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“As pessoas idosas sdo
apenas pessoas que estdo
por al ha algum tempo”

“Um longo passado ¢
um grandioso bem”

“Vocé pode levar a
vida inteira para saber
por que estd vivendo”

“Uma batida na porta
pode significar tanto!”

“Depois de uma certa
idade, fazemos de
nossa vida o que ela é”

“Envelhecer deixa-o
mais certo daquilo que
realmente importa”

“As respostas estdo
la, no seu coragdo”™

WENDY LUSTBADER- © que vaie a pena. A sabedoria de quem realmente tem algo a dizer. Tradugao
Juliana G Lacerda. Alegro, Sao Pauic, 2002, p.259.
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Uma frase que marcou minha memdria,
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num pais onde o idoso € tratado de qualquer jeito”
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Com o objetivo de avaliar a associagio entre farmacos diuréticos tiazidicos

e psicotropicos, e o risco de fraturas de guadril em idosos(z 65 anos), foi
realizado um estudo caso-controle. Durante os anes de 1999-2001, casocs foram
selecionados a parlir de 2 hospitais-escola € os controles, a partir de servigos
de salde de aitengd@o primaria. Os controles foram pareados aos casos, por
freqiéncia, em relagdo & idade (intervalo 5 anos), sexo e raga. As informagbes
foram coletadas através de um questionario estruturadoe: uso de medicamentos
(Gtimos 15 dias), fatores de confundimento potenciais: estado cognitivo (MMSE]),
indice de massa corporea (IMC), consumo de alcool, fumo, 1ADL, AVC prévio,
estado de satde. Atividade fisica e dieta de calcio também foram analisadas.
Pacientes com diagnéstico relacionado a quedas foram exciuidos. Noventa &
oito casos e 311 confroles foram entrevistados. Entre fodos os pacientes, 80%
eram mulheres, 86% brancos, mediana da idade 80 anos. Média do IMC 23.4
para 0$ €asos, &€ 24.8 para os controles (p< 0.01). O consumoc de bebidas
alcodlicas fol mais comum entre os casos. Entre os grupos, 83,6% controles e
74,1% casos consumiam leite diariamente {p=0.03). Os controles mostraram

maior independéncia que os casos, considerando a realizag8o de trés ou mais
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atividades sem ajuda (78.5% coniroles e 38.8% casos, p<0.01). A mediana para a
ascala MMSE foi: 22 e 17 para controles e casos, respectivamente. Em 93.5% dos
controles e 860.7% dos casos ndo fol observada disfung&o cognitiva, (p<0.01).
Morbidade referida: hipertensio 67.3% confroles € 51% casos, doengas reumaticas
53% controles e 28.6% casos, diabetes 25.3% controles e 17.3% casos; tontura
19.3% controles e 55.1% casos, insbnia 33.7% casos & 15% controles. Uso de
medicamenios (ATC): classe C 80.6% controles e 69.6% casos, p=0.02; classe M
16.9% controles & 29.4% casos, p=0.01; classe N 43.5% controles e 50% casos,
p>0.05. A Regressac logistica univaridada mostrou: IMC (OR=0.92, IC 0.86-
0.97, p<0.01), dista de caicio (OR= 0.48 p=0.05), IADL (OR= 0.15 p<0.01),
hiperiensdo (OR= 0.562 1C 0.355-0.880, p 0.01), doengas reumdticas (OR=
0.424 1C 0.26- 0.68, p<0.01), diuréticos tiazidicos (OR= 0.473, IC 0.25-0.86,
p<0.05) protegem contra a fratura. Estado cognitivo (OR= 9.33 IC 5.03-17.38,
p<0.01); consumo de alcool (OR=4.15, IC= 2.07-8.32, p<(.01), tontura/veriigem
{OR= 5.33 IC 3.28 - 8.73, p<0.01); benzodiazepinicos (OR= 2.96 IC 1.32- 6.63,
p<0.01)} influenciaram a ocormréncia de fraturas de quadril. O modelo de analise
rmultivariada mostrou que tontura/vertigem OR= 4.46, p<0.01 é falor de risco para
fratura de quadril. Por outro lado, doencas reumaticas (OR=0.218, p<0.01) e
diuréticos tiazidicos (OR= 0.359 p< 0.05) s&o fatores gue reduzem o risco para

a fratura. Neste modeilo, ndo houve efeito dos psicotropicos sobre as fraturas.
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To assess the relationship between drug use, namely thiazide diuretics

and psychotropics, and risk of hip fractures among peopie = 65 years old, a
case-control study was performed. During 1899-2001 cases were recruited from
two teaching hospitals and controls, from primary care units. Controls were
matched o cases by age (5 years interval), gender and race. Data were collected
using a structured questionnaire: drug use (last 13 days), information on potential
confounders such as cognitive status (MMSE), body mass index (BMI), alcohol
consumption, smoking, IADL, previous stroke, health status. Physical activities and
dietary calcium intake were also analyzed. Patients with diagnoses related to
falls were excluded. 98cases and 311 controls were interviewed. Among all patients,
80% were women, 86% white, median age 80 years old. Mean IMC 23.4 for
cases, and 24.8 for controls (p< 0.01). Alcoho! consumption was more frequent
among cases (19.3% against 5.8% controls). 84% controls and 74% consumed
milk daily (p=0.03). Controls were more independent than cases, regarding to 3
or more activities without any help (78.5% controls and 38.8% cases, p<0.01).
MMSE median scores were: 22 and 17 for controis and cases respectively.
93.5% controls and 60.7% cases showed no cognitive dysfunction, (p<0.01).

Referred morbidity: hypertension 67.3% controls and 51% cases, rheumatic
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diseases 53% controls and 28.6% cases, diabetes 25.3% conirois and 17.3% cases;
dizziness 19.3% controls and 55.1% cases, insomnia 32.7% cases and 15%
controls. Drugs use (ATC): class C 80.6% conirols and 68.6% cases, p=0.02;
class M 18.9% controls and 22.4% cases, p=0.01; class N 43.5% conirols and
50% cases p>0.05. Univariate logistic regression showed: IMC (OR=0.92, Ci
0.86- 0.97, p<0.01), calcium intake (OR= 0.48 p=0.05), IADL {OR= 0.15 p<0.01),
hypertension (OR= 0.562 Cl 0.355-0.890, p 0.01}, rheumatic diseases (OR=
0.424 Ci 0.26- 0.68, p<0.01), thiazides diuretics (OR= 0473, Cl 0.25-0.886,
0<(.05}. Cognitive status (OR= 8.33 CI 5.03-17.38, p<0.01); alcohol consumption
{OR=4.15, Cl= 2.07-8.32, p<0.01), dizziness/vertigo (OR= 5.33 Ci 3.28 - 8.73,
p<0.01); benzodiazepines (OR= 2.96 Cl 1.32- 8.863, p<0.01) influenced the
occurrence of hip fractures. For adjusted multivariate model: dizziness/vertigo
OR= 4.46, p<0.01 is a risk facior for hip fracture. On the other hand, rheumatic
diseases (OR=0.2186, p<0.01) and thiazide diuretics (OR= 0.358 p< 0.05) protect from

hip fracture. In this model, there was no effect of psychotropics on hip fracture.

Support CAPES

o Summary



1.1. Aspectos demogréficos

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno que ocorre mundialimente,
tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. Em 1960,
mais da metade da populagdc mundial com idade de 65 anos ou mais, encontrava-
se em paises em desenvolvimento (KALACHE e cols, 1987). O Brasil ocupava
em 1950, ¢ 16° lugar no ranking mundial com 2,2 milhdes de idosos. Ja em 1985,
esta populacéo contava com 8,9 milhSes, ficando no 11° lugar (WHO, 1989} .
Ha projecbes indicando gue para o ano de 2025, a populag&o brasileira com 60
anos ou mais passara a 31,2 milhdes e entdo neste pericdo de 75 anos, esta
populagéo de idosos terd aumentado quinze vezes, enquanto que a populagéo
em geral teré aumentado cinco vezes (VERAS, 1998). Em paralelo as mudangas
demogréficas, ocorrem as mudangas epidemioldgicas, trazendo consequéncias
econdmicas importantes, inclusive para a pratica médica. No Brasil, como ©
grupo etario dos idosos tem crescido rapidamente, nédo € surpresa que o cusio
médico- social seja muito elevado, j& que as doengas crénico- degenerativas sac
comuns nesta faixa efaria. No Brasil, em margo de 1997, ¢ grupo de pessoas

com 60 anos ou mais, representava aproximadamente 8% da populago em geral,
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&, no entanto, absorveu 21% dos recursos hospitalares do SUS (CHAIMOWICZ,
1998). Assim sendo, ha a necessidade de grandes investimenios na area
hospitalar e na rede basica, a fim de atender 4 demanda de doengas crénico-

degenerativas que s&o por sua vez, mais freglientes em idosos.

1.2. Consideracdes especiais na administrag@o de medicamentos em
pacientes idosos ~ individualizacio da terapia

A capacidade de distribuir, metabolizar, eliminar os farmacos, pode modificar-
se com a idade, bem como a sensibiidade dos érgdos as suas agbss, resultando
entdo respostas modificadas. Em paraielc a estas resposias alteradas, hd
ocorréncia de multiplas patologias, gue geraimenie acompanham o paciente
idoso. Conseglientemente, ha necessidade de se estabelecer principios basicos
de prescricdc para os idosos, a fim de obter eficacia maxima e a minima

ocorréncia de efeitos adversos a medicamentos (CROOKS, 1983).

Em se fratando de pacientes idosos, o proprio reconhecimento de reagdes
adversas a medicamentos pode ndo ser tdo evidente. As manifestacGes mais
comuns de toxicidade decorrente do uso de medicamentos neste grupo etario
sao confusdo, depressio, quedas, sedacdo, incontinéncia urinéria e, porianto,
diferentes das reacOes adversas a medicamentos, reconhecidas em pacientes

mais jovens (BEERS & OUSLANDER, 1989).
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4.3, Fatores de risco para quedas e fraturas

Os principais fatores envolvidos na etiologia das fraturas de guadrii em
idosos sdo: quedas e osteoporose. Os fatores de risco para quedas, na sua
maioria, também 1&m sido demonsirados que s8o, iguaimente, fatores de risco

para fraturas de quadril.

Os disturbios do equilibrio, a fraqueza muscular, os problemas de viséo

estdo associados ao aumento de risco para fraturas de quadril (CUMMING, 1998).

Os fatores de risco para fraturas de quadril que est@o provavelmente
ligados & osteoporose, incluem: sexo, deficiéncia de estrogenocs, baixo pesc, raga
branca, fumo, deficiéncia de calcio, alta ingestao de cafeina e determinantes

genéticos (MORITZ e cols, 1997).

Por outro lado, a atividade fisica estd associada a redugdo de risco de
fraturas de quadril, provavelmente por resuliar alteracdo e aumento da massa

dssea (LASKY & STOLLEY, 1996; MORITZ e cols, 1997).

Ha estudos que indicam que a atividade fisica "recente” esté associada a
reducéo de risco para fraturas de quadril. Farahmand e colaboradores (2000),
realizaram um estudo caso-controle avaliando a atividade fisica como fator
protetor da fratura de quadril. Durante os anos de 1993-85, foram estudadas
1327 mulheres de 50 - 81 anos; com fratura de quadril e 3262 controles
{selecionados ao acaso). As mulheres que faziam alguma atividade fisica, pelo
menos 3hras por semana, apresentaram 50% de redugéo de risco, em relagao

as mulheres sedentarias. O efeito protetor da atividade fisica "recente” variou

introducdo 29



com a mudanca do peso (adulto). Entre as mulheres que perderam pelc menos
3 Kg apds os 18 anos, 0s exercicios fisicos executados por pelo menos 3 horas
por semana, estavam associados a redugdo de 76% no risco de fraturas

(OR=0.24; 95% IC[0.14 - 0.42]).

Ainda ha controvérsias em relacdo a ingestio de caicio {dieta e suplemento),
enguanto fator protetor de fratura de quadril. Em um estudo caso-controle, realizado
por KREIGER e colaboradores (1992), avaliou-se a dieta e a ocorréneia de
fratura de quadril e de punho, em mulheres na pos-menopausa. Neste estudo
foram analisados 102 casos de fratura de guadril e 154 casos de fratura de punho,
ocorridos enire 18983 a 1985. O grupo controle (277 pacientes) era formado por
pacientes hospitalizados, intemados em enfermarias cirdrgicas. Neste estudo foi
demonstrado gue somente uma alta ingestio de calcio (1g/dia) estava associada a
uma redugao de risco de fratura de punho {OR=0.18; 95%IC [0.04- 0.81]). Nao

foi encontrada associagio da ingestdo do caicio em relagio a fratura de guadril.

PAGANINI-HILL e colaboradores (1891), através de um estudo prospective
iniciado em 1981, avaliaram 8600 mulheres pds-menopausa & 5049 homens
residentes em uma regido da California (EUA) em reiac@o aos fatores de risco
de fraturas de quadril. A incidéncia de fratura em mulheres foi duas vezes maior
do que em homens; porém em ambos os sexos, estas taxas duplicaram a cada
5 anos, entre 70-90 anos. A atividade fisica foli forte e negativamente associada
a fratura de quadril em ambos os sexos (RR=0.6 e 0.5, para muilheres &
homens, respectivamente, para 1 ou mais horas de exercicios fisicos por dia,

comparados com menos de meia hora de exercicic ac dia). Outros fatores

3¢ introducdo



associados & redugdo do risco de fratura de quadril encontrados em mulheres
foram: alta paridade, idade avangada na menarca, ciclo menstrual longo. Para
as que usavam estrogenos reguiar e recentemente, foi observada redugo do

risco de fraturas (RR=0.8; 95%IC[0.53- 1.21]).

4.4. Quedas e Fraturas como eventos adversos a medicamenios

Existem estimativas indicandc gue em cada ano, 30% dos idosos norte-
americanos, possuindo pelo menos 65 anos de idade, que sio independentes e
vivem por conta propria, podem sofrer quedas. Em 5% das vezes que ocorrem
as quedas, podem resultar fraturas. As fraturas de quadril especificamente s&o
responsaveis pelo gasto de 250.000 délares por ano. O medicamento &€ um
tator de risco para quedas por si s6 e ¢ uso de 4 ou mais medicamentos
concomitantemente representa um aumento de risco para queda em idosos. Os
farmacos que representam comprovadamente aumento de risco para quedas
em idosos sdo: hipnéticos-sedativos, aqueles que alteram a estabilidade postural,
aqueles que produzem efeitos adversos extra-piramidais, hipoglicemiantes,
medicamentos que causam hipotensfic, neuropatia, hipotermia e confusdo, aqueles
que afetam a fungdc vestibular, fenotiazinas, butirofenonas, antidepressivos

triciclicos, barbittricos, benzodiazepinicos de agéo longa {CUMMING, 1998).

RAY e colaboradores {1987} conduziram um estudo do tipo caso-controle
para verificar o risco cfém:fratura“c_i.éﬂ 'quadrii associadc a quata'o'cilasses de
psicotropicos: antipsicéticos (haloperidol, clorpromazina, tioridazina), anti-depressivos

triciclicos (amitriptilina, doxezepina, imipramina), hipndticos-ansioliticos de curta
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durac8o (difenidramina, hidroxizina, cloral hidratado), hipnéticos-ansioliticos de
longa duragio (diazepam, flurazepam, clordiazepdxido) e verificar se doses elevadas
destes farmacos resultavam aumento deste risco. Para cadz caso, haviam 5
controles. O pareamento foi realizado levando em consideraggo sexo, idade, raca,
local de residéncia (comunidade ou asilo). Foi feita uma estimativa da dose
diaria dos psicotrépicos prescrita para os usuarios, datada em 30 dias anies do
inicio do estudo. Foram incluidos no estudo 1021 casos e 5608 controles que
atendiam aos criterios de incius@o. Das quatro classes de psicotropicos, os
hipnéticos-ansioliticos de longa durag@o, os antidepressivos triciclicos e os
antipsicéticos foram associados ao aumento de risco para fratura de quadril,
enquanto gue os hipnoéticos-ansioliticos de curta duragdo néo foram associados.
Os pacientes que fazem uso de hipnéticos-ansioliticos de longa duracdo e que
nao usavam outros agentes psicotrépicos apresentaram um risco 80% maior de
fratura de quadril;, OR=1.8; [1.3 - 2.4] IC 95%, enquanto que os pacientes que
usavam somente anti-depressivo triciclico ou antipsicaticos apresentavam um
aumento de duas vezes o risco para fratura de quadril. N3o foi observado um
aumento de risco de fratura de quadril em pacientes que faziam uso de associagdo
de um dos hipndticos-ansioliticos de meia-vida curta e uma das irés classes de
psicotropicos. Entre os hipndticos-ansioliticos de meia-vida longa o uso de
flurazepam foi associadoc a um aumento de risco para fratura de quadril e o
mesmo foi observado em relagdo aos anti-depressivos triciclicos (amitriptilina,
doxepina e imipramina) e também com os antipsicoticos. Nao foi observada

uma associagio entre dose- resposta para os hipnéticos-ansioliticos de meia-vida
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curta, porém para cada uma das trés classes dos psicotropicos foi notada uma

associacéo forte entre o aumento de dose e aumento do risce de fratura de quadril.

CUMMING & KLINEBERG (1993) realizaram um estudo do tipo caso-
controle com o objetivo de avaliar o aumento de risco de fratura de quadril em
idosos com o uso de farmacos psicotrépicos e de diurgticos tiazidicos. Durante
o anc de 1990 a 1991, fol analisado o usc de medicamenios pelos idosos com
fratura de guadril, comparado com aqueles que ndo a apresentavam. Os casos
eram composios por pacientes com idade igual ou superior g 85 ancs, provenientes
de uma area geografica determinada, atendidos em hospitais, onde os dados
foram coletados. Os controles compreendiam uma amostra probabilistica de
pessoas com 65 anos ou mais e que residiam na comunidade ou asilos, dentro
da area geografica delimitada, durante o mesmo periode dos casos. Para cada
caso, um controle foi pareado. Os casos e controles incluidos no estudo foram
entrevistados, através de um questionario para avaliar a exposigdo aos férmacos..
Os medicamentos de interesse usados pelos pacientes na época do esiudo
foram avaliados através de relatos espontineos e validados pelos dados em
prontuarios, para os casos ou validados pela apresentagio das embalagens dos
medicamentos, em se tratando de controles. Foram anotadas outras variaveis
como 0 consumo de alcool, indice de massa corpérea (baseado em informacgses

sobre o peso e altura), estado cognitivo, estado de salde, ingestdo de queijo e

leite, atividade fisica e nabitos de fumo. Foram incluidos neste esiudo 209
casos & 207 controles. A prevaléncia do uso de medicamentos de interesse foi

estimada a partir do grupo controle. O fato mais interessante observado foi a
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forte associacdo de temazepam, um benzodiazepinico de curta duracdo e aumento
do risco para fratura de quadril;, OR=3.52; IC 95% {1.07- 11.54]. Apesar do
temazepam ser considerado um farmaco seguro para idosos, ha estudos indicando
que pode causar quedas e fraturas. Foi demonstrado gue pacientes idosos sadios
que receberam dose Onica de 15-30mg de temazepam apresentaram siteragfes na
pressdo sanglinea com hipotenséc ortostatica. Por outro lade, ndo fol observada

associacdo diuréticos tiazidicos e fratura de quadril.

ROZENFELD (1987), descreveu a associacéo entre guedas e ¢ uso de
medicamentos em mulheres idosas, ndo internadas em hospitais ou instituicbes
geriatricas. O desenho do estudo foi do tipo transversal, sendo entrevistadas
634 mutheres, que participavam de uma Universidade para Terceira idade na
gidade do Ric de Janeiro. Foram excluidas do estudo as mulheres idosas gue
se locomoviam com ajuda de aparelhos ou proteses, com acidente vascular
encefalico prévio, com deficiéncia cognitiva moderada ou grave e aquelas que
apresentavam surdez total. Foi verificada que a incidéncia de quedas no ano
anterior foi de 37,3% e 4,7% destes pacientes apresentaram fraturas. Também foi
observado que 48,2% das entrevistadas consumiam mais que 5 medicamentos
simultaneamente. O grupo de medicamentos mais fortemente associado as quedas
acidentais foi ¢ de beta biogueadores (OR= 1,97, IC 95% 1,17 — 3,33). Foi
encontrada ums2 assopianf~ ~~fra  auedas acideniais e o uso de psicoativos
(O =171, 1C95% 1.16 - 257 = S L Lsu G diureucos (UR=1,57,

C 95% 1,28 — 1,83).
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Os motivos para a realizagdo deste estudo so:

1°.

2°.

3°.

4°,

Sabe-se que os idosos usam freglentemente vérios medicamentos,
quer seja conseqiéncia de mittiplas patologias ou de automedicacéo
(CARTWRIGHT, 1990; KELSEY e cols, 1989). C maior nimero de
medicamentos utilizados pelos idosos, ac lado de alteracbes em
parametros farmacocinéticos e farmacodinamicos decorrentes da idade,
levam a uma maior incidéncia de reagbes adversas e de interagbes

medicamentosasa deletérias (RUBENSTEIN e cols, 1990).

Em idosos, usuérios de psicoativos e de diuréticos, hd aumento de
risco de fraturas de quadrif, em decorréncia de quedas, como evenio

adverso (CUMMING & KLINEBERG, 1993).

Estas fraturas levam a internagdes, que sdo custosas ao sistema de

salde (ROZENFELD, 1997).

N3o existe estudo realizado no Brasil, que tenha sido publicado em

literatura médica, indexada em bancos de dados como o MEDLINE e o
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LILACS, que seja direcionado & populagao idosa atendida pelo SUS,
mostrando os fatores de risco para fraturas de quadril, e, emn particular,
0 risco de fraturas de quadnl com o uso de diuréticos e de

medicamentos psicoativos.
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Os obietivos deste estudo s3o:

e Avaliar a associagdo do uso de diuréticos de alga, diuréticos tiazidicos
e o risco de quedas com fraturas de guadril, em idosos residenies na

cidade de Campinas, atendidos pelo Sistema Unico de Salde.

e Avaliar a associacdo do uso de psicoativos, particularmente os
benzodiazepinicos, e o risco de quedas, com fratura de quadril, em
idosos residentes na cidade de Campinas, atendidos pelo Sistema

Unico de Saude.

e Avaliar atividade fisica, indice de atividade diaria, ingestao de caicio na
dieta, estado cognitivo, como fatores de risco para fratura de quadiril,
decorrente de gueda, em idosos residentes na cidade de Campinas,

atendidos pelo Sistema Unico de Saude.
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_4. Sujeitos e Metodos

Foi conduzido na cidade de Campinas, um estudo caso-conirole, onde a
coleta de dados foi realizada de junho de 1999 a maio de 2001. Ulilizou-se uma
entrevista onde a informacao sobre a exposigdo a medicamentos foi viabilizada
através de um questionario, assegurando desta maneira, a comparabilidade das
informagdes obtidas a partir de casos e controles (CORREA e cols, 1994). ©
risco de fratura de quadril associado ao uso de diuréticos e de medicamentos

psicoativos foi avaliado.

Para os “casos”, ou seja, pacientes com diagnéstico de fratura de quadril,
a coleta de dados foi feita em dois hospitais, responsaveis pelo atendimento da
maior parte da populacdo com convénio SUS (Sistema Unificado de Sadde),
residente em Campinas. Os hospitais que participaram do estudo s&o hospitais-
escola. Os pacientes do grupo controle foram determinados como pacientes idosos

ndo hospitalizados, residentes na comunidade, atendidos nos Centros de Salde.

Um estudo piloto foi realizado, a fim de testar alguns fatores relacionados
a organizagdo do trabaitho de campo, ao instrumento de coleta de dados e ao

freinamento dos entrevistadores (Anexo 3).
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Para a populacdc amostrada, o grupo conirole escolhido foi aguele
formado por idosos residentes em Campinas, atendidos na clinica geral de
quatro Centros de Salde, devido as dificuldades metodologicas e de ordem
financeira para se conduzir entrevistas em domicilio. Levando em consideragéo
0s centros com maior numero de atendimenios diagrios, foram escoihidos os

seguintes Centros de Saude:

1. PUCC- Regido Noroeste

2. Jardim Aurélia- Regido Norte
3. Faria Lima- Regigo Sul
4

. Taguaral- Regifc Leste

Para cada caso, foram entrevistados 3 controles sendo pareados por
freqliéncia em relacéo & idade (a partir dos 65 anos, com intervalo de 5 anos),

ao sexo e ao local de residéncia.

4.1. Definicao Dos Casos

O estudo caso-controle foi realizado a partir de casos qualificados como
fratura de quadril ou de colo de fémur, decomrente de queda, conforme a CiD- 10a.

revisdo, 1993 (Classificacdo intemacional das Doengas, codigos $72.0e §72.9).

4.2. Critério De Elegibilidade Dos Casos

Foram incluidos durante o perfodo do estudo, os pacientes com pelo menos

65 anos de idade, residentes na cidade de Campinas, internados nos hospitais
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participantes, com o diagnostico referente 2 fratura de quadril, decorrente de queda.
Com a finalidade de excluir as fraturas prevalentes, os casos foram restritos

aqueles pacientes cuja admiss&o ocorreu durante ¢ periodo de estudo.

Os casos foram entrevistados preferencialmente antes da data da cirurgia,

a fim de se obter informacgdes mais precisas { BRAUER e cols, 2000).

4.3. Critérios De Exclusao

Foram excluidos os pacientes com diagnéstico de doengas neurolégicas,
neuropatias periféricas, acidente vascular cerebral prévio, alcoolismo cronico ou
pacientes com fraturas de outras etiologias. Os pacientes que sofreram fraturas

nos ultimos 12 meses ndo foram incluidos no estudo.

4.4. Fonte de Casos

Os casos foram identificados pela equipe médica da Enfermaria de

Ortopedia de cada um dos dois hospitais envoividos.

4.5. Definicao dos Controles

O grupc controle foi formado por idosos residentes em Campinas,

atendidos em Centros de Salde, na area de Clinica Geral.
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4.6. Critério de Eiegibilidade dos Controles

Os controles selecionados, foram aqueles gue ndo tinham sido anteriomente
(Gitimos 12 meses) hospitalizados por motive de fraturas. Os pacientes do grupo
controle foram pareados por sexo, idade e regido de origem dos casos. Os idosos
que apresentaram diagnostico de doengas neurcldgicas, neuropatias periféricas,
acidente vascular cerebral prévio, alcooclismo crbnico ou com fraturas de outras

eticiogias, nac foram incluidos no estudo.

4.7. Fonte dos Controles

Formado por idosos nao hospitalizados, que residiam na mesma regi@c
proveniente dos casos, pareados por sexo e idade (intervalo de 5 anos, a partir

de 65 anos). As informacdes foram coletadas nos Centros de Salde, listados

anteriormenie.

4.8. Variaveis Estudadas

A informacéo sobre 0 uso de medicamentos nos 15 dias anteriores 3
entrevista, foi fomecida pelos proprios pacientes. Para os “casos’, estas informagbes
foram validadas através de dados registrados em prontuarios. Foi pedido também
aos familiares, para que trouxessem todos os medicamentos utilizados pelos
idosos participantes do estudo. Jé para os pacientes do grupo “controle”, estas
informagtes foram validadas através do reconhecimento das embalagens dos

medicamentos e por prescricdo médica. As informacbes sobre as doses ingeridas
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foram fomecidas pelos pacientes entrevistados (casos e controles) e tambem
foram coletadas através de prontuarios médicos, especificamente para ¢ grupo

dos casos; ou através de receitas, para os pacientes do grupo controie.

4.9. Controle dos Fatores de Confundimento

O fator de confundimento & uma varidvel que pode influenciar os resultados
de interesse e estad associado com o fator que esta sendo investigado. Se ndo
forem possiveis os ajusies para a variavel de confundimento, seus efeitcs

nfio podem ser diferenciados daqueles gerados por fatores que estdo sendo

estudados. (LAST, 2001).

A fim de avaliar a deméncia, como possivel fator de confundimento para
quedas e consequentemente fraturas, os idosos foram classificados de acordo com
informacdes relatadas em prontuérios médicos relacionadas a este diagnéstico
(doenga de Alzheimer, deméncia senil, sindrome cerebral orgénica, senilidade,
sindrome cerebral ndo psicotica, aterosclerose cerebral). Adicionalmente, foi feito
um questionario especifibo para abordar o estado mental dos pacientes idosos

incluidos no estudo, levando em conta o grau de instrugio (BERTOLUCCI e

cols, 1994).

Cutros fatores de confundimento que influenciam o risco de fratura de quadril
em idosos, ja conhecidos na literatura, como sexo, idade, local de residéncia
raga foram controlados através da técnica do pareamento (GREENLAND e cols,

1981). O indice de massa corpérea (baseado em relatos dos proprios pacientes
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sobre peso e aliura, ou registrados em prontuérios) e ingestéo de &lcool foram

iguaimente avaliados.

Foram também considerados fatores de risco para fratura de quadril

ingestdo de caicio na dieta, atividade fisica, aspectos relacionados & reprodugao.

A quantidade de calcio ingerida na dieta foi calculada afravés do questionario,
que incluia informacbes sobre ¢ consumo de isite e de derivados (iogurte,
margarina, sorvete, queijo). Os individuos responderam o questionario, indicando
a quantidade e a freqliéncia ingerida por dia destes produtos, nos Ultimos 12
meses, escolhendo uma das calegorias: raramenie ou NUNCa, poucas vezes ac ano,
mensaimente, poucas vezes a0 més, poucas vezes por semana e diariamente.
Os individuos também informaram a quantidade de xicaras ou copos de ieite

ingeridos ao dia.

4.10. Instrumento de Pesquisa

Em estudos epidemioldgicos € freqliente 0 uso do questionaric como
fonte de informacéo de exposicde. Um fator importanie a ser considerado, € a
validade das informages obtidas através deste método, especiaimente porque
estdo relacionados a acuracia da memoria. Esta pode ser avaliada, comparando-se
informacdes provenientes de questiondrios com outras, presumidadamente mais

precisas, consideradas como padrdo {(HARLOW & LINET, 1989; JOFFE, 1992).

Os dados deste estudo foram coletados através de um questionario

padronizado, que foi aplicado por entrevistadores freinados, aos pacientes dos
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grupos dos casos e dos controles. Para aqueles pacientes que ndo foram capazes
de responder todas as perguntas do questionario, um parente ou procurador do
paciente em questio foi enirevistado (ROSHOLM & CHRISTENSEN, 1997). O
questionério foi pré-testado, a fim de identificar problemas na compreensao das

questdes e registros das informacbes (CORREA € cols, 1994).

As informacbes foram organizadas em um banco de dados, sendo

utilizado o programa EPI-INFO, verséo 6.02

4.11. Tamanho da Amostira

Com a finalidade de estimar o tempo de coleta das informagoes, foi
pedido ao Centro de informatica do Diretorio Regionai da Salde da cidade de
Campinas (DIR —12) que formnecesse dados sobre a freqiiéncia de fraturas de
quadril em idosos, que ocorreram no Hospital Municipal Mario Gatti, durante ©
ano de 1997. O Centro de Informatica do Hospital de Clinicas-UNICAMP fomeceu
as informagbes relacionadas a freqliéncia destas fraturas, ocorridas em 1997

(HOSPITAL DAS CLINICAS, 1998).

GARCIA (1997) realizou um estudo na comunidade, onde foi verificada a
exposicio de medicamentos em pacientes idosos. Foram entrevistados 1667
idosos residentes em um area proxima & Escola Paulista de Medicina, Séo
Paulo. Os medicamentos mais utilizados pelos idosos foram os cardiovasculares
(36,7%), diuréticos (25,2%);-psicoterapéuticos (12,5%), endocrinologicos {11,2%),

vitaminas e sais minerais (10,6%), analgésicos (9,8%). “Tomando estas informacbes
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comge estimativa de uso de medicamentos em idosos residenies em Campinas, foi

possivel estimar o tamanho da amostra (GORZON! & TONIOLO NETO, 1995).

Fregiléncia de fraturas de quadril (CID -8, codigos 820 e 821) em idosos,
residentes em Campinas, no ano de 1997 (MINISTERIO DA SAUDE, 1998}

Fregliéncia

Hospitais Total

CiD 820 CiD 821
HC-UNICAMP 84 68 132
HC-PUCC 39 4 43
MARIO GATT! 44 28 73

Total 147 101 248

informagdes para o calcuio da amostra (SCHLESSELMAN, 1982);

Considerando gue:

s A exposicdo a medicamentos psicoativos e de diuréticos , em idosos,
seja de pelo menos 12.5% (GARCIA, 1997)

e O risco de ocorréncia de fraturas de colo de fémur para aqueles que
usam psicoativos ou diuréticos seja pelo menos 2 vezes maior em
relagéo aqueles que ndo os utilizam (RAY e colaboradores,1987)

e O nivel de significancia seja 95%
s Relacdo de casos/controles seja de 1 caso para cada 3 controles

e Estimou-se a necessidade de aproximadamente 100 casos e 300 controles.
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Amostra{N)

Prevaléncia  Nivel de OR Relacéo

de usc de signifi- estimado casos:
medicamentos cancia controles CASOS CONTROLES TOTAL
12,5% 95% 2.0 1:3 100 300 400

4.12. Analise Estatistica dos Resuitados

Eoi feita andlise descritiva a respeito de: idade, sexo, diagnéstico, indice de
massa corpbrea, tipos de medicamentos utilizados, estado cognitivo e ingestao

de aicool.

Para cada caso, foram entrevistados 3 controles, pareados por freqliéncia,
em relagdo ao sexo, idade (intervalo de 5 anos, a partir de 65 anos) e local de

residéncia, a fim de controlar confundimento (GREENLAND e cols, 1981).

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas variaveis e
estudo, foram feitas tabelas de freqiiéncia das varidveis categdricas (sexo, raga,
estado civil, morbidade referida, hébitos de fumo e uso de bebidas alcodlicas,
tipo de servigo de salde, tipo de atividade fisica e atividade diaria, tipo de dieta,
tipo de medicamento usado) e estatisticas descritivas (idade, renda familiar,
score MMSE, IMC, numero de medicamentos usados, idade na menopausa,
namero de filhos, quantidade estimada de célcio ingerido na dieta, namero de

patologias relatadas).
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Para comparar a distribuigdo de uma variavel categérica entre os grupos
casos e controles foi utilizado o teste do Qui-Quadrado ou, quando necessario,

o teste exato de Fisher (FLEISS, 1981; EVERITT, 1999)

Em se tratande de varidveis continuas, a comparacgée da distribuigdo foi

feita atraves do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (CONOVER, 1971).
O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p< 0,05.

Quanto & exposicdo aos fatores de risco, os casos e confroles foram

comparados em relacdo a exposigio de forma dicotdmica: expostos e ndo expostos.

Para a estimativa do risco, foi utilizada a relagdo ad/bc (Odds Ratio)
e respeclivo intervalo de confiangca ac nivel de 95% (MACMAHON &
TRICHOPQULCQCS, 1996).

A regressao logistica multipla foi utilizada para avaliar a relagdo uso de
medicamentos e fratura de quadril, sendo controladas simultaneamente, as variaveis
de confundimento (SCHLESSELMANN, 1982). A selecio dos fatores de
confundimento foi realizada com base tantc em conhecimento prévie dos fatores
de risco, como também na forga de associagZo entre varidveis de exposicdo e
fratura de quadril. Primeiramente, para estudar a influéncia das variaveis
consideradas como falores de risco para fraturas de quadril, estas varidveis
foram comparadas uma a uma entre 0s grupos, através da analise univariada. A
partir destes resuitados, foram selecionadas as mais significativas (p< 0,20)

para serem utilizadas na analise multivariada. Nesta analise foi usado o critério
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Stepwise de seleca@o de variaveis, que define para o modelo final apenas a
variavel, ou variaveis gue juntas, foram as mais significativas (HOSMER &

LAMESHOW, 1989).

Fol ulilizado o programa SAS Systemn for Windows, versao 6.12 para 2

analise dos dados.

4.13. Aspectos Eticos

O projeto, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como todos
os anexos, foram submetidos & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP em dezembro de 1998 e foram
aprovados sem restricdes em maic de 1999 (parecer nimero 041/99). O estudo
foi conduzido, sob as normas estabelecidas na Declaragdo de Helsinki () e suas

emendas, € sob a resolugdo 196 (10/10/96) do Conselho Nacional de Satde (™).

(") World Medical Association Declaration of slsinki: Recommendations Guiding in
Biomedical Research Involving Human Subjects. Adopted by the 18" Woarld Medical Assembly
Helsinki, Finland, June 1964. Amended by the 29" World Medical Assembly, Venice, Italy, Tokyo,
Japan, October 1975; 35" World Medical Assembly, Hong Kong, and 48" General Assembly,
September 1989. Somerset West, Republic of South Africa, Qctober 1996.

{**) Publicada no Informativo Epidemiolégico do SUS- Brasif, Ano V, n° 2, 1956,
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Finalizado o estudo piloto {(anexo 3}, os pacientes idosos pertencentes ac
grupo controle, foram entrevistados em 4 Centros de Satide de Campinas (Taguaral,
Faria Lima, PUCC e Jardim Aurélia). As entrevistas com os pacientes do grupo dos
casos foram realizadas nas Enfermarias de Ortopedia do Hospital de Clinicas

da Unicamp e do Hospital Municipal Mario Gatti.

Em um periodo aproximado de 2 anos{1999 —2001), foram entrevistados
409 pacientes, dos quais, 98 pertenciam ao grupo dos casos e 311 eram

pacientes do grupo controle.

5.1. Andlise descritiva dos grupos dos casos e controles

TABELA 1

Nimero de casos entrevistados de acordo com ¢ hospital

Local da entrevista n°pacientes (%)
HC-Unicamp 53 54,1
HMMario Gatti 45 45,9
Total 98 1060
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TABELA 2

Ndmero de casos entrevistados, de acordo com idade

idade (anos) Fregliéncia {%}

65 - 68 12 12,2
70 -74 16 16,3
75-73 1@ 19.4
>80 31 52,1

Total a8 100

TABELA3

Namero de casos entrevistados, de acordo com a raga

Raca n°pacientes (%)

Branca 84 85,7
N&o Branca 14 14,3

Total 98 100

TABELA 4

Namero de casos enfrevistados, de acordo com o sexo

Sexo n°pacientes {%)

Masculino 20 20,4
Feminino 78 79,8

Tota 98 100
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TABELA S

Namero de casos entrevistados, de acorde com
o d:agnostnco de admisso (CiD 10° revasaa)

D:agnos‘taco de admissdo n°pacsenies (%}

§72.0 68 69,4
572.9 30 30,6

Total 98 100

TABELA G

Dlstrzbulgao dos casos de acordo como iocaE de fratura

Locai da fratura Frequenc;a (%}

Deniro de casa 53 54,1
Fora de casa 45 45,9

Total 98 100

TABELA 7

Dsstnhuzgao dos casos de acordo com ¢ horéario estxmado da fratura

Horario da fratura Frequencua {%)

0-8&h 3 3.1
6~ 12h 47 48.0
12 - 18h 33 33,6
18 - 0Oh 12 12,2
Nzo lembra 3 31
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TABELAS
Distribuicao dos casos de acordo com o motivo da fratura

Motivo da fratura Fregliéncia {%}
Tontura 18 18,4
Escorregéo 51 52,0
Sonoléncia 2 2.0
Fraqueza 18 18,4
Mao sabe 8 8,2

TABELA S
Namero de pacientes entrevistados do grupo controle, conforme

idade, raga e Centro de Salde: NOROESTE -PUCC
Total entrevistas: 45 idosos

Sexo Feminino . Sexo Masculino

idade Raca Branca N3&o Branca Raga Branca N&o Branca
65-70 3 - 3 -
70-75 10 3 - -
75-80 kK - - -
80 u+ 6 8 3 .

Total 30 g 86 =

TABELA 10

Numero de pacientes entrevistados do grupo controle, conforme
idade, raca e o Centro de Sadde: NORTE - AURELIA
Total entrevistas: 86 idosos

Sexo Ferninino Sexo Masculino

dade Raca Branca N3o Branca RacaBranca Nio Branca
65-70 3 3 3 -
70-75 15 - - .
75-80 11 3 8 -
80u+ 27 3 g -
Total 56 9

21 -
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TABELA 11

Namero de pacientes entrevistados do grupo controle, conforme
idade, raca e o Centro de Sadde: SUL - FARIA LIMA
Total entrevistas: 81 idosos

Sexo Feminine Sexo Masculine

Idade Raca Branca Né&o Branca Raga Branca N&ao Branca
85-70 8 - - -
70-75 9 3 - 3
75 - 80 18 - - -
80u= 30 3 L] 3

Total 863 8 6 6

TABELA 12
Numero de pacientes entrevistados do grupo controle, conforme

idade, raca e o Centro de Satde: LESTE - TAQUARAL
Total entrevistas: 99 idosos

Sexo Feminino Ssxo Masculino

Idade Raca Branca Nao Branca Raca Branca Ni&o Branca
65-70 16 - - -
70-75 8 - 8 -
75-80 12 - - -
80u~+ 28 8 18 3
Totai 62 9 25 3

TABELA 13

Comparagio das variaveis comuns aos grupos casos e controles: idade

Casos Controles

Idade (anos) i %) n %)
65 - 69 12 12,2 37 11,9
70-74 16 16,3 55 17,7
75-79 19 19,4 64 20,6
>80 51 52,0 155 49,8

Totai 28 100 311 100
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TABELA 14

Comparagio da média, mediana, desvio padrio
da idade entre os grupos casos e controles

Minimo

Grupe n Média Desvio-padric Maximo Mediana

Casos a8 79,63 7,48 g6 80,5 £5
78,20 8,74 g 79.06 85

Controles 311

TABELA 15

Comparacdo das variaveis comuns aos grupos casos e controles: sexo

as Coz’os OR IC 95%
Sexo n (%) n (%) o

Masculino 20 20,4 66 21,2 0,95 0,12-1,72
Feminino 78 79,8 245 78,8

Total 98 100 3 100

2= T AR

TABELA 18

Comparacéo das varidveis comuns aos grupos casos e controles: raga

R Caso Controles IC 95%
asa n {%) n (%) OR °

84 85,7 270 86,8 0,61 0,45- 185

14 14,3 41 13,2

Branca
N&o branca

Totai 98 100 311 100

’; ’ e —
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TABELA 17

Descrigdo da média, mediana, desvio padréo do | indice de Massa
Corporea (SMC Kgicmz) entre os grupcs casos e coniroles

Grupo n Medaa Desvao-padrao Maxamo Meda&na Minimo

Casos o8 23,48 4,04 41,09 22,70 16,41
Controles 311 24,78 4,07 39,82 24,861 14,67

TABELA 18

Tempe de duragao da entrevistas (mmutos) para oS grupcs casos e controies

Grupo 1] Medla Besv:o~padra0 Max;mo Med;ana Mmzmo

Casos 98 30,5 $,23 60 30 15
Controles 311 243 5,53 50 25

{p=0.0001 — MANN-WHITNEY)

TABELA 19

Fraquenc;a da variavel estado civil entre os grupos casos e controles

Casos Controles

_— 1]

Estado civil - %) - %) OR IC 895%
Solteiro 8 8.2 26 84 0,97 0,39-2,36
Divorciado/ separado 6 8,1 10 3.2 1,96 0,62-6,07
Vidvo 57 58,2 157 50,5 1,36 0,84 - 2,21
Casado 27 27,6 118 37,9 0,62 0,37 - 1,05
Total 98 100 311 100
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TABELA 20

Grau de escolarzdade de acorcio com os grupos casos e controies

Casos Con‘iroies

5 3,
Escolaridade o %) o %) OR iC 95%
Anaifabeto 44 44,9 116 37.3 1,00 -
-4 anos 40 40,3 154 495 0,58 0,42 - 1,12
4-8 anos 12 12.2 25 8,0 1,27 0,89 274
> 8 anos 2 2.0 16 5,1 0,33 0,07 ~ 1,49

Total 88 100 311 100

TABELA 21

Habito de fumar de acordo com os grupos casos e contmles

Casos Controles

(1)
Fumo o %) o (%) OR IC 85%
Sim 8 8,2 i3 48 1,83 0,66 - 4,01
Ex-fumante 19 19,4 79 254 0,74 0,42 - 1,30
Nunca 71 72,4 217 89.8 1,00 -

Total 98 100 311 100

TABELA 22

Consumo de bebrdas aicooiscas de acordo cOm 0s grupos casos e controles

Casos Controies
bebcic?:: Z?Eﬁé’;?cas N %) n w  OR  1C95%
Sim diariamente 1 1,0 1 0,3 3,83 (3,24 - 63,59
Sim semanalmente 2 2,0 4 1,3 .56 0,35~10,04
Sim raramente 16 16,3 13 42 483 2,22-10,53
Atualmente ndo 10 10,2 22 7.1 1,79 0,81-3,84
Nunca 69 70,4 271 87,1 1,00 -

Total 98 100 311 100
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TABELA 23

Dieta de calcio de acordo com os grupos casos e controles

“Tipe Dieta de calgio
iFreqliéncia jogurte Quelio Margarina Sorvete Leite
{%) Czses Comntroles Casos Controles Casos Controles Casos Controles Casos Condroles

1xdia 3 14 2% T2 4% 140 1 4 83 260
(3.5) (45 {247y {232 (48,2) (43,0} (1.2) (0.3 (74,1} (838

1 X semana 5 29 26 81 14 38 6 12 ¢ 20
(58 (83 (30,6} (26,0} {16,5) (12,2} 71 &89 {11.8) (6.4)

1 X més 8 51 15 81 4 39 7 46 4] g
(9.4) (164) (17.6) (29.3) “n (125 82) (14.8) 2.9

Poucas x ano 13 28 8 41 5 19 26 77 2 3
(153} &0 (7,13 (132} (58} (6,1} (30,6) (24.8) 24 (1.0

Nunca 56 189 1z 28 21 75 45 175 i0 19
(659 (680,8) 20080 (8.4 (2477 {24,1) (52,8y (38,3 118 8.1

Total 85 311 85 311 83 311 85 311 85 3

06 e ; ihp: — sr ..

TABELA 24

Classificagdo da dieta de caicio{quantidade de itens-leite e/ou derivados
ingeridos diariamente) de acordo com os grupos casos € controles

Classificach Casos Controles OR 1C 95%
assificacio %) - %) o
Nenhum 12 14,1 23 7.4 0,49 0,23-1,02
>4 73 85,9 288 92,8
Total a8 100 3 100

Z:&?{. . 0’05 P
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TABELA 25

Freqliéncia das atividades fora de casa (incluindo andar, andar rapido,

Atividades Casos

Controles

nadar, andar de bicicleta) de acordo com os grupos casos e controles

L+
fora de casa n (%} n (%} OR IC 95%
Sim 55 84,7 102 32.8 3.78 2,27 -8,22
Nao 30 35,3 209 67,2
Total 85 100 311

TABELA 26

100

Freqiiéncia das atividades fora de casa, incluindo apreciar paisagens,
pescar, futebol/esportes, cuidar do jardim, eventos religiosos/culturais,

Atividades Casos

Contiroles

de acordo com os grupos casos e controles

3]
fora de casa n {%) n {%) OR IC 95%
Sim 32 378 135 43,4 0,79 0,48 - 1,29
Nao 53 82,4 176 56,6
Total 85 100 311 100

= 0,91; p= 0.340

TABELA 27

Freqliéncia das atividades dentro de casa, inciuindo leitura, costura, jogos,

Casos

artesanato, tarefas domésticas, de acordo com os grupos casos e controles

Atividades Controles .
dentro de casa n (%) n (%) OR 1C 95%
Sim 58 68,2 266 85,5 0,36 0,21-0,83
N&o 27 31,8 45 14,5
Totai 85 100 311 100
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TABELA 28

Freqiiéncia das atividades diarias “ir a lugares distantes”, de acordo
com © grau de capacidade e grupos: casos e coniroles

Casos Contrcles

H @,
Capacidade - %) ) %) OR IC 95%
incapaz 12 12,2 2 0,6 60,0 12,0-288,39
Com ajuda 88 69,4 129 41,5 527 2989-928
Sem ajuda 18 18,4 180 57,9 1,00

Total 98 311

TABELA 28

Freqiiéncia das atividades diarias “fazer compras®, de acordo
com o grau de capacidade e grupos: casos e controles

Casos Controfes

H o
Capacidade " o n %) OR IC 95%

Incapaz 47 48,0 20 6.4 15,23 7,86 -29,52
Com ajuda 24 245 116 37,3 1,34 0,74 - 2,44
Sem ajuda 27 27,6 175 56,3 1,00

Total 98 311

p=< 0,001
TABELA 30

Frequiéncia das atividades diarias “preparar refeigdes”, de acordo
com o grau de capacidade e grupos: casos e controles

Casos Controles

H 0
Capacidade n (%) o %) OR IC 95%
Incapaz 36 36,7 25 8,0 893 4,85-1643
Com ajuda 22 22,4 38 12,2 3.59 1,93-6,89
Sem ajuda 40 40,8 248 79,7 1,00

Total 98 311
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TABELA 31

Fregliéncia das atividades diarias “servigco doméstico®, de acordo
com o grau de capacidade e grupos: casos e controies

LCasos Condroles

3 L]
Capacidade " %) n %) OR iC 95%
incapaz 2z 22,4 19 &1 7,33 3641478
Com sjuda 37 37,8 45 14,5 5,21 3.00-8,03
Sem ajuda 39 38,8 247 79,4 1,00

Total 98 311

TABELA 32

Fregiiéncia das atividades diarias “cuidar do dinheiro®, de acordo
com o grau de capacidade e grupos: casos e coniroles

Casos Controles

H L]
Capacidade - %) " %) OR IC95%
Incapaz 23 23,5 1 3,5 944  437-2042
Com ajuda 15 15,3 29 9.3 2,34 1,18 — 4,863
Sem ajuda 60 61,2 271 87.1 1,00

Total 28 311

TABELA 33

Grau de independéncia (ntimere de atividades que faz
sem ajuda), conforme 0s grupos casos e controles

Casos Controles

1 0,
Capacidade %) " %) OR iIC 85%
Nenhuma 29 2986 27 87 8,90 3,69-12,89
1-2 21 31,6 40 12,2 4,98 2,79-8,89
3 ou mais 38 38,8 244 78,5 1,00

Total 98 311
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TABELA 34

Nimero de atividades que faz sem ajuda, conforme
o sexo masculino e os grupos: casos e controles

Casos Coniroles

5 ]
N° atividades n %) " %) OR iC 95%
Nenhuma B 30,0 5 7.6 10,0 2334297
1-2 8 43,0 11 18,7 8,06 1,75 - 21,02
3 ou mais 3] 30,0 50 75,8 1,60

Total 20 66

TABELA 35

Namero de atividades que faz sem ajuda, conforme
o sexo feminino @ os grupos: casos e controles

o Cas | troi OR IC 85%

Ne atividades n (%) " %) o

Nenhuma 23 29,5 22 9.0 6,34 3,17 - 12,69

1-2 23 28,5 29 11,8 4,81 248 -9,33

3 ou mais 32 41,0 194 79,2 1,00

Total 20 66
M
p< 0,001

TABELA 38

Descrigdo do estado cognitivo entre os grupos casos e controles

Grupo n Média Desvio-padrdo Maximo Mediana Minimo

Casos 8% 17,34 8,11 30 17 4
Controles 308 22,46 5,3 3 22 7
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TABELA 37

Distribuicdo dos grupos casos e controies conforme
© estado cognitivo e grau de escolaridade

Estado Casos Controles .
Cognitivo n (%) n {%} OR IC 95%
Abaixo do score 35 38.3 20 8,5 933 501 17,38
> score B4 80,7 288 83,5

Total 84 308

TABELA 38

Distribuicdo dos grupos casos e controles
conforme ¢ estado cognitive e escolaridade

Anaffabetos 1-8anos + 8 anos
Escolaridade/

Estado Casos Controles Casos Controles Casos Controles
Cognitive ' %) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

< score 18 450 S 7.9 16 340 10 56 1 50,0 1 863
> score 22 550 105 921 31 660 168 944 1 8500 15 938

OR (iC 95%) 9,55 3,79-24,02 8,67 3,60 - 20,87 15,0 048-464,23

TABELA 39

Distribuicdo dos grupos casos e controles conforme
© uso de instrumento de ajuda para andar

instrumentos de Casos Controles 0
ajuda n (%) n (%) OR IC 95%
Bengala 21 214 20 6,4 4,29 2,20~ 8,38
Andador 4 4.1 1 ,3 18,34 1,80 — 148,51
Assisténcia humana 3 3,1 4 1,3 3,06 0,67 - 14,09

Nao usa nada 70 71,4 286 62,0

1,06 -
e — L —————
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TABELA 40

Distribuicdo dos casos e controles de acordo com o indice
Katz —(Necessitam de ajuda para realizar tarefas diarias)

Ajuda para - Caso?%} :ontriizj oR iC 95% ‘iak;r do
Tomar banho 17 17.3 17 5,5 3,83 1,77 - 7,43 G,001
Alimentar-se 2 2,0 4 1,3 1,60 0,29 - 8,87 0,833
Levantar/deitar 3 8,2 7 2,3 3,86 1,36~ 10,84 0,012
Ir ap banheiro 8 8,2 8 2.8 3,37 1,23 8,22 0,030
Vestir-se 17 17,3 14 4.5 4,45 211- 8,41 0,001

Tomar remédios 31 31,6 33 106 3,90 2,23~ 6,81 0,001

TABELA 41

Distribuigio dos casos e controles de acordo com
o niimero de atividades que necessitam de ajuda

Casos Controles

° ativi R IC 959

Ne atividades n (%) n %) o 95%

3 ou mais 14 14,3 13 4,2 4,59 2,06 -10,23
1-2 19 19,4 21 5,8 3,86 1,96-7,18
Nenhuma 65 86,3 277 89,1 1,00 -

Total a8 100 311 100

“p< 0,001

TABELA 42

Distribuicdo dos casos e controles de acordo
com a fregiiéncia de consultas médicas

{asos Controles

onsuita médica 59
Consult n (%) n %) OR IC 95%
No més da entrevista 13 13,3 56 18,0 0,70 0,36 — 1,34
1 - 3 meses atrés 37 37.8 169 543 0,51 0,32 0,81
3 - 12 meses atras 30 30,6 86 27.7 1,18 0,70 — 1,90

Ha mais de 12 meses 18 18,4 -

"p<0,001
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TABELA 43

Distribuicdo dos casos e controles de acordo com os
motivos principais para as consultas médicas

para a consulta OR IC 85%
médica n (%) n (%)

Rotina 13 13,3 162 53,8 0,14 0,08~ 0,26
Cardiovascular 27 27,8 s 19,6 1,82 0,88 - 2,75
Respiratdrio 8 9,2 30 9,8 0.95 0,43 -207
Mdscuic-esquelético 21 21,4 28 8,8 2,89 1,60 - 5,60
Endocrinolégico 12 12,2 19 €,3 2,14 1,00 ~ 4,59
Digestivo 4 4,1 12 3.9 1,06 0,33 - 3,37
Cftaimeldgico/
Otorinclaringoiégico  © 133 9 2,9 513 212-12.41
Vacinas 3 3,1 1 0,3 047 0,97 - 92,15
Vascular 3 3,1 1 0,3 9,47 0,97 - 82,15
Neuroldgico 20 20,4 1 0,3 76,92 10,17 - 582,07

TABELA 44

Distribuicdo dos casos e controles de acordo com o naimero
de motivos principais para as consultas médicas

Nimero de motivos Casos Controles
Consulta e/
P médica n (%) n_ (%)  On  1C95%
1 75 76.5 284 84 .4 1,00 -
2 19 19.4 15 50 4.80 2,33-9,82
3 4 4.1 2 0.7 8,587

1,19-36,46

= 0'01_ Fisher R

TABELA 45

Descrigdo do nimero de motivos para a consuita
‘médica entre os grupos casos e controies

Grupo n Media Desvio-padrdo Maximo Mediana

Minimo
Casos 98 1,28 0,53 3 1 1

Controies 311 1,08 0,27 3 1 1
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TABELA 46

Distribuicdo dos casos e controles de acordo com
os problemas de safide apresentados no ultimo ano

Caso Controles

Problemas de saGde DR IC 95%
n (%) n {%}
Presséo alia 50 51,0 202 67,3 0,68 0,36 0,88
A e s oo DSOMA2E g5 3eg 189 630 037  023-060
Constipagéo 33 33,7 91 30,3 1,23 0,76 -1,99
Bico de papagaio/ escoliose 39 38,8 86 28,6 1,73 1,08-278
gg?;f;?gjfgg‘;}ra em 1 dos 51 524 86 286 284 178-453
Diabetes 17 17.3 76 25,3 0,65 0,36 -~ 1,16
Preblemas de audicdo 20 20,4 &0 20,6 1,07 3,61 1,89
Tontura/ vertigem 54 85,1 58 19,3 5,35 3,28-8,74
Insbnia 33 33,7 45 15,0 3,00 1,78 - 5,07
Zumbido 31 31,8 45 15,0 273 1,61 - 4,85
Angina/ Infario 20 21,2 44 14,7 1,56 0,87 ~2,789
incontinéncia urinaria 40 40,8 40 13,3 5,65 3,31-9,64
Asma/ bronquite/ enfisema 9 9.1 37 12,3 0,75 0,35 - 1,814
Arritmia 18 19,4 34 11,3 1,96 1,06 - 3,62
Tristeza 33 337 34 11,3 4,14 2,39~ 7,17
Ulcera/ gastrite 11 11,2 34 113 103  0,50-2,12
Enxagueca ‘ 18 18,4 23 7.7 282 1,45 -548

Nenhum problema - 11 3.7 -

TABELA 47

Descricéo do nimero de problemas de salide
relatados pelos grupos casos e controles

Grupo n Média Desvio-padrio Maximo  Mediana

Minimo
Casos 98 5,69 3,15 15 5 1

Controles 301 4,02 2,37 11 4 0
T —— e
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TABELA 48

Qescngao do namero de faﬁhcs entre os grupas cES0S @ corstroles

Grupo n Medza Qesvw-padrao Maxsmo Medsana Mmimo

Casos 88 457 3,84 18 3 G
Controles 243 4,05 3,54 15 3 g

TABELA 48

B;stnhusgae dos casos e commiesg can’ferme a idade da gltima mens‘imagao

idade da Glitima Casos Contro!es

menstruacéo n (%) n (%) OR IC 95%
<34 - 5 2,0 -
3539 1 1.7 14 5,8 0,28 0,04 -2,14
40— 44 8 13,3 38 16,1 0,80 0,35-1,82
45 - 49 20 33,3 72 29,8 1,18 0,65-2,16
50 - 54 29 48,3 95 38,3 1,45 0,80 - 2,56
>55 2 3,3 17 7.0 0,46 0,10-2,03

Total 60 100 242 100

TABELA 50

Descrigao da idade da Gitima mensiruagao entre os gmpos casos comroies

Grupo n Medla Desvso-padrao Max&mo Medsana Mm:mo
Casos 60 47,7 3,02 55 50 35

Coniroles 242 47 3% 577 61 48 23
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TABELA 51

Distribuigdo dos casos e controles, conforme o tipo de menopausa

Casos

Controles

Tipo de o
menopausa n {7} n {%} OR IC 95%
Natural 62 91,2 216 88,9 0,77 0,31-1,96
Cirtrgica 8 8.8 27 11.1

Total 100

243

100

TABELA 52

Distribuic3o dos casos e controles, conforme o numero

hmero de pessoas

Lasos

de pessoas que vivem na mesma residéncia

Controles

na mesma residéncia n (%) n (%) OR IC 25%
Sozinho 8 8,2 48 15,4 0,49 0,221,067
1 pessoa 29 29,6 80 25,7 1,21 0,73-2,01
2 pessoas 27 27,6 80 257 1,10 0,66 - 1,83
3 pessoas 15 15,3 48 15,4 0,99 0,53 - 1,86
Mais que 3 pessoas 19 16,4 55 17,7 1,12 0,63 2,00
Total 98

100

311 100

TABELA 53

Distribuiciio dos casos e controles, conforme a renda mensal (salario minimo)

Casos

Controles

Renda mensai (%) n %)
Nenhuma 8 6,1 48 15,4 1,00 .
<1 - 2 0,6 - -
1-3 86 87.8 232 74,6 2,97 1,23~7.18
3~-10 8 6,1 27 8,7 1,78 0,52 - 6,06
> 10 -

=0,065-fsh R AR

1 . 03 - -
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TABELA 54

Distribuicao dos casos e controles, conforme o plano de saldde gue possuem

{asos

Controles

Tipo do plano

de sagde

{%) n

(%)

SUs
Particular

Totai

98,0 281

2,0 28

90,4
9,0

100 299 100

TABELA 55

Distribuic@o dos casos e controles, conforme o servigo de salde que procuram

Tipo de servigo Casos Controles
de satde n {%} n (%)

Posto satide 51
Hospiial 31
Clinica particular/convénio 17

51,0 280 80,0
31.8 2 0.8
17,3 29 9,3

Total 98 311

TABELA 56

Fregléncia dos medicamentos, por paciente, ciassificados conforme a
ATC, usados na dltima quinzena, entre © grupo dos casos e controles

Yaior de p
{y2 ou Fisher)

Medicamentos Casos Controles

(ATC) n {%) n (%)

8,1 28 9,0
45 48,9 111 39,2
10 108 29 10,3
64 69,6 228 80,6
2 2.2 7 2,5
3 3,3 20 7.1
3,3 10 3,5
1 1.1 1 0,4
27 29,4 48 16,9
46 50,0 123 435
3 3,3 4 14 0,369
5 5.4 29 10,3 0,163

8 8.7 3 1,1 0,001

z
1]
3
5
&
3
[52]

0,367
G,101
0,865
0,027
1,000
G,186
1,000
0,431
0,010
0.274

A
B
C
G
H
J 3
b
M
N
P
R
S
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TABELA 57

Descricdo do numero de medicamentos, usados na
Gltima quinzena, entre os grupos casos e controles

Grupo n Média Desvio-padric Maximoe Mediana  Minimo

Casos a8 3.51 2,43 10 3

Controles 311 2,92 1,8 10 3 G

o= 0.1072- Mann- Whitney

TABELA 58

Freqgiléncia das classes de medicamentos, conforme a ATC, usados
na Gltima quinzena, entre o grupo dos casos e controles

Casos Controles

Medicamentos (ATC) ” (%) n %)
A~ Trato Alimentar e Metabolismo 84 18,8 144 15,9
B- Sangue e 6rgdos formadores de sangue 12 3,5 33 3.6
C- Sistema Cardiovascular 142 41,3 436 48,0
G- Sistema Geniturinario e hormdnios sexuais 2 0,6 g 1,0
H- Sistema Hormonal, excluinde hormonios sexuais 3 0,9 20 2,2
J- Antinfecciosos para uso sistémico 3 0,9 12 1,3
M- Sistema Muscuio-Esquelético 29 8,4 52 57
N- Sistema Nervoso 83 18,3 152 16,7
P- Antiparasitarios 3 0,8 4 0.4
R- Sistema Respiratério 8 1,7 41 4,5
8- Orgaos dos sentidos 15 4,7 4 0,4
Total 344 100 908 100
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TABELA 59

Frequéncia das subclasses de medicamentos mais usados na (lfima
guinzena, conforme a ATC, entre o grupo dos casos e controles

Casos Controles

Medicamentos (Subclasses ATC) o %) o %)
ADZ- Anti-acidos 13 20,3 a0 20,8
A10- Medicamenios usados na diabetes 20 31.2 56 38,8
A11- Vilaminas 7 10,8 28 19.4
C01- Terapia cardiaca 29 20,4 64 14,7
C02- Anti-hipertensives 45 31,7 174 38,2
C03- Diurdlicos 37 28,1 125 28,7
C04- Vasodilatadores Periféricos 25 183 33 7.6
MO 1- Anti-inflamatorios e anti-reumaticos 23 78,3 38 69,2
MO3- Relaxantes musculares 8 20,7 15 28,8
NO5- Psicolépticos 20 31,7 31 20,4

TABELA 60

Fregiiéncia dos medicamentos das classes C e N, mais usados
na Gltima quinzena, entre o grupo dos casos e controles

Casos Controles

Medicamentos (ATC) o %) n %)
C02AB0O1- Metiidopa 7 18,8 40 23,0
CO2EAQ1-Captopril 13 28,2 65 37,3
CO3AAD3- Hidroclortiazida 15 40,5 86 68,8
CO3CAD1- Furosemida 8 21,86 22 17.6
CO4AX0¢ - Cinarizina 10 38,5 19 57,6

NOSBAO1- Diazepam 12 €0,0 14 45,2
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TABELA 61
Distribuigéc dos casos e controles de acordo com
os problemas de satide apresentados no ultimo ano

Probieae at'lde .

Tipo Ossos e Misculos Orgos senlidos Aparelho circuiatéric  Sistema Nervoso
Casos  Controles Casos  Controles Casos Controles Cesos  Controles
Sim 54 187 62 132 80 218 78 100
(55,1) {63,8) (63,3} {44.9) {61,2) (74,1} {78,6) (34,13
- 44 107 ag 162 38 76 20 194
Nao (44,9} (36,4) (36,7) {55,1) {38,8) (25,8} (20,4) (65,6)

OR [IC 95%] 0,70 [044-1.12) 241 [1,32-3.38 055 0.34-08Y 7.57 14,38-13,08]

T T — —
(z2) {2,24) (8,92 {5,9%) (61,6}
TABELA 62

Distribuicdo dos casos e controles conforme ©
uso de diuréticos tiazidicos (hidroclortiazida)

e
Hidroclortiazida_ n %) n (%) OR IC 95%
Sim 15 15,3 88 28,3 045 0,25-0,83
N&o 83 84,8 220 70,7

Total 98 100 311 100

WWWMMM
7 =6,95; p= 0,085 )

TABELA 63
Distribuicéo dos casos e controles conforme
o uso de diuréticos de aiga (furosemida)

M

Uso de LCasos Controles
Furosemida n (%) n {%) OR 1C 95%
Sim 8 8.1 21 8,7 1,22 0,52 —288
[ E=Te) 80 91,8 280 83,2

Total 98 100 311 100

—yyy =48

TABELA 64
Distribuigic dos casos e controles conforme o uso de diazepam
M
Uso de Casos Controles
Furosemida n (%) n (%) OR iIC 95%

Sim 12 12,2 14 4.5 2,98 1,32 -6,54
Nao 86 37,7 297 95,5

Total 98 311
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5.2. Andlise de Regressdo Logistica Univariada

TABELA 65
Analise de regressio logistica univariada para fatores de risco de fratura de quadril

Variavel Odds ratio iC 95% VYalor de p

IMC (Kg/m®) 0,822 0,868 — 0,980 0,0086
Estado Cognitivo

Baixo x normal 2,117 4,847 - 17,15 0,0001
Doencas do Aparelho Circulatdrio

Sim x Nao 0.542 0,334 — 0,881 0,013
Doencas dos Ossos e Misculos

Sim x Néo 0,703 0,442 ~ 1,118 0,1387
Doencas do Sistema Nervoso

Sim x Néo 7,506 4,340~ 12,98 0,0001
Doencas dos Orgaos dos Sentidos

Sim x Néo 2,080 1,304 — 3,350 0,0022
Consumo de aicool

Sim x Néo 4,62 2,25~ 9,51 0,0001
Dieta de céicio

Inadequada X Adequada 2,261 1,056 — 4,845 0,0358
Ajuda para atividades diarias

1 ou mais X nenhuma 4,208 2,341 - 7,567 $,0001
Atividades Diarias

(nenhuma x 3 ou mais) 7,13 3,73-137 0,0001

(1-2 x 3 ou mais) 5,40 2,93-9,95 0,0001
Atividades Fisicas

{0-2xz2) 0,724 0,404 — 1,287 0,2775
Uso de instrumento de apoio

Sim x Ndo 4,227 2,316-7,715 0,0001
Namero de medicamentos

{0-2x22) 0,852 0,600 — 1,511 0.8349
Hidroclorotiazida

Sim x Nio 0.450 0,245 - 0,828 0,01
Furosemida

Sim x Nso 1,137 0,480 — 2,692 06,7708
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5.3. Analise de Regressao Logistica Multivariada

TABELA 66

Andlise de regresséio logistica multivariada para
fatores de risco de fratura de quadril.- Stepwise

Variavel Qui-quadrado Valorp

Estado cognitivo 62,89 G,0001
Doencas do SNC 42,58 0,0001
Hidroclortiazida 12,57 0,0004
Uso de bebidas alcodlicas 9,81 06,0017

Alividades Diarias 8,60 004102
T — T I — I

TABELA 67

Analise de regressio logistica multivariada para fatores
de risco de fratura de guadril.- Maximum Likehood

. Parametro Wald N Wald 95% iC
Variavel GL (Estirnativa) DP 62) Yalor p Qdds ratio ey -
Intercept 1 -3,2248 03780 72,7712 0,0001 -

Estado cognitive 1 24412 04734 26,5869 £,0001 11,487 4,542 29,054

Doencas doSNC 1 20287 0,3803 31,7031 £,0001 7.604 3,753 15407
Hidroclortiazida 1 -1,3124 0,4536 8,3732 89,0038 0,269 0,111 0,855
Alcool 1 1,5844 0,5137 9,5138 $,0020 4,876 1,248 13,345
Afividades didgrias 1 1,0077 0,4008 §,3218 0,0198 2,738 1,249 6,008
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As quedas e os problemas relacionados & mobilidade séo alguns dos
principais motivos que afligem os idosos e que podem levar 2 institucionalizacéo
precocemente. Embora as quedas sejam comuns, nao sdc freglentemente
reportadas aos meédicos € as medidas preventivas s&o tomadas apds a ocorréncia
de algum acidente. Através de instrumentos diagnosticos detalhados ¢ cuidadoesos,
o médico deve identificar as causas mais provaveis, os fatores que contribuem,
bem como as condicbes de comorbidade que estdo associados as quedas. Desta
maneira, pode contribuir efetivamente para a prevencdo destas ocorréncias.

(RUBENSTEIN e cols, 2001; NIH, 2001).

Nas Ultimas décadas, o nimero e incidéncia de danos causados pelas
quedas tém aumentado dramaticamente em todo o mundo. Aproximadamente
2/3 das conseqiiéncias das quedas sdo fraturas. A fratura de quadril € a mais
comum, mais grave e mais dispendicsa para o sistema de saude. Sem uma
intervencdo ampla, este aumento tende a continuar, ja que © crescimento da
populagdo idosa é um fato observado mundialmente. (MALMIVAARA e cols, 1983;

KANNUS, 1999; THOMAS & BRENNAN, 2000).
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Entre os fatores de risco relacionados as quedas encontram-se: uso de
medicamentos, deméncia, acidente vascular cerebral prévio, neuropatias (RAY

e cols, 1989; COOPER e cols, 1985; CUMMING, 1998).

Com a finalidade de avaliar os riscos dos medicamenios psicotropicos e
diuréticos associados 2 fratura de guadril em idosos foi desenhado um estudo

do tipe caso — controle

Os estudos caso-controle sdo desenhados com ¢ objetivo de avaliar a
associagao entre a ocorréncia de uma condigéio e exposigio suspeita de causar ou
prevenir aquele evento. Este desenho fornece resuitados eficientes, quando se
trata de uma doenga rara. S3o relativamente simples de serem realizados pois ndo
requerem uma amostra grande. S&o pouco dispendiosos e permitem que o
pesquisador investigue uma série de fatores de risco. Como quaiquer estudo nao-
experimentai ou observacional, ¢ estudo caso-controle nao comprova causalidade,
mas pode fornecer evidéncias sugestivas da relacsio causal, trazendo subsidios

para futuras intervengbes de satide pUblica (GREENBERG e cols, 1996).

A selec@o de casos e controles é geralmente dificil e é considerada de

extrema importancia para a validade de um estude (SCHLESSELMAN, 1982;
LASKY & STOLLEY, 1996)

A definigdo de caso € importante em todos os estudos epidemioldgicos,
principaimente para os estudos casc- controle. O objetivo de identifica-lo é garantir
que todos os casos verdadeiros tenham a mesma probabilidade de participar do

estudo e que ndo sejam introduzidos casos falsos.
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As dificuldades da selecgo de casos sdo: definicdio conceitual e identificacdo
a partir de uma perspectiva operacional (GREENBERG e cols, 1996: LASKY &
STOLLEY, 1996)

Para definir um caso, é necessério saber se ha possibilidade para expressar
o estado de salde ou a doenca sob o aspecto da gravidade, se os critérios para
diagnosticar o caso sdo objetivos, se a doenga se desenvolve em um espacgo de
ternpo curto ou longo e se a doenga engloba vérios transtomos . A falta de consenso
sobre a definicio dos casos pode introduzir variabilidade nas estimativas dos
efeitos em estudos distintos e diminuir a capacidade de reproduzir os resulfados

(SCHLESSELMAN, 1982; RAY e cols, 1990; LASKY & STOLLEY, 1996).

Partindo-se de critérios de selegdo de casos muito restritos (pouca
sensibilidade, alta especificidade) pode resultar perda de precisdo e de poténcia, ja
que o tamanho da amostra é geraimente reduzido. Ja os critérios mais ampios
perdem o aspecto da especificidade e podem produzir uma classificagéo errada,
sendo capaz de alterar a medida do efeito. Foram descritos varios problemas
relacionados ao viés de selecdo dos casos, entre eles, o viés de Berkson,
descrito a primeira vez em 1946. Relata que os pacientes com varias paiologias
tém maior probabilidade de ser intemnados, em comparagao aqueles que sé
possuem uma patologia. Com isso, em um grupo de pacientes hospitalizados pode
haver uma maior proporgdc de pacientes com mais de uma patologia do que

um grupo que é retirado da populagio em geral (LASKY & STOLLEY, 1996).

Qutra fonte potencial de erros & conhecida como falacia de Neyman,

relacionada & escolha de casos prevalentes. A prevaléncia esta relacionada a
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duracdo das doencas e também & mortalidade (associada a doenca). Sendo
assim, um grupo de casos prevalentes pode néo ser representativo de um grupc

de casos incidentes (GREENBERG e cols, 1996; LASKY & STOLLEY, 1996).

As fontes que slo geralmente utilizadas para identificar os casos sdo:
ceriificados de disfunc3o, listas de pacientes de hospitais e de consultérios e
sistemas especializados de notificagfio. Porém estas fontes podem n&o fornecer
amostras representativas de casos, conforme a condicdo que esta sob investigagdo

(SCHLESSELMAN, 1982; GREENBERG e cols, 1996; LASKY & STOLLEY, 1996).

Para a realizagdo do presente estudo, os casos foram definidos como
pacientes que foram intemados em hospitais previamente determinados, devido a
fratura de quadril ou de colo de fémur, decorrente de queda, conforme a CiD-
10a. revisdo (Codigos S 72.0 e S 72.9), com idade igual ou superior a 65 anos de
idade e residentes na cidade de Campinas. Com a finalidade de excluir as fraturas
prevalenies, os casos restringiram-se aqueles pacientes em que infemacao tivesse
sido realizada durante o periodo de estudo e que nao tivessem tido fraturas nos

uitimos 12 meses.

O objetivo de delinear inferéncias validas a partir de estudos caso-controle,
& escolher controles que sejam representativos da populagso da qual 0s casos
foram retirados, levando em conta, a exposicdo de interesse. A distribuicdo das
exposigbes no grupo controle deve aproximar-se da distribuicdo das exposicbes
Sa pupuiacac fonte, da jual nginaram-se os casos. Para atingir este objetivo, dois
tipos de controles s&o mais utilizados: os populacionais, ou seja, grupo formado

por pessoas que vivem na comunidade, que utilizam o servigo de determinados
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hospitais e controies hospitalares, formade por pessoas admitidas nos mesmos

hospitais gue os casos (WACHOLDER e cols, 1992; MORITZ e cols, 1997).

Em um estudo, cujo o objstivo & observar uma determinada doenga que
ocorre em uma populacdo, uma amosira aleatoria de controles originados desta
populagdo satisfaz os principios do estude (controles populacionais), desde que
sejam determinados o intervaio de tempo que o trabaiho sera realizado e a drea
geografica. Quando a probabilidade do diagnostico da doenga depende da viabilidade
dos servicos de saude, um grupo controle com estas mesmas carac_terésiécas pode
ser mais apropriado que os controles populacionais, reduzindo desta maneira, a

probabilidade de ocorrer viés de selecdo (WACHOLDER e cols, 1992).

Os controles populacionais apresentam uma vantagem importante em
relacdo aos hospitalares, a2 medida que asseguram que os controles foram retirados
da mesma populagdo fonte que os casos. Os mecanismos para amostragem
utilizados s&o muito semelhantes aqueles utilizados para pesquisas de base
populacional. (WACHOLDER e cols, 1992; GREENBERG e cols, 1996). Por outro
lado, os controles populacionais podem ser inadequados se a caracterizacdo dos
casos € incompleta, ou mesmo se a amostragem é inadequada. A amostragem
pode naoc ser apropriada pela falta de resposta ou pela propria maneira pela qual foi
estruturada (WACHOLDER e cols, 1992). Ainda ha algumas outras desvantagens

do uso de controles populacionais, como por exempio:

s inconveniéncia e custo: a amostragem a partir da populacdo pode ser
menocs conveniente & mais custosa que usar séries ja disponiveis, como
pacientes hospitalizados.
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» Vies de meméria: diferengas enire casos e controles saudaveis podem
levar a violag&o do principio da comparabilidade. Apesar de os esforgos
do entrevistador para obter respostas precisas referentes ao periodo
anterior ao da doenga, as respostas de um caso previamente hospitalizado
pode refietir modificacbes na exposigio. Estas alteracdes podem ser
devido a doenga, ou pela mudanga da percepcdo de habitos passados
(PAGANINI & ROSS, 1982; CORREA ¢ cols, 1996; WEST e cols, 1997).

» Menos motivaggo: confroles populacionais podem estar menos motivados
para cooperar em relagio aos controles hospitalares.

A selecio de controles populacionais toma-se mais simples quando ha um
cadastro organizado em bance de dados, com nlimeros de felefones, ou, a0 menos,
com o enderego onde as pessoas possam ser enconiradas. Esta lista pode ser obtida
através do censo atualizado. Quando ndoc ha este cadastro, pode ser dificil
assegurar que todos os individuos elegiveis para o estudo tém a mesma chance de
serem selecionados. Estes contatos podem ser feitos através de pesquisa domiciliar,
discagem aleatdria ou vizinhos. Para reduzir a variabilidade de fatores, como
por exemplo, 0 acessc aos servigos de salde e status sdcio-econdmico, deve
ser garantido que o grupo controle seja atendido nos mesmos hospitais que os
casos, € que as residéncias dos casos & controles estejam localizadas na mesma

area geografica (GREENBERG e cols, 1996; GARBE e cols, 1998).

Quando a lista de admiss&o ou de alta de um hospital ou clinica é a fonte
dos casos, esta pode ser usada como fonte dos controles. O maior risco do uso
dos controles hospitalares ¢ a escolha de individuos com outras patologias que

possam violar o principic da representatividade da exposicio. Ou seja, a distribuicdo
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da exposicao de interesse entre os confroles deve ser a mesma para a amostra
aleatdria da populagéo fonte, de onde os casos foram retirados (WACHOLDER
e cols, 1992; GREENBERG e cols, 1998). isto € 0 mesmo que assumir que nao
ha relacdo entre a exposicdo e o diagnostico usado para determinar a incluso de
controles. O uso de controles hospitalares gue s8o admitidos por outras patologias,
mas que possuem perfil semelhanie aos casos, pode assegurar que todos os
individuos pertencem a mesma base de estudo. A andlise estratificada (por area
geogréfica, sexo, status de saide) pode eliminar vies e esta técnica permite que o
principio da representatividade da expos'~30 seja cumprido sem muita dificuldade

(GREENLAND e cols, 1981; WACHGLL =R e cols, 1892).

A opgio pelos controles hospitalares traz algumas vantagens, como por

exempio:

e Qualidade comparavel da informagao: a principal vantagem dos controles
hospitalares esta relacionada & qualidade de informacao, ao viés de
memoria, ja que ambos estiveram doentes e internados. (BRENNER &
SAVITZ, 1990).

s Conveniéncia: controles hospitalares podem ser a escolha mais
conveniente quando se deseja coletar fluidos corpéreos ou realizagéo
de exame fisicos.

= Diferentes acessos: mesmo que os controles sejam identificados a partir
de um mesmo registro dos casos, 0 acesso ao tratamento das doencas
pode ser diferente, violando-se o principic da base do estudo. Um
hospital escola urbano que esteja associado a um centro medico pode
fornecer servigos de atencdo primaria para individuos pobres. Da mesma
forma, pode servir como ceniro de referéncia de servicos de atengdo
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terciaria, fornecendo servigos sofisticados para atender determinadas
condigbes médicas. Restringindo-se a base do estudo as pessoas gue
vivem na vizinhanga do hospital pode reduzir o problema, porém o
numero de casos também pode ser reduzido substancialmente {PEARCE
e cols, 1988; MORITZ e cols, 1997).

s Selecdo de individuos baseada em fatores relacionados 3 exposicio: Se
a exposicio de interesse estiver relacicnada ao risco de hospitalizacdo
para a doenga, a distribuigdo desta exposigdo pode nio refletir 2 base
do estudo. (PAGANINI & ROSS, 1982; WACHOLDER e cols, 1992:
CORREA e cols, 1996; WEST e cols, 1997).

s As vezes, encontrar controles hospitalares que sejam comparaveis aos
cascs, pode ser uma tarefa ndo muito facil. Pode ser uma boa opgéo o
uso de controles encontrados e clinicas médicas (que atendem uma
populagao pertencente a uma determinada classe social), numa
situag@o em que os casos sdo selecionados a partir de um hospital
escola (que atende pacientes de diversas classes sociais). Por outro
lado, pode ser complexo o processo de selecdo aleatéria para controles
provenientes de varias clinicas. O principio da base do estudo pode
néo ser seguido, se a distribuicdio da exposicdo dos controles ndo for a
mesma da populagéo fonte (PAGANINI & ROSS, 1982; WACHOLDER
e cols, 1992; CORREA e cols, 1996; WEST e cols, 1697}

As entrevistas com os responsaveis s3o geralmente utilizadas guandoc os
pacientes estdo incapacitados para responder um questionario. Nesta situacéo,
€ mais comum entrevistar os responsaveis dos pacientes do grupo dos cascs
do que 0s responsaveis do grupo dos controles. Para que ¢ principio da
comparabilidade enire casos e controles n3o seja violado, sugere-se a reducéo

do intervalo entre diagnéstico e entrevista, com o objetive de diminuir o niimero
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de responsaveis que estardo respondendo o guestionario {PAGANIN! & ROSS,

1982; CORREA e cols, 1996).

Moritz et al (1997) realizaram um estudo casc-controle a fim de observar
fatores de risco para fratura de quadril. Este estudo tinha o objetivo de comparar a
distribuicdo de exposicBes em dois tipos de grupo controle: um deies, controie
hospitalar e, outro, formado por uma amostra da populagdo em geral. Outra finalidade
deste estudo foi observar se o uso de um Unico tipo de controie modificava as
conclus®es, considerando os fatores de risco envolvidos. Foram avaliados os
seguintes fatores: funcdio dos membros inferiores anteriores & fratura; condicbes
de saude {diabetes, acidente vascular cerebral- AVC, neoplasias, doenga de
Parkinson, epilepsia, disfungao renal, infarto, vis&o); comportamentos relacionados
ao uso de bebidas alcodlicas e fumo; uso de medicamentos (uso de estrogenos e
de diuréticos tiazidicos). Foi observade que disfungdo dos membros inferiores
apresentou-se 1.52 vezes maior entre os controles hospitaiares em relagdo ao
grupo dos controles da comunidade. Foram mais freqlientes entre os controles
hospitalares a presenca de patologias graves como AVC, diabetes, céancer,
obesidade, e de outros fatores de risco como fumo e uso de estrogenos. Baseado
em OR pode-se concluir gue, a partir dos controles da comunidade, ocoreram
associacdes estatisticamente significativas do risco de fraturas de quadril e quedas
(6 Gltimos meses) e fumo, porém estas conclusdes nao foram verificadas guando
os controles hospitaiarés foram utilizados. Por outro lade, houve uma forte

associagio entre problemas de visdo e risco de fratura de quadril usando 08
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controles hospitalares. Com estes resultados, concluiu-se gue, em estudos de

fraturas de quadril em idosos, 0 uso de controles da comunidade foi mais adequado.

Pela analise do estudo pilsto (Anexo 3) pode-se verificar que o petfil de
morbidade e de uso de medicamentos dos pacientes dos grupe controle sédo mais
complexos do gue os do grupe dos casos. Estes resultados sugerem gue os
controles hospitalares ndo sfo os mais apropriados para alcancar os objetivos
anteriormente descritos. Levando-se em consideracio estes resultados, bem como
as vantagens e as desvantagens dos tipos de grupo controle mais apropriados
para este estudo, optou-se pelos idosos ndo hospitalizados, atendidos nos Centros

de Satde de Campinas, residentes em Campinas.

Embora os responsaveis ou parentes dos pacientes tivessem acompanhado
a enfrevista, a maioria dos idosos foi capaz de responder o questionario sozinhos.
Somente para aqueles com estado cognitivo deficiente, ou aqueles que néo
quiseram responder todas as questdes, os parenies ou responsaveis foram
entrevistados. A decisdo de incorporar os parentes ou responsaveis fem o beneficio
de aumentar o nimero de casos disponiveis para o estudc e atingir um grupo
mais representativo de individuos com 3 patologia de interesse (WALKER e

cols, 1988; NELSON e cols, 1990; JOFFE, 1992).

Segundo a literatura, as mulheres apresentam risco maior para fraturas,
sendo que as fraturas de quadril ocorrem especialmente nas mais idosas e da raca

branca (JACQMIN-GADDA e cols, 1998; CUMMINGS e cols, 1985; CUMMING, 1998).
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Conforme as tabelas 2, 3 e 4, 79,6% dos pacienies entrevistados séo
mulheres; 85,7% brancos, 52% com idade igual ou superior a 80 anos, refletindo a

populacéc sob maior risco de fraturas, de acordoe com a literatura j& descrita.

Em se fratando de diagndstico relatado nos prontuarios medicos dos
pacientes pertencentes ao grupo dos casos, 69.4% comrespondiam ac codigo 572.0,
fratura do colo do fémur; 30.6% ac codigo S72.9, fratura do fémur, parte ndo
especificada, embora em fodos os 98 prontuérios observados estivesse identificado:

“fratura de colo de fémur ou do quadrii, decorrente de queda da aftura” (tabela 5).

Entre o grupo dos casos, 54,1% das fraturas ocorreram dentro de casa e
81,6% durante ¢ dia (tabelas 6 e 7). O sscorregéo foi o motivo mais relatado por

ter causado a queda (52,0%, tabela 8).

Conforme a tabela 14, comparando-se a média de idade entre casos e
controles, observou-se que n&c houve diferenca estatistica significativa (79.63+7.48
e 78.20 + 6.74;p>0,05, casos e controles, respectivamente). Ja para a variavel
indice de massa corpdrea (iabela 17), ¢ grupo dos casos apresentou valor
significativamente menor em relag8o aos controles (23,48 £ 4.04; 24,78 + 4,05;
p= 0,002, casos e controles respectivamente). De acordo com a literatura, o

baixo pesc & fator de risco para fraturas de quadril (CUMMINGS e cois, 1995,

CUMMING, 1998).

O fumoc n2oc mostrou ser um fator de risco importante para fraturas de
quadril, de acordo com a tabela 21 (8,2% casos e 4,8% controles fumam;,

p>0,05), ac contrario do uso de bebidas alcodlicas (Tabela 22). Fol encontrada
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uma maior Proporgac entre os controles que nunca as usavam (70,4% casos &
87,1% dos controles; p= 0,01}. O uso de bebidas alcodlicas nesta populacio
amostrada € um fator de risco importante para a ocorréncia de fraturas e sera

considerado na analise multivariada (Tabela 66).

Quanto & histdria de reproducdo, as varidveis nGmero de filhos, idade e
tipe da menopausa néo foram consideradas como fatores de risco importantes
para fraturas de quadril, ja que o perfil observado é muito semelhante entre os
grupos de casos ¢ de controles (Tabelas 48, 49, 50, 51). Por outro lade, ha estudos
indicando que o namero elevado de filhos {4 ou mais) e idade avangada na
menopausa sao fatores que protegem contra fraturas em idosos (ALDERMAN e

cols, 1986; IQBAL. 2000).

Considerando a ingestéo de calcio na dieta, entre os individuos observados,
92,6% controles e 85,9% casos (p=0,053; tabela 23) consumiam pelo menos
um item diariamente, significando aproximadamente 250mg/d, muito abaixo da
quantidade recomendada pelo FDA (Food and Drug Administration), que é de

aproximadamente 800mg/d (PAGANINI-HILL e cols, 1991).

A ingestdo baixa de caicio na dieta fem sido postulada como importante
fator que previne fraturas, pois os 0ssos s80 compostos amplamente por fosfato de
calcio e por uma combinacao fosfato de calcic e hidréxido de calcio, chamada
hidroxiapatita. Ha evidéncias da associacdo entre ingestdo de calcio na dieta,
antes do individuo se tornar adulto, e pico de densidade éssea e, ao contrario, a
deficiéncia de caicio pode levar & osteoporose como conseqiiéncia da perda

pelas fezes e urina. Estas evidéncias ja ndo estdo muito claras quando se trata
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de ingest&o de caicio na dieta nos adultos, especiaimente na situagio em que
esta guantidade € muitc maior do gque a recomendada (800mg/d) podendo

reduzir o risco para fraturas (OWUSU e cols, 1987).

A associacio entre ingesifo de céicio na dieta e risco de fratura tém sido
investigada através de vérios tipos de estudos: ecoiogicos, caso-controle, coorte
prospectiva. Porém néo %ﬁé um consenso sobre a protecdo da dieta de calcic na
prevencao de fraturas. A maioria dos estudos participavam somente mulheres,

que tém risco 3 vezes maior que os homens (MICHAELSSON e cols,1995;

OWUSU e cols, 1997).

Ha estudos gue mosiram a associagio enire fraturas de quadril e dieta.
MICHAELSSON e colaboradores (1995) conduziram um estudc em gue foi
solicitado as mulheres, nascidas entre 1914 a 1948, que preenchessem um
questionario sobre alimentagéo. Estas pacientes foram amostradas a partir de um
banco de dados, que continha informagbes sobre realizacéo de mamografia entre
os anos de 1987 a 1990. Mais de 65.000 mulheres preencheram o questionario.
Para aguelas que participavam deste banco de informactes, e que tiveram
fratura de quadril eram identificadas como caso. Para cada caso, 4 controles
foram pareados por idade e local de residéncia. Destes participantes, 247 casos
e 893 controles puderam ser incluidos. Concluiu-se que a ingestdo alta de
calcio na dieta (mais que 786 mg/d) ndo protegia conira as fraturas (OR=1,15},
ja fumo (OR=1,50), pouca atividade fisica (OR=1 ,05), baixo IMC (IMC >27.9;
OR=0,41), fraturas prévias (antebrago OR=1,95) e diabetes (OR=2,21) foram

considerados como fatores de risco para fraturas.
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PAGANINI-HILL e cols (1991) conduziram um estudo prospectivo em que
foram observados 5048 homens e 8600 mulheres na menopausa, residentes no
sul da Califérnia, com ¢ objetivo de avaliar os fatores de risco para fraturas de
quadrit. Este trabalho fazia parte de um estudo sobre estilo de vida e prevencao
de doencas no estado da Califoria. Foi enviado um questionario sobre estado da
saude aos 22.781 residentes desta regigo, sendo respondidos 61% deste total.
Este questionaric continha informages sobre diagnésticos médicos, incluindo
fraturas apos 0s 40 anos de idade, arlrite reumatdide, diabetes, pasc e altura,
exercicios, uso de vitaminas e suplementos, usc de bebidas alcodlicas, habito
de fumar, dieta, eventos relacicnados & menstruacdo e nimero de filhos, cirurgias
ginecoldgicas e terapia de reposicdo hormonal. Das 418 fraturas de quadril, 86
correspondiam a fraturas incidentes. Sexo, idade, fumo estavam associados a
um aumento de risco de fratura de quadril. J&4 a obesidade mostrou atuar como
fator de protec&o. Nao foi observado nenhum efeito da ingesto de calcio na dieta
quando se tratava de fratura de quadril. A mediana da quantidade ingerida de

célcio na dieta foi de 371mg/dia, e portanto, abaixo da quantidade recomendada.

Estudos indicam que exercicios regulares sdo provavelmente ¢ Gnico
método que pode prevenir fraturas osteoporéticas. Estudos realizados em seres
humanos e em animais tém demostrado que a atividade fisica pode aumentar a
massa Ossea, densidade e forga. A idade ideal para inicio destas atividades é
ainda desconhecida. Os beneficios ao tecido 6sseo sdo duplicados se as atividades
fisicas s80 iniciadas antes ou até a puberdade. Mas o tecido 6sseoc também

responde aos exercicios na idade adulta, embora tenha mais a fungiio de preservar

80 Discussdo



¢ tecido do que aumentar a massa 6ssea. Eniretanio, a acdo dos exercicios de
preservar a massa 0ssea na idade adulta pode ser importante na manutengac
da forca dos 0ssos e na prevencdo de fraturas osteopordticas; (KREIGER e cols,

1982; TAVANI e cols, 1995; KANNUS, 1999; HARDMAN, 2001)

Além do conhecido efeito osteogénico dos exercicios, o tipo, a fregléncia, a
intensidade e a duragdo também produzem alteractes na massa Gssea, mas
ainda ndo héa conhecimenios sobre este mecanisme. Para os idosos, as caminhadas
s&o indicadas, bem como, subir e descer escadas, dancar e gindstica especialmente
direcionada aocs idosos. Os exercicios também podem melthorar o passo, a
estabilidade, a coordenacao, o tempo de reacdo e a forga muscular. Além disso,
podem reduzir o risco de quedas e de fraturas. Ha estudos epidemioidgicos
{caso-controle, coorte prospectiva) mostrando que atividades fisicas anteriores
e atuais protegem contra fratura de quadril, reduzindo o risco 50%. (PAGANINI-

HILL e cois, 1991; KANNUS, 1999; HARDMAN, 2001)

Na amosira estudada, o guestionario incluia questdes relacionadas ao
tipo de atividade fisica, como por exemplo: atividades fora de casa como andar,
andar rapido, nadar, andar de bicicleta; atividades dentro de casa, como; exercicio,
danca; outras atividades fora de casa, como: pescar, cuidar do jardim, ir a eventos
de espories/religiosos; ouiras atividades dentro de casa, como: ler, costurar,

tarefas domesticas, jogos (tabeilas 25-35).

Pela analise bruta, pode-se observar que ha uma maior proporgao entre 0s
casos que costumam fazer alguma atividade fora de casa, como andar (64.7%

casos € 32,8% controles, p=0,01; tabela 25). Ja para as atividades de leitura,
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artesanato, tarefas domésticas, foi encontrada uma maior proporco entre os

controles (68,2% casocs, 85,5% controles; p=0,01; tabela 27).

Uma das principais causas de preocupacio entre os idosos é a perda da
independeéncia, e, em conseqiiéncia disto, ter que ser encaminhado precocemente a
asiles. Ou, entao, fer que ser ajudado por uma outra pessoa, devido & incapacidade

de culdar das necessidades pessoais, como tomar banho e alimentar-se.

Se os idosos fossem ajudados a manter suas funcdes, estariam sendo
ajudados a manier sua independéncia, bem como, & qualidade de vida

(MOSQUEDA, 1996).

O uso de instrumentos para avaliagdo funcicnal de pacientes idosos na
pratica clinica se faz necessario, pois compietam as informagdes obtidas durante a
anamnese. Estes instrumentos contém informagdes relacionadas as doengas, aos
estados fisico, mental e emocional. O uso de instrumentos para descricdo ou
amostragem pode ser aplicado freqlientemente, especiaimente para os pacientes
idosos enfraquecidos ou, para aqueles que t&m patologias concomitantes. Foram
realizados estudos com pacientes atendidos em ambulatério, hospitalizados e
residentes em asilos, com o objetivo de verificar a eficacia de instrumentos para
avaliagdo funcional. Concluiu-se que os instrumentos podem detectar alteraches
na funcio fisica, estado mental, emocional, visdo, equilibric e continéncia, que ndo
tinham sido detectados no exame fisico padrdo. Embora alguns instrumentos
tenham sido desenhados para estabelecer diagnésticos, na maioria deles, falta
precisdo, sensibilidade e especificidade. Diante desta situagdo, os insirumentos

de avaliagdo funcional sdo mais Uteis para a coleta de informacBes antes que o
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diagnéstico seja feitc (APPLEGATE e cols, 1990; CARSTENSEN e cols, 1996;
KANNUS, 1999). Ha informacbes na literatura indicando que 47% dos americanos,
com pelo menos 85 anos de idade, vivern sozinhos e, neste mesmo grupo etaro, ha
a prevaléncia de 33% relacionada & deméncia (LUSIS, 2002). De qualquer
maneira, fungdes come fazer compras, cozinhar, tarefas domésticas, cuidar das
financas s&c necessdrias para gue os idosos se mantenham independentes na

comunidade (MOSQUEDA, 1998; LUSIS, 2002).

Segundo Fillenbaum, a avaliagéo funcional multidemensional pode ser o
caminho para determinar o estado de salde dos idosos € 08 servicos de que
precisam, mas maioria dos idosos estdo bem e aptos, ndo justificando a avaliagéo
extensiva e seus custos. Alguns adultos necessitam de ajuda em quaiquer
idade, mas com o envelhecimento, a porcentagem de pessoas que necessitam
de ajuda aumenta geometricamente, duplicando a cada década entre os 45 e 84
anos e, depois dos 84, esta proporgo triplica. Ha dados indicando que 45% dos
idosos residentes na comunidade t&m pelo menos 85 anos de idade, necessitam
de ajuda. £ necessario desenvolver um instrumento que avalie com preciséc o
quanto os idosos podem tomar conia de si mesmos € 0 tipo de apoio que
recebem de seus amigos e familiares para que n&o sejam institucionalizados
sem real necessidade. A partir do instrumento ~'ssenvolvido em 1978 para um
programa para avaliagio do estado da salide OARS (Oider Americans Resources
and Services), Fillenbaum adaptou, aplicou € validou este instrumento em uma
populacdo de idosos residentes em Durham (Carolina do Norte) e em Cleveland.

As informagBes mais importantes deste instrumento estéo relacionadas &
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capacidade de realizar tarefas diarias, como por exemplo: preparar refeigdes,
fazer compras, limpar a casa e tomar conta de seu dinheiroc. Pode-se concluir
que este instrumento & simples de ser aplicado e facil de ser respondido. Como
os itens estdo correlacionados com 0s estados mental e fisico, esta medida de
atividades diarias pode ser usada para identificar rapidamente os idosos gue
necessitam de ajuda, bem como pode indicar agueles gue necessitam de uma

investigac8o mais detalhada (FILLENBAUM, 1985).

Conforme as tabelas 33, 37 e 38, a avaliagio das atividades diérias (fazer
compras, cuidar do dinheiro, ir a lugares distantes, farer tarefas domésticas,
preparar refeigbes) ficou assim distribuida: 78,5% dos controles e 38,8% dos
casos {p<0,01) séo capazes de realizar 3 ou mais tarefas sem ajuda. Este
resultado pode ser explicado especiaimente pelo estado cognitivo dos idosos

participantes do estudo.

Um outro instrumento para avaliacdo funcional dos idosos utilizado nesta
pesquisa foi desenvolvido por Katz e colaboradores, que leva em conta o grau
de independéncia ao realizar tarefas de rotina, como por exemplo: tomar banho,
vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se, tomar remédios, levantar-se e deitar-se,
fungdes necessarias para manter o idosc independente na sua prépria casa.

Foram consideradas varias catejorias de independéncia (KATZ e cols,1963):

A: independente em todos os itens.
B: independente em {odos, exceto em um dos itens.

C: independente em fodas, exceto ac banhar-se e um oufro item qualquer.
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D: independente em todas, exceto ao banhar-se, vestir-se e um outro item
qualquer.

E: independente em todas, excelo ao banhar-se, vestir-se, ir 20 banheiro
um outro item qualquer.

F: independente em todas, exceto ao banhar-se, vestir-se, ir a0 banheiro,
levantar-se, deitar-se e um outro item qualquer.

G: Dependente em todos 0s itens.

Cutro: Dependente em pelo menos 2 itens, mas gue ndo s&o classificados
comoC,D EeF.

De acordo com a tabela 40, 83,1% controles e 66,3% casos (p< 0,001} ndo
necessitavam nenhuma ajuda para realizar as tarefas de rotina (classificagio A).
Através destes dois instrumentos, Katz e Fillenbaum, podemos concluir que 0s
controles sdc mais independentes e ativos que os casos. Desta maneira, na
populagdo estudada, a falta destas atividades de rotina representa fator de risco

para fratura.

As alteracdes de memdria trazem preocupagio & maioria das pessoas, &
medida que vdo envelhecendo. Como os médicos e cientistas tém direcionado
a atencdo ao Mal de Alzheimer e as deméncias associadas, os pacientes t&ém
se preocupado com a perda de memdria comum, relacionada a idade. A forma
mais leve é caracterizada pela propria percepcéo de perda da meméria € por um
teste que mostra o declinio na memoria objetiva, em relago aos mais jovens.
Aproximadamente 40% dos americanos com idade de 65 anos ou mais (16

milhes) apresentam alteragbes de memoria, mas somente 1% ao ano progrede
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para deméncia. A disfungio cognitiva leve representa a forma mais grave de perda
da memoria e geralmente é caracterizada pelo déficit importante de memoéria,
mas sem disfuncéo funcional. Embora os pacientes com disfunciio cognitiva leve
sejam capazes de continuar a viver independentemente, eles mostram desajustes
de memdria semelhante aqueles observados em pessoas com doenca de
Alzheimer de grau muito leve. Como a faixa da populagdo idosa vem aumentando
mundialmente, a chance de desenvolver o Mal de Alzheimer, ou a propria
deméncia senil, ou ainda, a deméncia causada por doengas vasculares, vem
aumentando e, portanto se faz necessaric estudos que apontem as conseqiiéncias

destas disfuncbes em relagdo as fraturas (SMALL & SOLOMON, 2002).

A incidéncia de fraturas aumenta principalmente apds os 70 anos, porém
ainda ndo se sabe quais os principais fatores responsaveis por este aumento
exponencial. Por outro lado, sabe-se que a osteoporose é uma das principais
causas para fratura de quadril. Entretanto, s6 a densidade dssea nao justifica a
ocorréncia de fraturas, pois mais de 90% das fraturas de quadril resultam de
quedas (SMALL & SOLOMON, 2002; GUO e cols, 1998). A disfuncdo cognitiva
& um fator de risco para quedas e fraturas e, como aparece freqlientemente nos
idosos com idade avancada, € importante saber o quanto pode contribuir para a

ocorréncia de fraturas de quadrii (GUO e cols, 1998).

Segundo BERTOLUCCI e cois {1994), os pacientes com confusio mental,
na forma aguda (delirio) ou na forma crénica (deméncia), representam um dos
maiores grupos de pacientes que sdo atendidos em hospitais gerais e,

freqlientemente, o procedimente mais utilizado, o diagnoéstico descritivo, traz
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uma alta porcentagem de casos ndo diagnosticados. Um fato importanie para
ser considerado é que os distGrbics cognitivos s&o atribuidos erroneamente a
razBes culturais ou & idade. Os idosos apresentam um risco aumentado de
desenvolver confusdo mental e também de ndo receber o diagnostico correto

(BERTOLUCCI e cols, 1994).

Para avaliagio do estado cognitivo recomenda-se um teste simples e de
rapida aplicagdo. Neste sentido, BERTOLUCCI e colaboradores fraduziram,
adaptaram e validaram o MMSE (Mini-mental State Examination). Aplicaram o
teste em 530 individuos, atendidos no servigo de triagem médica do Hospital
Sio Paulo. Foram excluidos os pacientes com idade abaixo de 15 anos, com
aéficit visual ndo corrigido, com dificuldade de movimentagéo das maos por
doenga neurolbgica ou reumatologica e pacientes com doengas psiquiatricas e
neurologicas. Os grupos foram classificados de acordo com a idade (15-50
anos; 51 a 64 anos; 65 ou mais), grau de escolaridade (analfabetos, baixa
escolaridade: 1 a 4 anos incompletos; média escolaridade: 4-8 anos incompletos;
alta escolaridade: 8 anos ou mais). Os resultados mostraram que o fator mais
importante na determinagdo do desempenho do teste é justamente o nivel
educacional. Os analfabetos tiveram um desempenho pior que 0S demais.

Considerando-se a idade, ndo houve diferenga significativa entre as trés faixas.

Conforme o grau de escolaridade, os valores de corte ficaram estabelecidos:

13 para analfabetos; 18 para escolaridade baixa/ média e 26 para alta escolaridade.

De acordo com a tabela 38, a analise descritiva mostrou que 7,8% dos

controles e 45% dos casos analfabetos obtiveram um valor inferior ao do corie
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(valor=13). Para os de escolaridade média, 5,6% dos controles e 34% dos
Casos apresentaram valor inferior ac do corte (valor =18). Considerando o grau
de escoiaridade, os dados informam que 6,5% controles e 38,3% dos casos
(p<0,001) obtiveram valor inferior ac do corte. Esta informacio indica que o

deficit cognitivo é fator de risco para fratura de quadril.

O envelhecimento estd associado a degeneracdio da capacidade funcional
em fodas as partes do corpe e em todos os niveis de organizacao, das moléculas
aos sistemas e 6rgdos completos. Estas rudangas funcionais referem-se a

senescéncia e s&o influenciadas por fatores genélicos e ambientais.

As alteragbes devidas & senescéncia ndo s3o por si 86 responsdveis diretas
para o desenvolvimento de varias patologias, mas aumentam a susceptibilidade
a uma doenga em particular, e podem influenciar o tratamento & 0 curso natural
da doenca. Nos pacientes idosos, ¢ tratamento da fratura ndo esta restrito &
imobilizag8o ou cirurgia. Também estdo incluidas as terapias das disfungbes
fisicas e psiquidtricas que, por sua vez, influenciam os resultados e a reabilitacdo
(SARTORETTI e cols, 1997). Foi conduzido um estudo retrospectivo, com o objetivo
de verificar ¢ impacto das dbengas pré- existentes na alfa incidéncia de quedas e
fraturas. Foram observados prontudrios de 102 pacientes idosos, infemados em um
periodo de trés anos, com fratura de fémur e tratados cirurgicamente. As disfungies
cardiovasculares, pulmonares, gastrintestinais, neurolégicas, musculo-esquelética,
psiquiatricas foram avaliadas e, posteriormente, comparadas a taxa de polimorbidade
de um segundo grupo de idosos com fraturas de himero. A faxa de polimorbidade

em pacientes com fratura de fémur se mostrou maior em relacdo & taxa para os
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pacientes com fratura de htimero, ajustada por idade e sexo. Dos pacientes com
fratura de fémur, 80% apresentavam disfuncéo cardiovascular, 41% puimonar, 67%
gastrintestinai, 71% neurolégica, 55% urcldgica, e 61% psiguidtrica. Os autores
concluem que a polimorbidade nos pacientes idosos pode ser uma das principais

causas da alta incidéncia de guedas e fraturas.

A tabeia 46 mosira o perfil de morbidade encentrado na populagio
estudada. As morbidades mais reiatadas entre o grupo dos casos foram tontura,
problemas de visdo e pressdo. Ja no grupo dos controles, as doengas mais
comuns foram as doengas reumaticas e pressdo alta. Em se fratando de fraturas os
problemas de visdo sdo fatores de risco importantes e s&o considerados na

analise univariada (Tabela 65).

As doengas relatadas foram reunidas e classificadas conforme o sistema
que pertenciam, a fim de facilitar a analise estatistica (Tabela 61). As categorias

ficaram distribuidas assim:

 Doengas relacionadas aos 0ssos e miscuios {condigdo 1-10, conforme
© guestionario, anexo 2).

+ Doencas dos 6rgéos dos sentidos (condigdo 20 - 25).
e Doengas do aparelho circulatério {condicdo 11 - 19).

¢ Doengas do sistena nervoso {condig&o 26 — 29; 38 e 39).

Afraves da analise univariada, tabela 65, as doencas do apareihe circulatério
foram significativamente mais freqiientes no grupo dos controles {p= 0,015) e

as doengas do sistema nervoso central, mais comuns para os casos (p< 0,001).
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Os casos apresentaram significativamente um maior niimero de doengas,
sendo que a média foi 5,69 + 3,15 para os casos e 4,02 + 2,37 para 0s controles:
p< 0,001 (Tabela 47). Segundoc SARTORETT! e colaboradores (1997) as
muliiplas morbidades podem influenciar a ocomréncia de fraturas e sic consideradas

na analise univariada (Tabela 47).

Os medicamentos foram classificados de acordo com a ATC (WHO, 1995),
conforme indicade na Tabela 56. Entre as diversas classes utifizadas nos Gitimos 15
dias, o usc de medicamentos da classe C foi significativamente maior para o grupo
dos controles (80,6% x 69,6%; p=0,027). Ja para a classe M (sisterna muscuio-
esquelético) o usc foi significativamente maior entre o grupo dos casos (29,4%
% 16,9%; p=0,01), embora uma maior porcentagem entre os controles tenha
relatado artrite/ dor nas juntas (36,8% x 63,0%, casos e controles, respectivamente;

OR= 0,37, p <0,001; Tabeia 48).

Como houve uma maior porcentagem dos controles gue relatam doencas
do aparelho circulatorio, o fato de encontrarmos uma maior proporgio entre o
grupo dos controles que fazia usc de medicamentos da classe C ndc nos

causou surpresa (Tabelas 61 e 56, respectivamente).

Quanto ac nimero de medicamentos usados na Gltima quinzena, os
controles apresentaram a meédia de 2,92 + 1,84 ¢, 0os casos, 3,51 + 243
p>0,05, ndo havendo diferengas estatisticas significativas, embora os casos

tenham relatado maior nimero de doengas (Tabela 57).
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Entre as subclasses mais usadas para os casos e controles, encontram-se:
CO02 (antihipertensivos: 39,9%controles x 31,7% casos) e CO3 (diuréticos: 28,7%
controles x 26,1% casos), sendo que uma maior proporgdo entre os controles
as utilizavam. Ja para as subclasses: C04 (vasodilatadores periféricos: 18,3%
casos X 7,6% controles), M01 {anti-inflamatdrios e antireuméticos: 79,3% casos
X 89,2% controles) e NOS (psocolépticos: 31,7% casos x 20,4% controles) foram

mais freqlientes entre os casos (Tabela 59).

De acordo com a tabela 60, dentro da subclasse dos diuréticos (C03),
encontram-se Hidroclorotiazida (CO3AA03) e Furosemida (CO3CAO1). Foi observada
uma maior propor¢do entre os controles que usavam Hidroclorotiazida em
relagio aos casos (68,8%)( 40,5%, respectivamente). Em contra-partida, uma maior
proporgéo entre os casos utilizava Furosemida (40,5% X 17,6%, respectivamente).
Diazepam (NOSBAQ1), pertencente a classe N, foi mais utilizado entre os casos

em relagdo aos controles (31,7% x 20,4%).

A qualidade da informacéo sobre medicamentos usados recentemente foi
avaliada por COUTINHO e colaboradores (1999). Foram entrevistados 61 idosos
hospitalizados e puderam observar que havia elevada consisténcia da informagao
obtida sobre medicamentos usados nos 15 dias e nas 24 horas que antecederam
a internagdo. Entre as classes mais utilizadas estavam presentes os anti-

hipertensivos, analgésicos, anti-inflamatérios e psicoativos (benzodiazepinicos).

Conforme a tabela 65, a andlise de regressdo logistica univariada mostrou
que os fatores de risco para fraturas de quadril sdo: consumo de bebidas

alcodlicas (OR=4,62; IC 95% [2,25-9,511; p< 0,01) dieta de calcio inadequada
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(OR=2,26; IC 95% [1,05-4,84]; p= 0,035), incapacidade de realizar pelo menos
3 tarefas diarias como fazer compras, preparar refeicbes, servico doméstico,
cuidar do dinheirg, ira iuga%es mais distantes (OR=5.40; IC 85% [2,93-9,95]; p<
0,01), alterag&o do estado cognitivo (OR=8,11; IC 95% [4,87-17,15]; p< 0,001),
usc de instrumentos de apoio (OR=4,22: IC 95% [2,31-7,71], p< 0,001},
doencas dos érgdos dos sentidos (OR=2,09; IC 95% [1,30-3,35]; p< 0,001), do
sistema nervoso {(OR=7,50; IC 95% [4,34-12,98]; p< 0,001), necessidade de
ajuda para pelo menos uma das categorias: tomar banho, alimentar-se, deitar-
seflevantar-se, ir ao banheiro, torar remédios (OR=4,20; IC 95% [2,34-7,58; p<
0.001). Por outro lado, os fatores que protegem a fratura de quadrit sdo: IMC
(OR=0,92; IC 95% [0,86-0,98]; p< 0,01); doencas do aparelho cardiovascular
(OR=0,54; IC 95% [0,33-0,88]; p< 0,01); uso de medicamento da classe C03-

diuréticos tiazidicos (OR=0,45; IC 95% [0,24-0,82]; p< 0,01).

Foi ajustado o modeio de regressio logistica multivariada para selecionar
os fatores de risco, que juntos, mais influenciam a fratura de quadril (Tabela 66).
Utilizou-se o método Stepwise de selegio de variaveis, sendo que escolaridade
foi utilizada como covaridvel. Assim, os fatores de risco para fratura de quadiril
encontrados foram: disfunco do estado cognitivo (OR=11.48 ; IC 95% [4,54-
29,05]; p< 0,001}; doencas do sistema nervoso (OR=7,60; IC 95% [3,75-15,40};
p< 0,001); necessidade de ajuda para realizar tarefas de rotina como: fomar
banho, alimentar-se, ir ao banheiro, levantar-se/deitar-se, tomar remédios, vestir-se
(OR=2,73; IC 95% [1,24-8,00]; p= 0,011); j3 o uso de diuréticos tiazidicos

protege contra a fratura de quadril (OR= 0,28 IC 95% [0,11-0,85]; p=0,038).
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Em um estudo caso- controle conduzido por RAY € cols (1987}, utilizando um
banco de dados especifico, participavam 1021 pacienies com fratura de quadril
e 5606 coniroles. Os resultados indicavam que havia uma associagio entre o uso
de hipndticos-sedativos de agao longa (OR=1,8, IC95%[1,3-2,4]}, anti-depressivos
triciclicos (OR=1,9; 1C85% [1,3-2,81), antipsicéticos (OR=2,0, iIC95% [1,6-2,6]},
aumento do risco de fraturas de guadril na populagdo estudada. O risco de
fratura de quadrii aumentava em relacdo 3 dose de qualguer uma das classes
citadas. O aumento do risco de fraturas de quadril pode ser explicado pela
atividade sedativa, pela alteracZo psicomotora e pelo blogueio alfa adrenérgico,

que por sua vez, esta relacionadc com a hipotensao oriostatica.

Em um cutro estudo realizado por WANG e colaboradores (2001), foram
revisadas através de um banco de dados, informacdes de 1222 pacientes com
fraturas de quadril e de 4888 pacientes pareados por sexo e idade (pelo menos
65 anos). Para todos os benzodiazepinicos com doses de 3mg/dia (doses
equivalentes ao diazepam), o risco de fratura de quadril a.  ntava 50%. Os
resultados mostravam que, mesmo para doses baixas de diazepam, indicadas
em gulas de prescricdo para pacientes idosos, havia o risco significativamente

aumentado para fratura de quadril.

Segunde CUMMING & KLINEBERG (1993), o uso de temazepam,
benzodiazepinico de acdo curta, estava associado ao aumento do risco de fratura
de guadril, sendo que OR ajustado por idade, sexo e local de residéncia foi 3,78
(IC95%[1,60-8,92]). Depois de ajustar os fatores de confundimento (uso de bebidas

aicodlicas, IMC, estado cbgn*rtivo, estado de salde, consumo de leite e derivados,

Discussde 103



atividade fisica e habito de fumo) pela regresséo logistica, o valor de OR foi 3,2.
Neste estudo néo foram observadas associacbes entre uso de antidepressivos
€ antipsicéticos e fratura de quadril. Da mesma maneira, ndo foi observada
associacdo enire 0 uso de diuréticos tiazidicos e fratura de quadril (OR=0,88,

IC95% [0,49-1,99).

Atraves do modelc na andlise de regresséo logistica multivarida (labelas
66 e 67), os farmacos da classe N ndo representaram aumento de risco para

fratura de quadril.

PIERFITTE e cols (2001) realizaram um estudo caso-controle, com o
objetivo de avaliar se os benzodiazepinicos estdo associados com o aumento de
risco de fratura de quadril. Participavam deste estudo, 245 casos & 817 controles,
Foram observados IMC, estilo de vida, histéria familiar, idade na menopausa,
historia obstétrica, uso de bebidas alcodlicas, habito de fumo, dieta de célcio. O
uso de benzodiazepinicos foi determinado através de um questionario, prontuario
ou amostras de plzsma. OR encontrado foi 0,9: IC 95%[0,5-1,5]. Ja o uso de
dois ou mais benzodiazepinicos estava associado ac aumento de risco para
fratura de quadril. Dos medicamentos, o lorazepam estava significativamente
associadc ac aumento do risco para fratura de quadril (OR=1,8; 1C95%[1,1-3,1).
Foi confirmado o efeito protetor dos diuréticos (OR=0,71; IC95%[0,52-0,96). O
mesmo resultado foi observado no estude caso-controle conduzido por FELSON
e cols (1991). Participavam 176 casos e 6§72 controles, pareados por idade.
Concluiu-se que os pacientes que usavam diuréticos tiazidicos apresentavam

protecao para fratura de quadril (OR=0,31; IC85% 0,1 1-0,88).
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GALES & MENARD (1995) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
associacdo de medicamentos e quedas durante o periodo de hospitalizacao,
em pacientes idosos. Em 1990 a 1991 foram observados 100 pacientes que
sofrer - queda {casos) e 100 pacientes, com idade minima de 70 anos, gue nao
sofreram queda durante o periodo de hospitalizagdc (controle). Observaram
que 0S ¢asos eram mais expostos a0s benzodiazepinicos do que os controles
(OR=2,87). O usc de digoxina foi mais fregiiente entre o grupc dos casos (35%
X 22% controles). A administragdo de trés ou mais medicamentos psicoativos foi
mais comum no grupo dos casos (17% x 4% controles). Em relagio ao perfil de
morbidade, insuficiéncia cardiaca congestiva foi mais comum entre o grupo dos
casos (37% x 24% controles). Concluiram que, para reduzir ¢ risco de queda
associado ao uso de benzodiazepinico, sdo necessarias algumas medidas, como
o uso guias de dosagens para pacientes geridtricos, informag&o aos prescritores

e alertas em relac@o dispensacéo de benzodiazepinicos.

RAY e cols (1989), realizando um estudo caso-controle, em que participavam
905 casos e 5137 controles idosos, fambém observaram que os diuréticos tiazidicos
protegem contra a fratura de quadril. O risco de fratura foi significativamente
diminuindo a medida que o tempo de exposigéo aos tiazidicos aumentava. Para
aqueles paciéntes que usavam tiazidicos recentemente, OR= 1,2; IC85% 0,8-1,5;
para aqueles que usavam por um periodo de 3 anos, OR= 0,5, 1C95% 0,3-0,7.
Este efeito ndo foi influenciado pela idade, sexo, admissio prévia em hospitais,

uso de outros medicamentos anti-hipertensivos ou psicotropicos.
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Resultados muito semelhantes foram encontrados por HERINGS e
colaboradores (1996). Neste estudo participaram 386 pacientes com fratura de
fémur e 386 controles, pareados por idade e sexo. OR ajustado foi de 0,5 (0,3-
0.9, IC 95%) para pacientes que faziam uso de diuréticos tiazidicos. O efeito
protetor desta classe de medicamento foi maior para aquseles que usavam ha
mais de um ano e, em doses relativamente altas de tiazidicos. Para aqueles
pacientes que descontinuaram o uso ha pelo menos 2 anos, nao foi observado

0 efeito protetor dos tiazidicos em fraturas do f&mur.

Os diuréticos tiazidicos, que sio amplamente utilizados no fratamento da
hipertenséo, podem diminuir ¢ risco para fratura de quadril, por preservar a massa
Ossea. Estudos transversais tdm demonstrado que os individuos que usam
diuréticos tiazidicos possuem massa 6ssea cortical e trabecular maior do que
0s que nao os utilizam. Porém o mecanismo pelo qual os diuréticos protegem
contra a fratura de quadril ainda ndo é conhecido (LaCROIX e cols, 1890;

FELSON e cols ,1991).

Controlando-se os fatores de confundimento (tabelas 66 e 67), os resultados
relacionados a associacdo de fraturas de quadril e uso de diursticos (OR=0,26;
IC 95% [0,11-0,65]; p= 0,038) bem como os demais fatores de risco, estdo de

acordo com os achados dos estudos anteriormente citados.
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Uma das principais limitacbes do estudo foi o grupo controle escolhido.
Sabe-se que 0s coniroles entrevistados em centros de salde ndo 830 os ideais
para este tipo de estudo, em cue se deseja observar a associacéo do uso de
medicamentos com a ocormréncia de fraturas de quadril, decorridas de guedas da
altura. Como as muitiplas patoiogias séo freglientes em idosos, estes procuram os
centros de salde para que possam ser acompanhados. Com isto, a populacdo
escolhida pode ndo representar a populagdo fonte. Este fato pode explicar a alta
ocorréncia de doencas cardiovasculares no grupo conirole. Entretanto, durante ¢
periodo das entrevistas nas Unidades de Salde, foram realizadas campanhas de
vacinagao, em que os idosos compareciam aos centros ndo para tratar de doengas,
mas sim e somente receber as vacinas. Foi justamente neste periodo que foram

entrevistados a maioria dos idosos pertencententes ao grupo controle.

G questionario que avalia o estado cognitivo dos idosos, ¢ MMSE, adaptado
por BERTOLUCCI e colaboradores (1994), mostrou-se simples, rapido e muito

adequado para este estudo, fomecendo informagdes precisas.
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Pode-se também observar que o grau de independéncia influencia a
ocorréncia de fraturas, Os idosos mais ativos, e portanio, mais independentes

apresentam um risce menor para fraturas de quadril.

Assim, a andlise de regressao logistica multivariada mostrou que os fatores

de risco para fratura de quadri! foram:

» disfung&o do estado cognitivo (OR=11 48 : IC 95% [4,54-29,05}; p<0,001);
¢ doengas do sistema nervoso (OR=7,60: IC 95% [3,75-15,40]; p<0,001);

» necessidade de ajuda para realizar tarefas de rotina como: tormar banho,
alimentar-se, ir ao banheiro, levantar-se/deitar-se, tomar remédios, vestir-
se (OR=273: IC 95% [1,24-8,00]; p=0,011);

Por outro lado, controlados os fatores de confundimento, os resultados
mostraram que os diuréticos tiazidicos protegem a fratura de quadril {OR=0,26;
IC 95% [0,11-0,65]; p=0,038). Trata-se de um resultado relevante e que deveria
ser levado em consideragdo quando se prescreve para idosos um medicamento

anti-hipertensivo, em especial, os diuréticos.

A associagdo do uso de psicotropicos com o risco de fratura de quadril
nao pode ser detectada na populagdo estudada, talvez pelo tamanho da amostra,
embora o grupo dos casos tenha side mais exposto aos medicamenios da

classe N, em relacdo ao grupo controle.
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10.1. Anexo 1 - DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO PARA A
ENTREVISTA

Declaro que fui informado sobre a entrevista a ser realizada peia Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP, tendo o objetivo de estudar os medicamentos em
idosos.

Estou de acorde com a participagéo neste estudo e estou informado que
durante a enfrevista serac feitas perguntas sobre a minha salide e sobre os
medicamentos dos quais fago uso.

Declaro que a minha participagdo € voluntaria e poderei recusar responder a
qualquer questio, ou desistir, se julgar conveniente. Se juigar necessario, poderei pedir
esclarecimentos a qualquer momento, inclusive no Departamento de Farmacoiogia da

Facuidade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, com a farmacéutica Thais B. T. Braga
(CRF-8 12 .427 ).

Estou clente gue as informagbes coletadas durante a enfrevista serdo confidenciais.

Assinatura do parlicipanie e daiza

Assinatura do entrevistador e data

UNICAMP

FYTE A rmarrs
S ECA CENTRAL
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10.2. Anexo 2 - Questionario: Uso de Medicamentos em ldosos

Noprotocolo:
1.fdentificagdc do paciente;
Nome:
HC: Local da entrevista; Data de nascimento: _ /[ /
idade:
Sexo { )M { )F Raga{ Ybranca ( )ndo branca Peso(¥gy _____ Altura (om) IMCIKg/m2y
Data de internag8o:__ / /  Diagnéstico de admissio:
Data da entrevista_ /[ Iniclor____ Término
Naturalidade:
Principal ocupacio:
Estado civil: { }solteiro { }casado { }divorciado { iseparado { yvidvo

Grau de escolaridade: ( ) anaffabeto { }+4anosincompletos  ( J4-Banosincompletos { ) >8
anos

2. Medicamentos usados na dltima quinzena

Bulas, receitas, caixas medicamentos foram trazidas? { ysim ( )ndo

Medicamento Esquema | Dose Tempo de uso(dias) Frequencia do uso(dias)
ClprescricBo  automedicacdo <30 30-180 180-385 >365 <2 38 715 18

3. Medicamentos usados eventualmente no Gitimo ano

Medicamento At::jz:sgte Dose Tempo de uso(dias) Ha guanto tempo ndo usa
Sim _ ndo <30 30-180 180-365 »>365
1. Horm.tiredide
2. Ansioliticos,
antidepressivos
3. VitaminaD
4, Suplemento Calcio
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Antiacidos
Prednisona, cortisona
Qutros hormonios
estrogenos

IR

4. Habitos de vida:

Fumo: { }sim. Quanio tempolquantos cigarros por dia?
{ }nunca.
{ } atualmente ndo. Quanto tempo fumou e quanios cigarros por dia?
Alcool  { )nunca
{ ) atualmente ndo, mas bebeu por quantc lempo?
{ )sim, raramente
( ) sim, semanaimente
{ ) sim, diariamente
Dieta: Ingestao de calcio
Produtos Frequéncia de uso
Raramenig/nunca  poucasX/anc Xmés poucos dias/semana diatdamentaiquase diariaments
iogurte
Queiic
Margarina
Sorvete
Leite

Nlmero copos leite/dia:

5. ATIVIDADE FISICA:00=0 minutos: 01= 15 min; 02= 30 min; 03=1h; 04=2h; 05= 3 a 4h; 06=5
a 6h; 07=7 a 8h; 08= Bh ou mais)

5.1 Atividades fora de casa:
andar ( ) andar rapido( } nadar{ )andar de bicicleta( YQuanto terpo(min/dia)

5.2 Quiras atividades fora de casa:

apreciar paisagens { ) pescar( ) jogar futebol/outro esporte( Jcuidar do jardim( )
eventos esportivos/culturais/religiosos{ ) outras_
Quanto tempo{min/dia)

5.3 Atividades dentro de casa: exercicio{ jdanga( ).
Quanto tempo{min/dia)

5.4 Qutras atividades deniro de casa:

lelfura( ) costural ) jogoes{ ) artesanato{ ) tarefas domeésticas( )
Quanto tempo{min/dia)

6. ATIVIDADES DIARIAS:

Ir a lugares distantes { Yeomajuda ( )semajuda ( }incapaz
Fazer compras { Jecomajuda ( )semajuda ( )incapaz
Preparar refeigtes ( Yeomajuda ( )semajuda ( )incapaz
Servigo doméstico { Ycomajuda ( )semajuda { }incapaz
Cuidar do dinheiro { yeomajuda { )semajuda ( }incapaz

7.ESTADO COGNITIVD: Score: analfabetos=»13; < 8 anos escolaridade =15; >8 anos escolaridade =26
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7.1 Qual é o ano/semestre/més/data/dia da semana:
N.respostas corretas

Nenhuma Uma Duas Trés Quatro Cinco

7.2 Onde estarnos:estado/cidade/bairro/hospital-residéncia/andarntmers
N.respostas corretas

Menhuma uma Duas Trés Cuatro Cinco

7.3 Repetlir 3 palavras:sapato/Sculos/cama,
N.resposias corretas

Nenhuma Uma Duas Trés

7.4 Soletrar "mundo” de {ras para frenie.
MN.resposias corretas

Nenhuma Uma Duas Trés Quairo Cinco

7.5 Nome dos trés objetos ditos anteriormente
MN.resposias comrelas

Nenhuma ima Duas Trés

7.6 Nome de 2 objetos:caneta e reiégio
M.respostas corretas

Nenhuma uma Duas

7.7 Repetir a frase:Nem aqui, nem ali, nem 13,
N.resposias comretas

Nao acertou | Acertou

7.8 Seguir o comando:'Pegue o papel na sua mao direita, dobre o meio & coloque-o no chio®
N.respostas corretas

Nenhuma uma Duas Trés

7.9 Ler e fazer o que € pedido:Feche os olhos; escreva uma frase: copie este desenho™
N.respostias corretas

Nenhuma uma Duas Trés

7.10 SCORE:

8. FRATURA DE QUADRIL

8.1 Faz usode: bengaia { )sim { )nao
andador { }sim { }nao
assisténcia humana { ysim { yndo
n&o usa nada para caminhar {3

8.2 Necessita de ajuda para:  tomar banho { ysim ( Yndo

alimentarse { Jsim { Yndo
levantar/deitar  { )sim { )na@o
irao banheiro  ( )sim ( )n#io
vestir-se { }sim { }ndo
tomar remédios ( )sim ( )ndo
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8.3 Em gue local ocorreu a guedaliraiura?( Ydenirs de casa { ) fora de casa
8.4 Qual o hordric em que ocorreu 2 fratura?( )0-6h({ )6-12 { )12-18( )18-24h

8.5 Quais os motives da queda?( Montural ) escorregofiropecol Isonoleniol Yragueza( )

8.6 Perdeu seniidos quando caiu?{ )sim ( ndo
3. CONDICOES DE SAUDE:

8.1 Entre os problemas de salde mencionados abaixo, quais apreseniou no difime ano? Tomou algum medicamento?

Condicio de saGde Medicamentc Dose Esquema Ha quanto Tampe de uso
f{empe nao usa

1.Artrite/dor juntas
2.Gota

3.Cidtica

4 Bico de papagaio
5.Cistof/esporao dsseo
8.Hernia de disco
7.bursite

8.Deformacaoliigidez joeihos,
Dés, pernas
9.Paralisiafatrofia permanente

10.Escoliose
11.Arteriosclerose

12.Doenca congénita coragdo
13.Pressao alta

14.Angina de peifo

15.Infarto

16. Derrame cerebral

17. Lesao em valvula cardiaca
18. Arritmia

18. Aneurisma

20. Problemas audigio

21. Zumbido

22. Catarata

23. Glaucoma

24. Problema retina

25, Cegueira em 1 das vistas
26. Cefaléin/enxaqueca

27. Newvraigias/neurites

28. Tonturafvertigem

29, Desmaios repetidos

Qufros problemas:

30. Constipagao

31. Incontinéncia urindria
32, Diabetes

33. Enfisema

34. Asma/bronguite

35. Anemia

36, Ulcera/gastrite

37. Problemas hormonais
38. Insdnia

38. Trsteza

Anexos 125



8.2 Quando visitou o médics peia ftima vez?
{ Jeste més{ Jenire 1-3 meses atrés { ) 3-12 meses alrds

9.3 Quais os motivos da consulta?

10.PACIENTES DO SEXO FEMINING 10.1 Quantos fihos teve?
10.2 Quai idade na Gltima menstruagdo?

i i 10.3 Quattipo menopausa? { ) natural ( ) cirlirgica
11.PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICD

11.1 Quantas pessoas vivem na sua casg?
11.2 Qual renda mensal? { ynenhuma | j<tsal ( )}1-3sal ( )3-10sal { )>10saldrios mirimos

11.3 Total rendimentos? ( }nenhuma ( )<1sal { )1-3sal { }3-10sal { )>10salérios minimos
11.4 Plano sagde { 18Us { i Particular

11.5 Tipo servigo de salide que procura  { ) posto de sadde do bairro { Yhospital { )médico convénio

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO PARA A ENTREVISTA

Declaro que fui informado sobre a entrevista a ser realizada pela Facuidade de
Ciéncias Medicas da UNICAMP, tendo o objetivo de estudar os medicamentos em idosos.

Estou de acordo com a participagfic neste estudo e estou informado que durante a
entrevista serdo feitas perguntas sobre a minha satde e sobre os medicamentos dos
quais fago uso.

Declarc que a minha participagéo € voluntaria e poderei recusar responder a qualquer
questdo, ou desistir, se julgar conveniente. Se julgar necessério, poderei pedir esclarecimentos
a qualquer momento, inclusive no Departamento de Farmacologia da Faculdade de Ciéncias
Medicas da UNICAMP, com a farmacéutica Thais B. T. Braga (CRF-8 12 427).

Estou ciente que as informacBes coletadas durante a entrevista sersio confidenciais.

Assinatura do participante e data

Assinatura do entrevistador e data
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10.3. Anexo 3 - Artigo a ser submetido a publicagac

“Uso de diureticos tiazidicos, psicotropicos e o risco de fraturas de
guadril em idosos — estudo pifote caso-controle”

Use of thiazide diuretics, psychotropics and the risk of hip fractures in elderly people- a

pilot case-control study

Thais B.T. Braga': Gun Bergsten-Mendes?, Djalma C. Moreira Filho® , Helenice

Bosco de Oliveira®

'Curso de Pds-graduagio em Ciéncias Médicas, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas. Caixa Postal, Campinas SP, 13084-970,
Brasil.

2Departamento de Farmacologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Estadual de Campinas. Caixa Postal 6111, Campinas SP, 13084- 970, Brasil.
34pepartamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Ciéncias Médicas,

Universidade Estadual de Campinas. Caixa Postal, Campinas SP, 13084~ 97C,

Brasil.
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Absftract: The occurrence of hip fracture increases among the elderly, especially
after the age of 70. There are many risk factors that have been implicated,
including drugs. To determine whether psychotropic drugs increase, and thiazide
diuretics decrease the risk of hip fractures in elderly, a pilot case-control study
was performed in Campinas, among people > 65 years old. Cases and controls
were both recruited from a teaching hospital during one month period. Data were
collecied using a structured questionnaire: drug use (last 15 days), information
on potential confounders: cognitive status, BMI, alcohol consumption, smoking,
IADL, age, race, gender, previous stroke, health status. Patients with diagnoses
related to falls were exciuded. Thirteen cases and 21 controls were interviewed,
Use of ansiolitics: 15%(cases) and 10% (controls); thiazides: 23% (cases) and
none control. Although logistic regression showed that IADL, pathologies related
to eyes, ears, dizziness/vertigo influenced the occurrence of hip fractures, the
use of hospital controls was not conclusive due to the compiexity of their health
status and the use of large number of drugs.

Key words: Case-Control Study; Hospital Controls; Hip Fracture: Eiderly; Use

of Drugs

Resumo: A ocoméncia de fraturas de quadril € maior entre os idosos, especialmente
apds os 70 anos. Varios fatores de risco t&m sido implicados como o uso de
medicamentos. Para determinar se os psicotrépicos aumentam e os tiazidicos
reduzem o risco de fraturas de quadril, um estudo piloto caso-controle foi
realizado em Campinas (SP) entre idosos com idade 265 anos. Durante um

més, casos e controles, internados em um hospital-escola, foram selecionados
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para o estudo. Dados foram coletados em um questionario estruturado: uso de
medicamentos (Gltimos 15 dias); fatores de confundimento: estade cognitivo,
IMC, consumo de alcool, fumo, atividades didrias, idade, raca, sexo, AVC prévio,
patologias. Pacientes com diagnésticos associados a quedas foram exciuidos.
13 casos e 21 controles foram entrevistados. Uso de ansioliticos: 15% (casos) e
10% (controles); tiazidicos: 23% (casos) € nenhum conirole. Regress3o logistica
mostrou que o indice de atividades diarias, patologias relacionadas a olhos/ouvidos,
tontura/vertigem influenciaram a ocorréncia de fratura de quadril, porém o uso
de controies hospitalares ndo foi conclusivo devido & complexidade do estado
de saide e ao uso de grande nimero de medicamenios.

Palavras-chave: Estudo Caso-Controle; Controles Hospitalares; Fratura de quadril;

Idosos; Uso de Medicamentos.
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Introducao

No Brasil, a populacg8o idosa vem crescendo rapidamente, passando de
8.9 milhdes em 1985 a 12.9 milhdes em 1998 '. O aumento da populacdo idosa
resulta um gasto elevado para o sistema de salide em conseqgiéncia de maior
nimero de hospitalizacBes, de intemacBes mais prolongadas, de maior demanda
por servicos ambulatoriais, e de maior utilizaggo de medicamentos de uso cronico?,
De acordo com o Sistema de Informacfes Hospitalares/DATASUS, em novembro
de 2000 13,9% das intemacbes hospitalares foram de pacientes com idade igual ou
superior a 65 anos, correspondendo a 17,7% do custo total com intemagé‘es.s

Existem estimativas indicandc que em cada ano, 30% dos idosos norte-
americanos, possuindo pelo menos 65 anos de idade, que sdo independentes e
vivem por conta propria, podem sofrer quedas. Em 5% das vezes que ocorrem
as quedas, podem resultar fraturas. O medicamento é um fator de risco para
quedas por si s0 e o usc de quatro ou mais concomitantemente representa um
aumento de risco para queda em idosos .

Em se tratando de idosos, os estudos epidemiologicos sdo comumente
afetados por varias dificuldades, dificuldades estas gue ndo sdc encontradas
em estudos em que s&o focalizados pacientes mais jovens. Especificamente em
estudos do tipo caso- controle, algumas consideragbes devem ser levadas em
conta, como por exemplo a fungdio cognitiva, possibilidade de participacdo de
responsaveis, seleco de grupo controle, uso de questionaric como instrumento de
pesquisa. Ha estudos que indicam que 17% de idosos ndo institucionalizados,

com idade igual ou superior a 85 anos possuem disfuncio cognitiva grave.

130 Anexos



Neste caso, 0s responsaveis sdo considerados como fonte de informagdo muito
importante. Em estudos caso-controle, cujos pacientes s&o idosos, identificar os
controles € uma tarefa dificil. Se os controies hospitalares forem usados, €
desejavel limitar os controles potenciais em determinados servicos hospitalares
onde se pode enconirar pacientes com 0s mesmos fatores seletivos que os
casos. Considerando os criterios de sele¢do, mesmo que os confroles sejam
elegiveis, € necessario que se leve em conta a razdo para admissdo(aguda ou
cronica). Controles com patoiogias prevalentes podem ndo ser satisfatorios
para testar hipoteses, especialmentie aquelas que consideram © uso de
medicamentos, atividade fisica, fumo, consumo de bebidas aicodlicas, °

RAY e colaboradores (1987) conduziram um estudo do tipo caso-controle
para verificar o risco de fratura de quadril associadc a quatro classes de
psicotropicos: antipsicéticos, anti-depressivos triciclicos, hipnéticos-ansioliticos
de curta e longa duragdo. Foram incluidos no estudo 1021 casos e 5608
controles. O grupo dos casos era formado por pacientes hospitalizados com fratura
de quadril € os controles foram selecionados a partir de uma amostra probabilistica
de banco de dados populacional. Os hipndticos-ansioliticos de longa duracgéo,
os antidepressivos friciclicos e os antipsicéticos foram associados ao aumento
de risco para fratura de quadril{f OR=1.8; 1.2; 1.2, respectivamente).

CUMMING & KLINEBERG (1993) realizaram um estudo do tipo caso-
controle com ¢ objetivo de avaliar 0 aumento de risco de fratura de quadril em
idosos com © uso de farmacos psicotropicos e diuréticos tiazidicos. Os casos,

pacientes com idade > 65 anos, provenientes de uma determinada area, atendidos
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em hospitais. Os controles compreendiam uma amostra probabilistica de pessoas
com 65 anos ou mais, provenientes de asilos ou que residiam em uma area
delimitada, durante o mesmo periodo dos casos. Para cada casc, um controle
foi pareado. Os grupos foram entrevistados, através de um questionaric para
avaliar a exposigdo aos farmacos, levando-se em conta outras variaveis como
uso de aicool, indice de massa corpérea (baseado em informagbes sobre o peso e
altura), estado cognitivo, estado de satde, ingestio de queijo e leite, atividade
fisica e habitos de fumo. Foram incluidos neste estudo 209 casos e 207 controles,
Foi observada uma forte associagio de temazepam, um benzodiazepinico de curta
duragdo e aumento do risco‘para fratura de quadril; OR=3.52; IC 95% 1.07- 11.54.
Neste estudo né&o foi observada associacio diuréticos tiazidicos e fratura de quadril.
ROZENFELD (1997), descreveu a associacio entre guedas e o uso de
medicamentos em mulheres idosas. Para tal, realizou um estudo transversali,
entrevistando 634 mulheres, que participavam de uma Universidade para Terceira
Idade na cidade do Rio de Janeiro. Foram excluidas as mulheres idosas que se
locomoviam com ajuda de aparelhos ou proteses, com acidente vascular encefalico
prévio, com deficiéncia cognitiva moderada ou grave e aquelas que apresentavam
surdez total. Foi verificado que a incidéncia de quedas no anc anterior foi de
37,3% e 4,7% destes pacientes apresentaram fraturas. Também foi observado que
48,2% das entrevistadas ceﬁsumiam mais que 5 medicamentos simultaneamente.
O grupo de medicamentos mais fortemente associado as guedas acidentais foi
o de beta bloqueadores (OR= 1,97, IC 95% 1,17 — 3,33). Foi encontrada uma
associagdo entre guedas acidentais e o uso de psicoativos (OR = 1,71, IC 95%

1,16~ 2,51) e também com o uso de diuréticos (OR=1,57, IC 95% 1,28 — 1,93).
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Objetivos

Avaliar o risco de fraturas de quadril em idosos, com © uso de psicoativos

e de diuréticos.

Pacientes e Métodos

A fim de considerar alguns fatores relacionados & organizacdo do
trabalho de campo, a0 instrumento de coleta de dados e ac treinamento dos
entrevistadores, foi realizado o estudo piloto. As informacdes sobre a exposigéo
de medicamentos em pacienies idosos do grupo dos casos foram coletadas em
um Gnico hospital e o grupo controle utilizado foi composto por pacientes
hospitalizados, que atendiam aos critérios de inciuséo.

Foi utilizada uma entrevista em que a informagd@o sobre a exposicdo de
medicamentos foi viabilizada por um questionario, assegurando comparabilidade
das informacdes obtidas a partir de casos e controles °.

O risco de fratura de quadril associado a prescricdo de diuréticos e de

medicamentos psicoativos foi avaliado.

Definigcdo dos Casos

O estudo caso-controle foi realizade a partir de casos qualificados como

fratura de quadril ou de colo de fémur, decorrente de queda, conforme a CID-

10" revisdo (Cédigos S 72.0 & S 72.9).
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Critério de Elegibilidade dos Casos e Controles

Durante um més, foram incluidos pacientes com idade maior ou igual a 65
anos, residentes na cidade de Campinas, infernados no Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas {HC-Unicamp), com diagnéstico referente a
fratura de quadril, decorrente de queda {casos). Os controles selecionados, foram
aqueles que estavam internados no mesmo periodo, com diagndstivos nio
relacionados a fraturas. N3o foram incluidos os pacientes com diagnostico de
doencgas neurologicas, neuropatias periféricas, acidente vascular cerebral prévio,
alcoolismo crénico ou pacientes com fraturas de outras etiologias. Os pacientes que

sofreram fraturas nos Ultimos 12 meses também ndo foram inciuidos no estudo.

Fonte dos Casos

Os casos foram identificados pela equipe medica da Enfermaria de

Ortopedia do HC- Unicamp,
Defini¢céo e Fonte dos Controles

Os idosos intemados no HC- Unicamp, com diagnésticos ndo relacionados

a fraturas, residentes na cidade de Campinas-SP.

Variaveis Estudadas
A informacdo sobre o uso de medicamentos, nos 15 dias anteriores a
entrevista, foi relatada pelos préprios pacientes e foram validadas pelos dados

registrados em prontuarios ou pela presenca de bulas, receitas ou embalagens

dos medicamentos em uso.
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A, fim de avaliar a deméncia, como possivel fator de confundimento para
quedas e consequentemente fraturas, foi feito um questionario especifico para
abordar o estado mental dos pacientes idosos incluidos no estudo, levando em
conta o grau de instrugdo (MMSE) '°. Outros fatores como idade, sexo, racga, indice
de massa corporea (baseado em relatos dos proprios pacientes sobre peso e altura,

ou regisirados em prontuarios) e ingestdo de alcool também foram avaliados.

instrumento de Pesquisa
Os dados foram coletados em um guestionario padronizado, aplicado por
entrevistador treinado, acs pacientes dos grupos dos casos e controles, Para

aqueles pacienies que naoc foram capazes de responder ao guestionario, um

parente ou procurador do paciente foi entrevistado'".

Anélise Estatistica dos Resultados

Foi feita analise déscritiva a respeito de: idade, sexo, diagndstico, indice
de massa corpérea, tipos de medicamentos utilizados, estado cognitivo e ingestéo
de alcool. A regressao logistica muaitipla foi utilizada para avaliar a relagdo uso
de medicamentos e fratura de quadril, sendo controlados simultaneamente as
variaveis de confundimento'. A selecdo dos fatores de confundimento foram

selecionados, baseados em conhecimento prévio dos fatores de risco, também

entre variaveis de exposi¢do e fratura de quadril.

Aspectos Eticos

Foi assegurada a confidencialidade das informacgdes formnecidas pelos

pacientes, bem como aquelas adquiridas nos hospitais. Uma declaragdo de
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consentimenio para a entrevista foi feita para todos os pacientes envolvidos no

estudo. Este projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comitd de Etica do HC-Unicamp.

Resuitados

Descricdo de Casos e Controles

No periodo de um més foram entrevistados 13 casos e 21 controies. Dos
pacientes que atendiam aos critérios de inclusdo, 90% eram mulheres e 80% da
raca branca. Entre os pacientes do grupo controle, 47.6% eram pacientes
cirtrgicos. Para o grupo dos casos, a mediana da idade foi de 77 ancs e, para o
grupo dos coniroles, 73 anos. Ndo foram enconiradas diferencas significativas
quanto aos habitos de fumar e usc de bebidas alcoélicas {n&c fumantes; 62 %
casos e 67 % controles, p= 0.865; ndo usudrios de bebidas alcodlicas 62% casos
e 76% controles, p=0.451). De acordo com o IADL (Index of Activity Daily Living)
entre os pacientes entrevistados do sexo feminino, 50% dos casos apresentaram-se
incapazes, ao lado de 13% dos controles(pF=0.135). Quanto ac grau de instrucao,
61% (casos) e 38% (controles) eram analfabetos. O indice de massa corpdrea e
score do MMSE estao apresentados no Quadro 1.

As patologias mais freqiientes foram: doencas cardiovasculares {61.5%
casos, 71.4% controles, pF = 0.85); patologias relacionadas a fungao visual e
auditiva (76.9% casos, 57.1% controles, pF= 0.41), patologias relacionadas ao

SNC (61.5% casos, 47.6% controles, pF=0.58).
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Quadro 1

Descric8o de varidveis continuas para os grupos “casos” e “coniroles”.

valor p
VYariaveis {Mann-
Whitney)
iIMC({Kg/cm2)
GRUPO N Média DS Max Mediana Min p=0.9013
Caso 13 23.81 358 31.25 2249 18.90
Controle 21 2431 427 35.56 23.31 18.36
iDADE (anos)
GRUPO N Média Ds Max Mediana  Min =(}.1137
Caso 13 77.23 B.97 87 75 68
Controie 21 72768 514 85 74 65
SCORE MMSE
GRUPO Grau N Média DP Max Mediana Min
escolaridade
Caso 8 145 417 20 15.5 7 p=0.1399
Controle Analfabetos 5 1786 1.67 19 18.0 15
Caso 5 2186 541 26 23.0 13 p=0.7076
Controle <8 anos .16 205 6.18 29 19.0 5
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Medicamentos usados pelos grupos Casos e Controles

A media do nimero de medicamentos usados pelos pacientes do grupo dos
casos foi 3,6, enquanto que, antre os controles, esta média foi de 4,7. As classes
terapéuticas mais usadas estdo descritas no Quadro 2. Entre os medicamentocs
tomados todos os dias nos Ultimos 15 dias, dentro da classe C, os mais utifizados
foram os vasodilatadores periféricos (C04), correspondendo a 38,5% dos casos,
ao lado de 23.8% dos controles. Em 15% dos casas e em 10% dos pacientes do
grupo controle usaram ansioliticos. Vinte e trés por cento dos casos e nenhum

controie usaram diuréticos tiazidicos na Gltima quinzena.(p= 0,05).

Figura 2

NUmero de medicamentos usados nos dltimos 15 dias.

valor p

Numero de medicamentos {Mann-
Whitney)

GRUPO N Media DS Max Mediana Min  p=0.2380

Caso 13 3.62 243 10 3 1
Conirole 21 476 2.83 11 4 1
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Quadro 2

Classes terapéuticas (de acordo com a ATC) mais
fregientemente usadas durante os Uitimos 15 dias.

Classe Terapéutica (ATC) Caso@ Controle Fotal
n Yo n % n %
A- Trato Alimentar e Metabolismo & 482 13 618 19 559
B- Sangue e Orgdos Hematopoiéticos 3 231 4 19.0 7 208
C- Sistema Cardiovascular 9 68.2 17 81.0 26 785
G- Trato Geniturinario i 7.7 0 1 28
J- Antiinfecciosos pars uso sistémico o 2 85 2 58
M- Sistema Masculo-Esqueiético 4 30.8 5 238 9 265
N- Sistema Nervose 6 486.1 13 619 19 558
P- Antiparasitarios 1 7.7 1 4.8 2 59
R~ Sistema Respiratdrio 0 4 180 4 11.8
8- Orgaos do Sentido (Y A 4 0 1 29

p> 0.05 para todas as classes terapéuticas
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Analise Muitivariada dos fatores de risco para fratura de quadril em idosos

Guadro 3

Regresséo Logistica: Odds Ratios e valores de p dos principais
fatores de risco para fratura de quadrii em idosos.

Variaveis Qdds Ratio Valorde p
IMC 1.000 0.5168
Sexo 0.750 0.72486
Raca 0.579 0.8083
MMSE . 1.275 0.7779
Uso de bebidas alcodlicas 2.000 0.3658
Ndmero de medicamentos 0.837 0.2344
Medicamentos classe “C” 0.529 0.4371
Medicamentos classe “N” 0.527 0.3711
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Quadro 4

Regress&o Logistica para as patologias mais
freqlientes: valores p e Odds Ratics.

Variavels Odds Ratio Valores de p
Artrite 2.143 0.300¢
Hipertenséo 0.800 0.7612
Problemas de Visao 6.000 0.1412
Verligem/Tontura 2.333 0.2417
Constipacéo 0.643 0.5337
Incontinéncia Urinaria 1.896 G.3711
Diabetes 0.364 0.2596
Asma 1.667 0.7265
Insdnia 1.687 0.4827
Tristeza 2.600 0.1881
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Discussao

Os temas que envolvem a selecdo do grupe controle, em estudos caso-
controle, térn sido amplamante discutidos em literatura’"%. A selegsio de confroles
envolve ¢ conceito da populagiio que serve de fonte de casos e de controles.
Com o objetive de fazer inferéncias validas 3 partir de estudos caso-controle, ha
necessidade de selecionar controles que sio representativos da populacdo a partir
dos quais 0s casos foram levantados, em relac8o as exposicbes de interesse.
Para algumas patologias, os casos sdo identificados através de admissdes ou altas
hospitalares. Nesta situacdio, a meta é escolher um grupc controle constitiuido
por individuos que teriam sido tratados no mesmo hospital, caso tivessem
desenvolvido a patologia de interesse e cuja distribuigdo das exposicbes fosse
semelhante & distribuicdo das exposigbes populagio, de onde os casos foram
levantados. Dois tipos de controles sdo comumente usados: em uma area
geogréfica definida, pessoas da populagao em geral que sdo atendidas no mesmo
hospital e pessoas admitidas no mesmo hospital de onde foram tratados os
casos. Uma desvantagem ém;}oriante ao escolher 0s controles da populacdo em
geral € a taxa de resposta, que & geralmente baixa, e pode estar comprometendo a
precisao dos resultados. Por outro lado, © grupo controle constituido por pacientes
hospitalizados, cujas exposigBes de interesse estio associadas & doenca que leva
a hospitalizagdo, a distribuicdo destas exposictes pode ndo ser a mesma da

populagéo em geral, ¢ que também infuencia a precisdo dos resultados, ¢
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Moritz et al (1997) realizaram um estudo caso-controle a fim de observar
fatores de risco para fratura de quadril. Este estudo tinha o objetivo de comparar a
distribuicdo de exposicdes em dois tipos de grupo controle: um deles, controle
hospitalar e, oufro, formado por uma amostra da populagdo em geral .Qutra
finalidade deste estudo foi observar se ¢ usc de um Gnico tipo de conirole
modificava as conclusdes, considerando os fatores de risco envolvidos. Foram
avaliados 0s seguintes fatores: fungdo dos membros inferiores anteriores a fratura;
condigdes de saixde(diabetes, AVC, neoplasias, doenga de Parkinson, epilepsia,
disfung8o renal, infarto, visdo); comportamentos relacionados ao uso de bebidas
alcodlicas e fumo; uso de medicamentos(usc de estrogenos e de diuréticos
tiazidicos). Foi observado que disfungdo dos mebros inferiores apresentou-se
1.52 vezes maior entre os controles hospitalares em relagdo ao grupo dos
controles da comunidade. Os controles hospitalares apresentaram maior tendéncia
em relatar presenca de patologias graves como AVC, diabetes, cancer, obesidade,
e outros fatores de risco como fumo e uso de estrogenos. Baseado em OR
pode-se concluir que, a partir dos controles da Comunidade, houve associagdes
estatisticamente significativas do risco de fraturas de quadri e quedas (6
(ltimos meses) e fumo, porém estas conclusdes nao foram verificadas quande
se usou os controles hospitalares. Por outro lado, houve uma forte associagao
entre problemas de visdo e risco de fratura de quadrii usando os controles
hospitalares. Com estes resultados, concluiu-se que, em estudos de fraturas de
quadril em idosos, 0 usc de controles da comunidade foi mais adequado.

Nesta amostra, a regressao logistica mostrou que, mesmo néoc havendo

significancia estatistica, IADL, patologias relacionadas aos olhos/ouvidos,
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fontura/vertigem influenciaram a ocorréncia de fraturas de guadril. O estado
cognitive nao foi influenciado pelo grau de escolaridade dos grupos em estudo.
IMC e idade ndo sdo estatisticamente diferentes entre casos e controles, Por
outro lado, as doengas relacionadas ac aparelho circulatério parecem ser mais
comuns no grupo dos controles, embora ndo haja significancia estatistica.

Ha uma tendéncia, enire os controles, em usar um maior ndmero de
medicamentos que 0s casos. Este resuitado pode ser explicade pela prépria
complexidade dos pacientes atendidos neste hospital. Os grupo de medicamentos
mais usados nos grupos casos e controles 80 os da classe C{cardiovasculares)
& N{Sistermna Nervoso Centfal).

O efeito dos diuréticos tiazidicos e dos psicotropicos ndo pode ser verificado
nesta amostra, embora exista uma tendéncia entre os casos serem expostos

com mais freqliéncia a determinados medicamentos da classe C (vasodilatadores

periféricos) e N {ansioliticos).

144 Anexos



Conclusao

Apesar de se fratar de estudo em fase piloto, pode-se observar que ¢ uso
de controles hospitalares no se mostrou adeguado devido a compiexidade do
estado de salde destes pacientes. Para que se verifigue uma associagdo do
uso de medicamentos, em especial, diuréticos tiazidicos e psicotrépicos, e
fraturas de quadril em idosos, se faz necessaria a escolha de outro tipo de

grupo controle, levando em conta os varios fatores de risco.
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