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RESUMO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) édmado individuo idoso aquele com
65 anos de idade ou mais, para os paises desatoslgj com 60 anos ou mais, para 0s
paises em desenvolvimento. Com o0 processo de eoueknto ocorrem alteracdes
fisiologicas, responsaveis por limitagdes funcisngodendo levar o idoso a sofrer quedas,
tendo por conseqliéncia, muitas vezes, a fraturéémerr, que pode levar a cirurgia de
artroplastia total de quadril ou osteossinteseédauf. O sedentarismo é um dos fatores que
mais acarreta esse tipo de acontecimento. Objgthapor um programa para prevencao de
quedas para servicos que atendem individuos deirgendade. Metodologia: este foi um
estudo de coorte, quantitativo e retrospectivo aomstra ndo-probabilistica, realizado entre
agosto de 2006 a outubro de 2008 no Hospital de BaBauru. Foram analisadas 218 fichas
de avaliacao fisiotergpicas de pacientes submeéidmsroplastia total de quadriA andlise
estatistica foi descritiva e as variaveis analisddeam: sexo, idade, lateralidade da fratura,
tempo de internacdo, histéria da moléstia pregressaunicipios atendidos. Resultados: a
média de idade foi de 67,73 anos, sendo que odduis tinham entre 19 e 96 anos de idade.
No total ndo houve prevaléncia por sexo (108 amboay quando selecionados individuos
maior e igual a 65 anos, a prevaléncia foi pelmdeminino, sendo que a principal causa de
queda foi da prépria altura, prevalecendo acometinelo lado esquerdo. Concluséo:
admitindo-se a queda da propria altura ser a caass freqliente de fratura de fémur, torna-
se necessario a prevencao deste tipo de traumgstde um protocolo de prevencdo de
quedas. Vale lembrar também, que fisioterapia @dar no pos-trauma que inclui o pré e
pds-operatério imediato, visando assim uma menomaeéncia destes individuos nos
hospitais.

Palavras Chavesartroplastia total de quadril, quedas, fisioterapia
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1- INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) consideraviddp idoso, aquele com 65
anos de idade ou mais, para os paises desenvobjidosn 60 anos ou mais, para 0s paises
em desenvolvimento (BARTOLOMEU, 2006).

No Brasil, em 2000, foi realizado um censo ondentifleou-se a populacéo idosa
com mais de 60 anos distribuidos em 55% de mulleed&86 de homens (IBEGE, 2000).

O processo de envelhecimento € lento e gradatoamere de forma muito individual.
Este processo se caracteriza pela degradacéo lrdduseganismo, registrando- se alteracdes
fisiologicas: cardio-respiratéria, do sistema uwima do sistema nervoso e do sistema
musculo-esquelético (LUZIO, et al, 2003).

Segundo Bartolomeu (2006), o processo do envelmetompode ser descrito por
mecanismo tedrico, considerando as teorias do leewiehento baseadas em eventos
aleatdrios e propositais e por mecanismos fisiotigjique explicam as principais alteracfes
sistémicas durante o envelhecimento.

De acordo com Papaléo Netto (2001), as mudancagaigtque ocorrem nos
individuos que envelhecem podem ser responsaveibnutacdes funcionais que, frente ao
aparecimento de afeccdes agudas ou crénicas ouasesnos ambientais, podem levar o
idoso a sofrer queda.

Segundo 0 mesmo autor, a fungédo sensorial desempenhimportante papel em
muitos modelos de controle postural, a capacidasieal e vestibular e a sensacao tatil
proprioceptiva do sistema limbico sdo fundamenpaisa detectar alteracbes do centro de
gravidade corporal dentro da base de apoio. Esiegpanentes sensoriais podem estar
alterados com o envelhecimento, a diminuicdo dadade auditiva pode ser causa de uma
queda pela dificuldade ou incapacidade do individliscriminar determinados sons,
alteracOes proprioceptivas e somatossensoriaiexieesmidades inferiores em idosos também
podem estar associadas a quedas. A capacidadelmésquelética e articular preservada €
fundamental para manter adequado controle posturantificacdo da resposta postural do
idoso esta associada ao processo natural do enweérego, aumentando a forca muscular
necessaria para aparecimento de respostas efitanés as alteracdes posturais, porém a
forca musculo esquelética esta relacionada a locéme ao controle postural diminui com a
idade, com as doencas e com restricbes as atigdé&leas. Com a diminuicdo da forca

neuromuscular e musculo-esquelética das pernasquaalril, do tornozelo, alteracdes
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articulares dos pés e uma debilidade muscular glreda, caracterizada por reducdo da

forca manual, € um grande fator de risco de apasstd de queda em pessoas idosas.

Os fatores de risco para quedas identificados ptudes epidemiolégicos sdo os
seguintes: (PAPALEO NETTO e BRITTO, 2001; PAUL, 90-

v Fatores intrinsecos:
idade avancada;
raca branca;
diminuicdo da densidade 0ssea,;
diminuicé@o do indice da massa corporea,;
déficit cognitivo;
sexo feminino;
viver sozinho;
histérico de quedas;
uso de mais de quatro medicamentos;
medo de cair;
deficiéncia nutricional;
falta de vitamina D;
acuidade visual diminuida;
problema com os pés (joanete, deformidades dissgélceras e outros);
presenca de doencas crbnicas (diabetes, den@nsiquela de acidentes vascular
encefalico).
v Fatores extrinsecos
riscos ambientais (pisos escorregadios, fracaiflacdo, superficie irregular);
calcados e vestuarios inapropriados;

bengalas ou andadores inadequados.

O sedentarismo no envelhecimento € um fator qué&ilbonhpara uma deteriorizacédo

adicional do controle postural, j& os exerciciagcéis constituem uma terapéutica para

minimizar as alteracdes fisiologicas do processerdelhecimento, sendo importantes para a

promocao da saude e qualidade de vida nos idosARINHO et al., 2007).

Marinho et al. (2007) descreve também que os idbisizamente ativos apresentam

uma melhora do equilibrio, se comparados a idostdsndarios. Isto sugere que 0s exercicios

fisicos tém sido usados como importante intervempegda prevencao e reducédo de quedas na

populacao idosa.
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Perracini (2005) afirma que cerca de 30% a 60%idim®s caem a0 menos uma vez
ao ano e cerca da metade cai de forma recorrante aproximadamente 90% das fraturas de
quadril sdo causadas por quedas.

E crescente o nimero de mortes e lesbes ressl@aiguedas em idosos, uma vez que
sao poucos os programas de intervengfes nessaapa@pujue visam prevenir tais eventos,
portanto, 0 autor menciona que certamente um pmogrde prevencdo para quedas iria
reduzir a mortalidade e morbidade. A mortalidade@aonsequéncia das quedas € menos
freqUente, porém as complicacdes clinicas podenrarcdurante o periodo de recuperacao
do paciente, constituindo a principal causa de enpdr lesdo provocada em homens e
mulheres com mais de 65 anos, sendo que metadasdesssoas tinham sofrido fraturas de
quadril e 13% embolia pulmonar (PAPALEO NETTO e BRD, 2001).

O ideal para um programa de prevencdo de quedis csdocar o idoso frente a
desafios do cotidiano, como treino de equilibriopppiocepcdo, dissociacdo da cintura
pélvica e escapular, com orientacfes de cuidadatonucilio para o idoso e também seus
cuidadores (PAUL, 20--).

As fraturas do colo do fémur podem ser consequédaiasteoporose ou fadiga
muscular (sobretudo da fadiga do musculo gluteoiahédsses fatores se combinam para
provocar intenso estresse ténsil sobre a porcaerisupdo colo do fémur (MALONE,
MCPOIL e NITZ, 2000).

A fratura do fémur proximal € uma comum e causaonamte da perda funcional. A
incidéncia deste tipo de fratura aumenta com aeidddvido principalmente ao aumento no
nimero de quedas associadas a uma maior prevalimaateoporose. E mais comumente
relacionada com idosos moradores nas areas urldamagxo feminino e institucionalizado
(SAKAKI et al., 2004).

A fratura de colo de fémur é encontrada frequentéenem mulheres acima de 60
anos e sua incidéncia vem aumentando em variasspaa mundo devido ao aumento da
expectativa de vida nessa faixa etaria. Os fatdeessco sdo: idade avancada, raca branca,
osteoporose, historia familiar, fumo e alcool, gonam os ossos mais finos e frageis. Os
mecanismos de trauma sdo: queda do mesmo nivelsssimecanico de repeticdo associado
a osteoporose nos idosos e traumas de alta emangjavens vitimas de acidentes (VILLAS
BOAS JUNIOR et al, 1998).

A Artroplastia Total de Quadril (ATQ) é um proce@dnto cirdrgico que visa a
restauracdo da funcdo e movimentos da articulagio-femural (CRENSHAW, 1996);

sendo que a substituicdo é devido a dores, perdadenento, perda da fungéo e, sobretudo,
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incapacidade de andar distancias razoaveis, reameg o paciente na comunidade como um
individuo sem estigmas nem anormalidades (TIDSWR001).

Segundo Tidswell (2001) pode ser também a combindedodos esses fatores, mas
em geral um nimero maior de sintomas de baixasitade pode ser aceito como indicacao
em pacientes idosos.

Esse tipo de cirurgia teve inicio na década depéld, médico Sir John Charley, com
uma haste de aco inoxidavel para a cabeca-fenartalylando com um implante acetabular
de polimetilmetacrilato de elevada densidade, amfxsdos atraves de cimento de
polimetacrilato (CRENSHAW, 1996).

De acordo com Crenshaw (1996), embora haja indesapara substituicdo articular
total em individuos mais jovens, especialmente polienvolvimento articular, devido a um
distarbio sistémico como a artrite reumatéide olipus eritematoso, o procedimento fica
usualmente reservado para individuos mais idosgsmra os com um estilo de vida
relativamente sedentario.

No Brasil, em 2004, os gastos com Ortopedia t@edin cerca de 60 milhdes de reais.
Somente o procedimento de artroplastia total delnjugerou, no ambito do SUS, quase 10
mil internagfes e um gasto aproximado de 30 milpdes a compra de proteses e, somando a
isso, houve cerca de 1.500 cirurgias de revis&ppresavel por um gasto adicional de quase 7
milhdes de reais (SOARES, 2005).

Na avaliacao fisioterapica devemos observar o es&docional e psicoldgico do
paciente, como se encontra: tenso, deprimido, cow@fdo com a situacdo, sua orientacao
quanto ao tempo e espaco verificando, durante éatmrtom o paciente, seu nivel de
consciéncia e a velocidade para a obtencédo dastespos estimulos. O fisioterapeuta na fase
pré-operatoria deve realizar uma avaliacdo comm@etan programa de reabilitacdo, sendo
que uma clinica pré-operatéria compreende em instrupaciente para realizacdo de
exercicios respiratorios poés-operatorios; instreibre a mudanca de decubito; iniciar
exercicios para manter a coordenacao e for¢ca desute3 da coxa e efetuar exercicios para
manter a circulagcdo nos membros inferiores (TIDSWE001).

Segundo o mesmo autor, o fisioterapeuta deve agpar da abordagem cirargica e
dos procedimentos adotados para instruir o pacsstiee 0s movimentos e as posi¢oes que
devem ser evitadas durante a fase pos-operatdrial.in

No pés-operatério, o fisioterapeuta deve supem@ioo programa de exercicios;
monitorar e avaliar o progresso do paciente, seu@oo programa de reabilitacdo contera a

mudanca de decubito; incentivo ao paciente pararacwm o uso de auxilios apropriados;
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auxilio na reeducacao da marcha e identificacaaltégeacOes da discrepancia dos membros
inferiores e sua correlacdo com o uso de cal¢cadBsSWEELL, 2001).
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2- OBJETIVOS

v' Tracar o perfil dos pacientes submetidos a Artsifaal otal de Quadril (ATQ);
v' Conhecer o motivo que levou estes pacientes aaeaste procedimento cirargico;

v Propor programas para prevencao de quedas paigoseque atendem individuos da
terceira idade.
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3- METODOLOGIA

Em agosto de 2006 foi proposto ao diretor técnimdddspital de Base de Bauru e a
equipe de cirurgia de quadril um protocolo de tregato fisioterapéutico para Artroplastia
Total de Quadril (ATQ), no qual inclui uma ficha aealiacao.

Tipo de Estudo:

v Este é um estudo de coorte, quantitativo e retoisppe com amostra nao-
probabilistica, sendo realizado entre agosto dé 206utubro de 2008 no Hospital de Base de

Bauru.

Sujeitos:

v' Os sujeitos deste estudo foram pacientes de ansbesxos submetidos a Artroplastia
Total de Quadril, cimentada e ndo cimentada, edguante o periodo de hospitalizacdo foram
amparados segundo o Protocolo de Artroplastia.

v' Foram analisadas 218 fichas de avaliacdo fisiomaage pacientes internados no
Hospital de Base de Bauru submetidos a cirurgiArtt®plastia Total de Quadril (ATQ) no
periodo de agosto de 2006 a outubro de 2008.

Critérios de Inclusdo e Exclusado

v' Critérios de exclusdo: foram excluidos da tabulagégacientes atendidos no periodo
de férias escolares (julho de 2007 e 2008) e recslar (dezembro de 2006 e 2007);

v' Foram incluidos nesse estudo prontuarios de pasiemtie fizeram a cirurgia de

Artroplastia Total de Quadril durantes os meseagitesto de 2006 a outubro de 2008.

v' Foram incluidos neste estudo os prontuarios deepi@s que durante o periodo de

hospitalizacéo tiveram intervencao de acordo cqrotocolo de Artroplastia;



18

Materiais e equipamentos

v' Foram utilizados prontuarios padronizados ja emiste na Instituicdo e uma ficha

para organizar a coleta de dados.

Procedimento

Em junho de 2008 foi solicitada a autorizacao pamalizacdo da pesquisa, através do
envio ao Comité de Etica do Hospital de Base deBaapds o deferimento foi iniciada a
tabulacdo dos dados, concomitantemente ao levantarnibliogréfico.

Durante os meses de julho de 2008 a outubro de 086 feitas as coletas de dados
periodicamente. A analise compreendeu em tabulag&oseguintes dados: idade, sexo,
procedéncia, hipotese diagnoéstica, tempo de ingdma histéria da moléstia pregressa
(HMP).

Os dados foram arquivados em fichas organizaciomaég®os o término da coleta os

resultados foram distribuidos em gréficos para orelisualizacdo e analise estatistica
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4- RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com o SUS, em fevereiro de 2000 foraernadas 1.744 pessoas no pais
devido a quedas sendo 1.146 da regido sudestensssd por cerca de 45% dessas
internacdes e, na regido sul, 11,67%, cuja popolaigia é cerca de 8,6% do seu total. Nessa
regido foi registrada a menor taxa de permanére@ias de internacdo hospitalar (3,2 dias),
enquanto a faixa etaria de idosos com igual ourgup80 anos tiveram em média uma
permanéncia de 6,7 dias de internacdo (PAPALEO NEEBRITTO, 2001; PAUL, 20--).

Em outubro de 2008 foi feito um levantamento dermagdes por fratura de fémur da
regido de Bauru através do Departamento Regionahdde de Bauru (DRS-VI-Bauru), onde
foi constatado um total de 2.102 internacfes nos de 2006, 2007 e 2008.

Tabela 1- Distribuicdo de incidéncias de fratura de fémmforme o sexo.

ANO MASCULINO FEMININO
2006 (Jan/Dez) 464 358
2007 (Jan/Dez) 440 355
2008 (Jan/Ago) 226 259

Fonte: DRS-VI-Bauru
Através da avaliacdo destes dados foram selecisreslaidades com maior nimero
de habitantes, como se segue: Bauru (347.601)(1P41469), Botucatu (120.800), Avare

(80.026) e Lencdis Paulista (59.366) (IBGE, 200RS=VI-Bauru, 2008).

Tabela 2 Distribuicdo de fratura de fémur de 2006 pordagtaria (sexo feminino).

CIDADE 01-14 15-29 30-49 50-59 60-64 65-69 70+ TOTAL

Bauru 01 08 08 00 02 03 21 43
Jau 01 00 01 00 01 02 36 41
Botucatu 02 02 03 01 00 02 30 40
Avaré 02 00 02 00 02 00 20 26
Lencois 00 00 01 00 00 00 10 11
TOTAL 06 10 15 01 05 07 117 161

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008
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Tabela 3 Distribuicéo de fratura de fémur de 2007 por dagtaria (sexo feminino).

CIDADE 01-14

Bauru 02
Jau 00
Botucatu 00
Avaré 04
Lencois 01
TOTAL 07

15-29

06
02
02
00
00
10

30-49

05
02
00
06
00
13

50-59

03
01
03
01
00
08

60-64

01
00
01
01
00
03

65-69

02
01
01
01
00
05

70+

27
30
30
10
10
107

TOTAL
46
36
37
21
11
151

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008

Tabela 4 Distribuicdo de fratura de fémur de 2008 pordagtaria (sexo feminino).

CIDADE 01-14

Bauru 04
Jau 00
Botucatu 05
Avaré 00
Lencois 01
TOTAL 10

15-29

01
04
01
00
01
07

30-49

01
00
00
00
00
01

50-59
00
00
00
00
01
01

60-64

00
00
00
01
00
01

65-69

03
01
00
00
00
04

70+

20
15
15
27
10
87

TOTAL
29
20
21
28
13
111

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008

Analisando as tabelas acima detectamos que houagrewaléncia no sexo feminino

na faixa etaria maior de 70 anos com fratura deruande em 2006 foram 117 (72,7%), em
2007 foram 107 (78,4%) e em 2008 foram 87 paciefit@88), lembrando que em 2008 a
estatistica foi colhida até agosto.

Tabela 5 Distribuicdo de fratura de fémur de 2006 pordagtaria (sexo masculino).

CIDADE 01-14

Bauru 08
Jau 06
Botucatu 01
Avaré 10
Lengdis 04
TOTAL 29

15-29

24
09
11
07
04
55

30-49

17
11
08
04
07
a7

50-59
12
01
02
02
03
20

60-64

04
04
03
02
00
13

65-69

06
01
04
02
00
13

70+

07
11
11
06
07
42

TOTAL
78
43
40
33
25
219

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008



21

Tabela 6 Distribuicdo de fratura de fémur de 2007 pordagtaria (sexo masculino).

CIDADE 01-14 15-29 30-49 50-59 60-64 65-69 70+ TOTAL

Bauru 09 30 19 09 05 02 16 90
Jau 04 10 04 02 02 03 14 39
Botucatu 06 05 06 00 02 00 10 29
Avaré 00 07 09 02 01 02 04 25
Lengois 00 07 00 00 01 00 07 15
TOTAL 19 59 38 13 11 07 51 198

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008

Tabela 7 Distribuicdo de fratura de fémur de 2008 pordagtaria (sexo masculino).

CIDADE 01-14 15-29 30-49 50-59 60-64 65-69 70+ TOTAL

Bauru 04 01 02 03 05 01 06 22
Jau 00 02 01 01 01 02 01 08
Botucatu 01 01 03 01 01 02 10 19
Avaré 03 04 00 01 01 00 12 21
Lencois 00 02 01 00 01 03 04 11
TOTAL 08 10 07 06 09 08 33 81

Fonte: DRS-VI-Bauru, 2008

Ja no sexo masculino, as tabelas acima demonstpevaléncia de fraturas na faixa
etaria de 15 a 29 anos nos anos de 2006 e 200¢afss). Este alto numero de casos
ocorrendo em mais jovens talvez seja devido a a@deutomobilisticos. E no ano de 2008 a
prevaléncia é por individuos acima de 70 anos, lentm que neste ano foi decretada a lei
seca, fazendo com que os jovens néo dirigisseroledados.

Pereira (1993) em seu estudo analisou, retrospectinte, 208 pacientes adultos com
210 fraturas do 1/3 proximal do fémur, tratadosirgicamente no HC-FMB-UNESP no
periodo de abril de 1978 a junho de 1991 (13 anos).

Em nosso estudo foram coletados dados de 218 pexisnbmetidos a artroplastia
total de quadril e revisédo de protese, no perialagbsto de 2006 a outubro de 2008 (2 anos
e 2 meses), com uma média de internacao de 9,89 dia

Alguns autores acreditam que a principal causaatar é a simples queda que esta
associada a perda dos reflexos neuromusculare® & rnitesenca de osteoporose como
sugerem diversos autores (CANTO et al, 2003). Ataexk que a reducéo da massa muscular
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e da densidade Ossea acarreta uma probabilidadentada de que tais quedas resultem em
fraturas (COUTINHO e SILVA, 2002).

De acordo com Sakaki et al. (2004) a fratura € oemssa comum de mortalidade e
perda funcional, que aumenta com a idade, devidawnento do numero de quedas
associado a uma maior prevaléncia de osteoporoseaadores de areas urbanas, do sexo
feminino e institucionalizados.

Perracini (2005) afirma que cerca de 30% a 60%idms0s caem ao menos uma vez
ao ano, cerca da metade cai de forma recorrente egroximadamente 90% das fraturas de
guadril sdo associadas com queda.

Segundo alguns autores, os idosos tendem a suérrafaquedas com disturbios de
postura e de marcha, reducdo da acuidade visuab ed& medicamentos que sao alguns
fatores de risco para o aumento da incidéncia aterr de quadril. Cerca de um terco dos
pacientes morrem no primeiro ano apds a lesédo, xapadamente 50% tornam-se
incapacitados a caminhar sozinhos ou subir es@a@886 passam a necessitar de cuidados
domiciliares permanentes (PERRACINI et al, 2005dalpiVIA e REBELLO, 2003).

Perracini (2005) coloca que a maioria da suscetdnle dos idosos a sofrerem lesdes
decorrentes de uma queda se deve a alta prevalédeciaomorbidade presente nesta
populacdo, associada ao declinio funcional dectr@m processo de envelhecimento com o
aumento do tempo de reacao e a diminuicdo da &fidas estratégias motoras e do equilibrio
corporal, fazendo de uma queda leve um evento giaterente perigoso.

Segundo Papaléo Netto (2001) as mulheres apreseéamtas mais elevadas de quedas
do que os homens e que essas aumentam com a sdadejo de 30 a 50 quedas por 100
pessoas/ano na idade de 65 anos; para 75 anostaummiecidéncia de quedas para 60 a 90
quedas por 100 pessoas/ano. Um estudo prospeetisioisl anos aponta que 32% dos idosos
que caem referem medo de cair novamente e a ma@oianulheres (PERRACINI, 20--).

Os autores colocam que as fraturas do quadril @oma maioria das vezes por
quedas da propria altura e sdo as que acarretagiar mimero de internacdes, sendo que
85% requer tratamento cirurgico (REBELLO, 20--).
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Gréfico 1- Causas de fratura de quadril

CAUSAS

22%

B QUEDA DA PROPRIA
ALTURA

B OUTROS

78%

Conforme observado em outros trabalhos a quegadgaia altura também prevaleceu
neste estudo.

Para Perracini (2005), o risco de cair aumentaifgigtivamente com o avancar da
idade, o que coloca a queda como um dos grandésepras de saude publica devido ao
aumento expressivo do numero de idosos na populacd&o sua maior longevidade,
competindo por recursos ja escassos e aumentatetoanda por cuidados de longa duragéo.

Neste estudo, a média de idade foi de 67,73 amole @ menor idade encontrada foi
de 19 anos e a maior de 96 anos. Em relacédo a (2@fd), observou resultado parecido em
seu estudo, onde foram acompanhados 46 pacieriaad@de 22 a 80 anos obtendo uma
média de idade de 54 anos.

O grafico a seguir mostra a distribuicéo por gémlertotal de individuos pesquisados.

Gréfico 2- Distribuicdo por género com o total de individuos

DISTRIBUICAO POR GENERO

B HOMENS
50% B MULHERES

50%
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Quando analisamos a distribuicdo por género dd titgaindividuos ndo houve
prevaléncia de sexo.

A prevaléncia do sexo feminino em fraturas de qu&mirobservada na pesquisa de
Canto et al. (2003), onde houve um predominio aeelat de pessoas do sexo feminino na
proporgédo de quase 3:1; 61 do sexo feminino e 28akrulino. Os autores afirmam que essa
diferenca de incidéncia de fraturas de quadrilggxo esta de acordo com a literatura, onde o
feminino tem sempre maior incidéncia. Costa Patval €2003) afirmam que “uma mulher
perde aproximadamente metade do seu 0sso trabecBf&b de seu 0sso cortical durante sua
vida. A maior causa desta perda 0ssea relacionaf#ala € provavelmente um decréscimo de
formacdo éssea em nivel celular, resultado daéefita diminuida dos osteoblastos”. Para
ele, as mulheres sdo mais suscetiveis a osteopdwagge 0s homens, pois além de passarem
pela menopausa também possuem menor densidadahdisgea do que os homens. “Quanto
ao sexo, a fratura do quadril é mais frequentermaberes nos diversos trabalhos realizados
no mundo, indicando que o sexo feminino é mais sxpaos fatores de risco, pela maior
prevaléncia de osteoporose (menor pico de massa @maior perda na pés-menopausa),
maior susceptibilidade para quedas, maior expeatate vida do que os homens, além das
influéncias antropométricas e fatores genéticoaci@hados ao sexo” (SILVEIRA et al,
2005).

O gréfico a seguir mostra a prevaléncia de sexanfamem individuos acima de 65

anos de idade (63% do total), observada nesta isasqu

Grafico 3- Prevaléncia de sexo em pacientes com mais ded@bde idade

PREVALENCIA DE SEXO EM PACIENTES COM
MAIS DE 65 ANOS DE IDADE

B HOMENS
B MULHERES




25

Provavelmente este resultado é devido a perda dean@ssea que ocorre durante a

menopausa, 0 que predispde a osteoporose.

Grafico 4- Distribuicdo de individuos com idade <65 e >=6b6sa

NUMERO DE INDIVIDUOS

B >=65
B <65

Em relacdo aos municipios atendidos, Jphtientes residem em Bauru e 1&m

outros municipios da regido.

Grafico 5- Relacdo dos municipios atendidos

MUNICIPIOS

49% B BAURU

51% EOUTROS

Em relacdo ao atendimento da fisioterapia, a médiaessodes foi de 2,6 dias e os
mesmos foram atendidos no pré e pos-operatoriealel@com o protocolo pré-estabelecido
(ANEXO II).

Pode-se observar que em relagcéo ao lado acomé8gmcientes apresentaram fratura
de quadril do lado direito enquanto 145 pacienfgesentaram fratura de quadril do lado

esquerdo.



Gréfico 6- Prevaléncia de lateralidade
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67%
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Resultado diferente foi encontrado no estudo de d2aet al. (1999), onde foram

operados dez (52,63%) quadris do lado direito @1§d¥,37%) do esquerdo.

Mas segundo Pereira (1993), em relacédo ao ladoetmon 106 (50,96%) pacientes

sofreram fratura no fémur proximal esquerdo, 1@)Q0A%) a direita e somente dois (0,96%)

fraturas em ambos os lados.

De acordo com os graficos 7 a 11, a maioria doepis foram atendidos nos meses

de maio, abril, setembro e outubro.

Grafico 7- Atendimento do segundo semestre de 2006
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Grafico 8- Atendimento do primeiro semestre de 2007
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Grafico 9- Atendimento do segundo semestre de 2007
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Grafico 10- Atendimento do primeiro semestre de 2008
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Grafico 11- Atendimento do segundo semestre de 2008

SEGUNDO SEMESTRE DE 2008
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B OUTUBRO

36%

No segundo semestre de 2006 e 2007 a prevalénciateteacdo foi no més de
outubro, j& em 2008 a prevaléncia foi no més dendeto, porém em outubro de 2008
registrou-se uma paralisacdo nas cirurgias no ltasjg Base por motivos administrativos.

No Brasil, de acordo com dados do Ministério dadeg(SUS), foi de 2,58 % a taxa de
mortalidade hospitalar por quedas observada nalggimu brasileira em fevereiro de 2000,
tendo a regido sudeste apresentado a maior takE#4B.e a centro-oeste a menor (0,65%),
nao existindo grandes diferencas quanto ao géneno,excecado da regido nordeste, onde a
taxa das mulheres (3,83%) € mais que o dobro daqueervada nos homens (1,69%).
(PAPALEO NETTO e BRITTO, 2001).

Em 2050, serédo 259,8 milhdes de brasileiros e aaativa de vida ao nascer sera de
81,3 anos, a mesma dos japoneses atualmente. Magethecimento da populacdo esta se
acentuando. Em 2000, o grupo de 0 a 14 anos repaese30% da populacdo brasileira,
enquanto que os idosos de 65 anos representavafarb050, os dois grupos se igualarao
em 18% (IBGE, 2004).

As politicas de salude voltadas para a terceirdeid@rnam-se cada vez mais
importantes pelo fato de que em 2000 o Brasil tibjgamilhdes pessoas com 80 anos ou

mais, em 2050 esse contingente podera ser de 18dem(IBGE, 2004).
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5- CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo confirmaram-se as caracteristicagndosduos com fratura de fémur,
ou seja, mulheres acima de 65 anos com histériquéda da propria altura, com fratura
preferencialmente do lado esquerdo.

Quanto a lateralidade n&o foi encontrada literagueaexplicasse essa prevaléncia.

Admitindo-se ser a queda da propria altura a casa frequente das fraturas de
fémur, torna-se necessaria a prevencao deste g¢igcadma, por meio da elaboracdo de um
protocolo de prevencdo de quedas, j& que em 2@%Pextativa de vida chegard a 81,3 anos
de idade. A fisioterapia pode atuar na prevencaajlas através de exercicios fisicos,
orientacdo quanto aos riscos ambientais, aumentmatalidade, fortalecimento muscular,
melhora do equilibrio, treino de marcha, melhorahdailidade sensorial e facilidade em
transferéncias, que levam a um aumento da estaddid permite uma maior independéncia
pela recuperacdo da confianca em suas atividames\uihdo assim o numero de internacdes
por fratura de fémur, a taxa de mortalidade e ndade e melhorando a qualidade de vida
destes idosos Ressalta-se também que a fisiotguag& atuar no pés-trauma, incluindo a
fase pré-operatéria e poOs-operatéria imediata, pvemdo intervencdes desde o0s
posicionamentos adequados para evitar complicagi@ées treino de marcha com o idoso,

diminuindo, assim, o tempo de internacéo e os gdsispitalares
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7- ANEXOS
7.1- ANEXO |

FICHAS DE AVALIACAO ATQ — HOSPITAL DE BASE (00/00/0 0 — 00/00/00)
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7.2- ANEXO I
PROTOCOLO DE ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL

FASE PRE- OPERATORIA
OBJETIVOS:
1) Manter e/ou normalizar a expansibilidade towrcic
2) Manter e/ou melhorar a ventilacéo.
3) Propiciar higienizag¢édo de vias aéreas supetiores
4) Manter e/ou aumentar a forca muscular.
5) Manter e/ou aumentar a amplitude de movimento.
6) Prevenir complicacdes circulatorias.
7) Colaborar com a prevencgao de escaras.
CONDUTA

a) Exercicios ativos dos membros sopesiassociados a respiracao profunda e lenta,
procurando normalizar a expansibilidade pulmonar;

b) Incentivadores inspiratorios, para manter edelhorar ventilacéo;

c) Fortalecimento dos membros superiores, predaras para 0 uso de muletas ou
andadores;

d) Fortalecimento dos membros inferiores, com @gers isotdbnicos para o membro
nao afetado e com exercicios isométricos paraml&shdo;

e) Exercicios metabdlicos de membros inferioresvgmmimdo assim alteracbes
vasculares;

f) Manter as articulacdes preservadas, pois neopégtorio imediato o paciente
tende a ficar confinado ao leito e ao quadro algresente;

g) Posicionamento adequado no leito para os membferiores, devendo manter as
pernas abduzidas, porque os movimentos de flexdaycdo, rotacdo interna ou externa
acentuada podem luxar a protese, evitando tambdéex@ da articulacdo coxo femoral
acima 45° como medida preventiva para a luxacgao;

h) Orientacbes para 0 paciente e acompanhanteiajuaais esclarecido o paciente
estiver, mais facil serd sua recuperacéo e destamfevitaremos uma série de complicacoes.

FASE POS-OPERATORIA
OBJETIVOS

Manter os objetivos da fase pré- operatoria e alari
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1) Orientar o posicionamento.
2) Treinar ortostatismo e marcha.

CONDUTA

a) Exercicios respiratorios devem ser intensifisagmis agora o paciente esta mais
preso ao leito.

b) A patela deve ser mobilizada, assamo o joelho, deslocando o paciente de modo
que ele figue em diagonal na cama e com a permaetiabro operado para fora, mantendo o
quadril imovel.

c) No quarto dia ele é colocado de p@& ejuda de um andador e progressivamente
deambula com uma marcha de carga parcial onde ienpaalivide o peso de seu membro
operado com as muletas ou andador, lembrando quentoro operado deve ser mantido em
abducéo e o pé em posicao neutra.

d) No quarto dia o paciente podera seeta uma cadeira na posicdo semi-ereta,
porém o quadril ndo deve ser flexionado mais do4dfugraus, ele sentara mais propriamente
sobre o sacro e a regidao lombar.

e) Do quinto dia até a alta hospitalantegemos esta atividade com aumento gradativo
da amplitude articular, forca muscular e treinordgcha com andador.
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7.3- ANEXO Il

Protocolo de Prevencéao de Quedas nos Idosos
PAUL, 20--

Diante das multiplas alteragbes decorrentes dolesienento, o0 medo de cair logo
apos a primeira queda ou “quase-queda” torna-setawel. Como fatores intrinsecos das
guedas indicam-se patologias artriticas, sindralepeessivas, hipotenséo postural, alteractes
cognitivas, visuais, do equilibrio, da marcha datga muscular, tonturas/vertigens, sincopes
e polimedicacdo (muitos desses medicamentos atwamivel dos centros de integracdo
sensorial e do controle motor, exacerbando ositigfisiologicos ja existentes). Os fatores de
risco extrinsecos, como a fraca ou ma iluminacaocasa, superficies irregulares ou
escorregadias, tapetes soltos, escadas, objetoammioho, vestuario e calgcado inadequado,
moveis inadequados, inexisténcia de barras de dpspecialmente no banheiro), sdo alguns
dos fatores que também ocasionam quedas.

As quedas sdo uma das causas predominantes ddidaddae morbidade do idoso.
As suas consequéncias vao desde lesdes minimaésl@g@Es graves, que provocam drastica
diminuicao da funcionalidade, independéncia e dadk de vida, que em muitos casos levam
a morte.

Mais de 1/3 dos individuos com mais de 65 anos ¢ados os anos e, em metade
destes casos, as quedas sao recorrentes. Aproxmeatta 1 em cada 10 quedas causam
lesGes graves, fraturas do colo do fémur, de Cellaematomas. As quedas sdo a causa de
cerca de 10% das entradas nas urgéncias hosystalare

Todos estes fatores dificultam o dia-a-dia do id@sontribuem para a diminuicdo do
seu nivel de atividade, tornando-o progressivamerais incapacitado e dependente, 0 que
traz como consequéncia quadros de depressao, estiam solidao.

Com o aumento da populacdo idosa, ha consequertiemanmento de quedas e suas
complicacbes, agravando as implicacdes sécio-ecicadme a necessidade de intervencao na
area da geriatria, visando a identificacdo dogéatde risco de quedas e a sua prevencao.

A avaliacdo, por parte do Fisioterapeuta, inclidemtificacdo dos fatores extrinsecos
de risco de queda, como as condi¢fes e caraatasista casa do doente, com quem vive, etc.
E ainda importante a descricdo e freqiiéncia dadague das “quase-quedas”, bem como a

historia anterior relevante.
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O Fisioterapeuta devera orientar o idoso e seigladores como prevenir possiveis
quedas, disponibilizar catalogos com material atipt cada doente e respectiva habitacéo,
de acordo com as suas necessidades expressastaptmam entregar um folheto onde se
reunem sugestdes para modificacbes a introduzicasa e conselhos praticos para um
cotidiano mais seguro (colocar um abajur no quddodormir, tapete antiderrapante na
banheira, ou mesmo um banco para se sentar dwd#eho, retirar fios elétricos do chao,
tapetes etc.). E importante para o idoso contiauaver no seu meio habitual, realizar as suas
atividades de vida diaria de modo independente,anaisa maxima seguranca (identificacéo
e eliminagdo de riscos extrinsecos de queda de ladp descartar os beneficios da atividade
fisica. E fundamental que o Fisioterapeuta progeemanentemente que 0S exercicios
tenham aplicacéo pratica no dia-a-dia, de acordoamdificuldades relatadas pelo doente.

Com todos estes fatores de risco segue-se umagtaopara ser implantada em
individuos com 65 anos ou mais de idade, para qjge gossivel diminuir o nimero de

guedas.

Objetivos do programa

Desenvolver e aperfeicoar as estratégias de eqailitais adequadas e eficazes;
Aumentar os limites de estabilidade;

Reduzir ou, se possivel, eliminar o medo de cair;

Incentivar a atividade fisica no cotidiano do indio;

Promover mais seguranga, autonomia e independéodinso;

Melhorar a qualidade de vida destes individuos;

Aumentar a seguranca no lar, para que o idososgageermanecer;

Orientar cuidadores e idosos sobre quedas;

SR N N N N N S NN

Colocar o idoso frente a situagdes de seu cotidiano
Condutas
v Atividades simples como sentar e levantar, apanimobjeto do chédo, subir e descer

escadas etc de acordo com as necessidades dencadaoluindo depois de acordo com as

capacidades do idoso, em graus de dificuldadeemésccomo marcha rapida;
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v Exercicios de equilibrio em solo firme, incluindoogressivamente obstaculos e
superficies instaveis, com vista ao treino de feaéacias de peso, com correcdo de eventuais
desvios do centro de gravidade, dissociacdo dagrampélvica e escapular;

v' Colocar o idoso perante situacbes de conflito geisde dificuldade crescente,
associando diferentes condi¢gbes proprioceptivaadcsnlo firme, espuma, trampolim, etc);

v Coloca-lo em situagbes visuais em diferentes céedicom olhos abertos e fechados
(com diminuicdo de luminosidade, de modo a solicdautilizacdo das estratégias de
equilibrio previamente treinadas);

v Orientacao aos idosos e seus cuidadores relaci@amdweio em que vivem, como: 0
modo de levantar da cama, evitar uso de chinebis,colocar tapetes na casa e orienta-los

quanto a hora do banho (colocar corrimao no baerfaso de cadeira para o banho etc).

E fundamental que o fisioterapeuta procure elabasratividades que tenham
aplicacdes praticas no cotidiano dos idosos eméaelas suas dificuldades.



