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RESUMO

Introdução: Complicações causadas pela doença renal cônica e hemodiálise (HD) aumentam o risco de quedas. 

Objetivos: O objetivo primário foi avaliar a taxa de incidência de quedas em 12 meses. Os objetivos secundários 

foram comparar as características entre os pacientes com histórico de quedas e sem histórico de quedas, e entre 

caidores e caidores recorrentes. Material e Métodos: Estudo piloto longitudinal prospectivo de 12 meses conduzido 

com 43 pacientes em HD (54,9 ± 8,4 anos; 58,1% sexo masculino), avaliados quanto à função física pelo Mini Balance 

Evaluation Systems Test, Timed Up and Go, Gait Speed Measured over 4m (4-MGS) e teste de sentar e levantar de 

10 repetições, e posteriormente, acompanhados durante 12 meses. A taxa de incidência foi fornecida em quedas/

pessoa-ano e as comparações entre os grupos realizadas pelos testes t de Student não pareado, Mann-Whitney ou 

Qui-quadrado. Resultados: A taxa de incidência de quedas foi de 0,27 (IC95%: 0,09-0,45) quedas/pessoa-ano. Os 

pacientes com histórico de quedas (n= 33) apresentaram maior prevalência de hiperparatireoidismo (p= 0,024) e 

menor velocidade de marcha comparados aos sem histórico de quedas (p= 0,007). Os pacientes caidores recorrentes 

(n= 5) foram mais velhos (p= 0,043) e apresentaram menor nível de hemoglobina (p= 0,032) em relação aos caidores.  

O 4-MGS apresentou sensibilidade de 80% e especificidade de 78,8% para discriminar pacientes com e sem história de 

quedas. Conclusão: A incidência de quedas foi de 0,27 quedas/pessoa-ano em pacientes em HD, sendo que aqueles 

com histórico de quedas possuem maior prevalência de hiperparatireoidismo e menor velocidade de marcha, e caidores 

recorrentes são mais velhos e possuem menor nível de hemoglobina. Além disso, a velocidade de marcha foi capaz de 

discriminar pacientes com e sem histórico de quedas.

Palavras-chave: Acidentes por Quedas; Diálise Renal; Falência Renal Crônica.

ABSTRACT

Introduction: Complications caused by chronic kidney disease and hemodialysis (HD) increase the risk of falls. 

Objectives: The primary objective was to assess the incidence rate of falls over 12 months. The secondary objectives 

were to compare characteristics between patients with a history of falls and without a history of falls, and between 

fallers and recurrent fallers. Material and Methods: A 12 month longitudinal prospective pilot study was conducted 

with 43 patients on HD (54.9 ± 8.4 years; 58.1% male), assessed for physical function by the Mini Balance Evaluation 

Systems Test, Timed Up and Go, Gait Speed Measured over 4m (4-MGS) and 10-repetitions sit-to-stand test, and 

later, observed for 12 months. The incidence rate was provided in falls/person-year and comparisons between groups 

were performed by the Student’s t-test, Mann-Whitney U test or Chi-square. Results: The incidence rate of falls 

was 0.27 (IC95%: 0.09–0.45) falls/person-year. Patients with a history of falls (n= 33) had a higher prevalence 

of hyperparathyroidism (p= 0.024) and lower gait speed compared to those without a history of falls (p= 0.007). 

Recurrent fallers patients (n= 5) were older (p = 0.043) and had a lower hemoglobin level (p= 0.032) compared to 

fallers. The 4-MGS had a sensitivity of 80% and specificity of 78.8% to discriminate patients with and without history of 

falls. Conclusion: The incidence rate of falls was 0.27 falls/person-year, and those with a history of falls have a higher 

prevalence of hyperparathyroidism and lower gait speed, and recurrent fallers are older and have a lower hemoglobin 

level. In addition, gait speed was able to discriminate patients with and without a history of falls.
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INTRODUÇÃO

Alterações clínicas e de função física apresentadas 
por pacientes com doença renal crônica (DRC) em 
hemodiálise (HD), causadas pelo comprometimento 
da função renal e o processo de diálise, contribuem 
para aumentar o risco de quedas.1,2 Idade avançada, 
complicações geradas por comorbidades, desequilíbrio 
hidroeletrolítico e fraqueza muscular são alguns fatores 
relacionados com quedas nesses pacientes.1 

Quedas são muito frequentes nos pacientes em 
HD, nesse sentido, um estudo de revisão mostrou que 
a taxa de incidência de quedas varia de 1,18 a 1,60 
quedas/pessoas-ano no intervalo de um ano,2 enquanto 
a prevalência varia de 27% a 47%.3-5 Recomenda-
se que estudos sobre história de quedas relatem a 
relação de indivíduos não caidores, caidores e caidores 
recorrentes, de acordo com o número de quedas sofridas, 
respectivamente, zero, uma e duas ou mais quedas.6

As quedas são amplamente investigadas na 
população idosa, sendo seus principais fatores de risco 
associados com aspectos clínicos, físicos, psicológicos e 
ambientais como comorbidades, velocidade de marcha, 
depressão e riscos domiciliares.7,8 Idosos caidores 
recorrentes apresentam maior número de comorbidades, 
pior desempenho físico e menor qualidade de vida em 
relação aos caidores.9,10

Estudos longitudinais com pacientes em HD que 
apresentam histórico de quedas possuem idade avançada, 
maior número de comorbidades e pior desempenho em 
avaliações funcionais como fragilidade, dependência 
em atividade de vida diária e equilíbrio postural.3,5,11,12 
Enquanto, pacientes caidores recorrentes apresentam 
maior chance de institucionalização e hospitalização em 
relação aos caidores.13 Além disso, as quedas podem 
causar fraturas, limitação física, prejuízos funcionais, 
morbidades e mortalidade.1,2

Apesar dessas evidências, as características de 
pacientes em HD com histórico de quedas e caidores 
recorrentes são pouco conhecidas e necessitam 
investigação. Portanto, o objetivo primário deste estudo 
piloto foi avaliar a taxa de incidência de quedas em 12 
meses de pacientes em HD. Os objetivos secundários 
foram comparar as características clínicas, demográficas 
e físicas entre os pacientes com histórico de quedas e 
sem histórico de quedas, e entre caidores e caidores 
recorrentes, além de caracterizar as quedas ocorridas 
ao longo de 12 meses.

MATERIAL E MÉTODOS  

Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo 
de 12 meses, conduzido entre janeiro de 2018 e dezembro 
de 2019. O protocolo deste estudo seguiu os princípios 
éticos da Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz 
de Fora/ Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 
(HU-UFJF/Ebserh) (protocolo nº 2.458.176/2017) e 
da Faculdade de Medicina de Barbacena (protocolo 
nº 3.741.115/2019). Todos os participantes que 
concordaram em participar assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os participantes foram selecionados por 
conveniência e recrutados na Unidade do Sistema 
Urinário do HU-UFJF/Ebserh (Juiz de Fora, Minas 
Gerais, Brasil), na Clínica Pró-Renal (Barbacena, 
Minas Gerais, Brasil) e no Centro de Tratamento de 
Doenças Renais (Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil). 
Todos os centros realizam HD três vezes por semana, 
totalizando 12 horas semanais.  Os critérios de inclusão 
foram: apresentar idade entre 40 e 70 anos e DRC 
em HD por um período mínimo de três meses.  Os 
critérios de exclusão foram apresentar: índice de massa 
corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m², distúrbios 
neurológicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares 
que pudessem afetar o desempenho nos testes 
propostos, déficits visuais não corrigidos, alterações 
vestibulares ou psiquiátricas, uso de dispositivo auxiliar 
de marcha, presença de comorbidade grave e instável, 
hospitalização nos três meses anteriores à inclusão no 
estudo e incapacidade de compreensão dos métodos de 
avaliação utilizados. 

Foi realizada uma avaliação inicial para coleta 
de dados demográficos e clínicos, bem como de função 
física antes da segunda ou terceira sessão de HD da 
semana. Nesta avaliação o equilíbrio postural foi 
verificado pelo Mini Balance Evaluation Systems Test 
(Mini-BESTest), a mobilidade funcional pelo teste Timed 
Up and Go (TUG), a velocidade de marcha pelo Gait 
Speed Measured over 4m (4-MGS) e a força muscular de 
membros inferiores pelo teste de sentar e levantar de 10 
repetições (TSL-10). Posteriormente, os pacientes foram 
acompanhados por entrevista mensal durante 12 meses 
para a investigação de ocorrência e caracterização das 
quedas. Todas as avaliações foram conduzidas por uma 
equipe previamente treinada.

De acordo com o número de quedas registrados 
durante os 12 meses de acompanhamento, os 
participantes foram divididos em dois grupos: sem 
histórico de quedas (que não sofreram queda) e com 
histórico de quedas (que sofreram pelo menos uma 
queda). E os participantes com histórico de quedas 
ainda foram subdivididos em caidores (aqueles que 
sofreram apenas uma queda) e caidores recorrentes (os 
que sofreram duas ou mais quedas).

Os seguintes dados demográficos e clínicos 
foram coletados por meio de prontuário e/ou entrevista: 
idade, gênero, escolaridade, renda familiar, IMC, nível 
de atividade física (Questionário Internacional de 
Atividade Física - IPAQ),14 tempo de HD, comorbidades, 
etiologia da DRC, história prévia de quedas no ano 
anterior e parâmetros laboratoriais (índice de eficácia 
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da hemodiálise - Kt/V, hemoglobina, fósforo, cálcio e 
paratormônio).

O equilíbrio postural dinâmico foi verificado pela 
aplicação do Mini-ESTest, um instrumento de composto 
de 14 tarefas organizadas em quatro categorias: ajustes 
posturais antecipatórios, controle postural reativo, 
orientação sensorial e marcha dinâmica. Ele apresenta 
escore máximo de 28 pontos, quanto maior for o escore, 
melhor o desempenho no teste.15

A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste 
TUG, em que foi cronometrado o tempo para o participante 
sair da posição sentada de uma cadeira com braços, 
levantar-se, deambular em velocidade habitual por três 
metros e retornar à posição inicial. Foram realizadas 
duas medidas e o menor tempo foi considerado, quanto 
menor o tempo, melhor a mobilidade funcional.16

Na avaliação da velocidade de marcha foi 
utilizado o teste 4-MGS, no qual foi cronometrado 
o tempo para o participante caminhar em velocidade 
usual por um espaço demarcado de oito metros, sendo 
desconsiderados dois metros de aceleração e dois de 
desaceleração. Dois testes foram conduzidos e a maior 
velocidade foi registrada.17

A força muscular de membros inferiores foi 
investigada pelo TSL-10, sendo registrado o tempo para 
realizar dez repetições consecutivas de levantar e sentar 
de uma cadeira o mais rápido possível. Quanto menor o 
tempo, melhor a força muscular.18

A ocorrência de quedas no período de 12 
meses foi monitorada por meio de entrevista mensal 
utilizando um questionário elaborado pelos autores com 
questões objetivas sobre momento e local de ocorrência, 
sintomas que antecederam o evento, complicações e 
consequências da queda sofrida. A queda foi considerada 
“um evento inesperado no qual o sujeito cai no piso, solo 
ou a um nível inferior”.6 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para 
verificar a normalidade dos dados, que foram expressos 
em média ± desvio padrão, mediana (intervalo 
interquartil) ou número absoluto (porcentagem), 
conforme apropriado. 

A taxa de incidência foi fornecida em quedas/
pessoa-ano e as comparações entre os grupos foram 
realizadas pelos testes t de Student não pareado, Mann-
Whitney ou Qui-quadrado. Quando encontrada diferença 
estatisticamente significativa para variáveis de avaliação 
física, a capacidade para discriminar pacientes com 
e sem histórico de quedas foi verificada por meio da 
curva Receiver Operating Characteristic (ROC), a qual 
permite a identificação de um ponto de corte com sua 
sensibilidade e especificidade.

O nível de significância considerado foi o valor 
de p< 0,05 e as análises foram realizadas no programa 
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 
22.0 (Chicago, USA).

RESULTADOS

Dos 413 pacientes avaliados para a elegibilidade, 
332 foram excluídos, 38 recusaram participar e 43 
foram considerados para análise (figura 1). Durante 12 
meses de acompanhamento, a incidência de quedas dos 
pacientes em HD foi de 23,3% e a taxa de incidência 
de quedas em 12 meses foi de 0,27 (IC95%: 0,09-
0,45) quedas/pessoa-ano, 50% dos pacientes foram 
considerados caidores recorrentes. 

Na comparação dos grupos, os pacientes com 
histórico de quedas apresentaram maior prevalência de 
hiperparatireoidismo (p= 0,024) e menor velocidade 
de marcha comparados com aqueles sem histórico de 
quedas (p= 0,007) (tabela 1). Enquanto os pacientes 
caidores recorrentes foram mais velhos (p= 0,043) e 
apresentaram menor nível de hemoglobina (p= 0,032) 
em relação aos caidores (tabela 2).
 Como foi encontrada diferença estatisticamente 
significante para a velocidade de marcha, foi construída 
uma curva ROC para o 4-MGS como preditor do histórico 
de quedas. A área sob a curva foi de 0,777 (IC 95%= 
0,588-0,967; p= 0,009) e o ponto de corte identificado 
para discriminar pacientes com e sem história de 
quedas foi de 1,35 m/s, sendo sua sensibilidade de 80% 
e especificidade de 78,8% (figura 2).

Durante o período de acompanhamento foram 
registradas 16 quedas, sendo que a maioria aconteceu 
nos dias não dialíticos e no domicílio do paciente. 
Os sintomas mais frequentes que antecederam as 
quedas foram tonteira e fraqueza, sendo as principais 
consequências maior cautela e preocupação em cair 
(tabela 3).
 
DISCUSSÃO

 O presente estudo encontrou uma taxa de 
incidência de quedas de 0,27 quedas/pessoa-ano para 
pacientes em HD em um período de 12 meses e os 
pacientes com histórico de quedas apresentaram maior 
prevalência de hiperparatireoidismo e menor velocidade 
de marcha comparados àqueles sem histórico de quedas. 
Os pacientes caidores recorrentes foram mais velhos e 
apresentaram menor nível de hemoglobina em relação 
aos caidores. Adicionalmente, a velocidade de marcha 
foi identificada como preditora do risco de quedas.

A taxa de incidência de quedas observadas 
neste estudo foi menor do que a relatada em pesquisas 
anteriores,2 provavelmente por se tratar de um estudo 
piloto e pela idade da amostra. Nesse sentido, Robert 
et al19 observaram uma taxa de incidência de 0,13 
quedas/pessoa-ano e 1,76 quedas/pessoa-ano em 
pacientes em HD com idade inferior e superior a 65 
anos, respectivamente. Já a incidência de quedas de 
23,3% nos pacientes em HD avaliados foi semelhante 
a encontrada por McAdams-DeMarco et al20 para 
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pacientes em HD com idade inferior a 65 anos (25,9%) 
e maior do que a incidência de 16,7% apresentada por 
Abdel- Rahman et al13 também em pacientes com essa 
faixa etária. No presente estudo, 50% dos pacientes 
com histórico de quedas foram considerados caidores 
recorrentes, corroborando com o descrito previamente 
em pacientes em HD.3,12,13

Os pacientes com histórico de quedas 
apresentaram maior prevalência de hiperparatireoidismo 
e menor velocidade de marcha comparados com aqueles 
sem histórico de quedas. O hiperparatireoidismo 
secundário a DRC contribui para a diminuição da 
qualidade e da estrutura óssea, o que pode aumentar 
o risco de quedas,21 sendo que maiores níveis de 
paratormônio se associaram com o histórico de quedas 
nesta população.22,23 Em relação à menor velocidade 
de marcha, as alterações no tempo do ciclo da 
marcha e comprimento da passada podem contribuir 
para o aumento do risco de quedas.24 A influência do 
desempenho funcional durante a marcha no risco 
de quedas foi confirmada por Carvalho e Dini que 

demonstraram que os pacientes com dificuldade para 
deambular apresentaram 4,74 vezes mais chances de 
cair,25 assim como Desmet et al11 que encontraram um 
risco de 2,06 para pacientes com pior desempenho 
no teste de caminhada de 10 metros. Neste contexto, 
um interessante achado do presente protocolo foi 
a velocidade de marcha como preditora do risco de 
quedas, sendo que a área sob a curva ROC encontrada 
é considerada adequada conforme o Consensus Based 
Standards for the Selection of Health Measurement 
INstruments.26 Do ponto de vista clínico, este resultado 
demonstra a importância da realização de um teste 
simples, seguro e rápido, como a avaliação da velocidade 
de marcha, para a investigação do risco de quedas de 
pacientes em HD.
 Adicionalmente, os pacientes caidores 
recorrentes deste estudo apresentaram maior média 
de idade e menor nível de hemoglobina. Um estudo de 
revisão com a população idosa mostrou que o aumento 
de 5 anos na idade está associado com a elevação de 
15% no risco de quedas em caidores recorrentes.27 

Figura 1: Fluxograma de seleção dos participantes.
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Tabela 1: Características dos participantes incluídos no estudo e comparação entre participantes com e sem 
histórico de quedas.

Histórico de quedas

Variáveis Total    
(n= 43)

Não         
(n= 33)

     Sim
(n= 10)

Demográficas

   Idade (anos) 54,9 ± 8,4 55,3 ± 8,1 53,8 ± 9,8

   Sexo masculino n (%) 25 (58,1) 19 (57,6) 6 (60,0)

   Escolaridade (anos) 4,0 (4,0) 4,0 (4,0) 4,0 (4,3)

   Renda familiar (reais) 1908,0 (1046,0) 1908,0 (1046,0) 954,0 (1250,0)

Clínicas

   Tempo em HD (anos) 2,8 (1,6) 2,6 (7,8) 4,0 (7,8)

   IMC (kg/m²) 24,3 ± 3,9 24,2 ± 4,0 24,6 ± 3,9

Nível de atividade física n (%)

      Irregularmente ativo B 16 (37,2) 12 (36,3) 4 (40,0)

      Ativo 12 (27,9) 9 (27,3) 3 (30,0)

      Sedentário 10 (23,3) 7 (21,2) 3 (30,0)

      Irregularmente ativo A 3 (7,0) 3 (9,1) 0 (0,0)

      Muito ativo 2 (4,7) 2 (6,1) 0 (0,0)

Comorbidades n (%)

      Hipertensão arterial 43 (100,0) 33 (100,0) 10 (100,0)

      Doença cardiovascular 30 (69,8) 22 (66,7) 8 (80,0)

      Diabetes mellitus 8 (18,6) 5 (15,2) 3 (30,0)

      Hiperparatireoidismo 21 (48,8) 13 (39,4) 8 (80,0)*

Etiologia da DRC n (%)

      Hipertensão arterial 25 (58,1) 20 (62,5) 5 (50,0)

      Diabetes mellitus 6 (14,3) 3 (9,4) 3 (30,0)

      Glomerulonefrite crônica 6 (14,3) 5 (15,6) 1 (10,0)

      Uropatia obstrutiva 3 (7,0) 3 (9,4) 0 (0,0)

      Indeterminada 2 (4,7) 1 (3,1) 1 (10,0)

Laboratoriais

      Kt/V 1,5 (0,4) 1,5 (0,3) 1,5 (0,3)

Hemoglobina g/dL 10,5 ± 1,8 10,3 ± 1,8 10,9 ± 1,8

Cálcio (mg/dL) 8,6 (1,1) 8,5 (0,9) 9,0 (1,9)

Fósforo (mEq/L) 5,2 ± 2,1 5,4 ± 3,9 4,5 ± 1,0

Paratormônio (pg/mL) 430,3 (527,8) 353,1 (450,7) 580,1 (670,6)

   Queda no ano anterior n (%) 18 (41,9) 12 (36,4) 6 (60,0)

Função física

   Mini-BESTest 22,3 ± 1,9 22,3 ± 1,8 22,0 ± 2,5

   TUG   8,3 (2,1) 8,8 (2,2) 7,6 (2,5)

   4-MGS 1,3 (0,3) 1,2 (0,2) 1,5 (0,3)*

   TSL-10 32,6 (9,7) 32,7 (10,9) 30,7 (10,1)
n= número de participantes; HD= hemodiálise; IMC= índice de massa corporal; DRC= doença renal crônica; Kt/V= índice de eficácia 

da hemodiálise; Mini-BESTest= Mini Balance Evaluation Systems Test; TUG= Timed Up and Go; 4-MGS= Gait Speed Measured over 

4 m; TSL-10= Teste de sentar e levantar de 10 repetições.

Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil)

*caidores vs. não caidores, p< 0,05
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Tabela 2: Comparação das características entre caidores e caidores recorrentes.

Variáveis Caidores (n= 5) Caidores recorrentes (n= 5)

Demográficas

Idade (anos) 47,8 ± 5,8 59,8 ± 9,6*

Sexo masculino n (%) 4 (80,0) 2 (40,0)

Escolaridade (anos) 4,0 (6,0) 4,0 (4,0)

Renda familiar (reais) 954,0 (477,0) 2204,0 (3558,0)

Clínicas

Tempo em HD (anos) 5,2 ± 3,2 5,9 ± 8,3

IMC (kg/m²) 25,2 ± 4,2 23,9 ± 4,1

Nível de atividade física n (%)

Irregularmente ativo B 3 (60,0) 1 (20,0)

Ativo 2 (40,0) 1 (20,0)

Sedentário 0 (0,0) 3 (60,0)

Comorbidades n (%)

Hipertensão arterial 5 (100,0) 5 (100,0)

Doença cardiovascular 4 (80,0) 4 (80,0)

Diabetes mellitus 2 (40,0) 1 (20,0)

Hiperparatireoidismo 5 (100,0) 3 (60,0)

Etiologia da DRC n (%)

Hipertensão arterial 3 (60,0) 2 (40,0)

Diabetes mellitus 2 (40,0) 1 (20,0)

Glomerulonefrite crônica 0 (0,0) 1 (20,0)

Indete rminada 0 (0,0) 1 (20,0)

Laboratoriais

Kt/V 1,5 ± 0,2 1,6 ± 0,5

Hemoglobina g/dL 12,9 (2,3) 9,2 (1,7)*

Cálcio (mg/dL) 9,0 ± 0,8 9,2 ± 1,7

Fósforo (mEq/L) 4,7 ± 0,8 4,4 ± 1,3

Paratormônio (pg/mL) 606,2 ± 331,2 539,9 ± 427,7

Queda no ano anterior n (%) 4 (80,0) 2 (40,0)

Função física

Mini-BESTest 21,8 ± 1,1 22,2 ± 3,6

TUG   7,5 ± 1,3 8,8 ± 2,8 

4-MGS 1,5 ± 0,1 1,3 ± 0,3

TSL-10 35,0 ± 8,2 33,5 ± 6,7
n= número de participantes; HD= hemodiálise; IMC= índice de massa corporal; DRC= doença renal crônica; Kt/V= índice de eficácia 

da hemodiálise; Mini-BESTest= Mini Balance Evaluation Systems Test; TUG= Timed Up and Go; 4-MGS= Gait Speed Measured over 

4m; TSL-10= Teste de sentar e levantar de 10 repetições

Valores expressos em média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) ou número de participantes (porcentagem)

*caidores vs. caidores recorrentes, p<0,05.

O menor nível de hemoglobina, muito frequente nos 
pacientes com DRC especialmente nos dialíticos, pode 
ocasionar sintomas como fadiga e confusão mental o 
que contribui para a maior ocorrência de quedas.28

 As quedas da população estudada ocorreram 
prioritariamente nos dias não dialíticos e no domicílio 
dos pacientes, semelhante ao que foi descrito em 
estudos prévios.11-13 Este achado pode ser explicado 

pela presença de fatores ambientais que sabidamente 
aumentam os eventos de quedas no domicílio, como 
tapetes, degraus, rampas, entre outros.7,8 Os sintomas 
mais frequentes que antecederam as quedas foram os 
relatos de tonteira e fraqueza, possivelmente causados 
por complicações da DRC e pelo próprio processo de HD, 
como as arritmias cardíacas, a anemia, a hipotensão, 
entre outros.1 
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Figura 2: Curva ROC para o 4-MGS como preditor do histórico de quedas.

Tabela 3: Caracterização das quedas.

Característica Eventos (%)

Momento da queda

Dia não dialítico 13 (81,3)

Dia dialítico depois da HD 2 (12,5)

Dia dialítico antes da HD 1 (6,3)

Local da queda

Casa 10 (62,5)

Rua 6 (37,5)

Sintomas ou acontecimento antes da queda

Tonteira 5 (31,3)

Fraqueza 4 (25,0)

Cansaço 3 (18,8)

Desmaio 2 (12,5)

Escorregou 5 (31,3)

Tropeçou 4 (25,0)

Complicações da queda

Ferimento 9 (56,3)

Precisou de cuidados 4 (25,0)

Consequências da queda

Maior cautela 16 (100,0)

Maior preocupação de cair 11 (68,8)

Modificação do local para evitar 
outra queda

4 (25,0)

Deixou de fazer alguma atividade 3 (18,8)
HD= hemodiálise

prática clínica com cautela, não sendo possível serem 
generalizados para toda a população de pacientes em 
HD. Além disso, a amostragem por conveniência pode 
ter gerado um viés de seleção. Pelo exposto, novos 
estudos devem ser conduzidos para avaliar a incidência 
de quedas nos pacientes renais crônicos em HD, bem 
como identificar os fatores de risco associados a este 
desfecho.
 
CONCLUSÃO

 A taxa de incidência de quedas encontrada 
neste estudo piloto foi de 0,27 quedas/pessoa-ano, 
sendo que os pacientes em HD com histórico de quedas 
demonstraram maior prevalência de hiperparatireoidismo 
e menor velocidade de marcha, e os pacientes caidores 
recorrentes apresentaram maior idade e menor nível 
de hemoglobina. A velocidade de marcha foi capaz de 
discriminar pacientes com e sem histórico de quedas. 
Além disso, as quedas ocorreram principalmente no 
domicílio dos pacientes e nos dias não dialíticos.
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