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RESUMO

Objetivo: Avaliar casos de trauma ocular relacionados à queda da própria altura em idosos e comparar a prevalência e gravidade dos
atendimentos. Métodos: Foi realizado uma série de casos em 52 pacientes com 60 anos ou mais dentro do período de 36 meses,
compreendido entre janeiro de 2012 a dezembro de 2014, com história de trauma ocular relacionado à queda da própria altura, onde
foi avaliada a prevalência conforme o sexo, necessidade de internação e de cirurgia, sequela visual e a gravidade dos casos. Resultados:
Trinta e três (63,5%) dos 52 pacientes eram do sexo feminino, sendo 30,3% desses com necessidade cirúrgica e 18,2% com sequelas
visuais, outros 19 (36,5%) eram do sexo masculino, sendo 42,1% desses com necessidade cirúrgica e 26,3% com sequelas visuais.
Conclusão: Foi mais prevalente o atendimento de casos de trauma ocular relacionado à queda da própria altura em mulheres, mas
a gravidade dos atendimentos foi maior nos homens.

Descritores: Trauma ocular; Acidentes por queda; Idoso; Fatores de risco

ABSTRACT

Objective: Evaluate ocular trauma cases related to falling in elderly patients e compare the prevalence and severity of the cases. Methods:
A series of cases was made with 52 patients aging 60 or more within the period of 36 months presenting ocular trauma related to falling,
whereas the prevalence between the gender, the need for hospitalization or surgery and subsequent visual deficit were evaluated, as well
as the severity of the cases. Results: Thirty-three (63.5%) of 52 patients were from the female gender, over which 30.3% had need for
surgery and 18.2% developed visual deficit and 19 (36.5%) were from the male gender where 42.1% needed surgery and 26.3%
developed visual deficit. Conclusion: The study has shown a higher prevalence of cases in the female gender, although the severity was
higher in the male gender.
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INTRODUÇÃO

Aqueda da própria altura é um evento que requer muita
atenção devido aos riscos de lesões graves em diversas
regiões do corpo humano.

A faixa etária da terceira idade deve ser avaliada sob as-
pectos específicos e tal fato decorre de diversos fatores de risco
inerentes às suas condições físicas e fatores ambientais.

Dentre os locais atingidos onde ocorrem esse tipo de
trauma estão os de face, onde está incluído o trauma ocular.

Os custos estimados das lesões relacionadas com quedas, em
indivíduos com mais de 65 anos nos EUA, foram de US$ 12.6
bilhões. Tal montante aumentou significativamente com a
majoração dos custos hospitalares e expansão da população
geriátrica(1).

Incidência e riscos de queda aumenta conforme a idade e
variam de acordo com o estilo de vida. Cerca de 30 a 40% das
pessoas com mais de 65 anos sofrem queda a cada ano, chegando
a 50% nos idosos com 80 ou mais.(2,3)

Os riscos de quedas são igualmente frequentes em homens
e mulheres, contudo há uma tendência maior de lesões em
mulheres(4) .

Em torno de 60% daqueles que têm história de queda irão
sofrê-la novamente no ano subsequente(5).

Aproximadamente 5% das quedas em pessoas idosas re-
sultarão em hospitalização(6).

MÉTODOS

No setor de emergência do Serviço de Oftalmologia da
Policlínica de Botafogo foi realizado um estudo de série de casos
no qual foram avaliados 52 casos de trauma ocular oriundos de
queda da própria altura, em pessoas com 60 anos de idade ou
mais, durante o período de janeiro de 2012 a dezembro de 2014.

Comparou-se a frequência entre vítimas do sexo masculi-
no e feminino, bem como foram avaliadas as manifestações ocu-
lares quanto à necessidade de internação hospitalar para cirur-
gia reparadora e sequelas permanentes na visão.

Entende-se por necessidade cirúrgica desde sutura de
supercílio até evisceração de globo ocular e sequela visual em
qualquer nível de diminuição de acuidade visual.

Avaliou-se, ainda, o número de casos em que foram neces-
sárias cirurgias que evoluíram com sequelas visuais.

RESULTADOS

Foi encontrada uma prevalência significativamente maior
de casos nas mulheres do que nos homens, sendo 33 e 19, respec-
tivamente. Ou seja, cerca de 63,5% mulheres e 36,5% homens do
montante avaliado, representados na figura 1.
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Foram necessárias 9 internações hospitalares, sendo todas
elas cirúrgicas e com sequelas visuais, conforme figura 2.

Houve sequelas visuais em 11 casos de queda da própria altura,
onde 5 foram em homens e 6 em mulheres, representado na figura 3.

Dos 52 casos, em 18 foram necessárias medidas cirúrgicas,
sendo 8 homens e 10 mulheres, tendo a metade dos casos resul-
tado em sequelas visuais, conforme observado na figura  4.

Em 30,3% dos traumas oculares em queda da própria
altura que ocorreram em mulheres foi necessária intervenção
cirúrgica, enquanto que nos homens, esse percentual foi de
42,1%, ilustrado na figura 5.

Figura 1: Percentual de queda entre os sexos

Figura 2: Comparação entre a frequência das sequelas nos casos cirúr-
gicos e não cirúrgicos

Figura 3: Percentual de sequelas entre os casos ocorridos em homens
e mulheres.

Figura  4: Percentual de sequelas entre os pacientes cirúrgicos

Figura 5: Comparação percentual de necessidade cirúrgica entre
homens e mulheres
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Em 26,3% dos casos que ocorreram em pessoas do sexo
masculino resultaram em sequela visual, já nas mulheres esse
percentual foi de 18,1%, conforme representado na figura 6.

A gravidade dos casos foi muito variada, sendo muito fre-
quente o hematoma periorbitário e as hemorragias conjuntivais.
Chama atenção a frequência de lacerações de córnea e fraturas
de órbita como observado na tabela 1.

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que a prevalência de casos
de atendimentos de emergência por queda da própria altura em
mulheres é maior do que nos homens. Tal resultado vai de acor-
do com o estudo do CDC de 2001.

Em contrapartida ao resultado do Guideline de prevenção
de quedas em idosos de 2001 da Sociedade Americana de Geri-
atria, da Sociedade Britânica de Geriatria(6) e de um painel de
prevenção de quedas da Academia Americana de Cirurgiões
Ortopédicos, que contabilizou apenas 5% de internação hospi-
talar em quedas em idosos, o presente estudo averiguou um
percentual de 17,3% de hospitalizações. Tal fato comprova que,

Figura 6: Comparação do percentual de sequelas visuais entre  homens
e mulheres

Tabela 1

 Frequência por diagnóstico realizado

Diagnóstico*        Frequência

Hematoma periorbitário               33
Hemorragia conjuntiva               14
Laceração de córnea 6
Fratura de órbita 5
Laceração de supercílio 5
Laceração de pálpebras 3
Hérnia de íris 3
Laceração de conjuntiva 3
Hifema 2
Sem alterações 2
Descolamento de retina 2
Descolamento de coroide 2
Uveíte hipertensiva 1
Laceração de esclera 1
Rotura de coroide 1
Hemorragia retiniana 1
Hematoma subgaleal 1
Hemorragia vítrea 1

(*) O mesmo paciente pode ter mais de um diagnóstico

quando há trauma ocular em quedas da própria altura em ido-
sos, a morbidade aumenta exponencialmente.

Outro dado obtido neste estudo é o fato de os casos avalia-
dos de traumas oculares provenientes de queda da própria altura
nos homens terem consequências mais graves do que nas mulhe-
res, visto que em 42,1% dos casos em homens foi necessária
internação hospitalar com consequente cirurgia reparadora, en-
quanto que nas mulheres esse percentual foi de 30,3%. Nesta
linha, também o percentual de sequelas foi superior nos casos dos
homens, atingindo 26,3% em contraste aos 18,1% das mulheres.

Deve-se atentar para a possibilidade de que homens e
mulheres tenham prevalência de quedas similares, contudo as
mulheres apenas procurariam mais o atendimento em relação
aos homens, que acabam por fazê-lo em quadros de maior gravi-
dade. Desse modo, se explicaria o fato de os resultados do estu-
do demonstrarem que os quadros de queda da própria altura
nos homens resultam em mais internações, cirurgias e sequelas
visuais do que nas mulheres.

Dos 18 casos cirúrgicos, metade ficou com alguma sequela
visual, número que expressa a complexidade das cirurgias pro-
venientes desse tipo de trauma.

Dos casos em que houve sequelas, 100% foram submeti-
dos à internação hospitalar.

Como adendo a essa discussão, discorre-se acerca de dois
assuntos extremamente relevantes no que tange à queda em idosos:

I. Fatores de risco:

Quando se aborda um assunto como quedas em idosos, é
de suma importância abordar os fatores de risco para tais eventos,
visto a gravidade das lesões que podem ocorrer e a possibilidade
de intervenção visando diminuir a prevalência dos traumas.

Diferentes fatores de risco são encontrados em diferentes
estudos devido à natureza multifatorial das quedas. Os maiores
fatores de risco identificados são:  marcha/equilíbrio, medica-
ções, hipotensão ortostática, deficiências visuais e cognitivas.
Marcha e equilíbrio deficientes, seguidos por medicações,  foram
os fatores de risco mais relevantes.

O local da queda, seja em ambiente aberto ou fechado,
também deve ser considerado ao se identificar os fatores de
risco. Estudos sugeriram que quedas em ambientes fechados
tendem a ocorrer em pessoas mais frágeis, enquanto quedas ao
ar livre tendem a ocorrer em pessoas mais jovens e ativas(7,8).
Deste modo, medidas estratégicas visando à prevenção são dife-
rentes de acordo com os locais de queda.

Mesmo que algumas quedas ocorram em indivíduos que
não são portadores de fatores de risco, o risco de queda aumenta
conforme a quantidade de fatores de risco.(9-11)

Estima-se que o risco de quedas é maior ainda em pacien-
tes recém-hospitalizados que detenham outros fatores de risco
para queda(12).

1) Controle postural – as medidas clínicas para prevenir
quedas em idosos requererem conhecimento das alterações re-
lacionadas à idade que afetam o controle postural e elevam o
risco de quedas.

♦ Sistemas sensoriais: a habilidade de manter a postura ere-
ta depende de capacidades sensoriais de diferentes sistemas, inclu-
indo o visual, o proprioceptivo e vestibular. Declínios nos três siste-
mas citados ocorrem, naturalmente, com o envelhecimento.

• Dificuldades visuais resultam da diminuição da acuidade
visual, da percepção de profundidade, da sensibilidade ao con-
traste e adaptação ao escuro(13). O uso de lentes multifocais tam-
bém aumentam o risco de quedas(14).
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• A perda de sensibilidade proprioceptiva ocorre nas ex-
tremidades inferiores e propicia aumento de risco de quedas(15).

• O sistema vestibular é reduzido pela perda de células ciliares
labirínticas, células vestibulares ganglionares e fibras nervosas.

• Perda de audição também está associada ao aumento de
risco de quedas, contudo é incerto se isso se trata de uma
disfunção vestibular concomitante ou um fator de risco inde-
pendente de quedas(16).

♦ Composição e ativação muscular – uma das diferenças
mais impactantes no controle postural entre um jovem e um
idoso está relacionada aos padrões de ativação muscular.

2) História de queda – história pregressa de quedas é um
fator de risco significante para novas quedas(17-19).

3) Pressão arterial – a regulação da pressão arterial
sistêmica é um importante contribuidor para manutenção da
postura ereta(20). Hipotensão postural pode desencadear falha
na perfusão cerebral aumentando o risco de quedas.

4) Doenças crônicas – diversas doenças crônicas relacio-
nadas a idade estão associadas ao aumento do risco de quedas.

• Doença de Parkinson aumenta o risco de quedas via
diversos mecanismos: rigidez na extrema musculatura inferior,
incapacidade de corrigir desvios de trajetória devido à lentidão
em iniciar movimentos, efeitos hipotensores das drogas e, em
alguns casos, deficiências cognitivas(21).

• Dor crônica no sistema musculoesquelético aumenta o
risco de quedas, e o risco está relacionado a severidade da dor e
o número de regiões envolvidas(22).

• Osteoartrite no joelho afeta a mobilidade e habilidade de
manobrar e transpor obstáculos, bem como estabilidade postural
devido à tendência de evitar a sobrecarga na perna com a patologia.
Dor crônica também pode interferir com atenção e a reação
cognitiva levando à queda.

• As taxas de quedas são maiores em indivíduos idosos com
diabetes comparados a indivíduos sem diabetes(23).

O risco de quedas aumenta com a quantidade de doenças
crônicas.

5) Deficiências cognitivas – discretas a moderadas defici-
ências cognitivas estão associadas ao risco de quedas.

Alterações anatômicas associadas a deficiências cognitivas
também estão correlacionadas ao risco de quedas. Em estudo
prospectivo foi demonstrado que o volume de lesões na substân-
cia branca no córtex cerebral é diretamente associado ao risco de
quedas(24).

Há evidências de que uma melhor integração social com a
família e círculo de amigos podem reduzir o risco de quedas nos
idosos(25).

6) Uso de medicamentos – é um dos fatores de risco de queda.
Um grande número de medicamentos de uma mesma clas-

se, recentes mudanças na dosagem e baixa aderência ao uso de
medicamentos são fatores de risco às quedas(26).

• Drogas que afetam o sistema nervoso central (SNC) – tais
drogas como neurolépticos, benzodiazepínicos e antidepressivos apa-
rentam ser as drogas mais comumente associadas às quedas(27-31).
Ainda não é pacífico se o risco de quedas está relacionado ao início
das drogas antidepressivas e titulação ou ao uso crônico estável.

• Anti-hipertensivos e medicações cardiovasculares – vaso-
dilatadores e diuréticos estão associados ao aumento do risco
de quedas(32,33).

7) Ingestão de álcool – a relação entre o uso de álcool e a
incidência de quedas depende da quantidade de álcool consumida.
Em um estudo com homens de 65 anos ou mais, consumidores
leves de álcool (menos de 14 drinks por semana) tiveram no míni-
mo duas vezes menor risco de queda se comparados aos abstêmi-
os(34). Porém, homens com problemas graves relacionados ao ál-
cool tiveram risco de duas ou mais vezes maior de queda se com-
parados àqueles que não possuem problemas com bebida.

8) Calçados – pode ser um fator importante relacionado ao
risco de quedas. Em um pequeno estudo que avaliou equilíbrio e
calçado em homens idosos mostrou que solados finos e duros es-
tão associados a um maior equilíbrio, contudo em tais sapatos foi
percebido um conforto pior do que naqueles com solados grossos
e macios como os sapatos de corrida(35). Em contraste com este
estudo laboratorial, em outro estudo com caso controle foi encon-
trado risco menor de quedas associado ao uso de calçados atléticos
(ou tênis) e um risco maior de quedas com outros tipos de sapatos.
Andar descalço representa um risco de queda.(36)

Dado aos estudos conflitantes ainda é incerto qual tipo de
calçado promove o menor risco de quedas, contudo sapatos sem
salto alto são incontestavelmente recomendáveis.

9) Fatores ambientais – frequentemente interagem com
os fatores de risco intrínsecos, deste modo sua relativa impor-
tância nas quedas não é claramente estimada.

De qualquer forma, atenção a medidas de segurança em
casa são recomendadas.

Quedas em hospitais ou casas de repouso ocorrem mais
frequentemente e estão associados a maior morbidade do que
quedas na comunidade.(37)

Homens e mulheres acima de 65 anos com baixa dosagem
sérica de 25-hidroxivitamina D tem maior risco por perda de força
e massa muscular.(38) Concentrações séricas abaixo de 20 mg/ml
também são associadas a uma performance física pior e declínio
de performance em idosos do sexo masculino e feminino.(39)

II. “Medo da queda”:

O medo da queda, também chamada síndrome de ansieda-
de pós-queda, é uma síndrome reconhecida em pessoas idosas.
Em estudo realizado com uma amostra de mais de mil mulheres
entre 70 e 85 anos de idade, o medo da queda, determinado medi-
ante questionário, foi encontrado em no mínimo 1/3 das mulheres
e afetou 46% desta amostra nos 3 anos subsequentes(40).

Em outro estudo com 673 adultos idosos, 60% reportaram
restrição moderada de atividades e 15% restrição importante de
atividade em função do medo da queda(41).

O medo da queda foi associado à condição de morar
sozinho; deficiência cognitiva, de equilíbrio e mobilidade; depres-
são; bem como história pregressa de queda(40,42).

CONCLUSÃO

Traumas oculares provenientes de quedas da própria al-
tura são importantes não só por sua gravidade, mas também
devido à obtenção de medidas preventivas a partir do conheci-
mento dos seus fatores de risco.

Após análise dos dados colhidos, foi possível avaliar nesse estudo
uma maior prevalência de atendimentos de queda da própria altura
em mulheres em comparação aos homens. Sendo que nesses últimos,
a gravidade dos casos atendidos foi razoavelmente maior.

Os oftalmologistas devem ter conhecimento desses fato-
res de risco para que possam identificar a causa da queda e
orientar o paciente e sua família quanto à prevenção.

Spritzer DZ, Volpini LM, Costa JHCM, Filho ML
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