar os
fatores de risco associados com quedas e traumas graves. Foram avaliadas as varidveis
sociodemograficas, estado funcional, medicamentos e diagnostico. Os fatores associados com
as quedas foram: capacidade de caminhar (OR= 4,0), idade igual ou superior a 90 anos (OR=
3,8), historia de quedas (OR= 5,0) e uso de vasodilatador (OR= 3,0). A deméncia foi apontada

como fator de risco para queda seguida de fratura, com odds ratio (OR) de 7,5.

Tinetti, Speechley e Ginter (1988) desenvolveram um estudo prospectivo no seguimento
de um ano, com 336 pessoas acima de 75 anos, que residiam na comunidade em New Haven —
Connecticut (EUA), com o objetivo de identificar os fatores de risco para quedas, e as
circunstancias em que elas ocorreram. Durante o seguimento, 108 sujeitos cairam pelo menos
uma vez (32%), e destes, 24% apresentaram sérios ferimentos e 6% fraturas. A partir da odds
ratio (OR) ajustada, com 95% de intervalo de confianga, os principais fatores de risco para
queda identificados no estudo foram: uso de sedativos (OR:28,3; IC:3,4-239.4); déficit
cognitivo (OR:5,0; IC:1,8-13,7); incapacidades nos membros inferiores (OR:3,8; IC: 2,2-6,7);
reflexo palmomental (OR: 3,0; IC: 1,5-6,1); problemas na marcha e equilibrio (OR:1,9;
IC:1,0-3,7); e problemas nos pés (OR:1,8; IC: 1,0-3,1). De acordo com os resultados, idosos
com déficit cognitivo tinham cinco vezes mais chance de sofrerem queda, comparados
aqueles sem o déficit. Por ultimo, o risco para quedas aumentava de forma linear de acordo
com o numero de fatores de risco, de 8% com nenhum fator de risco para 78% com quatro ou

mais fatores de risco (P<0,0001).
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Em 1995, Tinetti, Doucette, Claus e Marottoli desenvolveram um estudo de coorte de
um ano, com a finalidade de identificar os fatores de risco para traumas graves durante as
quedas em idosos. Participaram do estudo 1103 pessoas com 72 anos ou mais, nao-
institucionalizadas, que residiam em New Haven — Connecticut (EUA). O déficit cognitivo foi
investigado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Em relacdo aos dados
sociodemograficos, a média de idade da coorte foi de 79,6 anos (DP: 5,3 anos); 73% da
amostra foi formada por sujeitos do sexo feminino; 23% da amostra era casada; 69%
moravam sozinhos e 17% relataram pelo menos um ano de estudo apos o ensino médio. Foi
relatada pelo menos uma queda em 49% da amostra. Cerca de 123 participantes,
representando 23% dos que cairam e 12% da coorte, tiveram sérios ferimentos apds a queda.
Os fatores que demonstraram associagdo com a ocorréncia de ferimentos graves apds as
quedas com odds ratio ajustada e 95% de confianga foram: déficit cognitivo (OR: 2,2; IC: 1,5-
3,20); presenca de pelo menos duas doencgas cronicas (OR: 2,0; IC: 1,4-2,9); dificuldade na
marcha e equilibrio (OR: 1,8; IC: 1,3-2,7); e baixo indice de massa corporal (OR: 1,8; IC: 1,2-
2,5). Cerca de 39% da amostra relatou ter completa independéncia nas atividades basicas e
instrumentais da vida didria enquanto 13% relataram que precisavam de ajuda em pelo menos
uma atividade basica da vida diaria e o restante dos sujeitos necessitava de auxilio em

diversas atividades instrumentais como fazer compras e cozinhar.

Em 1995, foi realizado outro estudo de coorte em New Haven — Connecticut (EUA),
com 927 sujeitos com 71 anos ou mais que participaram durante um ano das entrevistas. O
objetivo foi estudar fatores associados a quedas, incontinéncia urinaria e independéncia
funcional entre os idosos. A média de idade dos participantes do estudo foi de 79,7 anos (DP:
5,2 anos), com uma variacao de 71,8 a 99,9 anos. Em relagdo ao estado civil 22% dos sujeitos
eram casados e 68% moravam sozinhos. Cerca de 188 sujeitos (20% da amostra) referiram

dependéncia funcional durante o periodo do estudo; 96 sujeitos (10%) comentaram ter tido
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duas ou mais quedas; e 146 pessoas (16%) apresentaram incontinéncia urinaria. Os quatro
fatores determinantes para queda, incontinéncia e dependéncia funcional foram: tempo
aumentado para levantar da cadeira (limitagdo dos membros inferiores), diminuicdo da
resisténcia nos membros superiores (limitagdo dos membros superiores), diminui¢do da
audicdo e visdo (limitacdo sensorial); e também altos escores de depressdo e ansiedade
(dificuldade afetiva). Houve aumento significativo na incontinéncia urinaria, quedas e
dependéncia funcional na medida em que o numero de fatores desencadeantes aumentava. Na
amostra investigada 11% dos sujeitos pontuaram menos de 20 no Mini Exame do Estado
Mental (MEEM). O déficit cognitivo teve uma associacdo de 95% de confianga com a
incontinéncia (RR: 1,4; IC: 1,0-2,2); queda (RR: 2,6; IC: 1,7-4,0); e com a dependéncia
funcional (RR: 3,2; IC: 2,5-4,0). Os resultados indicaram que a presenca de déficit cognitivo
(investigada pelo Mini Exame do Estado Mental) estava associada a queda seguida de fratura
grave, ¢ aumentou o risco de quedas nessa populacdo em 2.6 vezes (TINETTI, INOUYE,

GILL e DOUCETTE, 1995).

King e Tinetti (1995) realizaram um estudo de revisdo sobre o crescimento de quedas
em idosos residentes na comunidade. Foram incluidos estudos prospectivos publicados de
1987 a 1995 sobre fatores de risco para quedas e intervengdes para preveni-las. Foram
discutidas as diversas conseqiiéncias das quedas e a complexa relagdo entre quedas,
ferimentos e declinio funcional. As autoras identificaram quatro estudos de base populacional
prospectivos sobre fatores de risco para quedas, publicados desde 1987. Entre os fatores de
risco, foram citados: idade avancada, raga branca, déficit cognitivo, uso de medicamentos,
doengas cronicas especificas, incluindo artrite ¢ doenga pulmonar, tabagismo, problemas nos
pés, dificuldades de forga muscular no equilibrio e na marcha e tonturas. Concluiu-se que as
quedas podem ser um indicador de doencgas subjacentes que tornam os idosos vulneraveis para

a perda de equilibrio.
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Christofoletti et al (2006) realizaram um estudo com o objetivo de comparar o risco de
quedas entre idosos com Doenca de Parkinson (DP), Deméncia de Alzheimer (DA), e
individuos saudaveis (grupo controle). Outro objetivo foi analisar as relagdes do risco de
quedas com declinio cognitivo e com nivel de atividade fisica, através da utilizacdo de escalas
que avaliassem o equilibrio, as fungdes cognitivas e o nivel de atividade fisica. A amostra foi
composta por vinte idosos: sete com DP, seis com DA e sete saudaveis. O grupo com DA teve
pior comprometimento do equilibrio e maior risco de quedas, seguido pelo grupo com DP ¢
controle. A conclusdo do trabalho foi de que, apesar da DA ser um disturbio eminentemente
cognitivo, e a DP uma doencga cujos sintomas predominantes sdo motores, a DA demonstrou
estar mais associada a ocorréncia de quedas. A correlacdo entre declinio cognitivo e risco de
quedas apresentou um indice de determinagdo entre 15 ¢ 38%, o que demonstra a importante

associagao entre esses fatores.

Gratao et al (2003) desenvolveram um trabalho cujo objetivo foi identificar a ocorréncia
de quedas em um grupo de idosos demenciados. Foram realizadas entrevistas com 64 idosos e
seus cuidadores no proprio domicilio, em Ribeirdo Preto (SP), de 2001 a 2002, e foi
empregado um instrumento de avaliagdo multidimensional do estado funcional. Entre os
idosos que sofreram quedas, 54,8% apresentaram déficit cognitivo grave; 16,2%, moderado e
29%, leve. Além disso, 61,2% deles eram do sexo feminino e 38,8% do sexo masculino,
corroborando os demais estudos apresentados sugerem que as mulheres caem mais que os
homens. Os autores concluiram o trabalho enfatizando que o apoio da familia é fundamental
para a prevencao de quedas em idosos demenciados, através da organizagdo do ambiente em

que eles residem.

Anderson (2003) desenvolveu uma tese de doutorado, pelo Instituto de Medicina Social

da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, que teve como finalidade estudar a freqiiéncia,
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as circunstancias e os fatores de risco associados as quedas seguidas de fraturas em idosos.
Foi realizado um estudo caso-controle, com 483 sujeitos com idades iguais ou superiores a 60
anos. O grupo dos casos foi formado por 164 idosos que estavam internados em cinco
hospitais publicos por causa de fratura decorrente de queda. O grupo controle foi constituido
por 319 idosos internados nos mesmos hospitais, por motivos ndo relacionados ao risco de
queda. Os resultados do estudo revelaram que os principais fatores de risco para a ocorréncia
de quedas foram: ndo morar com o conjuge (OR: 2,5); morar sozinho (OR: 3,0); ingerir mais
de quatro doses de bebida alcodlica mais de duas vezes na semana (OR: 3,5); deméncia (OR:
1,9); osteoporose (OR: 2,2); realizar menos de 14 de 15 atividades de vida didria (OR: 2,1);
uso de bloqueadores de canais de célcio (OR: 2,1) e uso de miorrelaxantes (OR: 2,9). Além de
identificar os principais fatores de risco para quedas seguidas de fraturas em idosos, esse
trabalho ainda ressaltou a influéncia dos déficits cognitivos como a Deméncia; e

incapacidades funcionais neste fenomeno.

Buchner e Larson (1987) realizaram um estudo de seguimento com objetivo de
descrever a morbidade e a mortalidade associadas a quedas e fraturas em uma coorte de
pacientes ambulatoriais com DA. Outro objetivo foi identificar prejuizos funcionais
associados a quedas e fraturas. Cerca de 200 pacientes foram avaliados pelos déficits
cognitivos que apresentavam, mas apenas 157 preencheram os critérios diagnosticos para
Deméncia de Alzheimer, de acordo com o DSM-III. A maioria dos sujeitos selecionados fazia
parte do Programa de Assisténcia Geriatrica a Familia no Departamento de Psiquiatria da
Universidade de Washington, programa especializado em tratamento de pacientes com
deméncia. No seguimento, apos trés anos da avaliacdo inicial, 117 pacientes ou cuidadores
preencheram um questionario sobre o paciente, incluindo informagdes sobre novas quedas e
fraturas. A idade média dos participantes do estudo foi de 79 anos (62-93). As mulheres foram

mais prevalentes no estudo, representando 66% da amostra. A duragdo média da deméncia era
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de 4,2 anos. No inicio do estudo, em média, os pacientes tinham deméncia leve ou moderada;
nos trés anos de follow-up — 59% dos pacientes estavam morando em clinicas e a taxa de

mortalidade dos pacientes foi de 26%.

No mesmo estudo, durante a avaliacdo inicial 41 (31%) pacientes do total de 157
relatavam queda desde o inicio do quadro demencial; 16 (10%) tiveram fraturas e somente um
nao caminhava. Nos trés anos, 58 (50%) estavam caminhando e ndo cairam; 20 (17%) podiam
andar, mas referiram queda, e 39 (33%) estavam hospitalizados. Cerca de 13 pacientes que
cairam antes de entrar no estudo ndo tiveram mais quedas e eram ainda pacientes
ambulatoriais. Além disso, 18 pacientes (15%) relataram o total de 23 novas fraturas durante
os trés anos de seguimento; somente um tinha também caido antes de entrar no estudo. A
fratura mais comum foi de quadril, ocorrendo em 10 pacientes (8%). A taxa de incidéncia de
fratura, durante o seguimento, foi de 69/1000/ano, trés vezes maior que a taxa de fratura

ajustada por sexo e idade na populagdo geral (BUCHNER e LARSON, 1987).

Guo et al (1998) realizaram um estudo de seguimento com objetivo de verificar a
influéncia das fungdes cognitivas, avaliadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e
do uso de medicamentos na incidéncia de fratura no quadril. Foram selecionados 1.608
sujeitos, com idade maior ou igual a 75 anos que nao tivessem fratura do quadril. A média do
seguimento variou de 4,4 anos a 6,3 anos. A idade dos sujeitos variou de 75 a 101 anos, com
média de 82 anos. Comparados com os sem prejuizo cognitivo, sujeitos com prejuizo leve
(Mini mental de 18-23) tiveram um risco relativo (RR) de 2.04 e pessoas com prejuizo
moderado a severo tiveram risco de 2.09. Prejuizo cognitivo leve e moderado esteve
correlacionado com risco aumentado para fratura do quadril. Sujeitos tomando analgésicos
opiodides tiveram RR de 2.01; e tomando suplementos com potassio, houve redugdo do risco

de fratura do quadril, RR = 0.55, enquanto os diuréticos ndo tiveram impacto. A incidéncia de
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fraturas aumentou com a idade e foi maior no sexo feminino. Analgésicos opidides aumentam
em 80% o risco de fraturas. Os autores concluem que idade, sexo feminino, historia de tumor,

prejuizo cognitivo e uso de opidides foram fatores que aumentaram o risco para quedas.

Gillespie et al (2007) realizaram um estudo de revisdo a fim de avaliar os efeitos das
intervencdes designadas para diminuir a incidéncia de quedas em idosos. Foram analisados 62
estudos clinicos randomizados de interven¢do designada para minimizar os fatores de risco
para queda em idosos (numero de idosos 21668). Os autores concluiram que as intervengdes
devem incluir tanto fatores intrinsecos quanto ambientais. As seguintes intervengdes
mostraram-se efetivas: 1. Programa de fortalecimento muscular e treino de equilibrio; 2.
Grupo de Tai chi — 15 semanas; 3. Cuidados em casa com perigos potenciais; 4. Suspensdo de
medicagdo psicotropica; 5. Screening para fatores de risco na comunidade; 6. Intervencao

domiciliar e programas de facilidades nas residéncias

Prejuizo cognitivo ¢ um fator de risco para quedas e pode afetar a densidade dssea de
maneira indireta. Uma hipotese para tal associacdo € que a massa 6ssea pode diminuir mais
rapidamente em sujeitos com prejuizo cognitivo em fungdo de baixo peso e da ma nutrigdo. O
risco de fratura no quadril aumenta depois dos 70 anos, sendo a osteoporose uma das causas
de fraturas. Além disso, a absor¢do de calcio esta diminuida em mulheres com deméncia. As

quedas sdo responsaveis por mais de 90% das fraturas de quadril (GUO et al, 1998).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- Avaliar as fungdes cognitivas de uma populagdo de idosos hospitalizados com fratura

proximal do fémur decorrente de queda.

3.2 Objetivos Especificos

- Verificar a associacdo entre déficit cognitivo e fratura proximal do fémur decorrente

de queda;

- Verificar o perfil sociodemografico em que o déficit cognitivo ¢ mais freqiiente, nos

casos € no grupo controle;

- Avaliar a capacidade funcional correlacionando-a com o déficit cognitivo, nos casos e

no grupo controle.
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4 METODO

Segundo Richardson (1989), o método em pesquisa ¢ definido como a escolha de
procedimentos sistematicos para a descricdo e explicacdo de fendmenos. O método em
pesquisa possui diferentes formas de classificacdo, em especial, a quantitativa e a qualitativa.
Na presente pesquisa, a abordagem utilizada foi a quantitativa, que se caracteriza pelo
emprego da quantificacdo nas modalidades de coleta de informagdes € no tratamento delas,

por meio de técnicas estatisticas.

4.1 Tipo de Pesquisa

A presente pesquisa ¢ classificada como descritiva e analitica, sobre a modalidade de
um estudo de caso-controle nao-pareado. O principal objetivo da pesquisa descritiva ¢
descrever as caracteristicas de determinada populacao ou fendomeno, ou o estabelecimento de
relagdes entre variaveis. Ja a pesquisa analitica visa identificar os fatores que determinam ou
que contribuem para que um fendmeno ocorra (GIL, 2002). Segundo Pereira (2000, p. 282), o
estudo de caso-controle ¢ “uma investigagao com grupo-controle, na qual as pessoas com uma

dada condi¢do sao comparadas com outras, sem esta condi¢do, de modo a identificar, no
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passado, fatores de risco para explicar a ocorréncia da condigdo em apreco”. O autor ainda

comenta que os pacientes podem ou ndo ser pareados aos seus controles.

4.2 Amostra

A amostra foi formada por conveniéncia € composta por dois grupos: o primeiro,
caracterizado pelos casos, com 151 idosos; e o segundo, um grupo controle com 206 idosos,
totalizando 357 sujeitos. Em 1980, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) definiu o ponto
de corte de 60 anos para caracterizar as pessoas idosas em paises em desenvolvimento. O
grupo dos casos foi formado por idosos que sofreram fratura proximal do fémur decorrente de
queda e foram atendidos nos servigos de emergéncia em ortopedia de um hospital publico de
Porto Alegre, Hospital Cristo Redentor, no periodo de agosto de 2006 a marco de 2007. O
grupo controle foi formado por idosos internados em outro hospital publico, Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo, por qualquer outra causa, que ndo fosse fraturas, em geral, e nem
alguma patologia associada a presen¢a de Deméncia, no mesmo periodo. Selecionou-se para o
grupo controle idosos hospitalizados com a finalidade de que os casos e controles tivessem a
maxima semelhanga entre eles. O calculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo
piloto com 60 pacientes, sendo 20 casos e 40 controles. Considerando um nivel de
significancia de 5%, um poder de 90%, uma propor¢do de um caso para dois controles € uma
diferenca de 20% nas propor¢des de deméncia entre os grupos, obteve-se o total minimo de
303 pacientes, sendo 101 casos e 202 controles. O célculo foi realizado no programa PEPI

(Programs for Epidemiologists) versao 4.0.
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4.3 Local do Estudo

4.3.1 Descri¢do do Local

A presente pesquisa foi realizada em dois hospitais publicos de Porto Alegre, no
Hospital Cristo Redentor (HCR) e no Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao que, juntamente
com o Hospital Fémina e o Hospital da Crianca Concei¢do, formam o complexo hospitalar
Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC), de natureza publica. O GHC estd vinculado ao
Ministério da Satude, que ¢ seu acionista majoritario. Suas quatro unidades hospitalares
possuem 1.578 leitos, incluindo UTI's e emergéncia, uma area fisica de 75.015 m? e 7.000
funcionarios. Os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) representam 100% dos servigos
prestados no GHC. A populagdo atendida origina-se 50% da cidade de Porto Alegre, 40% da
Regido Metropolitana e 10% de outros municipios do Estado do Rio Grande do Sul e do
Brasil. O Hospital Cristo Redentor (HCR) esta localizado na zona norte de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul (RS). Especializado em Traumatologia e Cirurgia do Trauma, possui 1.230
funciondrios e recebe pacientes com traumatismos da Grande Porto Alegre, do Estado do Rio
Grande do Sul e do sul de Santa Catarina. E composto por 282 leitos, 20 consultorios e
abrange area total de 18.835 m?. O Hospital Nossa Senhora da Concei¢do também esta
localizado na zona norte de Porto Alegre (RS). Possui trés setores de atendimento: o
ambulatério, a internacdo e a emergéncia, sendo esta ltima considerada a maior do Estado,
onde sdo atendidas diariamente 800 pessoas. O Hospital Conceigdo possui 4.115 funcionarios,
882 leitos, 92 consultorios e 4areca de 43.030 m? (Dados retirados do site:

http://www.ghc.com.br/ghc, acessado em maio de 2007).
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4.3.2 Descricdo da Rotina de Atendimento dos ldosos com Fratura Proximal do Fémur

Os pacientes com fraturas proximais do fémur sdo internados no setor de emergéncia, e
os que tém mais de sessenta anos sdo encaminhados para a Unidade de Tratamento do Idoso,
onde sdo tratados inicialmente com analgesia para alivio da dor. Esta unidade esté inserida na
Linha de Cuidado do Trauma do Idoso (LCTI), que segue as diretrizes do Ministério da
Saude. Todos os pacientes internados nessa unidade apresentam a fratura como patologia
primaria, que possuem a mesma origem etiologica. Esse fato auxiliou na homogeneizacao da
amostra, evitando, deste modo, possiveis fatores de confusdo. Os idosos sdo avaliados por
equipe médica composta por clinico geral, cardiologista e ortopedista, com avaliacdo pré-
operatoria e planejamento ortopédico. Durante o pos-operatdrio, sdo acompanhados também
por fisioterapeutas e por psicologos, quando necessario. O tempo de espera para cirurgia
depende da demanda do hospital. O objetivo € realizar o tratamento cirirgico antes do quinto
dia de internacdo. Os pacientes permanecem internados por cerca de quatro dias apds a
cirurgia e sdo acompanhados ambulatorialmente ap6s esse periodo. Para as fraturas
trocantéricas, sdo indicadas preferencialmente osteossinteses e, para as fraturas de colo do
fémur, sdo indicadas proteses totais ou parciais conforme a idade e o nivel da fratura (conduta

técnica da equipe de ortopedia).

4.4 Critérios de Inclusio e Exclusao no Estudo

4.4.1 Criterios de Inclusao dos Casos

- Ter idade igual ou superior a 60 anos;



57

- Ter atendimento na emergéncia do Hospital Cristo Redentor de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, no periodo de agosto de 2006 a margo de 2007; e sofrer queda associada a

Fratura Proximal do Fémur;

- Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.4.2 Criterios de Exclusdo dos Casos

- Individuos internados na unidade, Linha de Cuidado do Trauma do Idoso (LCTI), que

ndo tenham sofrido queda e fratura proximal do fémur.

4.4.3 Criterios de Inclusdo do Grupo Controle

- Ser internado no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do de Porto Alegre, Rio Grande

do Sul, no periodo de agosto de 2006 a margo de 2007.

- Ter idade igual ou superior a 60 anos;

- Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.4.4 Criterios de Exclusdao do Grupo Controle

- Sujeitos internados por qualquer fratura;
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- Sujeitos internados por alguma patologia que esteja associada a Deméncia;

- Individuos com queda e/ou fratura no ano anterior a internagdo. Tanto a presenga de
quedas quanto de fraturas identificam os casos, e para tornar o grupo controle mais puro,
sujeitos com caracteristicas semelhantes precisaram ser excluidos, pelo menos no ano que

antecedeu a internagdo no Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

4.5 Variaveis do Estudo

4.5.1 Variaveis Sociodemogrdficas: sexo, idade, estado civil, cidade, estado,

escolaridade, profissdo, ocupagdo e renda média mensal.

4.5.2 Variaveis Clinicas: comorbidades, uso de medicagdo, cirurgias e hospitalizagdes

prévias.

4.5.3 Variavel Dependente: queda seguida de fratura proximal do fémur.

4.5.4 Variavel Independente Principal: déficit cognitivo.

4.6 Procedimentos para a Coleta dos Dados

Os dados foram coletados a partir de aplicagdes de instrumentos, com duracdo média de
trinta minutos e também através da revisdo do prontuario dos pacientes, a fim de investigar
medicagdes em uso, cirurgias ou hospitalizagdes prévias, diagnostico médico prévio de

deméncia, comorbidades e o estado cognitivo dos sujeitos antes da internagdo. As entrevistas
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foram realizadas independente da fase em que os pacientes se encontravam, pré ou pos-
cirirgica, visto que alguns pacientes entravam em Delirium em seguida da internagao, na fase
pré-cirurgica e outros apos a cirurgia. Respondiam a entrevista o paciente e um familiar ou
cuidador de referéncia (CR) que tivesse convivio e conhecesse o dia-a-dia desse paciente.
Quando o paciente apresentava condigdes fisicas e cognitivas, ele respondia as questdes da
escala de Avaliacdo Clinica da Deméncia (CDR), e os dados eram confirmados com o
familiar ou CR. Caso o paciente ndo estivesse em condicdes fisicas e cognitivas adequadas, o
familiar ou CR respondia tanto a CDR quanto a escala de Avaliacdo das Atividades da Vida
Diaria — Indice de Katz, sendo que esta tltima era direcionada apenas ao familiar ou CR. Os
instrumentos utilizados foram: um questionario estruturado, com questdes abertas
sociodemograficas e clinicas dos pacientes, uma escala de rastreamento de Deméncia (CDR) e
uma escala para rastreamento da capacidade funcional (Avaliagdo das Atividades da Vida
Diaria - Indice de Katz). Essas escalas avaliam diferentes fun¢des cognitivas como memoria,
orientacdo, resolugdo de problemas e a capacidade para atividades funcionais da vida diéria
do paciente. Foi realizado um estudo piloto durante uma semana no hospital antes do inicio da

pesquisa. Os instrumentos utilizados serdo detalhados a seguir:

- Ficha de Identificacdo do Paciente: esta ficha continha informagdes sobre o paciente
com dados de identificacdo pessoal como numero do prontudrio, nome, enderego, bairro,
telefone e identificagdo de um responsavel por ele. Por motivos de sigilo, a ficha foi separada

do questionario semi-estruturado. (Apéndice 1)

- Questionario Estruturado: este instrumento teve por objetivo investigar as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos sujeitos da pesquisa. Nele, ha informagdes

sobre os seguintes aspectos: género, idade, estado civil, cidade e estado em que residiam os
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pacientes, escolaridade, profissdo, ocupagdo, renda média mensal, comorbidades, uso de

medicacdo, cirurgias e hospitalizagdes prévias. (Apéndice 2)

- Avaliacdo das Atividades da Vida Diaria — indice de Katz - Esta escala é composta
por itens que representam fungdes fundamentais para uma vida independente. Ela ¢ dividida
em duas se¢des. A primeira (A), que avalia a competéncia para as atividades basicas diarias
(AVBD), engloba seis atividades: (1) tomar banho, (2) vestir-se, (3) ir ao banheiro, (4)
locomogao, (5) continéncia esfincteriana, e (6) alimentagdo. A pontuacdo pode variar de 0 a
12 pontos nessa se¢dao. A segunda (B), que avalia a capacidade instrumental de vida didria
(AIVD), envolve também atividades fora de casa, e a pontuacdo varia de 0 a 14. Ela ¢
composta por sete atividades: (1) telefone, (2) locomogdo fora de casa, (3) compras, (4)
preparo da comida, (5) trabalho doméstico, (6) medicagdo, ¢ (7) dinheiro. Para cada um
desses itens ha trés escores possiveis zero, um e dois, respectivamente, de acordo com o grau
de dependéncia do paciente: independente, necessita de assisténcia e dependente. A pontuagao
total varia de 0 a 26. Essa escala foi traduzida e adaptada para a populagdo brasileira pela Dra.

Marcia Scazufca (GORENSTEIN ET AL, 2000). (Anexo 1)

- Clinical Dementia Rating (CDR) — Este instrumento foi desenvolvido por Hughes et
al, em 1982, e adaptado por Morris, em 1993. O instrumento foi validado para a populagao
brasileira em 2007, por Marcia Chaves, no entanto esse estudo de validagdo ainda ndo foi
publicado. A CDR possibilita que a Deméncia seja classificada em diversos graus, e permite
também que sejam identificados casos questionaveis de Deméncia que ndo sdo classificados
como normais. Tais casos podem incluir o Declinio Cognitivo Associado ao Envelhecimento
(DECAE) e o Transtorno Cognitivo Leve (TCL) (MONTANO e RAMOS, 2005). Esta escala
¢ amplamente utilizada para avaliar a gravidade do quadro demencial. A CDR tem como

objetivo avaliar o nivel de comprometimento em seis categorias cognitivo-comportamentais:
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memoria, orientagcdo, julgamento e resolucao de problemas, relagdes comunitarias, atividades
no lar ou de lazer e cuidados pessoais (GORENSTEIN et al, 2000). Morris (1997)
complementa que cada uma dessas seis categorias pode ser classificada em 0 (normal), 0.5
(questionavel), 1 (Deméncia leve), 2 (Deméncia moderada), ¢ 3 (Deméncia grave). Ao
protocolo clinico desta escala foi incorporada uma entrevista semi-estruturada com o paciente
e um informante (familiar ou cuidador proximo) para obter as informagdes necessarias para
classificar a performance cognitiva do sujeito nos seis dominios acima referidos. O autor
postula que o escore da CDR global ¢ derivado de uma sintese dos escores individuais dos
seis dominios de acordo com as regras estabelecidas do escore clinico. Foram desenvolvidos
algoritmos computadorizados para essas regras do escore da CDR. O critério de validade
tanto dos escores da CDR global quanto de seus dominios individuais apresentou correlacao

com instrumentos neuropsicologicos. (Anexo 2)

4.7 Procedimentos para Analise e Interpretacio dos Dados

As variaveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrio
(distribuicdo simétrica) ou mediana e percentis 25-75 (distribuicdo assimétrica). As variaveis
categoricas foram descritas através de freqiiéncias absolutas ¢ relativas. Para verificar a
associagdo entre as variaveis categoricas, foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson ou o
teste exato de Fisher. Para comparar as médias, foi aplicado o teste t-student para amostras

independentes. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi aplicado.

Para controlar possiveis variaveis de confusdo e avaliar preditores de queda e fratura, foi
utilizada a andlise multivariada de regressdao logistica. As varidveis que apresentaram um

nivel descritivo amostral menor que 0,20 (p<0,20) foram candidatas a entrar no modelo



62

multivariado. Devido ao efeito de multicolinearidade, algumas variaveis foram retiradas do
modelo. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para avaliar a associagdo entre

os escores da CDR e AVD’s.

O nivel de significancia adotado foi de 5%. O programa utilizado na analise dos dados

foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 10.0.

4.8 Procedimentos Eticos

O projeto de pesquisa foi registrado no Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEDP) ¢ aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC),
em Porto Alegre. Para participarem do estudo, todos os sujeitos assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, baseado na resolucdo 196/96 do Ministério da Saude

(Apéndice 3). Apenas um paciente recusou-se em participar do estudo.

4.9 Limitacoes do Estudo

Os sujeitos da pesquisa foram avaliados em um contexto de internacdo hospitalar;
primeiramente, foram atendidos no servico de emergéncia do hospital e, posteriormente,
foram encaminhados ao leito para aguardar a cirurgia. O contexto, por si s6, favorece o baixo
desempenho cognitivo, fato que foi levado em conta na apuracio dos resultados e dificultou a

avaliacdo detalhada das fungdes cognitivas, limitando o tempo da avaliagdo no leito.
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RESUMO

Introducdo: Pesquisas t€ém demonstrado uma forte associagdo entre quedas, fraturas e
deméncia. O presente estudo tem como objetivo avaliar as fungdes cognitivas de uma
populagdo de idosos internados por fratura proximal do fémur decorrente de queda.
Metodologia: Foi realizado um estudo de caso-controle ndo-pareado, com 151 casos e 206
controles em idosos com 60 anos ou mais, na cidade de Porto Alegre (RS). Foram utilizadas
as escalas Clinical Dementia Rating (CDR) e Avaliagdo das Atividades da Vida Didria —
indice de Katz. Resultados: A idade avancada, o sexo feminino, as doencas do sistema
osteomuscular, a pontuagdo total na CDR de 0,5, dois e trés foram fatores de risco para
quedas seguidas de fratura proximal do fémur. Os individuos com CDR total de dois e trés
apresentaram 4,33 vezes mais chances de cair e fraturar o fémur, comparados aos sujeitos sem
déficit cognitivo. Consideracdes finais: Os estdgios moderados e graves da deméncia
impdem mais risco para quedas e fraturas graves em 1dosos.

Palavras-chaves: idosos, deméncia, quedas e fraturas.

ABSTRACT

Introduction: Researches have shown a strong relationship between falls, fractures and
dementia. The present study intent to avaliate the cognitive functions in an old population
hospitalized in an orthopedic public hospital located in Porto Alegre to treat proximal femural
fractures associated to fall. Methodology: To develop an unpareated case-control including
151 cases and 206 controls, in aged patients over 60 years. In an attempt to investigate

cognitive deficit the Clinical Dementia Rating (CDR) and the Evaluation of the Activities of
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Daily Life had been used, the Katz index. Results: It was identified risk factors for falls
associated to proximal femural fractures the advanced age, the female patients, the
osteomuscular diseases, the total CDR score above 0,5, two and three. The individuals with a
total CDR score two or three presented 4,33 times more chance to fracture their femur during
a fall in comparation to a normal patients. Final Considerations: The moderate and severe
cases of dementia present a serious risk for fall followed by fractures.

Key-words: elderly, dementia, falls and fractures.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, desafio atual para a satide publica, tem sido descrito
por diversos estudiosos da area. A cada ano, mais de 650 mil pessoas tornam-se idosas no
Brasil. Em 1960, o Brasil abrigava trés milhdes de idosos (pessoas com 60 anos ou mais); em
1975, o numero elevou-se para sete milhdes; e, em 2002, chegou a 14 milhdes de idosos no
pais. Nesses 40 anos, o aumento do numero de idosos no Brasil foi de 500%, indice que
demonstra que esse processo esta acontecendo de forma acelerada. A previsdo ¢ de que essa
populacdo atingira cerca de 32 milhdes em 2025, o que colocard o pais em sexto lugar em
nimeros absolutos de idosos no mundo (LIMA-COSTA e VERAS, 2003 " NEGRI et al,
2004 e SCAZUFCA et al, 2002 °).

As conseqiiéncias do envelhecimento da populagdo mundial sdo importantes sob o
ponto de vista social, da saide e de politicas publicas. Alguns reflexos dessa situagdo
apresentam-se na freqiiéncia das internagdes hospitalares entre os idosos e no tempo de
permanéncia no leito, superiores em comparacdo a outros grupos etarios. Além disso,

geralmente as doencas dos idosos s3o cronicas e multiplas, o que exige acompanhamento
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constante, exames regulares, medicacao continua e cuidados permanentes (LIMA-COSTA e
VERAS, 2003 ' ¢ PAIXAO JR e REICHENHEIM, 2005 ). Finalmente, o envelhecimento
populacional no pais coloca a incidéncia de deméncia em propor¢des epidémicas. Caramelli e
Barbosa ° (2002) relatam que, apds os 60 anos, a prevaléncia de deméncia duplica a cada
cinco anos, ocasionando aumento exponencial da doenca com a idade.

Deméncia ¢ uma sindrome que se caracteriza pelo declinio de memoria associado a
déficit em pelo menos uma outra fung¢do cognitiva, ou seja, orientacdo, raciocinio, atencao,
inteligéncia geral, aprendizagem, linguagem, fungdes executivas (capacidade de
planejamento, resolug¢do de problemas, flexibilidade, abstragdo e conceituagdo), organizagao
visuo-espacial, fungdes motoras ¢ fungdes perceptuais de modo que interfira no desempenho
das atividades do individuo, nas diversas areas de sua vida (CARAMELLI ¢ BARBOSA,
2002 ). A doenca ¢ considerada um crescente problema de satide publica na populagio de
idosos, devido a sua alta prevaléncia nesse grupo etario e pelo fato de serem causas
importantes de incapacidade e mortalidade (MONTANO ¢ RAMOS, 2005 ©).

A Deméncia e o déficit cognitivo tém sido apontados em diversos estudos como
fatores de risco para quedas e fraturas em idosos (PEREIRA, 2001 7, GUO et al, 1998 %
GRATAO et al, 2003 ’; CHRISTOFOLETTI et al, 2006 '’; SAKAKI et al, 2004 ''; MYERS
et al, 1991 '*; BUCHNER e LARSON, 1987 '*; TINETTI, SPEECHLEY e GUINTER, 1988
1. ¢ KING e TINETTI, 1995 °, ANDERSON, 2003 '%). No estudo de Carvalho ¢ Coutinho '’
(2002), idosos com deméncia apresentaram chance de 82% de cair e serem hospitalizados por
fratura, comparados a idosos sem a doenga.

Tanto as quedas seguidas de fratura do fémur em pessoas idosas quanto a Deméncia
sdo consideradas um grave problema clinico e importante problema de saude publica em
virtude de sua alta incidéncia, dos elevados custos assistenciais e das conseqiiéncias para a

saude dos idosos. Sabendo-se que a deméncia tem sido apontada como um fator de risco para
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quedas seguidas de fratura, conduziu-se este estudo que teve como objetivo avaliar, em um
hospital publico de Porto Alegre, RS, no periodo de agosto de 2006 a margo de 2007, as
fungdes cognitivas de uma populacdo de idosos hospitalizados com fratura proximal do fémur

associada a queda.

METODO

Realizou-se uma pesquisa descritiva e analitica, na modalidade de um estudo de caso-
controle ndo-pareado. A amostra foi formada por conveniéncia e composta por dois grupos: o
primeiro, caracterizado pelos casos, com 151 idosos; e o segundo, um grupo controle com 206
idosos, totalizando 357 sujeitos. O conceito operacional de idoso definiu-se a partir dos
preceitos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que, em 1980, definiu o ponto de corte de
60 anos para caracterizar as pessoas idosas em paises em desenvolvimento.

O grupo dos casos foi formado por idosos que sofreram fratura proximal do fémur
decorrente de queda e foram atendidos nos servicos de emergéncia em ortopedia de um
hospital publico de Porto Alegre, Hospital Cristo Redentor, no periodo de agosto de 2006 a
mar¢o de 2007. O grupo controle foi formado por idosos internados em outro hospital
publico, Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, no mesmo periodo, por qualquer outra causa,
que ndo fossem fraturas, em geral, ¢ nem alguma patologia associada a presenca de
Deméncia. Os sujeitos com queda e/ou fratura no ano anterior a internagdo foram também
excluidos do grupo controle, visto que esses sdo critérios para selegdo dos casos.

O célculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo piloto com 60 pacientes,
sendo 20 casos e 40 controles. Considerando um nivel de significancia de 5%, um poder de

90%, uma propor¢ao de um caso para dois controles ¢ uma diferenca de 20% nas proporgdes
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de deméncia entre os grupos, obteve-se o total minimo de 303 pacientes, sendo 101 casos e
202 controles. O calculo foi realizado no programa PEPI (Programs for Epidemiologists)
versao 4.0.

Os dados foram coletados a partir de um questionario estruturado com questoes
sociodemograficas e clinicas dos pacientes, uma escala de rastreamento de Deméncia, o
Clinical Dementia Rating (CDR), com sensibilidade de 91,2% e especificidade de 100%, e
uma escala para rastreamento da capacidade funcional, Avaliagdo das Atividades da Vida
Diaria — Indice de Katz (AVD de Katz). Acresce-se a esses instrumentos a revisdo do
prontudrio dos pacientes.

As entrevistas foram feitas independente da fase em que os pacientes se encontravam,
pré ou pos-cirurgica, visto que alguns pacientes entravam em Delirium em seguida da
internacdo, na fase pré-cirargica e outros apos a cirurgia. A coleta dos dados foi realizada com
o paciente ¢/ou um familiar ou cuidador de referéncia (CR) que tivesse convivio e conhecesse
o dia-a-dia desse paciente. Quando o paciente apresentava condicdes fisicas e cognitivas, ele
respondia a questdes da escala de Avaliagdo Clinica da Deméncia (CDR), e os dados eram
confirmados com o familiar ou CR. Caso o paciente ndo estivesse em condi¢des fisicas e
cognitivas adequadas, o familiar ou CR respondia tanto a CDR quanto a Escala de Atividades
da Vida Diaria de Katz, sendo que esta ultima era direcionada apenas ao familiar ou CR. Foi
realizado um estudo piloto durante uma semana no hospital antes do inicio da pesquisa.

O CDR, validado para a populagdo brasileira por Marcia Chaves et al, em 2007,
possibilita que a Deméncia seja classificada em diversos graus através de seus diferentes
escores (0, 0,5, 1, 2 e 3), e permite também que sejam identificados casos questionaveis de
Deméncia (CDR= 0,5) que nao sdo classificados como normais (CDR= 0). Os escores do
CDR um, dois e trés, correspondem, respectivamente aos graus de deméncia leve, moderada e

grave.
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A escala para Avaliagdo das Atividades da Vida Diaria — Indice de Katz é formada por
duas se¢des A e B, que avaliam, respectivamente, atividades basicas e instrumentais da vida
diaria. Para cada questdo na escala hd trés escores possiveis zero, um e dois, que
correspondem ao grau de dependéncia do paciente. Quanto maior a pontuagdo nessa escala
(com variacao de 0 a 26), mais dependente ¢ o individuo.

O nivel de significancia adotado foi de 5%. O programa utilizado na analise dos dados
foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 10.0. As varidveis
quantitativas foram descritas através de média e desvio padrio (distribui¢do simétrica) ou
mediana e percentis 25-75 (distribuigdo assimétrica). As variaveis categoricas foram descritas
através de freqiiéncias absolutas e relativas. Para verificar a associagdo entre as variaveis
categoricas, foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. A fim de
comparar as médias, foi aplicado o teste t-student para amostras independentes. Em caso de
assimetria, o teste de Mann-Whitney foi aplicado.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para avaliar a associagdo entre
os escores de CDR e AVD’s. Para controlar possiveis variaveis de confusdo e avaliar
preditores de queda e fratura, foi utilizada a andlise multivariada de regressdo logistica. As
varidveis que apresentaram um nivel descritivo amostral menor que 0,20 (p<0,20) foram
candidatas a entrar no modelo multivariado. Devido ao efeito de multicolinearidade, algumas
varidveis foram retiradas do modelo.

O presente estudo foi registrado no Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
e aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Cristo Redentor, em Porto Alegre.
Para participarem do estudo, todos os sujeitos assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, baseado na resolugao 196/96 do Ministério da Saude.
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RESULTADOS

A amostra total foi constituida por 357 pacientes, sendo 151 (42,3%) casos e 206
(57,7%) controles. A amostra foi representada por 60,8% de mulheres ¢ por 39,2% de
homens. Entre os casos, predominaram as mulheres, (84,8%); entre os controles, a prevaléncia
foi de homens com 56,8% (P<0,001). A média de idade da amostra total foi de 75,53 anos
(DP=9,2). Entre os casos, houve o predominio de 61,6% de viavos; e entre os controles de
56,3% de sujeitos casados (P<0,001). Em relacdo ao trabalho, os aposentados e/ou
pensionistas representaram a maioria da amostra, com indice de 75,0%. A caracteriza¢do da

amostra conforme o grupo esta apresentada na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacio da amostra

Caracteristicas Amostra total Casos Controles p
(n=357) (n=151) (n=206)
Sexo — n(%)
M 140 (39,2) 23 (15,2) 117 (56,8) <0,001
F 217 (60,8) 128 (84,8) 89 (43,2)
Idade — média (= DP) 75,53 +9,2 79,72 + 8,88 72,46 + 8,18 0,313
Caracteristicas Amostra total Casos Controles p
(n=357) (n=151) (n=206)
Estado Civil- n(%)
Casado 151 (42,3) 35(23,2) 116 (56,3) <0,001
Solteiro 35 (9,8) 15(9,9) 20 (9,7)
Separado 17 (4,8) 8(5,3) 9(4.4)
Viavo 154 (43,1) 93 (61,6) 61 (29,6)
Local onde reside—
n(%)
Porto Alegre 193 (54,2) 81 (53,6) 112 (54,6) 0,583
Grande Porto Alegre 114 (32,0) 46 (30,5) 68 (33,2)
Interior 49 (13,8) 24 (15,9) 25 (12,2)
Escolaridade— n(%)
Analfabeto 54 (15,1) 19 (12,6) 35(17,7) 0,640
Primeiro Grau 276 (77,3) 121 (80,1) 155 (75,2)
Segundo Grau 21 (5,9) 8(5,3) 13 (6,3)
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Caracteristicas Amostra total Casos Controles p
(n=357) (n=151) (n=206)
Superior ou Técnico 6 (1,7) 3(2,0) 3(1,5)
Profissao— n(%)
Assalariado 21 (6,0) 11(7,3) 10 (5) <0,001
Aposentado/Pensionista 264 (75) 84 (56) 180 (89,1)
Do Lar 67 (19) 55 (36,7) 12 (5,9)
Renda — mediana 350,00 (350- 350,00 (350- | 350,00 (350- 0.640
(P25-P75) 700) 700) 675) ’
Mora Sozinho— n(%) 47 (13,3) 24 (16,1) 23 (11,3) 0,245
Nao mora sozinho—
n(%) 306 (86,7) 125 (83.9) 181 (88,7)

Entre os casos, predominou o numero de sujeitos que realizaram hospitalizagdes
(90,1%) e bem como cirurgias prévias (68,2%), que referiram o diagndstico médico prévio de
deméncia (14,6%) e que apresentaram comorbidades (98,7%).

Houve predominancia, entre os casos, de doencas do sistema osteomuscular e de
doengas do Sistema Nervoso Central (SNC); nos controles, de doengas endocrinas,
metabolicas e nutricionais e de doencas do aparelho geniturinario, digestivo e respiratorio. A
maioria dos sujeitos (83,5%) fazia uso de algum medicamento de uso continuo. Os fArmacos
mais utilizados foram: anti-hipertensivos (58,4%), analgésicos, antiinflamatérios e
antibioticos (34,2%) e os medicamentos que atuam no aparelho cardiovascular (31,5%).

A caracterizagdo clinica da amostra conforme o grupo esté apresentada na tabela 2.

Na secdo de Atividades Basicas da Vida Diaria, a mediana da amostra total foi de um
ponto, que representa dificuldade em pelo menos uma dessas atividades. Na se¢do de
Atividades Instrumentais, a mediana foi de seis pontos, e o escore total da mediana,
englobando as AVDs basicas e instrumentais, foi de sete pontos. Houve diferenca
significativa entre casos e controles nas atividades instrumentais da vida diaria (P= 0,018); e

no escore total da escala de AVDs de Katz (P=0,037), onde os casos apresentaram os maiores

€Scores.



78

Houve predominio entre os sujeitos com pontuagao no escore total 0,5 do CDR, que
sdo casos questionaveis de deméncia; 21,0% dos sujeitos pontuaram um na CDR e 20,7%
pontuaram zero. Houve associag@o estatisticamente significativa entre os escores dessa escala
e o grupo, sendo que os escores iguais ou maiores que dois s3o mais freqiientes entre os casos

(P= 0,002). Os aspectos funcionais e cognitivos da amostra conforme o grupo estio

apresentados na tabela 3.

Tabela 2 — Caracterizacao Clinica da Amostra

Amostra Casos Controles
Caracteristicas total (n=357) | (n=151) (n=206)
Cirurgias Prévias — n (%)
Sim 218 (61,1) 103 (68,2) | 115 (55,8) 0,024
Nao 139 (38,9) 48 (31,8) | 91 (44,2)
Hospitalizacoes Prévias — n (%)
Sim 289 (81,0) 136 (90,1) | 153 (74,3) | <0,001
Nao 68 (19,0) 15(9,9) 53 (25,7)
Diagndstico de Deméncia — n (%)
Sim 28 (7,8) 22 (14,6) 6(2,9) <0,001
Nao 329 (92,2) 129 (85,4) | 200 (97,1)
Comorbidades — n (%)
Sim 337 (94,4) 149 (98,7) | 188 (91,3) 0,005
Nao 20 (5,6) 2 (1,3) 18 (8,7)
Neoplasias 10 (3,0) 5(3,4) 5(2,7) 0,755
Doel}(;.as el}d()crinas, metabolicas e 133 (39.5) 49 (32.9) | 84 (44.7) 0,037
nutricionais
Transtornos Mentais 58 (17,2) 20 (13,4) | 38(20,2) 0,135
Doencas do aparelho cardiovascular 248 (73,6) 117 (78,5) | 131 (69,7) 0,088
Doencas do sistema osteomuscular 48 (14,2) 34 (22,8) 14 (7,4) <0,001
Doencas do aparelho geniturinario 53 (15,7) 6 (4,0) 47 (25,0) <0,001
Doencas do aparelho digestivo 41 (12,2) 6 (4,0) 35 (18,6) <0,001
D. do aparelho respiratério 71 (21,1) 16 (10,7) | 55(29,3) <0,001
Doencas do SNC 73 (21,7) 45 (30,2) | 28(14,9) 0,001
Outras 74 (22,0) 35(23,5) | 39(20,7) 0,637
Uso de Medicamentos - n (%)
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Amostra Casos Controles
Caracteristicas total (n=357) | (n=151) (n=206)
Sim 298 (83,5) 132 (87,4) | 166 (80,6) | <0,116
Nao 59 (16,5) 19 (12,6) | 40(19,4)
Medicamentos - n (%)
Anti-hipertensivo 174 (58.,4) 80 (60,6) | 94 (63,1) 0,761
Hipoglicemiantes 47 (15,8) 21 (15,9) | 26 (17,7) 0,813
Medicagdes que atuam no SNC 85 (28,5) 46 (34,8) | 39 (26,5) 0,169
Analgésicos, antiinflamatorios e 102(342) | 37(28,0) | 65(442) | 0,007
antibioticos
Med.icagf)es que atuam no aparelho 94 (31.5) 47(35.6) | 47 (32.0) 0.607
cardiovascular
Medjcagégs que atuam no aparelho 15 (5.0) 6 (4.5) 9.(6.1) 0,751
respiratorio
1(\1{Iedic{a<;6€s que atuam no aparelho 37 (12.4) 19 (144) | 18 (12.2) 0.725
1gestivo
Hormonios 12 (4,0) 11(8,3) 1(0,7) 0,004
Outras 69 (23,2) 35(26,5) | 34(23,1) 0,606
Tabela 3 — Aspectos funcionais e cognitivos
Caracteristicas Amostra total Casos Controles p
(n=357) (n=151) (n=206)
AVDs Basicas — 1,00 (0,00-5,00) 1,00 (0,00- | 0,00 (0,00-4,00) | 0,290
5,00)
mediana (P25-P75)
Caracteristicas Amostra total Casos Controles P
(n=357) (n=151) (n=206)
AVDs 6,00 (2,00-10,00) 7,00 (3,00- 4,00 (1,00- 0,018
Instrumentais - 11,00) 10,00)
mediana (P25-P75)
AVDs Totais - 7,00 (2,00-15,00) 8,00 (3,00- 5,00 (2,00- 0,037
mediana (P25-P75) 16,00) 13,25)
CDR Total - n(%)
0 74 (20,7) 26 (17,2) 48 (23,3) 0,002
0,5 149 (41,7) 52 (34,4) 97 (47,1)
1 75 (21,0) 35(23,2) 40 (19,4)
2 36 (10,1) 24 (15,9) 12 (5,8)
3 23 (6,4) 14 (9,3) 944
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Os preditores que permaneceram estatisticamente significativos apds o ajuste pela
analise multivariada foram: idade, sexo, doengas do aparelho geniturinario e digestivo,
doencas do sistema osteomuscular, uso de analgésicos, antiinflamatérios e antibidticos e os
escores obtidos no CDR. Os pacientes que pontuaram 0,5 no escore total do CDR
apresentaram mais chance de ter fratura proximal do fémur decorrente de queda (OR=2,75; IC
95%= 1,03-7,36) quando comparados aos que nao pontuaram na escala. O mesmo aconteceu
com os pacientes que pontuaram 2 ou 3 no escore total do CDR (OR= 4,33; IC 95%= 1,26-
14,9). Estes dados mostram idade avangada, sexo feminino, doengas do sistema
osteomuscular e escores totais do CDR elevados como fatores de risco para quedas seguidas
de fratura proximal do fémur.

Os resultados da analise de regressao logistica estdo na tabela 4.

Tabela 4 — Analise de Regressao Logistica para avaliar os preditores de queda e fratura

Variaveis OR IC 95% P
Idade 1,12 1,07 -1,18 <0,001
Sexo Feminino 2,58 1,07 - 6,21 0,035
Estado Civil

Casado 1,00 - -
Solteiro 1,80 0,45 17,14 0,403
Separado 4,89 0,98 —24.4 0,053
Viavo 1,83 0,74 — 4,48 0,189
Profissao

Assalariado 1,00 - -
Aposentado/Pensionista 0,24 0,04 — 1,48 0,123
Do lar 1,57 0,21 -11,8 0,659
Hospitalizacdo prévia 3,03 0,97 - 9,49 0,057
Transtornos meptals e 0,61 0.23 — 1,64 0.328
comportamentais

Doengas do aparelho 0,09 0,03 — 0,29 <0,001
geniturinario

Doencas do sistema 3,04 1,10 - 9.48 0,032
osteomuscular

Doencas do aparelho digestivo 0,13 0,03 - 0,50 0,003
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Variaveis OR IC 95% P
Uso de analgésicos, 0,38 0,17 0,82 0,014
antiinflamatorios e antibioticos

CDR total

0 1,00 - -

0,5 2,75 1,03 - 7,36 0,044
1 1,55 0,53 - 4,50 0,425
2¢e3 4,33 1,26 — 14,9 0,020

O declinio cognitivo, avaliado pelo CDR, foi diretamente proporcional ao alto grau de
dependéncia funcional verificado através da escala de Avaliacdo das Atividades da Vida
Diaria — Indice de Katz entre casos e controles. A Figura 1 mostra essa relagdo direta forte

entre aspectos cognitivos e funcionais (rs=0,811; p<0,001).

r~0,811; p<0,001
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Figura 1 — Associacdo entre Atividades de Vida Diaria e CDR conforme o grupo
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A maioria da amostra foi composta por mulheres e houve diferenca estatisticamente
significativa entre casos e controles (P<0,001), que se manteve apds o ajuste pela andlise
multivariada. Diversos estudos ja relataram que as mulheres tém mais chances de sofrer queda
e fraturas que os homens (PEREIRA et al, 2001 " FABRICIO et al, 2004 18, MOREIRA et al,
2007 ’; PERRACINI e RAMOS, 2002 *°; GAWRYSZEWSKI et al, 2004 *'; LANGE, 2005
*; TINETTI, DOUCETTE, CLAUS ¢ MAROTTOLI, 1995 *; GRATAO et al, 2003 *;
BUCHNER ¢ LARSON, 1987 13; e GUO et al, 1998 8). As possiveis causas desse fendmeno,
no entanto, ainda sdo pouco conhecidas e controversas. Sdo sugeridos alguns fatores como
uma maior fragilidade das mulheres em relacdo aos homens, bem como maior prevaléncia de
doencas cronicas e maior exposi¢do a atividades domésticas nessa populagdo e, como
conseqiiéncia, comportamento de maior risco. Os estudos mostram que mesmo se ajustando a
idade e outras variaveis de confusdo, ainda assim, o risco de quedas ¢ maior entre as mulheres
(PERRACINI ¢ RAMOS, 2002 *°). Moreira et al (2007) '° ainda atribuem a esse fenémeno a
questdo da osteoporose e da longevidade, ambas maiores nessa populagdo. GUO et al (1998) ®
complementam que em mulheres com deméncia, a absor¢do de calcio encontra-se diminuida,
favorecendo quedas que tenham fraturas como desfecho.

A idade foi considerada um fator de risco para quedas e fraturas (OR=1,12; P<0,001),

15 .
realizaram um estudo de

apds o ajuste pela analise multivariada. King e Tinetti (1995)
revisdo sobre quedas em idosos, no qual foram incluidos estudos prospectivos publicados de
1987 a 1995 sobre fatores de risco para quedas e intervencdes para preveni-las. A idade
avancada foi citada entre esses fatores.

Segundo Shaw e Kenny (1998) **, no envelhecimento normal, esses mecanismos que

regulam a estabilidade do corpo comeg¢am a enfraquecer, o individuo pode apresentar
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dificuldades no modo de andar e no equilibrio. Essas dificuldades sdo acentuadas em
pacientes com deméncia, em decorréncia da degeneragcdo neuroquimica e estrutural causada
pela sindrome. No Brasil, a cada ano, sofrem quedas 32% de idosos na faixa-etaria de 65 a 74
anos, 35% entre os 75 e 84 anos ¢ 51% de idosos acima de 85 anos. (PEREIRA et al, 2001 7).
Outros estudos apontaram a idade avangada como um fator de risco para quedas e fraturas
(SILVEIRA et al, 2005 *°; GARCIA, LEME e GARCEZ-LEME, 2006 *°; MOREIRA et al,
2007 "”; FABRICIO et al, 2004 '*; GAWRYSZEWSKI et al, 2004 *'; SAKAKI et al, 2004 ';
e MACEDO E GALIA, 2003 *).

As doengas do sistema osteomuscular aumentaram em 3,24 vezes (IC 95%= 1,10-
9,48) as chances dos idosos sofrerem queda e fratura proximal do fémur (P= 0,032). Giordano
et al (2007) ** apontam a resisténcia 6ssea com fator de risco para queda e fratura. Outros
estudos demonstraram a influéncia de doengas no sistema osteomuscular na ocorréncia de
quedas e fraturas graves em idosos (TINETTI, DOUCETTE, CLAUS e MAROTTOLI, 1995
¥, TINETTI, INOUYE, GILL e DOUCETTE, 1995 *; KING e TINETTI, 1995 "; e
ANDERSON, 2003 '%).

As doengas do aparelho geniturinario e digestivo, fatores apontados como prote¢ao no
estudo, na verdade, foram as doengas mais prevalentes no grupo controle, visto que esse
grupo era formado por individuos hospitalizados, e ndo, por sujeitos saudaveis. O uso de
analgésicos, antiinflamatérios e antibidticos também foi apontado como fator de protecdo para
a ocorréncia de quedas e fraturas. Como o grupo controle foi formado por pessoas doentes,
com variadas patologias e, além disso, ndo havia informagdes se o sujeito fazia uso de
determinada medicagdo antes ou depois de ter o diagndstico da doenga, ndo foi possivel
controlar todas essas variaveis para fazer tal afirmacao. Esta foi uma das limitagdes do estudo.

A influéncia da capacidade funcional na ocorréncia de quedas e fraturas graves em

idosos verificadas nesse estudo ja foi relatada em diversos trabalhos (TINETTI, INOUYE,
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GILL e DOUCETTE, 1995 *’; FABRICIO et al, 2004 '®; SAKAKI et al, 2004 '';
PERRACINI ¢ RAMOS, 2002 *° ¢ GARCIA, LEME ¢ GARCEZ-LEME, 2006 ). Pereira et
al (2001) ” comentam que idosos entre 75 ¢ 84 anos que precisam de auxilio para as atividades
diarias tém a probabilidade 14 vezes maior de cair, em comparagdo as pessoas da mesma
faixa-etaria independentes. Apesar da importancia da escala Avaliacdo das Atividades da
Vida Diaria - Indice de Katz no desfecho em estudo, ela nio foi inserida no modelo de
regressao logistica devido a sua forte associagdo com a CDR, o que causou
multicolinearidade.

A forte associagdo dos aspectos cognitivos e funcionais no diagnéstico de deméncia
verificada no presente estudo foi sugerida no trabalho de Bustamante et al, 2003 *°. O estudo
teve o objetivo de investigar se a combinagdo de uma escala de avaliagdo funcional com um
teste cognitivo aumentaria a precisdo do diagnostico de deméncia. Verificou-se que a
combinagdo de um teste cognitivo a escalas funcionais pode melhorar a detec¢do tanto de
casos leves quanto moderados de deméncia.

O déficit cognitivo e a deméncia tém sido apontados como fatores de risco para quedas
seguidas ou ndo de fratura. Diversas caracteristicas e deficiéncias das deméncias e dos déficits
cognitivos podem estar relacionadas ao aumento de quedas e fraturas em idosos. O
comprometimento da atencdo e da memoria, sobretudo a memoria recente ou de aquisicao,
pode dificultar, por exemplo, a adaptacdo do idoso com deméncia a novos ambientes. O
prejuizo nas fungdes executivas também leva o idoso a quedas, devido ao julgamento erréneo
do risco de suas agdes (CARVALHO ¢ COUTINHO, 2002 '/, LANGE, 2005 ** ¢ ROCHA,
1994 31,

No presente estudo, os escores verificados na CDR permaneceram estatisticamente
significativos apos o ajuste pela analise multivariada. Os pacientes que pontuaram 0,5 no

escore total do CDR, que indica deméncia questionavel, apresentaram 2,75 vezes mais
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chances de ter fratura proximal do fémur decorrente de queda (OR=2,75; IC 95%= 1,03-7,36)
quando comparados aos que ndo pontuaram na escala, ou seja, sem suspeita de déficit
cognitivo. Entre os pacientes que pontuaram dois ou trés no escore total do CDR, que
representa presenga de deméncia em graus moderado e grave, respectivamente, apresentaram
4,33 vezes mais chances de ter fratura proximal do fémur decorrente de queda (OR= 4,33; IC
95%= 1,26-14,9), quando comparados aos que ndo pontuaram na escala. Os dados revelam
que quanto maior a pontuagdo na CDR, maior a chance de sofrer fratura proximal do fémur
decorrente de queda.

Curiosamente, os pacientes que pontuaram um no escore total do CDR nao
apresentaram maior chance de queda e fratura. Isto pode ser justificado ou pelo tamanho da
amostra neste grupo, pois a maioria dos sujeitos pontuou 0,5 no CDR; ou por realmente o
estagio de deméncia com maior risco para queda e fratura ser o moderado e grave. Nesses
estagios avangados da doenca, determinadas caracteristicas propiciam para ocorréncia de
quedas: perda de orientagcdo espacial, dificuldade em julgar situagdes de risco, ansiedade e
agitacdo, perambulacdo, andar noturno, além do comprometimento de areas no cérebro
responsaveis pelo controle dos movimentos e da tonicidade muscular. No paciente, isso
desencadeia rigidez da musculatura, postura curvada para frente, alteragdes no equilibrio,
instabilidade para andar, passos curtos e arrastados ¢ o andar na ponta dos pés (MARIN e
HOBLYN, 2001 *, CANINEU, 2002 *, TERRA, WALDMAN e LUZARDO, 2003, **
CHRISTOFOLETTI et al, 2006 '° e PERRACINI, 2002 *°).

O estudo mais proximo verificado na literatura nacional foi a dissertacdo de mestrado
de Carvalho *, realizada em 2000. Esse trabalho teve como objetivo investigar o papel da
deméncia como fator de risco para queda seguida de fratura grave em idosos. Para tal
finalidade, foi conduzido um estudo de caso-controle com 139 casos e 265 controles com

idade igual ou superior a 60 anos, ao longo de um ano. Ajustando a medida de associacao
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pelos fatores de confusdo, a OR foi de 1,82 (IC: 1,03-3,23, p=0,04), demonstrando associacao
de deméncia com quedas seguidas de fraturas graves (CARVALHO, 2000) *°.

Lange (2005) **, em sua tese de doutorado, realizou um estudo epidemiolégico
descritivo e seccional para identificar os principais acidentes domésticos ocorridos em idosos
portadores de Deméncia. Participaram do estudo 110 idosos com deméncia com idade igual
ou superior a 60 anos, residentes em Ribeirdo Preto (SP). As fungdes cognitivas foram
avaliadas através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). As quedas ocorreram em 59
idosos (56,2%) que apresentaram baixo desempenho no MEEM, indicando a associagdo
positiva entre as quedas e a presenca de déficit cognitivo.

Shaw e Kenny (1998) ** realizaram um estudo no Reino Unido, onde foi verificado
que a incidéncia anual de quedas foi de 40 a 60% em pacientes com deméncia. As pessoas
com esse diagnostico que sofrem quedas apresentam lesdes mais graves e pior prognostico em
relacdo as pessoas sem a sindrome. A mortalidade em idosos com deméncia foi de 71%, apos
seis meses da fratura no colo do fémur.

Em 1995, Tinetti, Doucette, Claus e Marottoli >* desenvolveram um estudo de coorte
de um ano, com a finalidade de identificar os fatores de risco para traumas graves durante as
quedas em idosos. Participaram do estudo 1103 pessoas com 72 anos ou mais, nao-
institucionalizadas, que residiam em New Haven —Connecticut (EUA). O déficit cognitivo foi
investigado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O déficit cognitivo demonstrou
associagcdo com a ocorréncia de ferimentos graves apos as quedas com odds ratio ajustada e
95% de confianca (OR: 2,2; IC: 1,5-3,20).

Em 1995, foi realizado outro estudo de coorte em New Haven — Connecticut (EUA),
com 927 sujeitos com 71 anos ou mais que participaram durante um ano das entrevistas. O
objetivo foi estudar fatores associados as quedas, incontinéncia urinaria e independéncia

funcional entre os idosos. Os resultados indicaram que a presenga de déficit cognitivo
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(investigada pelo Mini Exame do Estado Mental) estava associada a queda seguida de fratura
grave, ¢ aumentou o risco de quedas nessa populacdo em 2.6 vezes (TINETTI, INOUYE,
GILL e DOUCETTE, 1995 ).

Prejuizo cognitivo € um fator de risco para quedas e pode afetar a densidade dssea de
maneira indireta. Uma hipotese para tal associacdo € que a massa 6ssea pode diminuir mais
rapidamente em sujeitos com prejuizo cognitivo em fungdo de baixo peso e da ma nutri¢ao
(GUO et al, 1998 ®). O déficit cognitivo foi apontado em outros trabalhos como fator de risco
para quedas seguidas de fratura (GUO et al, 1998 *; GRATAO et al, 2003
CHRISTOFOLETTI et al, 2006 '’; SAKAKI et al, 2004 ''; MYERS et al, 1991 '
BUCHNER e LARSON, 1987 "; TINETTI, SPEECHLEY e GUINTER, 1988 '*; e KING e

TINETTI, 1995 '°, ANDERSON, 2003 '°).

CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, foram fatores de risco para queda seguida de fratura proximal do
fémur a idade avancada, o sexo feminino, as doencas do sistema osteomuscular, a pontuagao
total na CDR de 0,5, dois e trés. Como 41,7% da amostra total pontuaram 0,5 nessa escala,
representando um grande numero de sujeitos, esse fato pode ter influenciado para que a
associagcdo com o desfecho fosse significativa (P= 0,044). Os individuos com CDR total de
dois ou trés apresentaram 4,33 vezes mais chances de cair e fraturar o fémur quando
comparados a sujeitos sem déficit cognitivo, ou seja, nos estdgios moderados e graves da
deméncia ha maior risco para quedas e fraturas graves em idosos. Além disso, foi verificada

uma forte associacdo dos aspectos cognitivos e funcionais no diagndstico de Deméncia
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verificada no presente estudo, avaliados pelo CDR e pela Escala de Atividades de Vida Diéria
de Katz.

O estudo associou trés grandes problemas de saude publica enfrentados pelos idosos
nos dias de hoje: quedas, fraturas e deméncia. Esses problemas acarretam incapacidade
funcional, dependéncia de familiares, diminuicdo da qualidade de vida, aumento da morbi-
mortalidade, sofrimento psiquico, isolamento social, altos custos para a familia e sistema de
saude, entre outras conseqiiéncias. As quedas seguidas de fratura proximal do fémur no idoso
com deméncia agravam as limitagdes causadas pela doenga, como o desempenho de
atividades da vida diaria, uma vez que a recuperagdo da cirurgia do fémur é mais lenta nessa
populagao.

As informagdes obtidas neste estudo podem ser importantes no planejamento de
programas para prevengao de quedas e fraturas do fémur em idosos com deméncia, incluindo
orientacdo aos pacientes e familiares sobre tais fatores de risco. Para tanto, faz-se necessario
uma abordagem multidimensional desse fendmeno, através da acdo integrada e especializada
de uma equipe multidisciplinar.

Em toda a revisdo bibliografica sobre quedas, fraturas e deméncia, no entanto, nao
foram encontrados estudos que tenham utilizado o instrumento CDR para avaliar a presenga
de deméncia e classifica-la de acordo com seu estagio. Sugere-se que novos estudos sejam
desenvolvidos com essa finalidade. Nao somente ¢ importante avaliar a presenca de déficit
cognitivo em pacientes com queda e fratura proximal do fémur, como também ¢é necessario
que esses déficits sejam mensurados a fim de que se possam ter informagdes sobre as fases da
deméncia que trazem mais riscos para quedas e fraturas em idosos.

O estudo deve ser compreendido de acordo com algumas limitagdes. Primeiramente, o
fato de ter sido realizado no contexto hospitalar, que por si so, favorece o baixo desempenho

cognitivo. Além disso, a coleta de dados ndo poderia demandar muito tempo, pelas condigdes
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clinicas dos pacientes e pelo nimero de pessoas presentes em cada leito. Por ltimo, em
funcao do grupo controle ter sido formado por individuos hospitalizados, e conseqiientemente,
doentes, alguns resultados foram controversos, como o fato das doengas do aparelho
geniturinario e digestivo e do uso de analgésicos, antiinflamatorios e antibidticos ter sido

apontados como fatores de prote¢ao para quedas e fraturas.
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FICHA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Data:

1. Numero do Prontuario do Paciente:

2. Nome completo:

3. Endereco:

4.Telefones (residencial, trabalho e celular):

5. Bairro:

6. Responsavel/ Cuidador:

7. Telefones:

8. Grau de parentesco:
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QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO

Data:

Aspectos Socio-demograficos

1. Sexo: 2.Data de nascimento:
3. Idade: 4.Estado Civil:

5. Cidade: 6. Estado:
7.Escolaridade: 8.Profissao/Ocupagio:

9. Renda média mensal: 10. Mora sozinha?

Aspectos Clinicos

1. Data da entrada no hospital:

2. Motivo da internacgao:

3. Cirurgias e hospitaliza¢des prévias:

4. Diagnostico prévio de Deméncia:

5. Comorbidades:

6. Toma alguma medicacao?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TiTULO DO ESTUDO: AVALIACAO COGNITIVA DE UMA POPULACAO DE IDOSOS
COM FRATURA PROXIMAL DO FEMUR

Prezado (a) Senhor (a),

Eu, Karine Noronha de Avila, psicologa e mestranda em Saude Publica pela
Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientagdo do Professor Walter Ferreira de
Oliveira, estou realizando um estudo sobre avaliagdo cognitiva de idosos internados com
fratura no fémur. A pesquisa sera feita nos Hospitais Cristo Redentor e Concei¢do, em Porto
Alegre. Por avaliagdo cognitiva entende-se a avaliagdo fundamentalmente da memoria,
atencdo e linguagem sem utilizacdo de intervengdes que possam causar qualquer forma de
dano ao paciente. Os resultados e orientacdes que possam trazer beneficios aos entrevistados
serdo transmitidos aos mesmos ou aos seus familiares. Necessitarei aplicar escalas de
avaliacdo cognitiva para coletar os dados da pesquisa e consultar o seu prontuario médico
para complementar a pesquisa. O tempo de entrevista ndo excedera uma hora. Estes dados
serdo a base do estudo que sera desenvolvido, e precisarei, portanto, de sua autorizagao prévia
para que eles possam ser utilizados. Os nomes dos participantes da pesquisa ndo serdo
divulgados. O Senhor (a) ou seu responsavel, tera liberdade para se recusar em participar da
pesquisa, podendo, inclusive retirar-se da mesma em qualquer etapa, e isso ndo trara prejuizo
ao seu atendimento ou tratamento. Esta pesquisa também nao trard despesas, gastos, ou danos
para os entrevistados, ¢ os resultados serdo utilizados apenas para fins cientificos, como
apresentacao de trabalhos em eventos e publicacdo dos dados em revistas cientificas ou livros.
Coloco-me a sua disposi¢do para qualquer diivida sobre a pesquisa nos telefone 93141960, ou
pode contatar-me pessoalmente na Unidade de Cuidado do Idoso no Hospital Cristo Redentor,

rua Domingos Rubbo, ntimero 30, segundo andar, no periodo da tarde.



100

Caso haja alguma duvida em relacao a sua participagdo ou em relagao a qualquer etapa
do estudo, o Senhor(a) podera contatar a Coordenadoria da Geréncia de Ensino e Pesquisa

do GHC, com o Dr. Julio Baldisseroto através do telefone (51) 3357-2407.

Atenciosamente,

Karine Noronha de Avila - Mestranda da Universidade Federal de Santa Catarina

Eu,

RG: , ha condigdo de

da paciente

declaro estar ciente das informagdes recebidas e concordo em participar desta pesquisa.

Porto Alegre, de de 200 .
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AVALIACAO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA — INDICE DE KATZ

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (Gallo et al., 1995) — traducdo e
adaptagdo de M. Scazufcal

A — Indice de atividades rotineiras do paciente
Tentar obter estas informagdes com o paciente, caso seja possivel
Abreviaturas: I= Independente; A= Assisténcia; D= Dependente

1. Tomar banho (esponja, chuveiro ou banheira)

(I) Nao precisa de ajuda.

(A) Precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (costas ou pernas).
(D) Precisa de ajuda para higiene completa (ou ndo toma banho).

2. Vestir-se

(I) Pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda.

(A) Pega as roupas e se veste sem ajuda, com excecao de amarrar os sapatos.

(D) Precisa de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir, ou fica parcialmente ou
completamente ndo vestido.

3. Ir ao banheiro

(I) Vai ao banheiro, limpa-se (faz a higiene), e veste-se sem ajuda (mesmo usando um objeto
para suporte como bengala, andador, cadeira de rodas, e pode usar penico a noite, esvaziando
este de manha).

(A) Recebe ajuda para ir ao banheiro, ou para se limpar (fazer a higiene), ou para se vestir
depois de usar o banheiro, ou para uso de penico a noite.

(D) Nao vai ao banheiro para fazer suas necessidades.

4. Locomocao

(I) Entra e sai da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (pode estar usando objeto para
suporte, como bengala ou andador).

(A) Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda.

(D) Nao sai da cama.

5. Continéncia

(I) Controla a urina e movimentos do intestino completamente por si proprio.

(A) Tem acidentes ocasionais.

(D) Supervisdo ajuda a manter controle de urina ou intestino, cateter ¢ usado ou ¢
incontinente.

6. Alimentac¢ao

(I) Alimenta-se sem ajuda

(A) Alimenta-se, com excecdo de ter ajuda em cortar carne ou passar manteiga no pao.

(D) Recebe ajuda para se alimentar ou ¢ alimentado parcialmente ou completamente por meio
de tubos ou fluidos intravenosos.
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B — Sobre o paciente — atividades instrumentais da vida diaria
As alternativas devem ser escolhidas em relacao aos ultimos 30 dias

1. Telefone

(I) Capaz de olhar os numeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda.

(A) Capaz de receber chamadas ou ligar para a telefonista em uma emergéncia, mas necessita
de um telefone especial ou de ajuda para pegar o nimero ou discar.

(D) Incapaz de usar o telefone.

(Escreva “ndo se aplica” se o paciente nunca recebeu uma chamada ou usou o telefone)

2. Locomocio fora de casa

(I) Capaz de dirigir seu proprio carro ou andar em um Onibus ou taxi sozinho.
(A) Capaz de se locomover fora de casa, mas ndo sozinho.

(D) Incapaz de se locomover fora de casa.

3. Compras

(I) Capaz de tomar conta de todas as compras, desde que o transporte seja providenciado.
(A) Capaz de fazer compras, mas ndo sozinho.

(D) Incapaz de fazer compras.

4. Preparar a comida

(I) Capaz de planejar e preparar uma refeicdo completa.

(A) Capaz de preparar pratos simples, mas incapaz de cozinhar uma refeicdo completa
sozinho.

(D) Incapaz de preparar qualquer comida.

(Se o paciente nunca foi responsavel por preparar uma refei¢do, pergunte algo como fazer
sanduiche, pegar uma fruta para comer, etc. Verificar se essas atividades também diminuiram
e marcar da mesma forma).

5. Trabalho doméstico

(I) Capaz de fazer o trabalho doméstico pesado (p. ex.: limpar o chio).

(A) Capaz de fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas tarefas pesadas.
(D) Incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico.

6. Medicacao

(I) Capaz de tomar as medicagdes na dose e hora certa.

(A) Capaz de tomar as medicagdes, mas precisa ser lembrado ou alguém precisa preparar a
medicacgao.

(D) Incapaz de tomar sozinho suas medicagoes.

7. Dinheiro
(I) Capaz de fazer as compras de coisas necessarias, escrever cheques e pagar contas.
(A) Capaz de fazer as compras de uso didrio, mas necessita de ajuda com o taldo de cheques e
para pagar as contas.
(D) Incapaz de lidar com dinheiro.
Total:
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ANEXO 2



CDR

Saudavel 0

Questionavel 0,5

Leve 1

Moderada 2

Grave 3

() sem perda ou

() esquecimento leve e

() perda de memoria moderada, mais
acentuada para eventos recentes; 0

() perda de memoria grave;
apenas material firmemente

() perda de memoria
grave; apenas

Ori imento inconstant nsistente; recordaca .. . . S . . recordagd
Meméria esquectento Inconstante € | CoNSISIENte, reco dagao defeito interfere com atividades do dia-a- | aprendido ¢ mantido; material ecordagdes ~
leve parcial de eventos . .. . fragmentadas estdo
dia novo ¢é rapidamente perdido
presentes
() alguma dificuldade com relagdes .
. . () usualmente desorientado .
. ~ () completamente () completamente temporais; orientado para local e pessoa A () apenas orientado
Orientagio . . em tempo, com freqiiéncia para
orientado orientado ao exame, mas pode estar local para pessoas
geograficamente desorientado
() capaz de solucionar () capacidade gravemente
Juizo e bem tarI:: fas do dia-a-dia: () dificuldade questionavel | () dificuldade moderada para lidar comprometida para lidar com () incapaz de fazer
resolucio de . > . | para solucionar problemas, com problemas complexos, juizo social problemas, semelhangas, julgamentos ou
bom julgamento em relagao . . o . .
problemas semelhangas, diferengas preservado diferencas; juizo social solucionar problemas
a desempenho no passado .
usualmente comprometido
() funciona
independentemente em seu . . . ~
. . . incapaz de funcionar independente- ~ sem pretensao de
nivel habitual de trabalho, () comprometimento € ) P . naep . () sem pretensdo de ( ). P
Assuntos A - mente nessas atividades ainda que esteja . . funcionamento
AP compras, negocios € questionavel ou leve, se . ) funcionamento independente .
comunitarios envolvido em algumas; pode parecer independente fora de

assuntos financeiros,
trabalho voluntario e
grupos sociais

houver, nessas atividades

normal em avaliagdo superficial

fora de casa

casa

Casa e hobbies

() vida em casa, hobbies,
interesses intelectuais bem
preservados

() vida em casa, hobbies,
interesses intelectuais bem
preservados ou apenas
levemente comprometidos

() comprometimento de atividades em
casa leve, mas definitivo; tarefas mais
dificeis sdo abandonadas; hobbies e
interesses mais complexos sao
abandonados

() apenas tarefas mais simples
sdo preservadas; interesses
bastante reduzidos, parcamente
mantidos

() sem atividade
significativa em casa
fora de seu proprio
quarto

Cuidado
pessoal

() totalmente capaz de se
autocuidar

() totalmente capaz de se
autocuidar

() precisa de assisténcia ocasional

() precisa de ajuda para se
vestir, com higiene e para
manter aparéncia

() precisa de muita
ajuda com cuidado
pessoal; freqiientemente
incontinente

Fonte: Berg, 1984 in Almeida, 1999 (tradugdo para o portugués de Almeida e Nitrini, 1995).
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M CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

ISSN 0102-311X versdo impressa
ISSN 1678-4464 versao online

NORMAS PARA PUBLICACAO NOS CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Objetivo e politica editorial

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
que contribuam ao estudo da saude publica em geral e disciplinas afins, como epidemiologia,
nutricdo, parasitologia, ecologia e controle de vetores, satide ambiental, politicas publicas e

planejamento em saude, ciéncias sociais aplicadas a satde, dentre outras.

Serdo aceitos trabalhos para as seguintes se¢des: (1) Revisdo - revisdo critica da
literatura sobre temas pertinentes a saude publica (maximo de 8.000 palavras); (2) Artigos -
resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (maximo de 6.000
palavras); (3) Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(maximo de 1.700 palavras); (4) Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (méximo de 1.200 palavras); (5) Cartas -
critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP ou nota curta, relatando observacdes
de campo ou laboratorio (maximo de 1.200 palavras); (6) Artigos especiais - os interessados
em contribuir com artigos para estas se¢des deverdo consultar previamente o Editor: (7)
Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de
diferentes instituicdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras); (8) Féorum - secao destinada a publicacao de 2 a 3
artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual

(maximo de 12.000 palavras no total).

O limite de palavras inclui texto e referéncias bibliograficas (folha de rosto, resumos e
ilustracdes serdo considerados a parte).
Apresentacio do texto

Serdo aceitas contribui¢des em portugués, espanhol ou inglés. O original deve ser

apresentado em espago duplo e submetido em 1 via, fonte Times New Roman, tamanho 12,



108

com margens de 2,5cm. Deve ser enviado com uma pagina de rosto, onde constard titulo
completo (no idioma original e em inglés) e titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es) e da(s)
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo apenas do autor
responsavel pela correspondéncia. Todos os artigos deverdo ser encaminhados acompanhados
de disquete ou CD contendo o arquivo do trabalho e indicagdo quanto ao programa e a versao
utilizada (somente programas compativeis com Windows). Notas de rodapé ndo serao aceitas.
E imprescindivel o envio de carta informando se o artigo estd sendo encaminhado pela

primeira vez ou sendo reapresentado a nossa secretaria.

No envio da segunda versdo do artigo devera ser encaminhada uma cépia impressa do

mesmo, acompanhada de disquete.

Colaboradores

Deverao ser especificadas, ao final do texto, quais foram as contribui¢des individuais

de cada autor na elaboragdo do artigo.

Ilustracoes

As figuras deverdo ser enviadas em impressdo de alta qualidade, em preto-e-branco
e/ou diferentes tons de cinza e/ou hachuras. Os custos adicionais para publicacdo de figuras

em cores serdo de total responsabilidade dos autores.

E necessario o envio dos gréficos, separadamente, em arquivos no formato WMF
(Windows Metafile) e no formato do programa em que foram gerados (SPSS, Excel, Harvard
Graphics etc.), acompanhados de seus parametros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as varidveis. Também ¢ necessario o envio de mapas no formato WMF,
observando que os custos daqueles em cores serdo de responsabilidade dos autores. Os mapas
que nao forem gerados em meio eletronico devem ser encaminhados em papel branco (nao
utilizar papel vegetal). As fotografias serdo impressas em preto-e-branco e os originais
poderdo ser igualmente em preto-e-branco ou coloridos, devendo ser enviados em papel

fotografico no formato 12x18cm.

O numero de tabelas e/ou figuras deverd ser mantido ao minimo (maximo de cinco
tabelas e/ou figuras). Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo

que ultrapasse este limite.
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Resumos

Com exce¢ao das contribuicdes enviadas as secoes Resenha ou Cartas, todos os
artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em
inglés. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués
ou em espanhol, além do abstract em inglés. Os resumos ndo deverdo exceder o limite de 180

palavras e deverdo ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave.
Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura zoologica e botanica,
assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

Pesquisas envolvendo seres humanos

A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaragao de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e¢ 2000), da World Medical Association

(http://www.wma.net/e/policy/b3.htm), além do atendimento a legislagdes especificas

(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Artigos que apresentem resultados
de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste
cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o Gltimo paragrafo da secdo Metodologia do
artigo). Apos a aceitagdo do trabalho para publicac¢do, todos os autores deverdo assinar um
formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento

integral de principios éticos e legislagdes especificas.

Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos
(Ex.: Silva ). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do numero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos Biomédicos (http://www.icmje.org).

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e¢ completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s)

autor(es).
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Exemplos:

Artigos de periodicos

Artigo padrao

Até 6 autores:

Barbosa FS, Pinto R, Souza OA. Control of schistosomiasis mansoni in a small north east

Brazilian community. Trans R Soc Trop Med Hyg 1971; 65:206-13.

Mais de 6 autores:

DelJong RJ, Morgan JA, Paraense WL, Pointier JP, Amarista M, Ayeh-Kumi PF, et al.
Evolutionary relationships and biogeography of Biomphalaria (Gastropoda: Planorbidae) with
implications regarding its role as host of the human bloodfluke, Schistosoma mansoni. Mol

Biol Evol 2001; 18:2225-39.

Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and

performance guidelines. Med J Aust 1996; 116:41-2.

Sem indicacdo de autoria

Cancer in South Africa [Editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

Volume com suplemento

Deane LM. Simian malaria in Brazil. Mem Inst Oswaldo Cruz 1992; 87 Suppl 3:1-20.

Fasciculo com suplemento

Lebrdo ML, Jorge MHPM, Laurenti R. Hospital morbidity by lesions and poisonings. Rev
Saude Publica 1997; 31 (4 Suppl):26-37.

Parte de um volume
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Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent

diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de um fasciculo

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in aging

patients. N Z Med J 1994; 107 (986 Pt 1):377-8.

Livros e outras monografias

Individuo como autor

Barata RB. Malaria e seu controle. Sdo Paulo: Editora Hucitec; 1998.

Editor ou organizador como autor

Duarte LFD, Leal OF, organizadores. Doenga, sofrimento, perturbagdo: perspectivas

etnograficas. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1998.

Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative research. Thousand Oaks: Sage
Publications; 1994.

Instituicdo como autor e publicador

Institute of Medicine. Looking at the future of the Medicaid programme. Washington DC:
Institute of Medicine; 1992.

Capitulo de livro

Coelho PMZ. Resisténcia e suscetibilidade a infec¢ao por Schistosoma mansoni em caramujos
do género Biomphalaria. In: Barbosa FS, organizador. Topicos em malacologia médica. Rio

de Janeiro: Editora Fiocruz; 1995. p. 208-18.

Eventos (anais de conferéncias)

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. In: Proceedings
of the 10" International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. Amsterdam:
Elsevier; 1996.



112

Trabalho apresentado em evento

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7" World Coangress on Medical Informatics. Amsterdam: North Holland;
1992. p. 1561-5.

Dissertacdo e tese

Escobar AL. Malaria no sudoeste da Amazodnia: uma meta-analise [Dissertacdo de Mestrado].

Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, Fundacao Oswaldo Cruz; 1994.

Outros trabalhos publicados

Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do

Brasil 2004 Jan 31; p. 12.

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually.

The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3.

Documentos legais

Decreto n. 1.205. Aprova a estrutura regimental do Ministério do Meio Ambiente e da

Amazonia Legal, e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1995; 2 ago.

Material eletronico

CD-ROM

La salud como derecho ciudadano [CD-ROM]. Memoria del VI Congreso Latinoamericano

de Ciencias Sociales y Salud. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia; 2001.

Internet

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estatisticas da saude: assisténcia médico-

sanitaria. http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004).



