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Abstract

This study focuses on the occurrence of falls and
related factors among elderly individuals living in
long-term care institutions in Pelotas, Rio Grande
do Sul State, Brazil. A structured questionnaire on
demographic characteristics, morbidity, use of psy-
choactive drugs, and occurrence of falls was used.
In December 2006, all 21 long-term care institu-
tions for the elderly registered in the city were con-
tacted, and 19 agreed to participate. A total of 377
elderly were identified, but 96 were unable to an-
swer the questionnaire and 38 refused to answer.
Most of the 243 elderly in the sample were wom-
en (72.8%), and mean age was 77.7 years (SD =
8.9). Nearly one-third of the sample (32.5%) had
suffered at least one fall in the previous year. Falls
were twice as frequent in women, individuals
with rheumatism or back problems, and those on
psychoactive medication. The aim is for the find-
ings to encourage further discussion on the health
of elderly residents in long-term care institutions.
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Introducao

A Organizacdao Mundial da Satide (OMS) 1 con-
sidera idoso o individuo a partir dos 65 anos em
paises desenvolvidos e 60 anos, nos paises em
desenvolvimento 1. No Brasil, a Politica Nacio-
nal do Idoso (Lei n°. 8.842, Art. 2°) entende co-
mo idosa a pessoa maior de 60 anos de idade 2.
Atualmente, aproximadamente dois tercos da
populacdao mundial sdao idosos e estima-se que
poderd chegar a 75% em 2025 1. No Brasil, os
idosos representam uma proporcao de 8,5% da
populacao, conforme o Censo Demogrdfico de
2000 (http://www.ibge.gov.br) e estima-se que
em 2020 os idosos poderdo chegar a 30 milhdes
(13% do total). Dentro deste contexto, com o
constante crescimento da populagao de idosos,
vé-se a necessidade de adequado conhecimen-
to sobre os problemas que os atingem 3. Queda
é um dos principais problemas na populacao
idosa 4. Conforme um consenso desenvolvido
pela Associacdao Médica Brasileira e o Conselho
Federal de Medicina, queda é o deslocamento
ndo intencional do corpo para um nivel inferior
a posicao inicial com incapacidade de correcao
de tempo hdbil, determinado por circunstancias
multifatoriais, comprometendo a estabilidade 5.
Perto de um ter¢o da populacao idosa residente
na comunidade sofre quedas e metade dela ex-
periencia multiplas quedas a cada ano. Os idosos
residentes em instituicoes de longa permanéncia
para idosos apresentam trés vezes mais chances
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de cair do que os que residem na comunidade
(Rubenstein et al., 1994, apud Vu et al. 4).

No entanto, a institucionalizacdao dos idosos
constitui, muitas vezes, a Unica op¢do para es-
ses individuos e suas familias 6. Mesmo que haja
um regulamento técnico definindo normas para
instituicoes de longa permanéncia para idosos 2,
ainda assim muitas funcionam sem as condi¢oes
ideais 6.7. Além disto, os idosos, ao serem trans-
feridos do préprio lar para uma instituicao, se
deparam com uma transformac¢do do seu esti-
lo de vida, sendo desviados de todo seu projeto
existencial 8.

Estudos internacionais realizados com ido-
sos em instituicoes de longa permanéncia apre-
sentaram diferentes freqiiéncias de quedas como
nos Estados Unidos 42,9% (34.163 idosos em 437
instituicoes) 9 e 49% (462 idosos em 56 institui-
¢oes) 10, no Canadd 10,6% (14.744 idosos em 71
instituicoes) 11, na Austrdlia 11% (2.005 idosos em
81 instituicdes) 12 no Japao 12,5% (746 idosos em
10 instituicoes) 13, no Chile 24% (453 idosos em 8
instituicoes) 14, na Colombia 36% (116 idosos em
uma instituicao) 15 e em Cuba 78% (23 idosos em
uma instituicdo) 16. Do mesmo modo, os estudos
brasileiros apresentam 40% (105 idosos em 4 ins-
tituigoes) em Sao Paulo 17, 64,6% (312 idosos em
um asilo) na Bahia 18, e o Instituto Nacional de
Traumato-Ortopedia (INTO) 19 faz uma estima-
tiva de 50% de quedas de idosos residentes em
instituicoes asilares brasileiras.

Ha muitos estudos que mostram os fatores de
risco relacionados a queda 49,13,16,17,18,20,21,22,23,
24,25,26,27,28,29, mas eles podem diferir conforme a
cidade ou pais, dependendo das diferencas cul-
turais e das condicdes de vida desses idosos 30.
As conseqiiéncias ndo sdo somente fisicas 511,
16,21,23,24,25,28,29,31,32, mas psicoldgicas 3334 e so-
ciais como hospitalizacdo 21.2324,29,34 institucio-
nalizacdo 2431 ou reabilitacdo 2434, diminuindo
autonomia e aumentando custos para a satde
pl’lbhca 3,24,31,35,

Neste contexto, o objetivo do presente estudo
foi descrever a ocorréncia de quedas e fatores as-
sociados entre idosos residentes em instituicoes
de longa permanéncia na cidade de Pelotas, Rio
Grande do Sul, Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com idosos
residentes em todas as instituicdes de longa per-
manéncia para idosos registradas na Prefeitura
de Pelotas, até dezembro de 2006. As instituicoes
foram caracterizadas por letras com a finalidade
de garantir o sigilo.
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Os idosos residentes nestas instituicdes que
assinaram o termo de consentimento foram en-
trevistados. E considerado idoso, em pafses em
desenvolvimento, aquele com idade a partir de 60
anos 1.2, Foram excluidos da amostra os individu-
os com menos de 60 anos e também aqueles que
nao tinham condicdes de responder o questio-
ndrio. A coleta de dados realizou-se nas préprias
institui¢ées, no més de dezembro de 2006, por
meio de um questiondrio padronizado e pré-co-
dificado. Foram obtidas informacdes sobre:idade
(em anos completos); sexo (feminino e masculi-
no); presenca de morbidade referida (doenca de
coluna ou costas, artrite ou reumatismo, diabetes
ou acticar no sangue, bronquite ou asma, pressao
alta, doencga do coragao). Tais morbidades foram
incluidas por serem mais freqiientes em idosos
e que podem levar a alteracdes posturais, des-
conforto e dor, podendo causar quedas. Também
foi avaliado o estado cognitivo pelo teste Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), com aplicacao
da versao brasileira conforme Bertolucci et al. 36.
Os dados sobre quedas incluiram perguntas
sobre nimero de quedas no udltimo ano; parte
do corpo atingida (membros inferiores, cabeca,
tronco, membros superiores, quadril, nenhu-
ma); conseqiiéncias da queda (nenhuma, fratu-
ra, equimose, entorse, edema, ou outros); local
da ocorréncia (rua, quarto, banheiro, pdtio e ou-
tros locais); turno (manha, tarde, noite); motivo
(escorregdo, tropecao, desequilibrio, tontura, ou
outro motivo). Caso fosse relatada mais do que
uma queda, eram registradas informagdes sobre
a dltima. A utilizacdo de medicamentos psico-
trépicos (nimero e tipo de medicamento) foi
colhida do prontudrio do idoso, visto que alguns
idosos nao sabiam qual o nome do medicamento
que utilizavam. Para realizacdo das entrevistas
colaborou um grupo de académicos voluntdrios,
da Universidade Catdlica de Pelotas, previamen-
te treinados.

Para a formacao do banco de dados do estu-
do foi utilizado o programa Epi Info versao 6.04
(Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos). Foi realizada dupla di-
gitacdo dos questiondrios, jd revisados e codifica-
dos, checagem automdtica de amplitude e andli-
se de inconsisténcias para evitar possiveis erros.

Na analise dos dados, foram utilizados os
programas SPSS versao 13.0 (SPSS Inc., Chica-
go, Estados Unidos) e Stata versdo 10.0 (Stata
Corp., College Station. Estados Unidos). Inicial-
mente, foi realizada uma andlise descritiva para
conhecer a prevaléncia do desfecho e dos pos-
siveis fatores de risco e andlise bivariada para
testar a associacdo de quedas com as varidveis
independentes utilizando o teste exato de Fisher.
Posteriormente, as razdes de prevaléncia foram



calculadas por regressdao multivariada (regressao
de Poisson) de acordo com modelo tedrico ela-
borado pelos autores. No primeiro nivel, foram
incluidas as varidveis idade e sexo; no segundo,
a morbidade referida pelos idosos e, no ultimo
nivel, o uso de psicotrépicos. Permaneceram no
modelo todas as varidveis com p < 0,20.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Catdlica de Pelotas.

Resultados

Em Pelotas, no més de dezembro de 2006, fo-
ram visitadas todas as 21 institui¢oes de longa
permanéncia para idosos registradas na cidade.
Destas, 19 consentiram em participar do estu-
do e duas instituicdoes (uma com 11 e outra com
10 idosos) ndo permitiram a realizagao das en-
trevistas. Foram identificados 377 idosos nestas
institui¢des. Dentre eles, 38 recusaram-se a res-
ponder e 96 ndo tinham condicdes de compre-
ensdo das perguntas. Assim, 243 idosos (73,4%)
responderam questdes sobre quedas e demais
varidveis independentes.

A idade média deste grupo foi de 77,7 anos
(desvio-padrao — DP = 8,9), sendo a idade média
das mulheres 79,3 anos (DP = 8,3) e dos homens
73,5 anos (DP = 9,1). As demais caracteristicas
gerais da populacao estudada sdo apresenta-
das na Tabela 1. As mulheres representaram a
maioria da amostra com 72,8% (n = 177). Den-
tre as morbidades investigadas, as mais referi-
das foram doenca da coluna (40%), hipertensao
(37,2%) e artrite ou reumatismo (32,1%). Foram
encontrados 59,7% dos idosos usando medica-
¢do psicotrépica e 55,6% dos idosos com déficit
cognitivo. Cerca de um terco dos idosos (32,5%)
sofreu pelo menos uma queda no dltimo ano.
Um terco dos idosos apresentou uma queda, du-
as quedas foram referidas por 22,5% e trés ou
mais quedas por 35,2%. A ocorréncia de quedas
variou de 16,7% na instituicdo I e 62,5% na ins-
tituicao O.

Na Tabela 2, encontram-se as descricoes das
quedas. As partes do corpo mais atingidas foram
os membros inferiores (32%), cabeca (26,7%) e
tronco (16%); as principais conseqiiéncias foram
equimose (25,4%), nenhuma (22,2%), fratura e
outros (20,6%), entorse (6,3%) e edema (4,8%).
Os locais onde mais ocorreram quedas foram: a
rua (30,9%), o quarto (25%), o banheiro (17,6%),
o pétio e outros locais (13,2%), e o turno de maior
ocorréncia foi o diurno (85,8%). A ocorréncia de
quedas ocorreu nos turnos tarde (50,7%), manha
(35,2%) e noite (14,1%). Dentre os motivos da
queda citados, o maior percentual foi escorregao
(23,6%), seguido de tontura (22,2%), desequili-
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brio (16,7%), tropecdo (12,5%) e outros motivos
(25%).

ATabela 3 apresenta a ocorréncia das quedas
conforme as varidveis independentes, a anélise
bruta e ajustada. A ocorréncia de quedas foi de
37,3% no sexo feminino e 19,7% no masculino
(p =0,009). Os idosos entre 60 e 69 anos de idade
tiveram 37,8% de quedas, entre 70 e 79 anos tive-
ram 34,5% de quedas e aqueles com 80 ou mais
anos tiveram 30% de quedas, mostrando que o
aumento da faixa etdria foi inversamente propor-
cional ao relato de quedas na populacao estu-
dada, embora essas diferencas ndao tenham sido
estatisticamente significativas (p = 0,6). Os idosos
com reumatismo e doenga da coluna apresenta-
ram maior prevaléncia de quedas no ultimo ano
com 48% (p =0,001) e 42% (p = 0,01), respectiva-
mente. A presenca das demais doencas investi-
gadas — diabetes, hipertensdo, bronquite/asma
e déficit cognitivo — nao apresentou associacao
estatisticamente significativa com a ocorréncia
de quedas. Os idosos que faziam uso de psico-
trépicos tiveram 40% de quedas e os que nao
utilizavam tal tipo de medicacao tiveram 21,4%,
evidenciando que a utilizacdo de medicacao psi-

Tabela 1

Caracteristicas dos idosos residentes em instituicdes de
longa permanéncia para idosos. Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil, 2006 (N = 243).

Variavel n %
Idade (anos)

60-69 45 18,8

70-79 84 35,1

80 ou mais 110 46,0
Sexo

Feminino 177 72,8

Masculino 66 27,2
Morbidade referida

Doenca da coluna/costas 96 40,0

Artrite/Reumatismo 75 321

Hipertensao arterial sistémica 86 37,2

Cardiopatias 58 25,3

Diabetes 35 14,9

Bronquite/Asma 25 10,5
Déficit cognitivo

Sim 129 55,6

Nao 103 44,4
Uso de psicotrépicos

Sim 145 59,7

Nao 98 40,3
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Tabela 2

Descri¢do das quedas ocorridas entre idosos residentes nas
instituicdes de longa permanéncia para idosos. Pelotas,
Rio Grande do Sul, Brasil, 2006 (N = 79).

Variavel n %

Partes do corpo atingidas

Membros inferiores 24 32,0
Cabeca 20 26,7
Tronco 12 16,0
Membros superiores 9 12,0
Quadril 6 8,0
Nenhuma 4 53
Conseqliéncias da queda
Equimose 16 25,4
Nenhuma 14 22,2
Fratura 13 20,6
QOutros 13 20,6
Entorse 4 6,3
Edema 3 4,8
Local de ocorréncia
Rua 21 30,9
Quarto 17 25,0
Banheiro 12 17,6
Patio 9 13,2
Qutros locais 9 13,2
Turno de ocorréncia
Tarde 36 50,7
Manha 25 35,2
Noite 10 14,1
Motivo da queda
Outros 18 25,0
Escorregao 17 23,6
Tontura 16 22,2
Desequilibrio 12 16,7
Tropegao 9 12,5
Nimero de quedas
Uma 30 42,3
Trés ou mais 25 35,2
Duas 16 22,5

cotrépica esteve associada a maior prevaléncia
de acidentes por quedas (p = 0,003). Apds a and-
lise multivariada, as mulheres apresentaram 2,18
vezes (intervalo de 95% de confianca — 1C95%:
1,18; 4,04) mais quedas que os homens. Os idosos
que tomaram medicamentos psicotrépicos tive-
ram 1,68 vezes (IC95%: 1,01; 2,79) mais quedas
do que aqueles que nao utilizaram.
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Discussao

Neste estudo foi encontrada uma ocorréncia de
32,5% de quedas em idosos residentes em insti-
tuicdes de longa permanéncia. Este percentual é
inferior ao reportado em dois estudos nacionais,
cuja freqiiéncia variou de 40% a 64,6% 17,18. O es-
tudo transversal de Lojudice 17 entrevistou 105
idosos de quatro instituicoes em Catanduva, Sao
Paulo, encontrando uma ocorréncia de 40%. Ja
o estudo de Santos 18, ao final de oito meses de
acompanhamento, encontrou uma freqiiéncia
de 64,6% de quedas em 312 idosos de uma insti-
tuicao de Salvador, Bahia. A maior prevaléncia de
quedas encontrada neste tltimo estudo pode ser
devido ao delineamento da pesquisa ou porque
obteve as informacdes sobre as quedas mediante
dois instrumentos, a saber, entrevista com o pré-
prio idoso e consulta ao prontudrio preenchido
pelos funciondrios das institui¢ées. Vale ressaltar
que os funciondrios foram treinados para anotar
no prontudrio dos idosos todas as quedas ocorri-
das. Na literatura internacional, esta freqiiéncia
variou de 10,6% a 49% de quedas 10,12,13,14,37,38,
exceto um estudo realizado em Cuba, com ape-
nas 23 idosos de uma instituicdo, que encontrou
uma freqiiéncia de quedas de 78% 16.

O turno de maior ocorréncia de quedas foi o
diurno com 86% e esse dado também é um acha-
do na literatura 15,18,20,21,39. O fato contraria a
idéia de que o idoso tem mais risco de cair quan-
do levanta durante a noite para ir ao banheiro ou
para beber dgua 20.

O presente estudo evidenciou uma ocorrén-
cia maior de quedas na rua (30,9%), no quarto
(25%) e no banheiro (17,6%). H4 uma possibili-
dade de o idoso estar mais desprotegido quan-
do sai na rua. Lojudice 17 encontrou como o0s
lugares onde os idosos mais cairam o banheiro
(33,3%), seguido do quarto e da sala com mes-
mo percentual (16,7%). Estudos demonstram
que idosos tendem a sofrer mais quedas em seus
lares 5,20,31,39 e nos comodos mais utilizados 18. O
menor nimero de quedas fora destes ambientes
pode ocorrer em razdo da menor socializacao
dos idosos 3, especialmente daqueles institu-
cionalizados 68, 0 que contradiz a realidade do
presente estudo.

Santos 18 aponta a transferéncia de posicao,
como de estar sentado ou deitado para ficar em
pé ou o inverso, como importante fator de risco
para a queda. Dentre os motivos para a ocorrén-
cia de quedas, o estudo encontrou com maior
freqliéncia: escorregao (23,6%), sentir tontura
(22,2%) e desequilibrio (16,7%). De maneira se-
melhante, o estudo de Rubenstein 23 cita, como
causa acidental, desequilibrar (17%) e vertigem
(13%) e Lojudice 17 também apontou falta de
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Tabela 3

Razdo de prevaléncias (RP) de quedas de idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia para idosos conforme as
varidveis independentes. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006 (N = 243).

Variavel n % RP (IC95%) RP ajustada
(1IC95%)

Idade (anos) p=06 p =071 p =030

60-69 45 37,8 1,00 1,00

70-79 84 34,5 0,91 (0,50;1,66) 0,76 (0,41;1,41)

80 e mais 110 30,0 0,79 (0,44;1,42) 0,62 (0,34;1,14)
Sexo p = 0,009 p=0,04 p=0,01

Masculino 66 19,7 1,0 1,0

Feminino 177 37,3 1,89 (1,04;3,43) 2,18(1,18;4,04)
Artrite/Reumatismo p = 0,001 p = 0,007 p=0,13

Nao 159 25,8 1,00 1,00

Sim 75 48,0 1,86 (1,19;2,91) 1,52(0,89;2,61)
Doencas da coluna p=0,01 p =0,03 p=0,08

Nao 144 26,4 1,00 1,00

Sim 96 42,7 1,61 (1,04;2,51) 1,68 (0,94;3,01)
Cardiopatia p=0,1 p=0,19 p =025

Nao 171 29,8 1,00 1,00

Sim 58 41,4 1,39 (0,85;2,25) 1,42 (0,78;2,56)
Diabetes p=0,1 p=0.22 p=074

Nao 200 30,0 1,00 1,00

Sim 35 42,9 1,43(0,81;2,52) 0,89 (0,46;1,75)
Hipertensdo p=0,6 p=0,69 p=0,47

Nao 145 31,7 1,00 1,00

Sim 86 34,9 1,10 (0,69;1,74) 0,81(0,46;1,43)
Bronquite/Asma p=08 p=079 p=0,88

Nao 214 32,7 1,00 1,00

Sim 25 36,0 1,10 (0,55;2,20) 1,06 (0,51;2,18)
Déficit cognitivo p=0,1 p=0,17 p=0,10

Nao 103 26,2 1,00 1,00

Sim 129 36,4 1,39(0,87;2,23) 1,55(0,92;2,62)
Uso de psicotrépicos p = 0,003 p=0,01 p=0,05*
(Gltimo més)

Nao 98 21,4 1,00 1,00

Sim 145 40,0 1,87 (1,13;3,08) 1,68 (1,01;2,79)

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

* Ajustado para idade, sexo e reumatismo.

equilibrio (24%) e tontura (11,9%) como causas.
Depois que o idoso se desequilibra, geralmente
nao apresenta mais condicdes de voltar a posicao
inicial, podendo necessitar, neste momento, de
um ponto de apoio para auxilio como bengala,
ou corrimao 23. No estudo de Coutinho et al. 39,
caso controle realizado em cinco hospitais no Rio
de Janeiro, para investigar fatores de risco para
fraturas graves decorrentes de quedas em idosos,
os pisos escorregadios foram atribuidos como a
causa para quedas.

Com relacdo a parte do corpo atingida, as
mais atingidas foram membros inferiores (32%),
cabeca (26,7%), tronco (16%), membros supe-
riores (12%) e quadril (8%). Tais valores estdo de
acordo com os da literatura, que aponta como
parte do corpo mais atingida a regido proximal
do fémur 431,39 ou quadril 9, sendo nessa mesma
regido do corpo encontrada a conseqiiéncia de
maior impacto: a fratura 421,28,31,37,39, No entanto,
depois que a queda ocorre, é dificil identificar se
houve fratura e por isso o idoso caiu ou se a fra-
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tura foi conseqiiéncia da queda. Para Lebrao 49,
possivelmente, essa maior freqiiéncia de queda
entre mulheres seria um indicativo de que nesse
sexo pode ocorrer mais a fratura anterior a que-
da, jd que em 22,3% delas o médico constatou
osteoporose, fato que ocorreu apenas com 2,7%
dos homens. Os idosos estudados nesta pesquisa
apresentaram uma freqiiéncia de 19,7% de fratu-
ra, além desta conseqiiéncia, foram agrupadas
outras, como entorse, edema e equimose com
39,4% e demais conseqiiéncias com 19,7%. A
revisao de Rubenstein 23 aponta que 10% a 25%
das quedas resultam em fratura ou laceracao.
Outros estudos 14,1641 também mostram os de-
mais traumas como conseqiiéncias decorrentes
de quedas.

A histéria prévia de quedas tem relacdo com
a recorréncia de quedas 3942. A possibilidade de
o idoso ter experimentado uma queda anterior
com conseqiiéncia séria, como fratura, parece
imputar uma maior vulnerabilidade a novos epi-
sédios 43. No presente estudo, dos 32,5% idosos
que sofreram quedas, 42,3% tiveram apenas uma
queda, 22,5% duas quedas e 35,2% tiveram trés ou
mais quedas. No estudo de Perracini & Ramos 43,
30,9% dos idosos entrevistados relataram ter cai-
do no ano anterior ao primeiro inquérito e, den-
tre eles, 10,8% relataram duas ou mais quedas, no
segundo inquérito, 29,1% dos idosos referiram
ter caido no ano anterior e 12,4% cairam de for-
ma recorrente.

A média de idade (77,7 anos) no presente es-
tudo foi semelhante aos estudos de Chaimowicz
& Greco 44 (77,0 anos) em 33 instituicdoes com
1.128 idosos e de Romero 15 (78,0 anos) em uma
instituicdo com 116 idosos. A literatura mostra
que quanto maior a idade do idoso, maior é o
risco de queda visto que a idade avancada estd
intimamente ligada a outros fatores de exposicao
a quedas 5161821, Contudo, no presente estudo
nao houve esta relacao, pelo contrério, 37,8%
dos idosos que tinham entre 60 e 69 anos cairam,
34,5% dos idosos entre 70 e 79 anos cairam e 30%
dos idosos com 80 anos ou mais cairam. Isso re-
vela que a idade foi um fator protetor para que-
das. Romero 15 também encontrou no seu estudo
de coorte em uma instituicdo com 116 idosos, o
aumento da idade como protecdo para a queda.
A razdo para esse fato pode ser a menor deam-
bulacdo dos idosos com maior idade. Durante
o dia, provavelmente, por nao possuirem forca
suficiente nos membros inferiores para deam-
bular, pois conforme Matsudo & Barros Neto 45 a
forca muscular declina com a idade e, sobretudo,
com a idade mais avancada, uma vez que hd uma
perda gradual de 10% por década a partir dos 50
anos. A medida que aumenta a idade cronol6-
gica, diminui a atividade dos idosos 46 junto a
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isso pode vir uma protecao para quedas, ja que
ficam menos expostos aos obstdculos ambien-
tais. Outra explicacao poderia ser que os idosos
poderiam nao recordar suas quedas.

Assim como em outros estudos 14,15,20,31,40,
42,4344, 0 sexo feminino representa a maior parte
da populagdo de idosos, pois as mulheres idosas
vivem mais do que os homens 46. No presente
estudo, a populacdo feminina foi de 72,8%. Além
disso, as mulheres sofreram cerca de duas vezes
mais quedas que os homens. Na literatura tam-
bém foi observada uma maior ocorréncia de
quedas entre as mulheres 5,14,18,40,43,47_ Para Gac
et al. 14 as quedas ocorrem mais no sexo femi-
nino devido ao menor estado funcional, maior
morbidade e maior presenca de osteoartrose. As
mulheres também apresentam maior perda de
massa 6ssea por causa da reducdo do estrégeno
a partir dos 40 anos de idade, contribuindo pa-
ra deteriorar o seu estado funcional 40. Segundo
Perracini & Ramos 43, a maior chance de queda
ocorre nas mulheres idosas por conta da maior
fragilidade em relacdo aos homens, maior pre-
valéncia de doencas cronicas, assim como maior
vinculo as atividades domésticas. Fried et al. 47
também relataram que o sexo feminino tem
maior probabilidade de se tornar mais fragil que
o sexo masculino pela menor qualidade e forca
da massa muscular.

Alguns estudos 31,4849 apontam que as do-
encas articulares sdo freqiientes na populacao
idosa e que contribuem para reducao da capa-
cidade fisica, ocasionando dor, influenciando
no equilibrio ou controle postural, favorecendo
a ocorréncia de quedas. Entretanto, no presen-
te estudo nao houve relacdo significativa entre a
ocorréncia de quedas e reumatismo e patologias
decorrentes da coluna com as quedas.

As demais patologias estudadas como as-
ma, diabete, cardiopatia, hipertensao arterial e
déficit cognitivo nao tiveram associac¢ao signifi-
cativa com ocorréncia de quedas. Isso pode ter
ocorrido em razdo de o tamanho da amostra ser
pequena, ou porque os idosos poderiam nao re-
cordar suas enfermidades, enquanto em alguns
estudos 10,12,18,24,26,38 a relacdo entre queda e as
comorbidades podem ter ocorrido devido as in-
formacodes serem colhidas de maneira mais mi-
nuciosa, dado que os autores permaneceram de
23 a 365 dias colhendo dados; e em outros es-
tudos 2437, os dados foram verificados de 1.460
a 1.825 dias. Romero 15 também ndo encontrou
resultados estatisticamente significativos entre
enfermidades cardiovasculares e hipertensao
arterial quando relacionadas com quedas; para
Lojudice 17 ndo houve evidéncia de associacao
entre queda e presenca de derrame, labirintite,
convulsao, Parkinson, asma, diabetes e arritmias,



existindo associac¢do estatisticamente significati-
va entre queda e presenca de doengas reumaticas
(32% e p < 0,001). Resultados afins do presente
estudo foram encontrados em Lojudice 17 talvez
por apresentarem semelhancas como delinea-
mento transversal e o instrumento de coleta de
dados. A alteracdo cognitiva € um fator de risco
para queda comumente identificado por causa
da desorientagdo viso-espacial, levando a uma
ma percepgdo dos perigos ambientais e a uma
avaliacdo erronea das préprias habilidades
13,18,23,24,25, Em contraste com esta literatura, este
estudo nao encontrou uma relacao significativa
entre queda e o déficit cognitivo. Tal achado estd
de acordo com a metandlise e revisio sistemadtica
de Oliver et al. 34, que também ndao mostrou uma
associacdo significativa entre quedas e fraturas e
prevaléncia de deméncia ou de estado cognitivo
alterado. O autor relata que este fato é devido aos
inimeros testes utilizados para deméncia. Tam-
bém pode ser por conta do estilo de vida mais
sedentdrio dos idosos, pois como estdo compro-
metidos mentalmente, os cuidadores geralmen-
te lhes impdem uma maior limitacdo funcional,
seja em cadeiras ou em suas camas, diminuindo,
assim, as chances de queda. Além disso, os ido-
sos sem condicGes de responder o questionadrio,
geralmente com deméncia, foram excluidos do
estudo.

A utilizacao de psicotrépicos esteve signifi-
cativamente associada com quedas no presen-
te estudo. A maioria das referéncias 14,18,20,21,23,
28,32,37,38,41 agponta que medicacado psicotrépica
pode levar o idoso a cair por causarem hipoten-
sdo postural, sedacdo excessiva e diminuicao no
tempo de reacao, dificuldades no equilibrio e
no caminhar, arritmias e danos a um estado de
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alerta cognitivo. Associado a essas drogas existe
o risco de severas fraturas 29. Apenas o estudo
de Avidan et al. 9 sugere que o uso de hipndti-
cos em idosos institucionalizados foi prote-
tor para ocorréncia de quedas, uma vez que
quem tem ins6nia pode estar mais predisposto
a sofrer queda do que aqueles que usam essa
medicacao.

O presente estudo apresenta limitacdes que
decerto deveriam ser melhoradas em futuros es-
tudos. Fatores tempo-dependentes como doen-
¢as agudas, a introdu¢do de novas medicagoes
e tempo de uso de medicacdes quando a que-
da ocorrida nao foi bem documentada porque
o prontudrio ndo continha semelhantes infor-
macoes. Estudo de Avidan et al. 9 em Michigan,
nos Estados Unidos, propdem um instrumento,
Long-Term Care Facility Resident Assessment Ins-
trument, contendo 350 itens sobre a satide do
idoso, que € atualizado no minimo quatro vezes
por ano. Para aplacar essa falta, poder-se-ia utili-
zar uma entrevista com os funciondrios para for-
necer informacodes precisas ou suficientes sobre
cada idoso como em outros estudos 18,20,30. Fato-
res ambientais tais como a presenca de corrimao
ou chao antiderrapante etc., importantes para
protecao dos idosos, nao foram avaliados nas
instituicoes. Tal fato ocorreu em razao da dificul-
dade de acesso as instituicdes para avaliagao do
local quanto ao seu adequado funcionamento.

Apesar de todas as dificuldades de entrevis-
tar os idosos, este é um dos primeiros estudos
a abordar este problema de quedas em idosos
institucionalizados na cidade. Pretende-se que
as informacdes obtidas possibilitem discussoes
sobre a saide do idoso que residem em institui-
¢Oes de longa permanéncia.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever a ocorréncia de
quedas e fatores associados em idosos residentes em
instituigoes de longa permanéncia para idosos em Pe-
lotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Foi utilizado um ques-
tiondrio estruturado com perguntas sobre caracteris-
ticas demogrdficas, morbidade, uso de psicotropicos
e ocorréncia de quedas. Em dezembro de 2006, foram
visitadas todas as 21 instituigoes de longa permanén-
cia para idosos registradas na cidade. Dentre elas, 19
consentiram em participar do estudo. Foram identi-
ficados 377 idosos, mas 96 nao tinham condigoes de
responder o questiondrio e 38 foram recusas. Dos 243
idosos incluidos no estudo, a maioria era mulheres
(72,8%) e tinha, em média, 77,7 (DP = 8,9) anos. Cerca
de um terco dos idosos (32,5%) sofreu pelo menos uma
queda no tltimo ano. A ocorréncia de quedas foi duas
vezes maior nas mulheres, nos idosos com reumatismo
ou doenga da coluna e naqueles que utilizavam me-
dicagdo psicotropica. Pretende-se que as informagoes
obtidas possibilitem discussoes sobre a satide dos ido-
sos residentes em instituicoes de longa permanéncia.

Acidentes por Quedas; Instituicoes de Longa Perma-
néncia para Idosos; Idoso
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