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RESUMO

DUARTE, G. P. “Associacao entre quedas e fragilidade em idosos do municipio
de Sao Paulo, segundo o Estudo SABE”. 2016. 101 f. Tese (Doutorado em Saude
na Comunidade). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, 2016.

O objetivo geral deste trabalho foi estudar a prevaléncia de quedas e
fragilidade entre os idosos no ano de 2006, e a incidéncia de fragilidade no periodo
de 2006 a 2010, tendo quedas como principal variavel independente.

Para tal objetivo foram utilizados os dados do Estudo SABE (Saude, Bem-
estar e Envelhecimento), referentes aos idosos residentes no municipio de Sao
Paulo em duas coletas (2006 e 2010). A amostra & representativa dos idosos
residentes no municipio de S&o Paulo realizada por conglomerados com duplo
estagio.

Para a descricdo das amostras em 2006 e 2010 foram realizadas analises
bivariadas, cruzando-se as variaveis independentes e com as variaveis desfecho.
Como se trata de amostra complexa, o teste para associacao foi o de Rao-Scott que
toma em conta os pesos amostrais.

Os dados foram analisados através da técnica de Analise Multivariada, o que
permitiu uma abordagem analitica, considerando o comportamento de cada variavel
per si e na presenca das demais. Foi utilizado o modelo de regressao logistica para
prevaléncia de 2006 e os fatores associados a fragilidade. No periodo 2006-2010,
para estudar os desfechos, foi empregado a regressdo de Poisson para encontrar a
Incidence Rate Ratio, ou seja, os fatores associados a incidéncia no periodo 2006-
2010. Neste ultimo caso as categorias de fragilidade Pré-fragil e Fragil foram
agrupadas em uma s6. As incidéncias foram comparadas pelo teste de Cox baseado
na regressao.

Como resultado foi observado que a variavel quedas foi significativa nas
analises bivariada e na prevaléncia, mas nao na analise de incidéncia.

Na incidéncia da fragilidade no periodo de 2006 a 2010 temos associagcdes
significativas com as variaveis: idade, alteracdo da visédo, dificuldade para cuidar
préprio dinheiro, utilizar transporte e dificuldade para tomar seus remédios.

Portanto, concluiu-se que muitas dessas variaveis sao modificaveis, ou seja, é
possivel reabilitar ou adaptar para que o paciente possa ter uma melhor qualidade
de vida e diminuir os riscos de fragilidade e/ou quedas. Assim, a importancia de
criagcdo de grupos multidisciplinares de prevencao e promocgao da saude, além de
novas pesquisas envolvendo quedas e fragilidade em idosos para que esses,
mesmo frageis, possam ter uma melhor qualidade de vida.

Palavras-Chave: idosos, quedas, fragilidade.



ABSTRACT

DUARTE, G. P. “Association between falls and frailty in the elderly from city of
Sao Paulo, according to the study SABE”. 2016. 101 f. Tese (Doutorado em
Saude na Comunidade). Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto-USP.

The objective of this work is to study the prevalence of falls and frailty among
the elderly in 2006, and the incidence of frailty in the 2006-2010 period and falls as
the main independent variable.

For this objective will be used data from the SABE Study (Health, Wellbeing
and Aging), relating to elderly people living in Sdo Paulo in two collections (2006 and
2010). The sample is representative of the elderly in Sdo Paulo carried out by
conglomerates with dual stage.

For a description of the samples in 2006 and 2010 bivariate analyzes will be
carried out, crossing the independent variables and the outcome variables. As these
are complex sample, the test for association will be the Rao-Scott that takes into
account the sampling weight.

Data were analyzed by multivariate analysis technique, which enabled an
analytical approach, considering the behavior of each variable itself and in the
presence of others.

Was used the logistic regression model for 2006 prevalence and factors
associated with fragility. In the period 2006-2010, to study the outcomes, was used
Poisson regression to find the Incidence Rate Ratio, that is, factors associated with
the incidence in 2006-2010. In the latter case the categories of Pre-frail and frail were
grouped into one. The incidences were compared using Cox regression test based
on.

As a result it was observed that was significant in the variable falls bivariate
analysis and the prevalence, incidence but not in the analysis.

The incidence of frailty in the 2006-2010 period have significant association
with age, abnormal vision, difficulty to look after their own money, using transport and
difficult to take your medication.

Therefore, it was concluded that many of these variables are modifiable, or it
is possible to rehabilitate or adapt for the patient to get a better quality of life and
reduce the risk of frailty and / or falls. Thus, the importance of creating
multidisciplinary teams of prevention and health promotion, and new research
involving falls and frailty in the elderly so that these, same fragile, can have a better
quality of life.

Keywords: elderly, falls, frailty
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1. INTRODUCAO

1.1.Apresentacao

O interesse em realizar essa pesquisa ocorreu devido a dissertacao de
mestrado intitulada “Fatores intrinsecos relacionados as quedas de idosos do
municipio de Sao Paulo, segundo o Estudo SABE” (DUARTE, 2010) que teve como
objetivo geral analisar os fatores intrinsecos associados ao risco de quedas entre 0s
idosos residentes no Municipio de Sao Paulo no ano de 2000 utilizando os dados
referentes a populacdo idosa do Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento) — Brasil, obtidos junto aos idosos residentes na zona urbana do
Municipio de Sao Paulo, no ano de 2000.

A partir desse estudo surgiu a curiosidade em estudar se ha associacao entre
condicao de fragilidade e ocorréncia de queda entre os idosos. Uma vez sabendo
das consequéncias adversas de saude relacionadas as quedas, torna-se
fundamental conhecer a relagdo de fragilidade e quedas na populacédo idosa para
melhor intervencao.

Assim, O Estudo SABE vem contribuir com seu desenho longitudinal, para a
pesquisa sobre prevaléncia de quedas e fragilidade e incidéncia de fragilidade tendo
como variavel independente principal as quedas.

Estudos nessa area podem ser de grande importancia para auxiliar o sistema
de saude a planejar novos programas de prevencédo a quedas e diminuicao de risco
de morte de idosos.

Além da importancia de idosos conhecerem os prejuizos que a queda pode
causar na qualidade de vida e assim, procurar programas educativos em saude e
prevenir episddios de quedas e viver com melhor qualidade de vida, mesmo que

fragil.
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1.2.Envelhecimento Populacional

Sendo o envelhecimento populacional no pais uma verdade, cresce também a
preocupacao com a saude, bem-estar dessa populacao além de adequada situacao
politica, econdmica e social (LIMA-COSTA; VERAS, 2004).

O aumento da populacao idosa vem sendo observado em especial nos paises
em desenvolvimento como o Brasil, onde o envelhecimento populacional ocorre de
forma radical e acelerada (LIMA-COSTA; VERAS, 2004).

Para acompanhar o crescimento da populagdo idosa no pais, utiliza-se o
indice de envelhecimento, que representa o nimero de pessoas a partir de 60 anos
para cada 100 pessoas menores de 15 anos na populacao residente. Em 1991 esse
indice era igual a 21 evoluindo para 44,7 em 2012. Isso representa um aumento
superior a 100% num periodo de 11 anos (DATASUS,2012).

Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2009) a
proporcao de idosos no Brasil é de 10,5%, ou seja, cerca de 20 milhdes de pessoas
com idade maior ou igual a 60 anos.

E, a projecao para o ano de 2050 é que cerca de 20% da populacdo mundial
serd composta por idosos, incluindo cerca de 2,2 milhdes de centenérios, taxa 15
vezes maior que o atual (IBGE, 2013).

Esse estreitamento da base da piramide etaria da populagédo, no Brasil, é
provocado em decorréncia ao declinio da fecundidade e da natalidade. E
consequentemente devido a essa transicdo demografica, existe uma transicdo
epidemioldgica (VERAS et al., 2005).

A transicao epidemiolégica sdo mudancgas ocorridas nos padrées de saude e
doenca bem como seus determinantes e consequéncias, ou seja, existe uma
diminuicdo das doencas transmissiveis e aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis (BRASIL, 2015).

Dessa forma, Ramos (2003) coloca que o conceito de saude da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) nao se aplica a populagao idosa, uma vez que a auséncia
de doenca é privilégio de poucos e o completo bem-estar pode ser realidade por
muitos, independentemente da presenca ou ndo de doencas.

Estudos mostram que um dos principais problemas enfrentados pelos idosos,
especialmente os mais pobres, com o aumento da expectativa de vida, sdo as
sequelas que comprometem a independéncia e a autonomia dessa populacio
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(LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005). Nesse contexto, a capacidade funcional
aparece como um importante fator para identificar o grau de independéncia e
autonomia da populacao idosa (RAMQOS, 2003).

Capacidade funcional que de acordo com o conceito da Classificacao de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é a interacdo dindmica de varios
fatores intrinsecos como as condicées de saude do individuo e as estruturas e
fungdes do corpo, o ambiente fisico no qual o individuo esta inserido (facilitador ou
barreira), e os fatores sociais (OMS, 2003).

Dessa forma, a incapacidade funcional promove no idoso uma diminui¢éo das
capacidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo de suas atividades
basicas e instrumentais de vida diaria, bem como a inclusdo na sociedade (OMS,
2003).

Entendem-se como atividades béasicas de vida diaria tudo que envolva tarefas
simples como tomar banho, vestir-se, alimentar-se e ter continéncia urinaria e fecal
(KATZ et al., 1963). J& as atividades instrumentais de vida diaria, sdo as atividades
mais elaboradas do cotidiano e necessarias para o convivio social, como por
exemplo usar um transporte, preparar refeicdo, cuidar da casa, das financas, da
prépria medicacao (LAWTON; BRODY, 1969).

Portanto, com o aumento do envelhecimento, principalmente para os que
possuem incapacidade funcional, mostra-se um desafio as politicas publicas,
cabendo lidar com a necessidade de transferéncia de recursos para suprir suas
necessidades como, o aumento do numero de internagdes hospitalares e o tempo
maior de ocupagao do leito, além da interferéncia em aspectos qualitativos de vida
dos idosos (VERAS, 2004; LOUVISON, 2006). O planejamento em saude precisa
levar em consideragdo as peculiaridades dessa populacdo e suas necessidades
(LOUVISON, 2006).

Com a reedicdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) em
2006 a capacidade funcional passa a organizar os eixos das politicas publicas de
atencdo a saude do idoso, dividindo-o em dois grandes subgrupos: idosos
independentes e idosos frageis (MINISTERIO DA SAUDE, 2006):

% Idosos independentes: pessoas que sendo ou ndo portadores de alguma
doenca sao capazes de viver de forma independente e autbnoma no ambiente

familiar e no meio social;
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% ldosos frageis ou em processo de fragilizacao: Individuos que, por qualquer
razdo, apresentam determinadas condicbes que comprometem ou péem em
risco sua capacidade funcional.

Estresse adicional causado pelas doencas e a existéncia de habitos de vida
inadequados (como tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, obesidade entre outros),
constituem grandes fatores de risco para a saude das pessoas idosas, pois ao
atingirem negativamente uma reserva funcional ja diminuida poderdo causar
insuficiéncias organicas incapazes de serem compensadas rapidamente gerando
situagcdes em que a assisténcia possa ser necessaria (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

1.3.As politicas publicas em saude e o idoso

Pensando em saude nao somente como auséncia de doenca, o Ministério da
Saude adotou uma politica de atencdo ao idoso baseada no envelhecimento
saudavel com objetivo de um bem-estar biopsicossocial. Estabeleceu também como
diretriz dos gestores brasileiros a promocao a saude para intervencao sobre as
doencas crbnico-degenerativas amplamente discutidas no Relatério sobre
mortalidade no Brasil (BRASIL, 2007).

A Atencao Primaria a Saude, no Brasil, vem se fortalecendo através da
Estratégia Saude da Familia e o idoso tem sido apontado como prioridade em
politicas publicas de saude, como o Pacto pela Vida (2006 e 2008), a Politica
Nacional de Humanizacdo do SUS e o Programa Assistencial Integral a Saude do
ldoso.

O Pacto pela vida define estratégias para a priorizagdo da saude do idoso,
entre elas medidas de promocado de envelhecimento saudavel, educacao
permanente de profissionais da saude e incentivo a pesquisas (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Humanizacado do SUS prioriza o atendimento do idoso
considerando-o de emergéncia nas unidades de saude, colocando também a
questao da violéncia intradomiciliar do idoso, e cuidados adequados no domicilio,
diminuindo o tempo de hospitalizacdo (BRASIL, 2004).

E o Programa Assistencial Integral a Saude do Idoso que sao acgodes
governamentais na area da saude do idoso, para dar respostas aos problemas de
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saude dessa populagdo. Tem como objetivo o envelhecimento populacional mais
independente e autbnomo (MATTOS, 2001).

1.4.0s indicadores em saude para populacao idosa

Os indicadores em saude selecionados pelo Comité Tematico Interdisciplinar
de Saude do Idoso da Rede Interagencial de Informagbes para Saude (RIPSA)
provém de dados coletados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), Censo Demografico e DATASUS e sao eles: Auto avaliacdo de saude,
Doencas Crbnicas, Taxas de prevaléncia de Incapacidade Funcional em Mobilidade
Fisica, Numero de consultas médicas, Filiacdo a Plano de Saude, Taxas de
hospitalizagcbes, Custo médio das hospitalizacbes e Custo por habitante das
hospitalizagdes no ambito do SUS (IBGE, 2009).

Os parametros de taxa de internamento hospitalar por fratura de colo de
fémur e proporcao de Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI)
inspecionadas e aprovadas para o funcionamento pela Vigilancia Sanitaria local
foram adotados pelo Ministério da Saude no Pacto pela Vida em 2008. Assim,
baseado nesses indicadores a politica do Ministério da Saude em envelhecimento
ativo ganhou sedimentos e norteadores para ser iniciada no Brasil (IBGE, 2009).

1.5.Sindrome de Fragilidade

Embora fragilidade seja estudada desde a década de 80, até o momento, nao
existe uma definicaio em comum. Whoodhouse et al. (1988) definiam como idoso
fragil, aguele com 65 anos ou mais que dependia de outras pessoas para conseguir
realizar as atividades de vida diaria, o qual muitas vezes ficavam sob o cuidado
institucional.

Rockwood et al. (1994) conceituam fragilidade como um estado ou resultado,
supondo que o fator de risco para este evento possa ser variavel.

E no ano de 2000, Fried caracteriza a fragilidade como uma sindrome
composta de sinais e sintomas como: perda involuntaria de peso, fadiga, diminuicao
da velocidade de caminhada, baixa atividade fisica e perda da forca de preensao
manual (FRIED; WALSTON, 2000).
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A fragilidade expressa o declinio de energia que ocorre em espiral, segundo o
grupo norte-americano, tendo como consequéncia diminuicdo das reservas
fisioldgicas e a desregulacao de multiplos sistemas (FRIED; WALSTON, 2000).

Fried e Walston (2000) falam em Ciclo de Fragilidade (Figura 1), que é
representado por uma espiral com potencial decrescente de reserva de energia em
multiplos sistemas. Esse ciclo € explicado, hipoteticamente, por condicées de fadiga,
perda de peso e alteracbes da velocidade da marcha, justificando risco elevado para
ocorréncias de desfechos adversos da sindrome, como aumento de quedas,
incapacidade, institucionalizacdo, hospitalizacdo e morte (DUARTE, 2007; GOMES
et al. 2009; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

| palzdar, olfato Doengas =sz--------- * Incapacidade

peaigio pobre Medicamenfos ~ “~ " -o__

Dep:essé; Teell *~. "™ Inflamacfc cronica
& B — h !

ﬁzﬁ;ﬁm;iu T Alteragdes mmisculo- ~. v

A Estado catabdlico
Fl i

Desregulags décri Pesmulrica0 T enasiico nagaih S
Lo A¢30 neurgendosna A . [T HErEel i
F cronica -a *,' .
Anarexia do envelbeci !
FeXLy o0 ey BCImEnto ) : PE'fd.B d& peso |I|
Balanga nitrogenado negativa | B
l‘-._,_‘_'. ‘r :
;' i
T £
. ,
| Gasto total VI
energia Sarcopenia
\__., sensibilidade
- insulina
I | Taxa metabdlica
| Arividade fisica de repouso Osteopenia
| Forca muscular
4 "\\_‘_‘___
1 - 1 -
‘ | Velocidade .____// | VO, max
1 .
' caminhada Equilibrio R
' prejudicado v
Deméncia / i
Deprassio Incapacidade Imobilizagio *+—— Queda i
Doangas agudas 1 Doengas
l\fc-iecxi"agao Dependéncia

Fonte: FRIED et al., 2001
Figura 1. Ciclo de fragilidade

Nesse modelo estdo multiplos pontos potenciais de entrada no ciclo, que
incluem condicoes fisioldgicas subjacentes que sao centrais a sindrome, como
estados patoldgicos, imobilidade, depressao e medicacgdes, que podem desencadear
ou acelerar este processo. Nele também podem ser encontradas muitas
manifestagdes clinicas da fragilidade. Contudo, como € um modelo teérico, ndo é

capaz de explicar a existéncia de todas elas. Os principais componentes na
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retroalimentacdo negativa deste ciclo sdo: a subnutricdo crénica, a sarcopenia, 0
declinio da forga fisica e da tolerancia ao exercicio, e o declinio no gasto total de
energia. A fragilidade, as comorbidades e as incapacidades sdo condi¢des clinicas
distintas, embora possam ocorrer simultaneamente (FRIED et al., 2001; FRIED,
2003).

Ainda no ciclo (Figura 1) podem ser observados os principais componentes da
retroalimentagdo sugerida por Fried e Walston (2000) na qual a sindrome ocorre
devido uma retroalimentacao negativa identificavel através de um “fenétipo” (Quadro
1) com cinco componentes mensuraveis objetivamente (FRIED et al., 2001; FRIED,
2003).

Desfechos adversos
associados a
sindrome de

Alteracoes Subjacentes Fenético

Baixa atividade fisica

fragilidade
Doencas Sintomas Quedas
Perda de peso Doencas agudas
Reducao da forca Incapacidades
Declinio na funcéo e reserva | Fadiga Dependéncia
fisioldgica Anorexia Hospitalizagéo

Institucionalizacéo

Obito precoce

Sinais

Sarcopenia

Osteopenia

Anormalidades no equilibrio
Desnutricao

Reducao velocidade de
caminhada

Riscos

Diminuicao da resiliéncia e da
capacidade de resistir aos
estressores

Fonte: Nunes, 2011
Quadro 1. Descricao do Fenotipo de Fragilidade

O fendétipo de fragilidade validado por Fried et al. (2001) tem sido utilizado em
varios estudos e em diversas regides do mundo. A prevaléncia encontrada varia
entre 5% a 20% de idosos frageis e uma incidéncia anual de 7% (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009).
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E muito importante estudar a sindrome de fragilidade em idosos devido aos
eventos adversos citados no quadro 1. Esses eventos prejudicam o bem-estar da
pessoa idosa e de seus familiares, além de elevar os gastos com saude (FABRICIO;
RODRIGUES, 2008).

Ainda sdo escassos, no Brasil, dados relacionados a fragilidade, por isso o
Estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), estudo longitudinal sobre as
condicoes de vida e saude das pessoas idosas residentes no Municipio de Sao
Paulo, passou a utilizar o modelo proposto por Fried et al. (2001) a partir do ano de
2006, para conhecimento da realidade dos idosos de Sao Paulo.

1.6.Definicao de queda

De acordo com Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls by
the Elderly (1987), a queda pode ser definida como uma mudanca de posicao
inesperada, nao intencional, que faz com que o individuo permaneca em um nivel
mais baixo, em relacdo a sua posicao inicial, por exemplo, sobre o mobiliario ou no
chéo.

Para Mello (2007) “queda é quando o individuo vem a repousar no solo ou em
outro nivel inferior em consequéncia de um evento intrinseco importante ou quando
ha risco impossivel de ser dominado”.

Pereira et al. (2001) descreve que a estabilidade do corpo depende da
recepgao adequada de informacdes através de componentes sensoriais, cognitivos,
do sistema nervoso central e musculoesquelético de forma integrada. O efeito
cumulativo de alteragdes relacionadas a idade, doencas e meio ambiente
inadequado podem predispor a queda.

A queda representa um sério problema para as pessoas idosas devido suas
consequéncias como: sentimento de incapacidade; sensacdo de vulnerabilidade,
ameaca, humilhacéo e culpa; aumento do risco de institucionalizagdo; agravamento
de alteracbes mentais; resposta depressiva e até a morte (PEREIRA et al., 2001).

Além disso, a queda pode provocar uma ansiedade gerando a Sindrome de
Desadaptacdao Psicomotora onde o equilibrio é prejudicado com tendéncia a cair
para tras, dificuldade ao iniciar a marcha, incapacidade de levantar de uma cadeira

sem apoio. Uma vez em pé, esses pacientes sempre seguram o cuidador ou se
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apoiam na cadeira, mesa, parede ou outros. S&o incapazes de realizar o Get Up and
Go Test (GAl et al., 2009).

A Sindrome de Desadaptacdo Psicomotora desencadeia uma postura rigida,
passos curtos, aumento da fase de apoio e virada em bloco e hiperatividade
simpatica associada a hiperventilacdo, além da manifestagdo cognitiva provocando
restricdo da mobilidade, um descondicionamento fisico e perda das reservas
posturais. Tudo isso devido ao medo de cair novamente (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (2006) cerca de 30% das pessoas idosas
caem a cada ano, sendo que essa taxa aumenta para 40% entre os idosos com
mais de 80 anos e 50% entre os que residem em instituicbes de longa permanéncia
para idosos. E dos que caem, cerca de 2,5% requerem hospitalizacdo e metade
desses nao sobrevivem.

As pessoas que sofreram quedas podem ser classificadas segundo Morris e
colaboradores (2004) como:

e caidor: o individuo que apresenta um episédio de queda ou mais durante um
determinado periodo;

e caidor prévio: aquele que caiu uma vez ou mais no ano anterior a coleta de
dados;

e caidor recorrente prévio: aquele que caiu duas ou mais vezes no ano anterior a

coleta de dados. Esse grupo € um subgrupo dos “caidores prévios”.

E a queda pode ser classificada de acordo com os fatores de risco. Segundo

Mello (2007) esses fatores podem ser intrinsecos ou extrinsecos:

e Fatores intrinsecos: sao relacionados ao processo de envelhecimento como
alteragdes no equilibrio, estabilidade postural, diminui¢cdo da forga, diminuicdo na
acuidade auditiva e visual, alteracdes posturais, a presenca de comorbidades e
0 uso de medicamentos.

e Fatores extrinsecos: destacam-se iluminagdo inadequada, pisos irregulares ou
escorregadios, obstaculos no caminho, tapetes soltos, auséncia de barras de
apoio em banheiros, auséncia de corrimaos em escadas, roupas muito longas,

calgcadas inadequadas, uso inadequado de tecnologia assistida.
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Moura et al. (1999) ainda coloca outro fator como causa de quedas que é
classificado como:

e Fatores situacionais ou comportamentais: representados por algumas atividades
que podem aumentar o0 risco de ocorréncia do agravo como, por exemplo,
deambular de meia, ir ao banheiro a noite com as luzes apagadas, subir em
cadeira ou banquinho para pegar objetos localizados em niveis elevados, andar
apressadamente quando isso constitui um habito entre outras.

Os principais fatores de risco determinantes de quedas apresentados nos
estudos de Perracini e Ramos (2002) e Schiaveto (2008) foram a presenca de
fraqueza muscular, histéria de quedas, déficit de marcha e de equilibrio, uso de
dispositivo de auxilio a marcha, déficit visual, comprometimento das atividades da
vida diaria, depressao, declinio cognitivo e idade igual ou superior a 80 anos. E as
causas mais frequentes foram acidentais ou relacionadas ao ambiente, distarbio do
equilibrio e marcha, fraqueza muscular, tontura e vertigem, dor, medicamentos,
hipotensao postural, disturbios visuais, queda da cama e sincope.

No estudo de Duarte (2010) os fatores intrinsecos relacionados a queda em
idosos sdo auto avaliacdo ruim da saude, baixa acuidade visual e auditiva, usar
quatro ou mais medicacdes durante o dia, possuir doenca crbnica, IMC inadequado
e doencas articulares e apresentar dificuldade em banhar-se sozinho.

Conhecer esses fatores de risco é de suma importdncia quanto a
aplicabilidade clinica, pois com o aumento dos fatores de riscos individuais ha um
aumento da probabilidade de quedas. Fazer um levantamento da existéncia desses
riscos e realizar intervengdes especificas é fundamental para prevencao de quedas
posteriores (FABRICIO et al., 2004).

1.7.Fatores capazes de prejudicar o equilibrio em idosos

1.7.1. Alteracées Visuais

O sistema visual tem a func¢do de orientar o corpo no espaco ao referenciar os

eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor. O comprometimento do

sistema visual pode ocorrer de forma cumulativa e progressiva por meio de danos
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metabdlicos e ambientais, caracterizando a relacdo de estreita intimidade entre a
visdo e a senescéncia (ROMANI, 2005).

A alteracdo visual é definida pelo valor da acuidade visual, que é parte da
visdo funcional de um individuo. Sendo que, a visao funcional € o modo como cada
individuo utiliza a visdo para realizar suas atividades (BERGER, 2008).

De uma forma geral a acuidade visual é o parametro que expressa a
capacidade de discriminacao de formas e contrastes, além de ser um método para
se medir o reconhecimento da distancia entre dois pontos no espaco e da resolucao
de suas respectivas imagens sobre a retina (BICAS, 2002).

O sistema visual é responsavel por parte do aprendizado motor de um
individuo, decorrente da integracao entre as informagdes vestibulares, propriocep-
tivas e visuais ao caracterizar o meio externo para que tarefas cotidianas sejam
realizadas de forma eficaz e com pouco esforgo (WENBERG, 2000).

Portanto, as alteracdes no sistema visual foram associadas a maior
instabilidade postural em idoso, dificultando a execugdo segura das atividades
cotidianas como andar em ambiente externo de forma segura e, com isso, tende a
diminuir sua participagéo e isolar-se socialmente, comprometendo sua saude mental
e fisica (BERGER, 2008).

Em pessoas com comprometimento do campo visual bilateralmente, mesmo
com acuidade visual 20,3, a chance de sofrer quedas € seis vezes maior do que em
idosos sem comprometimento de campo visual, o que indica que ndo apenas a
acuidade visual, mas também a perda de campo visual sdo causas relacionadas ao
risco de queda (RAMRATTAN et al., 2001).

Ja Perracini e Ramos (2002) referiram que ha relagdo entre a autopercepcgao
da visdo ruim ou péssima e a ocorréncia e recorréncia de quedas, causando impacto
sobre o desempenho cotidiano dos idosos.

Com isso, a dificuldade apresentada pelos idosos em extrair informacoes
relevantes do ambiente em que se encontram para a estabilizagdo corporal, faz com
que o idoso seja mais vulneravel a quedas (CHAPMAN; HOLLANDS, 2007).
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1.7.2. Alteracoes Auditivas

A perda da sensibilidade auditiva associada ao envelhecimento é a
presbiacusia, do qual deriva da palavra grego presby = velho e akousis = audicao
(HUNGRIA, 1991 apud NARCISO, 2002).

A presenca da presbiacusia esta associada com sistema vestibular que
fornece dados sensoriais importantes para o controle do equilibrio. As informacdes
advindas dos receptores sensoriais, no aparelho vestibular, interagem com as
informacdes visuais e somatossensorais para produzirem o alinhamento corporal e
controle postural adequado (GUCCIONE, 2002).

Da mesma forma, o tempo de reacdo e a velocidade na realizacdo da
correcao postural estao reduzidos, em virtude da debilidade do sistema vestibular.

No estudo realizado por Maciel e Guerra (2005) pode-se observar essa
associagao significativa entre a variavel déficit auditivo e presenca de alteracdo do
equilibrio.

QOutro problema relacionado as alteracées do ouvido no idoso é a vertigem,
que se constitui de uma sensacao de forte tontura com inicio subito e acompanhado
de nauseas e sensacdo rotatéria, sendo considerada uma importante causa de
queda (GUCCIONE, 2002).

1.7.3. indice de Massa Corporal

A antropometria é utilizada para o diagnéstico nutricional dos idosos. E um
método que auxilia no progndstico de doencas futuras, mortalidade e incapacidade
funcional. Pode ser usada como triagem inicial para diagnéstico ou para o
monitoramento de doencas (MS, 2006).

Devido as alteracoes fisioldgicas nos idosos como:

» Declinio da altura;

» Compressao vertebral;

» Mudangas nos discos intervertebrais;
» Perda do tonus muscular;
>

Alteracdes posturais
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A OMS diferencia os pontos de corte do IMC (quadro 1) referentes aos idosos
daqueles utilizados para adultos.

Além disso, o peso pode diminuir com a idade, variando segundo o sexo, pois
h&a uma reducao do conteldo da agua corporal e da massa muscular, sendo mais
evidente no sexo masculino (BRASIL, 2006).

Estas alteracbes podem comprometer a ingestdo dos alimentos e
aproveitamento dos nutrientes, podendo levar a desnutricao (BRASIL, 2006).

Assim, os pontos de corte do IMC para idosos séo:

indice de Massa Corporal

(IMC) = Peso (kg)

Altura® (m)
IMC Diagnéstico Nutricional
Menor que ou igual a 22 Baixo Peso
Maior que 22 e menor que 27 Adequado ou eutroéfico
Maior que ou igual a 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

Quadro 2. Pontos de corte do IMC estabelecidos para idosos

1.7.4. Declinio Cognitivo

O desempenho fisico e social do idoso depende da integridade de suas
fungdes cognitivas. Assim, a cogni¢dao contribui com a capacidade que o individuo
tem de adquirir e usar informacdes, com a finalidade de adaptar-se as demandas do
meio ambiente (LEMOS; MEDEIROS, 2002).

O comprometimento cognitivo prejudica a capacidade funcional do individuo
no seu cotidiano, implicando perda de independéncia e autonomia, a qual varia de
acordo com o grau de gravidade, com consequente alteracdo da qualidade de vida
do idoso (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005).

Dentre as funcbes da cognicdo, as que podem sofrer declinio com o

envelhecimento e prejudicar o equilibrio sdo: atencao e funcao executiva:
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e Atencao: habilidade de detectar mudangas no meio externo e inibir interferéncia
de outros estimulos. Com o envelhecimento, ha uma diminuicdo da capacidade
de dividir a atenc&o. Assim, se o0 idoso estiver caminhando e a sua atencao for
distraida por outra tarefa cognitiva, pode ocorrer uma perturbacdo postural
(NITRINI; CARAMELLI, 20083).

e Funcdo Executiva: habilidade necessaria para o desempenho de muitos
comportamentos complexos. Ex: desviar de um buraco ou subir escadas
(ISQUIERDO, 2002).

O declinio cognitivo foi uma variavel importante na ocorréncia de quedas em
idosos, com deméncia, identificada no estudo realizado por Carvalho e Coutinho
(2002), no qual os autores estimaram a associagcdo de deméncia e ocorréncia de
quedas e, concluiram que uma simples mudanc¢a de degrau ou uma mudancga de
casa elevava o risco de queda para um idoso por causa da dificuldade de
memorizacao de novas informagdes, decorrente do declinio cognitivo.

Complementando, Yassuda (2006 apud OLIVEIRA, 2006)" afirma que as
dificuldades de memorizacdo que ocorrem nos idosos diminuem a velocidade de
processamento das informagcdes, decorrente de alteragdes neurofisioldgicas
cerebrais.

Sendo assim, o declinio cognitivo apresenta-se como forte fator de risco para
quedas, pois leva o idoso a deterioracdo das fungdes executivas, prejuizo na
memdéria com respostas protetoras comprometidas, comprometimento da marcha,
desequilibrio e instabilidade postural (KATO, 2007).

Essas manifestacbes de desequilibrios no idoso causam grande impacto,
levando a reducdo de sua autonomia social, uma vez que acabam reduzindo suas
atividades de vida diaria, pela predisposicio a quedas e fraturas, trazendo
sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair e altos custos com o tratamento de
saude (OLIVEIRA et al., 2007).

1.7.5. Medicamentos e quantidade de doencas referidas
Em idosos € comum observar o consumo maior de medicamentos devido a

ocorréncia de inumeras doencas associadas. Isso pode elevar as interacdes
potenciais e efeitos colaterais dos farmacos (SILVA et al., 2003).
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Medicamentos como o0s psicéticos, sedativos, antidepressivos, anti-
hipertensivos e ansioliticos sdo as principais drogas utilizadas e que sao associadas

a vertigem, desequilibrio e consequentemente a quedas (SILVA et al., 2003).

1.7.6. Incapacidade funcional

Segundo Smeltzer et al. (2009) a incapacidade funcional envolve a dificuldade ou
dependéncia extrema para realizar as atividades vitais para uma vida independente,
como as ABVDs e AlIVDs.

A incapacidade funcional é processo dinamico e progressivo, consequéncia
das doencgas cronico-degenerativas e de mudangas fisiolégicas associadas ao
envelhecimento, podendo ocorrer de forma aguda como no caso de fratura de fémur
(GLACOMIN et al., 2005).

As limitacbes funcionais restringem as realizagcbes de acdes fisicas e
operacdes mentais os quais sdao fundamentais para a vida diaria (PEREIRA;
GOMES, 2004).

E por comprometer a realizacdo das atividades do cotidiano, a incapacidade
funcional também é referida como fator de aumento no risco de quedas devido as
limitagbes de forga muscular, equilibrio, marcha e mobilidade (SCHENEIDER et al.,
2008).

Alguns fatores geralmente envolvidos que causam incapacidade funcional

e Fraqueza por hipotonia muscular secundaria ao desuso,

hipotireoidismo,

e desnutricao,

* anemia,

e insuficiéncia cardiaca e respiratoéria,

* rigidez por doengas musculo esquelética,
e doencga de Parkinson,

e dor causada por fraturas,

e doencas incapacitantes,

e desequilibrio por alteracées musculares,
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e deméncia e depressao (SMELTZER et al., 2009).

A incapacidade funcional no idoso ocasiona um comprometimento importante
para a familia, para a comunidade e para a vida do idoso causando maior
vulnerabilidade e dependéncia, além aumento da demanda no sistema de saude
(ALVES et al., 2007).

1.7.7. Depressao

A depressao € considerada um dos maiores problemas de saude publica,
atingindo cerca de 121 milhdes de pessoas em todo o mundo. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a depressado representou a quarta maior
causa de doencas mundiais em 2000, com projecao de se tornar a segunda em
2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Estudos recentes apontam a depressao como fator de risco moderado para
as quedas recorrentes. Segundo estudos de Stalenhoef et al. (2002) a influéncia da
depressdo no aumento do risco de quedas deve-se a diminuicao da atencao, falta de
concentracao, diminuicdo da capacidade para assimilar e recordar informacgdes e
prolongamento do tempo de reacdo, que afetam diretamente o controle postural e
aumentam os riscos ambientais.

Os sintomas depressivos merecem cuidado especial por parte dos
profissionais da saude tanto na deteccao quanto no tratamento, em decorréncia de
suas consequéncias debilitantes nos idosos e que em associacdo com as quedas
podem afetar negativamente a qualidade de vida dessa populagdo (RICCI et al.,
2010).

1.8.Relacao entre Fragilidade e Queda

Antigamente o termo fragil era relacionado apenas com a perda da
funcionalidade, ou seja, perda da autonomia e da independéncia para a realizacao
das atividades da vida diaria (DUARTE, 2007; LOURENGCO, 2008).

Atualmente, com o modelo proposto por Freid et al. (2001), os individuos sao

classificados como frageis se trés ou mais itens do fenétipo (perda de peso nao
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intencional, perda da for¢ca de preensao palmar, exaustao, diminuicdo da marcha e
baixo nivel de atividades fisicas) estiverem presentes. Assim como sao considerados
pré-frageis se estiverem presentes um ou dois itens e como nao frageis os que nao
manifestarem a presenca de nenhum item.

Conhecendo esses itens é possivel uma identificagdo precoce do processo de
fragilizagdo permitindo prevencdes mais adequadas (DUARTE, 2007). A prevengao
ou adiamento da condicao de pré-fragilizacao para a de fragilizacao contribui para o
individuo e sua familia a pouparem recursos materiais e humanos (Szanton et al.,
2010).

A fragilidade acarreta aos idosos uma condi¢cao de vulnerabilidade tornando-
0os mais susceptiveis a desfechos adversos de saude, tais como morte,
hospitalizacdo e quedas em virtude da reducédo de sua capacidade para responder a
condicao de estresse (FERRUCCI et al., 2004).

A queda, muito frequente nos idosos, pode afetar a capacidade funcional e
acarretar perdas da autonomia e da independéncia (PERRACINI; RAMOS, 2002). As
consequéncias mais comuns da queda sao fraturas, imobilidade, restricdo de
atividades, institucionalizagdo, declinio da saude, prejuizos psicolégicos, como o
medo de sofrer novas quedas, e, também, o risco de morte, além do aumento dos
custos com os cuidados de saude e prejuizos sociais relacionados a familia
(PERRACINI; RAMOS, 2002).

Estudo feito pela Secretaria da Saude do Estado de Sdo Paulo encontrou taxa
de mortalidade entre os idosos devido a quedas semelhante a estudos feitos nos
Estados Unidos. As taxas do grupo de 60 anos foram 31,0/100.000, alcancando o
valor de 110,7 entre os individuos com 80 anos e mais (SAO PAULO, 2010).

Nos Estados Unidos a taxa de mortalidade decorrente de quedas foi de
34,5/100.000 habitantes para os individuos com 60 anos e mais; e para a faixa de 80
anos e mais foi de 107,6 (SAO PAULO, 2010).

Queda, no entanto, além de ser um desfecho adverso a fragilidade pode ser
compreendida como um fator causal sendo exatamente essa a direcdo que o
presente trabalho procurou investigar (SANTOS et al., 2010).

O Estudo SABE propicia um adequado desenho para este tipo de
investigacao: constituido até o momento por 3 etapas (2000, 2006 e 2010), permite
uma pesquisa sobre prevaléncia de quedas e de fragilidade em 2006 e incidéncia de
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fragilidade no periodo 2006 a 2010, tendo quedas como principal variavel
independente.

JUSTIFICATIVA

De acordo com o que foi exposto € importante aprofundar o estudo sobre os fatores
que previnem ou propiciem a queda e sua relacao com a fragilidade. Dessa forma
pode-se facilitar a criacdo de novos programas educativos em saude e adequada
reabilitacdo dos pacientes para que episodios de quedas possam ser evitados e 0
idoso possa ter uma melhor qualidade de vida, mesmo que fragil.
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2. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo Geral

Com base no exposto, o objetivo geral deste trabalho é:

e Estudar a existéncia de associacao entre quedas e fragilidade

2.2.0bjetivos Especificos

Este estudo visa também:

e Investigar na pesquisa de 2006 os idosos que sofreram quedas.

e \Verificar na pesquisa de 2006 a distribuicdo dos idosos segundo as
categorias de fragilidade.

e Medir a incidéncia de fragilidade no periodo de 2006-2010 e estudar os
fatores associados.
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3. MATERIAL E METODO

Amostra

Serdo utilizados os dados do Estudo SABE (Saude, Bem-estar e
Envelhecimento), referentes aos idosos residentes no municipio de S&o Paulo em
trés coletas, (2000, 2006 e 2010). A amostra é representativa dos idosos residentes
no municipio de Sao Paulo realizada por conglomerados com duplo estagio.

No primeiro estagio a selecao foi realizada com probabilidade proporcional ao
tamanho e no segundo com estratificacdo por idade e sexo. A amostra de 2000
resultou em 2143 entrevistas e 0 procedimento amostral completo esta descrito em
Lebrao e Laurenti (2005).

As questdes formuladas nas entrevistas e que geraram as variaveis utilizadas
nesse estudo estao especificadas nos questionarios do Estudo Sabe, disponiveis
em: http:// www.fsp.usp.br/sabe

Variaveis

Definiu-se a variavel “Queda” por meio da sua ocorréncia em 2006, com as
categorias:

(1) — Sem quedas no periodo,

(2) - Ocorréncia de quedas em 2000 até um ano antes da entrevista de 2006

(3) — Numero de quedas no ano anterior. Refere-se ao periodo de tempo de
um ano imediatamente anterior a entrevista de 2006 (uma vez, duas vezes, trés ou
mais).

A variavel fragilidade foi construida a partir das indicacdes propostas por Fried
e colaboradores (2001) e constituida em trés categorias: Nao fragil, Pré-fragil e
Fragil.

3.1.Tipo de pesquisa

Esta pesquisa tem objetivo de contribuir como parte do estudo SABE - Saude,

Bem-estar e Envelhecimento, estudo multicéntrico, coordenado pela Organizagao
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Pan-Americana de Saude (OPAS), caracterizando como um estudo exploratério,
retrospectiva, com abordagem quantitativa.

Este estudo teve por objetivo tracar o perfil das condicdes de vida e saude de
idosos dos principais centros urbanos de sete paises: Argentina, Barbados, Brasil,
Chile, Cuba, México e Uruguai; através da aplicacao simultanea, no ano de 2000, de
um questionario padronizado composto por onze sec¢des e reaplicada no Municipio
de Séao Paulo em 2006, 2010 e 2015:

. dados pessoais;

. avaliacao cognitiva;
. estado de saude;

. estado funcional;

. medicamentos;

uUsSO € acesso a servigos;

G Mmoo W >

. rede de apoio familiar e social;

H. histéria laboral e fonte de renda;

J. caracteristicas da moradia;

K. dados antropométricos;

L. testes de equilibrio, flexibilidade e mobilidade.

Esses paises foram escolhidos devido a uma combinagdo de fatores
relacionados a natureza do processo de envelhecimento na regido. Argentina,
Cuba, Uruguai e Barbados sao paises onde o processo de envelhecimento sdo mais
comparaveis ao processo experimentado por regides industrializadas. México e
Chile tém uma compressao equilibrada e o Brasil representa um conjunto de paises
no continente onde o processo de envelhecimento irda ocorrer mais rapidamente em
algumas décadas no futuro.

O Estudo SABE foi desenvolvido nas capitais, com exce¢do do Brasil o qual
teve o estudo realizado no Municipio de Sao Paulo.

A distribuicao da amostra em todos os paises foi realizada pelo método de
Fixacao Proporcional ao Tamanho. A amostra final proposta foi de 13.023 idosos e,
desses, obtiveram-se 10.906 entrevistas divididos em:

v Argentina — 1.043 idosos,
v' Barbados — 1.812 idosos,
v" Chile — 1.306 idosos,
v" Cuba - 1.905 idosos,
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v" México — 1.247 idosos,
v" Uruguai — 1.450 idosos e
v' Sao Paulo (Brasil) - 2.143 idosos.

Os idosos, apés a selecdo da amostra foram entrevistados em seus
domicilios. No ano de 2000, 88% das entrevistas foram feitas de forma direta. E em
algumas ocasides, como por exemplo, problemas fisicos ou cognitivos que
impossibilitavam a pessoa idosa a responder o questionario utilizaram-se um
informante substituto.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas. Sendo preenchidas as
secdes de A a J primeiramente e, depois de um a seis meses o restante do
questionario (K e L) devido a extensao do questionario e da disponibilidade do idoso
em realizar alguns testes nas secdes Ke L.

Em 2000 o Estudo SABE foi um estudo de corte transversal, simultaneo,
abrangente e elaborado de forma a ser comparavel com os demais centros, sendo o
primeiro desse tipo na regido. Ja em 2006, o Estudo SABE, transformou-se em um
estudo longitudinal para estudar as alteracées nas condi¢des de vida e de saude das
pessoas idosas do Municipio de Sdo Paulo que ocorreram com o passar do tempo e
seus fatores determinantes. Em 2006 foram incluidos os blocos M e N,
correspondentes a maus tratos e sobrecarga dos cuidadores. A pesquisa foi
replicada em 2010 e 2015 com 0s mesmos objetivos.

Para isso, buscou-se localizar as 2143 pessoas idosas entrevistadas em 2000
para reavaliacdo por meio da aplicacdo questionario semelhante. Em 2006 foram
localizadas e reentrevistadas 1115 pessoas (as 1028 pessoas nao reentrevistas
foram compostas por ébitos, mudancgas para outros municipios, institucionalizacoes,
recusas e nédo localizagédo) e em 2010, 748 (Tabela 1).

Nos Estudos de 2006 e 2010 o questionario base foi mantido, tendo sido
complementados com alguns instrumentos que se mostraram necessarios, como por

exemplo para obtencao da condicao de fragilidade.
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Tabela 1 — Coorte original do Estudo SABE de 2000, conforme situagcéo verificada

nas duas réplicas seguintes

Distribuicao da Coorte Original segundo a

situacao em
STATUS 2006 2010

NUmero % NUmero %
Localizados e 1115 52.0 748 34.9
entrevistados
Obitos 649 30,3 981 458
Mudancas nao 139 6,5 149 7.0
localizadas
Mudanca para outro 51 2.4 98 4.6
municipio
Institucionalizados 12 0,6 21 1,0
Recusa 177 8,3 146 6,8
Total 2143 100,0 2143 100,0

3.2.Populacao e amostra

Para este estudo serdo utilizados os dados referentes a populacdo idosa do
Estudo SABE - Brasil obtidos junto aos idosos residentes na zona urbana do
Municipio de S&o Paulo nos anos de 2006 e 2010.

A populacéo do estudo sera composta pelas pessoas idosas entrevistadas no
ano 2006. Com o questionario de 2006 sera possivel obter a informacao de quais
individuos tiveram quedas e sera igualmente aferida a questao de fragilidade entre
0S mesmos e assim, podera investigar a influéncia das quedas na prevaléncia da
fragilidade.

Teremos, portanto, para o periodo de 2006 a 2010 como variavel
independente principal a queda e como variaveis desfecho a condicao de fragilidade.

Como outras variaveis independentes (qualitativas nominais, ordinais,
discretas e continuas) serdo utilizadas questdes das secdes A, B, C, D, E, H e K.

Para essa pesquisa serdo utilizados os seguintes blocos tematicos (Quadro
3):
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Dados pessoais: idade, sexo, escolaridade, etnia e renda;

Avaliagdo cognitiva: mini mental e escala Pfeffer cuja associacdo permite a
identificacao de disturbio cognitivo mais grave;

Estado de saude: auto avaliacdo de saude atual e comparativa ao ano anterior,
condicoes sensoriais, depressdo, doencas referidas e quantidade de
medicamentos prescritos;

Estado funcional: desempenho funcional nas atividades basicas e instrumentais
da vida diaria;

Dados antropométricos: indice de Massa Corpérea (IMC);
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BLOCOS VARIAVEIS QUESTOES
TEMATICOS CORRESPONDENTES
® |dade A.1b
® Sexo C.18
DADOS PESSOAIS e Escolaridade A.5b e A.6
e Etnia A2
e Renda H.25
AVALIACAO ¢ Mini exame do estado mental + Escala de B.09 e B.11
COGNITIVA Pfeffer
¢ Auto avaliagdo C.1
¢ Auto avaliacao nos ultimos 12 meses c.2
) ¢ Auto avaliacéo sobre a visdo C.14
ESTADO DE SAUDE e« Déficit Visual C.14a- C.14h
e Déficit Auditivo C.15-C.15a
e Sintomas Depressivos (GDS) C.21a-C.210
¢ Quantidade de Medicamentos Prescritos E.02
¢ Doencas Referidas C.04, C.05, C.06, C.07,
C.08, C.09, C.10,
C.18a, C.19
e Dificuldade para caminhar uma rua D.1c
« Dificuldade para levantar-se de uma cadeira D.3
e Dificuldade para subir escadas D.5
¢ Dificuldade para atravessar um quarto
caminhando D.11,D.13
ESTADO « Dificuldade para se vestir D.14,D.14a
e Dificuldade para tomar banho D.15
FUNCIONAL « Dificuldade para comer D.16
e Dificuldade para deitar ou levantar da cama  D.16a
(ABVD e AIVD) « Dificuldade para ir ao banheiro D.17
e Dificuldade em preparar uma refeicao D.18
e Dificuldade para cuidar do préprio dinheiro D.19
¢ Dificuldade em sair sozinho
e Dificuldade para utilizar transporte D.20, D.20b
e Dificuldade para fazer as compras de
alimentos D.21
e Dificuldade para telefonar D.22
e Dificuldade para fazer tarefas domésticas D.23
leves, tais como arrumar a cama, tirar pé
dos moveis
e Dificuldade para realizar tarefas domésticas  D.24
mais pesadas, tais como lavar roupas,
limpar o chdo, limpar o banheiro
e Dificuldade para tomar seus remédios D.25
DADOS
ANTROPOMETRICOS « IMC K.5 e K.11

Quadro 3 - Blocos tematicos e questdes correspondentes ao questionario SABE,
Séo Paulo, 2000
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Segundo o Estudo SABE, os idosos participantes da pesquisa assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

O Estudo SABE contou com financiamento da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP e com auxilio do Ministério da Saude

nas trés fases.

3.3.Co-Variaveis

A andlise multivariada foi realizada ajustando-se para as co-variaveis idade,

sexo, etnia, posicdo na distribuicdo de renda e instrucao.

3.4.Analise dos dados

3.4.1. Analise bivariada

Para a descricdo das amostras em 2006 e 2010 foram realizadas analises
bivariadas, cruzando-se as variaveis independentes e com as variaveis desfecho.
Como se trata de amostra complexa, o teste para associacao foi o de Rao-Scott que
toma em conta os pesos amostrais (RAO; SCOTT, 1984).

3.4.2. Analises Multivariadas

Os dados foram analisados através da técnica de Analise Multivariada, o que
permiti uma abordagem analitica, considerando o comportamento de cada variavel
per si e na presenca das demais.

Para estudar os fatores associados a prevaléncia em 2006 foi utilizado o
modelo de Regressao Logistica Multinomial e para estudar os fatores associados a
incidéncia no periodo 2006-2010, o modelo de Regressao de Poisson. Neste ultimo
caso as categorias de fragilidade Pré-fragil e Fragil foram agrupadas em uma sé. As
incidéncias foram comparadas pelo teste de Cox baseado na regressao.
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3.5. Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente trabalho foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto para que seus aspectos éticos fossem
avaliados, sendo o mesmo aprovado (Anexo D). Deve-se observar que o Estudo
Sabe recebeu aprovacdo do CEP da FSP-USP (Anexos A, B e C).

3.6. Delimitacao do trabalho

Por se tratar de um trabalho retrospectivo, podem ocorrer falhas de
informacdes, ou constatar-se incoeréncia nas respostas dos idosos, devido ao déficit
de memoria.
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4. ANALISE DE INCIDENCIA (DEZEMBRO DE 2011)

Incidéncia ou taxa de incidéncia expressa o numero de casos novos de uma
determinada doenca durante um periodo definido numa populacdo, sob o risco de
desenvolver a doenca (FRANCO; PASSOS, 2010).

Para obter a incidéncia no estudo foram realizadas as etapas descritas

abaixo.

Tabela 2- Situacado quanto ao status e disponibilidade de informacgéo para analise de
incidéncia - Coorte AO0 — Dezembro 2011

Status A & B - 2010 Frequéncia Porcentagem Cum.
Entrevistado 953 67.45 67.45
Obito 268 18.97 86.41
Nao Localizado 65 4.60 91.01
Mudanga Outro Municipio 45 3.18 94.20
Institucionalizado 10 0.71 94.90
Recusa 72 5.10 100.00
Total 1,413 100.00

Atribuicao do tempo de observacao (data base: 12 entrevista em 2006)
1 - Para sobreviventes entrevistados em 2010 (n=953). Tempo decorrido até a
entrevista em 2010
2 - Para Obitos ocorridos até fechamento de 2010 (n = 268). Tempo entre a 12
entrevista de 2006 e a data do ébito.
Ha 21 datas de obitos posteriores a antropometria. Estes individuos
foram considerados sobreviventes.
3 - Para os demais
3.1 - Recusaram a entrevista (n = 72). Tempo decorrido entre a 12 entrevista de
2006 e a data da primeira antropometria realizada em 2010
3.2 - Nao localizado (n=65), outro municipio (n=45) e institucionalizado (n=10).
Metade do tempo decorrido entre as datas das primeiras entrevistas de
2006 e a média das datas de antropometrias em 2010.
Portanto, para aqueles que foram observados como frageis em 2010 admite-
se que, em média, adquiriram essa condicdo na metade do periodo de observacao.
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Em 2006 a pesquisa SABE contou com a participacao de 1413 idosos, sendo
540 homens (38,21%) e 873 (61,78%) mulheres.

Tabela 3 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria e sexo. Sao Paulo/SP, 2006

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
n* % n* % n* %

60-64 anos 122 32.4 169 28.9 291 30.3
65-69 anos 95 30.6 149 26.8 244 28.3
70-74 anos 72 16.3 136 18.6 208 17.7
75-79 anos 77 11.8 155 12.8 232 12.4
80-84 anos 91 5.5 139 7.0 230 6.4
85-89 anos 60 2.5 78 3.6 138 3.2
90 e mais 23 0.9 47 2.2 70 1.7
Total 540 100 873 100 1413 100

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens séo resultados da ponderacdo

amostral

Fonte: Estudo SABE, 2006

A feminizacdo da velhice encontrada no estudo corrobora com varias

pesquisas. Dados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, divulgada

pelo IBGE em 2013, indicam que viviam no Brasil 103,5 milh6es de mulheres, o

equivalente a 51,4% da populagao.



44

Tabela 4 -

Paulo/SP, 2006

Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria e escolaridade. Sao

Escolaridade

Faixa Etaria 4 ou mais Até 3 anos Total
n* % n* % n* %

60-64 anos 178 32.4 113 27.4 291 30.3
65-69 anos 148 29.6 96 26.7 244 28.3
70-74 anos 126 18.4 82 16.7 208 17.7
75-79 anos 127 11.9 105 13.2 232 12.4
80-84 anos 110 5.2 120 8.0 230 6.4
85-89 anos 43 1.6 95 5.4 138 3.2
90 e mais 21 0.9 49 2.7 70 1.7
Total 753 100 660 100 1413 100

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens séo resultados da ponderagdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Quanto a escolaridade, 753 idosos possuem 4 ou mais anos de estudo e 660
possuem até 3 anos, e quanto mais idoso menor o nivel de escolaridade. No estudo
realizado por Pilger, Menon e Mathias (2011) observaram que 21,6% de mulheres
idosas nao sabem ler e escrever e 21,2% sao alfabetizadas, mas nao possuem
escolaridade formal. Essa realidade revela a preocupacédo da menor escolaridade na
populacédo idosa, e compreende melhor o porqué de muitas iniciativas publicas e
acOes nao-governamentais se voltarem a alfabetizacdo e educacao continuada de
adultos e idosos, pois influenciam a vida social, econémica e a busca por servigos de
saude.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD, 2009)
revelam que 9,4% das pessoas entre 60 e 64 anos sdo analfabetas no Brasil e, para

as pessoas de 65 anos ou mais, esse percentual aumenta para 29,4%.

Tabela 5 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria e renda. Sado Paulo/SP,
2006
Renda
Faixa | gsemrenda | 0,0120,99 | 1,0021,99 | 2,0022,99 | 3,0024,99 | 5,00 e mais Total
Etaria n* % n* % n* % n* % n* % n* % n* %
60-64
anos 2 10 | 42 181 60 263 | 40 174| 45 188 | 42 185 | 231 100
65-69
anos 14 52 | 50 215| 62 279| 37 147| 35 152 | 33 154 | 231 100
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70-74

anos 14 7.0 42 209 50 253 | 31 152 | 35 17.8 26 13.8 198 100
75-79

anos 9 3.6 66 28.2 51 240 | 39 182 | 33 14.5 25 11.5 223 100
80-84

anos 7 3.7 51 25.5 58 25.1 46 222 | 25 11.7 26 11.9 213 100
85-89

anos 4 3.3 36 329 46 342 | 13 126 | 15 8.8 15 8.2 129 100
90 e

mais 1 25 28 438 19 246 | 10 11.8 4 54 6 12.0 68 100
Total 51 4 | 315 224 | 346 264 | 216 163 | 192 159 | 173 149 | 1293 100

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

A maioria dos idosos (26,4%) encontra-se com renda na faixa entre 1,00 a

1,99 salarios-minimos. E 14,9% dos idosos com mais de cinco salarios-minimos.

Tabela 6 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria e etnia. Sao Paulo/SP, 2006

Etnia
Faixa Etaria Branco Nao branco Total
n* % n* % n* %
60-64 anos 157 26.3 134 37.3 291 30.4
65-69 anos 157 28.9 86 27.2 243 28.3
70-74 anos 138 18.3 70 16.7 208 17.7
75-79 anos 161 13.7 71 10.2 232 12.4
80-84 anos 172 7.6 58 4.4 230 6.4
85-89 anos 98 3.5 40 2.6 138 3.2
90 e mais 47 1.7 22 1.5 69 1.6
Total 930 100 481 100 1411 100

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

No Estudo SABE de 2006 podemos observar que 930 (65,9%) dos idosos sao
brancos. Porém, na faixa etaria entre 60 a 64 anos o nao branco é maior (37,3%) do
gue na etnia branco (26,3%).
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5.1.Estudo Transversal — Prevaléncia e fatores associados

Prevaléncia mede a propor¢cdao de pessoas numa dada populagdo que
apresentam uma especifica doenca ou atributo, em um determinado tempo
(FRANCO; PASSOS, 2010).

Serao apresentados os dados relativos a ocorréncia de quedas e fragilidade e
os fatores a eles associados no estudo transversal dos idosos avaliados no ano de
2006.
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Tabela 7 - Porcentagem de idosos que relataram quedas em 2006

Quedas ocorridas n* %

Nunca cairam 547 45.8
Antes de um ano 418 25.7
Durante ultimo ano 446 28.5
Total 1411 100.0

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Dos idosos estudados 45,8% relataram nunca ter caido; 25,7% relataram
ocorréncia de quedas em 2000 até um ano antes da entrevista de 2006 e 28,5%
confirmaram ocorréncia de quedas um ano imediatamente anterior a entrevista de
2006.

A pesquisa feita por Perracini e Ramos (2002) mostrou que a frequéncia de
quedas em idosos acima de 65 anos foi de 32,7%, e de quedas recorrentes foi de
13,9%.

Tabela 8 - Porcentagem de idosos quanto a condicao de fragilidade em 2006

Fragilidade n* %
Nao fragil 580 50.0
Pré - fragil 627 41.5
Fragil 192 8.5
Total 1399 100.0

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Na tabela 8 observamos que 50% nao apresentam fendtipo de fragilidade,
enquanto 41,5% sao pré-fragil e 8,5% sao frageis. Muito parecido com as
porcentagens encontradas no estudo de Silva et al. (2009) onde 10,6% de idosos
eram frageis, 43,4% pré-frageis e 43,4% nao-frageis.
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Tabela 9 - Relacao de quedas e fragilidade. SABE 2006

Quedas Fragilidade

Nao Fragil (n = 1397) Pré-fragil p < 0,001 Fragil
Nunca cairam 57.5 36.5 6.0
Antes de um ano 49.4 40.0 10.6
Durante ultimo ano 38.3 51.1 10.6

Em relacédo a quedas e fragilidade podemos observar que quem sofreu uma
gueda mais recente tem porcentagem maior de fenoétipos pré-fragil (51,1%).

Tabela 10 - Relacao de quedas e fragilidade, segundo faixa etaria. SABE 2006

Fragilidade
60-69 anos Nao Fragil (n = 533) Pré-fragil p = 0.229 Fragil

Quedas
Nunca cairam 60.8 34.8 4.4
Antes de um ano 63.3 33.3 3.5
Durante ultimo ano 49.8 46.1 4.0

70 a 79 anos Nao Fragil (n = 436) Pré-fragil p = 0,005
Quedas
Nunca cairam 55.7 39.0 5.3
Antes de um ano 43.4 46.1 10.4
Durante Ultimo ano 33.3 56.9 9.8

80 anos e mais

Quedas Néo Fragil (n = 428) Pré-fragil p = 0,001
Nunca cairam 28.5 45.7 25.7
Antes de um ano 21.2 45.9 32.9
Durante Ultimo ano 9.3 55.3 35.4

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderagdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Na tabela 10 observamos que a queda tem associacao significativa com a
fragilidade, principalmente para ocorréncias de quedas mais recentes. Portanto,
quanto maior a idade, maior a relacdo de idosos que sofreram quedas com o

fendtipo fragil.
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Tabela 11 - Relacao de quedas e fragilidade, segundo escolaridade. SABE 2006

Fragilidade

Até 3 anos Nao Fragil Pré-fragil Fragil
Quedas (n = 648) p = 0,020

Nunca cairam 51.7 37.7 10.6
Antes de um ano 39.4 46.2 14.4
Durante altimo ano 33.1 54.4 12.5
4 anos e mais Nao Fragil Pré-fragil Fragil
Quedas (n =749) p < 0,001

Nunca cairam 61.0 35.7 3.2
Antes de um ano 57.8 34.9 7.4
Durante ultimo ano 42.5 48.5 9.1

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens séo resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Podemos observar nas tabelas 9 a 11 que a ha associacao entre ocorréncia
de quedas e a fragilidade (tanto masculino quanto ao feminino), aos grupos etarios a
partir dos 70 anos e baixa escolaridade.

E em todas as associacoes significativas se observa que a proporcao de nao
frageis & maior entre os que nunca cairam. A proporcao de pré-frageis € maior entre
0s que sofreram quedas um ano imediatamente anterior a entrevista de 20086.

Estes dados sugerem que a queda mais recente resulta em proporcdes
maiores de pré-frageis, sendo que estes idosos ou se recuperam ou passam a

categoria de fragil.
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Tabela 12 - Associagdes entre quedas ocorridas em 2006 com as variaveis socio
demogréaficas

Quedas ocorridas

Variaveis
Nunca cairam Antes de um ano  Durante ultimo ano

Renda (n=1291) p <0,005

Sem renda 26.2 50.6 23.2
0,01 a 0,99 36.0 26.0 38.1
1,00 a 1,99 44 A 26.0 29.9
2,00a2,99 46.6 26.4 26.9
3,00 a 4,99 53.9 25.9 20.2
5,0 e mais 54.0 20.5 25.5
Idade (n=1411) p <0,001

60 a 64 anos 60.7 15.3 24.0
65 a 69 anos 47.5 26.2 26.3
70 a 74 anos 42.5 30.0 27.5
75 a 79 anos 27.3 35.3 37.4
80 a 84 anos 31.7 32.3 36.0
85 a 89 anos 21.1 36.2 42.7
90 e mais 19.6 45.0 35.4
Sexo (n=1411) p <0,001

Homem 59.1 20.4 20.5
Mulher 36.7 29.4 33.9
Escolaridade (n=1411) =0,104

4 ou mais 48.5 24.1 27.4
Até 3 anos 42.0 28.0 30.0
Etnia (n=1409) p=0,072

Branco 43.6 27.9 28.4
Nao branco 49.5 21.8 28.7

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderagdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Quedas ocorridas em 2006 estdo associadas com as variaveis renda, idade e
sexo. Portanto, quanto menor a renda maior a ocorréncia de quedas recentes.

A variavel renda € um aspecto muito pouco explorado na literatura quanto sua
relacdo com a queda, porém, acredita-se que idosos que tenha renda maior, tenham
mais acesso a recursos médicos e mais conhecimento sobre a prevencdo de
alteragdes corporais, 0 que, direta ou indiretamente, pode levar a melhora de sua
capacidade fisica (ALMEIDA et al., 2012).

Assim como, maior a idade também maior a ocorréncia de quedas durante

ultimo ano.
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O sexo feminino tem maior ligagdo com a ocorréncia de quedas um ano

imediatamente anterior a entrevista de 2006 do que o sexo masculino.

Tabela 13 - Associacdes entre quedas ocorridas em 2006 com algumas variaveis de

saude
Quedas ocorridas
Variaveis Nunca cairam Antes de um Durante ultimo
ano ano

Alteracao Cognitiva (n=1411) p <0,005
Nao 47.3 25.5 27.2
Sim 26.2 28.4 45.4
Auto percepcao de (n = 1395) p <0,005
saude
Excelente 51.0 26.2 22.9
Regular 43.6 24.9 31.6
Ruim/Muito ruim 33.2 27.2 39.6
Auto percepcao de (n = 1395) p <0,005
saude nos ultimos 12
meses
Melhor 455 29.8 24.8
Igual 49.4 25.8 24.8
Pior 39.8 23.1 37.1
Visao (n = 1389) p <0,005
Muito Boa/Boa 491 25.7 25.2
Regular/Ruim 39.3 24.8 35.9
Audicao (n = 1399) p =0,110
Excelente/Muito boa 47.0 24 .1 28.9
Reg./M&/Surdo 42.5 30.6 26.9
Depressao (n=1214) p =0,425
Normal 48.1 25.5 26.4
Depressao leve 44.5 25.2 30.2
Depressao severa 38.4 20.5 41.1
Polifarmacia (n = 1409) p <0,005
Nenhum medicamento 61.7 23.5 14.8
Um a trés medicamentos 48.7 26.0 25.3
Quatro ou mais 39.8 25.9 34.2
Doencas referidas (n=1411) p <0,001
Sem doenca 60.3 22.9 16.8
Uma ou duas 48.4 23.6 27.9
Trés ou mais 31.1 31.9 37.0
HAS (n = 1408) p =0,014
Nao 51.6 24.2 24.1
Sim 42.3 26.6 31.1
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Diabetes (n = 1405) p <0,005

Nao 48.3 24.6 271

Sim 36.5 29.8 33.7

Quedas ocorridas
Variaveis Nunca cairam Antes de um Durante ultimo

ano ano

Cancer (n = 1408) p =0,163

Nao 46.0 26.0 28.0

Sim 38.3 22.6 39.1

Doenca Pulmonar (n = 1406) p =0,778

Nao 45.8 26.2 28.0

Sim 46.4 23.3 30.3

Ataque coracao (n = 1398) p =0,069

Nao 47.8 24.9 27.3

Sim 39.3 29.4 31.3

Embolia/Derrame (n=1411) p =0,543

Nao 46.3 25.4 28.3

Sim 40.0 29.5 30.5

Artrose/Artrite (n =1387) p <0,001

Nao 51.7 241 24.3

Sim 33.4 30.0 36.5

Nodulo Seio (n = 850) p =0,486

Nao 34.5 32.9 32.6

Sim 37.6 28.2 34.2

Prostata (n =538) p =0,451

Nao 61.8 20.5 17.7

Sim 56.8 20.3 22.9

IMC (n = 1386) p =0,084

Normal 49.7 24.6 25.7

Baixa 47.0 24.8 28.1

Alta/Obesidade 40.1 28.2 31.7

Dificuldade para (n =1338) p <0,005

caminhar uma rua

Nao 48.9 24.3 26.8

Sim 31.9 33.3 34.8

Dificuldade para (n=1383) p <0,005

levantar-se de uma

cadeira

Nao 51.0 24.3 24.7

Sim 37.3 27.4 35.3

Dificuldade para subir (n=1315) p <0,001

escadas

Nao 53.1 22.7 24.2



Sim 32.6 30.6 36.8
Quedas ocorridas
Variaveis Nunca cairam Antes de um Durante ultimo

ano ano

Dificuldade para (n=1410) p <0,005

atravessar um quarto

caminhando

Nao 47.0 25.1 27.9

Sim 28.7 33.6 37.7

Dificuldade para vestir (n=1411) p <0,005

para superior

Nao 47.9 25.0 27 1

Sim 25.2 32.4 42.4

Dificuldade para tomar (n=1411) p <0,005

banho

Nao 47.4 25.0 27.7

Sim 24.3 35.9 39.8

Dificuldade para comer (n = 1409) p <0,005

sozinho

Nao 46.6 25.2 28.2

Sim 18.2 44 1 37.7

Dificuldade para (n =1408) p <0,001

levantar da cama

Nao 48.7 24.9 26.4

Sim 28.9 30.4 40.6

Dificuldade para ir ao (n=1411) p =0,006

banheiro

Nao 47.0 25.4 27.7

Sim 28.3 31.0 40.8

Dificuldade para (n = 1066) p =0,074

preparar uma refeicao

Nao 45.4 25.9 28.6

Sim 32.7 32.2 35.1

Dificuldade para cuidar (n = 1407) p <0,001

do proprio dinheiro

Nao 48.2 24.5 27.3

Sim 23.5 37.4 39.1

Dificuldade em (n=1314) p <0,001

transporte sozinho

Nao 52.9 21.5 25.5

Sim 26.8 35.6 37.7

Dificuldade para (n=1410) p <0,001

utilizar transporte

Nao 51.7 22.4 25.9

Sim 25.5 37.1 37.4

53



54

Quedas ocorridas

Variaveis Nunca cairam Antes de um Durante ultimo

ano ano

Dificuldade para fazer (n=1411) p <0,001

as compras de

alimentos

Néo 50.5 23.6 25.9

Sim 23.1 35.9 41.0

Dificuldade para (n = 1407) p <0,005

telefonar

Nao 47.9 24.7 27.4

Sim 30.7 33.2 36.1

Dificuldade para fazer (n = 1083) p =0,034

tarefas domeésticas

leves

Nao 45.8 26.6 27.6

Sim 32.2 31.0 36.8

Dificuldade para (n=981) p <0,005

realizar tarefas

domésticas mais

pesadas

Nao 48.1 25.2 26.7

Sim 32.7 31.8 35.5

Dificuldade para tomar (n=1410) p <0,005

seus remédios

Néo 47.5 25.1 27.3

Sim 32.2 30.5 37.4

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderagdo

amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

A queda esta associada com as variaveis: alteracdo cognitiva, auto
percepcao da saude, assim como com a auto percepcdo da saude nos ultimos 12
meses, visdo, polifarmacia, doencas referidas, Hipertensdo Arterial Sistémica,
Diabetes Mellitus e artose/artrite.

Assim, o idoso que apresentar as doengas citadas acima aumenta o risco de
sofrer uma queda.

Em relagdo as variaveis de estado funcional, a queda sé nao apresentou

associacao com a variavel dificuldade para preparar uma refeigéo.
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Tabela 14 - Associagdes entre condicao de fragilidade com as variaveis sécio -
demograficas, 2006

Fragilidade
Variaveis
Nao Fragil Pré-fragil Fragil
Renda (n=1281) p =0,086
Sem renda 46.7 42.2 11.1
0,01 a 0,99 43.4 451 11.5
1,00 21,99 44.3 44.5 11.2
2,00 a2,99 53.4 411 55
3,00 24,99 52.3 42.4 5.3
5,00 e mais 54.1 38.8 7.0
Idade (n=1399) p <0,001
60 a 64 anos 62.4 35.0 2.6
65 a 69 anos 54.4 39.8 5.8
70 a 74 anos 49.3 45.1 5.6
75a79 anos 38.1 49.6 12.3
80 a 84 anos 25.5 47.2 27.2
85 a 89 anos 10.2 60.4 29.4
90 e mais 8.4 35.6 55.9
Sexo (n=1399) p =0,268
Homem 51.8 41.5 6.7
Mulher 48.7 41.6 9.7
Escolaridade (n=1399) p <0,005
4 ou mais 55.2 39.0 5.8
Até 3 anos 42.7 45.1 12.2
Etnia (n=1398) p=0,526
Branco 49.0 41.9 9.1
Nao branco 51.7 40.8 7.5

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens séo resultados da ponderacdo
amostral
Fonte: Estudo SABE, 2006

Na tabela 14 pode-se observar que a fragilidade possui associacdo com
idade e com a escolaridade.
Portanto, quanto maior a idade maior o risco de fenétipo fragil, assim como, menor o

tempo de escolaridade.
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Tabela 15 - Associacdes entre condicao de fragilidade com algumas variaveis de

saude, 2006

Fragilidade
Variaveis Nao Fragil Pré-Fragil
Alteracao (n=1411) p <0,001
Cognitiva
Nao 53.1 41.4 5.5
Sim 8.8 43.9 47.3
Auto percepcao de (n = 1383) p <0,001
saude
Excelente 64.5 32.2 3.3
Regular 41.4 48.2 10.5
Ruim/Muito ruim 25.0 52.2 22.8
Auto percepcao de (n = 1383) p <0,001
saude nos ultimos
12 meses
Melhor 47.6 46.8 5.6
Igual 60.5 34.9 4.7
Pior 32.5 50.5 17.0
Visao (n =1377) p <0,001
Muito Boa/Boa 56.0 38.7 5.3
Regular/Ruim 38.1 48.2 13.7
Audicao (n = 1387) p <0,005
Excelente/Muito boa 53.3 39.7 7.1
Reg./Ma&/Surdo 40.9 47.3 11.8
Depressao (n=1203) p <0,001
Normal 57.8 38.4 3.7
Depresséo leve 28.1 61.6 10.3
Depressao severa 12.3 58.2 29.5
Polifarmacia (n = 1397) p <0,001
Nenhum 65.3 30.2 4.6
medicamento
Um atrés 56.4 38.1 5.6
medicamentos
Quatro ou mais 40.9 47.2 12.0
Doencas referidas (n =1399) p <0,001
Sem doenca 65.2 31.3 3.4
Uma ou duas 52.9 41.2 5.9
Trés ou mais 34.0 48.8 17.1
HAS (n = 1396) p <0,005
Nao 57.1 37.2 5.6
Sim 45.6 44.2 10.2




Fragilidade
Variaveis
Néo Fragil Pré-Fragil Fragil

Diabetes (n =1392) p <0,001
Nao 52.9 39.8 7.3
Sim 38.5 48.2 13.3
Céancer (n = 1396) p =0,046
Nao 50.9 411 8.1
Sim 34.6 54.2 11.2
Doenca Pulmonar (n = 1394) p =0,476
Nao 50.4 41.4 8.2
Sim 46.3 42.4 11.3
Ataque coracao (n = 1386) p <0,001
Nao 54.5 38.9 6.6
Sim 35.5 48.8 15.7
Embolia/Derrame (n = 1399) p <0,001
Nao 52.7 40.6 6.7
Sim 19.9 52.0 28.1
Artrose/Artrite (n = 1376) p <0,001
Nao 54.6 39.2 6.2
Sim 42.2 45.5 12.3
Nodulo Seio (n = 842) p <0,001
Nao 40.1 41.0 18.9
Sim 51.9 41.8 6.3
Prostata (n = 534) p =0,508
Nao 49.4 42.9 7.7
Sim 53.8 40.4 5.8
Imc (n =1374) p=0,113
Normal 53.4 38.9 7.7
Baixa 44.9 42.6 12.5
Alta/Obesidade 51.2 421 6.7
Dificuldade para (n = 1326) p <0,001
caminhar uma rua
Nao 57.3 39.7 3.0
Sim 17.4 50.8 31.8
Dificuldade para (n=1371) p <0,001
levantar-se de
uma cadeira
Nao 57.5 38.4 4.1
Sim 37.5 47.8 14.7
Dificuldade para (n = 1303) p <0,001
subir escadas
Nao 61.1 37.0 1.9
Sim 29.3 52.1 18.6
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Fragilidade
Variaveis
Néo Fragil Pré-Fragil Fragil

Dificuldade para (n = 1398) p <0,001
atravessar um
quarto
caminhando
Nao 53.2 41.6 5.2
Sim 1.9 40.6 57.5
Dificuldade para (n = 1399) p <0,001
vestir para
superior
Nao 53.3 41.0 5.7
Sim 17.4 46.5 36.1
Dificuldade para (n = 1399) p <0,001
tomar banho
Nao 53.1 41.3 5.6
Sim 6.9 45.6 47.5
Dificuldade para (n =1397) p <0,001
comer sozinho
Nao 51.5 41.7 6.8
Sim 0.0 35.2 64.8
Dificuldade para (n = 1396) p <0,001
levantar da cama
Nao 54.9 40.2 4.9
Sim 20.9 49.6 29.5
Dificuldade para ir (n = 1399) p <0,001
ao banheiro
Nao 52.7 41.4 5.9
Sim 8.7 44 1 47.2
Dificuldade para (n = 1055) p <0,001
preparar uma
refeicao
Nao 56.1 39.6 4.3
Sim 7.0 46.8 46.2
Dificuldade para (n = 1395) p <0,001
cuidar do proprio
dinheiro
Nao 53.8 40.7 5.6
Sim 14.4 50.2 35.3
Dificuldade em (n =1302) p <0,001
transporte sozinho
Nao 60.1 37.3 2.5
Sim 18.5 54.2 27.2

Continua



Fragilidade
Variaveis
Néo Fragil Pré-Fragil Fragil
Dificuldade para (n = 1398) p <0,001
utilizar transporte
Nao 59.6 37.4 3.0
Sim 16.5 56.0 27.5
Dificuldade para (n = 1399) p <0,001
fazer as compras
de alimentos
Nao 57.2 39.5 3.3
Sim 14.9 51.7 33.4
Dificuldade para (n = 1395) p <0,001
telefonar
Nao 53.9 40.7 5.3
Sim 21.3 47.2 31.5
Dificuldade para (n =1073) p <0,001
fazer tarefas
domeésticas leves
Nao 59.2 37.2 3.5
Sim 13.9 57.4 28.8
Dificuldade para (n=972) p <0,001
realizar tarefas
domeésticas mais
pesadas
Nao 66.7 32.2 1.0
Sim 28.8 52.1 19.0
Dificuldade para (n = 1398) p <0,001
tomar seus
remédios
Nao 54.5 411 4.4
Sim 13.8 45.2 41.0
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* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo

amostral

Fonte: Estudo SABE, 2006

Com relagdo as variaveis de saude, a fragilidade esta associada com

alteracao cognitiva, auto percepcao de saude atual e nos ultimos 12 meses, visao,

audicao, depressao, polifarmacia, doencas referidas, HAS, DM, céncer, ataque do

coracao, embolia/derrame, artrose/artrite € nédulo no seio.

E quanto as variaveis relacionadas a capacidade funcional, a fragilidade teve

associagao com todas as variaveis.
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5.2.Balanco dos Resultados da Bivariada

Fazendo um resumo do resultado da analise bivariada, no quadro 4 serao

apresentadas as associacbes significativas, tanto para quedas quanto para a

fragilidade.

Associacoes significativas para quedas e para fragilidade

ldade Alteracéo Auto percepcao Auto percepcéao
Cognitiva de saude de saude nos
altimos 12 meses
Visao Poli farmacia Doencas DM
Referidas
Artrose/Artrite Dificuldade para | Dificuldade para | Dificuldade para

caminhar uma rua

levantar-se de
uma cadeira

subir escadas

Dificuldade para
atravessar um
quarto
caminhando

Dificuldade para
vestir para
superior

Dificuldade para
tomar banho

Dificuldade para
comer sozinho

Dificuldade para
levantar da cama

Dificuldade para ir
ao banheiro

Dificuldade para
cuidar do préprio
dinheiro

Dificuldade em
transporte
sozinho

Dificuldade para
utilizar transporte

Dificuldade para
fazer as compras
de alimentos

Dificuldade para
telefonar

Dificuldade para
realizar tarefas
domésticas mais
pesadas

Dificuldade para
tomar seus
remedios

Quadro 4. Associacdes significativas para quedas e para fragilidade
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No quadro 5 serao apresentadas as associacdes significativas apenas para
quedas.

Associacoes significativas apenas para quedas

Renda Sexo

Quadro 5. Associacdes significativas apenas para quedas

E no quadro 6 serdo apresentadas as associacdes significativas apenas para

fragilidade.

Associacoes significativas apenas para fragilidade

Escolaridade Depresséao Audicao Cancer

Ataque coracdo | Embolia/Derrame Nédulo seio HAS

Dificuldade para | Dificuldade para
realizar tarefas

reparar uma L
prep domeésticas leves

refeicao

Quadro 6. Associagdes significativas apenas para fragilidade

5.3. Analise Multivariada — Quedas

Realizado a regressao logistica multinomial para quedas com as variaveis que

foram significantes para quedas na bivariada
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Tabela 16 - Regressao Logistica multinomial para prevaléncia de quedas em 2006

Queda n=743
Antes de um ano
Variavel RRR Cl 95% P
Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 a 0,99 0.28 (0.08 — 0.94) 0,039
1,00 a 1,99 0.29 (0.10-0.83) 0,022
2,00 22,99 0.33 (0.11 -0.93) 0,037
3,00 a 4,99 0.47 (0.13-1.70) 0,247
5,00 e + 0.31 (0.08 — 1.20) 0,090
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 1.94 (0.98-3.82) 0,056
70a74 1.80 (0.90 - 3.62) 0,097
75a79 3.53 (1.80 —6.89) 0,000
80 a 84 3.09 (1.26 — 7.59) 0,014
85a 89 415 (1.31 - 13.15) 0,016
Ne + 5.66 (1.26 — 25.41) 0,024
Sexo 1.60 (0.94 —2.73) 0,084
Alt. Cognitiva 0.62 (0.17 - 2.29) 0,467
Auto percepcao
saude
Excelente/boa 1.0 (base)
Regular 1.69 (0.94 - 3.04) 0,080
Ruim/mto ruim 1.70 (0.61 -4.73) 0,303
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.0 (base)
Igual 0.57 (0.31 - 1.04) 0,067
Pior 0.44 (0.22 - 0.90) 0,024
Visao 1.24 (0.73 - 2.12) 0,420
Polifarmacia
Nenhum 1.0 (base)
medicamento
Um atrés 0.72 (0.29 - 1.78) 0,477
Quatro ou mais 0.67 (0.22 - 2.00) 0,467
Doencas referidas
Sem doenca 1.0 (base)
Uma ou duas 0.98 (0.52 - 1.85) 0,954
Trés ou mais 1.69 (0.67 - 4.24) 0,262
DM 0.89 (0.48 - 1.67) 0,719




Queda n=743
Antes de um ano
Variavel RRR Cl 95%
Artrose 1.20 (0.80 - 1.80) 0,368
Dificuldade para 1.53 (0.67 - 3.50) 0,304
caminhar uma rua
Dificuldade para 0.79 (0.47 -1.33) 0,367
levantar-se de uma
cadeira
Dificuldade para 1.15 (0.64 - 2.06) 0,645
subir escadas
Dificuldade para 0.29 (0.08 - 1.03) 0,055
atravessar um
quarto
caminhando
Dificuldade para 0.99 (0.31-3.15) 0,985
vestir para
superior
Dificuldade para 1.88 (0.40 - 8.81) 0,418
tomar banho
Dificuldade para 0.77 (0.05-11.42) 0,845
comer sozinho
Dificuldade para 1.77 (0.77 - 4.07) 0,178
levantar da cama
Dificuldade parair 0.10 (0.02 - 0.64) 0,015
ao banheiro
Dificuldade para 1.16 (0.37 - 3.71) 0,794
cuidar do proprio
dinheiro
Dificuldade em 1.30 (0.64 - 2.65) 0,461
transporte sozinho
Dificuldade para 2.04 (0.89 - 4.71) 0,092
utilizar transporte
Dificuldade para 1.67 (0.69 - 4.03) 0,251
fazer as compras
de alimentos
Dificuldade para 0.55 (0.23-1.33) 0,183
telefonar

Continua
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Queda
Antes de um ano
Variavel RRR Cl 95%
Dificuldade para 0.75 (0.43 - 1.34) 0,329
realizar tarefas
domeésticas mais
pesadas
Dificuldade para 0.86 (0.30 - 2.48) 0,785
tomar seus
remédios
_cons 0.58 (0.09-3.86) 0.569
Durante ultimo ano
Variavel RRR Cl 95%
Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 a 0,99 5.61 (1.83-17.18) 0,003
1,00 a 1,99 3.98 (1.29 — 12.33) 0,017
2,00 a2,99 4.41 (1.37-14.18) 0,013
3,00 a 4,99 3.66 (0.91 — 14.63) 0,066
5,00 e + 5.37 (1.45—19.94) 0,013
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 1.79 (1.06 — 3.01) 0,030
70a74 1.39 (0.80 —2.41) 0,234
75a79 2.26 (1.32 —3.86) 0,003
80 a 84 2.59 (1.17-5.72) 0,019
85 a 89 3.38 (1.01 - 11.26) 0,048
e + 3.60 (0.83 —15.64) 0,086
Sexo 2.74 (1.583—-4.91) 0,001
Alt. Cognitiva 1.22 (0.32 - 4.60) 0,771
Auto percepcao
saude
Excelente/boa 1.00 (base)
Regular 1.39 (0.83 —2.32) 0,204
Ruim/mto ruim 1.47 (0.69 —3.13) 0,308

Continua



Durante ultimo ano

Variavel RRR Cl 95%
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.00 (base)
Igual 1.03 (0.59 — 1.80) 0,908
Pior 1.02 (0.50 —2.07) 0,952
1.74 (1.08 — 2.82) 0,025
Visao
Polifarmacia
Nenhum 1.00 (base)
medicamento
Um atrés 1.16 (0.36 — 3.78) 0,800
Quatro ou mais 1.24 (0.34 — 4.59) 0,743
Doencas referidas
Sem doenca 1.00 (base)
Uma ou duas 1.40 (0.64—3.10) 0,397
Trés ou mais 2.04 (0.84 — 4.92) 0,113
1.08 (0.61 —1.91) 0,783
DM
1.17 (0.69 — 1.99) 0,548
Artrose
0.80 (0.36 — 1.77) 0,578
Dificuldade para
caminhar uma rua
Dificuldade para 0.93 (0.50-1.72) 0,822
levantar-se de uma
cadeira
Dificuldade para 1.19 (0.66 —2.14) 0,565
subir escadas
0.25 (0.07 —0.84) 0,026
Dificuldade para
atravessar um
quarto
caminhando
Dificuldade para 2.47 (0.82 — 7.40) 0,106
vestir para
superior
Dificuldade para 1.35 (0.25 —-7.20) 0,719
tomar banho
Dificuldade para 1.12 (0.06 — 19.45) 0,939
comer sozinho

Continua
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Durante ultimo ano

Variavel RRR Cl 95% P
Dificuldade para 1.44 (0.70 — 2.98) 0,321
levantar da cama
Dificuldade para ir 0.43 (0.12-1.57) 0,199
ao banheiro
Dificuldade para 0.80 (0.29 —2.21) 0,665
cuidar do proprio
dinheiro
Dificuldade em 1.37 (0.65-2.87) 0,407
transporte sozinho
Dificuldade para 0.90 (0.39-2.07) 0,803
utilizar transporte
Dificuldade para 1.79 (0.80 —3.99) 0,151

fazer as compras
de alimentos

Dificuldade para 0.68 (0.29 —1.57) 0,358
telefonar
Dificuldade para 0.78 (0.45-1.35) 0,374

realizar tarefas
domésticas mais

pesadas

Dificuldade para 1.34 (0.47 — 3.83) 0,580
tomar seus

remédios

_cons 0.01 (0.00-0.10) 0,000

Segundo a tabela 16, regressao logistica multinomial, as variaveis
significativas para quedas sao:
v' Antes de 1 ano: renda, idade, auto percepcado saude nos ultimos 12
meses e dificuldade para ir ao banheiro.
v" Durante ultimo ano: renda, idade, sexo e visao.
Dados da Organizagao Mundial de Saude (2005) mostram que idosos com
renda econémica incerta ou insuficiente enfrentam maior risco de quedas, este fato é
decorrente do ambiente prejudicial em que vivem, consomem dieta pobre em

nutrientes e falta de acessibilidade aos servicos de saude.
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A idade avancada mostrou associagdo com o maior numero de quedas em
diversos estudos (ISHIMOTO et al., 2009; GILBERT et al., 2012). Para Paranhos
(2009) as quedas representam uma ameaca a vida com o passar dos anos, podendo
ocorrer em até 32% dos idosos com idade entre 65 e 74 anos, 35% naqueles entre
75 e 84 anos e 51% acima de 85 anos.

A auto percepcao de saude € um preditor de morbidade e mortalidade, pois
pessoas com restricoes e limitacbes desenvolvem insatisfacées que se refletem
nesse quesito (MACIEL; GUERRA, 2005). Estudo realizado por Dantas et al. (2012),
a auto percepcao de saude negativa foi um fator significativo para a ocorréncia de
quedas, fato que tem sido confirmado em diversas literaturas.

Comprometimentos na capacidade funcional de idosos desempenham um
papel importante na interacdo multicausal de quedas. Além disso, 0s idosos com
baixa autoconfianca em realizar atividades cotidianas, como ir ao banheiro, tendem a
ter uma diminuigdo progressiva em sua capacidade funcional ao longo do tempo.
Esse medo esta também associado ao risco de quedas no futuro (PERRACINI,
2002).

O predominio do sexo feminino entre os idosos que sofrem queda tem sido
constantemente evidenciado nos estudos, em decorréncia de diversos fatores entre
eles, quantidade de massa magra e forca muscular menor do que em homens da
mesma idade, maior perda de massa Ossea devido a redugdo de estrogeno,
aumentando a probabilidade de osteoporose, maior prevaléncia de doencas
cronicas, maior exposicdo a atividades domésticas e a comportamento de risco
(MILAT, 2011; SBGG, 2012; DANTAS et al, 2012). Para Lopes et al. (2010), esta
associacao se deve a questbes multifatoriais e complexas, tornando as pessoas
idosas mais vulneraveis a este tipo de evento.

Segundo Perracini e Ramos (2002), em estudo realizado com idosos do
municipio de Sdo Paulo, constataram que a visdo deficiente € um dos fatores de
risco para quedas. Na idade avangada, ha incidéncia elevada de doengas como
catarata, glaucoma e retinopatia, que podem comprometer a capacidade de julgar
uma queda iminente e proceder a acao corretiva. A interpretacdo da informacao
espacial pode estar comprometida por déficit na acuidade visual, restricdo do campo
visual, aumento da suscetibilidade a luz, percepcao de profundidade deficiente ou
instabilidade na fixacao do olhar.
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5.4. Analise Multivariada — Fragilidade

Para realizagdo da multivariada que estuda os fatores associados a
prevaléncia da fragilidade em 2006 foram usadas as variaveis significativas para
prevencao de quedas na analise multivariada (tabela 16) e as significativas apenas
para fragilidade (quadro 6) na andlise bivariada, incluindo a variavel quedas e sem a
variavel quedas. Chamamos esse modelo de andlise Alfa.

Portanto, a andlise alfa foi dividida em quatro partes:
Andlise alfa sem quedas e desfecho pré-fragil
Analise alfa sem quedas e desfecho fragil

Analise alfa com quedas e desfecho pré-fragil

o np

Analise alfa com quedas e desfecho fragil

Tabela 17 - Analise Alfa: Regressao Logistica Multinomial para prevaléncia da

Fragilidade, sem considerar a variavel quedas

Fragilidade n =599

Nao fragil (base)
Pré Fragil
Variavel RRR Cl 95% P

Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 a 0,99 1.00 (0.37 — 2.69) 0,997
1,00 2 1,99 1.01 (0.37 - 2.75) 0,991
2,00 a 2,99 1.14 (0.35-3.68) 0,823
3,00 a 4,99 1.11 (0.36 — 3.37) 0,857
5,00 e + 0.88 (0.25—3.04) 0,835
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 1.29 (0.82—2.04) 0,273
70a74 1.29 (0.72 - 2.32) 0,387
75a79 1.48 (0.78 — 2.83) 0,228
80 a 84 3.74 (1.73-8.10) 0,001
85a 89 7.08 (1.93 — 25.99) 0,004
Ne + 5.06 (0.59 — 43.07) 0,136

Continua



Variavel RRR Cl 95%
Escolaridade
4 ou mais 1.00 (base)
Até 3 anos de 1.17 (0.74 — 1.83) 0,499
estudo
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.0 (base)
Igual 0.76 (0.42 - 1.35) 0,336
Pior 1.26 (0.69 —2.31) 0,444
Visao
Muito boa 1.0 (base)
Regular/ruim 1.41 (0.89 — 2.24) 0,142
Depressao
Normal 1.0 (base)
Depressao leve 1.80 (0.87 —3.73) 0,111
Depressao 21.54 (2.69 —172.67) 0,004
Moderada
Audicao 1.04 (0.56 — 1.96) 0,892
Nodulo seio 1.06 (0.58 — 1.93) 0,850
Ataque coracao 1.34 (0.82 —2.20) 0,243
Embolia/Derrame 1.69 (0.54 - 5.27) 0,359
Dificuldade para 3.53 (0.66 — 18.85) 0,138
comer sozinho
Dificuldade parair 1.28 (0.35—-4.66) 0,708
ao banheiro
Dificuldade para 3.34 (1.52 -7.32) 0,003
realizar tarefas
domeésticas leves
_cons 0.35 (0.10-1.22) 0.099

Fragil

Variavel RRR Cl 95%
Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 a 0,99 1.25 (0.20 —7.93) 0,814
1,00 a 1,99 4.07 (0.77 — 21.65) 0,098
2,00 a 2,99 2.61 (0.36 — 19.08) 0,340
3,00 a 4,99 1.56 (0.24-10.10) 0,634
500¢e + 5.21 (0.57 — 47.22) 0,140

Continua
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Fragil

Variavel RRR Cl 95%
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 6.67 (0.72—-61.50) 0,093
70a74 2.43 (0.26 — 22.95) 0,435
75a79 15.33 (1.44 — 162.87) 0,024
80 a 84 55.42 (7.70 — 398.95) 0,000
85 a 89 35.47 (2.91 —432.21) 0,006
Ne + 0.00 (0.00 —0.00) 0,000
Escolaridade
4 ou mais 1.00 (base)
Até 3 anos de 0.92 (0.38 — 2.26) 0,860
estudo
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.0 (base)
Igual 0.81 (0.30—-2.18) 0,670
Pior 3.75 (0.97 — 14.40) 0,054
Visdo 1.42 (0.57 — 3.55) 0,449
Depressao
Depressao
Normal 1.0 (base)
Depressao leve 2.84 (0.91 —8.87) 0,111
Depressao 182.47 (17.82 — 1868.46) 0,000
Moderada
Audicao 0.37 (0.10—1.41) 0,143
Nodulo seio 0.70 (0.34 — 1.45) 0.334
Ataque coracao 1.50 (0.58 —3.87) 0,393
Embolia/Derrame 2.63 (0.67 —10.32) 0,164
Dificuldade para 5.62 (0.80 — 39.55) 0,082
comer sozinho
Dificuldade parair 5.01 (0.97 — 25.99) 0,055
ao banheiro
Dificuldade para 6.76 (1.64 — 27.84) 0,009
realizar tarefas
domésticas leves
_cons 0.00 (0.00—0.02) 0.000




Tabela 18 - Analise Alfa: Regressao Logistica Multinomial para a prevaléncia da

Fragilidade, incluindo a variavel quedas

Fragilidade n =599
Nao fragil (base)
Pré fragil
Variavel RRR Cl 95%
Quedas
Nunca caiu 1.00 (base)
Antes de 1 ano 1.21 (0.76 — 1.94) 0,423
Durante ultimoano  1.78 (1.08 — 2.92) 0,023
Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 a 0,99 0.87 (0.33 —2.28) 0,779
1,00 a 1,99 0.91 (0.33 — 2.51) 0,854
2,00 22,99 1.03 (0.31 — 3.35) 0,965
3,00 a 4,99 0.98 (0.33 —2.90) 0,968
5,00 e + 0.74 (0.21 — 2.56) 0,633
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 1.20 (0.76 — 1.88) 0,423
70 a 74 1.21 (0.67 — 2.18) 0,522
75a79 1.36 (0.70 —2.63) 0,359
80 a 84 3.49 (1.62 —7.53) 0,002
85a89 5.87 (1.56 — 22.06) 0,009
e + 5.97 (0.72 —49.51) 0,097
Escolaridade
4 ou mais 1.00 (base)
Até 3 anos de 1.17 (0.75-1.83) 0,494
estudo
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.0 (base)
Igual 0.73 (0.41 -1.29) 0,271
Pior 1.19 (0.65—-2.18) 0,564
Visao
Muito boa 1.0 (base)
Regular/ruim 1.34 (0.84 —2.15) 0,220
Depressao
Normal 1.0 (base)
Depressao leve 1.85 (0.86 — 3.97) 0,112
Depressao 22.73 (2.59 — 199.70) 0,005

Moderada




Fragilidade n =599
Nao fragil (base)
Pré fragil
Variavel RRR Cl 95%
Audicéao 1.06 (0.56 —2.00) 0,851
Nodulo seio 1.04 (0.57 —1.87) 0,908
Ataque coracao 1.35 (0.81 —2.22) 0,243
Embolia/Derrame 1.76 (0.60-5.19) 0,299
Dificuldade para 3.97 (0.76 — 20.73) 0,101
comer sozinho
Dificuldade para ir 1.24 (0.35-4.41) 0,738
ao banheiro
Dificuldade para 3.32 (1.49-7.41) 0,004
realizar tarefas
domeésticas leves
_cons 0.35 (0.10-1.14) 0.079
Fragil
Variavel RRR Cl 95%
Quedas
Nunca caiu 1.00 (base)
Antes de 1 ano 0.63 (0.26 — 1.51) 0,298
Durante ultimoano  0.75 (0.26 — 2.14) 0,585
Renda
Sem Renda 1.00 (base)
0,01 20,99 1.13 (0.17 =7.70) 0,901
1,00 a 1,99 3.72 (0.65—-21.15) 0,136
2,00 a 2,99 2.54 (0.33—-19.43) 0,364
3,00 a 4,99 1.36 (0.20 —9.09) 0,750
5,00 e + 4.95 (0.51 —48.27) 0,166
Idade
60 a 64 1.00 (base)
65 a 69 7.67 (0.84-70.36) 0,071
70 a 74 3.05 (0.37 —25.10) 0,296
75a79 19.90 (1.86 —212.34) 0,014
80 a 84 75.95 (11.38 — 506.77) 0,000
85a89 39.63 (3.48 — 450.63) 0,003
e + 0.00 (0.00 —0.00) 0,000




Fragil

Variavel RRR Cl 95%
Escolaridade
4 ou mais 1.00 (base)
Até 3 anos de 0.96 (0.39 — 2.38) 0,927
estudo
Auto percepcao
saude 12 meses
Melhor 1.0 (base)
Igual 0.76 (0.27 — 2.11) 0,595
Pior 3.76 (0.97 — 14.61) 0,055
Visao 1.61 (0.61 — 4.25) 0,336
Depressao
Depressao
Normal 1.0 (base)
Depressao leve 2.58 (0.79 — 8.44) 0,115
Depressao 202.12 (17.85 — 2288.34) 0,000
Moderada
Audicao 0.31 (0.08 — 1.16) 0,081
Nédulo seio 0.73 (0.35-1.51) 0.392
Ataque coracao 1.51 (0.58 — 3.92) 0,393
Embolia/Derrame 2.77 (0.71 -10.74) 0,139
Dificuldade para 5.95 (0.84 — 42.20) 0,074
comer sozinho
Dificuldade para ir 4.72 (0.91 — 24.48) 0,064
ao banheiro
Dificuldade para 7.15 (1.71 — 29.94) 0,008
realizar tarefas
domeésticas leves
_cons 0.00 (0.00 - 0.03) 0.000

73

Portanto, de acordo com as tabelas 17 e 18, as variaveis significativas na

Regressao Logistica Multinomial para a prevaléncia da Fragilidade sdo quedas,

idade, depressao e dificuldade para realizar tarefas domésticas leves.
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Estudo realizado por Albuquerque Sousa et al. (2012) analisando a
prevaléncia da fragilidade com as variaveis socio demograficas, apenas a idade foi
associada, mesmo quando ajustado para outras variaveis, demonstrando assim
como em outros estudos, a influéncia do processo de envelhecimento sobre a
emergéncia de fragilidade.

Como tem caracteristicas de sindrome clinica, este processo de declinio
parece estar associado a progressado do envelhecimento fisioldgico em idades mais
avancadas, dificultando a capacidade do organismo de manter a homeostase ante
0s eventos estressores, com destaque para doencas e uso de medicamentos
(WALSTON et al.,2006).

O resultado da associacao significativa entre fragilidade e depressao é
reforcado por estudos que identificaram a tendéncia crescente de sintomas
depressivos e niveis de fragilidade (FRIED, 2001; LAKEY et al., 2012). Essa
associacao entre fragilidade, depressao e sintomatologia depressiva poderia estar
vinculada a sobreposicdo de caracteristicas coexistentes em tais condicbes de
saude, como exemplo, a inatividade, a perda de peso, a exaustao e nivel reduzido
de atividade fisica (FRIED, 2001; LAKEY et al., 2012; WOODS et al., 2005).

A observacao da associacdo da dependéncia na realizacdo das atividades
instrumentais e basicas com a fragilidade € apresentada em estudos nacionais e
internacionais, demonstrando o grau de prejuizo que esse acometimento gera no
idoso, por limita-lo diretamente na sua autonomia, acarretando diminuicdo na
qualidade de vida (GARCIA-GARCIA et al., 2011).

Com a introdugcdo da variavel quedas na Regressao Logistica Multinomial
para a prevaléncia da Fragilidade nao altera a significancia dos outros fatores para a
pré fragilidade o que assegura maior sensibilidade para as inferéncias. Assim, a
introdugdo da variavel quedas nao modifica os fatores associados.

Porém, a propria varidvel quedas ndo mostrou associacao significante com a
fragilidade, mas sim com a pré-fragilidade.

Na tabela 19 sera apresentada a associacao entre quedas ocorridas em 2006
com alguns desfechos de 2010, ou seja, os idosos sobreviventes nao fragil,
sobreviventes que nao responderam a questao de fragilidade, ébitos e as perdas.
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Tabela 19 - Associacdo entre Quedas ocorridas em 2006 e alguns desfechos de
2010

Quedas ocorridas 2006

Desfechos 2010 (n = 436)
Nunca cairam Antes de um Durante ultimo
ano ano
Sobrevivente nao 53.8 22.6 23.6
fragil

Sobrevivente que
nao responderam a

questao de 60.7 21.3 18.0
fragilidade

Obitos 56.3 29.1 14.7
Perdas 53.6 16.5 29.9
Total 54.6 21.8 23.6

Teste de Rao Scott: p = 0,560

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sao resultados da ponderacdo
amostral

Fonte: Estudo SABE, 2006

Na tabela 19 podemos observar que nao existem associagdes entre quedas
ocorridas em 2006 com aqueles desfechos. No teste de Rao Scott o valor de
p=0,560. Isto &, os desfechos n&o estdo associados com a varidvel explicativa -
quedas.

Nessa analise excluimos a variavel fragilidade em 2010 porque é justamente

a variavel resposta que desejamos testar com relacdo as demais.

5.5.Incidéncia de fragilidade no periodo 2006-2010

Apos obtidos os coeficientes de incidéncia foi realizado o teste baseado na
regressao de Cox para avaliar quais variaveis existem diferencas entre as curvas de

incidéncia.
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Tabela 20 - Coeficientes de incidéncia de fragilidade por 1000 pessoas-ano

Variaveis Coeficiente Intervalo de Confianca p

(por 1000) de 95%

Quedas 2006 p=0,01

Nunca cairam 8.5 (5.2-14.6)

Antes de 1 ano 17.8 (11.7-28.1)

Durante ultimo ano 20.6 (14.0-31.2)

Renda p<0,001

Sem renda 0.0 (.-.)

0,01 a 0,99 23.2 (15.1-37.2)

1,00 21,99 13.7 (8.2-24.4)

2,00 a 2,99 14.1 (7.7 - 28.6)

3,00 a 4,99 15.5 (8.2-32.8)

5,0 e mais 9.2 (3.9-27.3)

Idade p=0,001

60 a 64 anos 4.3 (1.8-13.1)

65 a 69 anos 13.2 (7.7 - 24.3)

70 a 74 anos 18.9 (11.2-34.4)

75a79 anos 29.0 (19.0 - 46.3)

80 a 84 anos 27.4 (17.2-46.2)

85 a 89 anos 30.2 (13.2 - 83.8)

90 e mais 45.0 (16.1 - 163.1)

Sexo p=0,694

Homem 13.3 (8.9 - 20.8)

Mulher 14.7 (10.9 - 20.4)

Escolaridade p=0,184

4 ou mais 12.2 (8.7-17.6)

Até 3 anos 17.2 (12.1 - 25.1)

Etnia p=0,354

Branco 12.6 (9.2-17.8)

N&o branco 16.2 (11.1-24.7)

Auto percepcéo de p=0,119

saude

Excelente 10.1 (6.7 - 16.0)

Regular 17.9 (12.9 - 25.6)

Ruim/Muito ruim 14.2 (5.9- 41.9)

Auto percepcao de p=0,043

saude nos ultimos

12 meses

Melhor 23.4 (14.6 - 39.4)

Igual 10.9 (7.6-16.1)

Pior 14.4 (8.9-25.1)

Alteracdo Cognitiva p<0,001

Sim 13.1 (10.1-17.4)

Nao 41.4 (21.4 - 88.4)

Visao p<0,001

Muito Boa/Boa 9.0 (6.2-13.3)

Regular/Ruim 26.7 (19.1 - 38.2)

Continua



Variaveis Coeficiente Intervalo de Confianga p

(por 1000) de 95%

Audicéao p=0,107

Excelente/Muito boa 12.6 (9.3-17.5)

Reg./Ma/Surdo 19.3 (12.9-30.2)

Depressao p=0,185

Normal 12.7 (9.6-17.2)

Depresséo leve 19.0 (9.5 -43.0)

Depresséo severa 2.7 (.-

Polifarmacia p<0,005

Nenhum 13.3 (5.2 -45.0)

medicamento

Um atrés 7.6 (4.7 -13.2)

medicamentos

Quatro ou mais 21.0 (15.7 - 28.8)

Doencas referidas p=0,076

Sem doenga 8.6 (4.1-20.7)

Uma ou duas 13.2 (9.5-18.9)

Trés ou mais 20.7 (13.7 - 32.6)

HAS p<0,005

Nao 7.4 (4.2- 14.0)

Sim 18.5 (14.1 - 24.7)

Diabetes p=0,013

Nao 11.9 (8.9- 16.4)

Sim 23.4 (15.1 - 38.1)

Céncer p=0,610

Nao 14.0 (10.9- 18.2)

Sim 18.5 (5.6 - 93.1)

Doenca Pulmonar p=0,819

Nao 14.0 (10.9- 18.4)

Sim 12.5 (5.3 - 36.4)

Ataque coracéao p=0,310

Nao 13.2 (10.0-17.8)

Sim 17.8 (10.7 - 31.5)

Embolia/Derrame p=0,028

Nao 13.1 (10.1-17.3)

Sim 30.0 (15.1 - 66.7)

Artrose/Artrite p=0,035

Nao 11.4 (8.3-16.2)

Sim 19.6 (13.4 - 29.5)

Nodulo Seio p<0,001

Nao 32.4 (19.9 - 56.2)

Sim 10.3 (7.0 -15.9)

Prostata p=0,673

Nao 14.7 (8.0-29.6)

Sim 12.2 (7.0-23.0)

Continua
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Variaveis Coeficiente Intervalo de Confianga p

(por 1000) de 95%

IMC p=0,066

Normal 12.3 (8.4 -18.6)

Baixa 8.8 (4.7 - 18.5)

Alta/Obesidade 19.5 (13.5-29.2)

Dificuldade para p<0,001

caminhar uma rua

Nao 11.6 (8.7 - 15.8)

Sim 37.8 (23.7 - 63.6)

Dificuldade para p<0,001

levantar-se de uma

cadeira

Nao 9.5 (6.6 - 14.1)

Sim 23.9 (17.2-34.1)

Dificuldade para p<0,001

subir escadas

Nao 8.6 (6.0 - 13.0)

Sim 31.3 (22.5 - 44.6)

Dificuldade para p=0,582

atravessar um

quarto caminhando

Nao 14.0 (10.9 - 18.3)

Sim 18.9 (4.7 - 132.9)

Dificuldade para p<0,001

vestir para superior

Nao 12.7 (9.7 - 16.8)

Sim 37.5 (20.4 - 75.8)

Dificuldade para p=0,024

tomar banho

Nao 13.5 (10.5-17.8)

Sim 31.2 (15.6 - 69.1)

Dificuldade para p=0,005

comer sozinho

Nao 13.8 (10.7 - 18.0)

Sim 59.3 (19.9 - 235.3)

Dificuldade para p=0,005

levantar da cama

Nao 12.4 (9.4 - 16.6)

Sim 28.9 (17.0 - 52.8)

Dificuldade para ir p=0,072

ao banheiro

Nao 13.5 (10.5-17.6)

Sim 32.9 (12.2-117.7)

Dificuldade para p=0,617

preparar uma

refeicao

Nao 13.3 (10.0-18.2)

Sim 17.6 (5.4 -85.7)

Continua



Variaveis Coeficiente Intervalo de Confianga p

(por 1000) de 95%

Dificuldade para p=0,033

cuidar do proprio

dinheiro

Nao 13.3 (10.2-17.6)

Sim 26.9 (14.7 - 53.6)

Dificuldade em p<0,001

transporte sozinho

Nao 8.6 (5.9-12.9)

Sim 41.3 (29.6 - 58.8)

Dificuldade para p<0,001

utilizar transporte

Nao 9.1 (6.5-13.3)

Sim 39.6 (28.2 - 57.3)

Dificuldade para p<0,001

fazer as compras de

alimentos

Nao 11.7 (8.8-16.0)

Sim 32.0 (20.5 - 52.4)

Dificuldade para p<0,005

telefonar

Nao 12.7 (9.6 -17.0)

Sim 29.9 (18.0 - 52.9)

Dificuldade para p=0,036

fazer tarefas

domésticas leves

Nao 10.7 (7.7 - 15.3)

Sim 22.2 (11.9 - 45.6)

Dificuldade para p<0,001

realizar tarefas

domeésticas mais

pesadas

Nao 8.7 (5.5-14.5)

Sim 23.0 (15.6 - 35.4)

Dificuldade para p<0,001

tomar seus

remédios

Nao 12.5 (9.6 -16.7)

Sim 37.2 (21.3-69.7)
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Tabela 21 - Regressao de Poisson para o desfecho fragilidade

Variaveis Razao de taxas Intervalo de Confianca p
de incidéncia de 95%
(IRR)
Quedas 2006
Nunca cairam 1.00 (base)
Antes de 1 ano 1.81 (0.56 — 5.85) 0,318
Durante ultimo ano 2.43 (0.64 —9.21) 0,188
Renda
Até 1,99 1.00 (base)
2,00 e mais 1.19 (0.50 — 2.82) 0,689
Idade
Até 75 1.00 (base)
75 e mais 1.93 (0.84 — 4.39) 0,117
Auto percepcéo de
saude nos ultimos
12 meses
Melhor 1.00 (base)
Igual 0.91 (0.32-2.62) 0,867
Pior 0.40 (0.14-1.14) 0,086
Visdo 2.39 (1.23—4.65) 0,011
Poli farmacia
Oou 1 1.00 (base)
2 9.75 (1.13-84.32) 0,039
3 ou mais 9.44 (0.91 —98.33) 0,060
HAS
Nao 1.00 (base)
Sim 0.41 (0.18-0.92) 0,030
Diabetes
Nao 1.00 (base)
Sim 1.69 (0.83 — 3.46) 0,148
Embolia/Derrame
Nao 1.00 (base)
Sim 1.54 (0.32-7.47) 0,587
Artrose/Artrite
Nao 1.00 (base)
Sim 1.03 (0.47 — 2.26) 0,950
Dificuldade para
caminhar uma rua
Nao 1.00 (base)
Sim 0.83 (0.33-2.09) 0,696
Dificuldade para
levantar-se de uma
cadeira
Nao 1.00 (base)
Sim 2.75 (1.03-7.32) 0,043

Continua



Variaveis Razao de taxas Intervalo de Confianca de p
de incidéncia 95%
(IRR)
Dificuldade para
subir escadas
Nao 1.00 (base)
Sim 1.49 (0.51 —4.39) 0,464
Dificuldade para
vestir para supetrior
Nao 1.00 (base)
Sim 1.99 (0.50 -7.97) 0,324
Dificuldade para
tomar banho
Nao 1.00 (base)
Sim 0.54 (0.14 - 2.07) 0,362
Dificuldade para
comer sozinho
Nao 1.00 (base)
Sim 6.57 (0.98 — 44.18) 0,053
Dificuldade para
levantar da cama
Nao 1.00 (base)
Sim 0.96 (0.49 - 1.89) 0,898
Dificuldade para
cuidar do proprio
dinheiro
Nao 1.00 (base)
Sim 0.39 (0.15-10.99) 0,047
Dificuldade em
transporte sozinho
Nao 1.00 (base)
Sim 2.95 (1.22-7.14) 0,017
Dificuldade para
utilizar transporte
Nao 1.00 (base)
Sim 2.58 (1.09 — 6.08) 0,031
Dificuldade para
fazer as compras de
alimentos
Nao 1.00 (base)
Sim 0.79 (0.40 — 1.56) 0,484
Dificuldade para
telefonar
Nao 1.00 (base)
Sim 0.98 (0.47 — 2.05) 0,950
Dificuldade para
fazer tarefas
domeésticas leves
Nao 1.00 (base)
Sim 0.57 (0.29 -1.11) 0,098
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Variaveis Razao de taxas Intervalo de Confianca de p
de incidéncia 95%
(IRR)
Dificuldade para
realizar tarefas
domésticas mais
pesadas
Nao 1.00 (base)
Sim 0.48 (0.24 - 0.97) 0,041
Dificuldade para
tomar seus
remédios
Nao 1.00 (base)
Sim 2.38 (0.82 - 6.89) 0,107
_cons 0.126 (0.072 — 0.221)
,000

Apos a Regressdao de Poisson para o desfecho fragilidade foi realizado e
testado os fatores de inflagado da variancia (VIF).

A VIF é definido pela equagdo VIF= (1/(1-R%)), onde R é o coeficiente de
determinacdo multipla. E uma medida do grau em que cada variavel independente é
explicada pelas demais variaveis independentes. Quanto maior for o fator de inflagao
da variancia, mais severa sera a multicolinearidade. Em Moreira (2008), é sugerido
qgue se qualquer fator de inflagdo da variancia exceder 10, entdo a multicolinearidade
sera um problema.

A multicolinearidade refere-se a correlacdo entre trés ou mais variaveis
independentes. O que precisa ser feito € procurar variaveis independentes que
tenham baixa multicolinearidade com as outras varidveis independentes, mas
também apresentem correlagcdoes elevadas com a variavel dependente. Segundo
Hair (2005), além dos efeitos na explicagdo, a multicolinearidade pode ter sérios
efeitos nas estimativas dos coeficientes de regressdo e na aplicabilidade geral do
modelo estimado.

Portanto, ap6s o calculo do VIF as variaveis que apresentaram alto fator de
inflacdo da variancia sao: Dificuldade para subir escadas; Dificuldade para levantar-
se de uma cadeira; Dificuldade para caminhar uma rua; Dificuldade em transporte
sozinho; Dificuldade para fazer tarefas domésticas leves; Dificuldade para realizar
tarefas domésticas mais pesadas. Todas varidveis relacionadas a mobilidade. A

regressao foi calculada novamente, com a supressao das variaveis mencionadas.



Tabela 22 - Modelo Final da Regressao de Poisson para desfecho Fragilidade

Variaveis Razao de taxas Intervalo de Confianca p
de incidéncia de 95%
(IRR)
Quedas 2006
Nunca cairam 1.00 (base)
Antes de 1 ano 1.32 (0.67 — 2.60) 0,416
Durante ultimo ano 1.41 (0.74 — 2.71) 0,297
Renda
Até 1,99 1.00 (base)
2,00 e mais 1.12 (0.67 —1.86) 0,669
Idade
Até 75 1.00 (base)
75 e mais 2.38 (1.39 — 4.08) 0,002
Auto percepcéo de
saude nos ultimos
12 meses
Melhor 1.00 (base)
Igual 0.61 (0.32-1.18) 0,142
Pior 0.52 (0.22 - 1.20) 0,122
Visdo 2.07 (1.35-3.17) 0,001
Poli farmacia
Oou 1 1.00 (base)
2 1.04 (0.36 — 3.00) 0,949
3 ou mais 1.03 (0.37 — 2.87) 0,957
HAS
Nao 1.00 (base)
Sim 1.19 (0.59 — 2.38) 0,622
Diabetes
Nao 1.00 (base)
Sim 1.55 (0.88 —2.71) 0,126
Embolia/Derrame
Nao 1.00 (base)
Sim 1.95 (0.91-4.18) 0,085
Artrose/Artrite
Nao 1.00 (base)
Sim 1.14 (0.72-1.82) 0,562
Dificuldade para
vestir para supetrior
Nao 1.00 (base)
Sim 217 (0.86 — 5.45) 0,099
Dificuldade para
tomar banho
Nao 1.00 (base)
Sim 0.46 (0.20-1.10) 0,080

Continua
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Variaveis Razao de taxas Intervalo de Confianca p
de incidéncia de 95%
(IRR)
Dificuldade para
comer sozinho
Nao 1.00 (base)
Sim 2.11 (0.83 - 5.37) 0,116
Dificuldade para
levantar da cama
Nao 1.00 (base)
Sim 0.95 (0.54 - 1.67) 0,859
Dificuldade para
cuidar do proprio
dinheiro
Nao 1.00 (base)
Sim 0.48 (0.27 - 0.83) 0,010
Dificuldade para
utilizar transporte
Nao 1.00 (base)
Sim 2.45 (1.27 —4.75) 0,008
Dificuldade para
fazer as compras de
alimentos
Nao 1.00 (base)
Sim 0.85 (0.46 — 1.57) 0,596
Dificuldade para
telefonar
Nao 1.00 (base)
Sim 1.05 (0.60 — 1.85) 0,850
Dificuldade para
tomar seus
remédios
Nao 1.00 (base)
Sim 2.16 (1.15-4.06) 0,017
_cons 0.01 (0.00 - 0.05) 0,000

Através da analise é possivel dizer que os coeficientes de incidéncia
aumentam com as variaveis: idade, alteracdo da visdo, dificuldade para cuidar

proprio dinheiro, utilizar transporte e com a varidvel dificuldade para tomar seus

remédios.

Corroborando com estudos como de Rockwood et al. (2004) e Sousa et al
(2012) que encontraram associacao entre a fragilidade e idade avancgada.
Pesquisa realizada nos EUA verificou que de 3% a 7% das pessoas com mais

de 65 anos de idade eram frageis, elevando esse percentual de 20% para 26% em
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pessoas com mais de oitenta anos. E para idosos com mais de noventa anos, o
indice alcanca 32%. Pode ser pelo fato de os idosos com maior idade, no geral,
apresentarem maior possibilidade de descompensacao de sua homeostase quando
da ocorréncia de eventos agudos, fisicos, sociais ou psicolégicos (AHMED et al.,
2007).

A variavel alteracdo da visdo tem importante influéncia no processo de
comunicagao, interferindo na relacdo do individuo com os outros, no ambiente
intrafamiliar ou no ambiente social, favorecendo para perdas no estado funcional, na
funcdo cognitiva, no bem-estar emocional, comportamental e social do individuo
idoso. Aspectos que estdo diretamente envolvidos na ocorréncia da fragilidade
(LANG et al., 2009)

E as variaveis dificuldade para cuidar do préprio dinheiro e dificuldade para
tomar seus remédios estdo associados a alteragcées cognitivas, que junto com as
alteracbes sociais, econémicas e demograficas, podem ser fatores de risco para
fragilidade (RAJI et al.,2010)

Estudo realizado por Raji et al. (2010) examinou a associacédo entre cognicao
e risco de se tornar fragil em dez anos em 942 idosos nao frageis na avaliacao
inicial. Confirmaram a hipdtese de que participantes com baixo funcionamento
cognitivo, com escore menor que 21 no Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
teriam risco maior de se tornarem frageis do que os idosos com alto funcionamento
cognitivo (escore maior ou igual a 21 no MEEM).

Yassuda et al. (2012) também estudou a sindrome da fragilidade como fator
de risco para mudancgas no desempenho cognitivo. Assim como, Samper-Ternent et
al. (2008) que estudaram 1.370 individuos com 65 anos ou mais em cinco estados
americanos (Hispanic Established Population for the Epidemiological Study of the
Elderly), com desempenho cognitivo = 21 pontos no MEEM e concluiram que o
status de fragil € um fator de risco importante para a diminuigédo do escore do MEEM
apos dez anos.

E quanto a variavel utilizar transporte pode estar relacionada com a
sarcopenia, pois causa um importante impacto na capacidade funcional do individuo
e, consequentemente a uma redugdo da dependéncia do idoso a realizar as
atividades instrumentais da vida diaria (MACEDOQO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Teixeira (2007) relata que a sarcopenia tem como consequéncias a

diminui¢cdo da forga muscular, baixa tolerancia ao exercicio e redugédo da velocidade
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da marcha, fadiga, assim como reducdo da capacidade para realizar as atividades
bésicas e instrumentais da vida diaria. Ja a variavel quedas foi significativa nas
analises bivariada e na prevaléncia, mas nao na analise de incidéncia.

Walston (2006) e Landi et al. (2012) destacam a implicacao teérica entre fra-
gilidade e queda, relativa a origem multifatorial e complexa de ambas, que
transpéem as relacdes de associacao e predicdo. A queda é incorporada ao modelo
de fragilidade como um subciclo dele, podendo desencadear e/ou acelerar essa
sindrome, configurando-se como um marcador de falha nesse sistema complexo.

A fragilidade aumenta o risco de quedas e os fatores determinantes de alguns
indices de fragilidade associam-se isoladamente as quedas como: sarcopenia, baixo
peso, reduzida atividade fisica e déficit cognitivo (LANDI et al., 2012). No entanto, a
prevaléncia, os fatores associados as quedas e sua recorréncia em populacbées de
idosos frageis e pré-frageis ainda sdo pouco investigados.

Talvez na analise de incidéncia ndo apareceu a variavel quedas, porque as
quedas ocorridas antes de 2006, mesmo que seja no ultimo ano, ndo conseguem
influenciar por um longo periodo (2000 a 2006) a fragilidade.

Ja as quedas ocorridas no ultimo ano, antes de 2010, ndo seria possivel
analisar a dire¢do da causalidade, caso fossem tomadas em conta.
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6. CONCLUSAO

Na analise bivariada encontramos associacdes significantes para quedas e
para fragilidade nas variaveis dos blocos tematicos: dados pessoais, avaliacao
cognitiva, estado de saude e estado funcional.

As variaveis significativas para prevaléncia das quedas sao renda, idade, auto
percepcao de saude, dificuldade para ir ao banheiro, sexo e visao.

As variaveis queda, idade, depressdao e dificuldade para realizar tarefas
domésticas leves influenciam a prevaléncia da fragilidade.

E quanto a incidéncia da fragilidade no periodo de 2006 a 2010 temos as
variaveis idade, alteracdo da visao, dificuldade para cuidar proprio dinheiro, utilizar
transporte e dificuldade para tomar seus remédios.

Portanto, muitas dessas variaveis sdo modificaveis, ou seja, podemos
reabilitar ou adaptar para que o paciente possa ter uma melhor qualidade de vida e
diminua os riscos de fragilidade e/ou quedas.

Esse estudo constatou a associacdo entre fragilidade e incapacidade com
estreita relacao entre ambas que ultrapassa a funcdo em AVD. Considerando que o
processo de incapacidade pode ser modificado por fatores ambientais, contextuais e
intrinsecos ao individuo, as condicbes de fragilidade e especialmente a pré-
fragilidade devem ser destacadas na realizacdo de medidas para retardar e atenuar
o declinio funcional em idosos, na perspectiva de promoc¢ao do envelhecimento
ativo.

Avaliar a qualidade de vida dos idosos, os impactos que a queda e a
fragilidade pode causar na vida dos mesmos, estimar as necessidades dessa
populacao e conhecer a efetividade das intervengdes sao variaveis necessarias para
aperfeicoar decisdes politicas e clinicas.

A Terapia Ocupacional, assim como, uma equipe multiprofissional na rede de
atencao a saude pode contribuir através da educacao popular, para conscientizacao
dos pacientes, orientacées nos domicilios e investigacao dos riscos de quedas na
comunidade e assim, preservar a saude do idoso atendido. Além de contribuir para
diminuir os impactos negativos para familia e gastos com saude publica.

Porém, para isso existe a necessidade de contratacdo de uma equipe
multiprofissional nas redes de atencdo a saude, valorizacdo e capacitacao
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permanente dos profissionais da saude, para que os principios da resolutividade e
da integralidade sejam de fato cumpridos.

Ja ao meio cientifico sugere-se a realizacao de estudos longitudinais a fim de
precisar a causalidade das quedas em idosos tendo em vista os aspectos da
temporalidade entre a exposicado e o evento. Somado a isso, estudos que avaliem a
eficacia de estratégias utilizadas na prevencado de quedas e que permite mensurar
seus resultados, realizar os ajustes necessarios e aplica-las em outras populacdes

para que seja possivel compartilhar experiéncias.
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~ ANEXO A
Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa para o Projeto SABE - 2000

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sdo Paulo - Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

Of.COEP/67/99

24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovou, em
sua 3.°/99, Sessio Ordindria, de 19.05.99, de acordo com os requisitos da Resolugdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo
ser remetido 8 CONEP conforme as normas da Resolugio 196/96

Alenciosamente,

\ \"\_\ )Q

Prof.Dr. Paulo Anfoni de Carvalho Fortes
Vice-Coordenador do Comité \e E&l a em Pesquisa da FSP-COEP
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~ ANEXO B
Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa para o Projeto SABE - 2006

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Satide Puablica
COMITE DE ETICA - COEP
Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessorin Académica - CEP 01246-904 = Siio Paulo — Brasil
Telbefones: (55-1 1 30667779 — ec-mmall: goepliofspusp.br

Of. COEP/8E/06
14 de mamo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de
Satde Pablica da Universidade de S&o Paulo- COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.®
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 - SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS MO MUNICIPIO DE SAD
FALILO", apresentado pela pesquisacora Maria Licia Lebréo.

Adenciosamente,

e
g0 . /.lr. okl \ T Py
.L_,./_{,__)_,I_MJ, !_-')\_,.__L TAREE o R WL AT Ly

Helena Akemi Wada Waotanabe
Professora Doutora

Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesguisa da FSP-COEP
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ANEXO C

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa para o Projeto SABE - 2010

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sdo Paulo
Faculdade de Salde Plblica

OF.COEP/23/10

5 de margo de 2010,

Prezado(a) Pesquisador(a) e Orientador(a),

o Cr:-mit_é de Etica em Pesguisa da Faculdade de Salude Piblica da Universidade de
Sdo Paulo - COEPR/FSP, analisou, de acordo com a Resolugdo N.2 196/96 do Conselho
Nacional de Satide - CNS e suas complementares, ¢ protocole de pesguisa n.° 2044,
intitulado "ESTUDO SABE 2010: SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO", drea temética GRUPO III, sob responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Maria Lucia Lebrae, e considerou que a pendéncia anteriormente
apresentada por este COEP foi atendida. Protocolo de pesquisa APROVADO "AD-
REFERENDUM",

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de Imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa; 2. Manter sob
sua guarda e em local sequro, pelo prazo de 5 (cinco) ancs, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demails documentos recomendados pelo CEP, no caso eventual

auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste

projeto; 4. Elaborar e apresentar relatdrios parciais e final; 5. Justificar, perante o CEP,
interrupcdo do profeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

; Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

Ilm.2 5.2
Prof.? Tit. Maria Lucia Lebrdo
Departamento de Epidemiologia da FSP/USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S&o Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 (7742 e-mail; coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br
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ANEXO D
Aprovacgao do Comité de Etica em Pesquisa — 2013

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAC PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

|

_
U USP - RIBEIRAO
HCFMRP - USP assisténcia - ensino - pesquisa

PROJETO DE PESQUISA

Ribeirio Preto, QZ( e THO 2013 .
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ANEXO E

Artigo: Relagédo de quedas em idosos e os componentes de fragilidade
Aprovado: Revista Brasileira de Epidemiologia

Introducéo

A projegao para o ano de 2050 é que cerca de 20% da populagdo mundial sera
composta por idosos, incluindo cerca de 2,2 milhdes de centenarios, taxa 15 vezes maior
que o atual.’

Estudos mostram que um dos principais problemas enfrentados pelos idosos,
especialmente os mais pobres, com o0 aumento da expectativa de vida, sdo as sequelas que
comprometem a independéncia e a autonomia dessa populacdo. Nesse contexto, a
capacidade funcional aparece como um importante fator para identificar o grau de
independéncia e autonomia da populagéo idosa. Sendo que, a incapacidade funcional
promove no idoso uma diminuicdo das capacidades fisicas e mentais necessarias para a
realizagdo de suas atividades basicas e instrumentais de vida diaria, bem como a inclusao
na sociedade. #°

Portanto, com o aumento do envelhecimento, principalmente para os que possuem
incapacidade funcional, mostra-se um desafio as politicas publicas, cabendo lidar com a
necessidade de transferéncia de recursos para suprir suas necessidades como, 0 aumento
do numero de internagbes hospitalares e o tempo maior de ocupagédo do leito, além da
interferéncia em aspectos qualitativos de vida dos idosos. O planejamento em saude precisa
levar em consideracéo as peculiaridades dessa populagdo e suas necessidades. *°

Com a reedicao da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) em 2006 a
capacidade funcional passa a organizar os eixos das politicas publicas de atencédo a saude

do idoso, dividindo-o em dois grandes sub-grupos: idosos independentes e idosos frageis®:
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Idosos independentes: pessoas que sendo ou ndo portadores de alguma doenca
sao capazes de viver de forma independente e autdnoma no ambiente familiar e no meio
social;

Idosos frageis ou em processo de fragilizacao: Individuos que, por qualquer
razdo, apresentam determinadas condicbes que comprometem ou pdem em risco sua
capacidade funcional.

Porém, o termo fragil atualmente, ndao esta relacionado apenas com a perda da
funcionalidade, ou seja, perda da autonomia e da independéncia para a realizagdo das
atividades da vida diaria. "®

Com o modelo proposto por Fried e colaboradores, os individuos sao classificados
como frageis se trés ou mais itens do fendétipo (perda peso nao intencional, perda da forca
de preensao palmar, exaustdo, diminuicdo da marcha e baixo nivel de atividades fisicas)
estiverem presentes. Assim como sao considerados pré-frageis se estiverem presentes um
ou dois itens e como n&o frageis os que ndo manifestarem a presenca de nenhum item. °

Outro desafio para os idosos sdao as quedas, que de acordo com
KellogglnternationalWorkGrouponthePreventionof Falls bytheElderly, pode ser definida como
uma mudanga de posicao inesperada, nao intencional, que faz com que o individuo
permaneca em um nivel mais baixo, em relacao a sua posicao inicial, por exemplo, sobre o
mobiliario ou no chao.

Pereira et al. descreve que a estabilidade do corpo depende da recepgédo adequada
de informagdes através de componentes sensoriais, cognitivos, do sistema nervoso central e
musculoesquelético de forma integrada. O efeito cumulativo de alteracdes relacionadas a
idade, doencas e meio ambiente inadequado podem predispor & queda."’

Os principais fatores de risco determinantes de quedas apresentados nos estudos de
Perracini e Ramos e Schiaveto foram a presenca de fraqueza muscular, histéria de quedas,
déficit de marcha e de equilibrio, uso de dispositivo de auxilio a marcha, déficit visual,
comprometimento das atividades da vida diaria, depressao, declinio cognitivo e idade igual

ou superior a 80 anos. E as causas mais frequentes foram acidentais ou relacionadas ao
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ambiente, distarbio do equilibrio e marcha, fraqueza muscular, tontura e vertigem, dor,
medicamentos, hipotens&o postural, distdrbios visuais, queda da cama e sincope. #'?

No estudo de Duarte os fatores intrinsecos relacionados a queda em idosos
foramautoavaliagdo ruim da saude, baixa acuidade visual e auditiva, usar quatro ou mais
medicagbes durante o dia, possuir doencga crénica, IMC inadequado e doengas articulares e
apresentar dificuldade em banhar-se sozinho."

Conhecendo esses itens é possivel uma identificacdo precoce do processo de
fragilizacdo permitindo prevencdes mais adequadas. ’

A queda, muito frequente nos idosos, pode afetar a capacidade funcional e acarretar
perdas da autonomia e da independéncia.'

As consequéncias mais comuns da queda sao fraturas, imobilidade, restricdo de
atividades, institucionalizagao, declinio da saude, prejuizos psicolégicos, como o medo de
sofrer novas quedas, e, também, o risco de morte, além do aumento dos custos com os
cuidados de saude e prejuizos sociais relacionados & familia. '?

Queda, no entanto, além de ser um desfecho adverso a fragilidade pode ser
compreendida como um fator causal sendo exatamente essa a direcdo que o presente
trabalho procurou investigar.'

Sendo a fragilizagdo uma decorréncia ndo imediata da queda, a importancia desta
para a ocorréncia de ébito pode ficar oculta, ndo sendo percebida nem contabilizado como
fator desencadeante da queda. Este processo ndo pode ser evidenciado em estudos
transversais, e mesmo em pesquisas longitudinais pode ser de dificil percepgao. *°

O Estudo SABE propicia um adequado desenho para este tipo de investigagéao:
constituido até o momento por trés etapas (2000, 2006 e 2010) permite uma pesquisa sobre
prevaléncia de quedas e de fragilidade em 2006 e incidéncia de fragilidade no periodo 2006
a 2010, tendo quedas como principal variavel independente.

Objetivo

Avaliar se a ocorréncia de quedas no ano anterior a entrevista esta associada aos

componentes de fragilidade ap6s um periodo de quatro anos.
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Método

Esta pesquisa tem objetivo de contribuir como parte do estudo SABE - Saude, Bem-
estar e Envelhecimento, estudo multicéntrico, coordenado pela Organizagcdo Pan-Americana
de Saude (OPAS), caracterizando como um estudo exploratério, retrospectiva, com
abordagem quantitativa.

Em 2000 o Estudo SABE foi um estudo de corte transversal, simultaneo, abrangente
e elaborado de forma a ser comparavel com os demais centros, sendo o primeiro desse tipo
na regido. Ja em 2006, o Estudo SABE transformou-se em um estudo longitudinal para
estudar as alterac6es nas condigdes de vida e de saude das pessoas idosas do Municipio
de Sao Paulo que ocorreram com o passar do tempo e seus fatores determinantes. A
pesquisa foi replicada em 2010 e 2015 com os mesmos objetivos e instrumentos
semelhantes.

Para isso, buscou-se localizar as 2143 pessoas idosas entrevistadas em 2000 para
reavaliacdo por meio da aplicacdo questionario semelhante. Em 2006 foram localizadas e
reentrevistadas 1115 pessoas (as 1028 pessoas nao reentrevistadas foram compostas por
Obitos, mudangas para outros municipios, institucionalizagées, recusas e nao localizagéao) e
em 2010, 748 entrevistas.

Os dados para este artigo foram obtidos a partir da segunda rodada do Estudo
SABE, realizado em 2006, quando 1.413 idosos foram entrevistados, formando uma
amostra representativa da cidade de Sao Paulo, Brasil.

Os individuos considerados frageis de acordo com o modelo de Fried foram
excluidos, resultando em 1207 idosos no inicio do estudo. Para fins deste artigo, portanto,
os idosos considerados Néao Frageis no inicio do seguimento, sdo aqueles constituidos por
nao frageis e pré frageis na classificagao original de Fried.A variavel explicativa foi tomada
como sendo as quedas ocorridas no ano anterior a pesquisa de 2006.

Em 2010, os sobreviventes foram avaliados para os cinco componentes de

fragilidade, que constituem as variaveis dependentes. Teste estatistico com corre¢do para o
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desenho amostral (Rao-Scott) foi aplicado para avaliar a associagao entre fragilidade e as
quedas no inicio do estudo.

Os niveis de significancia de cada comparagao foram corrigidos pela técnica de
Holm-Bonferronide modo a manter o nivel geral de 0,05 para a inferéncia global dos
resultados.

O presente trabalho foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das
Clinicas de Ribeirao Preto para que seus aspectos éticos fossem avaliados, sendo o0 mesmo
aprovado. O Estudo Sabe recebeu aprovagao do CEP da FSP-USP.

Afirmo ndo haver quaisquer ligagdes ou acordos entre os autores e fontes de
financiamento que caracterizam conflito de interesse real, potencial ou aparente que possam
ter afetado os resultados deste trabalho.

Certifico que o texto é original e que o trabalho, em parte ou na integra, ou qualquer
outro material com contetudo substancialmente similar, de minha autoria, néo foi enviado a

outro periédico, quer seja no formato impresso ou eletronico.

Resultados
Tabela1. Relagao de idosos quanto ocorréncia de quedas e fragilidade. Sao Paulo/SP, 2006

Table 1.List of the elderly as falls and frailty.Sao Paulo / SP, 2006

Fragilidade

Nao Fragil Pré-fragil Fragil Total
Quedas no n=1397 p<0,001
ultimo ano

n % n % n % n %
Nao 444 54,5 393 37,8 117 7,7 954 100
Sim 135 38,5 233 51,0 75 10,5 443 100
Total 579 50,0 626 41,5 192 8,5 1397100

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sdo resultados da

ponderacdo amostral
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Fonte: Estudo SABE, 2006
* Absolute numbers on the unweighted sample. The percentages are the result of sample
weighting

Source: SABE Study, 2006

Como resultados temos que dos 1413 individuos na amostra de 2006, 1397
entrevistas havia informagbes sobre quedas no ano anterior a entrevista e avaliagdo da
fragilidade.

Dos 1397 idosos entrevistados, 443 relataram ocorréncia de quedas e 626
apresentavam pré-fragilidade e 192 estavam condicao de fragilidade.

Os idosos que nao relataram quedas e estavam pré-fragil representavam 37,8% da
amostra. E 51% dos idosos relataram quedas e estavam pré-fragil.

Enquanto 7,7% estavam numa condicao de fragilidade e nao haviam relatado quedas
e 10,5% com quedas e fragil.

Podemos observar que o nimero de idosos sem fenétipo para fragilidade é

maior entre os idosos que nao relataram ocorréncia de quedas (54,5%). Ja a pré

fragilidade e a fragilidade foram maiores em idosos que sofreram quedas.

Tabela 2. Distribuicao de idosos, néao frageis, quanto idade e sexo. Sdo Paulo/ SP, 2006

Table 2.Distribution of older, not frail, the age and sex.Sao Paulo / SP, 2006

Sexo
Homem Mulher Total
n % n % n %
Idade
60 a 64 anos 121 34,6 162 30,8 283 32,4

65 a 69 anos 88 30,1 142 28,7 230 29,3
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70 a 74 anos 67 16,4 126 19,4 193 18,2

75 a 79 anos 70 11,7 129 12,0 199 11,9
80 a 84 anos 75 4,8 97 5,3 172 5,1
85 a 89 anos 42 1,8 57 2,9 99 2,4
90 e mais 13 0,6 18 0,8 31 0,7
Total 476 100,0 731100,0 1207 100,0

* Numeros absolutos na amostra ndo ponderada. As porcentagens sdo resultados da
ponderacdo amostral

Fonte: Estudo SABE, 2006

* Absolute numbers on the unweighted sample. The percentages are the result of sample
weighting

Source: SABE Study, 2006

Dos idosos nao frageis que relataram ou ndo quedas foram 579, sendo que
476 eram homens e 731 mulheres. 32,4% dos idosos estavam na faixa de 60 a 64
anos e apenas 2,4% estao na faixa acima dos 85 anos e mais.

Discussao

A feminizagdo da velhice encontrada no estudo corrobora com varias
pesquisas. Dados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, divulgada
pelo IBGE em 2013, indicam que viviam no Brasil 103,5 milhées de mulheres, o
equivalente a 51,4% da populagéao.

A néo fragilidade entre os idosos vai diminuindo conforme aumenta a idade.

Na tabela 2 observamos que na faixa etaria entre 60 a 64 anos a porcentagem de
homens nao-frageis é 34,6% e de mulher 30,8%. Ja para a idade de 90 anos e mais
temos 0,6% de homens e 0,8% de mulheres. Corroborando com estudo de

Rockwoodet al que encontraram associacgao entre a fragilidade e idade avangada.'®
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Pesquisa realizada nos EUA verificou que de 3% a 7% das pessoas com mais
de 65 anos de idade eram frageis, elevando esse percentual de 20% para 26% em
pessoas com mais de oitenta anos. E para idosos com mais de noventa anos, o
indice alcanca 32%. Pode ser pelo fato de os idosos com maior idade, no geral,
apresentarem maior possibilidade de descompensacao de sua homeostase quando
da ocorréncia de eventos agudos, fisicos, sociais ou psicolégicos. '’

Dos 1207 idosos que nao estavam frageis e que haviam respondido sobre
quedas, foi encontrado uma média de idade de 72,7 anos com desvio padrao de 8,7.

A idade minima foi de 60 anos e a maxima de 102 anos.

Tabela 3. Porcentagem de idosos positivos para os componentes do fenétipo de fragilidade
em 2010, segundo ocorréncia de queda no ano anterior a entrevista de 2006

Table 3. Percentage of positive elderly for the components of frailty phenotype in 2010,
according to occurrence of falls in the year preceding the interview 2006

*Porcentagens calculadas com ponderacao devido ao desenho amostral

* Percentages calculated with weighting due to the sampling design

Quedas no ano anterior (%)*

Componentes da Néo Sim Total  Risco P (Rao- Nivel de

fragilidade Relativ ~ Scott) significanci
0 a

Atividade Fisica 352 34,0 349 0,97 0,736 0,050

reduzida

Redugao Forca 21,8 31,5 24,4 1,44 0,003 0,013

preensdo manual
Reducao velocidade de 19,3 23,8 20,4 1,23 0,135 0,017

marcha



112

Perda de Peso 5,9 7.8 7,2 1,32 0,346 0,025

Exaustao 7,6 14,7 9,5 1,93 0,003 0,010

Quanto aos componentes da fragilidade podemos observar na tabela 3 que
para atividade fisica reduzida — 35,2% (sem quedas) 34% (quedas), RR=0,97 e
p=0,736. Para reducéo forca de preensdo — 21,8% (sem quedas) 31,5% (quedas),
RR=1,44 e p=0,003. Reducao velocidade de marcha — 19,3% (sem quedas) 23,8%
(quedas), RR=1,23 e p=0,135. Perda de peso — 5,9% (sem quedas) 7,8 (quedas).
RR= 1,32 e p=0,346. E exaustdo — 7,6% (sem quedas) 14,7 (quedas), RR=1,93 e
p=0,003.

Existe uma ocorréncia maior de quedas em idosos que possui reducao forca
de preensao, reducéo da velocidade de marcha, perda de peso e exaustao.

Sabe-se que a forca de preensdo palmar é uma medida que estima a forca
muscular global em idosos, pois esta ligado a pessoas sedentarias, com déficits de
massa corporal, problemas de saude e limitacées funcionais em atividades que
exigem a participacdo dos membros superiores e inferiores. 8192

Podemos associar a redugéo da forga de preensdo manual, perda de peso e
a exaustdo com a sarcopenia, pois essa consequéncia do processo de
envelhecimento do ser humano acarreta perda da massa e da forca muscular. Essa
condicdo pode ocasionar uma reducdo do equilibrio, perda de agilidade e
consequentemente queda e fragilidade.?' %223

Assim como a reducdo da velocidade de marcha, que também pode estar
ligada a sarcopeniaou diminuicdo das habilidades proprioceptivas e vestibulares,
prejudicando o equilibrio.?*

Porém, os componentes de fragilidade que a ocorréncia de quedas esta

associada sado reducao da forca de preensdao manual (p=0,003) e exaustédo

(p=0,003).
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Conclusao

Esse trabalho tem intencdo de contribuir nos grupos de atencédo a saude,
conscientizando os pacientes, realizando orientagdes nos domicilios e investigando
0os riscos de quedas na comunidade e assim, preservar a saude do idoso
atendido.Além de contribuir para diminuir os impactos negativos para familia e
gastos com saude publica.

Ja aos pesquisadores sugere-se a realizacao de estudos longitudinais a fim

de precisar a causalidade das quedas em idosos tendo em vista os aspectos da
temporalidade entre a exposicao e o evento. Somado a isso, estudos que avaliem a
eficacia de estratégias utilizadas na prevencédo de quedas e que permite mensurar
seus resultados, realizar os ajustes necessarios e aplica-las em outras populacdes

para que seja possivel compartilhar experiéncias.
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